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Efecto de la asesoria dietética sobre la
frecuencia de consumo de azucares en
ninos.

Effect ofdietary counselingon the frequency ofsugar consumptionin children.

Rita Orihuela-Campos'<, Abraham Meneses-Lopez*?, Carlos Heredia-Azerrad (7)*°.

RESUMEN

Objetivo: Determinar si la asesoria dietética tiene algin efecto sobre la frecuencia diaria de consumo de azucares extrinsecos
(FCAE) en pacientes de 3 a 13 afios de edad atendidos en la Clinica Estomatoldégica Central de la Universidad Peruana
Cayetano Heredia. Materiales y métodos: La poblacion muestral estuvo conformada por 2865 historias clinicas. Los datos
se ordenaron y procesaron mediante estadistica descriptiva. Se usé la media aritmética y la desviacion estdndar de la FCAE.
Se elaboraron graficos de lineas para reflejar las tendencias a través del tiempo y los grupos fueron comparados a través de
la observacion directa de las diferencias. Resultados: Se encontrd que los nifios de mayor edad reciben menor numero de
asesorias dietéticas. Los niflos mayores tienen una mayor FCAE promedio que los menores y que la FCAE promedio es
menor cuando el paciente recibe mas de una asesoria dietética.

Palabras Claves: SACAROSA, DIETA ,USO TERAPEUTICO DIETOTERAPIA .
ABSTRACT

Objective: To determine the effect of dietetic assessment on the intake frequency of extrinsic sugars (IFES) in 3- to 13-years-
old-patients attended in the School of Dentistry from Cayetano Heredia University in Perii. Materials and Methods: The
study group included 2865 clinical reports. All the information was ordered and processed by descriptive statistic. Mean and
standard deviation of IFES were used. Also, line graphics were made to show the trends through the time. The groups were
compared using straight analysis of differences. Results: It was found that elder children receive less dietetic assessments
and their IFES is higher than younger ones. Additionally, it was demonstrated that patients who had received more than one
dietetic assessment decreased their mean IFES.
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INTRODUCCION

La dieta por si sola no puede explicar el desarrollo
de la caries dental, debido a su origen multifactorial.
Mas aln, ella por si misma es multifactorial. Qué
y como se alimenta una persona son dos factores
importantes para el desarrollo de caries dental, con
cierta independencia entre uno y el otro (1,2).

Konig propone que la asesoria dietética no es
necesaria para el mantenimiento de la salud en general
(3). Mientras, Zero concluye que, si bien la relacion
entre el consumo de azlcares y la caries dental no es
tan marcada como en la época anterior a los fluoruros,
la restriccion del consumo de azucares aun tiene un
rol importante en la prevencion de la caries dental
(4,10).

Los habitos dietéticos cambian de una sociedad
a otra. Los nuevos estilos de vida han producido
variaciones, de las tres comidas principales en
familias comer poco, varias veces al dia y a solas
(grazingo snacking), aumentando el riesgo de caries
dental (5).

Se dice que es imposible cambiar los habitos
dietéticos. Sin embargo, durante la evolucion, los
habitos de los individuos y de las distintas poblaciones
han cambiado gradualmente, y algunos estudios
muestran que puede alcanzarse con programas
dietéticos estructurados (6,7).

La asesoria dietética, en la modificacion de habitos,
debe ser una herramienta de ensefianza reforzada,
de facil manejo e interpretacion (5) .Sus objetivos
primarios son: 1) Proveer una dieta completa 2)
Evitar enfermedades relacionadas con la dieta y 3)
Prevenir la transmision de enfermedades originadas
en los alimentos (8)

Perssonet y Granathet. Encontraron que la asesoria
dietética presenta una mejor eficiencia “preventiva”
que la higiene oral y las tabletas de flior masticables
(8,9).

Pero el desconocimiento de los alimentos que
afectan la salud dental y la motivacién que necesitan
las personas para que puedan cambiar los alimentos
dafiinos son otros motivos que hacen necesaria la
asesoria dietética (7,9).
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El mensaje “comer menos azlcares la menor
cantidad de ocasiones posibles” necesita ser
modificado (6), pues los cambios dietéticos forzados
no son exitosos, a menos que los beneficios se
manifiesten rapidamente y den una ventaja real. De
otro modo son rapidamente abandonados.

La asesoria dietética debe darse en un contexto de
prevencion total, basado en los patrones de ingesta,
necesidades especificas (Ejem. compatibilidad con
la medicacion, alergias alimenticias, etc.) y con la
situacion socioecondmica del paciente; adaptandose
a los estilos de vida de cada individuo (1,2,6,11,12).

Otra manera de mejorar los habitos dietéticos es
mediante la formulacién de politicas publicas de
salud oral. Los aspectos comunitarios permiten la
posibilidad de politicas y legislacion que limiten la
disponibilidad de azucares, como advertencias en
los empaques y reglas para la venta de productos
con contenido azucarado cerca de areas escolares.
Aunque, este tipo de programa dietético no es facil
de lograr por las consideraciones econdmicas,
especialmente en los paises en desarrollo (13).

En este contexto, la educacion en salud oral para
reducir el consumo de los azlicares es de urgencia
(1,13).

Este estudio pretende determinar si la asesoria
dietética efectuada en nifios de 3 a 13 afos de edad
atendidos en la Clinica Estomatologica Central de
la Universidad Peruana Cayetano Heredia, en un
decenio, tuvo efecto sobre la frecuencia de consumo
de azlicares extrinsecos.

MATERIALES Y METODOS

Se reviso la base de datos de la Clinica Dental,
de la Facultad de Estomatologia de la Universidad
Peruana Cayetano Heredia, constituida por pacientes
atendidos en las asignaturas clinicas a cargo el
Departamento Académico de Estomatologia del Nifio
y del Adolescente (DAENA).

La muestra estuvo conformada por 2865 historias

clinicas de pacientes entre 3 y13 afios de edad. Se
consideraron las siguientes variables:
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Frecuencia diaria del consumo de azlcares
extrinsecos (FCAE): Es el nimero de veces al dia que
el paciente consume alimentos que contienen azlicares
extrinsecos. Se obtiene de un diario dietético.

Asesorias dietéticas recibidas: Consejo dietético
que se entrega al apoderado del paciente con algunas
recomendaciones sobre sus habitos dietéticos, luego
de realizar el analisis dietético.

Categorias: “No recibid ninguna asesoria dietética”,
“Recibid solo una asesoria dietética” y “Recibi6 dos
asesorias dietéticas”.

Covariables:

= Género: Determinada segin las caracteristicas
externas (fenotipicas) de cada individuo. Puede ser
femenino o masculino.

= Edad: Se mide en afios cumplidos en el momento del
registro del paciente en la Clinica Estomatologica
Central. Puedenserde3a5,de6a8 de9allo
de 12 a 13 afios.

= Periodo de tiempo evaluado: Numero de afios
analizados en conjunto. Ejem.: lustro, década, etc.
Pueden ser el lustro 1994-1998 6 1999-2003.

RESULTADOS
De la poblacion, el 47,2% eran de sexo masculino

y el 52,8% de sexo femenino. E1 29,0% teniade 3 a 5
afos; el 45,9%, de 6 a 8 anos; €1 20,9%, de 9 a 11 afios

y el 4,3%, de 12 al3 anos. El 52,2% de los pacientes
fueron atendidos durante el periodo 1994-1998 y el
47,8%, entre 1999 y 2003.

El 13,1% no recibio asesoria dietética, el 73%
recibiod solo una asesoriay el 13,9%, dos. Al comparar
el nimero de asesorias dietéticas recibidas, seglin las
covariables, no se encontraron diferencias segun el
sexo de los pacientes y el periodo de tiempo evaluado
(Tabla 1). Sin embargo, el porcentaje de pacientes que
no recibid asesoria dietética se incrementé conforme
se incrementaba la edad, desde 10,6% entre nifios de
3 a 5 afios hasta el 21,3%, entre nifios de 11 a 12 afios
(Tabla 1).

La FCAE se incrementd progresivamente con el
transcurso del tiempo, de un promedio de 2,91 + 1,16
en la evaluacion inicial, a 3,29 + 1,37 en la evaluacion
intermedia y a 3,33 + 1,39 en la evaluacion final. La
tabla 2 muestra la comparacion de la FCAE inicial,
intermedia y final segun las covariables. Se encontr6
que durante la evaluacion inicial, la FCAE fue mayor
en el sexo masculino (2,94), que en el femenino (2,88),
mientras que durante las evaluaciones intermedia y
final, el sexo femenino tuvo una FCAE mayor que
el sexo masculino (3,32 versus 3,25 y 3,38 versus
3,28 respectivamente). Segun la edad, se encontro
que los nifios de 9 a 11 afos presentaron la mayor
FCAE en las evaluaciones inicial e intermedia (3,05
y 3,35 respectivamente), mientras que los nifios de 6
a 8 aflos presentaron la mayor FCAE en la evaluacion

Tabla 1. Asesorias dietéticas recibidas segun covariables

Numero de asesorias dietéticas recibidas
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Covariables Ninguna Solo una Dos
n % n % n %

Género

Masculino 167 12,4 1000 74,0 184 13,6

Femenino 208 13,7 1092 72,2 214 14,1
Edad en anos

3a5 88 10,6 619 74,6 123 14,8

6a8 165 12,6 984 74,8 165 12,6

9all 96 16,0 405 67,6 98 16,4

12a13 26 21,3 84 68,9 12 9,8
Lustro evaluado

1994-1998 177 11,8 1113 74,4 206 13,8

1999-2003 198 14,5 979 71,5 192 14,0
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Tabla 2. Frecuencia de consumo de azlcares extrinsecos segun covariables

Frecuencia de consumo de azucares extrinsecos

Covariables n Eval. Inicial Eval. Intermedia Eval. Final
Media D.E. Media D.E. Media D.E.

Género

Masculino 1351 2,94 1,16 3,25 1,35 3,28 1,38

Femenino 1514 2,88 1,16 3,32 1,38 3,38 1,40
Edad en afios

3as 830 2,84 1,15 3,26 1,39 3,30 1,43

6a8 1314 2,89 1,15 3.31 1,37 3,39 1,37

9all 599 3,05 1,14 3,35 1,36 3,31 1,40

12a1l3 122 2,90 1,38 3,03 1,22 3,10 1,30
Lustro evaluado

1994-1998 1496 2,89 1,17 3,23 1,37 3,26 1,39

1999-2003 1369 2,93 1,15 3,36 1,36 3,41 1,38

final (3,39). Segtn el periodo de tiempo evaluado se
encontré una mayor FCAE durante el lustro 1999-
2003 que durante 1994-1998 en las tres evaluaciones
realizadas.

Al comparar la FCAE inicial, intermedia y final
segiin el nimero de asesorias dietéticas recibidas,
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Grafico 1. Frecuencia de consumo de azucares extrinsecos
segun las asesorias dietéticas recibidas

se encontrd que el grupo que recibid dos asesorias
dietéticas tuvo la menor FCAE mientras que el grupo
que no recibi6 asesorias tuvo la mayor FCAE durante
las tres evaluaciones realizadas (Tabla 3, Grafico
1).Ademas, el incremento en la FCAE entre las
evaluaciones inicial y final fue mayor en el grupo que
recibi6 solo una asesoria dietética (0,48) y menor en
el grupo que recibid dos asesorias (0,20).

Finalmente, la FCAE inicial, intermedia y final de
acuerdo al niimero de asesorias dietéticas recibidas
segun covariables se muestra en la Tabla 4 y en los
graficos 2, 3 y 4. Seguln el sexo, en el grupo con dos
asesorias dietéticas, se encontro que el sexo femenino
disminuy6 la FCAE entre las evaluaciones inicial e
intermedia (de 2,68 a 2,49) mientras el sexo masculino
se mantuvo (2,64 en ambas evaluaciones).Asimismo,
en el grupo que no recibid asesoria dietética, el sexo
femenino aument6 la FCAE entre las evaluaciones
intermedia y final (de 4,27 a 4,34), mientras el sexo
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Gréfico 2. Frecuencia de consumo de azicares extrinsecos de acuerdo a las asesorias
dietéticas recibidas, segiiny Género.
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Tabla 3. Frecuencia de consumo de azlcares extrinsecos segun las asesorias dietéticas recibidas

Numero de asesorias
dietéticas recibidas

Frecuencia de consumo de azucares extrinsecos

Eval. Inicial Eval. Intermedia Eval. Final
Media D.E. Media D.E. Media D.E.
Ninguna 375 3,94 1,34 4,31 1,22 4,33 1,19
Solo una 2092 2,77 1,05 3,25 1,34 3,25 1,34
Dos 398 2,66 1,02 2,56 1,02 2,86 1,37
Total 2865 2,91 1,16 3,29 1,37 3,33 1,39

masculino disminuy6 la FCAE (de 4,37 a 4,32)
(Tabla 3, Grafico 2). Segun la edad, se encontro el
mismo aumento en la FCAE entre las evaluaciones
inicial y final para los tres grupos conformados segiin
el nimero de asesorias dietéticas (Tabla 4), Grafico 3,
sin embargo el incremento fue menor en los grupos
de mayor edad (9a 11 y 12 a 13 afios, Tabla 4, Grafico
3. Segtin el periodo de tiempo evaluado, se encontrod
que durante el lustro 1994-1998 el grupo que no
recibid asesoria dietética disminuy6 su FCAE entre
las evaluaciones intermedia y final (de 4,41 a 4,36),
mientras que en el lustro 1999-2003 la FCAE aument6
(de 4,23 a 4,30).Asimismo, el descenso en el grupo
con dos asesorias dietéticas entre las evaluaciones
inicial e intermedia fue mayor en el lustro 1994-1998
que en 1999-2003. (Tabla 4, Grafico 4).

DISCUSION

Cuando se compar6 el nimero de asesoriasrecibidas
segin el sexo no se encontrd diferencias. Threfall
evalu6 los factores que influencian a los operadores
para dar una asesoria dietética en la prevencion de
caries dental en nifios y también encontrd que el sexo

no es importante cuando el dentista decide dar una
asesoria dietética (14).

La disminucion del numero de pacientes que
recibieron asesoria dietética conforme aumentaba
la edad llevo a preguntarnos: ;De qué manera se
relaciona la edad del paciente con la asesoria dietética?

Para Threfall, la edad si influye la entrega de la
asesoria, de tal modo que los nifios mayores deben
ser incluidos en el proceso (14). En otro estudio en
nifios de 13 anos de edad, donde todos los dientes
permanentes estaban totalmente erupcionados, Hegde
sostiene que durante esta edad existe un considerable
riesgo y actividad de caries dental; por ello, la asesoria
dietética es necesaria para prevenir la enfermedad
(15). No deberia ser dificil incluir a nifios mayores en
programas de asesoria dietética, mas aun, si se tiene
en cuenta que los habitos dietéticos y de higiene se
establecen en edades tempranas (16).

(Qué factores afectan la entrega de la asesoria
dietética? Al parecer, el factor mas importante es
el nivel de caries que presentan los pacientes. Asi,

Tabla 4. Frecuencia de consumo de azicares extrinsecos de acuerdo a las asesorias dietéticas recibidas, segiin covariables

FCAE de acuerdo al nimero de asesorias dietéticas recibidas

Evaluacion Inicial

Evaluacion Intermedia

Evaluacion Final

Covariables
Ninguna Solo una Dos Ninguna Solo una Dos Ninguna Solo una Dos
Media D.E. Media D.E. Media D.E. Media D.E. Media  D.E. Media D.E. Media D.E. Media D.E. Media D.E.

Género

Masculino 394 141 283 1,04 264 1,07 437 121 3,18 132 2,64 1,02 432 126 3,18 132 292 135

Femenino 3,94 1,29 2,72 1,05 2,68 0,98 4,27 1,23 3,31 1,36 2,49 1,01 4,34 1,13 3,31 1,36 2,80 1,38

Edad en afos

3as 3,98 120 2,74 107 2,55 1,03 441 1,12 325 137 2,47 1,09 450 097 324 1,40 2,78 1,41

6a8 3,74 1,48 2,78 1,05 2,69 0,97 430 1,25 3,26 1,35 2,58 0,99 4,23 1,27 3,30 1,33 3,05 1,37

9all 423 1,09 2,83 098 276 1,09 435 1,19 3,29 133 2,61 099 444 1,00 3,20 135 2,63 1,30

12a13 4,00 1,60 2,60 1,16 2,67 1,16 3,92 1,47 2,81 1,06 2,67 0,78 4,00 1,74 2,86 1,02 2,83 1,12

Lustro evaluado

1994-1998 3,98 139 2,78 1,05 2,60 1,05 441 1,18 3,16 1,34 2,58 1,06 436 124 3,16 133 2,84 1,36

1999-2003 3,90 1,30 2,77 1,04 2,73 0,98 4,23 1,25 3,35 1,34 2,54 0,97 4,30 1,14 3,34 1,35 2,88 1,37
128 Rev. Estomatol Herediana. 2013 Jul-Set;23(3):124-32
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Grafico 3. Frecuencia de consumo de azucares extrinsecos de acuerdo a las asesorias dietéticas recibidas, segin edad.

los nifios con niveles altos de caries dental son mas
“indicados” para ser interrogados sobre la dicta e
higiene oral (14).

La percepcion del operador sobre los padres de
familia, especialmente sobre sus creencias y actitudes,
también es crucial al momento de dar una asesoria. Si
el operador percibe el interés de los padres, se siente
mas motivado para dar una asesoria mas detallada.
Muchos dentistas admiten su desilusion y pérdida de
motivacion al dar la asesoria dietética cuando no se
sienten escuchados o por la falta de atencion de los
pacientes (14).

El tiempo es otro factor importante. La mayoria de
los operadores cree que la educacion es la llave de la
prevencion; sin embargo, tienen grandes restricciones
de tiempo relacionadas con deficiencias en Ila
estructura salarial (costo vs. uso eficiente de tiempo
(14,17).

También, nuestro estudio encontrdé un aumento
progresivo de la FCAE en las diferentes evaluaciones
de la dieta, a pesar de la asesoria dietética. En otros
términos, es evidente que la asesoria dietética no
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consiguio su objetivo (reducir la FCAE). La pregunta
surge por si sola: ;por qué?

La literatura nos dice que aunque hay poca
evidencia de efectividad en la asesoria dietética,
la existente refleja un efecto débil y transitorio. La
mayoria de los estudios muestra un cambio en los
conocimientos de los pacientes, pero no en sus habitos
. Esto explicaria la disminucion de la FCAE en el
grupo con dos asesorias entre las evaluaciones inicial
e intermedia y su reincidencia entre las evaluaciones
intermedia y final.

Segun la Federacion Dental Internacional (FDI) es
importante una apropiada diferenciacion individual
cuando se da una asesoria dietética, dado que no
todas las recomendaciones son igualmente aplicables
en todos los paises y poblaciones. También debemos
de tener en cuenta que el impacto de una asesoria en
la salud oral de los pacientes pediatricos puede estar
influenciado no solo por el contenido sino también
por como y a quién esta dirigida, ya que por lo general
la asesoria es dada de manera general sin ninguna
individualizacion (14).
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Grafico 4. Frecuencia de consumo de azucares extrinsecos de acuerdo a las asesorias dietéticas recibidas, segun lustro
evaluado.

La mayoria de los dentistas realizan una asesoria
verbal, una especie de charla educativa, y en pocos
casos usan materiales adicionales. Por lo tanto, existe
un vacio creativo en la manera de dar la asesoria
dietética. Muchos estudios han demostrado que el
uso de métodos especificos para nifios pequefios,
como juegos, ayuda a reforzar los mensajes de salud
oral (14). Ayudas visuales como la devolucion de
los diarios dietéticos a los nifios, donde los alimentos
azucarados son encerrados con circulos rojos,
permiten identificar los alimentos cariégenos y no
cariogenos (15). Adicionalmente, se deberia contar
con material extra que los padres puedan llevar a casa
(14).

Otro problema comun es que los odontdlogos se
ven provocados a delegar la consejeria dietética y la
instruccion de higiene oral a los higienistas dentales,
olvidando que es el dentista quien debe proveer
el mensaje preventivo, y el higienista reforzar los
conceptos en la practica junto al paciente o dar
ejemplos practicos (14).

Tampoco olvidemos que la asesoria dietética casi
siempre esta enfocada en mensajes negativos (Ejem.:
bebidas con alto contenido de azlcares dafiinas para
los dientes). Moynihan afirma que los mensajes
positivos son mas faciles de seguir. Por lo tanto, la
promocion de alimentos conocidos como protectores
de los dientes es una parte importante de la asesoria
dietética que permitira la entrega de mensajes
positivos (18).
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Asimismo encontramos diferencias en el consumo
de azucares extrinsecos entre niflos y niflas en las
distintas evaluaciones. Estos hallazgos concuerdan
con Aracella, quien explica que estas diferencias se
deben a los distintos patrones dietéticos entre hombres
y mujeres (19). Kiwanuka tuvo resultados similares,
cuando evalu6 la FCAE de escolares en Uganda, los
niveles promedio de la FCAE fueron mayores en las
nifias que en los nifos (20).

Para Bozal y Romero, quienes evaluaron la dieta de
37 nifios entre 6 y 14 afios de edad, no existe relacion
entre la FCAE vy el sexo (21). De modo semejante,
Hegde, al comparar los valores promedio entre
ambos sexos con respecto de la FCAE, mostro que el
consumo fue ligeramente mayor en el sexo masculino,
pero no se observaron diferencias significativas (15).
De modo similar, Sarmadi menciona que los nifios
tienen mayor inflamacion gingival que las nifias,
consecuencia del consumo de FCAE y una higiene
deficiente (10).

En cuanto a las diferencias entre la edad y la FCAE,
encontramos que los nifios mas grandes presentan
mayores niveles promedio de aumento de la FCAE
que los menores. De modo similar, Kiwanuka encontrd
que los niveles promedio de la FCAE fueron mayores
en alumnos de los mayores grados de escolaridad
que en los de grados menores (20). Probablemente
es porque los nifios mayores son mas independientes
de sus padres, de quienes reciben propinas, lo que
facilita la obtencion de golosinas; mientras los mas
pequefios solo consumen los alimentos que sus padres
les proporcionan (22).
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En el segundo lustro (1999-2003) se encontraron
valores mayores de la FCAE que en el primero (1994-
1998). Un hecho similar fue observado por Rugg-
Gunn, quien analizé los cambios de consumo de
azucares en adolescentes en Inglaterra y encontro que
la FCAE habia aumentado durante un periodo de 20
afos (1980 - 2000) (9). Esto podria explicarse, segiin
Konig, porque la FCAE esta directamente relacionada
con la libre disponibilidad de los azicares en el
mercado para su consumo (3). De acuerdo al analisis
de los mercados mundiales sobre las perspectivas
alimentarias de la Organizacion de las Naciones
Unidas para la Agricultura y la Alimentacion (FAO),
actualmente existe una gran cantidad de excedentes
en la produccion de azicar que genera un descenso
constante de su precio hasta alcanzar niveles sin
precedentes en los ultimos afios, permitiendo su
mayor consumo(23).

Acerca de la diferencias entre la FCAE y el nlimero
de asesorias dietéticas recibidas, encontramos que
el grupo que recibié dos asesorias dietéticas tuvo
la menor FCAE mientras el grupo que no recibid
asesoria tuvo la mayor FCAE durante las tres
evaluaciones realizadas. Ademas, el incremento en la
FCAE entre las evaluaciones inicial y final fue mayor
en el grupo que recibio solo una asesoria dietética
(0.48) y menor en el grupo que recibio dos asesorias
(0.20). Esto revelaria que existen mejores resultados
en los pacientes cuando reciben mas de una asesoria
dietética. Hasta el momento no existe literatura al
respecto que fundamente o refute estos resultados.
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