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PROLOGO 

EL HOMBRE ES UNA ENTIDAD NO INDEPENDIENTE DE SU MEDIO 

AMBIENTE, RAZON POR L.l\ CUAL SE RELACIONA CON DIVERSOS FACTO-­

RES SOCIALES, ECONOHICOS Y CULTURALES QUE PARTICIPAN EN EL -­

PROCESO SALUD-ENFERHEDAD, POR LO QUE ES DE VITAL IMPORTANCIA 

REALIZAR ESTUDíOS ENFOCAIXlS A COMPROBAR LAS POSIBLES CAUSAS 

DEL DESEQUILIBRIO DE DICHO PROCESO. 

EN NUESTRO CASO EFECTUAREMOS UN TRABAJO A NIVEL ODONTOLQ 

GICO, CONSIDERANDO AL HOMBRE COMO UNA UNIDAD !310-SOCil\L, TAN­

TO A NIVEL INDIVIDUAL, COMO COLECTlVO, O S.EA, EN UNA RELACION 

INDIVIDUO-FAMILIA QUE NOS AYUDE A DESCRIBIR LA SITUACION SO-­

CIOECONOMICA Y CULTURAL DEL AMBIENTE FA.\!ILIAR Y SU ESTADO NU­

TRICIONAL EN RELACION CON LA PATOLOGIA ORAL MAS FRECUENTEMEN­

TE CONOCIDA COMO CARIES DENTAL. 

ES BIEN SABIDO QUE LA BOCA AL IGUAL QUE CUALQUIER OTRA­

REGION DEL ORGANISMO, ESTA EXPUESTA A TODAS LAS INFLUENCIAS-



QUE MODIFICAN EL ESTADO DE NORMALIDAD HASTA LLEGAR A IA ENF~ 

MEDAD, CONTANDOSE ENTRE AQUELLOS, LOS FACTORES SOCIOECONOMI-­

COS Y NUTRICIONALES. 

ADEMAS ES NECESARIO SABER, QUE EXISTE UNA ALTA INCIDEN-­

CIA DE PROBLEMAS A NIVEL BUCAL, POSIBLEMENTE POR FALTA DE PRO 

GRAMAS, TECNICAS PREVENTIVAS Y FALTA DE RECURSOS ECONOMICOS Y 

FISICOS, QUE PROMUEVAN, FOMENTEN, EVITEN E INCREMENTEN UN ES­

TUDIO EN BASE A CONOCll!IENTOS Y SERVICIOS QUE BENEFICIE."! A UN 

NUCLEO SOCIAL, POR LO QUE ENFATIZAREMOS QUE DEBE DARSE CADA -

VEZ MAS, MAYOR VIGENCIA A LAS ACTIVIDADES DE EDUCACION PARA -

LA SALUD,SENSIBILIZANDO AL INDIVIDUO HACIA LOS CONCEPTOS DE -

PREVENCION, QUE NO REQUIEREN MAYORES INVERSIONES Y SI, MAS -­

BIEN, PROCEDIMIENTOS SENCILLOS Y POCO COSTOSOS COMO ES, LA ~ 

SE..ÑANZA DE UN CEPILLADO DENTAL ADECUADO Y UN BUEN HABITO ALI­

MENTICIO. 
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I. DEFINICIONES Y DIFERENCIAS ENTRE LOS SIGUIENTES CONCEPTOS: 

1 

A) NUTRICION. 

(lat. nutritio). Es la suma de ingestión, absorción, 

almacenamiento y utilización de sustancias necesarias por-

los tejidos, que tienen por objeto la conservación del ser 

viviente, en cuanto a los procesos relacionados con el ere 

cimiento, mantenimiento y reparación del cuerpo humano 

(14, 7, 34, 42). 

También se considera como la adquisición de sustan- -

cias asimilables por parte de los seres vivos, para trans-

formarlas en materia propia y como fuente de energía (17). 

B) ALIMENTACION. 

Es la ingestión de cualquier sustancia que al ser to-

mada por el cuerpo de un organismo, pueda emplearse para -

proporcionar energía o para construir tejido asegurando el 

desarrollo normal de los procesos vitales (42, 14). 

C) DIETA. 

(lat. diaeta, gr. diaíta, régim~n de vida). Régimen 

alimenticio adoptado en c'ndiciones fisiológicas o patoló-
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gicas con fines terapéuticos, mediante el empleo razonado­

de determinados alimentos en el sujeto sano o enfermo (17, 

14). 

DIFERENCIAS. 

Con mucha frecuencia el dentista y el médico piensan­

que, alimentación es sinónimo de nutrición, pero una inge~ 

tión de alimentos o régimen dietético no significa obliga­

toriamente una buena nutrición, ya que los pacientes pue-­

den desarroll~r una deficiencia nutricional al recibir una 

alimentación adecuada, habiendo también absorción y utili­

zación satisfactoria de los alimentos ingeridos, si algún­

trastorno coexistente eleva las demandas de la nutrici6n,­

como puede ser debido a: fiebre, temperatura ambiental a,! 

ta, hipertiroidismo, administración parenteral de glucosa 

o alta ingestión de carbohidratos (7), administraci6n de -

antibióticos y estados de tensión (16). 

Por lo tanto, la diferencia entre estos conceptos ra­

dica en que, alimentarse es el hecho de ingerir ciertas -­

sustancias que no precisamente puedan nutrir, pues podemos 

estar comiendo sin estar nutriéndonos. 
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En cuanto a la dieta, que es un régimen impuesto se-­

gún las condiciones fisiol6gicas, actividades fisicas y -­

mentales de los individuos, puede ser adecuada o equilibr~ 

da, o viceversa causando trastornos nutricionales ya que -

hay alimentos incluidos en una dieta que nos alimenta pero 

no nos nutren. 

De donde, para que exista una buena nutrición debe -­

coexistir una correcta alimentación, suficiente en canti-­

dad y calidad tanto de proteinas, carbohidratos, lípidos,­

vitaminas y minerales, que además constituyen una dieta -­

equilibrada, en la que se debe tomar en cuenta que, un gr~ 

mo de proteína lo mismo que un gramo de carbohidratos pro­

porciona 4·calorias, y un gramo de lipidos 9 calorías (una 

caloria es la unidad con la que se mide el valor energéti­

co de alimentos), (35, 4). 

Por lo antes mencionado se debe tener el adecuado co­

nocimiento del valor nutritivo y calórico de los alimentos, 

para evitar una posible sobrealimentación o subalimenta- -

ción que pueda producir una serie de afecciones o trastor­

nos en el organismo. 

La ingestión de calorías debe ser de 25-30 cal/Kg - -
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ideal/día pudiendo variar según el desgaste de energía ca]: 

culado para la edad, peso, trabajo de una persona y el me­

dio ambiente. 
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II. PRINCIPIOS DE NUTRICION Y ELEMENTOS NUTRICIOS FUNDAMENTA­

LES: 

INTRODUCCION. 

La funci6n de nutrici6n es la conjunci6n de todos los 

procesos de recambio que se efectúan entre la célula y el­

medio ambiente. Gracias a esta funci6n, los seres vivos -

son capaces de crecer, desarrollarse y mantener su forma y 

su funci6n. 

Para que la célula o el organismo cumplan con este -­

principio nutritivo, a de recibir alimentos que suminis- -

tren material de construcción que podríamos clasificar de­

sustancias plásticas formativas y sustancias energéticas. 

Las primeras sirven para la construcci6n, renovación, re~ 

sici6n de la materia viviente, y las segundas sirven como­

combustible para proporcionar la energía que se disipa en­

ferma de calor o se emplea para realizar un trabajo. 

Ahora bien, las exigencias plásticas, se cumplen con­

el aporte adecuado de proteínas y una pequeñísima parte de 

lipidos, y las exigencias energéticas se cumplen con la 

combusti6n de azúcares (carbohidratos}, ácidos grasos y al 

gunas proteínas. 
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En cada una de las diferentes etapas de la vida, la -

alimentaci6n a de variar de acuerdo con sus necesidades, -

ya que, durante el crecimiento se origina un gran número -

de elementos celulares nuevos y las necesidades de sustan­

cia plástica son muy grandes, mientras que en el adulto 

predominan los factores de renovaci6n y reposici6n, por lo 

que es importante que la alimentación del individuo conten 

ga en cantidad y calidad suficiente los diferentes alimen­

tos que le aporten dichas sustancias plásticas y energéti­

cas según sus necesidades. 

En todo esto cabe decir también, que el hombre no ne­

cesita elementos nutritivos aislados, sino alimentos en el 

más amplio sentido de la palabra; compuestos orgánicos del 

reino vegetal o animal, que todavía conserven su primitiva 

estructura orgánica y cuanto más natural sean estas estruE 

turas biológicas y por lo tanto, más inalterables sean sus 

propiedades y armazones constitucionales, más valor tendrá 

un alimento. 

Se han establecido los nutrientes que estudiaremos a 

continuación, como constituyentes necesarios de la dieta -

para el hombre: 



A) 

B) 

C) 

D) 

E) 

F) 
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PROTEINAS O PROTIDOS. 

CARBOHIDRATOS, HIDRATOS DE CARBONO O GLUCIDOS. 

LIPIDOS O GRASAS. 

VITAMINAS. 

MINERALES. 

AGUA. 

Las proteínas, lipidos y carbohidratos, proporcionan­

calorías, las vitaminas y minerales a pesar de no hacerlo­

cumplen varias funciones vitales en el metabolismo y son -

asimismo, componentes importantes de los tejidos. 

A) PROTEINAS O PROTIDOS. 

a) Composici6n química. 

Los prótidos son compuestos cuaternarios, formados -­

por carbono, oxigeno, hidr6geno, nitr6geno, a los que se -

añade casi siempre el azufre, fósforo, hierro (17, 28, 26, 

43). Estos últimos elementos, son los que se distinguen -

de los carbohidratos y lípidos (43). 

Desde el punto de vista químico, las proteínas están­

constituídas por la sucesión de orden prefijado, en el que 

pueden intervenir 21 compuestos básicos llamados aminoáci-
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dos, unidos mediante enlaces peptídicos (24). Como las -­

combinaciones posibles en número, orden, secuencia y dis~ 

sición estructural en las tres dimensiones del espacio son 

infinitas, existen proteínas formadas por unos pocos amin~ 

ácidos diferentes entre sí, y por lo tanto, de poco peso -

molecular, pero también es frecuente el caso de otras de -

muy alto peso molecular en las que multitud de aminoácidos 

en cantidad y calidad diferentes, adoptan las más complic~ 

das configuraciones (28). 

Los aminoácidos se pueden clasificar en esenciales y­

no esenciales; esta clasificación se debe a que, en el CU!_ 

so de su evolución, los seres humanos han perdido la capa­

cidad de sintetizar ciertos aminoácidos, los cuales, deben 

ser administrados por la dieta, siendo estos los aminoáci­

dos esenciales, los que incluyen; leucina, isoleucina, li­

sina, metionina, fenilalanina, treonina, triptófano, vali­

na, arginína e histidina. Contrariamente los aminoácidos 

no esenciales pueden ser sintetizados por el organismo, -­

siempre que exista una fuente suficiente de nitrógeno, es­

tos son: prolina, hidroxiprolina, glicina, alanina, serina, 

cisteína, ácido aspártico, .ícido glutárr.ico, hidroxilisina, 
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cistina y tirosina (24). 

Las proteínas se pueden clasificar en simples y conj.!! 

gadas: en las primeras, la estructura química s6lo conti~ 

ne aminoácidos y comprenden: albúminas, globulinas, glut~ 

linas, prolaminas, albuminoides (escleroproteínas), histo­

nas y protaminaso 

En las segundas, su estructura química contiene algu­

na sustancia no proteínica (grupo prostético) e incluyen:­

nucleoproteínas, glucoproteínas, fosfoproteínas, cromopro­

teínas, lipoproteínas, y metaloproteínas (26, 17). 

b) Funciones. 

Las funciones básicas de las proteínas son tan am- -­

plias y diversas que en este estudio consideraremos s6lo -

algunos aspectos de su fisiología. 

1.- Constituyen las tres cuartas partes aproximadamente de 

los sólidos del cuerpo, encontrándose en todos los tejidos 

vivos, animales y vegetales (24). 

2.- Se encuentran formando parte del 6rgano dentario, pues 

a nivel esmalte se observa una matriz orgánica que posee -

proteína y carbohidratos con fosfato cálcico en forma de -



10 

apatita; en la dentina el colágeno y la elastina (proteí-­

nas), se encuentran junto con la glucoproteína y con los -

lípidos del esmalte; la matríz de predentina consiste en -

fibras de colágena además, el principal constituyente del­

cernento es el colágeno cuyas fibras, ayudan a mantener el 

diente en su lugar. Igualmente existe colágena en el ci-­

toplasma de los odontoblastos, cuyo cuerpo celular se en-­

cuentra en la pulpa (42, 25, 26, 33). 

3.- Intervienen como factor nutritivo especial para la foE 

rnaci6n de protoplasma celular y se encuentran principalme~ 

te en los tejidos viscerales, glándulas y en los sistemas 

muscular y nervioso, constituyendo un 20% en el tejido mus 

cular y del 38-40% en el tejido nervioso (16, 26, 21). 

4.- Asi es que, corno las proteínas son necesarias para la­

formaci6n de los músculos, si los alimentos no contienen -

bastante proteína, los músculos estarán menos desarrolla-­

dos de lo que deben estar o tendrán más baja actividad fun 

cional y por lo tanto serán más débiles 94), 

S.- Son utilizadas por el cerebro en mayor cantidad para -

su funcionamiento (26). 

6.- Son las más importantes tn los alimentos, y si el cuer 
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po no recibe proteínas, consumirá sus propias proteínas -­

(39, 35). Además si la dieta no proporciona cantidad ade­

cuada, la proteína del alimento se utilizará para cubrir -

necesidades energéticas a expensas de cubrir las necesida­

des proteínicas (10). 

7.- Constituyen una fuente principal de nitr6geno, azufre­

y f6sforo para el organismo (26), de los cuales, el ele-­

mento nitrógeno se requiere en una cantidad adecuada para­

conservar el balance nitrogenado en el organismo (35). 

B.- Componen las células y sustancias intercelulares (39). 

Por lo que son importantes para el crecimiento y repara- -

ción de células hísticas (16, 21). 

9.- Tienen·una gran importancia en la elaboraci6n de enzi­

mas, sin las cuales, no podríamos transformar los alirnen-­

tos en elementos útiles para el cuerpo (19). 

10.- Además las enzimas que en las células catalizan las -

reacciones proporcionando la energía de la cual depende la 

vida, todas son proteínas, por lo que éstas también son va 

liosas como fuente de energía, pero su papel es menos irn-­

portantes en este punto, con relaci6n a los carbohidratos y 

grasas (25, 28). 
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11.- Ayudan a regular procesos fisiol6gicos que se llevan­

ª cabo en diferentes etapas de la vida en forma de enzimas 

(31). 

12.- Producen una absorción lenta y continuada de los glú­

cidos cuando se ingieren simultáneamente, prolongando así­

la energía por más tiempo. Esto es importante, porque al­

llevarse a cabo la producci6n y conservación de la energía 

p~r las proteínas, se evita la fatiga, cuya causa princi-­

pal es la hipoglucemia sanguínea y además ayudan a evitar 

los estados anémicos (19). 

13.- Su presencia en el plasma sanguíneo tiene gran impor­

tancia, ya que la habilidad de la sangre para coagularse,­

es un fenómeno que no podrá llevarse a cabo sin las proteJ 

nas (25, 19, 35). 

14.- Tienen una composici6n única en cada organismo, permi_ 

tiendo que ~ste sepa distinguir, y en su caso, luchar con­

tra toda proteína extraña, ayudando al mecanismo de defen­

sa del organismo mediante reacciones inmunol6gicas que lo­

protegen de las infecciones (19, 28)o 

15.- Forman parte integrante de la mayoría de los líquidos 

y secresiones corporales, téniendo un papel determinante -



13 

en la conservación del equilibrio ácido-básico suminis­

trando iones, y el equilibrio osmótico, suministrando sa-­

les (16). 

16.- Sirven para desechar las toxinas, ya que, las proteí­

nas corporales al estar siendo constantemente perdidas o -

destruidas, a través de la excresi6n deben ser sustituidas 

por otras nuevas, de donde, esa excresión de dichos dese-­

chos celulares no seria posible de no contarse con la albú 

mina, que recoge esas sustancias de los tejidos por medio­

de la sangre, que son llevadas hasta los pulmones y riño-­

nes por donde son arrojadas al exterior; si esto no ocu--­

rriese, la acumulaci6n de líquidos y sustancias dañinas, 

producirían .infecciones y padecimientos como la hidrope- -

sía, diarrea, etc. (25, 19, 35). 

17.- Proporcionan resistencia al esmalte, pues la fina red 

de fibras proteínicas a este nivel, resisten muy bien a 

ácidos, enzimas, y otros agentes corrosivos, pues estas 

proteínas son unas de las más insolubles y resistentes que 

se conocen, por lo que deben producirse circunstancias muy 

especiales para poder ser disociadas (42, 24). 

lB.- Las fibras colágenas en la dentina, le comunican tena 
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sidad y resistencia a las fuerzas de tensi6n que puedan -­

ocurrir cuando los dientes reciben el golpe de un objeto -

s6lido (24). 

19.- Además, en cuanto a la pulpa se refiere, se ha llega­

do a la conclusión de que se sintetizan macromoléculas de­

colágeno en el citoplasma de los odontoblastos, y se libe­

ran para formar las fibras colágenas en predentina, y que­

son conservadas cuando éstas últimas se transforman en ma­

triz de dentina (25). 

c) Requerimientos. 

Como ya hemos visto, las proteínas son la base del -­

armazón estructural de todas las células, por lo que, me-­

diante la alimentación ha de aportarse al organismo la su­

ficiente cantidad de éstas para que se cubran sus necesi~ 

des en aminoácidos (sobre todo los esenciales) (4, 28). 

Estos aminoácidos esenciales se encuentran en l~pro­

teínas animales, en proporciones comparables a las que - -

existen en el cuerpo humano, por ello se les denomina tam­

bién proteínas completas, en cambio, las proteínas vegeta~ 

les son deficientes o tiene1 un contenido pajo de uno o --
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más de los aminoácidos esenciales y por lo tanto son in-­

completas, de donde, las proteínas completas se deben su­

ministrar juntamente con las incompletas en la misma comi 

da, con el fin de compensar la deficiencia del o de los -

aminoácidos limitantes, aminoácidos que cuando se acaban 

producen la cesaci6n de la sintesis protéica aunque haya­

exceso de los otros, porque el organismo tiene una capaci 

dad limitada de almacenar aminoácidos (43). 

De aquí que no baste, que en la ración alimenticia -

haya el mínimo necesario de proteinas; pues también ha de 

aportarse la suficiente cantidad de estos aminoácidos - -

esenciales. Quizá sea éste uno de los argumentos funda-­

mentales para combatir las dietas unilaterales como es el 

caso de las vegetarianas (28, 6, 13). 

Y baste decir que si la alimentaci6n contiene protel 

nas incompletas se necesita aumentar la ingesti6n proteí­

nica diaria total, para conservar el equilibrio de estas­

sustancias (24). 

El requerimiento de proteínas en la dieta, no es só­

lo cuantitativo, existe también un aspecto cualitativo i!!! 

portante, puesto que, el metabolismo de las proteínas se-
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encuentra conectado con el de los aminoácidos que las --­

constituyen (26) ; puesto que las necesidades proteínicas­

tienen 2 componentes: cantidades y proporciones adecua-­

das de sus aminoácidos esenciales, y nitrógeno adicional­

adecuado de cualquier origen utilizable. Este último prE_ 

viene tanto de los aminoácidos de la dieta como de los -­

aminoácidos esenciales que existen en exceso de las nece­

sidades (10). Debido a esto cada dieta debe contener 2 o 

más porciones de comidas proteínicas por día, para preve­

nir deficiencias en ar:iinoácidos, y debe contener suficie_!! 

te cantidad de nitrógeno para la síntesis de otros amino­

ácidos. Solo cuando todos los aminoácidos esenciales 

existen simultáneamente en la dieta del hombre adulto nor 

rr~l, se puede mantener el equilibrio nitrogenado. La fal 

ta de cualquiera de ellos, perturbará este equilibrio in­

dependientemente de la cantidad total de proteínas ingerJ: 

das, produciéndose un equilibrio nitrogenado negativo - -

(35, 26, 42); (un balance nitrogenado negativo significa­

que la utilización de proteína es mayor que la ingestión, 

y que el organismo pierde proteínas; por lo contrario, un 

balance nitrogenado positi~) quiere decir que está produ-
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ciándose ganancia de proteínas) (24). 

Se desconocen los requerimientos proteínicos mínimos 

u óptimos, sin embargo el suministro de este nutriente PCl!, 

ticular es crucial, puesto que, los demás pueden estar pr~ 

sentes en países en donde el suministro de proteínas, está 

limitado por su producción, sobrepoblaci6n o falta de in-­

greso económico (42, 20, 13). 

La necesidad exacta varía según: la edad, el sexo, -

el peso normal y deseable del individuo, el clima de la r~ 

gi6n en que se vive, el estado fisiológico y actividad fí­

sica de cada una de las personas (20, 13). 

Asi se puede decir que, el requerimiento óptimo prom~ 

dio de proteínas en un adulto normal, va de 0.9 a 1.0 - -­

g/Kg/día (43, 49). 

Durante el período de crecimiento, embarazo y lactan­

cia, la necesidad proteínica es elevada, debido a la mayor 

cantidad de proteínas sintetizadas por el organismo (43). 

Por lo tanto su ingestión deberá ser aumentada para conti­

nuar el equilibrio positivo que dará crecimiento óptimo --

(42). 

Durante el embarazo las necesidades van de 1.3 a l.5 
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g/Kg/día, esta demanda proteínica aumentada, es debido a -

que la embarazada retiene nitrógeno en gran medida, sobre­

todo en la segunda mitad del embarazo, y esto representa -

en proteínas una cifra seis veces mayor. En las mujeres -

que amamantan va de 1.7 a 2.0 g/Kg/día (28, 47, 39). 

En cuanto a los lactantes en general, el requerimien­

to de aminoácidos es mayor que en los niños de más edad y­

las personas adultas, en relación al peso corporal, siendo 

el requerimiento proteínico diario de los lactantes de 4 a 

5 g/Kg/día, 

Asimismo es importante anotar que la histidina, se -­

considera un aminoácido esencial sólo para el crecimiento­

de los niños pequeños, aunque probablemente es también ne­

cesaria para mantener el crecimiento durante la infancia -

(42,26, 16). 

También, los requerimientos de proteínas aumentan co~ 

siderablemente cuando hay aumento del metabolismo (como s~ 

cede en las infecciones con fiebre), enfermedades microbia 

nas, quemaduras, después de los traumatismos y la mayor -­

parte de otros estados patológicos (26, 10). 
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d) Deficiencias. 

Se sabe que la deficiencia de calorías y proteínas -

entre los niños pequefios, es el problema nutricional úni­

co más importante en el mundo hoy en día, de ahí la impo_E 

tancia del conocimiento de las defici~ncias (26). 

Como ya se ha mencionado, durante el período de cre­

cimiento debe consumirse una cantidad de alimento nitrog.!:: 

nado mayor que la excretada (balance de nitrógeno positi­

vo), mientras que los adultos s6lo necesitan tener un - -

equilibrio nitrogenado. Sin embargo, no todos los pr6ti­

dos tienen igual eficacia en el momento del equilibrio nj, 

trogenado, o en el establecimiento de una retención nitrE_ 

genada. Si la dieta no contiene una cantidad necesaria -

de aminoácidos esenciales, no se mantiene el equilibrio -

nitrogenado, cualquiera que sea la cantidad total de pro­

teínas contenidas en la dieta. 

No existe ningún método clínico para diagnosticar el 

déficit de proteínas en el hombre, excepto cuando está en 

una fase muy avanzada. Puede ser reconocible por un cre­

cimiento insuficiente, por la falta de vigor (lasitud), -

por la p~rdida de sustancia muscular, por el aumento de -
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susceptibilidad a las infecciones y por la existencia de -

edema (16, 42). 

Se da el caso de que si existe una dieta alta en car­

bohidratos y baja en proteínas, no suministra al cuerpo -­

los aminoácidos necesarios pudiendo resultar dicho edema -

(35). Esto ocurre porque en momentos críticos de nutri- -

ci6n (mermada cuali o cuantitativamente de manera definiti 

va), las personas en lugar de adelgazar, se hinchan por -­

acúrnulo de agua, o edema generalizado (anasarca), ya que -

las proteínas tienen una función primordial en el metabo-­

lismo de los líquidos orgánicos, (28). 

La malnutrici6n prctéica puede ser consecutiva a: 

l.- Aporte insuficiente cuanti o cualitativo de proteínas­

al.i.menticias. 

2.- Perturbaciones de su digestión, o una absorción insufi 

ciente o deficiente tal como ocurre en los estados diarréi 

ces crónicos. 

3.- Síntesis insuficiente en el organismo como sucede en -

la hepatopatía crónica. 

4.- Una necesidad fisiológica elevada y que la dieta no cu 

bre (crecimiento, embarazo, lactancia). 
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5.- Destrucción o pérdidas exageradas anormales de proteí­

nas (quemaduras, traumatismos, hemorragias, infecciones, -

aumento del metabolismo, fiebre, etc.). 

Todo esto contribuye a que exista dificultad para la­

regeneración de los tejidos, dando una curación imperfecta 

de las heridas, porque la acción del plasma sanguíneo y la 

hemoglobina, hace más lenta la curación de éstas, provoca~ 

do menor resistencia a las operaciones y mayor susceptibi­

lidad a la infección, (por lo que esto se debe tener en -­

cuenta para la rama odontológica) (31, 16). 

El síndrome clínico resultante de una grave deficien­

cia protéJ.ca, aun con un ingreso calórico adecuado o poco­

menos, se le denomina Kwashiorkor, que frecuentemente apa­

rece en los niños de 4 meses a 5 años de edad, esto proba­

blemente es debido al destete a muy temprana edad, en re-­

giones endémicas de la enfermedad (16, 39, 43, 10, 44). 

El marasmo, enfermedad común al mismo grupo de edades, 

es causada por desnutrición protéica y calórica, y represe~ 

ta inanición general (44, 26, 42, 16). 
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e) Fuentes. 

Aunque las proteínas se encuentran en los alimcntos­

animales y vegetales, son deficientes unas de otras y no­

tadas tienen el mismo valor nutritivo, los alimentos ani­

males, suministran principalmente grasas y proteínas, de­

las cuales, las segundas son más abundantes e importan- -

tes, estas proteínas necesitan sufrir menos transformacio 

nes para ser incorporadas al organismo, que las que proc~ 

den de especies vegetales (41). 

Las proteínas difieren en su valor nutritivo, según­

su contenido en aminoácicos esenciales. Así como por - -

ejemplo las proteínas de los huevos, productos lácteos, -

(requesón, queso, leche, leche búlgara), riñón e hígado -

tienen valores biológicos elevados, debido a que contie-­

nen todos los aminoácidos esenciales. Las proteínas de -

buena calidad, aunque un poco menos eficientes para sumi­

nistrar aminoácidos, incluyen las ostras, frijol soja, c~ 

cahuates, papas y el tejido muscular de aves y pescado. 

Las proteínas de los cereales y de la mayor parte de los- · 

tubérculos o vegetales son d" mediana calidad (guisantes, 



23 

lentejas, garbanzos, nueces, habas, maiz, pan integral, 

girasol) (35, 12, 47). Las proteínas de la mayor parte de 

las frutas y legwnbres tienen un valor biológico pobre 

(19, 16, 26). 

Las carnes aun siendo muy ricas en proteínas de gran 

valor biológico, tienen poco contenido de sales minerales, 

por lo que su consumo debe unirse al de verduras y frutas 

(28, 4). 

Es importante señalar sin embargo, que dos o más pro­

teínas que por sí mismas son pobres o medianas en calidad, 

pueden adquirir un valor biológico elevado cuando se ingi~ 

ren juntas debido a que pueden complementarse unas a las -

otras los aminoácidos necesarios (26, 43). 

B) CARBOHIDRATOS, HIDRATOS DE CARBONO O GLUCIDOS. 

a) composición química. 

Los carbohidratos son compuestos orgánicos, formados­

por: carbono, hidrógeno y oxígeno, por lo que se dice que 

son combinaciones ternarias (28, 35). Estos elementos es­

tán ampliamente distribuídos en los reinos animal y vege--
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tal, siendo las plantas principales fuentes de ellos (43, 

6, 4). 

En cuanto a las células humanas, en su mayor parte no 

tienen grandes reservas de carbohidratos; en promedio úni­

camente 1% de su masa total (24}. 

Los carbohidratos se pueden clasificar en: 

1.- Monosacáridos. Son los hidratos de carbono más senci­

llos formados por moléculas relativamente pequa1as, que 

contienen desde 3 a 6 átomos de carbono en sus cadenas, 

siendo las más importantes desde el punto de vista fisiol.§. 

gico las hexosas (6 átomos de carbono), que incluyen a la­

glucosa, fructosa, galactosa y manosa (6, 28, 26, 33, 43). 

2.- Disacáridos. Estos están constituídos por la uni6n de 

2 moléculas de monosacáridos, y se consideran los más va-­

liosos en términos de nutrición a la sacarosa o azúcar co­

mún, maltosa o desacárido del almidón y lactosa o disacári 

do de la leche (28, 26, 33, 43}. 

3.- Polisacáridos. Estos están formados por cadenas de 10 

o más monosacáridos (26, 28, 6, 43} y la mayor parte de car 

bchidratos hallados en la naturaleza aparecen en esta for:... 

ma. Biol6gicamente los más .mportantes son: 
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- almid6n.- que es la forma de almacenamiento de los 

azúcares en el reino vegetal. 

- glucógeno.- a veces denominado almidón animal, es­

la forma de almacenamiento de los azúcares en el reino -­

animal. 

- celulosa.- es el hidrato de carbono más abundante­

en la naturaleza y se le encuentra primariamente en las -

ramas y hojas de las plantas, de las que el componente e~ 

tructural más importante y no es digerible por los seres 

humanos (43, 26). 

b) Funciones. 

Como ya se ha mencionado, los glúcidos se hallan am­

pliamente distribuídos tanto en los tejidos vegetales c~~ 

mo en los animales, siendo producidos mediante la fotosÍE_ 

tesis en las plantas e incluyen, tanto a los glúcidos del 

armazón como a los celulares del vegetal (26). En los -­

animales se originan ya sea directamente de los glúcidos­

de los alimentos o a partir de otras sustancias (proteí-­

nas y grasas) (17, 34). 

Ahora bien, dentro de sus funciones podemos conside-
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rar: 

l.- Tienen muy poca funci6n estructural en la célula, pe­

ro desempeñan gran papel en la nutrici6n de la misma (16, 

24). 

2.- Proporcionan energía dietética y son constituyentes -

obligados de una dieta equilibrada de buen sabor (10). 

3,- Proporcionan saciedad al ser fáciles de digerir (16,-

8). 

4.- Constituyen junto con las proteínas y con el fosfato­

cálcico en forma de apatita la matriz del 6rgano del es-­

malte y están como glucoproteínas al nivel dentina (25, -

26). 

S.- Son desdoblados hasta convertirse en glucosa, que es­

la forma fisiol6gica de los carbohidratos, la cual es usa 

da directamente como fuente de energía necesaria para los 

procesos vitales y el funcionamiento del organismo (calor 

corporal y trabajo muscular) (24, 49, 43, 16, 28). Esta­

energía suministrada por los carbohid.ratos se emplea para 

formar ATP en las células, este es el uso que le da el or 

ganismo, o cuando menos al 90% de los carbohidratos que -

utiliza (24). 
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6.- La glucosa es el carbohidrato que transporta la san-­

gre y el que principalmente usan los tejidos (26). 

7.- La glucosa al pasar a la sangre mantiene un determin2_ 

do nivel o glucemia, (28). 

8.- Es indispensable la presencia de glucosa en el torre~ 

te sanguíneo puesto que de ahí las células absorven la -­

cantidad que requieren para llevar a cabo sus funciones -

principalmente en el tejido nervioso (19). 

9.- La importancia de conservar una concentraci6n consta~ 

te de glucosa sanguínea a pesar de poder utilizar grasas­

y proteínas en lugar de glucosa para obtener energía, de­

riva en que la glucosa es el único principio inmediato 

que puede ser utilizado por los tejidos cerebrales, la re 

tina y el epitelio germinativo, para suministrarles la 

energía que necesitan, por lo que, es importante mantener 

una glucemia suficientemente alta para proveer la nutri-­

ción cerebral necesaria (24). 

10.- Constituyen una fuente de calorías almacenadas, ya -

sea en forma de glucógeno en el hígado o músculo, o bien­

son transformados en grasas para poder ser almacenados en 

el tejido adiposo (24, 16, 43, 28). 
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11.- Pueden servir como precursores de la síntesis grasa, -

por lo anteriormente mencionado (16, 49). 

12.- A su vez son economizadores de grasas y ayudan a que -

no se produzca cetosis, por lo tanto son anticetógenos (la 

cetosis es una excesiva acumulación de cuerpos cetónicos,­

los cuales son resultantes del catabolismo de las grasas -

en el organismo, y cuando hay una hiperfunción de dicho ca 

tabolismo, ocurre este trastorno) (16, 24, 17). 

13.- Contribuyen al ahorro de proteínas ya que, el uso de­

éstas como fuente de energía no es un procedimiento eficaz, 

puesto que las proteínas desempeñan un papel más importan­

te en el organisrr.o que el mero suministro de energía (43,-

24). 

14.- Son necesarios para el funcionamiento de los múscu-­

los voluntarios e involuntarios, ya que, la actividad mus­

cular es con mucho el gasto de energía más importante del­

organismo, por lo que son indispensables para evitar la fa 

tiga (24, 4). 

15.- Los aminoazúcares también son componentes importantes 

de los carbohidratos y se hallan ampliamente distribuídos­

por todo el organismo como p. ,rte de los elementos estruct~ 
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rales de los tejidos, un ejemplo de éstos carbohidratos 

"estructurales" son los mucopolisacáridos (26). 

16.- Las glucoproteinas (mucoproteinas) son compuestos de­

proteínas y polisacáridos que se encuentran en los tejidos 

y constituyen la mayor porción de las secreoiones que los­

lubrican {26, 28). 

17.- Llevan a cabo una función de anticuerpos, ya que, las 

sustancias que confieren el grupo sanguíneo de los eritori 

tos, que son las responsables de las principales reacciones 

inmunológicas de la sangre (tipo sanguíneo), son mucopro-­

teínas (26, 16). 

18.- Se cree que los aminoazúcares también están relaciona 

dos con la actividad antibiótica de medicamentos tales co­

mo la eritromicina y la carbomicina (26), 

19.- La celulosa en las plantas actúa como material de 

construcción y también como reserva de alimentos (28). 

20.- La celulosa desempeña un papel imprescindible para la 

función intestinal, formando parte sustancial de las heces 

fecales, a las que da más consistencia, esto es debido a -

que no la atacan las enzimas digestivas del hombre, y por­

lo tanto, no pueden ser absorvidas (26, 28). 
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c} Requerimientos. 

Los hidratos de carbono son los elementos energéticos 

más importantes de la alimentación, y su ingestión en todo 

el mundo es stunamente variada, sin embargo la mayor parte­

de los carbohidratos ingeridos son convertidos en grasa y­

consecuentemente metabolizados como tal (26), por lo que -

no se proporcionan recomendaciones específicas sobre la -­

cantidatl en que deben ingerirse, pero se indica que ésta -

debe ser razonable (43, 28). 

Su ingestión también va en relación con los factores­

·económicos, dado que la utilización en una forma comercial 

es importante, pues abundan en alimentos de bajo costo, -­

porque una caloría proporcionada por ellos es más económi­

ca que la que proporcionan las proteínas o las grasas y es 

más fácil de digerir, dando sensación de saciedad (43, 8,-

36}. 

Ahora bien, aunque la mayor parte de las necesidades 

calóricas del cuerpo son cubiertas por los hidratos de car 

bono, puesto que éstos suministran del 55 al 70~ de las ca 

lorías totales, no se ha citado una cantidad categórica, -

porque como fuente de energ:'a, pueden sustituirse comple~ 
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mente en la dieta por proteínas y grasas (16, 26, 10). y 

cabe mencionar que aunque sean necesarios en un 50% o más, 

de nuestra alimentaci6n no es aconsejable sacrificar pro-­

teinas por carbohidratos, ya que esto no iria de acuerdo -

con una adecuada nutrici6n (8). 

A pesar de lo dicho anteriormente, se ha establecido­

que los carbohidratos equivalen de 250 a 500 g diarios en­

la dieta promedio, variando dentro de amplios límites, de­

acuerdo a la edad, la actividad física de cada uno de los­

individuos, clima y estado fisiol6gico (26, 35). 

Es obligatorio administ:rar a los niños una dieta cons 

tante de carbohidratos, ya que su pequeño hígado y masas -

musculares pueden almacenar s6lo reservas limitadas de gl~ 

cógeno (42). 

Durante la gestación se debe lograr un 6ptimo nivel -

energético y no un excesivo aumento de calorías, por lo -­

que hay que tomar en cuenta, que los carbohidratos son re­

queridos en cantidad creciente conforme este período progr~ 

sa, siendo el consumo 6ptimo de 350 a 450 g al día, canti­

dad necesaria para completar junto al aporte calórico pro­

porcionado por las proteínas y las grasas, las calorías --
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diarias necesarias (28, 15). 

d) Deficiencias. 

Como normalmente debe existir una concentración de -­

glucosa en sangre (glucemia), cuando hay una disminución -

por debajo del valor normal, la glucosa almacenada en el -

hígado restablece rápidamente la concentración de glucosa 

en sangre, o se estimula la formaci6n de glucosa a partir­

de aminoácidos y de grasas. 

Se sabe que una disminución de glucemia se acompaña -

de sensación de hambre, pero si la glucemia baja mucho, se 

aumenta el consumo de alimento permitiendo que ésta vuelva 

a normalizarse, así también como por ejemplo, entre las co 

midas cuando no hay glucosa en el tubo digestivo, el híga­

do la restablece. 

Este es uno de los medios principales, gracias a los­

cuales se conserva la glucemia, en valores normales duran­

te el periodo interdigestivo. 

Igualmente, si no se mantiene una glucemia suf icient~ 

mente alta para proveer la nutrición cerebral necesaria, -

no llega a una nutrición ade-uada al cerebro (24). 
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En el caso del Odontólogo, se debe tener en consider~ 

ción que si un paciente sin alimentarse va al consultoxio, 

puede presentarse una disminución de glucosa en sangre, s~ 

breviniendo un shock hipoglucémico, cuyos síntomas derivan 

principa~nente de las alteraciones del S.N.C., ya que como 

hemos visto, el metabolismo energético de este sistema, de 

pende por completo de la glucosa (16, 44). 

Ahora bien, una hipoglucemia se puede deber a: 

1.- Defectuosa absorción intestinal de la glucosa, por 

ejemplo, diarrea cr6nica. 

2.- Debido a la glucosuria renal. 

3.- A una disminución de la glucosa en sangre por el híga­

do (lesión hepática). 

4.- A disfunción pancreática. 

5.- Por el uso de salicilatos y compuestos afines en algu­

nos lactantes y niños. 

6.- Puede presentarse por una complicación ligera que pue­

de ser secundaria a una alteración de la obtención de glu­

cosa a partir de las proteínas en el Kwashiorkor (16). 

veremos también que, cuando los carbohidratos no son 

consumidos en cantidad suficiente, y por lo tanto no son -



34 

utilizados para lograr energía, prácticamente toda la ene.E, 

gía del cuerpo ha de provenir del metabolismo de las gra-­

sas, y la no disponibilidad de carbohidratos, en forma di­

recta y automática aumenta la intensidad de salida de áci­

dos grasos del tejido adiposo y puede aparecer cetosis. La 

cetosis se presenta sobre todo en la inanici6n (falta de -

alimentación) o cuando la alimentaci6n se compone casi - -

exclusivamente de grasas, esto es porque casi no se metabE_ 

lizan carbohidratos, por no encontrarse en ninguno de los 

dos casos (24, 16). 

Como la ingesti6n de carbohidratos a menudo constitu­

ye la principal variable para ganar o perder peso, cuando­

el ingreso cal6rico total es bajo, dará por resultado la -

pérdida de peso corporal (16, 26). 

e) Fuentes. 

Los hidratos de carbono proporcionan la masa de la -­

dieta, así como las principales calorías de la misma, sie.!!_ 

do producidos por la naturaleza en la vida de las plantas 

(que son la fuente principal de ellos), siendo su parte e!!_ 

tructural fibrosa la que con,tituye la celulosa~ esto es -
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importante en cuanto a la prevención Odontológica, porque 

durante la masticaci6n de las fibras vegetales, éstas sir 

ven para la autolimpieza de la boca, por lo que se puede­

dec ir que las frutas y verduras que contienen hidratos de 

carbono en cantidades variables, no pueden ser substituí­

das en la ración alimenticia por zumos o frutos elabora-­

dos, también ricos en hidratos de carbono (43, 6, 28). 

Las frutas que contienen mayor proporción de hidra-­

tos de carbono son los plátanos, dátiles, castañas, ave-­

llanas, manzanas, uvas, higos, camotes, caña de azúcar y­

las nueces, que aunque contienen mayor proporci6n de pro­

teínas y grasas, también poseen un contenido substanciaJ.­

de hidratos de carbono (B, 35, 4). En cuanto a frutos 

ácidos, sobre todo manzana y algunas raíces vegetales, 

contienen pectina, que es un polisacárido (28). 

También constituyen fuentes de hidratos de carbono -

las hojas, semillas, raíces y ramas de plantas comesti- -

bles (43, 6); así corno sustancias harinosas, pan, galle-­

tas, pasteles, féculas, papas, pastas de sopa, legurnbres­

como habas verdes, chícharos, lentejas, etc., que forrnan­

la mayor parte de nuestra ración diaria alimenticia (28,-
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26, 35, 4, 8). 

Además, los cereales que son la fuente principal del­

almidón incluyen: el trigo, centeno, arroz, maíz, avena y­

cebada, siendo éstos los principales cereales en todo el -

mundo, que forman la parte esencial de la alimentación hu­

mana y por su gran proporción en hidratos de carbono, su -

valor calórico es alto, proporcionando la energía de la -­

dieta (8, 16, 28, 26, 35, 4). 

Junto a la leche los alimentos preparados con granos­

integrales son muy convenientes en la fase de crecimiento­

y desarrollo del organismo humano, siendo ideal incluir 

una vez al día por lo menos, una porción de grano o pan in 

tegral (28). 

Otras fuentes de carbohidratos las constituyen los azú 

cares como la sacarosa o azúcar común, que se halla en mu­

chas frutas y además las mil y una golosinas, dulces o ca­

ramelos, refrescos azucarados, mermeladas, miel de abeja,­

jaleas, confituras, jarabes, gomas, chocolates, helados, -

mazapanes, etc. 

Todos estos son alimentos energéticos, pero no deben­

surninistrarse con exclusivi¿1d o en proporciones excesivas 
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(28, 4, 42, 35). 

El glucógeno es un componente relativamente raro en -

la dieta, se encuentra en los órganos como el hígado y ri­

ñón, así como en ciertos crustáceos (43). 

En la leche, también encontramos hidratos de carbono-

(26, 43). 

C) LIPIDOS O GRASAS. 

a) Composición química. 

Los lípidos o grasas son compuestos orgánicos terna-­

rios, cuyos elementos constitutivos son: carbono, hidróg~ 

no y oxígeno, teniendo mayor proporción de carbono e hi-­

drógeno que los hidratos de carbono (17, 28, 6). 

Los lípidos son diversos tipos de sustancias agrupa-­

das por su común propiedad de ser solubles en los solven-­

tes de las grasas, como el éter y el cloroformo, y ser in­

solubles o sólo parcialmente solubles en agua (17, 24, 26, 

28, 6). 

Los lípidos se pueden clasificar en: 

A) Simples (ácidos grasos mas alcoholes). 
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a) Grasas neutras o triglicéridos-formados por 3 -

moléculas de ácidos grasos de cadena larga y una -

molécula de glicerol o glicerina (alcohol). Den-­

tro de los ácidos grasos que más frecuentemente se 

encuentran en el cuerpo humano son: 

1.- Acido esteárico. 

2.- Acido oléico. 

3.- Acido pal.mítico. 

Comprenden alrededor del 98% de las grasas del or­

ganismo. 

b) Ceras- formadas por ácidos grasos y alcoholes dife 

rentes al glicerol (26, 24, 14, 6, 16, 43). 

B) Compuestos (ácidos grasos más alcohol más otros grupos­

químicos; como ácido fosfórico, azúcares, bases nitrog~ 

nadas, azufre y grupos aminos) (26, 16, 14). 

Estos lípidos comprenden: 

a) Fosfolípidos- formados por ácido graso más glicerol­

más ácido fosfórico, otros constituyentes y frecuen­

temente una base nitrogenada (26, 43, 28, 24). 

Constituyen un grupo heterogéneo de compuestos pre-­

sentes en todas las cé'.ulas hasta ahora estudiadas -
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del organismo humano: en algunas estructuras corno 

las membranas celulares, parecen ser el principal 

constituyente lipídico (14). Los 3 principales ti-­

pos de fosfolípidos corporales son: lecitinas, cefa­

linas, esfingomielinas (24, 26, 14). 

b) Cerebr6sidos o glucolípidos- formados por ácido gra­

so más alcohol especial (esfingosina), más carbohi-­

drato, y contiene nitrógeno pero no ácido fosfórico. 

Estos se encuentran en muchos otros tejidos además -

del nervioso (26, 14). 

c) Otros lípidos compuestos son: 

1.- Sulfolípidos. 

2.- Aminolípidos. 

3.- Lipoproteínas. (26, 16, 6). 

C) Derivados de los lípidos que se obtienen por hidrólisis 

de los compuestos antes mencionados corno son: 

Acidos grasos, esteroides, glicerol, otros alcoholes, -

cuerpos cetónicos, aldehidos grasos. 

Acidos Grasos. 

Se encuentran raramente en estado libre, por lo gene­

ral se combinan con la glicerina, para formar las grasas -
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siendo constituyentes específicos de éstas. Estos constan­

de una cadena lineal, la cual puede ser saturada (sin doble 

ligadura) o no saturada (con una o más dobles ligaduras), -

variando en longitud de 4 a 24 átomos de carbono, contenie~ 

do la mayor parte de ellos, 16 y 18 carbonos (16, 43, 28, -

26). 

Los no saturados cumplen una trascedental misión en la 

alimentación humana, pues algunos no pueden ser sintetiza-­

dos en el organismo y deben ser ingeridos en la dieta, den~ 

minándoseles ácidos grasos esenciales. Estos se pueden di­

vidir según el grado de insaturaci6n en: 

A) Acidos monoinsaturados: 

1.- Acido oléico, (18 C) 

2.- Acido palmitoléico, (16 C) 

Estos no son denominados esenciales. 

B) Acidos polinsaturados: 

1.- Acido linoléico, (con 2 dobles ligaduras) (18 

C) 

2.- Acido linolénico, (con 3 dobles ligaduras) --­

(18 C) 

3.- Acido araquidóni;o, (con 4 dobles ligaduras) -
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(20 C} 

Estos 3 son llamados ácidos grasos esenciales y deben 

ser suministrados en cantidades adecuadas en la dieta, 

con el fin de mantener la salud (26, 43, 28, 45}. 

Los ácidos grasos saturados son: 

1.- Acido ac~tico, (4 C} 

2.- Acido propi6nico, (3 C} 

3.- Acido butírico, (4 C} 

4.- Acido capr6ico, (6 C) 

5.- Acido caprilico (octan6ico} (8 C} 

6.- Acido cáprico (decan6ico) (10 C} 

7.- Acido !áurico (12 C} 

8.- Acido mirístico (14 C) 

9.- Acido palrnítico (16 C} 

10.- Acido esteárico (18 C} 

11.- Acido araquídico (20 C) 

12.- Acido lignocír ico (24 C}, 26, 45}. 

En las grasas animales predominan los ácidos grasos 

saturados y en las grasas vegetales predominan los -

ácidos grasos no saturados (28}. 
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Esteroides. 

A menudo se encuentran asociados a las grasas, siendo 

el más abundante de ellos el colesterol, que en su mayor -

parte es de origen externo y se absorve con los alimentos. 

Entre otros esteroides importantes se encuentran los­

ácidos biliares, las hormonas adrenocorticales, las hormo­

nas sexuales, las vitaminas D, y en el reino vegetal los -

gluc6sidos cardíacos (17, 43, 26, 28, 14, 24). 

Los lípidos de importancia metab6lica y nutricional -

para el organismo incluyen: 

1.- Triglicéridos o grasas neutras. 

2.- Fosfolípidos. 

3.- Esteroides, especialmente el colesterol. 

4.- Productos de su metabolismo como son los ácidos -

grasos, glicerol y cuerpos cet6nicos (43, 26). 

b) Funciones. 

l.- La célula ordinaria contiene 2-3% de lípidos dispersos 

p~r toda ella, encontrándose sobre todo más cantidad de -­

fos folípidos, triglicéridos, colesterol y ciertas proteí-~ 

nas insolubles (24). 
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2.- Se encuentran en los tejidos orgánicos, estando en con 

centraciones particularmente elevadas en las membranas ce­

lular es, membrana nuclear y en las membranas que revisten­

organitos intracitoplásmicos (haciéndola impermeable) (16, 

24). 

3.- Constituyen más de la mitad (51-54%) del contenido s6-

lido del tejido nervioso (26). 

4.- Impiden la absorción de cuerpos hidrosolubles a través 

de la piel, y la protegen contra muchas sustancias quími-­

cas (24). 

5.- Se cree que los lípidos de la dieta tienen una función 

limitante en la producción de caries dental, pudiéndose -­

atribuir a: 

a) Alteraci6n de las propiedades superficiales del es 

mal te. 

b) Interferencia en el metabolismo de los microorga-­

nismos bucales. 

c) Modificación de la fisiología bucal de los carbohi 

dratos (42, 43). 

6.- Son fuentes primarias de energía de la dieta, siendo -

un eficiente combustible del organismo y su utilizaci6n --
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con fil')es energéticos es irunediata (46, 28). Esto es por-­

que, mucho del carbohidrato de la dieta es convertido en -­

grasa antes de que sea utilizado, con el propósito de sumi­

nistrar energía, dando como resultado que las grasas puedan 

ser la fuente principal de energía para muchos tejidos; de 

hecho, hay evidencia de que en ciertos órganos, los ácidos 

grasos pueden ser usados como combustible de preferencia a 

los carbohidratos (26, 8). 

7.- Forman parte de una reserva de energía, ya que las sus 

tancias nutritivas no utilizadas van a parar a los grandes 

depósitos o despensas del organismo, en su inmensa mayoría 

en forma de grasa (28). Por lo tanto, ésta es la forma -­

más concentrada en la cual se puede almacenar la energía -

potencial, la que se utilizará en casos de necesidad, por­

ejemplo durante las enfermedades o cuando hay nutrición d~ 

ficiente (16, 28, 19, 26). 

8.- Ahorran proteínas, pues la grasa tiene ventajas definJ: 

das sobre los carbohidratos o las proteínas (16, 26, 28). 

9.- Desempeñan varias funciones esenciales en la nutrición 

y contribuyen a dar sabor y consistencia deseable a los -­

alimentos, haciéndolos así más sabrosos (43). 
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10.- Dan una sensación de plenitud o saciedad después de -­

las comidas, ya que se digieren y absorven lentamente retra 

sando el tiempo de vaciamiento del estómago, por lo tanto -

evitan la necesidad de ingerir grandes cantidades de alimen 

tos (43, 16, 42). 

11.- Son la fuente de ácidos grasos indispensables para !a­

dieta (43, 16). 

12.- Sirven de solvente para transportar y facilitar la ab­

sorción de vitaminas A, D, E, K (16, 43, 42). 

13.- Actúan como almohadilla para dar relieve a ciertas es­

tructuras anatómicas, ya que son indispensables para consti 

tuir el tejido adiposo que sostiene a los riñones y para -­

aislar la piel de los músculos (grasa subcutánea), asimismo 

contribuyen a rodear, acolchar, los órganos vitales contra­

acciones mecánicas (28, 19, 43). 

14.- Además dan protección física para los vasos y nervios­

ya que por ejemplo, en el sistema nervioso existen grandes­

cantidades de esf ingomielina, que rodea a las fibras nervio 

sas y les sirve de aislante (28, 24). 

15.- Proporcionan aislamiento contra los cambios de temper~ 

tura y contra la pérdida de calor, dependiendo el grado de-
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aislamiento de la cantidad de tejido adiposo de cada perso­

na, (16, 43, 24). 

16.- Las lipoproteínas sirven como medio para el transporte 

de lípidos en la sangre (24, 26, 14). 

17.- Al colesterol se le atribuye un papel central en lag! 

nesis de la arterioesclerosis, pero también tiene su lado -

positivo, ya que es fundamental durante el crecimiento y d~ 

sarrollo del organismo, siendo también el precursor de hor­

monas y parte esencial de muchos compuestos celulares (28,-

17) o 

18.- Los ácidos linolénico, linoléico y araquid6nico (esen­

ciales), junto con otros ácidos grasos fuertemente polinsa­

turados contribuyen a reducir el colesterol de la sangre. 

Además estos ácidos insaturados juegan un papel negativo en 

la formación de depósitos de grasa en la pared arterial, 

pues son capaces de evitarlos hasta cierto punto, mientras­

que los ácidos grasos saturados favorecen dicha formación -

(28, 14). 

19.- Además los ácidos grasos esenciales tienen una acción­

más sobre la cicatrización (quemaduras), principalmente en~ 

la piel (eczema) (14). 
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20.- Los ácidos grasos esenciales están en concentracio--­

nes elevadas en los órganos de la reproducci6n (26). 

21.- Los ácidos grasos de 6 a 12 carbonos de longitud mues 

tran inhibición del crecimiento microbiano, pero los áci-­

dos grasos insaturados con 18 carbonos estimulan ligerame~ 

te el crecimiento de lactobacilos (42). 

22.- Se han estudiado los efectos de los ácidos grasos en­

la superficie del esmalte y se ha informado que cuando se­

aplica ácido oléico a una superficie dental antes de su ex 

posición a una mezcla ácida de saliva, proporcionan prote~ 

ción contra la descalcificación (42). 

c) Requerimientos. 

Debido a su valor calórico, las grasas constituyen un 

componente importante de la dieta, mas aun, los alimentos­

generalmen te se tornan más sabrosos por su contenido en 

grasas (26). Por tanto, una ración alimenticia debe de 

aportar siempre grasas porque algunas son imprescindibles 

(28). 

Además desde el punto de vista nutritivo, las grasas-
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pueden ser de origen animal o vegetal. Las grasas animales 

se caracterizan por la presencia de ácidos grasos saturados, 

por una mayor riqueza en vitaminas liposolubles y por una -

cantidad variable de colesterol; en cambio, las grasas veg~ 

tales están constituidas por ácidos grasos insaturados y no 

contienen prácticamente colesterol (24). Estos ácidos gra­

sos polinsaturados, como ya se mencionó, no pueden ser sin­

tetizados por el organismo y deben ser proporcionados direE_ 

tamente por la dieta, llamándoseles ácidos grasos esenciales 

(42). 

Aunque se sabe que en condiciones normales las grasas­

in troduc idas con la comida diaria deben ser de origen ani-­

mal en una mitad y de origen vegetal la otra mitad (14), no 

se conocen con precisión los requerimientos humanos, ni el­

mínimo de grasas en la dieta, sin embargo, los requerimien­

tos en la dieta deben considerarse desde el punto de vista­

cuali como cuantitativo {16, 26), ya que las grasas son el­

principio inmediato que más se presta a abusos, puesto que­

hay unas grasas llamadas invisibles en ciertos alimentos, -

que adquieren tal importancia en la nutrición humana que -­

las cifras óptimas son fácilmente sobrepasadas, comprendié,!! 
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dose la tendencia a la obesidad (28). 

Además se ha observado que el consumo de grasas se ª.!! 

menta con la mejora de las condiciones económicas, por ello 

puede decirse que el uso de tantos lípidos en nuestra die­

ta, es un reflejo del nivel de vida del mundo occidental -

(43). 

Como consecuencia se recomienda que el nivel de gra-­

sas contenidas en la dieta vaya del 30-40% (43, B, 28). Al 

mismo tiempo que la proporción de ácidos grasos no satura­

dos a saturados debe aumentar de modo que las grasas satur.e_ 

das no pasen de una tercera parte del total de los lípidos 

obtenidos (43), y suele recomendarse que las grasas de la­

alimentación contengan una proporción alta de ácidos gra-­

sos no saturados (24)• 

Todo esto es importante en la nutrición, por la rela­

ción que existe con los factores dietéticos que influyen -

sobre los niveles de colesterol en la sangre, pues está -­

bien establecido, que el nivel de colesterol sérico dismi­

nuye con la ingestión de ácidos grasos polinsaturados y S,!! 

be con la ingestión de ácidos grasos saturados, así como -

el propio colesterol de la dieta (26). 
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En términos generales, se ha calculado, que el hombre 

adulto no sobrepase de los 75 g. de grasas diarias, en los 

niños se ha visto, que se necesita diariamente 30 g. de 

grasas, y que en los lactantes sanos los niveles de los 

ácidos grasos insaturados dependen de la cantidad de ácido 

gr~P~ linoléico contenido en la dieta. 

En cuanto a la mujer embarazada se ha establecido la­

neces idad de 1.1 g/Kg/día (28, 16, 47). 

En una dieta bien balanceada del 20 al 30% de las ca­

lorías totales derivan habitualmente de las grasas, proba­

blemente 1 a 2% de estas calorías derivan del ácido linoléi 

co (26, 16). 

d) Deficiencias. 

Al haber una deficiencia de estos elementos, hay una 

pérdida de la saciedad, o sea nunca se siente uno satisfe-

cho (16). 

También existe una pérdida de peso, porque la movili­

zación de ácidos grasos libres del tejido adiposo es esti­

mulada por una deficiencia de sustrato calorigénico, pudiéE. 

dose apreciar cuan sensibl·~ es el tejido adiposo a una de-
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ficiencia general de sustratos calorigénicos en todo el -­

cuerpo (16, 24, 26). 

Como la alimentaci6n debe suministrar algunos de los­

ácidos grasos insaturados (ácidos grasos esenciales), para 

que las funciones del cuerpo puedan proseguir, la supre- -

si6n de estos cuerpos de la alimentaci6n, produce la apar_! 

ci6n de lesiones dérmicas como: sequedad y engrosarniento­

de la piel con descamación, o intertrigo (eritema superfi­

cial, producido por el rozamiento de la piel), con lesio-­

nes en el sistema urinario no siendo mortal el padecimien­

to (24, 16, 42, 19, 17). 

Parece además, que los ácidos grasos polinsaturados -

también desempeñan un papel importante en la formación de­

ciertos elementos estructurales de las células, pues en su 

ausencia se suspende el crecimiento, por ejemplo las die-­

tas extremadamente pobres en ácido linoléico, requieren rn.e_ 

yor consumo calórico para un crecimiento comparable en los 

niños (24, 16, 26, 42). 

Experimentalmente se ha visto que la falta de ácido -

linoléico produce pelo delgado, quebradizo y seco, eczema­

(enferrnedad de la piel caracterizada por vesículas, secre-
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ci6n y descamación epidérmica), y deficiencia en la repro-

ducci6n (19, 26, 17). 

La reducción del ingreso lipídico total y un aumento-

en la relación de grasas insaturadas con las saturadas, va 

asociado con una considerable reducción en los niveles sé-

ricos de colesterol en los adultos (16). 

Al no existir por lo menos una mínima cantidad de gr~ 

sa, no se proveera un suministro adecuado de ciertos áci--

dos grasos polinsaturados y de vitaminas liposolubles, que 

no pueden ser sintetizadas en cantidades adecuadas para el 

funcionamiento óptimo del cuerpo. Y como es necesaria pa-

ra que estos compuestos esenciales sean absorvidos eficie~ 

temente en el aparato digestivo, al haber un déficit, esta 

función será deficiente, (26) • 
• 

e) Fuentes. 

Los lípidos son muy abundantes en los alimentos (42), 

y se encuentran en grasas neutras tanto de origen vegetal-

como animal (24, 4), además son constituyentes importantes 

de la dieta, no solo debido a su valor energético, sino 

también, porque las vitam~nas liposolubles y los ácidos 
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grasos esenciales se encuentran asociados a grasas de los 

alimentos naturales (26). 

Las grasas más importantes se encuentran en forma de 

aceite vegetal (19, 8, 28, 35, 16, 4), por ejemplo: Los­

aceites de oliva, manteca de cacao, maíz, soja, ajonjolí, 

cacahuate, coco, girasol (este último se ha demostrado 

que su uso regular disminuye el nivel de colesterol en 

sangre) (4, 16, 28, 6). 

Dada la importancia que tienen los ácidos grasos - -

esenciales, se nombran las siguientes fuentes principales 

de ellos: 

a) Acido linoléico.- Se encuentra en muchos aceites de se 

millas como por ejemplo, aceite de maiz, cacahuatt~, se 

milla de algodón y frijol soja (26, 6). 

b) Acido Linolénico.- Se encuentra junto con el linoléico, 

pero en particular en el aceite de linaza (26). 

c) Acido araquidónico.- Se encuentra en pequeñas cantidades 

junto con los otros dos, pero particularmente en el aceJ: 

te de cacahuate (26). 

En cuanto a las grasas animales, éstas se encuentran -

en: 
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- Leche y sus derivados, principalmente mantequilla (28, -

35, 19, 4, 34), en la nata, queso, crema de leche (4, --

34, 19, 16). 

- Carne de cerdo, vaca y otros animales como el pescado, -

junto con sus derivados, como son manteca de cerdo, toci 

no, vísceras (26, 16, 4, 34, 8, 19). 

- Además otros derivados animales como la yema de huevo 

(26, 35). 

El colesterol existe s6lo en las grasas animales y no 

en las vegetales, encontrándose principalmente en el híga­

do, sesos, carnes y yema de huevo (fuente particularmente 

abundante) (26, 28). 

Existen otras grasas llamadas invisibles, por encon-­

trarse en los quesos, chocolates, aguacates, salchichas, -

embutidos, nueces, aceitunas, entra~eses, dulces de nata,­

café con leche, bombones, carne picada, etc. (28). 

D) VITAMINAS. 

Generalidades. 

Las vitaminas son sustancias orgánicas, cuya estructu 
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ra química no es parecida entre sí, pero debido a que tie­

nen una funci6n general semejante en el metabolismo, se -­

les estudia juntas (44, 24, 39, 35, 26, 45). 

Dichas sustancias son requeridas en pequeñas cantida­

des junto con la dieta del hombre, ya que el organismo hu­

mano ha perdido la capacidad de sintetizar algunas de - -­

ellas (45, 39, 24, 42). 

Se pueden clasificar en dos grupos: 

1.- Solubles en grasa o liposolubles (A, D, E y K) 

2.- Solubles en agua o hidrosolubles (C y Complejo B). 

Esta clasificación es tradicional pero relativamente­

arbitraria, por cuanto a que dentro de cada grupo las vita 

minas no tienen necesariamente semejanza entre sí (45, 42, 

14, 43, 19, 26). 

También es importante saber que existen algunas sus-­

tancias que se convierten en vitaminas dentro del organis­

mo recibiendo el nombre de provitaminas, como por ejemplo­

el caroteno o provitamina A (14). 

En cuanto a sus funciones, son compu~stos no calóri-­

cos, que participan en reacciones básicas para muchos org~ 

nismos, no tienen función plástica, ni energética, pero --
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son esenciales para la transformación de energía. Algunas 

suelen participar como coenzimas en las reacciones bioquí­

micas complejas de la economía y existen otras muchas que­

todavía no se sabe como actúan (17, 43, 35). 

En conjunto las vitaminas suelen ser indispensables -

para el mantenimiento o el crecimiento del organismo y pa­

ra las normales funciones metabólicas de éste, ya que sin­

vi taminas no podría existir crecimiento normal, ni manten_! 

miento normal de la vida del hombre y de los animales (14, 

24, 6, 35, 16, 42). 

Respecto a los requerimientos vitamínicos, la mayoría 

de las vitaminas no pueden ser sintetizadas por el organi.§_ 

mo en cantidades indispensables y, por lo tanto, deben ser 

suministradas por medio de la dieta. Se exceptúan de esta 

regla la vitamina D, que puede ser formada por la piel en­

presencia de luz solar, las vitaminas K y parte del compl!: 

jo B que pueden ser sintetizadas en cantidades significan­

tes por la microflora intestinal (43, 7, 6, 21). 

Las necesidades vitamínicas varían considerablemente­

según el estado metabólico de cada persona, así por ejem-­

plo suelen estar aumentadas en los siguientes casos: 
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l.- Cuanto mayor sea el volumen del individuo, mayores se-

rán las necesidades vitamínicas. 

2.- Durante el crecimiento. 

3.- Con el ejercicio. 

4.- Durante la enfermedad y cuando hay fiebre. 

5.- Cuando se metabolizan cantidades de carbohidratos may~ 

res que las normales, aumentan las necesidades de tia­

mina, y quizá también algunas otras vitaminas del com­

plejo B. 

6.- Durante el embarazo y la lactancia, está muy aumentada 

la necesidad de vitamina D por la madre y la que nece­

sita el niño en crecimiento también es considerable. 

7.- Finalmente pueden producirse diversos déficit metab6li 

cos en estados patológicos cuando las vitaminas no pu~ 

den ser aprovechadas adecuadamente por el cuerpo y en­

tales circunstancias pueden ser muy elevadas las canti 

dades necesarias de una o más vitaminas (24). 

También es importante tomar en cuenta que en una die­

ta variada y equilibrada, sobre todo cuando contiene ali-­

mentos en estado crudo o natural, todas las vitaminas neé!:_ 

sarias para la actividad '"Ítal, se encuentran en cantida--
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des suficientes, pero durante la elaboración o conserva- -

ción de los alimentos las cantidades minimas necesarias 

pueden sufrir importantes mermas, como lo es durante la 

ebullici6n, que destruye la mayoría de estas sustancias ~ 

tivas, por lo que, es importante que la alimentación huma­

na se componga también de elementos frescos o crudos, así­

tarnbién sucede como por ejemplo cuando los zumos de frutas 

o las verduras ricas en ellas no son consumidas de forma 

inmediata sufriendo pérdidas de vitaminas (28, 30). 

En lo que se refiere a las deficiencias vitamínicas,­

la alimentaci6n humana ha de contar con vitaminas, pudién­

dose precisar que su ausencia en la alimentación conduce a 

diversos estados patológicos (28, 14). 

En cuanto a las vitaminas liposolubles, se almacenan­

en cantidades abundantes, principalmente en el hígado; por 

ello el estado carencial sólo se produce después de una -­

avitaminosis de larga duraci6n. Además como para su absoE 

ci6n es necesaria la presencia de bilis, cualquier altera­

ción biliar y en la absorción de grasas es probable que -­

produzca deficiencia. 

Con respecto a las vitaminas hidrosolubles, sus reser 
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vas son escasas, especialmente de algunos componentes del­

complejo vitamínico B, pues cuando la alimentación de un -

individuo resulta deficiente respecto a tales vitaminas, -

pueden aparecer signos vitamínicos de carencia al cabo de­

unos días. La falta de vitamina e puede producir síntomas 

al cabo de unas semanas, sobreviniendo la muerte por esco~ 

buto en 20 a 30 semanas (44, 26, 24). 

Las carencias vitamínicas suelen también acompañarse­

de aumento de susceptibilidad a determinadas infecciones -

bacterianas, y como consecuencia de las mismas, se obser-­

van a menudo cambios químicos y estructurales en los teji­

dos; en estos casos es frecuente que las bacterias encuen­

tren acceso más fácil a los tejidos, que crezcan con mayor 

facilidad o que topen con menor resistencia específica --

(21). 

VITAMINA A. 

a) Composición química. 

Desde el punto de vista químico, es un alcohol no sa­

turado con muchas dobles ligaduras conocido con el nombre-· 

de retinol que en el organfomo suele presentarse como un -
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ester de ácido graso. 

Esta vitamina se forma a partir de una o varias pro­

vitarninas carotenoides como son los carotenos (alfa, beta 

y gama), de los cuales el caroteno beta es más importante, 

estos carotenos representan el pigmento amarillo de las -

plantas y son compuestos estables, salvo en caso de expo­

sición al oxígeno, a la luz solar y a la temperatura alta 

(43, 7, 44, 39, 16, 6, 17). 

b) Funciones. 

l.- Es esencial para el desarrollo y crecimiento del sis­

tema esquelético y de la dentición, por lo que, es impor­

tante saber que tiene influencia favorable en la forma- -

ción del esmalte de los dientes (43, 19, 28, 16). 

2.- Actúa en los mecanismos fisiológicos de la visión, 

manteniendo la visión normal en la penumbra y también es 

indispensable para transformar los estímulos nerviosos y­

luminosos (7, 26, 43, 14, 39, 10, 19, 16, 42, 28, 48, 44). 

3.- contribuye a la conservación de la integridad de las­

células epiteliales, en particular en las mucosas ocular, 

bucal, respiratoria, genitourinaria y gastrointestinal --
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(43, 19, 16, 42, 26, 28, 35, 24, 7, 10, 39, 14, 48, 49). 

4.- Provee ciertas características anti infecciosas (en -

especial en las mucosas respiratorias), pero es dudoso -­

que una ingestión de vitamina A, superior a la necesaria­

pueda aumentar la resistencia a las infecciones (7, 28, 6 1 

24, 48, 21). 

c) Requerimientos. 

El hombre recibe retinol en la dieta en 2 formas: co 

mo vitamina propiamente dicho o como sus precursores los­

carotenos. 

La alimentación que ia contiene conserva su activi-­

dad vitamínica aunque sean cocidos los alL~entos por bre­

ve tiempo. 

Sus requeimientos varían según la edad, por lo que,­

se estima que para los niños hasta un año es de 1500 Uni­

dades/día, aumentando conforme av-anza la edad. En los -­

adultos va de 4000 a 5000 Unidades/día, durante el embara 

zo sobre todo en la segunda mitad de éste se necesitan --

6000 Unidades/día, y en las mujeres lactantes 8000 Unida­

des/día (49, 28, 7, 16, 44, '6, 43, 39). 
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d) Deficiencias. 

Los trastornos que causan .i.a hipovitaminosis A son: 

a) Su deficiencia suele ser secundaria a una absorci6n de­

fectuosa o a otras circunstancias que afectan la absor­

ción de grasas, por ejemplo, padecimientos intestinales 

graves. 

b) Por carencia, debido a una dieta insuficiente, pero és­

ta es esencial por la existencia de las reservas corpo­

rales abundantes. 

c) Suele haber deficiencia por una reserva inadecuada en -

pacientes con hepatopatía grave (44). 

La hipovitarninosis A incluye diversos trastornos, den 

tro de los cuales encontramos: 

1.- Trastornos del crecimiento óseo y a nivel dental, en -

éste último, produce cambios desfavorables en la formación 

de esmalte, dentina, pulpa y hueso alveolar. Esto se debe 

a que como la matriz de esmalte es un tejido epitelial, -­

puede ser influido por hipovitaminosis, lo cual da por re­

sultado atrofia de los arneloblastos (células formadoras de 

esmalte). Subsecuentemente los dientes en curso de forma­

ción pueden resultar hipoplásticos, como lo manifiestan --
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depresiones, fisuras o irregularidades del esmalte (49, 

42, 44, 28, 16, 39, 22). 

2.- Su deficiencia produce trastornos visuales, principal­

mente ceguera nocturna (nictalopía), que es la capacidad -

reducida del ojo para adaptarse a la obscuridad. Y además 

su deficiencia produce fotofovia (42, 7, 16, 26, 35, 14, -

28). 

3.- Su carencia ocasiona tipos importantes de alteraciones 

epiteliales, como por ejemplo: atrofia, degeneración, aut~ 

lisis y descamación de las células epiteliales del cuerpo, 

por ejemplo, en tráquea y bronquios, riñones, conjuntiva,­

córnea, glandulas salivales, vías genitourinarias. 

Las superficies mucosas normalmente húmedas se tornan 

secas granulosas con aspecto que recuerda la piel escamosa 

(xeroftalmia). 

Se produce queratinización en localizaciones no habi­

tuales de la queratina y en cantidades excesivas en sitios 

que normalmente están queratinizados, por ejemplo, la que­

ratomalacia que es la queratinización y engrosamiento de -

la mucosa corneal, lo cual disminuye la agudeza visual, 

hasta producir ceguera (44, 49, 42, 24, 16, 26, 14, 39, 
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43, 22). 

4.- Existe predisposición adquirida a las infecciones so-­

bre todo de vías respiratorias y digestivas altas (senos -

paranasales, nariz, oído, faringe, tráquea, etc.). La de­

ficiencia también produce calcules renales, cuya formación 

puede ser a partir de restos de queratina que predisponen­

ª alteraciones inflamatorias e infecciosas (24, 44, 28, --

21). 

e) Fuentes, 

Como ya se vió, esta vitamina se forma en el hombre -

a partir de un compuesto precurscr (provitamina), coloran­

te vegetal l~amado caroteno, muy abundante en plantas y -­

frutas de color amarillo o verde, por ejemplo los camotes, 

zanahorias, calabazas, papayas, chabacanos, melocotones, -

patatas, duraznos, melones, espinacas, lechugas, coles, t~ 

mates y aceites vegetales, margarinas. El maíz amarillo -

es el único cereal de uso común que contiene caroteno. 

La vitamina A preformada es suministrada por alimen-­

tos de origen animal por ejemplo, hígado, pescado, leche,­

mantequilla, manteca, queso, huevo, aceite de hígado de ba 
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calao (6, 28, 26, 16, 48, 19, 43). 

VITAMINA D. 

a) Composición química. 

EKiste un grupo de compuestos llamados esteroles con­

actividad fisiológica similar, que ocurren en la naturale­

za especialmente en los organismos animales. Estos estero 

les son conocidos como provitaminas. Los más importantes 

desde el punto de vista nutricional son: la vitamina o2 --

(calciferol o ergo calciferol), esta vitamina se deriva - -

principalmente del ergosterol de las plantas y está repre­

sentada en los alimentos; y la vitamina o3 (colecalcife- -

rol) que es la forma natural de vitamina D producida en la 

piel (43, 44, 16, 26, 7, 17). 

b) Funciones. 

1.- Regula el metabolismo de calcio y fósforo, promoviendo 

la absorción de calcio e indirectamente la de fósforo, a -

través del tracto gastrointestinal y, por lo tanto, es ne­

cesaria para mantener la homeostasis de estos 2 elementos,· 

ya que, probablemente actúa sobre la permeabilidad de la -
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membrana intestinal (43, 10, 14, 7, 24, 35, 28, 48, 26, -

19, 42, 16). 

2.- Tiene un efecto directo sobre la calcificaci6n, absor­

viendo y fijando las sales de calcio y fósforo en los hue­

sos y dientes (6, 7, 14, 26, 19, 44). 

3.- Interviene en la formación, desarrollo y crecimiento -

del tejido 6seo, siendo de importancia para la conserva- -

ción e integridad del esqueleto (28, 43, 14, 10, 7). 

4.- En virtud de estas funciones, la vitamina D colabora -

también en la formación y conservación de dientes sanos, li 

mitando la destrucción dental (43, 48, 42, 14, 7). 

5.- De todas las sustancias estudiadas por su influencia -

en la formación de esmalte, se ha investigado con más in-­

tensidad la vitamina D, la cual es esencial para la buena­

cacificación del esmalte (42). 

c) Requerimientos. 

Hay que tener en cuenta que el organismo sintetiza vi 

tarnina D en la piel por efecto de la luz solar, por lo - -

que, las cantidades mínimas de la dieta varían en relación 

con la exp~sición solar a que se somete al individuo. Tam 
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bién hay que considerar, que esta vitamina al igual que 

las demás vitaminas liposolubles, pueden ser tóxicas en can 

tidades excesivas (28, 43). 

Debido a que la mayor parte de vitamina D en el cuer­

po humano proviene de la luz solar, y también de la mayo-­

ría de los alimentos, se desconoce el requerimiento diario 

del adulto, sin embargo, se puede decir, que la ingesta 

recomendada varia de 200 a 400 Unidades/día, ahora bien, -

en la mujer embarazada, la lactante y el niño, será de 400 

Unidades/día (28, 43, 49, 44, 16, 26). 

d) Deficiencias. 

Una deficiencia de vitamina D puede deberse a un defeE_ 

to de la absorción de grasas, o cualquier enfermedad hepat~ 

biliar, ya que, para que se absorva la vitamina D, se re- -

quieren sales biliares (44, 24). 

También se produce deficiencia si el individuo se exp~ 

ne poco tiempo a los efectos de la luz solar, ya que como -

se ha mencionado, ésta es una de las maneras en que se efec 

túa la síntesis de esta vitamina (42). 

1.- La deficiencia de vitat:ina D conduce a un desarrollo de 
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ficiente de huesos y dientes. En los nifios la deficiencia 

se manifiesta como raquitismo, y en los adultos como osteo 

malacia: este proceso aunque es similar al raquitismo, no­

suele tener la misma evolución que en la infancia. 

Este trastorno es de importancia para el odontólogo, -

ya que sus efectos pueden ser pronunciados sobre los maxila 

res y los dientes, sobre todo los que se encuentran en pe-­

riodo de formación (24, 43, 42, 49, 28, 16, 22, 44, 26, 39, 

7). 

2.- A medida que va disminuyendo la cantidad de vitamina D, 

la superficie del esmalte se va haciendo progresivamente hi 

poplástica, hasta que en graves trastornos de deficiencia -

se observan grandes áreas de carencia de esmalte. Los die_!! 

tes cáducos no suelen afectarse, pero pueden estarlo las -­

coronas de los incisivos centrales permanentes y de los prJ: 

meros molares v a veces los incisivos laterales. La calci:_ 

ficación insuficiente origina como ya se ha dicho, defectos 

hipoplásticos como la producción de depresiones, fisuras y­

muescas en las coronas de los dientes que se están desarro­

lland0. Estos defectos pueden ser muy pronunciados y oca-­

sionan malfqrmaciones graves en las coronas (42, 49, 22). 
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e) Fuentes. 

La vitamina D casi no se encuentra en la naturaleza, 

se haya en forma de esteroles (provitarninas), las cuales, 

por la acción de la luz solar se convierten en vitaminas. 

La mayor fuente de vitamina D en el cuerpo humano pr~ 

viene de la exposición al sol o a otras fuentes de rayos -

ultravioleta. 

Desde el punto de vista de la nutrición las dos vita­

minas más importantes son la o2 y la o3• 

El D2 (ergosterol) ocurre en el reino vegetal, por -­

ejemplo en el centeno, levadura, en general todos los veg~ 

tales expuestos al sol. 

El o3 (colecalciferol) es el compuesto que ocurre en­

ferma natural en los aceites de hígado de pescado, princi­

palmente bacalao. 

Como ya se mencionó, la vitamina en su forma activa -

no se encuentra en la naturaleza, pues las únicas fuentes­

importantes, son el hígado y las visceras de los peces, y­

el hígado de los animales que se alimentan de ellas. Tam­

bién se encuentran en la leche y margarina enriquecidas -­

con vitamina D, yema de hue\~ y mantequilla (26, 43, 48, -
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6, 19, 28). 

VITAMINA E. 

a) Composici6n química. 

Esta vitamina se designa en química como un grupo de -

tocoferoles emparentados que tienen una acci6n biol6gica si_ 

milar, siendo éstos los siguientes: alfa, beta, gama y de_! 

ta, de los cuales el alfa tocoferol es la forma más activa­

biológicamente hablando (44, 16, 26, 7, 17). 

b) Funciones. 

1.- No se conoce con exactitud su función, se sabe que en -

ciertas especies es indispensable para la reproducción, por 

lo que en ocasiones es llamada vitamina antiesterilidad, p~ 

ro esta acción no se ha demostrado suficientemente en el 

hombre (28, 19, 6, 7, 44, 14). 

2.- Funciona como antioxidante a nivel celular y de las vi­

taminas A, D y K. Además ayuda al mantenimiento de las mem 

branas biológicas (43, 19, 44). 

3.- Esta vitamina se encuentra en todos los 6rganos, por lo 

que se piensa que está relacionada con las funciones metabó 
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licas, sobre todo del agua, grasa y carbohidratos. 

Y al parecer, también intervienen en la actividad mus 

cular (28, 16). 

c) Requerimientos. 

Se desconoce el requerimiento, pero algunos autores -

mencionan que las necesidades diarias recomendadas van de-

25 a 30 miligramos en adultos, variando durante el embara­

zo y la lactancia, además se ha observado que a mayor tem­

peratura ambiental, mayor cantidad de vitamina se necesita. 

(16, 44). 

d) Deficiencias. 

La literatura médica no registra observaciones de ca­

rencias naturales de vitamina E en el hombre, las conocí-­

das parecen corresponder a cierta distrofia muscular y es­

terilidad (43, 28, 44). 

e) Fuentes. 

Se encuentra principalmente en aceites de gérmenes co 

mo son: aceite de maíz, trigo, soja, algodón, así como los 
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productos elaborados con tales aceites, como la margarina 

y la mayonesa, hortalizas de hojas verdes y legumbres. 

También se encuentra en los huevos, carnes, aceite de 

hígado de pescado y leche (28, 6, 43, 26, 19). 

VITAMINA K. 

a) Composición química. 

Está constituída por un grupo de compuestos llamados­

naftoquinonas con actividad biológica similar. 

Se presenta en tres formas, dos se presentan en la na 

turaleza, vitamina K1 (filoquinona) y vitamina K2 (menaquj, 

nona) y la vitamina K3 (nenadiona) es un producto de sinte 

sis que tiene la estructura básica de las vitaminas natura 

les (44, 16, 7, 17). 

b) Funciones. 

Su función principal radica en la coagulación de la -

sangre pues es indispensable para la síntesis de protrombj, 

na, la cual a su vez es transformada en trombina y luego en 

fibrina, que es la sustancia que forma el coágulo. Por lo 

que se desprende que la vitamina K sirve para mantener un-
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nivel adecuado de protrombinemia (protrombina en sangre) -

(43, 49, 44, 28, 35, 6, 24, 7, 14, 19, 26, 16, 42, 10). 

c) Requerimientos. 

Además de ser proporcionada por la dieta, es sinteti­

zada por microorganismos intestinales, por lo que, se des­

conoce la cantidad necesaria de ésta y no se ha podido fo.E. 

mular ninguna recomendación específica para su ingestión -

por medio de la dieta. 

Sin embargo, se cree que se necesite en cantidades p~ 

queñas que oscilan entre 1 y 2 mg. (43, 39, 7, 16, 28, 21) 

d) Deficiencias. 

La carencia de vitamina K puede depender de: 

1.- Ingestión insuficiente {muy rara). 

2.- Mala absorción de vitamina K, a consecuencia de falta­

de sales biliares {que contribuyen a la digestión y absor­

ción de grasas) por ejempl1• en la ictericia obstructiva. 
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3.- Afecci6n hepática grave que impida la utilización de -

vitamina K para la formaci6n de protrombina (cirrosis hepi 

tica y proceso generaliza del hígado). 

4.- Falta de síntesis bacteriana, que puede suprimirse con 

el empleo prolongado de antibióticos que la barren. 

5.- Reservas inadecuadas en el recién nacido, por escasez­

de vitamina K almacenada en la madre. 

6.- Administración de anticoagulantes (bloqueadores de la­

vitamina K como el dicwnarol). 

7.- El empleo de donis masivas de salicilatos, que condu-­

cen a una disminución de concentración de protrombina en -

plasma. 

Todo esto da como resultado una hipoprotrombinemia -­

con la consiguiente tendencia hemorrágica (7, 42, 16, 49,-

28, 24, 44, 14, 39). 

Esto es de importancia odontológica, ya que, no se d!: 

be efectuar una administración irracional de antibióticos 

que barren con la flora bacteriana normal del intestino. 

Además de que se debe realizar una historia clínica -

adecuada para saber si existe una lesión hepática que pu-­

diera dar complicaciones durante una intervención quirúrgi: 
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ca en el consultorio dental. 

Sabiendo que hay un defecto en la síntesis de vitami­

na K, al hacer una intervenci6n quirúrgica, se tomarán pr~ 

cauciones para su buen uso terapéutico. 

e) Fuentes. 

Está ampliamente distribuída en los alimentos, de los 

cuales los más ricos son las hortalizas de hojas verdes, -

como la alfalfa, espinacas, col, coliflor. Y se encuen- -

tran en menor cantidad en otras verduras como por ejemplo, 

los tomates verdes. 

Las frutas y cereales contienen escasa cantidad, las­

levaduras y los hongos contienen muy pequeña cantidad, pe­

ro como debe ser formada por muchas bacterias, la mayor 

parte del material derivado de la putrefacci6n animal o ve 

getal, contiene cantidades importantes de vitamina K. 

Otras fuentes son la yema de huevo e hígado de cerdo (43,-

19, 42, 26, 16, 28). 



76 

VITAMINA C. 

a) Composición química. 

Esta vitamina, también llamada ácido ascórbico, es un 

compuesto similar a la estructura de la glucosa (puesto 

que consta de 6 carbonos), de la que difiere por tener una 

doble ligadura entre el segundo y tercer átomo de carbono; 

precisamente, esta doble ligadura hace al ácido ascórbico­

tan susceptible a la descomposición (43, 44, 17, 16, 6). 

b) Funciones. 

1.- Es necesaria para el funcionamiento y conservación noE 

mal de elementos celulares de todos los tejidos de la eco­

nomía, así como la formación y mantenimiento de sustancia 

intercelular en el tejido conectivo; por ejemplo, esto co~ 

prende la formación de colágena y de otros tejidos como ve 

remos en las siguientes funciones (14, 42, 43, 16, 26, 24, 

44, 48). 

2.- Colabora en la formación, mantenimiento y buen funcio­

namiento de las sustancias intercelulares del cartílago y 

hueso. 
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Además, esta vitamina junto con la vitamina D, ayuda­

en el metabolismo del calcio, combatiendo las descalcific,i! 

ciones sencillas (19, 6, 44, 48, 28). 

3.- Es indispensable para la correcta formación de dientes 

(odontogénesis), así como el desarrollo de los mismos y -­

sus tejidos anexos, favoreciendo principalmente el desarrE 

llo de odontoblastos que forman matriz de dentina (sustan­

cia intercelular) (39, 19, 26, 48, 43, 44, 24, 7, 2~). 

4.- Constituye uno de los factores que operan en la forma­

ción de células de la sangre (hemocitopoyesis) (28, 25, 

14). 

5.- Conserva la inte;ridad anatómica y funcional de -

los epitelios y endotelios, así como proporciona manteni-­

miento al mecanismo de los vasos sangu1neos, proporcionan­

do resistencia a éstos, dandc lugar a una buena cicatriza-

ción (19, 47, 43, 10). 

6.- Es imprescindible para aumentar la resistencia del or­

ganismo a las infecciones (28, 47, 10, 21). 

7.- Acompaña a todas las sustancias activas del organismo, 

estimulando particularmente todo el metabolismo, por eje~ 

plo, es necesaria para el r..etabolismo normal de aminoáci-
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dos, y, además ayuda en la regulaci6n del ciclo respirato­

rio de las mitocondrias (28, 44, 43). 

8.- Facilita la absorci6n de hierro en el tubo digestivo -

(16, 28). 

c) Requerimientos. 

Se dice que en los lactantes su requerimiento es de -

30 mg., en niños mayores de un año SO mg., aumentando con­

la edad. En adultos de 70 a 80 mg/día y en las madres la~ 

tantes 150 mg/día. 

Ahora bien, los estados de enfermedad, especialrnente­

enfermedades infecciosas y diarreas, aumentan sus necesida 

des (28, 42, 44, 49, 16, 24). 

d) Deficiencias. 

La deficiencia es denominada escorbuto, en el que se­

producem defectos en la formación y mantenimiento de sus-­

tancia intercelular en los tejidos de sostén (colágena, te 

jido óseo, cartílago, dentina y endotelio vascular). 

Su déficit produce debilidad general y fragilidad de­

los vasos sangu1neos, caracterizándose por la aparición de 
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frecuentes hemorragias de las encías, las que nunca se pr~ 

sentarán en zonas desdentadas {gingivorragias), y por un -

debilitamiento de las defensas contra toda clase de infec-

ciones. 

También se supone que están afectados los dientes en­

curso de desarrollo presentando defectos estructurales en 

forma de: 

1) Hemorragias de la pulpa. 

2) Degeneración y metaplasia de los odontoblastos. 

3) Cantidad disminuída de predentina. 

4) Atrofia y desaparición de la función ameloblástica, que 

ocasiona esmalte hipoplástico. 

5) Aflojamiento de los dientes, como consecuencia de la 

destrucción de las membranas periodontal y consiguiente de 

bilidad del hueso de sostén {42, 28, 49, 26, 16, 24, 39, -

43, 44, 22). 

e) Fuentes. 

El ácido ascórbico, es menos abundante que las vitami 

nas del complejo B y se halla presente, casi exclusivamen­

te en frutas y verduras, sobre todo las cítricas como la -
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toronja, naranja, limón, fresa; en menor cantidad se en- -

cuentra en las peras, guayabas, cerezas, melones, ciruelas, 

zapotes, manzanas, moras. 

Algunas plantas la contienen en gran cantidad como la 

col de brucelas, berros, pimientos verdes, tomates, rába-­

nos, perejíl, br6colis, espinacas, papas, apio y otras ver 

duras (26, 28, 48, 16, 43, 19, 6). 

COMPLEJO VITAMINICO B. 

a) Composición química. 

Está formado por un grupo cada vez mayor de nutrimen­

tos esenciales que no guardan una relación química entre -

sí, sino tienen en común la tendencia a presentarse en alg.!! 

nos alimentos. 

Se compone de 11 factores biológicos distintos cuya -

composici6n química exacta de algunos de ellos aún se des­

conoce, así como su significado en la nutrición humana y -

las necesidades mínimas de los mismos. 

Estos factores spn: 

1.- Vitamina B1 o Tiamina. 
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2.- Vitamina B2 o Riboflavina. 

3.- Vitamina B3, Niacina o factor P-P. 

4.- Vitamina B4 o ácido f6lico 

5.- Vitamina B5 o Biotina. 

6.- Vitamina B6 o Piridoxina. 

7.- Acido pantoténico. 

8.- Vitamina 812 o cianocobalamina. 

9.- Colina. 

lo.- Inositol. 

11.- Acido para-aminobenzóico. 

(43, 44, 7, 16, 6). 

b) Funciones. 

Sus componentes varían mucho en función, porque en g~ 

neral, funcionan como coenzimas en una gran variedad de 

reacciones bioquímicas específicas, siendo indispensables 

para la nutrición y respiración celular, que permiten al­

organismo disponer de energía requerida (16, 7, 42, 39). 

Algunas tienen gran influencia en el proceso de cons 

trucción de las células nerviosas y de la sangre (48, 7,-

16). 
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Desde el punto de vista biológico, se clasifican en -

dos grandes grupos a saber: 

1.- Sustancias que participan en el metabolismo intr~ 

celular de carbohidratos, lípidos y proteínas. Estas sus­

tancias a menudo· son llamadas: vitaminas liberadoras de - -

energía. 

2.- Sustancias que guardan relación con la eritrogén~ 

sis. A menudo llamadas hemopoyéticas (44, 43). 

En el primer crupo se incluyen: 

a) Vitamina s1 o Tiamina. 

b) Vitamina s2 o Riboflavina. 

c) Vitamina B3 o Niacina. 

d) Vitamina B5 o Biotina. 

e) Vitamina s6 o Piridoxina. 

f) Acido pantoténico. 

En el segundo grupo se incluyen: 

a) Vitamina B4 o acido fólico. 

b) Vitamina B12 o Cianocobalamina. 

c) Vitamina Bl o Tiamina (44, 19, 28, 24, 43, 10, 14). 

1.- También interviene en la regulación del apetito, la 

normal digestión y la actividad motora intestinal (28, 19, 
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35, 6). 

2.- Mantiene la integridad anat6mica y funcional del Sis­

tema Nervioso (S.N.) (19, 28, 7). 

3.- Otro papel importante de la tiamina en la boca, es que 

si se inyecta antes de las intervenciones, se observa una 

rápida cicatrización de las heridas por extracción y, de -

las heridas producidas durante intervenciones quirúrgicas 

del periodonto, ya que también se le considera como antiin 

fecciosa (49, 21). 

b) Vitamina s2 o Riboflavina (44, 28, 43, 39, 10). 

1.- Ayuda al transporte de oxígeno a las células (44). 

2.- Favorece el crecimiento y desarrollo corporal (28, 19). 

c) Vitamina B3 o Niacina (10, 44, 19, 28, 42, 43, 14). 

l.- Ayuda en la respiración celular (42, 43). 

2.- Tiene importancia en ciertas funciones de la piel y es 

llamada vitamina antipelagra (28). 

3.- Ejerce una acción vasodilatadora directa sobre los va­

sos sanguíneos (49, 7). 

d) Vitamina a5 o Biotina ;44). 
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1.- Es esencial en muchos sistemas enzimáticos (42). 

e) Vitamina B6 o Piridoxina (28, 49, 24, 42, 10). 

1.- Actúa sobre el Sistema Nervioso, siendo indispensable­

(42, 19). 

2.- Es útil durante el crecimiento (19). 

3.- Interviene en la formación de glóbulos rojos (19). 

f) Acido pantoténico (44, 28, 42, 26). 

1.- Actúa como factor protector de la piel y mucosas (28,-

26). 

a) Acido Fólico (44, 24, 28, 7, 43). 

1.- Favorece la multiplicación de los microorganismos de -

la flora intestinal normal (28, 39). 

b) Vitamina B12 o Cianocobalamina (44, 6, 49, 24, 28, 42,-

43, 39, 43). 

1.- Es indispensable para el crecimiento (49, 24). 

2.- Interviene en la integridad de células epiteliales (49). 

3.- Actúa también en el Sistema Nervioso (28, 49, 39). 

c) Requerimientos. 
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Este complejo vitamínico es necesario para toda la cé 

lula viva, pero con excepción del ácido nicotínico y coli­

na, los tejidos animales son incapaces de sintetizarlas, -

por lo tanto, es preciso que estas vitaminas sean absorvi­

das de los alimentos ingeridos o de productos provenientes 

de la flora intestinal o de aw~os. Con la posible excep-­

ción de la vitamina B12 , las del complejo B no se alrnace-­

nan en cantidades apreciables en los tejidos orgánicos, de 

manera que si la ingesta excede las necesidades, el exceso 

es eliminado por la orina (39). 

1.- Vitamina B1 o Tiarnina.- Es difícil fijar un solo requ~ 

rimiento, pero éste aumenta con el metabolismo, corno suce­

de en la fiebre, en el aumento de actividad muscular, emb~ 

razo y lactancia. También existe una relación entre la -­

cornpos ición de la dieta y la cantidad de tiamina requerida, 

así pues, las grasas y proteínas reducen el requerimiento, 

mientras que los carbohidratos aumentan la cantidad de vi­

tamina requerida en la dieta diaria (26). 

Las necesidades diarias para lactantes y niños van de 

0.2 - 0.4 mg., en los adultos va de 1.2 - 1.6 mg. y se - -

aconseja de 0.2 a 0.5 mg. a,·icionales/día en el embarazo y 
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mujeres lactantes (44, 49, 16, 24, 28), 

2.- Vitamina a2 o Riboflavina.- Los procedimientos ordina­

rios de cocción no afectan el contenido de ésta en los ali 

mentes, en cambio sí durante la pasteurización de la leche, 

que ocasiona grandes pérdidas (26, 43). 

Las necesidades diarias en lactantes son de 0.4 a 0.5 

mg/día en los adultos van de 1.5 a 2.0 mg/día, y a esto de 

be añadirse 0.3 mg. durante el embarazo y 0.5 mg. en la 

lactancia (28, 43, 24, 16, 44), 

3,- Vitamina s3 o Niacina.- Los requerimientos dependen -­

del contenido protéico de la dieta, debido a la capacidad 

que tiene el aminoácido triptófano de aportar gran parte -

de la niacina. requerida por el organismo; en efecto, 60 mg. 

de triptófano equivalen a 1 mg. de niacina. Además exis-­

ten datos acerca de la posibilidad de síntesis de niacina 

por las bacterias intestinales que en parte puede ser ab­

sorvida y utilizada por los tejidos (26, 43, 44, 28, 39). 

Su demanda puede variar según el consumo calórico, -­

edad, gestación, etc. (estados metabólicos). En el adulto 

va de 17 a 20 mg/día, en el embarazo 21 a 23 mg/día, duran 

te la lactancia 23 mg/día. 
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La demanda en los ni~os es del orden de 5 a 7 mg/día, 

y esta cantidad aumenta progresivamente conforme la edad -

(44, 49, 28, 43, 24). 

4.- Vitamina B4 o Acido f6lico.- Las necesidades humanas -

no se saben con exactitud, pero se puede decir que éstas -

van de 0.4 mg/día en adultos, en la lactancia 0.5 mg/día y 

en el embarazo 0.8 mg/día (24, 43). 

5.- Vitamina B6 o Piridoxina.- Ha sido difícil establecer­

de un modo definido los requerimientos humanos, probable-­

mente porque la cantidad necesitada por él no es grande y­

también por que la síntesis bacteriana en el intestino pr~ 

vee una parte de esos requerimientos, y se piensa que el 

requerimiento también se halla relacionado con el aporte -

de proteínas de la dieta. 

Aún as.í, se ha recomendado de l. 5 a 2. O rng/día en los 

adultos y de 0.2 a 0.3 mg en el lactante (26,49, 44, 39, -

16) o 

6.- Vitamina B12 o Cianocobalamina.- Las necesidades dia-­

rias precisas en el hombre, no se han establecido aún, pe­

ro se piensa en una cifra vecina de l microgramo diario P!! 

ra prevenir la anemia perniciosa (7, 28, 44, 26, 24). 
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d) Deficiencias. 

Los alimentos pobres en una vitamina B generalmente -

carecen de otras del complejo, por lo tanto, la determina­

ci6n de una deficiencia, podría ser imposible ya que las -

deficiencias naturales en el hombre, es rara la deficien-­

cia de un factor aislado del complejo B (49, 26, 42, 43, -

7). 

l.- Vitamina B1 o Tiamina.- Las deficiencias de ésta sue-­

len ocurrir no sólo en personas con hábitos dietéticos po­

bres, sino también en muchos enfermos con enfermedades or-

gánicas (26). 

A diferencia de las manifestaciones bucales en defi-­

ciencia de vitamina A y de otras vitaminas, los signos bu­

cales de deficiencia de vitamina B, ocurren furidamentalmen 

te en tejidos blandos de boca, lengua, mucosas, encías y -

labios (39). 

La deficiencia de tiamina produce beri beri, que aca­

rrea graves trastornos del aprovechamiento de los carbohi­

dratos, se manifiesta por la alteración en la función mus­

cular y afecta predominantemente al Sistema Nervioso Peri­

férico (S.N.P.), aumenta la sensibilidad del tejido bucal 
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(42, 43, 28, 24, 16, 44, 26, 7). 

2.~ Vitamina B3 o ácido nicotínico.- Su deficiencia se des 

cribe como síndrome llamado pelagra denominado en forma de 

las cuatro D: Dermatitis, Diarrea, Demencia y Defunsi6n 

(49, 24, 28, 26, 44, 42). 

3.- Vitamina B4 o ácido f6lico.- Su deficiencia puede ind~ 

cirse por lesiones gastrointestinales como el sprue intes­

tinal, en el cual hay absorci6n insuficiente de ácido fól_:!: 

co, así como también vitamina B12 y otras vitaminas del -­

complejo B, por lo que se presentan defectos en la madura­

ci6n de los eritrocitos. Cuando hay dificultad de madura­

ción, las células formadas tienen dimensiones grandes y P.9. 

seen membranas frágiles, por lo que se rompen con facili-­

dad, esto origina anemia macrocítica y hemolítica (24, 42, 

26, 7). 

4.- Vitamina B6 o Piridoxina.- Son escasas las pruebas de­

que exista un síndrome de deficiencia específica de pirid,.9. 

xina, diversos trabajos han indicado que su deficiencia -­

puede originar trastornos de tipo nervioso, además, dismi­

nuye la intensidad de formación de glóbulos rojos e inhibe 

la producción de hemoglob ;_na, dando lugar a una anemia hi-
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pocr6nica. 

Incluye dermatitis, queilosis y seborrea alrededor de 

ojos, nariz y boca (42, 24, 49, 16, 28). 

5.- Vitamina a12 o Cianocobalamina.- Su carencia inhibe -­

principalmente la intensidad de producción de glóbulos ro­

jos. En consecuencia se dice que su deficiencia causa ma­

duración insuficiente en el proceso de eritropoyesis, di-­

cha falta de maduración no es propiamente una falta de vi­

tamina en la dieta, sino la incapacidad de absorverla a ni 

vel del tubo digestivo. Esto ocurre sobre todo en la enf~r 

medad denominada anemia perniciosa. También aparecen alte 

raciones del S.N. (24, 44, 42, 28, 16). 

e) Fuentes. 

l.- Tiamina.- Existe practicamente en todos los tejidos v~ 

getales y animales que se usan comunmente como alimentos,­

pero en pequeñas cantidades. 

Entre las fuentes más abundantes están los granos de­

cereales integrales (completos) por ejemplo, soja, avena,­

arroz, así como también gérmen de grano de cereal como es­

el trigo. 

Se encuentra también en el pan integral, levadura de-
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cerveza, hígado, corazón, riñón y carnes especialmente de­

cerdo. Así como también leche enriquecida, yema de huevo­

y frutas como la ciruela, manzana, plátano. Está presente 

en multitud de verduras frescas (19, 6, 28, 43, 48, 26, 16) 

2.- Riboflavina.- Se encuentra ampliamente distribuída en­

e! reino animal y vegetal. La fuente principal se encuen­

tra en la leche y otros productos lácteos co~o el queso. 

Otras vísceras como el riñón, hígado y corazón, constitu-­

yen exCElentes fuentes, también muchos vegetales son f~en­

tes ricas y los cereales tienen mas bien un contenido bajo 

en ellas. 

Durante la germinación de la avena, trigo, cebada y -

maíz, la concentración de esta vitamina aume.;ta notablemen 

te. 

También la encontramos en carne, pescado, huevo, hari 

na enriquecida y hortalizas frondosas (19, 42, 43, 26, 16, 

28). 

3.- Niacina.- Está presente en muchos alimentos vegetales­

y en la mayoría de los aliment:os protéicos en general, - -

pues esta vitamina es sinteti:.::ada a partir del triptófano. 

Son buenas fuentes de ella las carnes magras, hígado, aves, 
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pescado. 

Se encuentra en menor cantidad en la mayoría de las­

frutas y vegetales, ya que, son fuentes pobres de la viti! 

mina. 

La leche, jitomate y varios vegetales de hojas ver-­

des proporcionan suficiente cantidad de esta vitamina, Pi! 

ra evitar que se produzca enfermedad por carencia, aunque 

ellas en sí mismas no constituyan fuentes buenas de vitami 

na. 

Se encuentran con mayor abundancia en las levaduras,­

principalmente la de cerveza (43, 26, 28, 16). 

4.- Acido f6lico.- Se encuentra ampliamente distribuido en 

los alimentos como hortalizas frescas de hojas verdes, co­

mo la coliflor y espinaca, también está en cereales, híga­

do y otras vísceras animales como el riñón, además en le-­

che y queso (26, 16, 28, 43). 

5.- Vitamina B12·- Su contenido en los alimentos es muy ba 

jo, las fuentes son predominantemente de orígen animal, 

siendo los más ricos hígado y riñ6n. La carne maciza, pe2_ 

cado, leche, queso y huevos, contienen menos cantidad. Y 

el contenido de esta vitamina en los vegetales es casi nu-
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lo (42, 26, 28, 43, 16). 

6.- Piridoxina.- La levadura y ciertas semillastales como­

el trigo, maíz, avena y soja, así como el hígado y carne,­

constituyen buenas fuentes de vitamina. Mientras que la -

leche y el huevo, vegetales de hojas verdes, s6lo lo contie 

nen en cantidades limitadas (26, 43, 48, 16, 28, 19). 

MINERALES 

Generalidades, 

Los minerales o elementos inorgánicos son sustancias­

naturales de composición química definida, formados por 

partículas fundamentales: átomos, iones o moléculas. 

Son indispensables para conservar la salud, algunos se 

presentan en gran cantidad y otros pertenecen al grupo de­

metales minoritarios (17, 45). 

Constituyen una cantidad relativ~"ente pequeña de los 

tejidos en el organismo total, siendo esenciales en muchas 

funciones vitales, y aunque no proporcionan energía son -­

partes esenciales de los mecanismos químicos para utiliza­

ci6n de la energía (26, 10, 18). 
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El organismo animal requiere 7 minerales principales­

que son: 

1) Calcio 

2) Magnesio 

3) Sodio 

4) Potasio 

5) Azufre 

6) F6sforo 

7) Cloro 

Estos constituyen del 60 al 80% de todo el material -

inorgánico del cuerpo. 

Además, por lo menos otros 7 minerales, son utiliza-­

dos por el organismo en cantidades sumamente pequeñas y --

son: 

a) Hierro 

b) Cobre 

c) Yodo 

d) Manganeso 

e) Cobalto 

f) Zinc 

g) Molibdeno 
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También hay otros elementos que se encuentran en los -

tejidos y son: 

a) Fluor 

b) Aluminio 

c) Boro 

d) Selenio 

e) Cadmio 

f) Cromo (26) 

Ahora bien, los minerales están considerados en el gr_!:! 

po de los alimentos protectores y reguladores, constituyen­

do una parte muy importante de agentes nutricios. Estos -

desempeñan varios papeles en el organismo, muchos de los -

cuales se interelacionan entre sí, por ejemplo: El calcio, 

fósforo, magnesio y fluor son componentes básicos de los te 

jidos duros, el sodio potasio y cloro contribuyen al mante­

nimiento del equilibrio ácido básico del organismo, el hie 

rro, cobre y cobalto son esenciales en la formación de g~ 

bulos rojos; otros iones como el magnesio, manganeso, zinc 

y molibdeno son básicos para la función de varios sistemas 

enzimáticos y/o como activadores de enzimas (4, 43). 

Es importante saber adtnás, que aparte de las sustan--
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cias alimenticias de distinto valor calórico y plástico, -

el organismo depende del aporte de unos elementos nutriti­

vos no portadores de energía que son las sales minerales -

(28). Estos son nutrientes inorgánicos presentes en el -­

cuerpo humano en cantidades delicadamente equilibradas - -

(42). 

En cuanto a las cantidades óptimas diarias de todos -

estos elementos en la dieta, no han podido ser precisados­

aún, sin embargo se han podido establecer ciertas cifras -

que posteriormente se darán. 

En cuanto a sus fuentes, estas sustancias se encuen-­

tran en muchos alimentos y casi todas las dietas suminis-­

tran minerales suficientes para las necesidades del orga-­

nismo. 

Por lo que se ha visto, existen unos compopentes bás_! 

cos de los tejidos duros y por lo tanto del diente, por lo 

que unicamente nos enfocamos al estudio del calcio, fósfo­

ro, magnesio y fluor. Además, porque el calcio y f6sforo­

que son los elementos más abundantes en el cuerpo, son por 

lo general considerados conjuntamente, no porque se crea -

estén químicamente relacionados, sino porque se les encue_!! 
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tra juntos como componentes principales del esqueleto y de 

los dientes (43). 

CALCIO. 

a) Funciones. 

1.- Es un mineral muy abundante en el organismo, que es im 

portante para el desarrollo del esqueleto, ya que, el 99% 

del calcio corporal se encuentra en los huesos y dientes -

combinado con fosfato, en forma de hidroxiapatita, y el 1% 

restante está distribuido en todos los demás tejidos y lí­

quido11 corporales {35, 28, 42, 48, 26, 14, 24, 4, 39, 16,-

49, 19). 

2.- Tiene una función básica en la osificación del esquel~ 

to en donde los depósitos de calcio proporcionan rigidez -

y resistencia a la fuerza de compre_sión {24, 4, 19, 43). 

3.- Se encuentra en los dientes como hidroxiapatita, en 

los cuales encontramos 4 clases de tejidos, 3 son duros mi 

neralizados y constituyen la cubierta del 4° tejido llama­

do pulpa. 

Los 3 tejidos duros mineralizados del esmalte, son -~ 

por orden decreciente de du:·eza: 
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- Esmalte 

- Dentina 

- Cemento 

Estos son más duros que el tejido 6seo. 

a) Esmalte.- Este es la parte del diente que termina de -­

calcificarse antes que los otros tejidos dentarios, y como 

su formaci6n se debe a un producto del 6rgano del esmalte­

y ésta se hizo en estado embrionario, no es posible su re­

construcción una vez terminada su mineralización. Los cris 

tales de hidroxiapatita conten:Dos en él, son muy pequeños, 

comunicándoles una extraordinaria dureza, muchas veces ma­

yor que la de la dentina (18, 25, 24, 43, 22, 33). 

b) Dentina.- Es un tejido calcificado cuya mineralización­

empieza un poco antes que el esmalte, contiene hasta un 

70% de sales minerales (apatita) más densas que las del 

hueso. 

Las sales de calcio de la dentina la vuelven muy re-­

s isten te a las fuerzas de compresión. 

La calcificación en la dentina prosigue durante toda­

la vida ya que, cuando es estimulada por algún cuerpo o m~ 

dio extraño, se mineraliza para contrarestar dicha agre- -
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si6n produciéndose a la vez una reducción del tamaño de la 

cámara pulpar, así como sucede durante las presiones masti 

catorias, fisiológicas y patológicas, en la presencia de -

caries profunda, conforme avanza la edad, etc. 

Ahora bien, la dentina es un tejido muy sensible y la 

reducción de sensibilidad guarda relación con la calcifica 

ción de los túbulos dentinales y su taponamiento por sales 

de calcio. 

De esto se puede deducir el por qué en los dientes -­

temporales existe una cámara pulpar más amplia que en los­

permanentes y que la sensibilidad dependerá del grado de -

calcificación de la denti~a (18, 25, 24, 43, 22). 

c) Cemento.- Tiene una calcificación menor que la dentina y 

presenta una dureza parecida a la del hueso (18, 24, 25). 

4.- Como existe un intercambio constante de calcio entre -

los huesos y los líquidos corporales, la pequeña propor- -

ción de calcio distribuída en los líquidos y tejidos corp~ 

rales contribuye a otras varias funciones vitales como: 

a) Tiene gran importancia en el funcionamiento de los mús­

culos y de los nervios evitando la excitabilidad neuromus­

cular. 
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b) Tienen efectos sobre la permeabilidad de las membradas­

celulares. 

c) Su presencia es necesaria para el funcionamiento del co 

razón principalmente en el miocardio. 

d) Es necesario en la coagulación sanguínea, en donde en -

realidad no interviene en ninguna de las reacciones si no­

es actuando como cofactor para que éstas ocurran (factor -

IV de la coagulación) ( 19, 10, 39, 42, 16, 43, 26, 28). 

b) Requerimientos. 

El requerimiento diario en el adulto por lo regular -

es de 800 mg. para tener un balance cálcico equilibrado. -

La ingestión de calcio en el adulto debe ser adecuada para 

mantener reservas necesarias, puesto que durante la vida -

se incorpora cierta cantidad de calcio a los huesos. 

Las necesidades de calcio aumentan durante el creci-­

miento, lactancia, embarazo, en este último período, debe­

rch mantenerse niveles de calcio que satisfagan las necesi­

dades combinadas de la madre y del esqueleto del feto en -

desarrollo, por lo tanto, su ingestión debe exceder de la­

considerada normal para el adulto, de lo contrario se des-
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plazará calcio del esqueleto materno al feto. 

Debe recordarse que la mujer que amamanta pierde en -

promedio, alrededor de 300 mg diario$ de calcio por la le­

che, y ésta cantidad no se desplaza mediante la dieta, 

ella provendrá de los huesos de la madre, por lo que, gen~ 

ralmente durante el segundo y tercer trimestre del embara­

zo, se debe ingerir 300 mg. de calcio diarios. 

Los niños y adolescentes también tienen que tomar ma­

yor cantidad de calcio que los adultas, para mantener un­

adecuado crecimiento y desarrollo, por lo que, en niños m~ 

nores de 10 años debe ser de 50 a 100 rng. diarios, depen-­

diendo de la edad y peso, y en niños mayores de 10 años d~ 

be ser de 120 a 150 mg. diarios (26, 16, 43, 14, 10, 42, -

24). 

c) Deficiencias. 

1.- Siempre que el cuerpo recibe con la alimentaci6n una -

cantidad de calcio inferior a la necesaria, se produce de­

ficiencia o retardo en la mineralización ósea y dentaria -

con la consiguiente alteración del crecimiento en particu-· 

lar cuando la deficiencia se asocia con la de vitamina D,-
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ya que, una calcificaci6n defectuosa de los huesos puede -

ser debida: 

1.- A una deficiencia de calcio y f6sforo en la dieta. 

2.- A un bajo contenido del organismo de vitamina n. 

3.- A una combinación de ambos facrores. 

_Dando por resultado raquitismo, que de ordinario obe­

dece a la falta de vitamina D antes que a la falta de cal­

cio y fósforo en la alimentación. 

Ahora bien, la carencia de calcio y vitamina D en la­

alimentación es muy rara en los adultos porque estos no n~ 

cesitan grandes cantidades de calcio, imprescindibles para 

el crecimiento del niño. Sin embargo, puede ocurrir dicha 

falta como consecuencia de una mala absorci6n de grasas -­

(esteatorrea), en donde tanto el calcio como la vitamina D 

son eliminados, no siendo utilizados por el hombre. 

La deficiencia crónica del calcio es un factor preci­

pitante en la osteoporosis, en donde existe una excesiva -

desmineralización de los huesos (43, 16, 24, 26). 

En resu~en, siempre que el cuerpo recibe con la ali-­

mentación una cantidad de calcio inferior a la necesaria,­

compensa e1 déficit con el de los huesos y dientes, por --
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ello es relativamente frecuente la alteración ósea y den-­

tal, pues el calcio es el elemento aportado por la alimen­

tación que con más frecuencia resulta deficitario, sobre -

todo en épocas especiales como son: el crecimiento, emba­

razo y la lactancia (28)º 

2.- La precipitación de sales en los dientes en formación, 

se modifica considerablemente en función de varios facto-­

res metabólicos, como la cantidad de calcio y fósforo de -

la alimentación, la vitamina disponible y la secreción de­

hormona paratiroidea {que regula la concentración de cal-­

cio). Cuando todos estos factores son normales, la denti­

na y el esmalte serán sa11os, pero si hay alguna anomalía -

de dichos facrores, sufrirá la calcificación de los dien-­

tes, que serán anormales toda la vida. Así pues, se sabe­

que la hipoplasia del esmalte puede ser producida por defi 

ciencia dietética del calcio y fósforo (24, 44, 42). 

3.- Cuando la concentración de iones de calcio en el líqu~ 

do extracelular cae por debajo de lo normal, el sistema 

nervioso se vuelve progresivamente más excitable, tal vez­

por aumento de permeabilidad de las membranas. Las fibras 

nerviosas se vuelven tan exc:tables, que inician impulsos-
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nerviosos que llegan a los músculos esqueláticos periféri­

cos y provocan contración tetánica produci~ndose la tetánia. 

Uno de los grupos musculares que tienen mayor sensibi­

lidad frente al espasmo tetánico (contracción involuntaria 

pesistente), son los músculos de la laringe, su espasmo im­

pide la respiración y por ello, es causa de muerte la tetá­

nia cuando no se trata (24, 16, 35). 

4.- La presencia de concentraciones muy bajas de iones de -

calcio en las miofibrillas, producirá una contracción muse~ 

lar máxima, ahora bien, como a nivel del músculo cadiaco -­

los iones de calcio actúan permitiendo que las miofibrillas 

de los músculos cardiacos se contraigan, al haber una disrni 

nuci6n de calcio ya no se originará la contracción sino una 

vasodilatación provocando un corazón flácido. Sin embargo, 

es dudoso que las concentraciones de calcio lleguen a cam­

biar suficientemente durante la vida, para alterar en for­

ma notable la función del corazón pues una disminución co_!l 

siderable matará a la persona por tetánia antes de poder -

afectar notablemente el corazón (24). 

5.- También cuando las fibras de calcio caen muy por deba­

jo de lo normal se producen alteraciones de la coagulación, 
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ya que, en ausencia de iones de calcio se modifican las -

reacciones de coagulación, sin embargo; en la sangre nor­

mal casi siempre hay iones de calcio en exceso para evi-­

tar dichas alteraciones (24, 35). 

d) Fuentes. 

La fuente principal de calcio en la dieta, es la le­

che y la mayor parte de productos lácteos, por lo que, no 

debe faltar en nuestra alimentación, esto es importante -

ya que, es difícil que aquellas personas que no beban es­

te producto, puedan obtener una ingesta satisfactoria de­

calcio, dependiendo tambzén de las cantidades variables -

de calcio contenidas en otros alimentos. 

La yema de huevo y el queso contienen más calcio que 

la mayoría de los alimentos, y algunos vegetales frescos­

lo poseen en pequeñas cantidades así como hortalizas de -

hojas verdes, espinacas, coliflor, espárragos, coles; - -

otras fuentes son las lentejas, frijoles, arroz, avena, -

mariscos como el salmón, ostra, almeja, sardina, etc. (4, 

19, 48, 10, 42, 16, 43, 26, 28). 
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FOSFORO 

a} Funciones. 

1.- Este mineral existe en todas las células del organis­

mo, pero la mayor parte de él aproximadamente el 80% del­

total, se encuentra combinado con el calcio en los huesos 

y en los dientes en forma de fosfato cálcico, contribuye~ 

do así a la calcificación (26, 42, 19, 16, 28, 42, 49, 

39, 24, 22}. 

2.- Se encuentra combinado aproximadamente en un 10% con­

proteínas, lípidos y carbohidratos participando en su me­

tabolismo y también en otros compuestos en la sangre y -

músculos, por ejemplo: 

a} Es un medio de transporte de ácidos grasos. 

b} Desempeña por medio de la fosforilación una función -­

esencial en la obtención de energía a partir de carbohi-­

dratos. 

c} Esta energía se libera para llevar a cabo las contrac­

ciones musculares. 

d} Ayuda a estabilizar la química sanguínea, puesto que,­

en combinación con lipidos (fosfolípidos} desempeña un p~ 

pel importante en la coagulación sanguínea (26, 42, 39, -
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16, 24, 43, 19, 48). 

3.- Está ampliamente distribuído en diversos compuestos -

químicos en el 10% restante, así como por ejemplo en di-­

versos sistemas enzimáticos e interviene en el almacena-­

miento y transferencia de energía en complejos fosforila­

dos como ADP y ATP. 

Además ayuda a la conservación del equilibrio ácido­

básico del organismo {26, 42, 24, 19, 43, 16). 

b) Requerimientos. 

Las necesidades de fósforo dependen de la condición­

alcalina de los alimentos; cuando predomina el aporte de­

ácido, hace falta fósforo en mayor cantidad, que cuando -

la alimentación tiene carácter alcalino, además, si las -

necesidades diarias de calcio y proteínas son satisfechas, 

lo son fácilmente de fósforo. 

Por término medio se necesitan en el adulto de 1100-

a 1150 mg/día y para los niños en crecimiento también os­

cilan entre 1500 mg/día (28, 16, 39, 24, 49). En el emb~ 

razo se necesitan de 1000 a 1100 mg/día. 
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c) Deficiencias. 

Como ya se ha podido observar, tanto el calcio como -

el fósforo van muy relacionados sobre todo, en lo que res­

pecta al tejido óseo y dentario, ya que, tanto 1a hipocal­

cemia como la hipofosfatemia de larga duración disminuyen­

profundamente la mineralización de estos. 

Es difícil que se origine una deficiencia dietética -

de fósforo puesto que éste se encuentra ampliamente en los 

alimentos, pero cuando el ingreso de fósforo y calcio es -

muy bajo en niffos de bajo peso de nacimiento y con creci-­

miento muy rápido puede desarrollarse raquitismo (24, 43, 

16). 

d) Fuentes. 

Si tomamos bastantes proteínas, no nos debe preocupar 

la falta de fósforo, pues la mayoría de los alimentos que­

los contienen también llevan fósforo. 

El aporte adecuado de calcio generalmente asegura tam 

bién un aporte adecuado de fósforo, el cual se obtiene de­

fuentes alimenticias similares a las que suministran el -­

calcio, así pues lo podemos ingerir en la 1eche y sus pro-
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duetos, yema de huevo, derivados de la carne, en cereales, 

en frutas como cereza, uva, grosella y fresa (4, 43, 28,-

26, 42, 19, 48, 16). 

FLUOR. 

a) Funciones. 

1.- Este mineral se encuentra en el hombre, en los líqui­

dos fisiol6gicos (sangre y saliva) y sobre todo como com­

ponP.nte de los tejidos duros del organismo (huesos y die~ 

tes) aunque ocurre en pequeñas cantidades (42, 14, 35, --

16, 26, 21). 

2.- Ha sido clasificado recientemente como uno de los - -

agentes nutricios esenciales en virtud de sus propiedades 

cariostática5, ya que, aunque no parece ser necesario pa­

ra el metabolismo, su presencia en una pequeña cantidad -

en el cuerpo durante el período de la vida en que se es--­

tán formando los dientes, los protege contra la caries. -

Este efecto protector del fluor, en el desarrollo de los­

dientes es de lo más importante durante la lactancia y la 

infancia, porque estos son los períodos que coinciden con 

el desarrollo de los dientts, los cuales, tendrán mayor -
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contenido de fluor después de haber hecho erupción. 

El fluor no aumenta la resistencia de los dientes, si 

no se cree que en estos, el fluor se combina con diversos­

metales presentes en cantidades mínimas y necesarias para­

la activación de las enzimas bacterianas; al quedar las e~ 

zimas desprovistas de dichos elementos son inactivadas y -

no producen caries (43, 24, 42, 26, 49, 14, 22). 

b) Requerimientos. 

Aunque existe en todos los alimentos sin excepción, -

su concentración es insuficiente para evitar la caries, 

por lo que, la suplementaci6n fluórica por medio de las 

aguas de bebida, es el método máleficaz, económico y seg~ 

ro de proporcionar fluor a la población. 

Cuando el abastecimiento de agua contiene una parte -

por )llillón de fluor, se ingieren 1 - 2 mg. de fluor por -­

día dependiendo de la ingestión de agua en todas las for-­

mas, ya sea como tal o en las bebidas hechas adicionando -

fluor (43, 26, 16, 49, 10). 

En las regiones en las que no existe fluorización de­

agua potable se recomienda el uso o ingestión del fluor --



111 

por medio de tabletas, pastas con fluor o aplicaciones tó­

picas. 

Es importante darle énfasis para evitar los excesos -

del fluor, ya que, las manchas que con frecuencia se en- -

cuentran en los dientes deben su origen al fluor, pues cuaE_ 

do su concentración es mayor de una parte por millón en el 

agua potable, altera la composición química de la apatita. 

Una ingestión excesivamente alta de fluor durante la­

niñez, determina dichas manchas en los dientes, en el adu1 

to las aguas que contienen en exceso sales de fluor ya no­

afectan la dentadura. El exceso de fluor hace notar su -­

presencia coloreando todo el espesor del esmalte y la den­

tina; afectando algunas veces hasta su forma anatómica, -­

además, de que la unión de los lóbulos de crecimiento no -

se realizan normalmente, presentando fallas tales como: -­

surcos, depresiones y hasta verdaderas cavernas que desfi­

guran su constitución. A pesar de las manchas y deforma-­

cienes en el esmalte yJa dentina, la dureza extraordinaria 

que tienen estos tejidos debido al contenido de fluor, los 

hace casi inmunes a la penetración microbiana y a la des-~ 

calcificación {43, 14, 18, ~4, 26). 
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c) Deficiencias. 

Su carencia favorece la tendencia, manifestación y ~ 

tensión de la caries dental, pues en lugares en donde el -

agua potable no contiene la proporción adecuada de iones -

de fluor, se nota mayor índice de caries dental (14, 16, -

18). 

d) Fuentes. 

El agua potable esB.l principal fuente para el hombre, 

con una concentración de 1 p.p.m., se suministra una canti 

dad nutricionalmente adecuada. 

El fluor se encuentra además en los alimentos obteni­

dos del mar, vegetales y animales, según el contenido de -

fluor en el agua y en la tierra, en esta última, tiene re­

lación con el contenido de fluor del agua de riego. 

Por lo general, las hojas contienen más fluor que los 

tallos y la cáscara de la fruta más que la pulpa (43, 26, -

16). 

MAGNESIO. 

a) Funciones. 
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l.- Como ocurre con el calcio y fósforo, la mayor parte de 

magnesio se encuentra en los huesos y dientes, y la parte­

remanente se encuentra en los tejidos en donde es esencial 

para la vida (43; 16, 42). 

2.- Se requiere junto con el calcio en la actividad neuro­

muscular (16, 49, 42, 10). 

3.- Es esencial en todos los procesos metabólicos como lo­

es para la utilización de grasas y el metabolismo de pro-­

teínas y carbohidratos (10, 16, 42). 

4.- Interviene en diversos sistemas enzimáticos indispens.e_ 

bles para la obtención de energía (49, 42, 39, 43, 10). 

b) Requerimientos. 

La cantidad diaria recomendada es de 200 a 350 mg pa­

ra los adultos y de 400 mg. durante el embarazo y lactan--

cia. 

Las dietas ricas en calcio elevan las necesidades de­

magnesio (43, 16, 26, 39). 

c) Deficiencias. 

La deficiencia del magnesio probablamente no se prodE; 
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ce en condiciones normales, pero si la hay se ocasiona con 

siderable irritabilidad del sist~"Tla nervioso dando como re 

sultado una condición similar a la tetánia hipocalcémica -

(16, 24, 26, 10, 43). 

d) Fuentes. 

Lo contienen cereales y granos enteros como el maíz, -

harina completa de trigo, cebada, legumbres, hortalizas y -

algunas verduras de hoja verde obscuro, la leche, las fru-­

tas secas como la nuez y cacao. 

Tanto la carne como la fruta y leche tienden a tener 

cantidades escasas de magnesio (43, 10, 16, 42). 

AGUA. 

Generalidades. 

El agua es una molécula constituida por dos átomos de 

hidr6geno y uno de oxígeno y su fórmula es H2o, es uno de 

los principales elementos constitutivos de la materia viva, 

y después del oxígeno, ésta es esencial para la existencia 

(34, 35, 4, 6, 26, 24, 17, 16). 

Este elemento no es un alimento propiamente dicho, 
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pero puesto que se consume ordinariamente en la dieta, se 

incluye como uno de sus componentes (26, 36). 

En el organismo, el agua repre~enta del 60 al 65% -­

del peso corporal del adulto, dependiendo de la constitu­

ción física, sexo, edad, forma de vida, trabajo y clima. 

En los niños es relativamente más elevada, pues va del 70 

al 75% del peso corporal y va disminuyendo poco a poco con 

forme avanza la edad. 

Se ha considerado que el total de agua corporal se -

·halla distribuído en dos compartimientos principales: el 

intracelular y el extracelular, éste último se subdivide -

en plasma y líquido inte.rsticial, encontrándose de menor -

a mayor cantidad en plasma sanguíneo, líquido intersticial 

y líquido intracelular (24, 16, 26, 17, 35, 28). 

El agua existe en los tejidos duros (huesos y dientes) 

donde se dice que se encuentra en una pequeña cantidad, d~ 

bido a que durante su mineralización se va perdiendo agua, 

pero persistiendo cierto grado de humedad. Esta pérdida -

ayuda a estabilizar, cristalizar, endurecer, y por lo tan­

to a madurar estos tejidos. 

Ahora bien, esta cantilad persistente de agua es im--
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portante ya que, la elasticidad del esmalte está en rela-­

ci6n directa con la humedad que contiene, pues se ha visto 

que los dientes extraídos y expuestos al medio ambiente de 

secándose importanternente se fracturan con facilidad, pu-­

diendo observarse fisuras en el esmalte. Esto nunca suce­

de en dientes con suficiente humedad (18, 4). 

Además el agua actúa como medio de disolución y tran~ 

porte de las sustancias alimenticias, siendo indispensable 

para los cambios osmóticos entre la sangre o la linfa y -­

las células (35, 4, 17). 

También actúa como disolvente del material de secre-­

ción ayudando a la buena digestión alimenticia (6). 

Y regula la temperatura corporal (4, 17). 

Las dos fuentes principales de agua (alrededor de - -

2500 ml diarios) son: 

A) Agua preformada, que es el agua ingerida como tal (1200 

ml diarios), más agua contenida en los alimentos (1000 ml). 

B) Agua obtenida de la oxidación o combustión de los alimen 

tos en el cuerpo, denominada metabólica, que vienen siendo 

300 ml. diarios (26, 16). 

La pérdida de agua en el cuerpo tiene lugar por 4 vías: 
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1.- Piel {transpiraci6n y sudor) 

2.- Pulmones (vapor de agua en el aire·espirado) 

3.- Riñones {orina). 

4.- Intestino (materia fecal). 

También se pierde agua durante las enfermedades ren~ 

les, a consecuencia de intervenciones quirúrgicas, fie- -

bre, estados de debilitación física y padecimientos con -

diarrea y v6mitos (26, 14, 16, 4). 

Cuando el aporte se restringe por cualquier razón, o 

· cuando las pérdidas son excesivas dan lugar a la deshidra 

taci6n (26, 16). 

La mayoría de los alimentos sólidos de la dieta con­

tienen agua en un 60% a un 70%, y muchas de las frutas y­

verduras que se ingieren contienen el 90% (16, 28). 
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III. IMPORTANCIA DE LA NUTRICION EN ALGUNAS ETAPAS DE LA VIDA 

INTRODUCCION. 

La nutrici6n es más importante durante el período en 

que las piezas dentales están experimentando formación de 

matriz y calcificación, dichos procesos pueden ser influí 

dos por la dieta materna y la del niño durante la lactan­

cia. En estas circunstancias, las propiedades físicas y 

químicas del esmalte podrán alterarse favoreciendo la -­

susceptibilidad a las caries. 

Como la formación de las piezas primarias empieza en 

la vida uterina y continúa hasta el 12º año de vida del -

niño. es necesario que se mantenga una dieta adecuada en­

las madres embarazadas y en los niños de corta edad (42). 

l. PERIODO DE GESTACION. 

Una alimentación adecuada durante el embarazo es fiJE. 

damental para la salud de la madre y el hijo, ya que si -

la alimentación materna no contiene los alimentos nutrit_! 

vos necesarios, la madre puede sufrir durante el embarazo 

cierto número de carencias. La alimentación de la madre, 

deberá pues regularse de acuerdo con las necesidades de -
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crecimiento del feto, que toma del or~anismo materno lo -

que necesita para su desarrollo sin miramiento para la ma 

dre. 

El protoplasma fetal exige sustratos alimenticios -­

que deben ser suministrados por el cuerpo materno. Para­

llevar esta función a cabo, deben considerarse los alimen 

tos primordialmente desde un punto de vista cualitativo -

antes que cuantitativo (15, 24, 28, 35, 12). 

Pues la alimentación en el embarazo, debe lograr un-

6ptimo energético y no un excesivo aumento del aporte de­

calorías. Por otra parte, hay que tomar en cuenta que -­

tanto el régimen de sobrealimentación como de hipoalimen­

tación, influyen poco sobre el peso del feto, ya que éste 

en desarrollo utiliza en prioridad muchos elementos nutri 

tivos de los líquidos tisulares maternos y siguen crecie~ 

do muchas partes del cuerpo del feto, aun cuando la ali-­

mentación de la madre no reciba la alimentación suficien­

te. 

Aun así los alimentos suplementarios que necesita la 

madre durante el embarazo o para satisfacer las necesida­

des del feto y de las membr, nas fetales, incluyen en esp~ 



120 

cial cantidades extra de distintos minerales, vitaminas y 

proteínas en cambio, los carbohidratos y los lípidos deben 

limitarse (28, 12, 24, 15). 

Es especialmente importante ingerir alimentos ricos -

en calcio, f6sforo, hierro, vitaminas A, e, D y vitamina K, 

que a menudo se prescriben antes del nacimiento del niño -

para que éste tenga bastante prototrombina y no sufra hemo 

rragia postnatal (24, 42, 26, 35, 28). 

Durante la gestaci6n se inicia el período de forma- -

ci6n de las piezas dentales, el cual se divide en tres eta 

pas: 

1) formaci6n de matriz. 

2) calcificaci6n de la matriz 

3) madurez preruptiva. 

Como la formaci6n de matriz es el paso preliminar pa­

ra la formaci6n dental, los trastornos en esta etapa pue-­

den manifestarse como formaciones imperfectas del esmalte. 

Así pues, como ya se mencionó en capítulos anteriores, - -

siendo la matriz del esmalte un tejido epitelial, la defi­

ciencia de la vitamina A puede dar como resultado una atr~ 

fia de los ameloblastos (células formadoras de esmalte), -
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produciendo un esmalte hipoplásico y por sus propiedades -

antinfecciosas, su deficiencia puede ser un factor predis­

ponente para alguna infecci6n (42,.28, 15). 

Como la vitamina C contribuye a la formaci6n de denti 

na y como la formaci6n de matriz de ésta debe ocurrir an-­

tes de la formaci6n de esmalte, al haber una deficiencia -

de formaci6n de matriz dentina! surge el efecto secundario 

de producir hipoplasia del esmalte, siempre y cuando se -­

trate de una deficiencia sumamente grave de esta vitamina; 

además, su deficiencia durante el embarazo, puede ser cau­

sa de todo tipo de infecci6n (42, 12, 28, 47). 

Es importante que la madre reciba grandes cantidades­

de vitamina D, pues ayuda en la absorci6n de calcio y f6s­

foro, los cuales son fijados a los huesos y dientes, con-­

tribuyendo a una correcta calcificación. Se pueden obte-­

ner cantidades suficientes de vitamina D para alcanzar los 

requerimientos fisiológicos con la exposición a la luz so­

lar y mediante su consumo en la dieta (29, 35, 42, 35, 15). 

En el períudo de formación dental la calcificación -­

también depende de la dispo~ibilidad de cantidades adecua­

das de iones inorgánicos, co, ·ponentes de la fase mineral -
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del esmalte, por lo que la presencia de cantidades adecua­

das de estos elementos.en la dieta durante el desarrollo -

dental, es fundamental, de ahí la importancia de ingerir -

cantidades adecuadas de calcio y fósforo principalmente, -

ya que hoy en día se sabe que el suplemento de calcio es -

innecesario para las embarazadas que consumen dietas ade-­

cuadas (42, 29, 35). 

El fierro es absolutamente vital para la formación de 

glóbulos rojos, a menudo muchas mujeres tienen depósitos -

bajos de fierro, aumentando marcadamente el requerimiento­

de este mineral durante el embarazo, si la aliill.entación m~ 

terna no tiene suficiente fierro, la madre padecerá anemia 

y los niños pueden nacer ligeramente anémicos, a causa de­

que la dieta de su madre fue deficiente en fierro, por lo­

que se deben consumir gran cantidad de alimentos ricos en­

este mineral y en caso necesario tomar las dosis adiciona­

les que prescriba el médico, durante los dos últimos tri-­

mestres del embarazo, incluso a veces para las mujeres que 

no están anémicas (35, 24, 15, 29, 28). 

Con el fin de que el aporte vitamínico y mineral sea­

el adecuado, es conveniente la ingestión de alimentos que-
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los contengan. Pero aun así, el médic~ puede prescribir -

la toma de algunas vitaminas y minerales para suplir las -

probables deficiencias alimentarias, pero las mujeres que 

consumen una dieta equilibrada, no necesitan los suplemen­

tos de vitaminas, ya que la sobredosis de algunas de ellas 

pueden ser peligrosas para el feto (15, 29). 

2. PERIODO DE LACTANCIA. 

Es el período de vida en que el tipo de alirnentaci6n­

se caracteriza por la ingestión de leche, la cual desempe­

fia un pepe! exclusivo o principal. 

El período de lactancia propiamente dicho se extiende 

desde el nacimiento hasta una edad comprendida entre los 2 

y 4 meses que es cuando en la dieta ya se ha empezado a in 

troducir otro tipo de alimentación más variada (14, 12). 

Existen 2 tipos de alirnentaci6n en este período: 

A} Lactancia natural que comprende a la lactancia ma­

terna. 

B) Lactancia artificial que comprende a la lactancia 

industrializada o leche de vaca. 
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A) Lactancia natural. 

La leche materna es el alimento natural para los lac­

tantes a término, durante los primeros 2 o 3 meses de vi-­

da. La leche materna, cuya dieta es cuantitativamente ad~ 

cuada y equilibrada, proporcionará los principios nutriti­

vos necesarios, a excepción de la vitamina D, flúor y fie­

rro. Esto es importante ya que si la madre ha tenido una 

alimentación adecuada, el niño al nacer suele presentar un 

equilibrio sat:isfactorio, sin embargo, en la nutrición te_!!! 

prana del recién nacido, hay que tomar en cuenta tres fac­

tores: 

a) Necesidad de calcio, fósforo y vitamina D. 

Esto es de importancia ya que en el momento de nacer, 

acaba de empezar la calcificación rápida de los huesos y -

dientes, por lo tanto, es necesario el suministro de cal-­

cio y fósforo durante toda la primera infancia. La alimen 

tación usual a base de leche suele bastar, sin embargo, di­

chos minerales se absorven mal por el tubo digestivo si -­

falta la vitamina D, la cual debe también ser suministrada 

en cantidades adecuadas. 

b) Necesidad de hierro en la alimentación. 
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Si la madre recibe suficiente cantidad de hierro en -

sus alimentos, el hígado del feto almacenará bastante hie­

rro para seguir fabricando glóbulos. rojos durante 4 o 6 me 

Des después del nacimiento. Pero si la alimentación mater 

na ha carecido de hierro, es probable que el niño padezca 

anemia después de los J meses aproximadamente. Para evi-­

tar esta posibilidad es prudente que en el segundo o ter-­

cer mes de vida, se le den alimentos que contengan cantid~ 

des grandes de hierro, o bien por medio de medicamenta. 

c) Carencia de vitamina e en el lactante. 

Esta vitamina como ya se ha mencionado es indispensa­

ble para la formaci6n adecuada de cartílago, huesos, dien­

tes y otras estructuras intercelulares. 

Dicha vitamina se encuentra en poca cantidad en la 1~ 

che, sobre todo en la de vaca, que sólo suministra la cuar 

ta parte de la vitamina c. La leche materna contiene sufi 

ciente cantidad de esta vitamina para las necesidades del­

lactante, con tal de que la ingestión de la madre sea ade­

cuada, es por ello que debe prescribirse a partir de la 

tercera semana, alimentos que contengan ácido ascórbico 

(24, 16). 
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De esto se desprende que si la dieta de la madre es -

insuficiente, dará por resultado una leche pobre y para e.!! 

riquecerla se deberán tomar vitaminas (35). 

En la lactancia materna, la inadecuada nutrici6n o 

las circunstancias socioecon6micas deficientes, solas o 

combinadas, hace tiempo que vienen citándose como causas -

de desarrollo de diversos trastornos nutritivos. 

- Ventajas de la lactancia natural. 

1) La leche materna por su composici6n química, está 

perfectamente adaptada a las posibilidades del lactante, -

pues se absorve y se digiere muy rápidamente. Es por ello 

que los niños alimentados por su madre, son menos propen-­

sos a devolver las tomas o a sufrir trastornos gastrointe~ 

tinales (35, 14, 28). 

2) Esta leche, además de sustancias alimenticias pro­

porciona al niño anticuerpos, que son elementos específi-­

cos de defensa del organismo, contra determinadas infecci~ 

nes, protegiendo al niño durante los primeros meses de su 

vida (47, 14, 35, 16). 

3) La leche materna es en todo momento fácilmente dis 
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ponible a la adecuada temperatura, dondequiera que la ma­

dre se encuentre (16). 

4) La leche es siempre frescaf exenta de contamina-­

ción bacteriana, de forma que las posibilidades de tras-­

tornos gastrointestinales son menores (16, 14). 

5) Este tipo de alimentación, determina un mejor de­

sarrollo de los músculos faríngeos y de las paredes de la 

boca del lactante, pues requiere movimientos de succi6n -

muy vigorosos (14, 35). 

6) En cuanto al aspecto psicol6gico sobre el lactan­

te y la madre, sin duda una alimentación materna es una -

experiencia satisfactor~a para ambos. La madre está mas 

personalmente implicada en la nutrición de su hijo, adqu]; 

riendo ambos una satisfacción de sustancialidad, propor-­

cionando al lactante, una relación física con su madre. 

Para que la alimentación del lactante sea un éxito, es ne 

cesaria la cooperación de la madre para con su hijo. 

La estrecha relación entre hábitos de alimentación y 

patrones de personalidad, empieza poco después del nací-­

miento y el pronto establecimiento de practicas de alime~ 

tación confortables y satisf .. ctorias contribuyen de forma 
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considerable al bienestar emocional del nil'lo (47, 16, 14,-

12). 

- Frecuencia de los alimentos. 

Es benéfico que el nil'lo tenga una alimentación conti­

nua con intervalos fijos, pues así se acostumbra a un pro­

grama regulado en la ingestión de alimentos, lo que hace -

menos probable que desarrolle hábitos alimenticios defec-­

tuosos, como sería ingerir o tomar pequeñas cantidades con 

exc,esiva frecuencia (16, 35). 

B) Lactancia artificial. 

Esta consiste en la substitución de la lactancia ma­

terna por los alimentos a base de leche animal o industria 

!izada (14). 

En la alimentación artificial, la leche de vaca pura, 

fresca o modificada en alguna forma es la base de la mayE_ 

ría de las mezclas lácteas. 

Aunque en general se considera que la lactancia mateE_ 

na es'superior a la artificial, para los niños normales, -

la actual popularidad de la lactancia artificial ha conse-
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guido ciertos adelantos debido al conocimiento de la buena 

calidad de los sustitutos de la leche que se pueden encon­

trar en el mercado (16). 

En este tipo de alimentos, la leche utilizada también 

contiene elementos nutritivos que tienen ciertas variacio­

nes en relación con la leche materna. 

Como ya se dijo, la leche de vaca es la más utilizada 

y tanto ésta como la materna presentan diferencias indivi­

duales. 

C) Diferencias individuales entre ambos tipos alimenticios: 

l) Contenido de agua.- Por lo general es el mismo, pues és 

te alcanzaría de 87 a 87.5%. 

2) Contenido cal6rico.- Aunque existen ligeras variaciones 

en los valores energéticos de cada tipo de leche, en la -­

práctica ambos equivalen a 20 calorías/30 g. 

3) Contenido protéico.- Existen diferencias cualitativas y 

cuantitativas entre las proteínas de la leche materna y la 

de vaca. La primera sólo contiene de 1 a 1.5% de proteí-­

nas (promedio 1.2%), en contraste con el 3.5% aproximada-­

mente de la vaca. 
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El aumento protéico de la leche de vaca viene casi 

por completo explicado por su contenido, unas 6 veces ma-­

yor en caseína. 

Las proteínas de a.'!lbas leches son esencialmente equi­

valentes para la nutrici6n. 

4) Contenido de hidratos de carbono.- Los azúcares de am-­

bas leches difieren s6lo cuantitativamente, ya que ambas -

están constituídas por lactosa. La leche materna contiene 

de 6.5 a 7% y la de vaca aproximadamente el 4.5%. 

5) Contenido de lípidos.- Dicho contenido es mas variable­

que el de cualquier otro componente. La leche contiene -­

aproximadamente el 3.5~- La cantidad de grasa en la leche 

materna varía con la dieta. 

La proporci6n de grasa en la dieta de leche de vaca -

está comprendida entre el 3.2 y 4%. 

Existen diferencias cualitativas entre las grasas de­

la leche materna y la leche de vaca. La grasa de arr~as l~ 

ches se compone principalmente de triglicéridos, oleína, -

palmitina y estearina. Sin embargo, la leche materna con­

tiene cantidades relativamente mayores de oleína, de esta 

manera es más fácil de absorver. 
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6) Contenido mineral.- El contenido total en la leche ma-­

terna es mucho menor que el de la leche de vaca; de 0.15 a 

o. 25% en la materna y O. 7 a O. 75% en la de vaca. A excep­

ción del hierrn y el cobre, la leche de vaca contiene una­

mayor cantidad considerable de todas las sustancias min;ra 

les. Ninguna de las 2 leches contiene una cantidad sufi-­

ciente de hierro. 

Si bien la necesidad de calcio y fósforo es relativa­

mente grande durante los períodos de rápido crecimiento, -

se mantienen balances adecuados con la alimentación mater­

na, a pesar de su bajo contenido en relación a su necesi--

dad. 

7) Contenido vitamínico.- Este contenido en la leche mate.E_ 

na y la de vaca varía con la ingestión materna de alimen-­

tos. Ambas poseen cantidades relativamente grandes de vi­

tamina A y pequeñas de vitamina D. La leche materna con-­

tiene más vitamina c, salvo si existe un déficit en la in­

gestión materna de alimentos que incluyan dicha vitamina. 

La leche de vaca contiene más tiamina y riboflavina que la 

materna, y aproximadamente cantidades iguales de niacina. 

Cabe afirmar que ambas leches poseen cantidades suficien--
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tes de vitamina e y D para las exitencias nutritivas del -

lactante en los primeros meses de vida. 

Si a esto agregamos que al calentar la leche de vaca, 

se destruye la vitamina e y D, estas vitaminas deben ser -

compensadas en medida suficiente mediante otro tipo de ali 

mentaci6n (16, 14, 35, 47, 28). 

D) Requerimientos alimenticios del lactante. 

En cuanto a la leche, las necesidades relativas del -

lactante son algo menores en las dos primeras semanas de 

la vida, en relaci6n con los 5 o 6 meses subsiguientes. A 

partir de este momento, la leche aunque sigue siendo un 

alimento de gran valor, tiene menor importancia en lo rela 

tivo a satisfacer las necesidades nutritivas totales, par­

lo que hay que añadir otros alimentos a la dieta en canti­

dades crecientes, como son: cereales, yema de huevo, car-­

nes, postres, budines, que presentan una mayor densidad c~ 

16rica que la leche, frutas y verduras, que tienen un va-­

lar energético o similar al de la leche (16, 26). Estos -

alimentos robustecen las mandíbulas y ayudan a endurecer -

las encías cuando está brotando un nuevo diente, ofrecien-
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do una resistencia para ayudar a que los dientes se abran 

paso a través, asimismo, conforme van erupcionando los -­

dientes del niño y su alimentación es más sólida, empie-­

zan a realizar su función que es la de masticar. 

Tomando en cuenta que el niño debe comer otro tipo -

de alimentos, hay que considerar la importancia de saber­

equilibrar una correcta alimentación, ya que en ocasiones 

se cae en el error de comer demasiado, o comer menos de -

lo que se debe, pudiéndose presentar una hiperalimenta- -

ción o sobrealimentación, o bien lo contrario, una hipoa­

limentación. En caso de existir una hipoalimentación el 

déficit nutritivo específico de factores dietéticos, ta-­

les como vitamina A, B, e, D, hierro y/o proteínas, puede 

ser causa de manifestaciones clínicas características 

{35, 16). 

En cuanto a la hiperalimentación ésta puede ser cua,!! 

ti o cualitativa. Las dietas demasiado ricas en grasas,­

retrasan el vaciamiento gástrico, causando molestias, ad~ 

más de que puede originar un excesivo aumento de peso. 

Las dietas con exceso de hidratos de carbono también 

provocan trastornos, siendo e~ importancia para el odont§. 
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logo, el encontrar problemas a nivel dental, de los cuales 

se abusa al ser mezclados en la leche. Tomando en cuenta­

la cariogenicidad de los hidratos de carbono, es importan­

te que los padres se den cuenta que los niños extremadamen 

te susceptibles, que están a dieta constante de jarabes me 

dicinales, dulces pegajosos o líquidos endulzados en el bi 

ber6n de la noche, pueden padecer ataques de caries en pi~ 

zas dentales primarias, en cuanto éstas hacen erupción, P.!! 

diendo presentar 2 tipos de caries, ya sea caries de bibe­

r6n o caricls rampante (16, 42, 43}. 

E} Caries de biber6n. 

Este tipo de caries dental, se presenta en niños pe-­

queños que han acostumbrado a requerir biberón con leche o 

líquidos azucarados para irse a dormir, creando condicio-­

nes normales para el desarrollo de caries. 

Permitir que el niño duerma con el biberón en la boca, 

puede contribuír a que éste se acostumbre a malos hábitos­

en los actos de comer y dormir, los cuales pueden originar 

deformidad facial, maloclusi6n, o caries dental severa si­

no se corrige con la mayor rapidéz (35, 43, 37). 
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En cuanto a la producci6n de caries, ésta es debida a 

que al comienzo de tomar el biber6n, la succi6n es vigoro­

sa, la secreción y el flujo salival intenso, y la deglu- -

ci6n se hace lenta, la salivaci6n disminuye y la leche em­

pieza a estancarse alrededor de los dientes, La coexiste~ 

c.iade dichas circunstancias, posibilita el contacto de los 

carbohidratos contenidos en el líquido que se está ingiri­

riendo con los dientes. en presencia de microorganismos -­

acid6genos, por períodos demasiado largos y prolongados. 

La adici6n de miel u otros carbohidratos fermentables 

con el objeto de aumentar la aceptaci6n de los niños, in-­

crementa acentuadarnente el potencial cariogénico del bibe­

r6n (43, 37}. 

F) Caries rampante. 

Esta expresión define aquellos casos de caries extre­

madamente aguda, fulminante que afecta dientes y superfi-­

cies dentarias, produciendo lesiones que progresan a gran­

velocidad, que por lo común no se da tiempo para que la -­

pulpa dentaria reaccione y forme dentina secundaria, afec­

tándose muy a menudo la pulp1. 
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Hay dos picos de incidencia máxima, el primero es en 

tre los 4 y 8 afios de vida, afectando la dentición prima­

ria, muchos casos de caries rampante se observa en nifios­

por debajo de los 13 afies de edad, siendo causados por el 

abuso de líquidos endulzados, que se administran por me-­

dio del biberón; el segundo entre los 12 y 19 afios, afec­

tando los dientes permanentes recién erupcionados. 

Las opiniones difieren acerca de que si la leche in­

gerida por sí sola es cariogénica, pero según estudios -­

que se han realizado, se ha demostrado que son cariogéni­

cos todos aquellos líquidos a los que se les agregan car­

bohidra tos. 

Algunos autores consideran que ciertos factores her~ 

ditarios desempefian un papel importante en la génesis de­

la caries dental rampante, sin embargo, es posible que 

más que un factor puramente genético, lo que determina la 

frecuencia de caries, sean factores ambientales. Entre -

éstos, el más pernicioso es la frecuencia de ingestión de 

bocadillos adhesivos y azucarados, en especial fuera de -

.las comidas. 

En este tipo de caries, los dientes presentan por lo 



137 

común lesiones profundas principalmente en sus caras labi~ 

les o vestibulares y palatinas, pero cuando las superfi- -

cies mesiales y distales, están también cariadas, lo cual­

no ocurre siempre, el proceso de la caries es circular y -

rodea todo el diente (43, 37, 42). 

Odontol6gicamente es de importancia recalcar que en -

el embarazo y lactancia, la creencia que se tenía acerca -

de "un diente por cada hijo", ha sido rechazada cientific~ 

mente; basándose en el hecho no existente de un mecanismo 

que retire el calcio, normalmente de los dientes, como oc~ 

rre en los huesos, de manera tal que el feto no puede cal­

cificarse a expensar de los dientes maternos. Además las­

pruebas disponibles indican que el embarazo no produce un­

aumento de las caries, sino que casi siempre un interrogat~ 

rio minucioso revelará que la embarazada ha descuidado sus 

hábitos higiénicos bucales, debido a la atención de otras­

obligaciones tocantes al nacimiento del nifto (39). 
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IV. ESTADO PATOLOGICO MAS FRECUENTE EN LA CAVIDAD BUCAL 
"CARIES". 

l.- INTRODUCCION. 

El hombre está expuesto a diversos estados patol6gi--

cos, dentro de los cuales nos enfocamos a los que afectan-

la cavidad oral, en la que podemos encontrar diferentes p~ 

decimientos, que por orden de importancia e incidencia se 

pueden agrupar en: 

l.- Caries dental. 

2.- Parodontopatías. 

3.- Maloclusiones y/o malposiciones dentarias. 

4.- Malformaciones congénitas. 

S.- Cáncer bucal. 

6.- Repercuciones bucales de enfermedades sistémicas y vi~ 

ceversa. 

7.- Tratamientos maxilofaciales. 

Esto es de importancia para nuestro estudio, ya que,-

el mejoramiento de las condiciones de salud del ser humano 

es una de nuestras metas más importantes como odont6logos, 

por lo que debernos tener un conocimiento adecuado para po-

der llevar a cabo la prevención de la enfermedad que mayo.E_ 
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mente afecta a la población; y por lo escrito anteriormen 

te se puede observ~r que la caries dental es la patología 

oral que con mayor frecuencia se encuentra en el ser huma 

no, ya que, el 98% de la población se encuentra afectada 

(3, 33, 24, 44, 50). 

2.- DEFINICION. 

(lat - podredumbre - caries). Es un proceso crónico, 

infeccioso caracterizado por la desintegración estructu-­

ral de los tejidos duros del diente en grado y rapidez v~ 

riable, en el que existe un proceso de desmineralización 

seguido de lisis de las proteínas constituyentes de la m~ 

triz orgánica. 

Las lesiones cariosas iniciales ocurren con mayor -­

frecuencia en aquellas superficies que favorecen la acumu 

lación de alimentos y microorganismos. En la primera fa­

se, la lesión se localiza en la superficie del esmalte y 

luego adquiere mayor extensión y profundidad formándose -

cavidades hasta llegar a la pulpa dentaria (28, 17, 16, -

33, 42, 44, 43). 
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3.- ETIOLOGIA. 

No hay una opini6n por todos aceptada sobre la etio­

logía de la caries dental, en general se opina que es un­

problema complejo en el que actúan diversos factores ind_! 

rectos, que enmascaran la causa o causas directas (39). 

Se han tomado en consideración 3 factores principa-­

les, cuya acci6n recíproca muestra que la iniciación de -

la caries dental depende de su presencia: 

l.- Restos de carbohidratos fermentables (substrato favo­

rable). 

2.- Microflora bucal, que normalmente se encuentra prese_!! 

te pero con una acción cariogénica. 

3.- Composición física y química de la superficie dental­

(dientes susceptibles). 

Los 2 primeros, pueden considerarse como fuerzas de­

ataque y el 3° como fuerza de resistencia (42, 16, 44). 

Se han elaborado tres teorías principales: 

A) Teoría acid6gena (Quimioparasitaria de Miller). 

B) Teoría proteolítica. 

C) Teoría prote6lisis - quelaci6n (39, 33, 42). 

A) Teoría acidógena o quimioparasitaria. 



141 

Como ya se ha mencionado, no se conoce el modo exacto 

de la producci6n de caries dental, sin embargo, esta teo-­

ría ha sido aceptada por la mayoría de los investigadores, 

por lo que, se expone a continuación: 

La Teoría Acid6gena, afirma que sobre los carbohidra­

tos fermentables actúan determinados microorganismos buca­

les, para formar ácidos orgánicos, estos ácidos progresiv~ 

mente destruyen las prociones inorgánicas de las piezas. 

Subsecuentemente los mismos microorganismos bucales, utili 

zan otros procesos para destruir las porciones orgánicas -

de los dientes. La acci6n conjunta de estos dos procesos 

da por resultado una lesi6n cariosa (32, 42, 44, 9, 39, -

33). 

El grueso de las pruebas científicas señalan a los -

carbohidratos, microorganismos y ácidos bucales como fac­

tores causantes de la caries dental y por esta raz6n mere 

cen una consideraci6n ulterior (39). 

a).- Papel de los Carbohidratos. 

Los carbohidratos cari6genos son de origen alimenta­

rio, puesto que la saliva hwnana no contaminada contiene­

s6lo pequeñas cantidades ind• pendientemente del nivel de-
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azúcar en la sangre. Los carbohidratos salivales están -

ligados a proteínas y otros compuestos y no son fácilmen­

te degradables por la acción microbiana (39). 

Existe fuerte evidencia de que los Caljbohidratos aso 

ciados con la formación de caries deben tener ciertas ca­

racterísticas: 

l.- Estar presentes en la dieta en cantidades significat~ 

vas. 

2.- Desaparecer lentamente o ser ingeridos frecuentemente 

o ambas cosas. 

3.- Ser fácilmente fermentables por bacterias cariogéni--

cas. 

Por lo menos tres carbohidratos reúnen estas cualic:@ 

des generales: 

l) Almidones polisacáridos. 

2) Disacárido sacarosa. 

3) Monosacárido glucosa. 

Los polisacáridos son fermentables con menos facili­

dad por las bacterias de la placa, que los monosacáridos 

y disacáridos (42). 

La sacarosa es el ingrediente que produce más caries 
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mundialmente, pues es el más utilizado en la dieta. Permi 

te el crecimiento y proliferación de las bacterias cariog! 

nicas más que cualquier otro componente en la dieta humana 

(32, 42, 33). 

La sacarosa es el mejor substrato para bacterias ca-­

riogénicas que producen dextranes y levanes que son polis~ 

cáridos extracelulares que forman la sustancia adherente -

que une la placa entre sí, manteniéndola ligada a la supeE_ 

ficie de la pieza (como se verá posteriormente) (42, 16, -

32). 

b) Papel de los microorganismos. 

Como se dijo anteriormente la acción conjunta de car­

bohidratos fermentables, microorganismos específicos y pr2 

ducción de ácidos, es esencial para el comienzo de la le-­

sión cariosa. 

Ahora bien, dentro de los microorganismos específicos 

se ha visto que existen varias especies bacterianas que en 

la boca tienen la capacidad de fermentar hidratos de carb2 

no y constituir ácidos (33, 44, 43, 42). 

Dentro de la gran variedad de microorganismos bucales, 

se ha demostrado que los prircipales agentes cariogénicos 
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son: 

- Streptococcus mutans. 

- Streptococcus salivarius. 

- Streptococcus sanguis. 

siendo además los más abundantes de la placa. 

Se han hecho estudios que muestran el predominio de -

Streptococcus en la colonizaci6n inicial de la superficie 

del diente (5, 9, 16, 38, 43, 46). 

El bacilo difteroidc Actinomyces viscosus, es una for 

ma bacteriana relativamente pobre en cuanto a la relación 

de ácido, que ataca preferentemente las superficies radie~ 

lares, en virtud de estar cubiertas por cemento, que es un 

tejido menos resistente a la disolución ácida que el esmal 

te (43, 9). 

Para el Strcptococcus mutans son esenciales los amino 

ácidos cistina, glutámico, leucina, histidina, valina y ti 

rosina, además de la sacarosa o dextrosa, para formar pla­

ca dental. 

Los actinomycetos, requieren de almidón para formar -

la placa. 

En cuanto a los lactobacillus acidophilus, considera-
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dos anteriormente, los productores de caries han sido rele 

vados de dicha posici6n, pues en realidad su potencial ca­

r iogénico es bastante reducido, ya que, se dice que no son 

formadores de placa y que su papel como agentes cariogéni­

cos se aplica en base a condiciones ecol6gicas de la cavi­

dad bucal, y que en condiciones normales la relaci6n entre 

s. mutans y Lactobacillus es de 10, 000 :1, sin e;nbargo, au_!! 

que el bacilo no es formador de placa, puede subsistir a -

un pH tan bajo originado precisame~te por la acci6n ferme.!! 

tativa de la flora en la placa dental y así, el bacilo va 

siendo retenido por la acción mecánica en fisuras e irreg!! 

laridades propias de las piezas dentales. 

Así pues, el lactobacillus también produce ácidos co­

mo consecuencia de su actividad fermentativa y como se es­

tá incrementando su número también ejerce una acción nosi­

va, concluyéndose que es un agente patógeno secundario a -

la caries dental producida por la placa (9, 46, 2, 43, 39). 

Otros microorganismos formadores de ácidos son los E,!! 

terococcus, Veillonella, Candida, Levaduras, Staphyloco- -

ccus y Neisseria (casos raros y graves). Esto indica que· 

las condiciones en la boca de individuos con caries activa 
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favorecen la presencia de un mayor número de microorgani.!!_ 

mos acid6genos (2, 43, 9). 

Estos microorganismos no sólo son acid6genos, sino -

también acidúricos, es decir, capaces de vivir y reprodu­

cirse en ambientes ácidos. Sobre esta base existía una -

creencia generalizada en el pasado, de que la flora acidó 

gena total de la boca era la responsable de la formación 

de caries (43, 39, 33). 

Es importante tomar en cuenta que los microorganismos 

causantes son anaerobios facultativos y conforme la placa 

envejece,las condiciones anaeróbicas aumentan (9, 46). 

Para poder entender el término facultativo, es nece­

sario saber que las bacterias anaerobias facultativas son 

aquellas que pueden crecer y desarrollarse con oxígeno li 

bre o sin él, en cambio las bacterias anaerobias obliga-­

das son aquellas que solamente crecen en ausencia de oxí­

geno libre; de donde, las for~as facultativas, son fácil­

mente adaptables y se desarrollan en cualquier lugar en -

que sean adecuadas otras condiciones (21). 

c).- Papel de los ácidos. 

Una afirmación generalmente aceptada es de que los -
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agentes destructivos iniciadores de la caries son ácidos, 

los cuales disuelven inicialmente los componentes inorgá­

nicos del esmalte. La disolución dé la matriz orgánica -

tiene lugar después del comienzo de la descalcificaci6n. 

Los ácidos que originan la caries son producidos por cier 

tos microorganismos bucales que metabolizan hidratos de -

carbono fermentables para satisfacer sus necesidades de -

energía (33, 43, 42). 

A pesar de que la producción de ácid0s por los micr~ 

organismos de la placa dental ha sido demostrada, no se -

ha establecido la secuencia de los eventos. Además, por 

lo general se acepta que para que las bacterias puedan -

alcanzar un estado metabólico tal, que les permita for-­

mar ácidos, es necesario previamente que constituyan co-

lonias (33, 43, 39). 

Dentro de los ácidos que encontramos como producto­

f inal de la interacción entre los microorganismos y los 

carbohidratos fermentables, tenemos principalmente al -­

ácido láctico, y en menor escala ácido acético, propiónJ: 

co, pirúvico, fórmico, málico (33, 43, 37, 42). 

La sola presencia de áci 10 en la cavidad bucal es -
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mucho menos importante que la localización de éste sobre 

la superficie dentinal. Esto sugiere un mecanismo de re­

tención de ácido en un determinado punto por períodos re­

lativamente prolongados, por lo general, hay acuerdo en -

que la placa dental desempeña esta función (39). 

d). Papel de la placa. 

Es una formación bacteriana que actúa como factor 

contribuyente por lo menos en la iniciación de caries, ya 

que, se puede decir que es el primer paso predisponente a 

la formación de caries dental (39, 43). 

Es variable su composición física y química, pero -­

por lo general se compone de gluco y mueoproteínas saliv~ 

les como la mucina, células epiteliales, leucocitos y mi­

croorganismos filamentosos, que crecen en largos hilos e~ 

trelazados y tienen la propiedad de adherirse a las supeE 

ficies lisas del esmalte, formando una trama reticular en 

la que quedan atrapados bacilos y cocos, siendo particu-­

larmente abundantes los Streptococcus acidógenos y lacto­

bacillus (39, 46, 2, 9, 5). 

En si, la placa es una colección de colonias bacte-­

rianas adheridas firmemente a la superficie de los dientes 
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y encías. 

La placa necesita de un adhesivo para mantener el -­

contacto de los gérmenes entre sí con las superficies de~ 

tales, esta funci6n es desempeBada por varios polisacári­

dos extracelulares viscosos, producidos por diferentes t_! 

pos de microorganismos bucales. Entre los polisacáridos 

más comunes están los dextranos y levanos que son sinteti 

zados por los microorganismos a partir de hidratos de caE 

bono, en particular sacarosa (azúcar común). Estos adhe­

sivos además tienen la funci6n de actuar como barrera con 

tra la difusi6n de neutralizantes salivales que pudieran 

actuar sobr~ los ácidos que se forman en la placa (2, 39, 

16, 43, 5, 9). 

Los dextranos son formados por distintas cepas de -­

Streptococcus en especial el S. mutans, que son más fre-­

cuen tes en la placa coronaria. Los levanos son formados­

por el bacilo difteroide Actinomyces viscosus, que son -­

más frecuentes en la superficie radicular (43, 9). 

Durante períodos en que la alimentaci6n del indivi-­

duo carece de azúcar las bacterias cariogénicas toman las 

reservas de carbohidratos (Jolisacarios intracelulares),-
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presentes en la placa proporcionando alimentación continua 

a las bacterias de esta placa, para llevar a cabo una fer­

mentación y mantenimiento de la producci6n de ácidos, in-­

cluso cuando no se está introduciendo substrato en la boca 

(entre comidas). Todo esto contribuye a que la placa se -

acumule y sea perceptible en un término de 24 a 48 horas. 

Sin embargo, la presencia de placa no necesariamente 

indica que en este punto se formará una caries, ya que, -­

las películas microbacterianas se forman en la superficie­

de casi todos los dientes, sean susceptibles o inmunes, de 

tal manera que la naturaleza de la placa debe ser importan 

te en la iniciación de caries. 

Así, ahora hay acuerdo general en que la acumulación­

de la placa dental aun en una superficie dental limpia pu~ 

de generar caries, siempre que el individuo sea suscepti-­

ble a la enfermedad y consuma alimentos que la favorezcan 

(2, 39, 9, 42). 

En resumen, el proceso de la caries dental puede ser 

representado de la siguiente manera: 
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SOBRE LA SUPERFICIE DE LOS DIENTES: 

Microorganismo + Substrato (preferentemente sacarosa)--­

Síntesis de polisacáridos extracelolares. 

Polisacáridos extracelulares + Microorganismo + saliva + 

células epiteliales y sanguíneas + Restos alimenticios --• 

Placa. 

DENTRO DE LA PLACA: 

Substrato cariogénico (hidratos de carbono fermentables + 

Gérmenes acid6genos ---+ Acidos. 

EN LA INTERFASE PLACA ESMALTE: 

Acidos + Dientes susceptibles ---t Caries. 

4.-TIPO DE ALIMENTAC10N QUE LA PROPICIA. 

A) Tipo de alimentos que se ingieren en la dieta. 

La alimentaci6n es otro factor que se considera como 

causa muy importante para la formación de caries. 

Desde el punto de vista local, los carbohidratos se­

han considerado siempre como un factor primordial en la -

formaci6n de la caries, come ya se mencion6, su fermenta-
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ci6n en combinaci6n con la acci6n de loa microorganismoa­

habituales de la boca, forma un medio ácido muy favorable 

para la destrucción de los tejidos dentales, por lo que,­

se supone que las dietas ricas en hidratos de carbono y -

pobres en sustancias lipídicas y protéicas, son las más -

favorables para la producción de caries. 

Otro factor que cabe mencionar es la masticación, ya 

que, al efectuarse se produce una limpieza mecánica (aut~ 

clisis), reduciendo la cantidad de microorganismos buca-­

les y residuos alimenticios. De ahí que la alimentación 

no deba ser demasiado blanda, sino que se combine con ali 

mentes duros y fibrosos, que al ser masticados limpien -­

los dientes. 

Por eso tiene importancia la naturaleza física de la 

dieta, pues es uno de los facrores que influyen en la ca!! 

tidad de caries, ya que, una alimentación rica en alimen­

tos crudos no refinados que limpien los dientes de resi-­

duos adherentes durante las excursiones masticatorias, es 

preferible a una alimentaci6n rica en alimentos refinados 

y blandos que tienden a adherirse fuertemente a los dien­

tes y no son eliminados por la falta general de dureza. 
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Puede considerarse también la caries como una enfer­

medad que va unida a la civilizaci6n y a la variedad y ca 

lidad de la alimentación, ya que, se ha demostrado que 

los pueblos menos desarrollados tienen un indice de ca- -

rics inferior al de aquellos cuyo nivel de vida es más a_! 

to (16, 39, 28, 36, 3). 

a) Contenido de carbohidratos. 

Los hidratos de carbono han sido aceptados casi uni­

versalmente como uno de los factores más importantes en -

el proceso de la caries dental y uno de los pocos facto-­

res que pueden ser modificados a voluntad como medida pr!:_ 

ventiva, ya que, el paciente generalmente no modifica su 

dieta s6lo por un problema de salud dental, sino que él -

sólo la cambiará, si se le da a conocer, que por ejemplo, 

la disminuci6n de azúcar y de carbohidratos refinados en­

la dieta, es lo recomendado para la reducci6n de caries -

dental y que además es la misma clase de dieta que se de­

be llevar para prevenir la obesidad, problemas cardiovas­

culares y desordenes en el metabolismo (39, 23, 36). 

La formación de caries por los hidratos de carbono,­

no depende tanto de la canti1ad que de estos se ingiera,-
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sino de una serie de características de los alimentos en -

donde dichos azúcares se encuentran. O sea, en cuanto a -

la etiología de la caries, los az6cares no pueden ser con­

siderados como entidades aisladas sino como componentes de 

alimentos y dietas. 

Se ha demostrado que los factores siguientes son más­

importan tes que la cantidad de azúcar en relaci6n con la -

cariogenicidad de los alimentos azucarados (43, 39}. 

l.- La consistencia física de los alimentos, especialmente 

su adhesividad. La forma en que los hidratos de carbo 

no sean suministrados en la boca es importante, ya que, 

se retendrá mayor cantidad de azúcar en la superficie­

dentar ia cuando se trate de alimentos sólidos y sobre 

todo pegajosos como en el caso de pirulís y gomas de -

mascar, pues permanecen por más tiempo en contacto con 

los dientes, y por lo tanto, son más cariogénicos que­

los alimentos liquidas que se adhieren muy poco a los­

dientes, por lo que se les considera una limitada acti 

vidad cariogénica, por supuesto, siempre que no se abu 

se de ellos (33, 16, 43, 42, 39, 48}. 

2.- La composición química del alimento es importante, ya-
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que no todos los azúcares tienen la misma capacidad -

cariogénica, pues los carbohidratos refinados produ-­

cen más caries que los naturales combinados con otros 

elementos de la alimentación capaces de reducir la so 

lubilidad del esmalte, o que poseen propiedades anti­

bacterianas. 

Los alimentos naturales contienen menos cantidad 

de azúcar y no son fermentados por las bacterias ora­

les como los refinados (33, 42, 39, 43, 41). 

3.- El tiempo en que se ingieren es importante, ya que, -

la cariogenicidad e~ menor cuando los alimentos que -

contienen azúcar se consumen en las comidas, que cua.!! 

do se lo hace entre éstas, exceptuando bebidas libres 

de azúcar, como son el café y el té, que sí se permi­

ten entre comidas. 

Esto se debe a la fisiología bucal durante las -

comidas en cuyo transcurso, tanto la secreción sali-­

val (neutralizante de los ácidos) como los rnovimien-­

tos de los músculos bucales y como consecuencia, la -

remoción de residuos alimenticios de la boca aumentan 

acentuadamente (43, 4l., '9, 16, 3). 
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4.- En cuanto a la frecuencia en que se ingieren los ali-­

mentes que contienen azúcar, entre menos frecuente sea 

su ingestión, menor será la cariogenicidad. Esto es -

importante desde el punto de vista de prevención, pues, 

mientras no parece factible conseguir la adherencia es 

tricta a dietas drásticamente reducidas en hidratos de 

carbono excepto en unos pocos pacientes, es en un pr.l:!! 

cipio mucho más sencillo lograr la aceptación de la -­

disminución de la frecuencia de las comidas (42, 43, -

39, 3). 

Por lo que se ha mencionado los carbohidratos en la -

dieta son la etiología primaria de importancia en el proc~ 

so de la caries dental. 

Siendo la sacarosa el más importante de los disacári­

dos en la dieta a la que se añade en abundancia, se le - -

atribuye como primer sospechoso. En menor escala se le -­

atribuye a otros disacáridos y monosacáridos (32, 33, 16,-

42, 43). 

El disacárido que va en menor escala en cuanto a pr~ 

ducción de caries, que también es cuantitativamente impor­

tante en la dieta humana es la la.-::tosa o azúcar de la le--
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che, y los monosacáridos que le siguen son la glucos<1 y -

fructuosa (que son los productos de degradaci6n de la sa­

carosa). En mucho menor grado se· les atribuye este efec­

to a los almidones y harinas (43, 42). 

Aunque se ha supuesto que los carbohidratos son los­

principales causantes, se ha observado que existen perso­

nas con gran consumo de cantidades mayores de carbohidra­

tos que no adquieren caries mientras que otras personas -

aun consumiendo pocos carbohidratos presentan caries gen~ 

ralizada, por lo que, se opina que además de las cantida­

des excesivas de carbohidratos refinados, es indudable -­

que otros factores influyan sobre la enfermedad, como lo­

sen las prácticas individuales de higiene oral, la inges­

tión de agua fluorizada y el tipo de dieta (48, 16, 43, -

39, 14). 

b) Contenido de proteínas. 

No está bien definida la correlaci6n entre consumo -

de proteínas y caries, pero se sugiere que las proteínas­

pueden ejercer una influencia protectora sobre los dien-­

tes, pues se ha observado ~ue los individuos sometidos a­

dietas formadas principalmEnte por grasas y proteínas pr~ 
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sentan escasa o nula caries dental, ya que, se piensa que 

los alimentos con proporci6n elevada de grasas, proteínas 

y sales, reducen la retenci6n de carbohidratos (43, 42, -

39, 28). 

Un factor que contribuiría a reducir la frecuencia -

de caries es que las dietas ricas en proteínas tienden en 

general a ser bajas en hidratos de carbono (43). Además, 

como ya se ha mencionado, los carbohidratos salivales al­

estar ligados a proteínas y a otros compuestos no son fa~ 

cilmente degradables por la acción microbiana (39). 

Se ha demostrado que la leche reduce la solubilidad­

del esmalte en ácido, sie;:.pre y cuando no se ingiera en -

cantidades excesivas, lo cual parece deberse a su conteni 

do en proteínas como la caseína y la lisina. Esta última 

posiblemente reduce la velocidad de descalcificaci6n del­

esmalte formando un co~plejo con la superficie del esmal~ 

te retrasando de esta manera la difusión de ácido a tra--

vés de éste (43, 42). 

c) Contenido de lípidos. 

Se ha observado que las grasas dietéticas tienen in­

fluencia limitante en la caries dental, pero su mecanismo 
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de acción en la reducción de caries todavía está en discu 

si6n. Se sugiere que ciertos componentes de grasas y - -

aceites se adhieren a las superficies de los dientes for­

mando películas protectoras de naturaleza aceitosa que li 

mitan la acili~ulación de placa o se interponen entre la su 

perficie de los dientes y los ácidos de la placa, creánd~ 

se un mecanismo de inhibición local al interferir en el -

:netabolismo de los microorganismos bucales; un ejemplo de 

la acción limitante de los lipidos lo observamos en los -

esquimales en quienes se sugiere la @xistencia de una as~ 

ciación entre el consumo de dietas con 70 - 80% de grasas 

y una baja incidencia de caries. 

Por supuesto, estas dietas tienen una escasa canti-­

dad de hidratos de carbono, y la relativa carencia de ca­

ries, podria ser tanto el resultado de un déficit en hi-­

dratos de carbono como el uso excesivo de grasas (42, 39, 

43). 

De ahí que existan ciertos alimentos con gran conte­

nido de grasas a los cuales se les considera como protec­

tores contra la caries dentñl, como por ejemplo, el acei­

te de hígado de bacalao (4j. 28, 42). 
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En este punto, también es importante seilalar, que el 

exceso de grasa a la vez sería perjudicial, ya que, la in­

gesti6n de más calorías y grasas saturadas que las necesa­

rias, ocasionaría trastornos principalmente cardiovascula­

res, por lo que, su ingestión debe ser limitada. 

d) Contenido de vitaminas. 

El contenido de vitaminas en la dieta es considerado 

por muchos autores como importante en la frecuencia de CE_ 

ries, pro lo que se hará un análisis de las vitaminas más 

importantes desde este punto de vista: 

- Vitamina l\. - Los dientes ht1'-:-,anos parecen ser mucho me-·­

nos sensibles a L1 deficiencia de esta vitamina; no hay 

estudios de que dicha carer:cia se relacione en el hom-­

bre con una incidencia mayor de caries, pero por lo me­

nos te6rica~ente, favorece la ac~~ulaci6n de carbohidra 

tos fermentables y de rnicroorganismos bucales (42). 

- Vitamina D.- Esta vitamina ha sido investigada con ma--

yor profundidad en relación con la caries que cualquier 

otra vitamina. Ya que como se sabe, esta vitamina es -

necesaria para que haya un desarrollo normal de los -

dientes, su carencia va asociada con la hipoplasia del-
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esmalte y dentina, la cual resulta del funcionamiento -

alterado de los odontoblastos y ameloblastos. 

La hipoplasia dental resulta de la carencia vitami 

nica D, no hace al esmalte más susceptible a la caries, 

por lo menos directar.1ente, aunque puede hacerlo de mane 

ra indirecta, pues la superficie del esmalte hipoplási­

co es rugosa y presenta fisuras y hoyos que facilitan -

la retención de la placa dental (39, 42). 

- Vitamina K. - ~lo ha:/ efectos conocidos de la deficiencia 

de esta vitamina en la frecuencia de caries, pero se -­

han hec:10 estudios con mezclas de saliva y mucosa, en -

donde se observa que la vitamina K, ir.hibc la formación 

de ácidos, en virtud de su actividad enzi.mátic¿¡ inhibi-

dora en el ciclo ele degradación de los carbohidratos. 

Pero aun asi, no se conoce aplicación práctica en térmi 

nos de prevención de caries. 

- Vitarninu c.- Las pruebas científicas disponibles indi--

can que no hay relación entre el escorbuto y el aumento 

de indice de caries en el ser humano. Es más, no hay -

evidencias de que la vitamina C proteja de la caries en 

alguna manera. 
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- Vitamina B.- En cuanto a los componentes del complejo -

B, la vitamina B6 o piridoxina tiene particular inter6s 

para el odont6logo, por cuanto a estudios que muestran­

que la ingestión de cantidades elevadas se asocia con -

una disminución de caries. Razón por la cual se ha pr~ 

puesto como agente anticaries sobre el fund~~ento hipo­

tético de que altera selectivamente la flora bucal, me­

diante la promoci6n de organismos no cari6genos que su­

pr in1en las formas car iógenas. Estos hallazgos necesi-­

tan ser confirmudos por otros estudios conducidos con -

un número mayor (;e sujetos antes de que puedan emitirse 

conclusiones más Llefinitivas sobre el valor anticaries 

de esta vitamina (39, 42). 

e) Contenido de Minerales. 

Se ha investigado más claramente el efecto del Cal-­

cio, Fósforo y Fluor en el contenido de la dieta, por !o­

que, a continuación se hablará únicamente de ellos. 

Los trastornos del metabolismo de Calcio y Fósforo -

durante la formación dental desembocan en una hipoplasia-

adamantina marcada y defectos dentinales. Pero los tra_!! 

tornos de Calcio y Fósforo que tienen lugar después de la 
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formaci6n dental no generan alteraciones en la sustancia -

dental propiamente dicha aunqueasí sea' en el tejido 6seo. 

Hay ciertos indicios de que la retenci6n de Calcio y­

Fósforo puede estar relacionada con una inactividad o de-­

tcnci6n de la caries dental, pero las pruebas disponibles 

indican que no hay relación entre el Calcio y F6sforo de -

la dieta y la formación de caries dental. 

En cuanto al contenido de Fluor en la dicta es de im­

portancia, ya que, éste provee resistencia al esmalte con­

tra el ataque carioso, pues la incorporación de fluoruro a 

los cristales minerales rk apatita parece aumentar su re-­

sistencia n la disolución, o sea, que al haber una incor~ 

ración de Fluor a la estructura del esmalte, hay la consi­

r;uiente formación di:o unn fluorapatita que produce un esma.! 

te menos soluble en los ácidos. 

Además, el empleo de 1 p.p.rn. de fluoruro en el agua­

dc bebida disr.ünuyc netamentu el número de caries durante­

toda la vida, si se empieza en el periodo de formaci6n de­

los dientes y prosigue hasta la edad de 12 años. Después­

puede lograrse beneficio adicional por aplicación t6pica·­

de fluoruro. 
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En los períodos de enfermedad o malnutrición es fre­

cuente que se produzcan alteraciones localizadas de la -­

calcificación y es posible evidenciar dos trastornos gen~ 

rales de la superficie del esmalte: La hipocalcificaci6n­

y la hipoplasia, que es más grave y puede manifestarse en 

forma de excavaciones o zonas desprovistas de recubrimien 

to de esmalte. 

La hipoplasia se ve poco en la dentición primaria, -

al contrario de lo que ocurre en la primera época de la 

infancia con su elevada incidencia de malnutrición y en-­

fermedades, cuando se está formando el esmalte. 

De lo que acabarnos de mencionar, podernos concluir 

que las deficiencias estructurales en la superficie del -

esmalte, posiblemente predisponen a la caríes dental al -

favorecer una acumulación de carbohidratos fermentables -

y microorganismos bucales acidógenos, Estas deficiencias 

pueden producirse ya sea en la etapa de formación de la -

matriz o en la de su mineralización. 

Parece probable que lo primero pueda ocurrir más fá­

cilmente cuando existen deficiencias nutricionales de vi­

tan1.inas A y C, o cuando enfermedades especificas ejerzan-
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su influencia. 

Los defectos en la mineralización de la matriz pueden 

asociarse con deficiencias dietétfcas, expecialmente falta 

de Calcio, Fósforo y vitamina D. 

En resumen, el proceso doble de formación y minerali­

zación de matriz es sensible a la doble influencia de die­

ta y enfermedad (39, 43, 16, 44, 42, 21). 

B) Alimentos detergentes y su posible influencia en la ca­

ries dental. 

En la dieta moderna los alimentos refinados, pegajo-­

sos y blandos tienden a acTherirse a los dientes y no son -

eliminados por la falta general de dureza. La blandura de 

la dieta se debe a la eliminación de las fibras naturales 

de los alimentos durante su preparación o cocción. Y re-­

sulta razonable que la acTherencia de los alimentos blandos 

a los dientes, predisponga la formación de una mayor cantj, 

dad de caries que la que encontrariamos en una boca mante­

nida relativamente limpia por una dieta fibrosa, además la 

reducción de la masticación favorece la acumulación de re­

siduos en los dientes debidc a la blandura de los alimen-­

tos, siendo obvio el efecto nocivo de la disminución de la 
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función sobre el aparato periodontal (39, 43, 28). 

Se ha comprobado que el acto de masticar elimina una 

cantidad relativamente grande de microorganismos de la ca­

vidad bucal, siendo lógico que los alimentos fibrosos y d_!! 

roa sean más positivos en la limpieza mecánica de la boca­

que los blandos y adhesivos. A dichos alimentos fibrosos­

se les denomina como alimentos detergentes. Asi pues, ali 

mentoo fibrosos como algunas frutas naturales y vegetales­

crudos por ejemplo naranjas, manzanas, apio, zanahoria y -

otros al~~entos fibrosos son preferibles a los alimentos -

adherentes al final de una comida o entre comidas, ya que, 

pueden actuar como agentes que ayudan a remover los resi-­

duos orales durante la masticación, teniendo la ventaja de 

estimular el flujo salival que actúa como neutralizante 

del pH ácido. 

Las frutas adhesivas o pegajosas como los plátanos y­

frutas secas como las pasas, deben evitarse entre comidas­

por tener una concentración relativamente elevada de azú-­

car y porque se adhieren más fácilmente a los dientes {41, 

42, 43). 

Aquí podemos mencionar que los carbohidratos de ali--
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mentes detergentes son menos dafiinos para los dientes que 

las mismas sustancias en alimentos ret'entivos blandos y .• 

además los carbohidratos adhesivos.producen más caries -­

(39, 33, 16). 

En reswnen, los dientes retienen alimentos fibrosos­

en cantidades menores, y estos alimentos probablemente -­

puedan desalojar ciertas partículas alimenticias adherí-­

das a los dientes. 

Aunque deberá aconsejarse que se ingieran alimentos­

detergentes, en vez de adhesivos, es i.'1'.portante evitar -­

dar la :Ur.presi6n de que estos alimentos pueden sustituir­

el cepillado cuidadoso <ie los dientes y el empleo de hilo 

dental, ya que, no parece que la placa sobre los dientes, 

por lo m0nos en los anteriores, sea eli.~inada arreciable­

rnente por masticación de alimentos fibrosos (42, 39). 

C) Importancia de diversos hábitos alL~enticios. 

Para sobrevivir, el hombre precisa un aporte contí-­

nuo de multitud de sustancias diferentes y mediante la -­

alimentación, ha de aportarse al organismo la suficiente­

cantidad de dichas sustancias, pero existen diversos háb~ 

tos alimenticios que pueden ser perjudiciales. Estos há-
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hitos alimenticios pueden ser adquiridos desde temprana -

edad en los dos prirneros años de la vida, pudiendo perdu­

rar durante años. Además de esto, los hábitos pueden ser 

la resultante de numerosos factores sociológicos, económi 

cos, culturales, fisiológicos, psicológicos (28, 16, 43). 

No puede olvidarse que el problema de la alirnenta- -

ción de una población está también unido a factores econ6 

mico-sociales, pues en los países poco desarrollados y en 

algunos a~bientes rurales de los países industrializados, 

existe una econom.Í¡:¡ ele ciclo cerrado en la que el horr.bre 

consume lo que produce locaL~ente. Por desgracia, si bien 

es cierto que la mitad de la población del mundo soporta­

dietas carenciales, también lo que es la otra mitad, la -

que tiene recursos adecuados, carece de educación sanita­

ria y come lo que la moda o las circunstancias la obligan 

de una manera rutinaria, con poca armonía de los alimen-­

tos entre sí. Esta es una de las razones múltiples que -

inducen a una persona dada a comer lo que come, o no co-­

mer lo que no come. 

Los hábitos alirnenticios como pautas culturales se -

deben a las raíces profundas en la herencia y la tradi- -
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ci6n, las cuales son muy difíciles de ~amhiar, por ejemplo 

en México se consumen grandes cantidades de hidratos de -­

carbono en la tortilla. 

Otro de los factores es la edad del paciente. La ap~ 

tencia o inapetencia por ciertos alimentos, varía conside­

rablemente de la infancia a la niñez, y por lo mismo en la 

adolescencia, edad adulta y vejez. 

Otro aspecto del problema es que para muchos indivi-­

duos los hábitos de alimentación están basados en gran me-

dida en consideraciones puramente e~ocionales, ya que, pa­

ra ellos la comida es una válvula de escape emocional: in­

capaces de enfrentar real y satisfactoriamente sus proble­

mas personales, estos individuos se gratifican comiendo 

con exceso, o adoptando diversos hábitos dietéticos (43, -

28, 3). 

Un hábito muy perjudicial desde el punto de vista - -

odontológico es el de la ingestión frecuente de alimentos­

car iogénicos como lo son las golosinas en general, por - -

ejemplo los caramelos, jaleas, gomas de mascar, bebidas g~ 

seosas y otras golosinas, tocos los cuales se caracterizan 

por contener azúcares fermer, ':ables, en especial -aunque -
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no exclusivamente- sacarosa. 

La relación entre azúcar y caries no es pura y excLE 

sivamente cuantitativa, sino que está influida por otros­

factores además de la presencia y cantidad de azúcar. co 

mo ya dijimos anteriormente, los alimentos adhesivos fav~ 

recen el contacto prolongado de la sacarosa con los dien­

tes y, son más cariogénicos que aquellos que son removi-­

dos rápidamente en la boca. 

Por esta razón, los alimentos azucarados sólidos, son 

menos deseables desde el punto de vista odontológico, que 

los líquidos. 

Además con toda probabilidad, el determinante prima­

rio de la cariogenicidad es la frecuencia de la ingestión. 

Si los alimentos rico3 en azúcar son conslli~idos únicamente 

durante las comidas, el riesgo de caries es mínimo; la ca­

riogenicidad se incrementa prácticamente en forma lineal,­

en función de la frecuencia de la ingestión, en particular 

fuera de las comidas principales (41, 16, 39, 43, 28, 42,-

48). 

Es de especial importancia estudiar las costumbres -­

alimenticias del paciente mostradas antes de ir a dormir, 
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puesto que la eliminación de los alimentos ricos en hi-­

dratos de carbono retenidos, no será ayudada por el flu­

jo salival durante el sueño, permitiendo la fácil ferme~ 

taci6n de dichos carbohidratos. Por lo que, un hábito -

muy perjudicial es el uso de biber6n durante la noche en 

los niños lactantes, que es sin duda una condición cultu 

ral más que una condición nutricional, ya que, se trata­

de una costumbre que utiliza la madre, para inducir a -­

cbnnir al niño (42, 16, 43, 37). 
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V. ASESORAMIENTO DIETETICO QUE SE DEBE LLEVAR A CABO POR UN 

DENTISTA. 

INTRODUCCION. 

En el control de la caries dental se recalca la nece 

sidad de un enfoque firme al problema de prevenci6n, más­

que en el problema de reparar el daño una vez que éste ha 

sucedido. Por lo que se tienen a la mano técnicas para -

conseguir la reducci6n sustancial de la caries, toda vez­

que el paciente sea convenientemente educado, entre éstas 

podemos encontrar dos tipos de medidas generales: 

A) .Medidas nutricionales. 

B) Medidas mecánicas (39, 48i. 

A).- En las medidas nutricionales, es importante pa­

ra la odontología ver al paciente como un todo, y no única 

mente como una boca con dientes, por lo que, hay que to-­

mar en cuenta el papel que desempeña la nutr ici6n para la 

salud, ya que muchas enfermedades están ligadas a facto-­

res nutricios, como en el caso de la caries dental. Por 

esto, el odontólogo en el campo de la prevención, debe t~ 

ner un conocimiento sólido sobre nutrición para promover­

hábitos dietéticos en relación con problemas tanto denta-
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les como generales y así, saber indicar qué comer y qué -

evitar (43). 

B).- En cuanto a las medidas mecánicas, también son­

rnuy importantes, ya que una higiene bucal correcta es - -

otro factor de importancia en la prevención de la caries, 

que comprende la eliminación mecánica de los residuos ali 

menticios existentes entre las superficies dentarias (16, 

42). 

l. Educación dietética al paciente. 

A) Objetivos de un programa dietético para pacientes odonto­

lógicos. 

a) Promoción de la salud en general, lo cual concuerda -­

con lo expresado anteriormente, de tratar al paciente pri 

mero como una persona en si, y sólo después como un indi­

viduo que tiene problemas dentales. 

b) Prevención de caries mediante el control de factores -

dietéticos locales, que en interacción con la flora bucal, 

crean el medio bucal cariogénico (43). 
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B) Importancia de la educaci6n dietética. 

Debido a la necesidad de proporcionar educaci6n dieté 

tica a los pacientes, el interés por el odontologo es y d~ 

be ser cada vez más creciente, respecto a las L~plicacio-­

nes biológicas de la nutrición y de las conexiones entre -

dieta y enfermedad bucal, en particular caries, para que -

en base a esto se lleve a cabo una correcta práctica pre--

ventiva (43, 40, 23). 

El control de caries dental por r:iedidas nutricionales 

o dietéticas, es imposible de alcanzar sobre la base de un 

programa de prevención nasiva, sólo obtendremos un buen re 

sultado mediante mltodos para lograr la autonegaci6n, coo­

peración y comprensión de las personas, o a base de una 

alimentacién que prod.uzca una minma caricgenicübd, en cu 

yo caso es limitado, ¡:;:..ics hay quienes por ejcnplo, r.o con­

sienten la supresión total de bocados fuera de las co~idas, 

sobre todo en los niños '/ adolescentes en donde l::is boca-­

dos constituyen una tercera parte de su ingestión calórica 

total, esto ayudado por los mismos medios de difusión (39, 

43). 

Por todo esto, es necesario, que antes de intentar --
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guiar a los pacientes con respecto a la dieta, es importa~ 

te que el odontólogo adquiera un conocimiento completo so­

bre qué alimentos o prácticas dietéticas sen capaces de -­

contribuir al desarrollo o a la disminución de car ics (43). 

C) Consejos al paciente. 

Hay dentistas quienes creen que una persona no repre­

senta caries, o problemas periodontales, sin tener una die 

ta deficiente. 

Otros creen, que solamente la adhesividad de los azú-

cares en la placa dentaria es dañina. 

Debido a estos dos puntos ele 'lista los pacientes sue-

len confundirse, por lü que se requiere :,:ioner en claro al-

gunas preguntas, entre lus que están: 

-Debe estar implicado el ckntista con los con oc Í.."".1 ien-

tn~ de bioquí. .. üca de la nutrición '.r' la enferrr:edad?. 

-El dentista, debe saber evaluar el estado nutricio--

nal de su paciente?. 

-Debe usarse como guía para la nutriciór. las tablas -

de los 4 grupos básicos de a:..:.mentos?, 

-Se debe considerar un ontrol nutricional como parte 
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de un programa de salud dental, así como para el control -

de la placa dental?. 

-Debe hablarse en contra de la ingestión de azúcar, -

harinas, jugos de frutas enlatados, alcohol, café y taba--

co?. 

Aunque algunas de estas cuestiones, ya se han estado­

tratando en los párrafos anteriores, en lo que se refiere­

ª su aplicación práctica, puede decirse que el dentista -­

junto con médicos, ginecólogos, pediatras y otros especia­

listas en medicina, así como los propios padres y otras 

personas involucradas en el infante, deb~1llevar a cabo 

un programa de medicina preventiva que pueda reducir los -

problemas de salud en general, y como uno de los problemas 

más frecuentes en la población es la existencia de mal nu­

trición, la cual constituye una de las principales causas­

de desórdenes metabólicos en el organismo, es necesario -­

que cada uno de estos individuos adquiera un conocimiento­

acerca de las condiciones nutricionales que ayudan a evi-­

tar la enfermedad, tanto general como dental (23, 37, 43,-

40). 

Una guía dietética debe tornar en cuenta tres consider~ 
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r.iones principalmente: 

l.- Que una buena nutrici6n requiere un mínimo de 3 -

comidas al día (desayuno, comida y cena), con especial én­

fasis en el desayuno y la comida. 

2.- Que cada comida debe contener los ingredientes n~ 

tricios esenciales, por ejemplo proteínas, vitaminas como 

la C y la D, minerales como calcio y fósforo, que incr~~en 

tan la resistencia a la enfermedad. 

3.- Que una disminución en la susceptibilidad a la en 

fermedad, se puede deber seguramente al evitar el consumo­

de elementos perjudiciales, como son el alcohol, el tabaco 

y los carbohidratos refinados en cantidades muy excesivas-

(11). 

Por lo que se debe tomar en cuenta que existen 4 gru­

pos básicos de alimentos, que en términos gen'erales puede­

decirse que tienen una cariogenicidad mínima, aunque por -

supuesto con algunas excepciones, ya que los alimentos que 

sin ningún tipo de duda tienen el mayor potencial cariogé­

nico no pertenecen sin embargo, a alguno de estos grupos -

de alimentos básicos sino qu~ comprenden una variedad de -

productos que contienen azúcaies fermentables, por lo que, 
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la principal medida nutricional aconsejada para el con- -­

trol de caries, es la restricci6n de carbohidratos refina­

dos, es decir,, la fuente energética de los microorganismos 

cariogénicos (43, 12, 39). 

Se puede decir, que el control de caries dental por -

medios dietéticos, comprende dos consideraciones fundamen­

tales. Se sabe positivamente, que los alimentos contienen 

azúcar en particular aquellos sólidos y retentivos que son 

consumidos entre las comidas, promueven la formación de ca 

ries dental. También se sabe, que varias pautas cultura-­

les, hábitos y propaganda comercial, inducen al consumo de 

alimentos cariogénicos bajo las circunstancias más cariog~ 

nicas, como son entre las comidas y con excesiva frecuen--

cia. 

Para poder triunfar en esta taréa de educaci6n dieté­

tica, el odont6logo debe estar al corriente de los efectos 

de estos dos componentes en sus pacientes y asimismo, debe 

poseer un adecuado conocimiento de los factores que deter­

minan, que, cuanto y cuando debe comer una persona (43). 

Así pues, el dentista debe dar a conocer que para re­

ducir la caries mediunte medios dietéticos, es necesario: 
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l.- Disminuir la ingestión de alimentos que contengan 

carbohidratos, en particular aquellos que sean retentivos. 

2.- Ingerir alimentos con azúcar exclusivamente duran 

te las comidas, 

3.- Reducir aún si es factible, eliminar la ingestión 

de éstos entre las comidas principales, advirtiendo a los­

pacientes el peligro de consumir cantidades excesivas y -­

frecuentes de carbohidratos recomendándoles que los susti­

tuyan por alimentos poco cariogénicos o no cariogénicos, -

q~e al paciente le gusten y pueda comer, contribuyendo así 

grandemente al control y prevención de la caries dental, -

(43, 42, 41). 

Con el fin de evitar frustracciones en el uso de méto 

dos dietéticos para el control de caries, es conveniente -

que el odontólogo sea realista y que no trate de que el p.e_ 

ciente elimine completamente sus hábitos dietéticos, ya 

que, no son muchas las personas que consienten la supre--­

sión total de bocados fuera de las comidas, aunque hay - -

otras, en quienes es preferible suprimir los bocados entre 

las comidas, que privarse corr.pletamente de ellos por lo 

que acostumbran a ingerirlo: en las comidas principales 
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con postre, lo que ayuda a disminuir la frecuencia de ca­

ries, realizar un buen hábito alimenticio, consumir ali-­

mentos de mayo:c valor nutritivo, no ingiriendo alimentos 

con calorías vacías es decir, sin ningún valor nutritivo 

(43). 

2. Educación higiénica oral al paciente. 

La higiene dental no sólo debe realizarse por un de­

seo estético, sino como necesidad para la conservación de 

los dientes, ya que el depósito de residuos alimenticios, 

como hemos visto anteriormente, antecede a la aparición -

de la enfermedad dental mas común que es la caries dental. 

Ya que por si sola la albnentación no es capaz de -­

efectuar una higiene oral correcta, ha de tenerse en cuen 

ta la necesidad de emplear medidas mecánicas para el con­

trol de caries, que junto con las medidas nutricionales -

ayudan a controlar la destrucción dental (28, 14, 39, 42). 

La limpieza dental, puede realizarla un dentista co­

mo procedimiento de consultorio, o bien practicarla el P!!, 

ciente como tratamiento sistémico en su hogar. En el pri; 

mer caso, la técnica emplea instrumentos manuales y cepi-
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llos mecánicos o copas con abrasivos leves, a intervalos -

de tiempo de 3 a 6 meses. En el segundo procedimiento, se 

incluyen, el uso de un cepillo de·dientes y pasta dentífri 

ca, junto con el hilo dental, enjuagues bucales y la incor 

poraci6n de alimentos detergentes a la alimentación. De -

esto se desprende, que las medidas para el control de ca-­

ríes pueden ser: 

A) Profilaxia a cargo del odontólogo. 

B) Cepillado de dientes. 

C) Empleo del hilo dental. 

D) Enjuagues bucales. 

E) Incorporación de alimentos detergentes a la al:úne.!!. 

tación, lo cual ya fue explicado en el capítulo ª.!!. 

terior. 

A) Profilaxia a cargo del odontólogo. 

No hay estudios con los datos suficientes, corno para 

establecer definitivamente el valor de la profilaxia en el 

control de caries, más bien su contribuci6n principal a la 

salud dental radica en la prevención de enfermedad perio-­

dontal, ya que como la plac• microbiana se forrra en cues--
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ti6n de 24 a 48 horas luego de su eliminación completa, -­

probablemente sea de poco valor, si lo tiene, en la profi­

laxia destinada al control de caries. Y se ha señalado 

que el pulido minucioso de superficies dentales ásperas y 

corrección de restauraciones defectuosas quizá tenga más -

importancia que la limpieza mecánica de dientes mediante -

la profilaxia (14, 39, 42). 

B) Cepillado de dientes. 

Existe evidencia considerable de que el cepillado de~ 

tal con dentífrico inmediatamente después de las comidas,­

es un medio eficaz para evitar la caries dental, siempre -

y cuando éste se realice adecuadamente en cuanto a los mo­

vimientos indicados, la forma y tamaño del cepillo, y la -

frecuencia de su uso. 

El cepillado dental debe efectuarse de modo que sus -

movimientos produzcan una adecuada limpieza de las supcrf_~ 

cíes dentales y un masaje adecuado de las encías con un da 

ño mínimo. 

El cepillado transversal, horizontal o de violín, más 

empleado generalmente puede ser el más nocivo, mientras --
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que el adecuado es el cepillado vertical, en donde los -­

dientes de arriba se cepillan para abajo, y los dientes -

de abajo se cepillan hacia arriba, tratando de que las -­

cerdas del cepillo barran de las encías hacia el diente. 

El tiempo de cepillado debe oscilar alredecbr de - -

unos 5 minutos. Los cepillos no deben ser excesivamente­

grandes, para que puedan ser colocados en todas las zonas 

de la boca, las cerdas del cepillo deben ser de corte rec 

to, con puntas redondeadas, el mango del cepillo debe ta~ 

bién ser recto preferentemente para que se pueda lograr -

una mejor manipulación de éste. 

De aquí podemos comprender fácilmente, que la efica-­

cia del cepillado dental se verá ampliamente influída por 

el diseño y la técnica del cepillado (28, 42). 

a) Factores que explican el posible fracaso del cep_! 

llado en la prevención de caries. 

- Como la mayoría de las personas retardan su cepi-­

llado pospandrial (después del alimento), por pe-­

ríodos variables y la producción de ácido de las -

placas bacterianas acontece en cuestión de minutos 

después de la ingest. ón de carbohidratos, es com--
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prensihle que haya una elevada frecuencia de ca--­

ries, pese al cepillado persistente. 

- La mayoría de los pacientes no llegan a todas las­

zonas con su técnica de cepillado existiendo la di 

ficultad de alcanzar con. el mismo, todas las supe.E. 

ficies dentales expuestas sobre las cuales se for­

ma la placa. 

Aunque el cepillado reduce el número de bacterias­

de la cavidad bucal, al existir incontables millo­

nes de microorganismos que quedan en ésta, la impoE. 

tancia de quitar una cierta proporción indudable-­

mente pequeña, con seguridad es insuficiente. 

- Otros de los impedimentos mayores para emplear efi 

cazmente el cepillado dental para controlar la ca­

ries dental, es el alto grado de cooperación requ.!: 

rido por el paciente. 

C) Empleo del hilo dental. 

Se sugiere que el cepillado dental se complemente con 

el uso del hilo dental el cual ayuda también a eliminar 

los alimentos retentivos de los espacios interdentales. 
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Para que tenga valor este material, deberá emplearse­

sistemáticamente pasando el hilo a través del punto de con 

tacto dental estirándolo hacia la superficie mesial y dis­

tal del área interproximal (42, 39). 

D) Enjuagues bucales. 

El empleo de cepillado correcto e hilo dental, afloj.!! 

rá muchas partículas de alimento y bacterias de la placa 

dental, las cuales pueden eliminarse inmediatamente des- -

pués mediante vigorosos enjuagues bucales, que a la vez, fa 

vorecerán la rapidez de eliminación bucal de carbohidratos 

semilíquidos (39, 42). 

En cuanto a este punto de educación higiénica dental, 

es importante que realmente se lleven a cabo las diferentes 

medidas mecánicas necesarias para contribuír al control de 

caries dentales, por lo que el individuo debe de ser educ~ 

do conscientemente en las diferentes etapas de la vida, y­

además es fundamental, que se efectúen visitas periódicas­

al dentista, con el fin de saber el estado de salud oral. 

Así pues, durante el enba~azo la madre debe visitar -

al dentista tempranamente y : .eguir sus instrucciones en 



186 

orden, cuidando de sus dientes (35). 

Además en los dos primeros años del infante, no se r~ 

quiere un cuidado especial de la boca, pero sin embargo, -

en este período si se puede examinar la boca de. éste, como 

medida preventiva por lo que es importante que el niBo vi­

site al dentista, quien anotará cualquier anomalía y pla­

neará el cuidado futuro de sus dientes (35, 40). 

Cuando el niño ha iniciado su tercer año de vida, co.!! 

viene enseñarle a usar un cepillo de dientes por el proce­

dimiento de instarle a imitar los movimientos de persona -

mayor, ya que los niBos pocas veces se limpiarn los dien-­

tes y para que la higiene bucal sea eficaz, deberá ser es­

timulada, supervisada y se deberán examinar los resultados 

finales (35, 40, 42). 

Resumiendo se puede decir, que un programa preventivo 

de salud dental siempre debe incluír, tanto factores diet! 

ticos, o sea tipo de dieta, hábitos alimenticios, uso de -

bebidas fluorizadas, así como buenos hábitos de higiene -­

oral, ya que la ausencia de uno o ambos factores, provoca­

rá más frecuentemente la presencia de caries dental, así -

como probables desequilibrios en el buen estado general --
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del individuo (40). 

3. Tablas con valores nutritivos de los alimentos en 100 Grs. 

de peso neto de acuerdo a los cuatro grupos de alimentos-

básicos. 

PROTEINAS GRASAS CARBOHIDRATOS 

- CARNE Y DERIVADOS 

Pollo 18.2 10.2 o.o -
Cerdo 17.2 13.2 o.o 

Res 21.4 2.4 o.o 

Pescado (Huachinango) 20.1 O.ó o.o 

Pescado (Mero) 18.0 O.l o.o 

Pescado (Robalo) 20.0 1.0 o.o 

Pescado (Sierra) 19.4 3.4 1.1 

Filete (Caz6n) 24.5 0.2 o.o 

Camar6n fresco 16.9 0.2 2.5 

Huevo 11.3 9.8 2.7 

Chicharr6n 57.1 39.0 o.o 

Jarn6n 15.4 26.0 0.6 

Queso de cerdo 9.8 37.0 o.o 

Manteca de cerdo o.) 99.4 o.o 
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PROTEINAS GRASAS CARBOHIDRATOS 

LECHE Y DERIVADOS 

Leche hervida de vaca 3.5 3.8 3.9 

Leche descremeda 33.7 l.5 47.2 

Crema 3.0 20.0 4.0 

Queso amarillo 34.2 26.0 2.5 

Queso añejo 29. l 30.5 o.o 

Queso fresco de vaca 15.3 7.0 s.o 

Queso Chihuahua 28.8 37.0 l.9 

Queso de Oaxaca 25.7 22.0 3.0 

Reques6n 13.l 2.9 3.0 

- FRUTAS Y VERDURAS 

Duraznos 0.9 O.l ll. 7 

Fresa o.a 0.2 5.3 

Guayaba l.O 0.4 13.5 

Lim6n 0.3 0.2 7.7 

Mango o.9 0.1 ll. 7 

Granada china 2.8 l.4 16.1 

.Mandarina l.O o.o ll.2 

Manzana 0.3 0.5 16.5 
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PROTEINAS GRASAS CARBOHIDRATOS 

Mel6n 0.6 0.1 6.3 

Naranja 1.0 2.1 10.0 

Papaya 0.5 0.1 6.2 

Pera 0.5 0.2 15.9 

Piña 0.6 0.1 8.4 

Plátano 1.4 0.3 22.0 

Sandía 0.4 0.2 3.6 

Toronja 0.8 0.4 11.l 

Uva 0.6 0.7 16. 7 

Papa 1.6 0.1 17.5 

Aguacate 1.6 13.5 7.6 

Ajo 3.5 0.3 36.2 

Calaba cita 1.8 0.1 3.7 

Cebolla 1.5 0.2 9.0 

Cilantro 2.6 0.3 4.7 

Chayote J..O 0.1 6.3 

Chícharo 9.0 00.3 5.5 

Chile para rellenar 2.6 0.6 10.4 

Ejote 2.0 0.4 3.5 

Elote amarillo 3.ó 1.4 32.6 
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PROTEINAS GRASAS CARBOHIDRATOS 

Espinaca 2.9 0.4 l. 7 

Haba 5.9 0.2 13.l 

Hongos 3.2 0.4 4.4 

Ji tomate 0.6 O.l 2.4 

Lechuga 1.3 O.l 4.1 

Nopales 1.7 0.3 5.6 

Pepino 0.9 0.2 2.4 

Tomate l.O 0.7 4.5 

Verdolagas 2.3 0.3 4.9 

Zanahoria 0.4 0.3 10.5 

PAN CEREALES y LEGUMINOSAS 

Pan blanco 8.4 0.3 62.l 

Pan de dulce 9.1 11.6 60.8 

Pan de caja 8.9 2.6 55.l 

Pan integral 8.1 0.6 54.0 

Arroz 7.4 l.O 78.8 

Tortilla 5.9 l.5 47.2 

Harina refinada 10.2 1.2 80.5 

Frijol 19.2 1.8 61.5 



Garbanzo 

Lenteja 
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PROTEINAS 

20.4 

22.7 

GRASAS CARBOHIDRATOS 

6.2 61.0 

1.6 58.7 {27) 
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GRUPO DE ALIMENTOS 
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DIARIAMENTE DE R ~~~N~~lMIENDO 

DE ALÍ~íi?.~T~~~"S CRUPOS 
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(VER DIBUJO) 

EJEMPLO DE MENU RECOMENDADO, NO CARIOGENO. 

Desayuno: 

Fruta 

Jugo 

Huevo 

Leche 

Pan o tortilla 

Comida: 

Sopa de verduras 

Carne 

Ensalada de 

vt:rduras 

Frijoles 

Tortillas 

Postrc-

Merienda: 

Leche 

Pan 

Fruta 

1 raci6n 

1/2 vaso 

1 pieza 

1 vaso 

1 pieza 

1 plato 

150 Grs. 

100 Grs. 

1/2 plato 

2 piezas 

1 raci6n 

1 vaso 

1 pieza. 

1 :.:ici6n (12) 
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VI. CIERTOS FACTORES SOCIOECONOMICOS, CULTURALES Y ALIMENTI­

CIOS QUE PODRIAN INFLUIR EN LA PRESENCIA DE CARIES DEN_ 

TAL. 

Los objetivos de la Odontología Preventiva son los -

mismos que los de la Medicina General Preventiva, s61o -­

que encaminados a esta rama específica y consisten en prE_ 

mover una salud positiva y 6ptima, prevenir las enferme~ 

des, realizar un diagn6stico y un tratamiento lo más pre­

coces posibles, limitar el daño y rehabilitar física y SE_ 

cialmente al individuo afectado. 

Por ello es importante recalcar que toda condición -

de salud o enfermedad en el hombre, tiene su origen en -­

otros procesos antes de que el mismo sea afectado, o sea, 

las causas que participan o predisponen a cierta enferme­

dad pueden estar operando en forma continua en el medio -

ambiente que rodea al individuo. 

En este medio fu~biente físico, los factores sociales 

y econ6micos, además de los nutricionales, pueden estar -­

creando un estímulo para producir una enfermedad pues la­

interacción entre el huesped, el agente y los factores m~ 
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dio ambientales, colaboran en la producción de ésta. 

La prevención se puede lograr mediante reglas orien­

tadas a promover un 6ptimo estado de salud por ejemplo: -

las visitas peri6dicas al dentista, exámenes bucales fre­

cuentes y educación higiénica. 

Además existen otras medidas orientadas a la protec­

ci6n específica del individuo tales como campañas y pro-­

gramas de prevención, campañas nutritivas, etc. 

Como ya se ha mencionado, el estado de armonía y no.E 

malidad de la boca solo adquiere significación plena cua_!! 

do es acompañado en grado razonable de la salud general -

del individuo. 

La salud oral no puede considerarse como algo distiE, 

to del resto de la salud individual¡ como cua~quier otra­

zona del organismo, la cavidad oral está bajo la influen­

cia de todos los factores endógenos y ex6genos que alte-­

ran la salud y originan la enfermedad. 

En este sentido, y tal vez con mayor fuerza, los fac 

tores socioecon6micos y nutricionales juegan uh papel muy 

importante en la etiología de la3 enfermedades orales. La 

salud oral resulta pues, un omplejo fenómeno ligado a 
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distintas influencias que van desde las propiamente biol,2 

gicas hasta las relaciones con factores socioecon6micos. 

Además la situaci6n se complica por la ausencia de -

programas preventivos que muestren procedimientos higiénJ: 

coa, para evitar una mayor y progresiva acumulación de -­

restos alimenticios con todas sus consecuencias, adqui- -

riéndose niveles elevados en la frecuencia de caries y e_!! 

fermedad gingival, que son las patologías orales con mas 

incidencia. 

En este trabajo se presentan algunas consideraciones 

relativas a dichos efectos, y en breve panorámica evalua­

tiva se comentarán algunos de los logros alcanzados. (3) 
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VII. RESULTADOS Y CONCLUSIONES OBTENIDOS EN LA MUESTRA ESTU­

DIADA. 

La población estudiada habita en un sector semiurba­

no de la ciudad de Texcoco, Estado de México, en donde se 

observaron diferentes factores, los cuales se exponen a -

continuación: 

En primer lugar, cabe decir, que la composición de -

la muestra consta de 204 individuos de los cuales el 

55. 4% son del sexo femenino y el 44. 6% son del sexo mas cu 

lino. 

A) Relación por individuo con caries dental: 

a) Edad. 

Menos de un año 1.5% 

De 1 año a 5 años 13.7% 

De 6 años a 12 años 27.9% 

De 13 años a 20 años 20.0% 

De 21 años a 30 ai'ios 14.2% 

Más de 31 años 22.5% 

El mayor porcentaje en cuanto a grupos de edad co- -

rresponde al de 6 a 12 años ~epresentando el 27.9%. Este 
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dato es de importancia, pues se considera que en esta eta­

pa es donde el ataque de caries puede ser predominante de­

bido a que los niños son los que más ingieren golosinas en 

tre las comidas. 

b) Tipo de dentadura 

Sin dientes 1.5% 

Dentadura primaria 16.1% 

Dentadura secundaria 21.6% 

Dentadura permanente 60.8% 

En cuanto al tipo de dentadura, se observa que exis­

ten más personas con dentadura permanente, debido a que -

hay una mayor frecuencia acumulada de individuos de 13 -­

años en adelante. 

c) Indice de Placa Bacteriana (I.P.B.). 

En cuanto a este indice, se observa que es muy vari_!! 

ble, llegándose a obtener cifras desde 0.1 hasta 3.9, pe­

ro predominando entre 1.3 a 2.5, concluyéndose que al 

existir alto I.P.B. y siendo éste un factor contribuyente 

junto con los otros factores, se observa un alto indice -

de caries. (Ver página 199). 
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IPB p¡:¡:;cuE!lCIA 
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d) Higiene bucal. 

Ninguna vez 44.1% 

1 vez al día 27.9% 

2 veces al día 21.0% 

3 veces al día 6.9% 

Como se podrá observar, la mayoría de las personas de 

la muestra, no se asean la boca constituyendo el 44.1% del 

total, y de las que si lo hacen, s6lo lo efectúan una vez­

al día, siendo muy pocas las que lo realizan 3 veces al -­

día, representando estas últimas el 6.9%. 

Todo esto indica que a las medidas higiénicas no les­

dan la debida importancia, raz6n por la cual se puede co-­

rroborar el que exista una alta incidencia de problemas -­

odontol6gicos. 

e) Caries. 

Oclusal 167 caras cariadas 

Ocluso-vestibular 79 caras cariadas 

Ocluso-palatina 69 caras cariadas 

Ocluso-mesial 23 caras cariadas 

Ocluso-distal 20 caras cariadas 
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Restos radiculares 20 restos. 

En esta tabla se puede observar que las caras denta­

les que más frecuentemente se ven afectadas son las caras 

oclusales siguiéndole en orden decreciente las caras ves­

tibulares palatinas y linguales. Esto se puede explicar­

debido a que en las caras oclusales existen más surcos, -

fosetas y fisuras. Y hay casos en donde ya es tan avanza 

da la lesión cariosa, que ya sólo existen restos radícula 

res. 

Además se observa que la incidencia de caries es al­

ta representando el 94.1% de la población afectada y sólo 

el 5.9% no presenta caries, pero hay que recalcar que al­

gunos de estos individuos no tienen dientes, ya sea por -

su corta edad o porque ya usan prótesis totales. 

f) Dientes obturados y perdidos. 

Amalgamas 42 

Resinas 8 

Incrustaciones 8 

Perdidos 86 

En cuanto al rúmero df dientes obturados se obtuvo -
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las personas no asisten a consultorios dentales sino hasta 

en casos muy avanzados en donde ya sólo son necesarias las 

extracciones, por lo que el número de éstas es mayor, obt~ 

niéndose que el 76.5% no asisten al dentista y s6lo el - -

23.5% si lo hacen. 

De aquí se desprende, que el que las personas no - -­

asistan a consultorios dentales puede ser: 

1.- Debido a la falta de recursos económicos, donde se -­

puede decir que en cualquier nivel socioecon6mico la incl 

dencia de caries es similar, la única variaci6n consiste 

en que en los niveles de vida más elevados, se reciben m~ 

jores cuidados dentales presentando menos dientes perdí-­

dos, más dientes restaurados y asimismo, menos caries. 

Y en los niveles de vida más bajos, por la misma fa_! 

ta de recursos econ6micos los cuidados dentales son defi­

cientes y la incidencia de caries es más frecuente. 

De acuerdo a lo anterior, en la muestra obtenida, cE_ 

mo la mayoría de las personas son de escasos recursos ceo 

nómicos, se encuentra que l~ asistencia odontol6gica es -

casi nula, presentándose una frecuencia de caries elevada. 
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2.- Debido a factores psicológicos, tales como el miedo o 

el temor al dolor, lo que provoca la decidia de las perso 

nas que aún presentando un indice de caries alto no asis­

ten al dentista, y esto es frecuente en cualquier estrato 

social. 

g) Consumo de alimentos cariogénicos. 

En cuanto a la ingestión de alimentos por individuo 

tomando en cuenta la frecuencia, la cantidad y la hora, -

se observa que los alimentos con carbohidratos consumidos 

con mayor frecuencia entre comidas a pesar de que su fre­

cuencia de ingestión en la mayoria de las personas no es­

diaria, siendo consumidos en cantidades variables, son en 

orden decreciente: 

1.- Caramelos 

2.- Chicles 

3.- Paletas de agua 

4.- Chocolates 

5.- Galletas 

6.- Helados. 

7.- Refrescos 



8.- Cacahuates 

9.- Pastelitos 

10.- Chiclosos 
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Debido a esto, también se puede concluir que se consu 

men más carbohidratos s6lidos que líquidos entre comidas, 

siendo estos alimentos en su mayoría con un alto conteni­

do de elementos cari6genos y de consistencia pegajosa y -

blanda. 

Esto es importante, pues en la actualidad la socie-­

dad humana está sometida a la implacable agresi6n de los­

rnedios de propaganda masiva, que imponen criterios, modi­

fican costumbres e introducen productos comprobadarnente -

dafiinos para la salud con alto poder cari6geno que son i;!! 

traducidos de tal manera en la dieta cambiando los hábi-­

tos alimenticios en detrimento de la salud oral, por ello 

también se hace hincapié, que en el mal comer influyen no 

s6lo situaciones econ6rnicas, sino malos hábitos alirnenti-

cios. 

Esta realidad es contradictoria con los esfuerzos que 

se hacen en el terreno de la.prevenci6n, pues todas las -

medidas preventivas chocan con ese insuperable muro que -
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es la propaganda comercial, la cual afecta por igual a n.! 

ños, jóvenes y adultos. 

Se debe saber, que la ingestión de bocadillos de di­

ferente tipo, todos ellos de gran potencial cariogénico -

trae como consecuencia: 

l.- Que no haya una buena nutrición, puesto que los ali-­

mentes consumidos fuera de la casa por lo general no­

llenan los requerimientos nutritivos del organismo. 

2.- Que siendo alimentos muy cocidos o blandos, quedan 

adheridos a las superficies dentales y gingivales. 

3.- Se favorece la acumulación de placa dental bacteriana 

que es la iniciadora del ataque carioso. 

4.- Se aumenta el riesgo del ataque carioso por la falta­

de cepillado de los dientes durante muchas horas. 

5.- Existe inflamación gingival causada por la misma acu­

mulación de restos alimenticios. 

B) Relación familiar con caries dental: 

a) Indice de Placa Bacteriana en la familia. 

En lo referente a éste, se encontró que el 11.4% de­

las familias presenta un índice que oscila entre 1.1 y --
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1.5; el 60.0% oscila entre 1.6 y 2.0 y el 28.·5% va más del 

2.1. 

b) Higiene bucal por familia. 

En cuanto a la higiene bucal se observ6 que en un --

54. 2% de las familias es mala, en el 42.8% es regular y -

en el ¿.8% es buena. 

c) Frecuencia de caries por familia. 

Con respecto a ésta, se observó que en un 60.0% se -

encuentra una frecuencia de caries alta, el 28.5% corres­

ponde a una frecuencia media y el 11.4% a una frecuencia­

baja. 

d) Dieta familiar. 

Por ser de importancia para el odontólogo, se hizo -

el estudio en base al consumo de alimentos de tipo cari6-

geno, y se comprobó, que en todas las familias siempre se 

introduce en la dieta diaria elementos ricos en carbohi-­

dratos. 
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e) Frecuencia de asistencia al consultorio dental. 

Referente a las visitas al dentista, ~stas son nulas 

en el 80% de los casos, siendo un io% las familias que sí 

asisten. 

Familia Visitas al Indice de I. P. B. Higiene bucal 
dentista caries 

1 no elevado 1.7 regular 

2 si medio 1.4 regular 

3 no elevado 1.7 regular 

4 no elevado 1.6 mala 

5 no elevado 2.3 mala 

6 si elevado 2.1 regular 

7 si elevado 1.5 regular 

8 no elevado 1.8 mala 

9 no medio 1.7 mala 

10 no disminuido 1.9 mala 

11 no elevado 2.2 mala 

12 no elevado 1.7 mala 

13 no elevado 2.0 mala 

14 si medio 1.7 buena 
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Familia Visitas al Indice de I.P.B. Higiene 
dentista caries bucal 

15 no elevado 1.7 regular 

16 no medio 1.7 regular 

17 si elevado 2.0 regular 

18 no elevado 2.0 regular 

19 si elevado 2.0 regular 

20 no elevado 1.4 regular 

21 no medio l. 8 mala 

22 no medio 2.3 mala 

23 no elevado 1.6 mala 

24 no medio 2.4 mala 

25 no medio l.l mala 

26 no elevado 2.6 mala 

27 no medio l.9 regular 

28 no disminuido 2.3 mala 

29 no medio 2.2 mala 

30 si disminuido l.6 regular 

31 no elevado 2.0 regular 

32 no elevado 1.6 mala 

33 no elevado 2.s mala 
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Familia Visitas al Indice de I. P. B. Higiene bucal 
dentista caries 

34 no elevado 1.6 regular 

35 no disminuído 2.1 mala 

f} caries dental en padres e hijos. 

En este estudio se trató de hallar una relación entre 

la existencia de caries en los padres y la existencia de -

caríes en los hijos y se encontró, que generalmente todos-

los miembros de la familia presentan un índice de caríes -

variable, de aquí que no se pueda sacar una'conclusi6n - -

acerca de que si los padres presentan un índice alto de ca 

ríes, los hijos deban presentarlo también. 

Pero en estudios realizados por otros autores, se me_!! 

ciona que la relación total en experiencia de caries entre 

padres e hijos, no indica forzosamente la existencia de un 

factor hereditario, pues más bien el factor que sería res-

ponsable de dicha relación es el que los miembros de la fa 

milia ingieren los mismos alimentos y generalmente los ni-

ños adquieren hábitos alimenticios similares a los de los-

padres. 
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Concluyendo, se puede observar que el tipo de dieta -

en las familias estudiadas es rica en carbohidratos, si a­

esto le agregamos que la higiene bucal en su mayoría es de 

ficiente y que el I.P.B. suele ser elevado, podremos decir 

que la frecuencia en la incidencia de caries es alta. 

Y observamos que a pesar de tener un alto grado en la 

frecuencia de caries, las visitas al dentista son casi nu­

las, lo que impide que se pueda efectuar una correcta reh~ 

hilitaci6n oral. 

C) Estado socioeconómico de la comunidad: 

a) Escolaridad de los integrantes y nivel de estudios por­

familia. 

Ninguna 15.1% 

Kinder 2.9% 

Primaria 58.3% 

Secundaria 11.2% 

Preparatoria 6.4% 

Profesional 5.9% 

Se observa que el nivel escolar en la mayoría de los 

individuos es de primaria, pues éste representa el 58.3% 
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del total de la muestra, esto permite saber que el nivel­

de estudios superiores es muy bajo y por lo tanto, el ni­

vel cultural es mínimo. 

El nivel de estudios por familia correspondi6 a: el 

8.5% representa al nivel superior, el 17.1% al nivel me-­

dio y el 74.2% al nivel inferior. 

b) Ocupación de los integrantes. 

Ninguna 13.7% 

Profesionista 2.9% 

Obrero 7.8% 

Hogar 17.6% 

Empleado 3.9% 

Estudiante 44.1% 

Religiosas 9.8% 

Sobre la ocupación, se ha incluido todo trabajo rem~ 

nerado por cuenta ajena o al servicio del propio hogar, -

tomando en cuenta que la persona que lo realiza está con­

tribuyendo al sostenimiento de la familia ya sea incremen 

tando los ingresos o realizando por sí mismo un trabajo -

que representa un costo que ":e tiene que cubrir. Pudién-
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dose observar que el 17.6% del total corresponde a las la­

bores del hogar, el 13.7% no tienen ninguna ocupación y el 

mayor porcentaje fue de 44.1% correspondiendo a los estu-­

diantes de los cuales algunos contribuyen también al soste 

nimiento del hogar. 

Aún teniendo este dato, es importante resaltar que el 

14.7% del total de la muestra es la fuerza de ingresos ec~ 

nómicos y de este porcentaje sólo el 2.9% corresponde a -­

los profesionistas que trabajan. 

c) Ingresos económicos. 

También se trató de obtener este dato, pero se obser­

vó, que la r.iayrir ía no dió un dato exacto, por lo que no se 

tomó en cuenta, observándose únicamente las condiciones en 

las que viven. 

"Cabe hacer notar que estas conclusiones se sacaron en ba­

se a la muestra obtenida en 204 individuos, por lo que no 

debe generalizarse a otros sectores públicos, mientras no 

se haga un estudio en base a ellos". 
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