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Objetivo
	L a Asociación Brasileña de Odontolo-
gía - odontopediatría (abo-Odontopedia-
tría) reconoce su papel en la promoción 
de una alimentación saludable que pre-
sente un impacto positivo en la calidad de 
vida de niños y adolescentes.

Métodos
	E l desarrollo de esta directriz se basa 
en una revisión actual de la literatura 
científica realizada a partir de búsquedas 
en MEDLINE, LILACS y BBO relacionados 
con la alimentación de los niños y adoles-
centes, con especial énfasis en el aseso-
ramiento dietético. Las directrices están 
acompañadas por el grado de recomen-
dación, partiendo del nivel de evidencia 
científica, que se encuentra en la Tabla 1 
en la Introducción de este Manual.

Consideraciones generales
	L a odontología pediátrica debe 
acompañar y seguir los cambios alimen-
tarios durante los primeros años de vida 
en sus diversas dimensiones (biológicos, 
psicológicos, sociales y culturales), esta-

bleciendo estrategias y orientaciones es-
pecíficas para contribuir a la adopción de 
una práctica alimenticia saludable1.

	L a infancia y la adolescencia se carac-
terizan por profundas modificaciones die-
téticas en un corto periodo, por lo que es 
necesario que la información alimentaria 
sea recolectada continuamente para per-
mitir que el equipo profesional se aproxi-
me a la realidad de cada núcleo familiar 
y aumente las posibilidades de una inter-
vención positiva1 .

	L a alimentación durante la infancia 
está claramente influenciada por el pa-
trón de dieta familiar2. El estilo de vida de 
la madre, incluyendo los malos hábitos 
alimenticios durante el embarazo y los pri-
meros meses de la maternidad, fue consi-
derado un factor de riesgo a las caries en 
los niños de 5 años de edad3 [B], de manera 
que las acciones educativas sistemáticas 
dirigidas a las madres han obtenido un im-
pacto importante en la prevención de la 
caries a sus hijos4-8 [A]. La exposición a los 
alimentos, teniendo en cuenta su oferta y 
el acceso, y el patrón de consumo de los 

Nota de los autores: En este capítulo, el término “azúcar” se utiliza para designar a los hidratos de carbono 
fermentables por los microorganismos del biofilm y el término “edulcorante” para representar los sustitutos 
de los hidratos de carbono fermentables, incluyendo edulcorantes artificiales y polialcoholes.
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adultos son factores que influyen en la 
aceptación de los alimentos infantiles9 [C], 
la influencia de la familia disminuye con el 
inicio de adolescencia 10 [C]. Medidas edu-
cativas y orientaciones dietéticas en los 
primeros años de vida, tienen buenos re-
sultados cuando se dirigen a la família8.11 

[A] y con la aproximación de la adolescen-
cia deben, direccionarse más específica-
mente para este grupo etario12 [A]. En los 
adolescentes las medidas restrictivas, 
mensajes acerca de los efectos negativos 
y desventajas de la utilización de azúcar 
pueden no ser tan eficaces como la mo-
tivación a través de aspectos positivos, 
como la relación entre la alimentación 
sana,  de sabor agradable y una indicación 
de las alternativas fáciles y simples  de la 
restricción de azúcar13 [B].

	E n los primeros momentos de la vida, 
el sistema estomatognático está comple-
tamente preparado para la lactancia ma-
terna. Con el desarrollo y el crecimiento 
es necesaria la introducción de alimen-
tos semisólidos y, a medida que salen los 
dientes, la adopción de los alimentos que 
requieren mayor esfuerzo de masticación 
trae beneficios al desarrollo facial 14.

Motivos de asesoramiento 
dietético
	E n la orientación alimentaria, la 
odontología pediátrica, además de valo-
rizar una alimentación saludable donde 
la ingesta de calorías es compatible con 
el mantenimiento de un peso adecuado 
y la selección de alimentos y bebidas que 
proporcionan los nutrientes necesarios 
para cada edad,  y se deberían establecer 

orientaciones y estrategias para la pre-
vención de la caries y la erosión dental.

	E stá bien documentada en la lite-
ratura la relación entre la caries dental y 
azúcares, en particular la sacarosa15 [B];16,17 

[A]. El patrón de consumo de azúcar se es-
tablece precozmente16 [A] en la infancia, 
su ingestión repetida puede modificar la 
preferencia de alimentos18 [A], que, con 
su elevado consumo interfiere en el con-
sumo de alimentos saludables19, 20 [A]. Un 
patrón de dieta que incluye el consumo 
de alimentos cariogénicos de alta fre-
cuencia 15 [A] entre las comidas o durante el 
sueño21[B], está asociado con el desarrollo 
de la caries siendo considerado un factor 
de riesgo.

	E l consumo de bebidas gaseosas ha 
recibido una atención especial, no sólo por 
ser un factor de riesgo de caries dental 22 

[B], 23 [A], sino también porque un patrón de 
dieta que incluye el consumo regular de 
alimentos, especialmente bebidas, con un 
bajo pH y alta capacidad tampón se asocia 
con el desarrollo de la erosión dental 24 [B].

	 Aunque sea prometedora la utiliza-
ción de alimentos protectores para la apa-
rición de caries y erosión dental, también 
se encontraron resultados controversia-
les en la literatura, especialmente cuando 
se considera su sentido práctico, lo que 
hace difícil la construcción de directrices. 
Sin embargo, como la mayoría de los ali-
mentos protectores forman parte de una 
dieta sana, el estimular el consumo puede 
traer beneficios nutricionales. 

	O tra estrategia ha sido la sustitución 
de carbohidratos fermentables (azúcares 
naturales tales como sacarosa, glucosa, 
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fructosa y lactosa, fermentable por mi-
croorganismos del biofilm) añadidos a los 
alimentos por los azúcares no cariogéni-
cos para la prevención de la caries dental.

	 Los azúcares no carbohidratos (artifi-
ciales como el aspartamo, sucralosa, saca-
rina, acesulfame de potasio y neotame o 
naturales tales como el esteviósido) y po-
lialcoholes (también hidratos de carbono 
naturales, pero no fermentables por los 
microorganismos del biofilm como xilitol, 
sorbitol, manitol y maltitol) proporcionan 
dulzura  y sabor deseados a la alimenta-
ción, sin contribuir al desarrollo de caries 
dental25.

	 Para que los sustitutos del azúcar 
sean utilizados por los niños con el fin de 
promover la salud bucal, necesitan ser 
sustancias seguras. Es decir, que no de-
berían ser capaces de causar intoxicación 
crónica o aguda, no debe ser oncogénico 
y deben ser bien tolerado por el tracto di-
gestivo25.

	S in embargo, hay pocas recomenda-
ciones sobre el consumo de alimentos y 
bebidas con edulcorantes específicamen-
te para los niños y las que existen son con-
flictivas. La American Dietetic Association 
(Asociación Americana de Dietética - ADA) 
considera que los edulcorantes son de 
uso seguro para los niños dentro de la do-
sis diaria admisible, y varía para cada uno  
de ellos26. Sin embargo, estimar la canti-
dad exacta de edulcorante en productos 
comerciales es difícil, ya que la mayoría 
de los productos trae una combinación 
de varios edulcorantes y las etiquetas no 
discriminan el contenido de cada uno de 
ellos por separado. En contrapartida, el 

Instituto Norteamericano de Medicina y 
la Academia Norteamericana de Pediatría 
no recomienda el uso de edulcorantes ar-
tificiales en la infancia y consideran que los 
edulcorantes artificiales no se han estudia-
do de forma adecuada para ser usados por 
los niños, se necesita más investigación so-
bre la seguridad y sus efectos cuando son 
consumidos por muchos años, a partir de 
la infancia y adolescencia 27.

	D esde el punto de vista de la pro-
moción de la salud oral, también existe la 
preocupación del uso generalizado de los 
alimentos y las bebidas con sabor dulce 
para los niños, independientemente de 
la sustancia que se utiliza para endulzar, 
puede aumentar la preferencia por los 
dulces en la adolescencia o en fase adulto, 
debido a la exposición prolongada y exce-
siva a este sabor durante la infancia. No 
obstante, no hay evidencia para apoyar 
esta preocupación. Sin embargo, sustituir 
los azucares por edulcorantes no cariogé-
nicos, se pierde la oportunidad de traba-
jar los aspectos dietéticos con el núcleo 
familiar, en el sentido de desarrollar en la 
familia y en el niño un consumo racional 
de azúcar lo que favorece la salud de una 
forma general.

	E n la literatura odontológica el xili-
tol se ha destacado. Este edulcorante del 
grupo de los polialcoholes, además de no 
ser cariogénico, ha mostrado poseer  un 
efecto de protector a los dientes sobre la 
caries dental. Varios estudios han exami-
nado los efectos de las gomas de mascar 
o pastillas de caramelo /confites duros 
que contienen xilitol y mostró una consi-
derable reducción de la caries dental en 
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comparación con productos endulzados 
con sacarosa o ningún consumo de gomas 
de mascar o pastillas 28 [A], 29 [ A], 30 [B], 31 [A]. Sin 
embargo, estos estudios plantean dudas 
sobre si los efectos preventivos se deben 
al xilitol o la estimulación de flujo salival 
en ausencia de sacarosa. Se ha demos-
trado que el uso de una goma de mascar 
de control (con edulcorantes no poliol, 
no acidogénica y no cariogénico) fue tan 
eficaz en la reducción de caries como go-
mas de mascar edulcoradas con sorbitol o 
xilitol, lo que indica el efecto preventivo 
de goma de mascar sin azúcar puede estar 
más relacionado con el proceso de masti-
cación que con el efecto de polialcohol32 [A].

	E l uso de goma de mascar con xilitol 
por las madres con altos niveles salivales 
de Estreptococos mutans (EGM) a los tres 
meses después del parto hasta que el niño 
completó dos años de edad disminuyeron 
en aproximadamente un 70% el índice de 
caries en la dentición primaria (CEO) de 
los niños a los cinco años de edad en com-
paración con la aplicación de barniz con 
flúor o un barniz de clorhexidina a los seis, 
12 y 18 meses después del parto 33 [A], lo 
que refuerza la evidencia de un verdadero 
efecto anticaries del xilitol, y la principal 
explicación para esto sería el efecto so-
bre los microorganismos cariogénicos, en 
particular, EGM. Gomas de mascar azuca-
radas con 100% de xilitol han demostrado 
ser capaces de reducir el biofilm y de EGM 
en la placa y en la saliva cuando es utiliza-
do por niños 34 [A], 35 [A] y prevenir la transmi-
sión vertical del EGM cuando es utilizado 
por las madres 36 [A], 37,38 [A]. Sin embargo, se 
debe considerar el carácter multifactorial 

de la caries dental siendo que los niveles 
de EGM representan sólo un aspecto del 
“riesgo de caries”.

A pesar de los beneficios obvios de xilitol, 
su aplicación clínica todavía se enfrenta 
a desafíos. El efecto anticaries de xilitol 
depende del consumo de una cantidad 
mínima (5 gramos o más de xilitol / día) 
39 [A], 40 [A], 41 [A], la cual supera la que se en-
cuentra en los alimentos o en la mayoría 
de los producto comerciales42, con la fre-
cuencia de al menos 3 veces al día 30 [B], 43 

[B], 44 [A]. Además, se sospecha que el efecto 
protector se pierde cuando el uso es in-
terrumpido45. Parece poco probable que 
el consumo ocasional de productos que 
contienen xilitol desempeñe un papel 
importante en la prevención de la caries 
dental. Por otra parte una sustancia que 
necesita ser consumida con una frecuen-
cia alta, con un uso prolongado, a altas 
dosis y siendo un producto relativamente 
caro como xilitol dificulta adhesión por 
parte de los niños y padres.

	O tra cuestión importante son los 
vehículos para el uso de xilitol. Los estu-
dios clínicos en niños evaluarían casi ex-
clusivamente el efecto de las gomas de 
mascar y pastillas que contienen xilitol. 
Sin embargo, hay críticas por la estimula-
ción de la utilización de la misma, porque, 
entre otras cosas, esta orientación puede 
ser mal interpretada. Los niños y / o tuto-
res pueden entender que el consumo de 
cualquier tipo de goma de mascar o confi-
tes es beneficioso para la salud oral, y no 
sólo los productos endulzados con xilitol 
o sustitutos del azúcar no cariogénicos. 
Además, este tipo de productos son un 



obstáculo para el uso de xilitol en los ni-
ños pequeños. Para este grupo de edad, 
un sistema de aplicación tópica en forma 
de jarabe (aún no comercializado) con xi-
litol usado  dos a tres veces al día (dosis 
diaria total de 8 g) durante un año redujo  
un 70% la incidencia de caries en los bebés 
de alto riesgo, sin informes de efectos se-
cundarios colaterales gastrointestinales 
significativos 46 [A].

	 Hay poca evidencia en la literatura 
sobre el efecto preventivo con el uso de 
pastas dentales con xilitol, pero éstas su-
gieren que la exposición a estos productos 
con menos frecuencia (dos veces al día), 
dosis más bajas (0.1 a 0.2 g de xilitol/día) 
del polialcohol pueden ser eficaces 47 [A], 48 

[A]. Sin embargo, es posible que un siner-
gismo de los efectos de xilitol y flúor pre-
sente en las pastas de dientes haya influi-
do positivamente los resultados de estos 
estudios49.

	 No hay pruebas suficientes de que 
los productos que contienen una mezcla 
de xilitol y otros edulcorantes son capaces 
de reducir los índices de caries dental50.

	E l número de productos endulzados 
con sustitutos del azúcar está creciendo 
mucho, sobre todo destinado al control 
de peso y las enfermedades metabóli-
cas como la diabetes. Muchos productos 
contienen polialcoholes en combinación 
con otros edulcorantes y, a menudo la 
cantidad de xilitol, si bien es suficiente 
para endulzar el producto, no lo es para 
la prevención de la caries dental. Además, 
la mayoría de los productos no describen 
el contenido de xilitol en el paquete, por 
lo que es imposible para el consumidor 

decidir conscientemente qué producto 
comprar y consumir para la prevención de 
caries dentales42.

Estrategias para el 
asesoramiento dietético
	L a diversidad y amplitud de los temas 
tratados anteriormente ponen de mani-
fiesto la complejidad de la evaluación y el 
asesoramiento dietético en odontopedia-
tría.

	E l objetivo principal de la evaluación 
de la dieta en odontopediatría es acerca-
miento del profesional a la realidad ali-
mentaria del niño. Para ello, es necesario 
conocer no sólo los aspectos relacionados 
al patrón alimentario, sino que también 
los aspectos biológicos, las condiciones 
socio culturales y económicos que lo de-
terminan. La Tabla 11 presenta un resumen 
de los elementos que deben ser investiga-
dos partiendo de la evaluación de la dieta.

	P ara establecer directrices en con-
cordancia con las necesidades individua-
les o de una comunidad es fundamental 
evaluar la alimentación a través de ins-
trumentos apropiados. En un consultorio 
odontopediátrico, la  entrevista de la die-
ta puede ser bien adaptada para la verifi-
cación de los patrones de la dieta en niños 
y adolescentes, ya que permite un análisis 
tanto de la dieta actual como el pasado. 
Un profesional experimentado llevará 
a cabo una entrevista con éxito relativo 
que puede ser suficiente para verificar los 
hábitos alimenticios del niño. Sin embar-
go, algunos casos requieren la asociación 
con otros instrumentos para evaluar con 
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mayor profundidad la dieta actual. Ade-
más de la entrevista dietética, los méto-
dos más utilizados para abordarlos en la 
práctica clínica son: recordar las últimas 
24 horas, cual es la frecuencia con que se 
alimenta, registro de alimentación y la en-
trevista dietética.

	D urante la evaluación de la dieta si se 
observan malos hábitos y modelos dieté-
ticos inadecuados para la salud general de 

los niños, se requiere una acción multidis-
ciplinar y el profesional de la odontología 
debe ser coherente con las recomendacio-
nes médicas y nutricionales. La odontolo-
gía pediátrica debe estar atenta a las reco-
mendaciones nutricionales establecidas 
por las políticas nacionales e internaciona-
les de seguridad alimentaria, que valoran 
una dieta saludable. Las pautas dietéticas 
establecidas por la “guía de alimentación 
para niños de 2 años de edad”, adoptada 
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Nivel de la Evaluación

Con relación a los 
determinantes socio 
culturales

Con relación al núcleo 
familiar

	

En relación al niño

En relación al plan 
de alimentación

En relación a los alimentos

Artículos investigados

- Disponibilidad social de los alimentos
- Disponibilidad Económica
- Los patrones culturales

- El acceso a la atención médica
- La vulnerabilidad

- 	 Grado de ansiedad de la familia sobre la alimentación infantil
- 	 Grado de conocimiento Familiar
- 	 Relación del núcleo familiar con la alimentación
- 	 Hábitos y rutinas alimentarias de la familia
- 	L os tabúes y aspectos culturales

- 	 El conflicto intrafamiliar en la cuestión alimentaria

- 	L as preferencias y aversiones
- 	L a intolerancia y alergias alimentarias
- 	L as actitudes y comportamientos con respecto a la comida
- 	L a edad cronológica y emocional
- 	E l estado de salud oral

- Las situaciones especiales (enfermedades crónicas y enfer-
medades sistémicas)

- Características del consumo.
- Frecuencia
- Momento.
- Método de Consumo

- las características físico químicas de los alimentos
- Tipo y concentración de azúcar
- La consistencia y la pegajosidad de los alimentos
- pH
- Los factores de protección

Tabla 1 - Aspectos que deben de ser investigado durante la evaluación de la dieta en 
Odontopediatría1.
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por el Ministerio de Salud de Brasil, tuvie-
ron un impacto positivo en el control de la 
caries de la primera infancia en un estudio 
clínico aleatorio 51[A]con orientación anti-
cipada y diferentes tiempos de refuerzo, 
a partir del embarazo, fueron capaces de 
reducir la incidencia de caries en la  primera 
infancia 7 [A] 52 [A], manteniéndose en los años 
subsiguientes un impacto positivo 53[A].

	E l proceso de educación alimentar 
debe estar en concordancia con los prin-
cipios nutricionales, incluir orientacio-
nes para prevenir enfermedades orales 
y debe ser iniciado desde el embarazo y 
mantenerse durante toda la vida del indi-
viduo.

Consideraciones finales:
	E l asesoramiento dietético anticipa-
do es una estrategia a ser adoptada por 
los equipos profesionales con la partici-
pación de todas las áreas de salud de una 
manera coordinada y coherente, con un 
enfoque integral.

•	 Las estrategias deben ser estableci-
das en conjunto con núcleo familiar, 
siendo un proceso dinámico y crecien-
te de auto-conocimiento y de recono-
cimiento de los factores asociados a 
la calidad de vida que permitirá a los 
niños y las familias a escoger alimen-
tos sanos.

•	 Se debe estimular a las familias a dar 
al niño un ambiente favorable a la 
adopción de una dieta saludable.

•	 El consumo de refrescos y jugos azu-
carados debe ser controlada.

•	 La orientación dietética deben moti-
var a que la lactancia materna sea ex-

clusiva hasta el sexto mes de vida.

•	 Se debe orientar sobre los peligros de 
la alimentación en la hora  del sueño 
cuando los dientes ya han hecho erup-
ción.

•	 Debe evitarse la utilización de azúcar 
durante los 2 primeros años de vida, 
de esta manera se retardará el patrón 
de consumo de azúcar.

•	 Se recomienda seguir la “Orientación 
de los 10 pasos para una dieta salu-
dable en los niños menores de dos 
años”, publicado en 2002 por el Minis-
terio de Salud / OPS, En la Guía de la 
Alimentación (BRASIL, 2002).

•	 La frecuencia de consumo de azúcar 
debe ser controlada, evitando la in-
gesta de productos cariogénicos en-
tre comidas.

•	 Goma de mascar sin azúcar y endulza-
do con polialcoholes (de preferencia 
100% de xilitol), y pastillas / confites 
duros (de disolución lenta en la boca) 
sin azúcar y endulzado con xilitol se 
pueden dar para el uso diario después 
de las comidas (3 veces al día , ≥ dosis 
total de 5 g / día) como tratamiento 
coadyuvante en la prevención de la 
caries dental en niños mayores de 5 
años de edad con un alto riesgo de ca-
ries dental,  o durante los períodos de 
mayor riesgo de caries (por ejemplo., 
durante la erupción de los molares 
permanentes).

•	 Los nuevos ensayos clínicos aleato-
rios, con los grupos de control ade-
cuados, bien diseñados y que cum-
plan con los requisitos del CONSORT 
son necesarios para desarrollar vehí-
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culos y estrategias para la aplicación 
clínica y en la red de salud pública del 
xilitol para la prevención de caries en 
los niños.

•	 Es necesario que los productos comer-
ciales que contienen edulcorantes, in-
cluyendo el xilitol, estén etiquetados 
con información detallada, permitien-
do a los profesionales y consumidores 
puedan evaluar la seguridad para su 
uso en los niños y su valor terapéuti-
co.
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