
INTRODUCCIÓN

En la sociedad actual se están modificando los hábi-
tos alimentarios debido a cambios sociales, económi-
cos, familiares y nuevas ideas sobre la propia imagen y
la salud (1,2). Como consecuencia, coexisten diferentes
formas de malnutrición: la desnutrición, la obesidad y
los trastornos del comportamiento alimentario (TCA).
La alimentación tiene repercusiones sobre las enferme-
dades orales, en particular la caries y la erosión dental
(3,4).

Como odontopediatras, nuestros pacientes pueden
presentar diferentes tipos de malnutrición. Por ello, el
propósito de este trabajo es revisar y profundizar en las
causas y consecuencias de estas formas de malnutrición,
así como verificar su trascendencia en la salud bucoden-

tal para poder promover hábitos alimentarios más salu-
dables en niños y adolescentes.

SITUACIÓN ACTUAL

En los países en vías de desarrollo, la falta de un ade-
cuado suministro de alimentos causa desnutrición, que
es la principal causa de muerte en menores de 5 años,
además de ser un importante factor de riesgo para enfer-
mar (5,6). En cambio, en los países desarrollados la
sobrealimentación y los problemas derivados de una
dieta desquilibrada ocasionan otro tipo de problemas de
salud.

Los hábitos de vida durante los últimos años han
cambiado radicalmente; muchas mujeres se han incor-
porado al mundo laboral, lo que supone que ambos pro-
genitores están menos tiempo en el domicilio familiar.
Los avances técnicos y socioeconómicos han condicio-
nado cambios en toda la cadena alimentaria, han difun-

1113-5181/09/17.2/105
ODONTOLOGÍA PEDIÁTRICA
Copyright © 2009 SEOP Y ARÁN EDICIONES, S. L.

ODONTOL PEDIÁTR (Madrid)
Vol. 17. N.º 2, pp. 105-115, 2009

RESUMEN
Los cambios en el estilo de vida de las sociedades avanza-

das han provocado nuevos comportamientos que conllevan
trasformaciones en los hábitos alimentarios de la infancia. A
principios del siglo XXI, coexisten diferentes formas de mal-
nutrición: desnutrición, obesidad y trastornos del comporta-
miento alimentario. La nutrición afecta a los dientes en desa-
rrollo y cualquier tipo de malnutrición puede alterar la salud
oral.

El objetivo de este artículo es revisar la cultura alimentaria
actual de los niños, así como describir la alimentación adecua-
da por edades para lograr hábitos alimenticios más saludables
en los pacientes que asisten a nuestras consultas.
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ABSTRACT
Lifestyle changes in modern society have led to new

behavior that involves changes in dietary habits in childhood.
At the beginning of the 21st century different forms of malnu-
trition coexisted: undernourishment, obesity and eating disor-
ders. Nutrition affects developing teeth and any type of mal-
nutrition can disturb oral health.

The purpose of this article is to carry out a revision of cur-
rent food culture among children, as well as to describe suit-
able diets according to age group, so that the patients visiting
out dental clinics adopt healthier food habits.
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dido y puesto al alcance de cualquiera, electrodomésti-
cos, productos y modos de consumo distintos. Con fre-
cuencia, las prisas o el cansancio hacen recurrir a una
dieta moderna de alimentos procesados o a una comida
rápida poco saludable. Asimismo, muchos padres admi-
ten no conocer la dieta de su hijo por falta de tiempo;
además la escuela ha adquirido un mayor protagonismo
en las primeras conductas alimentarias. En definitiva,
nos encontramos frente a nuevos modelos de familia
(2,7,8).

NUTRICIÓN, ALIMENTACIÓN Y TIPOS DE
ALIMENTOS

La nutrición es un proceso biológico mediante el
cual el ser vivo utiliza, transforma e incorpora a su cuer-
po un aporte de nutrientes que recibe de la alimentación,
para el funcionamiento, crecimiento y mantenimiento
de sus funciones. La alimentación es la acción de adqui-
rir alimentos, seleccionar según las disponibilidades,
preparar según usos y costumbres y, finalmente, ingerir.
Es por tanto un proceso de carácter externo, voluntario
y educable. Sólo una alimentación completa, equilibra-
da y variada puede garantizar un estado nutritivo idó-
neo, base de la salud y calidad de vida (9-11).

Según la Organización Mundial de la Salud (OMS),
hay 7 grupos de alimentos representados en la pirámide
de alimentación saludable, la cual ha sido modificada en
el 2004 (9) (Fig. 1). En función de su origen o produc-
ción, los alimentos pueden ser: ecológico/biológico,

adulterado, alterado, dietético o transgénico (1,10,12):
—Ecológico/biológico: los únicos que aseguran la

ausencia de productos químicos y de organismos modi-
ficados genéticamente (OMG). Los apelativos natural,
artesano, de la tierra, tradicional, integrado y funcio-
nal pueden ser utilizados por cualquier empresa, ya que
no comprometen legalmente a nada.

—Adulterado: aquel en que intencionadamente (y
principalmente por motivos económicos), se ha sustraí-
do o añadido un componente o sustancia con la finali-
dad de esconder una calidad inferior.

—Alterado: es el que durante su proceso de obten-
ción, manipulación, transporte o almacenamiento, ha
sufrido cambios en su valor nutritivo, por causas físicas,
químicas o biológicas no provocadas intencionadamen-
te, que no lo hacen apto para el consumo al que está
específicamente destinado.

—Dietético: elaborado con control de los componen-
tes utilizados y de sus características con la finalidad de
satisfacer necesidades especiales, ya sea por cuestiones
de nutrición o médicas.

—Transgénico: aquel que ha sido elaborado a partir
de un OMG o que tiene en su composición algún ingre-
diente procedente de un OMG.

Los alimentos proporcionan a los seres vivos mate-
rias primas y nutrientes esenciales indispensables (vita-
minas y minerales) para una diversidad de procesos
vitales. Los minerales cumplen numerosas funciones en
el organismo; el calcio, hierro, fósforo, magnesio y flú-
or son de especial importancia durante el crecimiento
(13). El efecto más característico de los alimentos, espe-
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Fig. 1. Adaptación de la pirámide de la alimentación saludable de la Sociedad Española de Nutrición Comunitaria.

10. M. FRANQUET:Maquetación 1  1/10/09  07:00  Página 106



cialmente de los carbohidratos, es la acción local sobre
los dientes, pudiendo provocar erosiones del esmalte
y/o caries. La erosión dental está asociada a dietas áci-
das, en especial a los refrescos (4,14). La caries guarda
relación con la frecuencia de ingesta de carbohidratos y
el tiempo de contacto con los dientes (15-18).

En relación con el acceso de las personas a los dife-
rentes tipos de alimentos, hoy en día, es un hecho que la
globalización económica de los productos no ha ido
asociada a una globalización informativa. Las propieda-
des benéficas y preventivas de los alimentos deberían
estar indicadas tanto en los mensajes publicitarios como
en los envases, pero no es así (19). La legislación vigen-
te sólo obliga a la industria alimentaria, mediante el eti-
quetado de los productos, a dar a conocer la producción
u origen de los alimentos para poder discernir las pro-
ducciones más respetuosas con el medio ambiente
(2,10,19). En un futuro, se debería hacer constar las
advertencias para la población con enfermedades espe-
cíficas (intolerancia alimentaria, diabetes, enfermedades
metabólicas y otras) (20,21).

MALNUTRICIÓN

Desnutrición

Las personas que tienen una ingesta reducida de ali-
mentos pueden sufrir desnutrición calórico-proteica, ade-
más de carencia de otros nutrientes (19,21). A pesar de que
la producción mundial alimentaria es suficiente para abas-
tecer a todos los habitantes del planeta, existen notables
diferencias entre países desarrollados y en vías de desarro-
llo en cuanto al acceso y consumo de alimentos (19,21).
Según estimaciones de la FAO (Food and Agriculture
Organization) del 2001-03, en el mundo pasaron hambre
unas 854 millones de personas, de las cuales el 96% vive
en países en vías de desarrollo. Unos 150 millones de
niños menores de 5 años sufren desnutrición; la cual es
grave en el África subshariana y el sur de Asia (21).

Sobrepeso/obesidad

El sobrepeso es el exceso de peso corporal, con
aumento de la masa corporal magra y sin acumulación
excesiva de grasa. Sólo si hay un exceso de grasa corpo-
ral se denomina obesidad. La medida indirecta de
ambos se realiza mediante el índice de Quetelet o índice
de masa corporal (IMC) (kg/m2). Los riesgos de salud
asociados al sobrepeso y obesidad infantil son indicado-
res de predisposición para la morbilidad y mortalidad
adulta (22,23). Actualmente la obesidad infantil es una
patología a escala internacional que presenta una preva-
lencia creciente. Los niños españoles de 10 años son los
cuartos más obesos de la Unión Europea (24-28). Desde
hace unos cinco años, también aumenta la obesidad en
los niños más pequeños; un 10% de catalanes de 4 a 5
años han sido diagnosticados como obesos (26). Se cre-
ía que la obesidad dependía de un factor genético, sin
embargo actualmente se estima que esta proporción es
sólo de un 1% respecto a la obesidad nutricional simple
o exógena (22).

La obesidad simple es multifactorial y sus causas
más trascendentes son el gasto energético reducido y el
tipo de dieta (23,25,28). Las actividades diarias y juegos
que implican actividad física han perdido terreno en la
infancia, sin embargo las diversiones relacionadas con
la televisión o los videojuegos aumentan de forma exa-
gerada y hacen que el niño se introduzca en un estilo de
vida sedentario (24,26). Por otro lado, la comida rápida
es hoy tan común que ha llegado a formar parte de la
vida moderna y se comercializa sobre todo hacia el
público infantil (25,29). Este tipo de comida es de baja
calidad alimentaria, conocida también como comida
basura, y se ha comprobado que incrementa el riesgo de
obesidad y de diabetes tipo II por su elevado contenido
en grasas saturadas y proteínas de bajo valor biológico
(29,30). La “comida rápida” en España se consume más
en las cenas y en las principales cadenas especializadas
(31). La influencia del poder social de estas cadenas es
evidente en sus campañas publicitarias, por sus medios
logísticos y económicos (31).

Trastornos del comportamiento alimentario

Los trastornos del comportamiento alimentario
(TCA) son un grupo de patologías que incluye la anore-
xia nerviosa, la bulimia nerviosa y los TCA no especifi-
cados (7,32,33). En los últimos 15 años, el número de
pacientes se ha multiplicado por 10 en el mundo, esti-
mándose que un 3% de niñas y adolescentes presenta
anorexia o bulimia y que un 6% padece variantes clíni-
cas. A la fecha, el sexo femenino es más susceptible a
los TCA, aunque también influyen factores de carácter
personal, familiar, social y cultural (7,32). Los TCA se
caracterizan por una serie de síntomas que derivan de
un elevado nivel de insatisfacción personal, además de
la existencia de ideas distorsionadas de la comida, el
peso y la figura (7,8,32). Existen diferentes conductas:
las restrictivas (dejan de comer o comen muy poco) y
las purgativas (no pueden controlar sus impulsos ali-
mentarios y después de una ingestión compulsiva, sien-
ten remordimientos y utilizan conductas de purga, pro-
vocándose el vómito, utilizando diuréticos, laxantes o
haciendo ejercicio intenso).

ALIMENTACIÓN POR ETAPAS Y
ALTERACIONES BUCODENTALES

LACTANTES Y PRIMER AÑO DE VIDA

La mejor alimentación para un bebé sano, desde el
nacimiento hasta los 6 meses, es la lactancia materna sin
restricción nocturna, la cual representa un bienestar
emocional para la madre y el niño. La composición de
la leche materna se adapta a las limitaciones fisiológicas
del lactante y presenta una serie de ventajas inmunoló-
gicas, psicológicas y económicas (11,13,34). En su
defecto, las fórmulas artificiales modernas son sustitu-
tas de la leche materna. La leche de vaca entera o desna-
tada no se ofrecerá hasta después de los 12 meses. Si
bien la lactancia materna se prolonga hasta el año de
edad, la alimentación nocturna debe limitarse a partir de
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los 6 meses, coincidiendo con el inicio de la erupción
dental, ya que este hábito puede propiciar la aparición
de caries precoz en la infancia si se combina con una
ausencia de higiene oral (14-18).

A partir de los 4-6 meses de edad, los dientes
comienzan a erupcionar y el niño está más activo. Se
inicia la alimentación complementaria (cereales, frutas,
verduras, carnes y huevos) que debe introducirse de for-
ma gradual, comenzando cuando el niño pueda sentarse
sin ayuda (13,34). La ingesta frecuente de zumos indus-
triales es un factor determinante en la aparición de
caries y, por ello, se recomienda que estos sean natura-
les, sin adición de azúcares (14-18).

Hacia el final del primer año de vida, la mayoría de
niños han adaptado un esquema de tres comidas diarias
más uno o dos tentempiés. El niño ha triplicado su peso
al nacer y la proporción de grasa en su cuerpo alcanza el
máximo natural. Es normal que un niño de un año esté
rollizo (13,34). Las relaciones con personas externas al
núcleo familiar son mayores y ello conlleva a una
mayor oferta de alimentos cariogénicos (11). Una ali-
mentación deficiente con falta de vitaminas, no frecuen-
te en los países desarrollados, puede dar lugar a enfer-
medades carenciales y manifestaciones bucodentales
(11,35).

ETAPA DE 2-6 AÑOS

En esta etapa el niño debe comer solo y su comida no
debe diferir de la del resto de la familia. Las raciones
diarias recomendadas para niños de 2-6 años deben
individualizarse en función del gasto energético (13).

Durante los primeros años de vida, puede manifestar-
se la enfermedad celiaca clásica al administrar al niño
alimentos con gluten. Esta es una enfermedad intestinal
crónica, causada por una reacción a la gliadina del glu-
ten, proteína presente en los cereales. En el año 2005 se
estimó que la incidencia de la enfermedad celiaca era de
1/100 niños (20).

Es también en esta etapa donde puede aparecer la
caries precoz en la infancia, patología que presenta un
patrón clínico característico debido a varios factores,
entre ellos la presencia de hábitos alimentarios inade-
cuados tales como la exposición frecuente y duradera a
carbohidratos refinados, la alimentación nocturna y
ausencia de higiene oral (14-18) (Fig. 2).

ETAPA DE 6-10 AÑOS

En este periodo y hasta la adolescencia, los padres se
relajan con relación a la alimentación de sus hijos y cre-
ce la permisividad familiar. Los niños asientan sus pre-
ferencias alimentarias y las conductas que captan de su
entorno son clave para establecer sus hábitos alimenta-
rios saludables. De los niños españoles en edad escolar,
un 46% de ellos desayuna solo, un 24 mirando la televi-
sión y sólo un 11 en familia (36).

Según un estudio sobre menús escolares en España,
se constata una escasez de verduras en los primeros pla-
tos, así como una falta de pescado y huevos en el segun-

do. Otro punto débil es la presencia de máquinas expen-
dedoras de bebidas y bollería industrial en centros esco-
lares de fácil acceso para los alumnos de primaria (37).
A medida que el niño se hace mayor y más indepen-
diente, come más fuera de casa y mantener la pirámide
alimentaria es difícil. En España, los varones en edad
prepuberal de familias con bajo nivel socioeconómico
son identificados como grupo de alto riesgo para la obe-
sidad (26,28). La obesidad no guarda una relación
directa con la caries, sin embargo por la ingesta frecuen-
te de carbohidratos, el niño está sometido a un mayor
riesgo (25).

A partir de los 6 años, en la erupción de los dientes
permanentes puede aparecer la hipomineralización inci-
sivomolar (HIM) de origen sistémico, que afecta de uno
a cuatro primeros molares permanentes, frecuentemente
asociado a incisivos. La HIM presenta mayor de afecta-
ción en caras vestibulares y oclusales, y bordes incisa-
les. El esmalte puede presentar una tonalidad entre blan-
co amarillento y marrón claro (38,39) (Fig. 3). En la
enfermedad celiaca una manifestación clínica usual es
el hallazgo de hipoplasias del esmalte, por su relación
con la alteración nutricional al inicio de la enfermedad
(40). En animales se han relacionado varios déficit de
vitaminas A, C, D y K con hipoplasias de esmalte, sin
embargo en humanos sólo se ha demostrado que el défi-

Fig. 2. Paciente de 4 años con caries precoz en la infancia.

Fig. 3. Paciente de 8 años con hipomineralización incisivo-
molar.
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cit crónico de vitamina D se asocia a hipoplasias y retra-
so en la erupción dentaria (41).

Los diferentes tipos de malnutrición también alteran
los tejidos blandos. En niños, la aparición de la queilitis
angular, o perlèche, puede ser indicativo de una defi-
ciencia nutricional, sobre todo cuando existe una caren-
cia de vitamina B2 (35,41).

ADOLESCENCIA

La incidencia de caries dental en niños y adolescen-
tes ha descendido progresivamente en Europa durante
las última tres décadas, a pesar de que la ingesta media
de azúcares se ha mantenido constante (16). Esta reduc-
ción se relaciona con una mejora de las medidas preven-
tivas, tales como la aplicación tópica de flúor y los hábi-
tos de higiene oral. Sin embargo, el estudio de la
alimentación desde el aspecto cariogénico suele dar
como resultado un consumo excesivo de carbohidratos
fermentables (p. ej., bollería) y alimentos cuyo conteni-
do en azúcar no es conocido (ketchup, refrescos, patatas
embolsadas), así como una excesiva frecuencia de dul-
ces entre comidas, que mantienen el ataque ácido cons-
tante sobre la superficie dental (14,16).

Durante la adolescencia, los cambios corporales y los
problemas de sobrepeso, reales o no, pueden generar com-
portamientos alimentarios de alto riesgo (32,42). Los
TCA han aumentado de forma muy rápida en las dos últi-
mas décadas, especialmente en ciertas profesiones (baila-
rinas, gimnastas, modelos) (7,8,42). Estos pacientes pre-
sentan conductas que pueden ayudar a identificar la
enfermedad: eliminar o sustituir una comida, auto imposi-
ción de dietas, comer entre horas, consumir tabaco como
sustancia anorexígena, levantarse rápidamente después de
comer o usar utensilios para provocarse el vómito. El olor
a vómito en el lavabo y las lesiones en el dorso de los
dedos también son característicos (8,32,42).

El paciente bulímico presenta características odonto-
lógicas exclusivas: eritema de mucosa (sobre todo a
nivel de la úvula y paladar blando), petequias en muco-
sa palatina, lesiones en paladar blando (por la presión de
los dedos) y poca incidencia de caries (43,44). Las ero-
siones dentales pueden ser un signo prematuro de buli-
mia, aunque se deben diferenciar de las desmineraliza-
ciones de origen bacteriano o de las abrasiones por
causas mecánicas. La pérdida de esmalte debido a la
acción del contenido gástrico se denomina perimólisis.
Estas erosiones se inician en las superficies palatinas de
los incisivos superiores, en la cara oclusal de los mola-
res superiores y en la cara palatina de premolares supe-
riores (43,44). Debido a la desmineralización palatina
de los incisivos superiores, el borde incisal es cada vez
más fino. lo que provoca la fractura en filo de cuchillo.
Las caras oclusales de los dientes se ven similares a las
de los pacientes bruxistas, con facetas de desgaste
características. El vómito continuado, el uso de laxantes
y la medicación antidepresiva, disminuyen la cantidad
saliva, así como su capacidad tamponadora. Estimular
el flujo salival, aumentar la resistencia del esmalte des-
mineralizado con flúor y tomar productos que aporten
calcio y fosfato es clave para mantener un pH menos
ácido. Las restauraciones de composite tendrán que

aumentar la dimensión vertical perdida, y una vez que el
paciente supere la enfermedad, se valorará un trata-
miento con coronas (43,44).

El diagnóstico temprano de las manifestaciones clíni-
cas descritas por parte del odontopediatra puede ayudar
al diagnóstico precoz de un paciente con TCA. El trata-
miento de estos pacientes es mixto: psiquiátrico y nutri-
cional (8,32).

CONCLUSIONES

La nutrición en el siglo XXI plantea una cruda reali-
dad: mientras la mitad del planeta produce y consume
diariamente más del doble de las calorías necesarias
para sobrevivir y se desvive por inventar una receta efi-
caz para adelgazar, la otra mitad padece hambre. Por un
lado, la desnutrición infantil perpetúa la pobreza, por lo
que se requieren políticas más justas en países en vías
de desarrollo. Por otra parte, la obesidad infantil y los
TCA se han convertido en patologías a nivel internacio-
nal que presentan una prevalencia creciente en países
industrializados.

Para combatir estas patologías, la infancia debe ser el
objetivo de las políticas sanitarias: asesoramiento dieté-
tico, reeducación en la actividad física y soporte psico-
lógico. En casa hay que disponer del tiempo adecuado
para las principales comidas y que estas, a ser posible,
se realicen en familia. Los colegios, por su volumen de
niños, tienen el potencial para fomentar conductas salu-
dables que eviten la obesidad y los TCA. Ambas institu-
ciones deben cooperar en la educación nutricional del
niño para promover hábitos alimentarios saludables y
ecológicos, ya que el aprendizaje por imitación de los
adultos es significativo.

Los odontopediatras, además de informar del cuida-
do dental tan pronto como erupcionan los dientes pri-
marios para prevenir la aparición de caries, debemos
interesarnos por la salud alimentaria, participar en el
diagnóstico precoz de los TCA, así como en programas
para combatir la obesidad y la desnutrición infantil.
Abarcando estos aspectos, no sólo reduciremos los efec-
tos secundarios de los diferentes tipos de malnutriciones
sobre la cavidad oral, sino que también contribuiremos
a lograr un mundo más justo.
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RESUMEN
Los cambios en el estilo de vida de las sociedades avanza-

das han provocado nuevos comportamientos que conllevan
trasformaciones en los hábitos alimentarios de la infancia. A
principios del siglo XXI, coexisten diferentes formas de mal-
nutrición: desnutrición, obesidad y trastornos del comporta-
miento alimentario. La nutrición afecta a los dientes en desa-
rrollo y cualquier tipo de malnutrición puede alterar la salud
oral.

El objetivo de este artículo es revisar la cultura alimentaria
actual de los niños, así como describir la alimentación adecua-
da por edades para lograr hábitos alimenticios más saludables
en los pacientes que asisten a nuestras consultas.

PALABRAS CLAVE: Alimentación. Desnutrición. Hábitos
alimentarios. Organismo modificado genéticamente (OMG).
Obesidad. Trastornos de conducta alimentaria (TCA).

ABSTRACT
Lifestyle changes in modern society have led to new

behavior that involves changes in dietary habits in childhood.
At the beginning of the 21st century different forms of malnu-
trition coexisted: undernourishment, obesity and eating disor-
ders. Nutrition affects developing teeth and any type of mal-
nutrition can disturb oral health.

The purpose of this article is to carry out a revision of cur-
rent food culture among children, as well as to describe suit-
able diets according to age group, so that the patients visiting
out dental clinics adopt healthier food habits.

KEY WORDS: Nutrition. Malnutrition. Food habits. Geneti-
cally modified organism (GMO). Obesity. Eating disorders.
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INTRODUCTION

In current society dietary habits are being modified
due to social, economic and family changes, and new
ideas regarding ones image and health are emerging
(1,2). As a result, different forms of malnutrition coex-
ist: undernourishment, obesity and eating disorders
(EDs). Food has repercussions on oral disease, in partic-
ular caries and dental erosion (3,4).

As dental pediatricians, our patients can present with
different types of malnutrition. The purpose of this
work is therefore to revise and explore in depth the
causes and consequences of these forms of malnutrition,
as well as to verify the implications in orodental health
in order to encourage healthier eating habits in children
and teenagers.

CURRENT SITUATION

In developing countries, the lack of a suitable supply
of food leads to malnutrition, with this being the main
cause of death in children under the age of five, in addi-
tion to being an important risk factor for disease (5,6).
On the other hand, in developed countries the oversup-
ply of food, and problems arising from an imbalanced
diet, lead to other health problems.

Lifestyles have changed radically. Many women
have joined the work force, which means that both par-
ents spend less time at home. Technological and socioe-
conomic advances have conditioned changes through-
out the food chain, putting within everyone’s reach
electrical appliances, and different types of products
and consumption modes. People are often more rushed
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or tired and they resort to a modern diet of unhealthy
processed or fast food. Thus many parents admit to not
being familiar with their children’s diet due to a lack of
time, and schools have acquired a greater relevance in
initial nutritional habits. We are indeed facing new fam-
ily models (2,7,8).

NUTRITION, EATING AND TYPES OF FOOD

Nutrition is a biological process by which living
organisms use, transform and incorporate into their
bodies, an input of nutrients received from food in
order to operate, grow and maintain functions. Feed-
ing is the act of acquiring food, choosing according to
what is available, and preparing according to use and
custom, and finally to ingest. It is therefore a process
of an external type that is voluntary and trainable.
Only will complete, balanced and varied food guaran-
tee a suitable nutritional state, based on health and
quality of life (9-11).

According to the World Health Organization
(WHO), there are 7 groups of food represented in the
pyramid of healthy foods which were modified in 2004
(9) (Fig. 1). According to origin and production, food
may be ecological/biological, adulterated, altered,
dietetic or transgenic (1,10,12).

—Ecological/biological: these are the only types
guaranteeing the absence of chemical products and of

genetically modified organisms (GMO). Those called
“natural, artisan, from the earth, traditional, whole,
functional” may be used by any company, as they are
not legally binding.

—Adulterated: those foods from which (mainly for
economic reasons) a component or substance has been
extracted or added, with the aim of concealing an inferi-
or quality.

—Altered: this is food that while being obtained,
manipulated, transported or stored, has undergone
changes in its nutritional value, due to physical, chemi-
cal or biological reasons that have not been caused
intentionally, and which make it not suitable for the
consumption it has specifically been destined for.

—Dietetic: this food has been prepared controlling
the components and characteristics used with the aim of
satisfying special needs, for either nutritional or medical
reasons.

—Transgenic: this is food that has been prepared
from a GMO, or that may have in its composition an
ingredient from a GMO.

Food provides living beings with raw material and
essential nutrients that are indispensable (vitamins and
minerals) for a variety of vital processes. Minerals carry
out numerous functions in the organism; calcium, iron,
phosphorous, magnesium and fluoride are particularly
important when growing (13). The most characteristic
effect of food, especially carbohydrates, is the local
action on teeth that may cause erosion to the enamel
and/or caries. Dental erosion is associated with acidy
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Occasional consumption

Daily consumption

• Fat (margarine, butter)
• Sweet foods, pastries, sweets, cakes
• Refreshments, ice cream
• Greasy meat, sausages

• Fish and shellfish (3-4 portions a week)
• Lean meats (3-4 portions a week)
• Egss (3-4 portions a week)
• Pulses (2-4 portions a week)
• Nuts and dricol fruit (3-7 portions a week)
• Milk, yogurt, cheese (2-4 portions per day)
• Olive oil (3-6 portions per day)
• Vegetables (≥ 2 portions per day)
• Fruit (≥ 3 portions per day)
• Bread, wbole cereal, rice, pasta and potato

(4-6 portions per day)
• Water (4-8 glasses per day)
• Wine/beer (optional and moderate

adult consumption)

Wine/beer
optional and moderate

adult consumption

Daily physical activity

Fig. 1. Adaptation of the healthy food pyramiol of the Spanish Society of Community Nutrition.
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diets, particularly with drinks (4,14). Caries is closely
related to the intake of carbohydrates and the period of
time in contact with teeth (15-18).

With regard to people having access to the different
types of food available today, it is a fact that the eco-
nomic globalization of products has not been linked to
information globalization. The beneficial and preventa-
tive properties of food should be indicated in advertis-
ing messages as well as on packaging, but this is not the
case (19). Current legislation only obliges the food
industry, by means of the labeling of products, to give
the production or origin of the food in order to distin-
guish those productions that are the most respectful
with the environment (2,10,19). In the future, warnings
for those with specific diseases should be recorded
(food intolerances, diabetes, metabolic diseases, etc.)
(20,21).

MALNUTRITION

Undernourishment

People with a reduced intake of food may suffer pro-
tein-calorie undernourishment, in addition to a lack of
other nutrients (19,21). In spite of the world food pro-
duction being sufficient for supplying all the inhabitants
of the planet, there are considerable differences between
developed and developing countries with regard to
access and consumption of food (19,21). According to
the FAO (Food and Agriculture Organization) between
2001 and 2003, 834 million people suffered hunger, of
which 96% live in developing countries. Some 150 mil-
lion children under the age of 5 suffered undernourish-
ment with this being serious in Sub-Saharan Africa and
the south of Asia (21).

Overweight

Overweight is an excess of body weight, with an
increase in lean body mass but without an excessive
accumulation of fat. Only if there is an excess of body
fat is this called obesity. The indirect measurement of
both is carried out by means of the Quetelet index or
Body Mass Index (BMI) (kg/m2). Health risks associat-
ed with being overweight and child obesity are indica-
tors of a predisposition to morbidity and adult mortality
(22,23). Currently child obesity is a disease on an inter-
national scale that is becoming increasingly prevalent.
Children in Spain aged ten are the fourth most obese in
the European Union (24-28). In the last five years obesi-
ty has also increased in younger children; 10% of Cata-
lan children aged 4-5 have been diagnosed as being
obese (26). It was thought that obesity had a genetic fac-
tor, however, it has now been estimated that this is only
1% with regard to simple or exogenous nutritional obe-
sity (22).

Simple obesity is multifactorial and its most tran-
scendental causes are reduced energy expenditure and
diet type (23,25,28). Daily activities and play involving
physical activity have been lost during childhood, how-
ever entertainment related to television or videogames

are increasing to excessive levels and children are
adopting sedentary lifestyles (24,26). Moreover, fast
food is so common today that it is part of modern day
life and everything is marketed towards children
(25,29). This type of low quality food is also known as
“junk food” and it has been proved that the risk of obe-
sity and of type II diabetes increases due to the high
amount of saturated fats and proteins with a low biolog-
ic value (29,30). “Junk food” in Spain is consumed
more in the evening and in main specialized chains (31).
The influence of the social influence of these chains is
clear from their publicity campaigns, given their logistic
and economic means (31).

Eating disorders

Eating disorders (EDs) are a group of diseases that
include anorexia nervosa and bulimia nervosa and not
otherwise specified eating disorders (7,32,33). Over the
last 15 years the number of patients has multiplied by
10 in the world, and it has been estimated that 3% of
girls and adolescents have anorexia or bulimia and that
6% have a clinical variation. To date, the female sex is
more susceptible to EDs although factors of a personal,
family, social and cultural nature (7,32) are also an
influence. EDs are characterized by a series of symp-
toms that arise from a high level of personal dissatisfac-
tion, in addition to distorted ideas regarding food,
weight and figure (7,8,32). There are different behav-
iors: restrictive (they stop eating or eat very little) and
purgative (they cannot control their eating impulses and
after compulsive eating, they feel remorse and they
engage in purging, self-induced vomiting, and they may
use diuretics, laxatives or exercise intensely).

DIET ACCORDING TO AGE GROUP AND
ORODENTAL DISTURBANCES

NURSING AND FIRST YEAR OF LIFE

The best type of food for a healthy baby, from birth
until the age of 6 months, is maternal milk with no
nightly restriction, which represents emotional well-
being for both mother and child. The composition of
maternal milk adapts to the physiological limitations of
the nursing baby and it has a series of immunological,
psychological and economic advantages (11,13,34). If
not available, modern artificial formula milk is a substi-
tute of maternal milk. Whole or skimmed cow’s milk
should not be offered until after 12 months. If breast
feeding is continued to the age of one, nightly feeding
should be limited after six months, coinciding with the
start of dental eruption, as this habit may lead to the
appearance of early caries in infancy if combined with
an absence of oral hygiene (14-18).

Teeth will start to erupt as from the age of 4-6
months and the child will be more active. Complemen-
tary food is started (cereal, fruit, vegetables, meat and
eggs) which should be introduced gradually, starting
when the child can sit up without any help (13,34). The
regular consumption of industrial fruit juices is a deter-
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mining factor in the appearance of caries, and natural
juices are therefore recommended with no added sugar
(14-18).

Towards the end of the first year of life, most chil-
dren have adopted a pattern of three daily meals in addi-
tion to one or two snacks. The child’s weight will have
tripled and the proportion of fat will reach the natural
maximum. It is normal for a one year old child to be
chubby (13,34). Contact with people outside the family
nucleus will be greater and this entails a greater offer of
cariogenic food (11). Food that is deficient and lacking
in vitamins, which is not common in developed coun-
tries, may lead to deficiency diseases and orodental
problems (11,35).

THE TWO TO SIX YEAR STAGE

During this stage the child with eat on his own and
his food should not be any different from that of the rest
of the family. The daily rations recommended for chil-
dren aged 2-6 years should be individualized according
to energy needs (13).

During the first years of life, classic celiac disease
may arise when food with gluten is given. This is a
chronic intestinal disease, caused by a reaction to the
gliadin in the gluten, a protein present in cereals. In the
year 2005 it was estimated that the incidence in celiac
disease was of 1/100 children (20). It is also during this
stage that early childhood caries may arise, a disease
with a characteristic clinical pattern due to various fac-
tors, among which are inadequate eating habits such as
the frequent and lasting exposure to refined carbohy-
drates, nightly feeding and the absence of oral hygiene
(14-18) (Fig. 2).

THE SIX TO TEN YEAR STAGE

During this period and until adolescence, parents
relax with regard to their children’s food, and permis-
sive parenting grows. The children establish their food
preferences and the behavior around them that they pick
up on is essential when establishing healthy food habits.
Of Spanish school age children, 46% have breakfast on

their own, 24% looking at the television and only 11%
with their families (36).

According to a study on school lunches in Spain, a
lack of vegetables was observed in first courses as well
as a lack of fish, and eggs in the main course. Another
weak point was the presence of vending machines with
drinks and industrial pastries in schools that were easily
accessible to children in the 6-12 year age group (37).
As children get older and more independent, they start
eating away from home and maintaining the food pyra-
mid is difficult. In Spain, pre-puberty boys in low socio-
economic families, are identified as a high risk group
for obesity (26,28). Obesity is not directly related to
caries, however due to the frequent ingestion of carbo-
hydrates the child is at greater risk (25).

As from the age of six, with the eruption of the per-
manent dentition, Molar-Incisor hypomineralization of
a systemic origin may occur (MIH), which may affect
one to four of the permanent primary molars, frequently
associated with incisors. MIH is more common in the
vestibular and occlusal sides and incisor borders. The
enamel may be yellowish white to light brown (38,39)
(Fig. 3). In celiac disease a normal clinical manifesta-
tion is the finding of hypoplasias in the enamel, given
its relationship with nutritional disturbances at the
beginning of the disease (40). In animals it has been
linked with various deficits of vitamins A, C, D and K
with enamel hypoplasias; however in humans it has
only been demonstrated that the chronic deficit of vita-
min D is associated with hypoplasia and a delay in den-
tal eruption (41).

Different types of malnutrition also disturb soft tis-
sue. In children, the appearance of angular cheilitis or
perlèche, may be indicative of a nutritional deficiency,
especially when there is a lack of vitamin B2 (35,41).

TEENAGERS

The incidence of dental caries in children and
teenagers has descended progressively in Europe during
the last three decades, in spite of the average intake of
sugar remaining constant (16). This reduction is related
to an improvement in preventative measures, such as
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Fig. 2. 4-years patient with early childhood caries.

Fig. 3. 8-years patient with molar-incisor hypomineralization.

10. M. FRANQUET:Maquetación 1  1/10/09  07:00  Página 114



the topical application of fluoride and oral hygiene
habits. However, food studies from the cariogenic point
of view tend to point to an excessive consumption of
fermentable carbohydrates (i.e. industrial cakes and pas-
tries) and food with an unknown sugar content
(ketchup, refreshments, crisps), as well as an excessive
amount of sweets between meals, meaning that there is
a constant acid attack on dental surfaces (14,16).

During the teenage years, body changes and weight
problems either real or imaginary, can generate high
risk behavior regarding food (32, 42). Eating distur-
bances have increased very rapidly in the last two
decades, especially in certain professions (dancers,
gymnasts, models) (7,8,42). These patients behave in a
certain way that permits identifying the disease: they
may eliminate or substitute a meal, they may self-
impose a certain diet, eat between meals, smoke for the
anorexigenic effect, get up quickly from meals or use
utensil to induce vomiting. The smell of vomit in the
bathroom and lesions on the back of the fingers are also
characteristic (8, 32, 42).

The bulimic patient has unique dental characteristics:
mucosal erythema (especially by the uvula and soft
palate), petechias in the mucosa of the palate, soft tissue
lesions (due to the pressure of the fingers) and a
decreased frequency of caries (43,44). Dental erosion
may be an early sign of bulimia, although these should
be differentiated from demineralization with a bacterial
origin or to abrasions due to mechanical causes. Enamel
loss due to the action of the gastric content is called per-
imolysis. These erosions start in the surface of the
palate of the upper incisors, on the occlusal surface of
the upper incisors and on the palate side of the upper
premolars (43,44). Due to the demineralization of the
palate side of the upper incisors, the incisor border is
increasingly fine which leads to knife edge fractures.
The occlusal side of the teeth is similar to those of
patients with bruxism that have a characteristic appear-
ance of wear. Continuous vomiting, the use of laxatives
and anti-depression medication reduce the amount of
saliva, as well as the tampon effect of the saliva. In
order to maintain a pH that is less acidic, stimulating
salivary flow and increasing the resistance of the dem-

ineralized enamel with fluoride, are essential, as is tak-
ing products containing calcium and phosphate. Com-
posite restorations have to increase the vertical dimen-
sion that has been lost, and once the patient has
recovered from the disease, treatment entailing crowns
should be evaluated (43,44).

The early diagnosis by pediatric dentists of the clini-
cal manifestations described, may help with the prompt
diagnosis of a patient with ED. Treatment is mixed:
psychiatric and nutritional (8, 32).

CONCLUSIONS

Nutrition in the 21st century raises a crude reality:
while half the planet produces and consumes daily more
than double the calories needed to survive and is des-
perate to find an efficient way of losing weight, the oth-
er half goes hungry. On the one side, child malnutrition
perpetuates poverty, and fairer policies are needed in
developing countries. On the other hand, child obesity
and EDs have become diseases on an international scale
that are on the increase in industrial countries.

In order to combat these diseases, children should be
the object of health policies on: dietary advice, re-edu-
cation on physical activity and psychological advice.
Within the home there should be enough time for main
meals and these should be eaten as a family. Given the
volume of children, schools should be able to encourage
healthy behavior in order to avoid obesity and EDs.
Both institutions should cooperate in the nutritional
education of children in order to foster healthy and eco-
logical food habits, as learning based on adult imitation
is significant.

Pediatric dentists, in addition to providing informa-
tion on dental health as soon as primary teeth erupt in
order to prevent the appearance of caries, should take an
interest in health based on nutrition and we should par-
ticipate in the early diagnosis of EDs, as well as in pro-
grams aimed to combat obesity and child malnourish-
ment. We will not only reduce the secondary effect of
the different types of malnutrition on the oral cavity but
we will also contribute to a fairer world.
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