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Introducción
 
 
 
La Organización Mundial de la Salud (OMS) ha catalogado a la caries dental 
como la patología de mayor prevalencia a nivel mundial, definiéndola como una 
patología crónica, no transmisible y multifactorial, donde intervienen factores 
extrínsecos, asociados a la enfermedad, e intrínsecos, predictores de la enfer-
medad; en las últimas décadas se ha determinado que el conjunto de estos 
factores al unirse permiten la formación y posterior progresión de la caries den-
tal.(1–4) Sin embargo, desde que se descubrió que la caries dental se relaciona 
con la ingesta de azúcares, las personas lo atribuyen como si fuera el único 
factor de riesgo en la aparición y progresión de la caries dental.(1–3, 5)

La caries dental es un proceso provocado por subproductos ácidos de la fermen-
tación bacteriana de carbohidratos de la dieta, que resulta de un desbalance en 
el equilibrio entre los tejidos duros del diente y el biofilm, debido a una dismi-
nución del pH. (4, 6) Este desbalance produce una desmineralización progresiva 
y localizada de la estructura dentaria, provocando una pérdida de minerales.(1, 
5, 7, 8) Las lesiones pueden progresar o no y dicha progresión puede ser con-
trolada o detenida. Las lesiones de caries pueden manifestarse en un inicio 
como manchas blancas, las cuales son reversibles, resultando en pérdida del 
mineral en la sub-superficie del esmalte. Si las condiciones orales no mejoran, 
la lesión progresa provocando que sea irreversible para finalmente llegar a la 
destrucción total y pérdida del órgano dentario. (2, 3)

La prevalencia de la caries dental sigue siendo elevada a pesar de los avances 
en la protección con flúor y otras medidas preventivas. Además, la tasa de pro-
gresión de la enfermedad se lentifica con el aumento de edad. Los métodos 
actuales de la OMS para evaluar a la enfermedad se basan en la experiencia de 
caries, que se expresa mediante los índices ceo-d y CPO-D, que buscan medir la 
cantidad de piezas cariadas, obturadas o perdidas por caries (2–4).
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Varios estudios in vivo han examinado si existe íntima relación entre el consumo 
de azúcar y la aparición de caries dental; sin embargo, no existen resultados 
concluyentes que justifique dicho enunciado (9–12). Por lo tanto, el objetivo del 
presente estudio fue analizar y dar respuesta, mediante una búsqueda exhaus-
tiva a la siguiente pregunta de investigación: ¿el azúcar es el único factor pre-
disponente para generar caries dental?

Métodos

Se realizó una búsqueda de la literatura por dos autores (DAR y ACL) en 3 ba-
ses de datos electrónicas MEDLINE-Pubmed, Scopus y Web of Science; así 
también, se indagó en la literatura gris y búsqueda manual de las referencias 
de los artículos incluidos.

La búsqueda abarcó artículos entre 1942 hasta 2021, y abordó la pregunta de 
investigación ¿el azúcar es el único factor predisponente para generar caries 
dental? Posteriormente se establecieron los criterios de inclusión que fueron: 
Estudios controlados aleatorizados, revisiones sistemáticas, overview, revisiones 
de la literatura, estudios de cohorte, casos y controles; no existió restricción de 
idioma ni año. Mientras que, los criterios de exclusión fueron: estudios realiza-
dos in vitro y estudios que no disponían del texto completo.

Para la búsqueda se utilizaron las siguientes palabras claves (DeCS y MeSH): 
“caries dental” y “dieta cariogénica”, “sacarosa”, “azúcares añadidos”, “factores 
de riesgo” “correlación”, “relación” e “influencia”; combinados con operadores 
booleanos como OR y AND. Se seleccionaron los artículos más relacionados con 
el tema y se eliminaron los artículos duplicados.

Resultados

En la Figura 1 se muestra la selección de artículos mediante el diagrama de flujo. 
La búsqueda mostró 1295 estudios. De ellos, se excluyeron 42 duplicados. 1228 
estudios fueron excluidos porque no cumplían los criterios de elegibilidad en el 
título y resumen. Los 25 estudios restantes se seleccionaron para examinar el 
texto completo, lo que permitió excluir 16 artículos que no cumplían con los 
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criterios de inclusión. El total de artículos incluidos en la revisión de literatura 
fueron 9 (Tabla 1).

Figura 1. Diagrama de Flujo de PRISMA

*: Estudios invitro y estudios no disponibles en texto completo.
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Tabla 1. Resumen de las características descriptivas generales de los artículos 
incluidos

Autor (año) Objetivo
Tipo de 
estudio

Pobla-
ción 

Resultados Conclusiones

Moynihan PJ, 
Kelly SAM 
(2014)(17)

Identificar las 
pruebas de azúcares 
totales (y cualquier 
componente de 
estos) sobre la 
caries dental.

Revisión 
Sistemá-
tica

65  
artículos

Todos los estudios encontraron 
mayores caries con una ingesta 
de azúcares > 10% E en 
comparación con < 10% E.

Hay pruebas de calidad 
moderada que 
demuestran que la 
caries dental caries es 
menor cuando la 
ingesta de azúcares 
libres es < 10% E. La 
caries dental progresa 
con la edad, y los 
efectos de los azúcares 
en la dentición son 
para toda la vida. El 
análisis de los datos 
sugiere que puede ser 
beneficioso limitar los 
azúcares a <5% E 
para minimizar el 
riesgo de caries dental 
a lo largo de la vida.

Szpunar SM, 
Eklund SA, 
Burt BA 
(1995)(10)

Relacionar ocho 
medidas de 
consumo de 
azúcar y la 
frecuencia de 
ingesta con la 
probabilidad de 
experimentar 
cualquier 
incremento de 
caries interproxi-
mal y de fosas y 
fisuras por 
separado.

Descripti-
vo 
–longitu-
dinal

747 
niños 
(10-15 
años)

Existe la probabilidad global 
del 0.73 de desarrollar caries 
en cualquier superficie durante 
los 3 años del estudio. 
El aumento adicional del 1% 
en la energía total procedente 
de los azúcares se asoció con 
un aumento ligeramente 
superior al 1% en la 
probabilidad de caries.

Cada 5 g adicionales de 
ingesta diaria de 
azúcares se asoció con 
un 1% de aumento de 
la probabilidad de 
desarrollar caries.
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D. Beighton, A. 
Adamson A. 
Rugg-Gunn 
(1996)(18)

Dilucidar las 
relación entre la 
dieta, los niveles 
salivales de los 
microorganismos 
asociados a la 
caries (estrepto-
cocos mutans, 
lactobacilos y 
levaduras) y la 
prevalencia de 
caries en un 
grupo de 
escolares ingleses 
de 12 años.

Descripti-
vo 
–longitu-
dinal

405 (12 
años)

Los análisis indicaron que las 
correlaciones entre la 
experiencia de caries y los 
eventos alimentarios no se 
alteraban significativamente 
cuando se controlaban los 
niveles salivales.

Se indica la importancia 
del control de la placa 
(con un dentífrico que 
contenga flúor) y la 
restricción de la 
frecuencia de alimentos 
con alto contenido en 
azúcar.

S. M. Maciel, 
W. Marcenes, 
A. Sheham 
(2001)(19)

Analizar la 
relación entre la 
preferencia de 
azúcares, niveles 
de estreptococo 
mutans en saliva 
y niveles de 
caries en 
ambiente 
socioeconómico 
bajo en niños 
Brasileños de 4-5 
años.

Cross- 
secctional

298 (4-5 
años)

La prevalencia de caries dental 
fue alta, solo el 34.9% de los 
niños no tuvieron caries. 
El 62.7% consumían o bebían 
alimentos azucarados. El 
45.7% prefiere niveles de 
azúcar altos 0.9M. 
El 76.5% de los niños 
mantenían un nivel alto de 
estreptococos mutans en su 
saliva.

El hábito de ingerir 
comidas y bebidas 
azucaradas entre 
comidas. Los niveles de 
estreptococo mutans 
en la saliva son 
predictores potenciales 
para experiencias de 
caries.

Teresa A. 
Marshall, PhD, 
RD/LD; Julie 
M. Eichenber-
ger- Gilmore, 
PhD, 
RD/LD; 
Michelle A. 
Larson, 
PhD; John J. 
Warren, DDS, 
MS; Steven M. 
Levy, DDS, 
MPH 
(2007)(1)

Describir la ingesta 
de azucares 
intrínsecos en niños 
pequeños y 
relacionar esas 
ingestas con la 
experiencia de la 
caries dental.

Cross- 
secctional

634 
niños 
(4.5-6.9 
años)

Los sujetos con caries tenían 
una mayor ingesta de azúcares 
de bebidas en el tercer año que 
los sujetos sin caries. Aunque 
no es estadísticamente 
significativa a otras edades, 
Esta tendencia era observable 
en todos los momentos, sobre 
todo a la edad de 5 años y a la 
edad de 1 año. El porcentaje de 
energía procedente de azúcares 
totales azúcares totales 
oscilaba entre el 30% (26, 35) 
a la edad de 1 año y el 27% 
(24, 31) a la edad de 5 años 
para los sujetos sin caries y del 
32% (27, 36) a la edad de 1 
año y el 27% (23, 31) a la edad 
de 5 años para los sujetos con 
caries.

Es más probable que la 
cariogenicidad sea una 
función del vehículo 
alimentario y/o de la 
bebida que aporta y la 
naturaleza de la 
exposición, es decir, la 
frecuencia y la duración 
de las comidas, que la 
categorización de los 
azúcares.
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E. Bernabé, 
M.M. 
Vehkalahti, A. 
Sheiham, A. 
Lundqvist, and 
A.L. Suominen 
(2015)(8)

Explorar 1) la 
forma de la 
asociación de la 
frecuencia y la 
cantidad de 
azúcares con la 
caries en adultos, 
2) la contribución 
relativa de la 
frecuencia y la 
cantidad de ingesta 
de azúcares a los 
niveles de caries, y 
3) si la asociación 
de la frecuencia y 
la cantidad de 
consumo de 
azúcares con la 
caries varía según 
la exposición al 
flúor.

Longitudi-
nal

8028 
adultos 
(>30 
años)

El CPOD a lo largo del periodo 
de seguimiento aumentó en 
0,15 (IC del 95%: 0,04 a 
0,25) y 0,10 unidades (IC del 
95%: 0,04 a 0,15) por cada 
ocasión adicional de consumo 
de azúcares y cada 10 g de 
azúcares consumidos, 
respectivamente. Además, sólo 
la cantidad de consumo de 
azúcares siguió estando 
significativamente asociada 
con los niveles de CPOD. 
El uso de pasta de dientes con 
flúor moderó la asociación 
entre la cantidad de azúcares 
ingeridos y los niveles de 
CPOD (P = 0,064) pero no la 
asociación entre la frecuencia 
de la ingesta de azúcares y los 
niveles de CPOD.

La asociación entre la 
ingesta de azúcares y 
caries dental en este 
grupo de adultos 
finlandeses se describió 
mejor con una relación 
dosis-respuesta lineal. En 
segundo lugar, la cantidad 
de azúcares fue más 
relevante para el 
desarrollo de la caries que 
la que la frecuencia. El 
efecto de la frecuencia en 
la caries dental se atenuó 
por completo atenuado 
tras tener en cuenta la 
cantidad de azúcares 
ingeridos. 
En tercer lugar, los 
azúcares estaban 
relacionados con la caries 
en adultos que utilizaban 
y no de fluoruro a diario, 
aunque la relación era 
mayor en los que usaban 
más fuerte en los que 
usaban pasta dental con 
flúor con menos 
frecuencia que a diario.

Miyuki Saido 
Keiko Asakura 
Shizuko 
Masayasu 
Satoshi Sasaki 
(2015)(21)

Examinar la 
relación entre la 
caries dental y los 
factores del estilo 
de vida incluyendo 
la ingesta dietética, 
utilizando los datos 
obtenidos del Japón

Longitudi-
nal

5634 
pre- 
escola-
res

Una mayor proporción de 
energía procedente del azúcar 
libre se asoció positivamente 
con un mayor número medio 
de caries. No obstante, esta 
asociación fue demasiado 
pequeña para ser detectada 
cuando la proporción de 
energía procedente de 
azúcares libres era relativa-
mente pequeña. Mayor ingesta 
de calcio, fosfato, almidón 
(carbohidrato residual después 
de azúcar y fibra dietética) y 
vitaminas D se asociaron a un 
menor número de caries 
asociados a un menor número 
de caries declaradas.

La asociación entre una 
proporción relativamente 
baja de ingesta energética 
procedente del azúcar 
libre aproximadamente el 
5% de la ingesta 
energética total al día, y 
un mayor número de 
caries entre los niños 
preescolares niños en 
edad preescolar en Japón 
era demasiado pequeña 
para ser detectada. Por el 
contrario, una mayor 
ingesta por encima de 
esta proporción se asoció 
con un mayor número de 
caries dentales.
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M.A. Peres, A. 
Sheiham, P. 
Liu, F.F. 
Demarco, 
A.E.R. Silva, 
M.C. Assunção, 
A.M. Menezes, 
F.C. Barros, 
and K.G. Peres 
(2016)(22)

Evaluar si las 
prácticas de 
alimentación 
relacionadas con el 
azúcar afectan a la 
caries dental entre 
los 6 y los 18 años.

Cohorte 302 
(6–18 
años)

La prevalencia de caries en la 
dentición primaria dentición 
primaria a la edad de 6 años fue 
del 64,4%; la media de ceod fue 
de 3,46 (SD, 3.9). La prevalen-
cia de la caries dental en la 
dentición permanente osciló 
desde el 2,8% a la edad de 6 
años hasta el 48,0% cuando los 
participantes tenían 18 años.  
La caries se produjo a un ritmo 
relativamente constante durante 
el periodo de estudio, pero en 
todos los grupos de consumo de 
azúcar el incremento de la caries 
dental fue ligeramente mayor 
entre las edades 6 y 12 años 
que entre los 12 y los 18 años. 
El incremento de caries dental 
entre los 6 y los 18 años fueron 
del 20%.

Cuanto mayor es el consu-
mo de azúcar a lo largo de 
la vida mayor es el 
incremento de la caries 
dental. Los niveles bajos 
de consumo de azúcar, 
produjeron caries incluso 
en consumidores de poco 
azúcar que utilizaban 
múltiples fuentes de flúor.

Davide Arcella, 
Livia 
Ottolenghi, 
Antonella 
Polimeni and 
Catherine 
Leclercq 
(2001)(23)

Proponer un 
enfoque para la 
investigación de la 
relación entre la 
frecuencia de la 
ingesta de 
carbohidratos y la 
caries dental en 
condiciones reales.

Longitudi-
nal

193 
(16 
años)

La mayor caracteriza-
ción de las comidas en 
condiciones reales 
merece más atención 
en la vida real, en 
particular en lo que se 
refiere a su azúcares y 
almidón.

Dorota 
Olczak-Kowalc-
zyk, A–F, Anna 
Turska1, B, C, 
Dariusz 
Gozdowski, C, 
D, Urszula 
Kaczmarek 
(2016)(15)

Evaluación de la 
relación entre la 
experiencia de 
caries y el consumo 
de azúcar en niños 
de 12 años.

Descripti-
vo–Trans-
versal

19822 
(12 
años) 
(1995–
2013)

El análisis estadístico confirmó 
la asociación entre una ingesta 
de azúcar anual decreciente y 
un porcentaje decreciente de 
niños de 12 años afectados por 
caries. 
También sugirió que una 
ingesta diaria de 50 g de 
azúcar (unos 18 kg/ persona/
año) puede ser un límite de 
consumo “seguro” o 
“aceptado”.

El efecto positivo de 
una reducción gradual 
del consumo de azúcar 
parece ser un factor de 
motivación para 
cambiar los hábitos 
dietéticos tradicionales. 
Incluso un nivel 
relativamente bajo de 
restricción de azúcar 
puede tener un impacto 
positivo en la salud 
dental de los adoles-
centes disminuyendo la 
gravedad de la caries 
dental.

Fuente: los autores
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Discusión

En la segunda mitad del siglo XIX la relación entre el azúcar y la caries dental 
fue demostrada en el laboratorio de Magitot, que sumergió dientes en saliva 
fresca y sacarosa (2–4). Tras varios meses de incubación a temperatura ambien-
te, los dientes mostraron una patología similar a la caries. Hasta ese entonces 
se desconocía la función de las bacterias en la saliva y se pensaba que sólo los 
compuestos orgánicos de la saliva podían causar caries. Posteriormente, Miller 
mediante las teorías de Pasteur, descubrió en 1 857 que los azúcares podían ser 
fermentados en ácidos por los microorganismos. Y así, se postuló la teoría de la 
caries quimioparasitaria en la que se identificaban a las bacterias como produc-
toras de ácidos que podían disolver los minerales de los dientes (2–4). Desde 
ese entonces, se han realizado muchos estudios para determinar si existe íntima 
relación entre el consumo de azúcares fermentables y la caries dental (2).

En el 2015, la OMS publicó una nueva guía sobre la ingesta de azúcares para adultos 
y niños y recomendó una ingesta reducida de azúcares libres a lo largo de la vida. 
También se recomendó, tanto para los niños como para los adultos, que la ingesta 
de azúcares libres se redujera al 10% de la ingesta energética total (13–16).

La revisión sistemática realizada en el 2016 por Moynihan et. al. (17), mostró 
que una ingesta de azúcares libres de <10%, se asocia con un menor riesgo de 
caries dental, pero este umbral no elimina la caries dental. Dado que la caries 
dental es una enfermedad progresiva y acumulativa que dura toda la vida y que 
existen factores de riesgos concomitantes para producir la caries dental.

Szpunar et. al (10), en 1995 en su estudio demostraron que una mayor propor-
ción de la ingesta total de energía procedente de los azúcares aumentó la pro-
babilidad de caries en todas las superficies. A su vez, no encontraron relaciones 
entre el incremento total de caries, según fosas y fisuras o caras proximales y 
la frecuencia de consumo de alimentos con alto contenido de azúcar; es decir, 
existe la probabilidad global del 0.73 de desarrollar caries en cualquier super-
ficie mientras más consumo de azúcar exista. Beighton et. al. (18), en 1996 
observaron en estudiantes de 12 años que los lactobacilos salivales y la fre-
cuencia de consumo de alimentos azucarados estaban relacionados con la ex-
periencia de caries, independientemente de otras variables estudiadas como el 
nivel socioeconómico, género, entre otros.
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Siguiendo la misma teoría, Marciel, Marcenes y Sheiman (19), en 2001 en su 
estudio descriptivo transversal, concluyeron que el hábito de ingerir alimentos 
azucarados entre comidas es un factor predictor potencial de experiencia de 
caries dental. Marshall et. al. (1), en el 2007 mencionan que la cariogenicidad 
depende de la frecuencia y la duración de las comidas que contienen azúcares 
y almidones, más que el alimento en sí.

Bernabé et. al. (20), en el 2015 mencionan que tanto la frecuencia como la 
cantidad de consumo de azúcares estaban relacionados linealmente con la ca-
ries dental en adultos; que incluso una pequeña cantidad de azúcares conduce 
al desarrollo de caries en los adultos. Así también, es importante destacar que 
los azúcares estaban relacionados con la caries dental incluso en una población 
con una progresión lenta de la caries y niveles bajos de flúor en el agua. Saido 
et. al. (21), en 2015 demostraron que una mayor ingesta por encima de 5% de 
azucares de la ingesta energética total se asoció con un mayor número de ca-
ries dentales y afirmaron que el efecto de la ingesta de almidón en la aparición 
de caries dentales en la vida cotidiana en los seres humanos era incierto.

Por otro lado, existen autores que mencionan que el consumo de azúcar es uno 
de los múltiples factores necesarios para generar caries dental, lo que significa 
que no es el único factor predisponente a la caries dental. Es así que Peres et. 
al. (22), en el 2016 concluyeron que la caries aumenta incluso entre los consu-
midores con bajo nivel de azúcar que utilizan múltiples fuentes de flúor, y que 
además, el bajo consumo de azúcar en un periodo específico de la vida es poco 
probable que prevenga la caries dental más adelante.

La literatura ha demostrado que la caries dental es el resultado de las interac-
ciones a lo largo del tiempo entre bacterias que producen ácido, un sustrato 
que las bacterias pueden metabolizar, y muchos factores del huésped que 
incluyen los dientes y la saliva. Es por esta razón que Arcella et. al (23), en el 
2001 concluyeron que además de los azúcares y el almidón de los alimentos, 
existen muchos otros factores que intervienen en la etiología de la caries den-
tal: la genética, la higiene bucal, el uso tópico de flúor mediante pasta de 
dientes, la ingesta de flúor y de otros nutrientes. Por lo que no se puede ex-
cluir que algunos de ellos hayan actuado como factores de confusión, dando 
lugar a una correlación falsa entre la frecuencia de consumo de azúcar y el 
índice ceod y cpod.
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Olczak et. al.(15), en 2016 menciona que el riesgo de caries de una persona 
puede variar con el tiempo ya que los factores de riesgo son cambiantes a lo 
largo de la vida del hospedador. Los factores de riesgo que pueden ser físicos 
como la presencia de surcos profundos, aparatología como ortodoncia fija, pró-
tesis fija y/o removible; biológicos como la cantidad y composición de la saliva, 
su capacidad buffer y el biofilm; inmunológicos y genéticos. Una disbiosis en el 
ecosistema oral provocado por la instauración de una placa dental madura, 
incremento en los momentos de azúcar, disminución en el pH salival, puede dar 
lugar a procesos de desmineralización, que darán lugar al desarrollo de la ca-
ries dental. (5,24). Además, los niños con antecedentes o evidencia de caries o 
que su cuidador principal o hermanos presentan caries severas deben ser con-
siderados como de mayor riesgo de la enfermedad. (2, 3, 20).

Existen muchas herramientas que ayudan a los clínicos a evaluar sistemática-
mente el riesgo de caries. Las herramientas comunes son Cariogram, ADA, 
CAMBRA e ICCMS.

CAMBRA es un acrónimo de Caries Management by Risk Assessment y significa 
manejo de caries por evaluación del riesgo. Representa un enfoque basado en la 
evidencia para la prevención, la reversión de lesiones iniciales (mancha blanca o 
marrón) y el tratamiento de la caries dental, el cual incluye una metodología para 
identificar la causa de la enfermedad a través de la evaluación de los “factores de 
riesgo” para cada paciente en particular y luego la gestión de los factores de riesgo 
a través de productos químicos, modificación de la conducta (autocuidado) y pro-
cedimientos mínimamente invasivos. La Asociación Dental Americana ha desarro-
llado formas de evaluación y estas una vez implementadas ayudarán a los clínicos 
para determinar si un paciente es de riesgo bajo, moderado, alto o extremo (25).

La presencia de saliva provee amortiguadores, como el calcio y el fosfato que pre-
viene y revierte las lesiones iniciales, causadas por el proceso de desmineralización. 
Los amortiguadores salivares primero deben neutralizar el ácido y detener la desmi-
neralización. Cuando la concentración del calcio y fosfato aumentan fuera del diente, 
estas difundirán de vuelta dentro del diente, proceso llamado remineralización (26).

Ya sea que el proceso de desmineralización o remineralización predomine de-
pende de varios factores, algunos protectores y otros patogénicos. Entre los 
factores patogénicos están las bacterias; estreptococo mutans, y lactobacilos, 
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disfunciones salivares y pobres hábitos alimenticios. Los factores protectores 
incluyen concentraciones adecuadas de saliva, sellantes, agentes antimicrobia-
nos, fluoruro y otros agentes remineralizantes y una dieta efectiva.

La saliva es probablemente el factor más importante porque contiene muchos 
elementos saludables; calcio, fosfato, agentes antibacteriales salivales, enzi-
mas, amortiguadores y proteínas protectoras. La teoría de balance de caries, 
descrita por Featherstone y colaboradores, es la balanza dinámica entre desmi-
neralización y remineralización a través del día. Con CAMBRA, el tratamiento y 
detección no solo es centrado en etapas cavidad de caries, sino también en 
etapas pre- cavidad. Es importante tratar lesiones lo más prematuro posible en 
etapas iniciales (mancha blanca/marrón) utilizando estrategias que reducen 
patógenos, inhibir la desmineralización y aumentar la remineralización (27, 28).

En el 2019 se publicó la guía llamada CariesCare, más rápida y fácil, concentra-
da en identificar correctamente a los pacientes en los extremos del espectro de 
riesgo de caries; es decir, solo dos categorías de riesgo: “bajo riesgo” y “alto 
riesgo” de caries con necesidades de manejo claras (27).

En resumen, la caries dental consiste en la desmineralización del mineral del 
diente, causada por el ácido generado cuando las bacterias cariogénicas de la 
placa (biopelícula) de los dientes metabolizan los carbohidratos fermentables. 
La desmineralización puede ser inhibida o revertida por componentes salivales, 
agentes antibacterianos y fluoruros. La progresión o reversión de la caries den-
tal depende del “equilibrio del proceso carioso”; es decir, del equilibrio entre los 
factores patológicos: (1) bacterias cariogénicas, (2) carbohidratos fermentables 
(3) disfunción salival y factores protectores: (1) suficiente saliva, (2) potencial 
de remineralización (calcio, fosfato y fluoruro) y (3) agentes antibacterianos; y 
no solamente de la presencia de una dieta rica en azucares (25, 29).

Conclusión

Contestando la pregunta de investigación: ¿el azúcar es el único factor predis-
ponente para generar caries dental?, podemos concluir que el azúcar es un 
factor necesario pero NO el único para que se produzca la enfermedad, ya que 
la caries dental es multifactorial.
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