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IMPLICACIÓN DE LOS ALIMENTOS EN EL DESARROLLO DE 
LESIONES CARIOSAS 

 
 
INTRODUCCIÓN  
La caries es una enfermedad que desmineraliza los tejidos duros dentarios (dentina y esmalte) 

y periodontales (cemento), como consecuencia de los ácidos generados en el metabolismo de 

las bacterias de la placa bacteriana. 

 

 

 

 

 
 Los microorganismos de la placa bacteriana fermentan algunos hidratos de carbono de la dieta, 
mayoritariamente glúcidos como la sacarosa, obteniendo en su metabolismo, energía necesaria 
para sus procesos biológicos. Hipótesis demostrada en la Teoría químico-parasitaria de Miller 
en 1889 y siendo la más completa y aceptada en la actualidad. De esta fermentación, también 
se originan sustancias ácidas como productos de desecho, ácido láctico en su gran mayoría. Estas 
sustancias son las responsables de la desmineralización de los tejidos duros del diente.1  

 

En 1965, Paul Keyes establece a la caries dental como una enfermedad multifactorial dando 

lugar a la triada de Keyes (Fig. 1), en la que tienen que tener lugar los tres factores 

simultáneamente para la aparición de ésta. Los tres factores son: un huésped susceptible, una 

microflora oral cariogénica y un sustrato idóneo como fuente de energía para las bacterias 

proveniente de la dieta. Años después, el diagrama de Keyes fue modificado por Ernest 

Newbrun. En 1978 añadió el tiempo a los otros tres factores, como factor necesario para el 

desarrollo de la caries. (Fig. 2)2 
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Como vemos en ambos diagramas, la dieta es factor indispensable para el desarrollo de la caries 
dental.  
En la microflora oral patógena podemos distinguir diversas especies de microorganismos entre 
los que cabe destacar Streptococcus mutans como el microorganismo con mayor actividad 
cariogénica y su elevada colonización se asocia con caries.3,4,5. Otra especie íntimamente 
relacionada con la caries dental en niños es Lactobacillus sp.6  

En relación a la dieta, la presencia de glúcidos aumenta el riesgo de caries, glucosa y sacarosa 
fundamentalmente. Es importante destacar los alimentos y bebidas ácidas puesto que fomentan 
la desmineralización del esmalte, favoreciendo el desarrollo de caries dental. Las características 
físicas, como solubilidad, pegajosidad, y la frecuencia de consumo de los glúcidos tienen un 
papel muy importante en el desarrollo de caries. También es importante destacar que hay 
alimentos protectores frente a la caries denominados anticariogénicos y cariostáticos, por 
ejemplo, alimentos ricos en grasa animal, con alto contenido en calcio y fósforo y los alimentos 
que requiere una masticación vigorosa favoreciendo la liberación de saliva.2  

En la prevención de la caries dental podemos diferenciar distintas estrategias para el control de 
éstas como son la detección temprana, mejorar la higiene oral, aplicación de fluoruros y 
selladores y el control biológico y de la dieta.5  

En relación al control biológico, estudios recientes vinculan el efecto de alimentos enriquecidos 

con probióticos sobre la microbiota cariógena y la salud en general.8 Los probióticos son 

“microorganismos vivos que tras la ingestión en concentraciones suficientes pueden ejercer 

beneficios para la salud del huésped”.9 El consumo mundial de alimentos con probióticos se ha 

incrementado en los últimos años debido a las investigaciones científicas que evidencian su 

efecto beneficioso para el organismo a nivel gastrointestinal, urogenital, y sobre el sistema 

inmunológico.10 A nivel de la cavidad oral, su efecto erradica en la capacidad de interferir y/o 

inhibir las bacterias patógenas en el biofilm oral involucradas en el desarrollo de caries dental.9 

Se han asociado distintas cepas bacterianas con la disminución en placa y en saliva de 

Streptococcus mutans, entre ellas encontramos Lactobacillus rhamnosus GG, L. reuteri, L. casei, 

L. acidophilus La-5, Bifidobacterium longum, B. bifidum, B. lactis, B. infantis y Saccaromyces 

cereviasae, todas ellas bacterias probióticas.11,12,13,14,15 Sin embargo, no se ha obtenido una 

asociación directa con la reducción de Lactobacillus sp.11,12 



 

3 
 

 

 
ALIMENTOS ÁCIDOS  
La erosión dental es la pérdida química e irreversible de la estructura del diente debido a ácidos 

y/o quelantes que no son producidos por bacterias.16,17 La erosión dental es un problema cada 

vez más creciente relacionado con el consumo frecuente de alimentos y bebidas ácidas.18 El 

aumento también se ha atribuido a la exposición dental a ácidos intrínsecos, como los ácidos 

gástricos.19 

 

Las industrias que elaboran alimentos procesados suelen incluir en sus productos sustancias 
ácidas para mejorar sus propiedades organolépticas y también para alargar su durabilidad. 
Ácidos como el acético, cítrico, fosfórico, láctico, málico o tartárico, entre otros, son acidulantes 
muy utilizados en éstas. La industria alimentaria está encontrando en los polioles un sustituto 
del azúcar ya que las bacterias no los pueden fermentar con tanta facilidad.20 Sin embargo, en 
ocasiones se incorporan a estos productos elaborados con sustitutos del azúcar elevadas 
cantidades de ácidos alimenticios como potenciadores del sabor o conservantes, por lo que 
puede aumentar el riesgo de erosión dental.20,21. El consumo abusivo de dulces sin azúcar que 
llevan incorporados quelantes del calcio son ácidos alimentarios, por ejemplo, el ácido cítrico, 
que puede causar erosión dental, más frecuente en individuos con saliva de baja calidad.22 

Podemos encontrar como alimentos ácidos, las bebidas carbonatadas o refrescos, zumos de 
frutas, cítricos o vinagre.1,23  

 
 

ALIMENTOS CARIOGÉNICOS  
La dieta es uno de los factores determinantes para el desarrollo de caries dental y se ha podido 

demostrar que tanto el consumo de alimentos ácidos como alimentos ricos en azúcares, son 

perjudiciales para la salud oral y favorecedores en el desarrollo de caries dental. Bacterias como 

Streptococcus mutans y Lactobacillus están implicadas en el inicio y desarrollo de la caries dental 

en los casos en los que hay un elevado consumo de azúcares, pero también debe existir un 

periodo mínimo de tiempo en el que el pH de la placa dental sea ácido.24,25 
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En muchas ocasiones, el consumo de alimentos con alto contenido de azúcares simples está 

condicionado por el marketing y la publicidad de alimentos con calorías vacías y ricos en 

carbohidratos simples.26 Los alimentos con mayor poder cariogénicos son todos aquellos ricos 

en glúcidos o azúcares simples como bollería industrial, dulces, golosinas, bebidas con azúcar 

(refrescos, zumos). Otros alimentos cariogénicos son los alimentos ricos en hidratos de carbono 

fermentables como la pasta, el arroz, las patatas, las frutas y el pan.  

 
ALIMENTOS CARIOSTÁTICOS  
Un alimento cariostático es aquel que contribuye a frenar la progresión de las lesiones cariosas. 
Entre los alimentos cariostáticos, debemos nombrar a los edulcorantes: sacarina, ciclamato, 
aspartamo, manitol y xilitol. Los alimentos ricos en proteínas como pescado, carne, huevos. Las 
frutas no influyen en la génesis de lesiones cariosas si se sigue una dieta equilibrada sin el abuso 
de alimentos cariogénicos, pero si se consumen de forma frecuente, pueden entrañar riesgo 
cariogénico, importante diferenciar el estado de maduración y la presentación de las frutas.  
 
 
ALIMENTOS ANTICARIOGÉNICOS  
Un alimento anticariogénico es aquel que impide que las bacterias de la placa reconozcan 
alimentos potencialmente cariogénicos como tales, es decir, actúan como alimentos protectores 
frente a la lesión cariosa.23 A principios del siglo XX ya había una preocupación por instaurar una 
alimentación saludable en la infancia para mantener una buena salud oral, se asociaba el 
consumo de calcio y vitamina D con una mayor resistencia dental, pero a finales de siglo se 
centraron los estudios en los efectos beneficiosos de la vitamina D y del flúor.27 Uno de los 
alimentos con mayor contenido en calcio y vitamina D es la leche y derivados, por lo cual es uno 
de los alimentos anticariogénicos por excelencia y podemos encontrar multitud de estudios 
científicos basados en el poder anticariogénico de éstos. 23,29  

 
 

PEGAJOSIDAD Y SOLUBILIDAD  
El contenido en glúcidos no es únicamente determinante para el desarrollo de caries dental, uno 

de los factores importantes de los alimentos a la hora de producir caries dental es las 

características físicas de éste como su solubilidad y la pegajosidad al diente.2 Destaca la 

capacidad del alimento de adherirse al diente en el proceso de formación de caries dental puesto 

que aumenta el riesgo de padecer caries, en comparación con los alimentos que desaparecen 

rápidamente de la cavidad oral. Los alimentos con mayor capacidad de pegajosidad son las 

patatas fritas, frutos secos y galletas, a estas últimas se le añade el contenido elevado en 

hidratos de carbono fermentables, por lo que las bacterias cariogénicas disponen de más tiempo 

para producir ácido posibilitando la desmineralización.30 
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