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RESUMEN  

En esta investigación se busca analizar el estado de la salud gingival en niños de 

12 años, de la escuela Carmen Lyra, y su relación con su estado nutricional, para  lo cual 

se determina el índice de masa corporal de la población y el promedio de frecuencia de 

ingesta diaria de varios grupos de alimentos. Es importante acotar que en esta escuela, 

los niños, desde que ingresan al centro educativo, reciben atención odontológica por 

parte de estudiantes de la Universidad de Costa Rica. 

 El estado de salud gingival, está definido por la presencia de sangrado al sondaje; 

cuando aparece en un 25% a 49% de los dientes examinados, se conoce como gingivitis 

limitada, y si existe en más del 50%, como gingivitis extensa. Por su parte, el estado 

nutricional se define como la frecuencia en la ingesta diaria de harinas, proteínas 

animales y vegetales, frutas, vegetales, comidas rápidas, bebidas azucaradas y postres, 

e involucra el índice de masa corporal. 

En cuanto a la metodología de este proyecto, se evaluaron 62 estudiantes de 12 

años de edad, asistentes a la Escuela Carmen Lyra, ASA 1, los cuales entregaron un 

consentimiento informado,  previamente firmado por los padres; además, los niños y las 

niñas brindaron su asentimiento. Los datos fueron recolectados entre junio y julio del 

2019. 

Cada niño fue pesado y medido; también debían responder un cuestionario de 

frecuencia de consumo de alimentos y realizarse un examen clínico, el cual evaluaba: el 

índice de biofilm dental presente en 6 piezas trazadoras, la presencia de cálculo dental 

y el sangrado gingival; finalmente se dio una charla de higiene oral. 

Los resultados demuestran un índice de biofilm de 1.8. El cálculo estuvo presente 

en el 40,40% de la muestra y se encuentra relacionado con el número de superficies con 
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sangrado gingival (p=0.030). La gingivitis estaba presente en 96,8% de los niños, donde 

el 11.5% tenía gingivitis limitada y 88.5% extensiva. El índice gingival promedio fue de 

0.97, por lo que predominó la gingivitis leve. No se encontraron relaciones entre la 

frecuencia de consumo de carbohidratos, proteínas vegetales y animales, frutas, 

vegetales, comida rápida, bebidas azucaradas y postres con el índice de biofilm, cálculo, 

índice gingival y sangrado al sondaje. Asimismo, se relacionó el cálculo con el sobrepeso 

(p=0.038). El índice de masa corporal en hombres fue de 20.21 y en mujeres de 20.11 y 

no hubo relación con el sangrado al sondeo ni con el cálculo. 

En cuanto al estado nutricional y su relación con la salud gingival, hacen faltan  

estudios en Costa Rica al respecto, puesto que existen estudios en otros países que 

confirman su asociación. 
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CAPÍTULO I. INTRODUCCIÓN 

1.1. Justificación 

Las enfermedades bucodentales, tales como caries dental y enfermedad 

periodontal, son enfermedades que afectan la salud pública a nivel mundial y pueden 

tener relación con enfermedades sistémicas (1). La caries dental se conoce como el 

problema más común en cuestión de salud oral, afecta entre el 60% y 90% de los niños 

y niñas en edad escolar, y la mayoría de las personas adultas (2). En lo que respecta a 

la gingivitis, en la población adulta latinoamericana, existe una alta prevalencia de esta 

enfermedad.  

En un estudio reciente realizado por Murillo y colaboradores en el 2018, se incluyó 

una población adulta perteneciente a un rango de edad entre los 18 y 50 años, en tres 

países latinoamericanos −correspondientes a Colombia, Costa Rica y México− (3), se 

mostró que la prevalencia de gingivitis en los tres países juntos fue de 96.6%, donde 

predominaba la gingivitis moderada (3).  

En Costa Rica el 100% de la muestra presentaba algún grado de gingivitis (3);en 

otras comunidades Sudamericanas −tales como Brasil, Argentina y Chile−, la prevalencia 

fue de 95.6% (4); en Estados Unidos, este valor corresponde a un 93.9% (5). Al cambiar 

de continente y evaluar esta prevalencia en la población China, se encuentra que, en 

adultos con un promedio de 42,2 años, es de un 97.9% (6). Con estos datos, se observa 

que la prevalencia de gingivitis en adultos, es alta, sin importar su etnia (3).  

Por su parte, según «El Estudio sobre la Carga Mundial de Enfermedades, 

Lesiones y Factores de Riesgo» en el 2016, la caries dental fue la enfermedad más 

http://f1000.com/work/citation?ids=7471997&pre=&suf=&sa=0
http://f1000.com/work/citation?ids=7745007&pre=&suf=&sa=0
http://f1000.com/work/citation?ids=7580236&pre=&suf=&sa=0
http://f1000.com/work/citation?ids=7617002&pre=&suf=&sa=0
http://f1000.com/work/citation?ids=7744939&pre=&suf=&sa=0
http://f1000.com/work/citation?ids=7485794&pre=&suf=&sa=0
http://f1000.com/work/citation?ids=7580236&pre=&suf=&sa=0
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prevalente de ese año, mientras que la enfermedad periodontal fue la undécima (7). 

Estas dos enfermedades tienen como factor etiológico en común el biofilm dental (2).  

La gingivitis asociada a biofilm dental es la infección periodontal más común en 

niños y adolescentes, cuya incidencia y severidad aumenta desde la infancia y en 

algunos casos llega inclusive hasta la adolescencia (8). Un factor positivo con respecto 

a la gingivitis, es que se considera como una enfermedad reversible, siempre y cuando 

se implementen los métodos adecuados para el control del biofilm dental, por ejemplo, 

el control mecánico (8). Si esta condición de gingivitis no es identificada ni tratada en el 

momento adecuado, puede evolucionar a enfermedad periodontal y, en última instancia, 

a la pérdida de piezas dentales (1). 

Además de la gingivitis asociada a biofilm dental, existen algunos factores 

sistémicos y locales predisponentes para el desarrollo de gingivitis, por ejemplo, 

desórdenes genéticos, anomalías hematológicas, hormonales y metabólicas, consumo 

de drogas, entre otros (8).  

Según Mohuyddin y colaboradores, una pobre calidad de vida, deficiencias en la 

educación bucodental, ausencia de estrategias preventivas, ausencia de programas de 

promoción de la salud oral en escuelas y comunidades, han sido identificadas como las 

principales causas de una higiene oral deficiente en los niños en edad escolar (8). Esto 

conlleva a una mayor prevalencia de biofilm dental y al eventual desarrollo de caries y 

gingivitis (9). 

La alta prevalencia a nivel mundial de caries dental y gingivitis puede deberse a 

un mal manejo de las políticas públicas, pues estas se han enfocado en resolver las 

enfermedades mencionadas mediante métodos restauradores (10). Es por esto que los 

http://f1000.com/work/citation?ids=4267532&pre=&suf=&sa=0
http://f1000.com/work/citation?ids=7472000&pre=&suf=&sa=0
http://f1000.com/work/citation?ids=7472000&pre=&suf=&sa=0
http://f1000.com/work/citation?ids=7471997&pre=&suf=&sa=0
http://f1000.com/work/citation?ids=7472000&pre=&suf=&sa=0
http://f1000.com/work/citation?ids=7472104&pre=&suf=&sa=0
http://f1000.com/work/citation?ids=7472105&pre=&suf=&sa=0
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estudios de prevalencia de gingivitis y caries dental en niños tienen una gran importancia 

para promover la salud y planear programas preventivos, sin dejar de lado los 

tratamientos requeridos cuando ya se encuentra presente la enfermedad (9). 

Otro aspecto a valorar corresponde a la dieta y su relación con las enfermedades 

en cavidad oral. La ingesta de los carbohidratos y la fermentación de estos por bacterias, 

influye en el debilitamiento del esmalte y la dentina, lo que conlleva, con el tiempo, a 

desarrollar caries dental (11). Un metaanálisis llevado a cabo por el Departamento de 

Epidemiología de la Escuela de Salud Pública de la Universidad de Washington, 

concluyó que existe una relación entre el estado nutricional con la caries dental y la 

gingivitis: reportaron que una dieta baja en carbohidratos y alta en proteínas y 

micronutrientes eran capaces de favorecer la prevención de caries dental y optimizar el 

estado de salud periodontal (12). 

 Lo anterior, justifica la necesidad de valorar la escogencia de alimentos y bebidas 

en los niños y adolescentes, así como la frecuencia de ingesta, para así poder establecer 

propuestas que mitiguen los efectos de la dieta (11) en la salud bucodental.  

 

En la Escuela Carmen Lyra, ubicada en Concepción de Alajuelita, San José, Costa 

Rica, los niños reciben atención odontológica por parte de la Facultad de Odontología de 

la Universidad de Costa Rica (UCR) durante todo su periodo escolar. Una de las metas 

de la Facultad de Odontología de la UCR, es buscar estrategias educativas para que 

esta población implemente en su cotidianidad la higiene bucodental adecuada y que una 

vez graduados de sexto grado, cuando ya no cuenten con la atención odontológica en 

su centro educativo, sigan con las técnicas aprendidas en el centro de aprendizaje.  

http://f1000.com/work/citation?ids=7472104&pre=&suf=&sa=0
http://f1000.com/work/citation?ids=7471935&pre=&suf=&sa=0
http://f1000.com/work/citation?ids=5368398&pre=&suf=&sa=0
http://f1000.com/work/citation?ids=7471935&pre=&suf=&sa=0
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Con esta investigación se pretende determinar el estado de la salud gingival y el 

estado nutricional en niños de 12 años que asisten a la Escuela Carmen Lyra en 

Concepción de Alajuelita. Para efectos de esta investigación el estado de salud gingival 

está definido por la presencia de sangrado gingival al sondaje, si se presenta entre 25% 

a 49% de los dientes examinados, se conoce como gingivitis limitada, y si es en más del 

50% ,como gingivitis extensa (13). A su vez, el estado nutricional, para efectos de esta 

investigación, se define como la frecuencia en la ingesta diaria de harinas, proteínas 

animales y vegetales, frutas, vegetales, comidas rápidas, bebidas azucaradas y postres 

 

Es importante estudiar el estado bucodental de la población de 12 años debido a 

que se encuentran en dentición mixta y en la pubertad, lo cual hace que los tejidos 

periodontales tengan una sobre respuesta ante agentes nocivos como, por ejemplo, el 

biofilm dental, el cálculo y la materia alba (12). Boneta y colaboradores mencionan que 

durante la pubertad, al existir un incremento de las hormonas esteroideas, y debido a su 

expresión en los receptores intracelulares de los tejidos gingivales, se aumenta la 

respuesta inflamatoria, provocando un aumento en los niveles de gingivitis en niños de 

12 años (12). Parveen y colaboradores también relacionan un incremento en la 

prevalencia de gingivitis hacia los 13 años como consecuencia de los cambios 

hormonales los cuales, sumados a una mala higiene oral, incrementan el riesgo de 

padecer esta enfermedad (13). 

 Este es un estudio piloto para posteriormente realizar una investigación a nivel 

nacional, la cual brindará información que podría ser divulgada en revistas científicas y 

además informar a las autoridades de salud para poder establecer políticas de salud 

http://f1000.com/work/citation?ids=7472107&pre=&suf=&sa=0
http://f1000.com/work/citation?ids=7472107&pre=&suf=&sa=0
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pública que mitiguen la alta prevalencia de gingivitis y así, lograr promoverla educación 

en salud oral y la prevención de las enfermedades bucodentales.  

1.2. Planteamiento del problema 

La adolescencia temprana abarca el rango de edad entre los 10 y 15 años (14). 

El valor de dicho dato para el área odontológica radica en que es en este momento 

cuando se dan los principales cambios dento-maxilares en el crecimiento y desarrollo de 

las personas. Además, durante esta etapa, se consolida la actitud que tendrán las 

personas con respecto al cuidado posterior de su salud bucodental (15). 

Cabe resaltar la importancia de que se estudie este tema en niños de 12 años, 

puesto que en esta época es donde, normalmente, los niños terminan la primaria; 

además, en su mayoría, ya todos cuentan con los dientes permanentes (16).   

Los estudios epidemiológicos de la gingivitis evidencian una mayor prevalencia de 

esta enfermedad en adolescentes de 12 y 13 años, en comparación con niños de entre 

5 y 11 años de edad (8,17). Lo anterior es favorecido por diversos factores, entre ellos, 

como ya se mencionó,  el aumento en los niveles de hormonas esteroideas y de los 

receptores celulares de estas hormonas en las células del tejido gingival, lo cual fomenta 

la inflamación gingival durante la pubertad (18). 

La hipótesis es la siguiente: El estado nutricional y el índice de masa corporal 

afecta el estado de salud gingival de los niños de 12 años de edad que asisten a la 

Escuela Carmen Lyra en Alajuelita. La cual se propuso debido a que en un estudio se 

reportó que una dieta baja en carbohidratos y alta en proteínas y micronutrientes eran 

capaces de optimizar el estado de salud periodontal (12). 
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En cuanto a la hipótesis nula, se tiene: el estado nutricional y el índice de masa 

corporal no afecta el estado de salud gingival de los niños de 12 años de edad que 

asisten a la Escuela Carmen Lyra en Alajuelita. 
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1.3. Objetivos 

            1.3.1. Objetivo general  

Determinar la relación  entre la salud gingival y el estado nutricional en 

niños de 12 años que asisten a la escuela Carmen Lyra en Concepción de 

Alajuelita.  

                         

            1.3.2. Objetivos específicos  

1. Identificar el estado de salud gingival mediante el índice de biofilm dental, 

según Silness y Löe (1964), la presencia de cálculo supragingival o 

subgingival y el índice gingival (Löe y Silness, 1963) en niños de 12 años 

que asisten a la escuela Carmen Lyra en Concepción de Alajuelita.  

2. Indicar  el consumo promedio diario de harinas, proteínas animales, 

bebidas azucaradas, fruta, vegetales, comidas rápidas, proteína vegetal y 

postres en niños de 12 años que asiste a la escuela Carmen Lyra en 

Concepción de Alajuelita.              

3. Asociar la ingesta diaria de harinas, proteínas animales, proteína vegetal, 

frutas, vegetales, comidas rápidas, bebidas azucaradas y postres con el 

índice de biofilm dental, según Silness y Löe (1964), la presencia de 

cálculo, el índice gingival (Löe y Silness, 1963) y sangrado al sondaje en 

niños de 12 años que asisten a la escuela Carmen Lyra en Concepción de 

Alajuelita. 



 

 
 

8 

4. Comparar si existe relación entre el índice de masa corporal con la 

presencia de cálculo y sangrado al sondaje en niños de 12 años en la 

Escuela Carmen Lyra en Concepción de Alajuelita. 

1.4. Antecedentes  

La prevalencia de gingivitis y cálculo en niños de 12 años alrededor del mundo 

varía entre el 23% y 100%. Durante 1986 y 1987, en Estados Unidos, el Instituto Nacional 

de Investigación Dental (NIDR, por sus siglas en inglés), efectuó una encuesta en la que 

se reveló que cerca del 60% de niños entre 14 y 17 años tenían gingivitis, un tercio tenían 

cálculo gingival y casi un cuarto cálculo subgingival (13). 

En Puerto Rico, durante 2010 y 2011, se ejecutó un levantamiento de datos para 

evaluar la prevalencia de gingivitis y cálculo dental en niños de 12 años, para el cual se 

evaluaron 1586 estudiantes de escuelas tanto públicas como privadas. Los resultados 

evidenciaron una prevalencia de gingivitis en el 80.41% de los niños evaluados y 

presencia de cálculo dental en el 61.79% (13). 

 

Durante el 2011, se realizó en San Pablo, Brasil, un estudio epidemiológico de 

corte transversal, el cual consistió en evaluar la prevalencia de gingivitis en niños y niñas 

de 11 y 12 años de edad. Los resultados mostraron que el 57.7% de los niños y niñas 

evaluados presentaron sangrado gingival en 3 a 7 sitios distintos, la mayoría de los niños 

que presentaron gingivitis eran hombres (8).  

             

En el 2014 se desarrolló un estudio transversal en Valdivia, Chile, para conocer la 

necesidad de tratamiento periodontal en adolescentes de 12 años; se evaluaron 663 
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niños, y se determinó que tan solo el 8% presentaba periodonto sano, mientras que el 

51% requerían raspado y el 3.5% tenían la necesidad de realizarse un periodontograma 

completo para confirmar el diagnóstico de periodontitis. Además, el 92% requería 

reforzar las instrucciones de higiene oral (19). 

 

Durante la segunda parte del año  2015, se concretó la recolección de datos para 

estudiar la prevalencia y severidad de la gingivitis inducida por biofilm dental en tres 

ciudades latinoamericanas, en población adulta de entre 18 y 50 años que corresponden 

a: México, Costa Rica y Colombia. El estudio fue realizado con una muestra con 

características como buena salud general, que tuviesen al menos cuatro piezas dentales 

remanentes y con la capacidad de entender y responder las preguntas formuladas.  

El examen clínico fue efectuado de la siguiente manera: la presencia de biofilm 

dental, fue analizado y cuantificado, tomando en cuenta seis sitios de cada pieza dental 

(mesiovestibular, mediovestibular, distovestibular, mesiolingual, mediolingual y 

distolingual), con un código de 0 si hay ausencia de biofilm y de 1 en caso de presencia 

de biofilm. También se registró la presencia o ausencia de cálculo en incisivos inferiores. 

Asimismo, evaluaron la salud gingival, utilizando el índice de Silness y Löe modificado, 

después de analizar los datos, se concluyó que la prevalencia de gingivitis fue de un 

99.6% (3).  

 

En 2017, se realizó un estudio epidemiológico por parte de la Caja Costarricense 

del Seguro Social (CCSS), sobre la salud oral del adolescente en Costa Rica, a cargo 

del epidemiólogo el Dr. William Lao Gallardo. Dicha investigación tuvo un enfoque 

http://f1000.com/work/citation?ids=7472108&pre=&suf=&sa=0
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descriptivo, con un diseño transversal, en el cual se estudió la población asegurada entre 

los 10 y 19 años, que consultan los servicios odontológicos de la CCSS, con un total de 

624 participantes. 

Por otra parte, la recolección de la información, se ejecutó por medio de un 

cuestionario de salud y un examen clínico previamente autorizado por un consentimiento 

informado (15). En este estudio epidemiológico, para evaluar la prevalencia de 

afecciones periodontales en adolescentes, se utilizó el índice periodontal comunitario, 

con el cual se usaron como piezas trazadoras 17, 16, 11, 26, 27, 47, 46, 36, 37, 31. 

Dentro de los resultados se encontraron los siguientes datos: higiénico 74.44%, sangrado 

gingival 16.61%, cálculo dental 8.23%, bolsas de 4 a 5 mm 0.43% y bolsas de 6 mm 

0.05% (15). 

 

En España, en el 2005, recrearon un estudio en el cual asociaban la cantidad de 

lesiones cariosas en niños de entre 5 y 16 años, con alta prevalencia de caries,  y su 

dieta cotidiana. Encontraron que, de acuerdo con el índice de Silness y Löe de 1964, 

había una acumulación moderada de biofilm dental, por lo que se concluyó que en los 

pacientes participantes del estudio, el consumo frecuente de bebidas azucaradas y 

medicamentos con altos contenidos de sacarosa, así como la falta de suplementos 

fluorados, se asociaban a una cantidad mayor de lesiones cariosas (20).  

 

En el 2010-2011, en Puerto Rico, se realizó un estudio transversal para relacionar 

el consumo de carbohidratos con la caries dental en niños de 12 años. Se tomó una 

muestra de 723 niños de 133 escuelas de diferentes regiones de la isla, se utilizó el índice 

http://f1000.com/work/citation?ids=7472106&pre=&suf=&sa=0
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CPOD para evaluar la presencia de caries y se indagó con una encuesta de dieta de 24 

horas, que incluía la hora y lugar de consumo de cada comida, la cantidad de cada 

ingrediente, preparación o marcas y si contenía algún sazonador, salsa, mantequilla o 

azúcar. Los tamaños de porciones se determinaban por medio de imágenes de diferentes 

porciones y los datos se interpretaron por medio de un programa llamado “Nutrition Data 

System for Research Software”. Se determinó que los niños que ingieren más 

carbohidratos, azúcares totales, sacarosa, fructosa, inositol y con más porcentaje de 

energía consumida, tienen más probabilidad de tener caries que aquellos que no lo 

hacen  (21).  

 

En el año 2015, en Valencia, España se lleva a cabo un estudio descriptivo por 

aproximadamente dos años en el cual la población de estudio consistió en niños entre 

edades de 6 a 15 años. En dicho estudio, se incluye el análisis de la ingesta total de 

azúcar en los alimentos y bebidas dulces, los azúcares ocultos en los alimentos no dulces 

y medicamentos comunes (utilizados en formulaciones pediátricas para uso prolongado) 

debido a que en todos los anteriores se puede encontrar sacarosa, glucosa o fructosa. 

Lo anterior dado que a lo largo de la historia, se ha descrito la frecuencia del consumo 

de azúcar como uno de los factores causales más importantes de la caries dental debido 

al cambio en el pH del biofilm dental dejando como consecuencia la desmineralización 

del esmalte. 

En este estudio también se incluyó la asociación entre el historial de caries y la 

cantidad de lesiones cariosas incipientes con la frecuencia y el momento de ingesta de 

diferentes alimentos y bebidas cariogénicas, la medicación con contenido de azúcar, la 

http://f1000.com/work/citation?ids=2992438&pre=&suf=&sa=0
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frecuencia y cepillado dental y el uso de fluoruros tópicos. El consumo de dieta 

cariogénica promedio fue de 15 veces por semana, lo que representaba 2 ingestas de 

alimentos cariogénicos por persona al día. La prevalencia de caries fue de un 53%, 

siendo 1315 lesiones agrupadas del 1 al 3 en los criterios del Sistema Internacional para 

la Detección y Evaluación de Caries (ICDAS, por sus siglas en inglés) con un promedio 

de 13 lesiones por individuo. Los niños que consumían bebidas cariogénicas presentaron 

más historial de caries y lesiones incipientes  en comparación con los niños que no 

consumían tantas bebidas (20).  

Asimismo, en el 2016, se publica un estudio realizado en Oakland, California, 

Estados Unidos, en el Children's Hospital & Research Center Oakland (CHRCO, por sus 

siglas en inglés) del 2000 al 2009, en el cual se analiza la salud dental de los niños con 

deficiencia de vitamina D, debido a que según algunos autores, la deficiencia de esta 

vitamina en edades tempranas se ha visto incumbida de manera negativa con la salud 

dental en aspectos como, por ejemplo, la erupción más lenta de los dientes, defectos en 

el esmalte, mayor riesgo de caries e inflamación gingival.  

La vitamina D tiene una función muy importante relacionada con los componentes 

innatos y adaptativos del sistema inmune, dado que es necesaria para la producción de 

un péptido antimicrobiano llamado catelicidina, el cual es fundamental en la inmunidad 

innata; al existir una deficiencia de la vitamina D y una disminución de los péptidos 

antimicrobianos, se puede observar el aumento de la gingivitis (22). 

Se ha evaluado la posibilidad de que la gingivitis asociada a biofilm dental,  se 

presente cuando los individuos consumen una dieta occidental, la cual se caracteriza por 

contener una gran cantidad de carbohidratos procesados de alto índice glicémico, grasas 

http://f1000.com/work/citation?ids=7480421&pre=&suf=&sa=0
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saturadas, grasas trans y omega-6, además de tener un bajo contenido de 

micronutrientes y fibra (23).  

Durante el 2019, en Alemania, se llevó a cabo un estudio en el cual se le pidió al 

grupo control que consumiera su dieta occidental usual por 6 semanas y al grupo 

experimental, solicitó por estas 6 semanas, que cambiara su dieta a una antiinflamatoria, 

siguiendo las instrucciones de los investigadores (dieta rica en vitamina D, reducida en 

proteínas animales, disminuir el consumo de plantas que tengan nitrato, entre otras 

variaciones respecto a los macro y micronutrientes). También se indicó a ambos grupos 

no usar hilo dental o cepillos interdentales durante el periodo de estudio para evitar 

suprimir la posible inflamación. Dentro de los resultados del estudio, se indica que la dieta 

sí tiene afectación sobre la presencia de gingivitis, ya que el grupo control mostró un 

aumento significativo en la profundidad al sondeo en comparación con el grupo 

experimental que reveló una reducción significativa en la inflamación gingival. (23) 

En el año 2019, también se publica un artículo en el cual se analiza si el aumento 

del consumo de fósforo y azúcar en la dieta se asocia a la gingivitis en niños de 10 años. 

Se menciona que existen factores ambientales y nutricionales que tienden a favorecer 

un ambiente inflamatorio en el organismo. Se conoce desde hace muchos años atrás, la 

inmensa asociación entre el alto consumo de azúcar y las enfermedades bucodentales 

que presentan niños y adolescentes en todo el mundo. Se ha visto que, a lo  antes 

mencionado, se asocian niveles muy elevados de fosfato, el cual también favorece un 

microambiente inflamatorio.  

En Estados Unidos, se observó, recientemente, que el 35% de la población adulta 

consume más del doble de la cantidad recomendada de fósforo (24). Las principales 

http://f1000.com/work/citation?ids=7471956&pre=&suf=&sa=0
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fuentes de este nutriente incluyen lácteos, carne, granos, pescado y aditivos inorgánicos 

que se utilizan en la producción de alimentos (25). La población que toma como muestra 

este estudio, son 8314 niños matriculados en cuarto y quinto grado en las escuelas 

primarias públicas en Kuwait, desde octubre de 2011 hasta mayo de 2012. Se percibió 

que la mayoría de los niños (78%) presentaban gingivitis y además se asoció este 

resultado con la alta ingesta diaria de fósforo y azúcar (24).  

Por tanto, se evidencia con los anteriores estudios, altas prevalencias de biofilm 

dental y sangrado gingival en distintas poblaciones a nivel mundial y de diversos grupos 

etáreos, además de una relación de la salud bucodental con la dieta, mostrando así, que 

una alimentación rica en azúcares y carbohidratos, con ingesta de micronutrientes 

proinflamatorios −tales como el fósforo− y deficiencia de micronutrientes que cuenten 

con propiedades antiinflamatorias −como lo es la vitamina D−,  incrementan la presencia 

de dichas condiciones. 
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CAPÍTULO II. MARCO TEÓRICO  

2.1 Biofilm dental 

El biofilm dental está constituido por una comunidad de microorganismos diversos, 

los cuales se encuentran en una matriz de polímeros  de origen bacteriano el cual está 

unido a la superficie dental (26). Es importante conocer qué es el biofilm dental, puesto 

que los estudios realizados le han dado una gran importancia como factor etiológico, 

tanto de la caries dental como de la enfermedad periodontal. Esto ha representado un 

problema de salud oral, especialmente, en países en vías de desarrollo, conociendo 

estos factores etiológicos, se pueden atacar mediante estrategias educativas con el fin 

de reducir la prevalencia de estas enfermedades (26). 

2.2 Control mecánico del biofilm dental  

 El control mecánico se describe como la desorganización diaria de las 

comunidades bacterianas mediante métodos no químicos para poder mantener la salud 

bucodental. Para lograrlo, existen varias herramientas, una de ellas es el cepillado dental, 

el cual remueve el biofilm supragingival por las superficies vestibulares y 

linguales/palatinas de las piezas dentales, para poder alcanzar el área interdental; otra 

de las herramientas  son la utilización del hilo dental, cepillos interdentales e irrigadores 

(27). 

2.3 Cálculo Dental 

El biofilm dental absorbe iones de calcio y de fosfato pertenecientes a la saliva y 

el líquido crevicular que, si no se desorganiza, con el tiempo se calcifica y forma el cálculo 

dental. Este a su vez, llega a ser cubierto por biofilm no mineralizado o no calcificado. En 
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estos casos, cabe mencionar que las bacterias no son indispensables para su formación, 

sin embargo, en presencia de ellas se forma de manera más sencilla (28). 

Existen dos tipos de cálculo dental: supragingival y subgingival; el supragingival 

se encuentra por encima del margen gingival, presenta masas duras que se adhieren al 

esmalte dental, y tiene un rol menor en la progresión de enfermedad periodontal. Por el 

contrario, el cálculo subgingival se encuentra por debajo del margen gingival, en el surco 

gingival (13, 28). 

Un alto índice de cálculo, tanto subgingival como supragingival, indica una alta 

carga de infección que puede desatar reacciones inflamatorias sistémicas, por lo que es 

un factor de riesgo para el desarrollo de enfermedades periodontales y, además, está 

asociado a su prevalencia (13). 

2.4 Prevalencia 

Se define como una medida que incluye la carga de una enfermedad en una 

población, y en tiempo y espacio determinado; se representa como un recuento en el 

número de personas afectadas.  Esta medida es importante para poder planear la 

atención médica que llegará a ser necesaria para las personas (29). 

2.5 Gingivitis 

La gingivitis es considerada como una forma leve de la enfermedad periodontal y 

se define como la presencia de sangrado gingival, en al menos un sitio, debido a una 

reacción inflamatoria por la acumulación de biofilm dental (13, 30). 

Cuando el biofilm dental se acumula en las encías entre 10 a 21 días, puede 

causar una reacción inflamatoria no específica con signos clínicos de eritema gingival, 

sangrado, edema y en algunos casos dolor (8). 
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 La gingivitis puede presentarse desde edades muy tempranas en la infancia y se 

considera la enfermedad del periodonto más común en niños y adolescentes; sin 

embargo, tanto su prevalencia como su severidad, suelen aumentar durante la pubertad 

(8,17). 

Como ya se ha descrito, un aumento en los niveles de hormonas esteroideas y de 

los receptores intracelulares de estas hormonas en el tejido gingival, favorecen la 

inflamación gingival durante la pubertad (13). Además, la exposición constante de los 

tejidos gingivales a factores irritantes como el cálculo dental, acumulación de restos de 

comida, restauraciones desajustadas y, principalmente, la acumulación de biofilm dental, 

son las causas más comunes   de que los individuos desarrollen esta enfermedad (18). 

2.6 Factores de riesgo de gingivitis 

 La acumulación de biofilm dental se ha descrito como la causa más común de la 

gingivitis, es por ello que la mala higiene oral representa el factor de riesgo local más 

importante para el desarrollo de la enfermedad que, junto con un alto consumo de 

azúcares, eleva su prevalencia y su severidad (17, 31).  

Los cambios hormonales también se relacionan con  enfermedades del tejido 

gingival, por ello, durante periodos como la pubertad, en el embarazo o con el consumo 

de anticonceptivos orales, entre otros, se eleva el riesgo de gingivitis (8). 

El índice de Silness y Löe 1964 permite evaluar la presencia de biofilm dental 

utilizando criterios del 0 al 3 de la siguiente manera (32): 

0 = sin presencia de biofilm dental 

1 = no hay biofilm dental a simple vista, pero se observa al pasar la sonda sobre 

la superficie dentaria. 
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2 = acumulación moderada de biofilm dental a simple vista 

3 = se observa biofilm dental abundante rodeando el diente  

  

Inicialmente el índice se efectuó utilizando piezas trazadoras (16, 12, 24, 36, 32 y 

44), sin embargo, en 1967 los mismos autores realizaron una modificación donde se 

incluyó un índice de salud gingival que de igual manera empleó criterios del 0 al 3 y en 

el cual se evaluaron todas las piezas presentes en boca (33). 

Los criterios utilizados en el índice de salud gingival de Silness y Löe 1967, son: 

0 = no se encuentra presencia de inflamación y sangrado 

1 = inflamación y edema leve, sin sangrado al sondeo 

2 = inflamación moderada con sangrado al sondeo 

3 = inflamación severa con sangrado espontáneo 

2.7 Caries dental 

La caries dental es una enfermedad comúnmente relacionada a la presencia de 

Streptococcus mutans y Lactobacillus species, y se define que: 

  

“La caries dental es una enfermedad de biopelícula compleja y transmisible que 

crea períodos prolongados de pH bajo en la boca, lo que resulta en una pérdida 

mineral neta de los dientes (34).” 

  

La anterior, es una enfermedad multifactorial, donde están involucrados factores 

genéticos, socioeconómicos, culturales, psicológicos, ambientales y del ecosistema oral. 
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(10, 35); se describe como crónica, irreversible, acumulativa y es de carácter universal, 

es decir, que afecta a cualquier raza, sexo y en cualquier ubicación geográfica (36). 

Tanto la salud como la enfermedad bucodental, son producto de condiciones 

específicas, como lo es la exposición a bacterias, dieta, fluoruros, acceso a servicios, 

información sobre salud oral, cuidado personal y asistencia frecuente a servicios de salud 

(37). 

El principal factor etiológico para el desarrollo de caries dental, es el biofilm dental, 

por lo tanto una correcta técnica de cepillado, que permita eliminar dicho biofilm, 

contribuye a disminuir o retardar la aparición de caries. Asimismo, el consumo de 

alimentos ricos en carbohidratos contribuye a la formación del biofilm dental, por lo que 

está también relacionado a las caries (37). 

La exposición prolongada a dieta alta en carbohidratos genera un ambiente ácido 

en la cavidad oral, el cual promueve la desmineralización del esmalte dental y, a su vez, 

permite el desarrollo de bacterias cariogénicas, como el Streptococcus mutans, las 

cuales se adhieren y colonizan la superficie dental y, del mismo modo, producen ácido 

que, con el tiempo, disuelve el esmalte y origina la caries dental (21, 38). 

 Entre sus consecuencias se pueden mencionar dolor, abscesos, pérdida de 

piezas dentales e infecciones sistémicas. En el caso de los niños, puede provocar otros 

problemas como ausencia a las escuelas, restricción de actividades cotidianas, aumento 

de visitas a centros de salud, afectación de la estética, de la dieta y de la capacidad de 

aprendizaje e incluso, perjudicar el desarrollo físico (35). 
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2.8 Factores de riesgo de caries 

El principal factor de riesgo de caries es la acumulación de biofilm dental; sin 

embargo, también existen factores relacionados  con la dieta, tanto por la elección del 

alimento como por los comportamientos alimenticios, referentes al tiempo y la frecuencia 

de ingesta de alimentos. Respecto al tipo de alimento, los que se asocian mayormente 

al riesgo de desarrollar la enfermedad de caries dental son los alimentos procesados, ya 

sea con poca azúcar añadida o con exceso de ella . También, la frecuencia de ingesta, 

puede variar de pocos tiempos de comida, a muchas ingestas al día; además, se debe 

tener en cuenta la duración de cada tiempo de comida (11). 

En el caso de una persona que consuma azúcar agregada que no supere  el 5% 

de su energía total, se apunta que tendrá bajo riesgo de caries, independientemente de 

la frecuencia de ingesta o el tiempo que dure con cada comida. Respecto a la frecuencia 

de ingesta de alimentos, se dice que si una persona realiza 1 o 2 comidas cortas al día, 

tendrá menor riesgo de desarrollar caries, sin importar el consumo de azúcar añadida. 

Para las personas que consumen una ingesta moderada de azúcar y tienen tiempos de 

comida frecuentes y prolongados, es difícil determinar el riesgo que poseen de 

desarrollar caries. Si se evalúa la ingesta alta de azúcar añadida, lo cual corresponde al 

15% o más de la energía total del individuo,  con tiempos de comida frecuentes y 

prolongados, estas personas tendrán un alto riesgo de desarrollar caries y ello  tendrá 

relación con la dieta (11).   

2.9 Alimentos cariogénicos 

Un alimento cariogénico es aquel que tiene capacidad de fomentar la caries dental 

en seres humanos bajo condiciones adecuadas para el desarrollo de dicha enfermedad 
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(39). Se considera para su clasificación la forma de consumo del alimento en cuanto a 

frecuencia de consumo, cantidad y hora del día; asimismo, para calificar la cariogenicidad 

de un alimento, se considera la forma en la que este se procesa, si es un alimento 

refinado, si presenta carbohidratos simples o complejos, si tiene propiedades ácidas 

perjudiciales para el diente y aptas para el desarrollo de caries y, también, si posee 

propiedades protectoras para el esmalte dental como calcio, fosfato y caseína (39).   

2.10 Nutrición 

Se define nutrición como: 

“...ciencia se ocupa de todos los aspectos de la interacción entre alimentos 

y nutrientes, vida, salud y enfermedad, y los procesos por los cuales un 

organismo ingiere, absorbe, transporta, utiliza y excreta sustancias 

alimenticias” (40) . 

  

La nutrición tiene gran influencia en el crecimiento y desarrollo, por ello es 

recomendable consumir una dieta variada con alimentos nutritivos que aporten al cuerpo 

un equilibrio de energía, macro y micronutrientes, con el propósito de promover y 

mantener la salud, en especial durante los primeros años de vida. Por otra parte, es 

importante recalcar que la nutrición es un factor modificable, se pueden readecuar los 

hábitos alimenticios para mejorar aspectos de salud general (41).  

2.11 Estado nutricional 

Engelheart y Brummer refieren que no existe una definición estandarizada sobre 

lo que constituye el estado nutricional y plantean un modelo donde establecen que el 

estado nutricional es la interacción entre: la función física y capacidad (como actividad 
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muscular, actividades físicas diarias, composición corporal, entre otros), trastornos de 

salud y somáticos (medicinas consumidas por los pacientes, enfermedades presentes, 

sintomatologías, etc), alimentación y nutrición (hábitos de alimentación e ingesta de 

nutrientes y energía) y función cognitiva, afectiva y sensorial (42).   

2.12 Calidad de la dieta 

La calidad de la dieta hace referencia a los comportamientos del individuo,  por 

ejemplo a su horario de consumo y frecuencia, así como la preferencia de los alimentos 

de las personas. Esta se puede cuantificar mediante un puntaje de calidad de la dieta, el 

cual está estrechamente relacionado como factor de riesgo en el desarrollo de 

enfermedades. Si el puntaje es bajo, este individuo será más propenso a desarrollar 

obesidad y producto de esto, aumentar el riesgo de padecer cáncer, diabetes, entre otras 

comorbilidades asociadas al sobrepeso (43). 

2.13 Diversidad de Dieta 

La diversidad de dieta se refiere a tener una alimentación variada que incluya 

alimentos tanto de origen animal como vegetal y que aporten todos los tipos de nutrientes 

adecuados para el buen funcionamiento del organismo (44). 

2.14 Índice de masa corporal 

El índice de masa corporal (IMC) corresponde a una medición estadística que 

permite determinar si un individuo presenta bajo peso, peso adecuado o sobrepeso, 

mediante una fórmula en la cual se toma en cuenta el peso del individuo en kilogramos, 

dividido entre la altura del mismo en metros, al cuadrado (45). Para lo cual, si el resultado 

es menor a 18,5, se considera que la persona tiene bajo peso; un resultado entre 18,5 y 
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24,9, se supone como peso normal;  si el resultado es igual o mayor a 25, se cree que la 

persona se encuentra en condición de sobrepeso, y si el resultado es igual o mayor a 30, 

se estima que la persona presenta obesidad (45). 

2.15 Obesidad  

La definición de obesidad hace referencia a un exceso de grasa corporal en el 

cuerpo, el cual implica un problema de salud pública, ya que son altos los costos de 

atención médica a estos pacientes y las complicaciones médicas y psicosociales que 

experimentan los niños y niñas con obesidad infantil, además de esto, presenta una 

alarmante prevalencia en población pediátrica, comparado con décadas anteriores en 

esta misma población (41). 

Esta condición, a su vez, implica un mayor riesgo de desarrollar enfermedades 

cardiovasculares y diabetes  al tiempo que disminuye la esperanza de vida. La causa de 

la obesidad, se atañe a un desequilibrio energético crónico, el cual involucra dos factores, 

que son la dieta (alimentos con alto contenido energético, omisión de comidas, alto 

consumo de grasas saturadas, azúcar y sal) y la poca actividad física (41). 

2.16 Carbohidratos o harinas 

La ingesta excesiva de carbohidratos provoca un desbalance en el equilibrio 

microbiano, promueve el proceso inflamatorio y además induce un aumento de peso, 

que también se ha visto relacionado con efectos inflamatorios. Los niveles altos de 

glucosa favorecen la apoptosis e impiden la proliferación de células del ligamento 

periodontal (46). 

En el 2015, la Organización Mundial de la Salud publicó una guía sobre el 

consumo de azúcar, donde recomienda el consumo de azúcares simples por debajo del 
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10% del total de la ingesta total de energía (21). Los azúcares simples incluyen los 

monosacáridos y disacáridos añadidos a los alimentos y bebidas por las personas y los 

azúcares presentes en la miel, jarabes y jugos de frutas (27).  

La sacarosa se encuentra en frutas, vegetales y en el azúcar de mesa. Es 

considerado el azúcar más cariogénico, no solo porque produce una caída más 

pronunciada del pH, pero también sirve como substrato para las bacterias para la síntesis 

polisacáridos extra e intracelulares, que conlleva a un aumento en la acumulación de 

biofilm y prolonga su acidificación  (21).  En un estudio realizado por Elías y 

colaboradores se determinó que las principales fuentes de sacarosa en niños son los 

jugos, bebidas azucaradas y postres (21). 

La fructosa se puede encontrar en miel de abeja, frutas, vegetales y en bebidas 

azucaradas. Para estos últimos la forma más común de fructosa utilizada es el jarabe de 

maíz (HFSC, con sus siglas en inglés), que se ha determinado que produce más 

acidificación que la sacarosa, por lo que causa una caída más rápida del pH y, por 

consiguiente, tiene un potencial cariogénico y erosivo alto (21). 

Las papas, el arroz, los cereales y el pan contienen carbohidratos complejos que 

también pueden generar caries (12). 

Las comidas rápidas contienen gran cantidad de carbohidratos, que incluyen 

azúcar añadida y bebidas azucaradas. En varios estudios, aquellas han sido 

relacionadas con la presencia caries dentales (47). Sin embargo, en un estudio realizado 

en el 2015 a adolescentes de escuelas en una ci Chennai, India, no se encontró relación 

(48). 
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2.17 Proteínas 

Las proteínas son nutrientes formados por aminoácidos y son componentes 

estructurales indispensables de los músculos y tejidos del cuerpo. Ellos producen 

hormonas, enzimas y hemoglobina. Los aminoácidos se dividen en no esenciales (que 

pueden ser sintetizados por el cuerpo) y esenciales (que se necesitan consumir en la 

dieta) (49). 

Las proteínas de origen animal se pueden encontrar en lácteos, carnes y pescado, 

y tienen un mayor valor biológico que las de origen vegetal, ya que poseen mayor 

cantidad de aminoácidos esenciales, que aumentan la síntesis de otras proteínas. Las 

fuentes de proteína de origen vegetal incluyen legumbres, nueces y soya y combinados 

pueden contener la cantidad de aminoácidos esenciales necesarios para el buen 

funcionamiento del cuerpo (49). 

La deficiencia de proteínas puede disminuir la capacidad de los tejidos de 

mantenimiento, crecimiento y reparación (49). Por ejemplo, el tejido gingival tiene una 

amplia capacidad de regeneración, gran parte de esta característica es debido a las 

proteínas (12). 
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CAPÍTULO III. MATERIALES Y MÉTODOS  

Este proyecto de investigación fue aprobado por el Comité Ético Científico de la 

Universidad de Costa Rica. 

La muestra analizada en el estudio está constituida por 62 adolescentes de 12 

años (31 hombres y 31 mujeres), los cuales son estudiantes que asisten a la escuela 

Carmen Lyra localizada en Concepción Arriba de Alajuelita en San José Costa Rica. Los 

datos fueron recolectados entre junio y julio del año 2019 y se aplicaron los instrumentos 

a un total de 62 participantes.  

Antes de realizar la recolección de datos se les envió un consentimiento informado 

a los padres de familia y el día de la recolección se les suministró un asentimiento 

informado a los niños y se les explicó el propósito de la investigación. Este fue uno de 

los criterios de inclusión. 

Para evaluar el estado nutricional, cada niño se pesó y se midió tres veces, sin 

zapatos ni abrigos. Se pesaron todos en la misma balanza y para medir la estatura se 

colocaron todos en posición erguida y con los pies juntos. Se decidió hacer tres 

mediciones de cada una de estas variables y escoger como dato final la moda para 

disminuir los errores; con  los mismos datos se obtuvo el índice de masa corporal. 

Posterior a lo anterior se aplicó un cuestionario semicuantificado de frecuencia de 

consumo de alimentos, que evaluaba tanto la periodicidad como la cantidad de alimentos 

consumidos, durante la semana anterior a la aplicación del instrumento (50). En el 

cuestionario se incluyeron los alimentos que son más continuamente consumidos por la 

población costarricense y para cuantificar las porciones se utilizó el Manual Fotográfico 

de Porciones de Alimentos Comunes en Costa Rica, elaborado por la Escuela de 
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Nutrición de la Universidad de Costa Rica (51). Con el recordatorio semanal, se valoraron 

los componentes centrales del cuestionario −que son las cantidades de los alimentos 

descritos en la lista− mediante imágenes de porciones de alimentos y la frecuencia de 

ingesta de los mismos (50). 

El examen clínico para determinar el estado de salud gingival fue efectuado en la 

clínica dental de la Escuela Carmen Lyra, donde también se lleva a cabo el Programa de 

Externado Clínico de la Licenciatura en Odontología de la Universidad de Costa Rica. El 

examen gingival fue realizado por un solo operador (Dra. Karol Ramírez, Especialista en 

Periodoncia) con el paciente sentado en una silla dental, utilizando la lámpara de ángulo 

incorporada en la silla como fuente de iluminación.  

El primer índice por evaluar fue el de biofilm dental, para el cual se empleó como 

base el «Índice de Silness y Löe de 1964» ; se examinó a los pacientes en el momento 

en que llegaron para determinar la presencia de biofilm dental utilizando seis piezas 

trazadoras (16, 11, 26, 46, 41 y 36) por vestibular y por palatino/lingual, con ayuda de un 

espejo dental. Se modificó el índice original empleando las primeras molares de los 

cuatro cuadrantes y no las premolares, dada la edad de los niños al momento del estudio, 

debido a que las primeras molares han estado presentes en boca alrededor de 6 años.  

Como ya se estableció, se toma como gingivitis la presencia de sangrado al 

sondaje en al menos un sitio y la extensión se clasificó −de acuerdo con  la presencia de 

sangrado− en gingivitis limitada, con una presencia del 25% al 49% y en  gingivitis 

extensa si más del 50% de los dientes examinados presentaron sangrado gingival (13). 

Posteriormente, se le entregó a cada niño un cepillo dental, pasta dental y se  

brindó una charla de higiene bucodental con técnica de cepillado de Stillman e hilado, en 
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la cual ellos practicaron y se cepillaron los dientes con la técnica explicada, pero 

únicamente con agua, debido que para aplicar los siguientes índices era necesario contar 

con las superficies dentales limpias. 

Seguidamente, se les trasladó nuevamente a la silla dental para evaluar la 

presencia de cálculo dental, tanto supragingival como subgingival, o ambos, evaluando 

todas las piezas dentales presentes en boca. Posteriormente  se aplicó el índice de salud 

gingival “Índice de Löe y Silness modificado de 1967”  para el que se utilizó un espejo 

dental y una sonda periodontal tipo Organización Mundial de la Salud (OMS), la cual 

posee en una bolita de 0,5 mm de diámetro  su parte activa. Se realizó un análisis en las 

piezas trazadoras (16, 11, 26, 46, 41 y 36) para evaluar la presencia de sangrado gingival 

en las seis superficies dentarias mesial, medio y distal, tanto por vestibular como por 

lingual/palatino. 

3.1 Análisis estadístico 

Para el análisis de datos se hizo uso del programa SPSS versión 22 en el cual se 

analizaron las variables sobre estado gingival. Se obtuvieron las frecuencias de dichas 

variables y se realizó un cruce de las mismas. Se calculó normalidad y homogeneidad 

de los datos al efectuar el análisis de varianza de la media. 

Mediante un test T-student se evaluó el enlace entre el índice de biofilm y el género,  

además, la presencia de biofilm dental y su relación en niños sin exceso de peso y con 

exceso de peso. Estas variables (género e índice de masa corporal) también se 

relacionaron con la visualización de sangrado gingival. El test T-student también permitió 

analizar el índice de masa corporal según género.  
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Se utilizó un análisis de varianza (ANOVA, por sus siglas en inglés) para asociar 

el índice de biofilm dental y la presencia de sangrado gingival con el índice de masa 

corporal. 

La prueba chi cuadrado se utilizó para relacionar la presencia de cálculo dental 

con el género y con el índice de masa corporal. 

Se realizaron asociaciones entre la ingesta diaria de varios grupos alimentarios 

(harinas, proteínas animales, proteína vegetal, frutas, vegetales, comidas rápidas, 

bebidas azucaradas y postres) con la presencia de biofilm dental y con el índice de 

sangrado gingival mediante una correlación de Pearson. 
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CAPÍTULO IV. DESARROLLO 

Resultados 

Índice de biofilm dental 

Se determinó el promedio del índice de biofilm dental, según Silness y Löe (1964), 

utilizando 6 piezas trazadoras (16, 11, 26, 46, 41 y 36),  el cual fue de un 1.18 (DS= 0.42),  

lo que indicó que la presencia de biofilm dental no es detectable a simple vista, pero sí 

se observa al pasar la sonda sobre la superficie dentaria.  

Entre hombres y mujeres, (al utilizar la prueba de t-student) el promedio de índice 

de biofilm dental no tuvo diferencia estadísticamente significativa (p=0.322), pero se 

puede notar que hay un valor más alto en hombres que en mujeres, dado que en los 

primeros  era de 1.24 (DS= 0.53) y en las segundas fue de 1.12 (DS= 0.24).  

Además, se utilizó la prueba ANOVA, donde se relacionó el índice de masa 

corporal con el índice de biofilm dental  y se planteó una agrupación en niños sin exceso 

de peso (incluyendo bajo peso y peso ideal) y niños con exceso de peso (uniendo 

sobrepeso y obesidad), notando que los del primer grupo (sin exceso de peso) tienen un 

promedio de índice de biofilm dental mayor el cual es de 1,20 (DS= 0.50) que los niños 

categorizados como con exceso de peso que corresponde a 1,07 (DS= 0.38); sin 

embargo, estos resultados no tiene significancia estadística  (p=0.421) (Tabla 1). 

Utilizando la correlación de Pearson, se observa que existe una correlación 

positiva entre el consumo de harinas, proteínas animales y proteínas vegetales con el 

aumento en el índice de biofilm dental, es decir, entre mayor era la ingesta diaria de esos 

tipos de alimentos, el índice de biofilm dental también era mayor; sin embargo, estos 

resultados tampoco fueron estadísticamente significativos (Tabla 2).  
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Tabla 1. Promedio de índice de biofilm dental por sexo e IMC. 

Clasificación n prom DS p 

Hombres 31 1.24 0.53 0.322 (T-student) 

Mujeres 31 1.12 0.24 

     

Bajo peso 27 1.19 0.53 0.759 (Anova) 

Peso ideal 25 1.23 0.46 

Sobrepeso 9 1.11 0.38 

Obesidad 1 0.75 . 

     

Sin exceso de peso 52 1.20 0.50 0.421 (T-student) 

Con exceso de peso 10 1.07 0.38 

     

Total 62 1.18 0.42  

Fuente: elaboración propia 

Tabla 2. Correlación de Pearson entre frecuencia de ingesta de diversos tipos de 

alimentos y biofilm dental. 

Tipo de alimento Correlación de Pearson p 

Harinas 0.0710 positiva 0.584 

Proteínas animales 0.0714 positiva 0.581 

Proteína vegetal 0.0891 positiva 0.491 

Fruta 0.0651 negativa 0.615 

Vegetales 0.0499 negativa 0.700 

Comidas rápidas 0.1917 negativa 0.136 

Bebidas azucaradas 0.1118 negativa 0.387 

Postres 0.1651 negativa 0.210 

Fuente: elaboración propia 

Cálculo dental 

La prevalencia de cálculo en esta población fue de un 40.40%, donde el 19.4% 

correspondía a la presencia de cálculo supragingival y un 21% mostraba cálculo 

supragingival y subgingival. No hubo diferencia estadísticamente significativa (p=0.160) 
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entre el promedio de dientes con cálculo en hombres el cual fue de 1.30 (DS = 0.42), y 

en mujeres que fue de 1.41 (DS = 0.29). En la tabla 3, se muestra una diferencia 

estadísticamente significativa (p=0.038) cuando se relaciona la cantidad de dientes con 

cálculo y el índice de masa corporal, de lo cual se interpreta que los adolescentes con 

exceso de peso presentan más dientes con cálculo (1.60) que los del grupo sin exceso 

de peso (1.30). 

Tabla 3. Promedio de cálculo dental presente según sexo e IMC 

Clasificación n prom DS chi cuadrado 

Hombres 31 1.30 0.42 0.160 

Mujeres 31 1.41 0.29 

     

Bajo peso 27 1.48 2.53 0.367 

Peso normal 25 1.12 1.94 

Sobrepeso 9 1.77 2.60 

Obesidad 1 0.00 0.00 

     

Sin exceso de peso 52 1.30 2.25 0.038 

Con exceso de peso 10 1.60 2.59 

     

Total 62 1.35 2.29  

Fuente: elaboración propia 

La presencia de cálculo se vio relacionada, significativamente, con el sangrado 

(p=0.030), a su vez, relacionado con el número de dientes con cálculo (p=0.029) y con 

el número de superficies sangrantes (p=0.0009).  

La tabla 4, muestra el análisis de varianza (ANOVA) e indica que para los 

adolescentes que no presentaban cálculo (categoría 0), el promedio de consumo de 

harinas fue de 1.97 (DS=1.31) siendo este el mayor promedio; por otro lado, los que 

presentaban cálculo supragingival únicamente (categoría 1) consumían un promedio de 
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1.48 (DS = 1.03) harinas diariamente, por lo que este era el tipo de alimento  que se 

relacionaba principalmente con la presencia de cálculo. Por último, los que presentaban 

cálculo supra y subgingival (categoría 2) consumían un promedio de 1.39 (DS = 0.71) 

harinas diariamente; sin embargo, estos datos no presentaron diferencia 

estadísticamente significativa (p=0.348). 

Tabla 4. Análisis de varianza entre la presencia de cálculo dental y el promedio de 

ingesta diario de diferentes tipos de alimentos. 

Tipo de alimento Categoría 0 
(n=37) 

Categoría 1 
(n=12) 

Categoría 2 
(n=13) 

p 

prom DS prom DS prom DS 

Harinas 1.97 1.31 1.48 1.03 1.39 0.71 0.348 

Proteínas 
animales 

1.51 1.21 1.21 0.68 1.06 0.55 0.344 

Proteína vegetal 0.61 0.42 0.46 0.35 0.00 0.00 0.112 

Fruta 1.16 1.05 1.04 1.63 0.84 0.63 0.651 

Vegetales 0.61 0.64 0.51 0.74 0.78 0.78 0.616 

Comidas rápidas 0.63 0.46 0.45 0.41 0.00 0.00 0.301 

Bebidas 
azucaradas 

1.22 0.71 1.07 0.81 1.02 0.81 0.662 

Postres 0.54 0.41 0.34 0.35 0.44 0.50 0.348 

Fuente: elaboración propia 

Índice Gingival 

Se determinó la salud gingival mediante el índice de Löe y Silness modificado de 

1967;  se utilizaron las piezas trazadoras 16, 11, 26, 46, 41 y 36 evaluando la superficie 

mesial, medio y distal, tanto por vestibular como lingual/palatino. En promedio, los niños 

evaluados presentaron un índice gingival de 0.97 (DS = 0.47), por lo cual se determina 

que la gingivitis leve fue predominante. Lo anterior, nuevamente, según los criterios que 
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establece Silness y Löe 1967, donde 0.1- 1.0 se clasifica como gingivitis leve, 1.1- 2.0 

como gingivitis moderada y 2.1- 3.0 como gingivitis severa (33).  

La prevalencia de gingivitis fue de un 96.8% de los escolares examinados. En 

cuanto a la extensión de la gingivitis, el 11.5% de los adolescentes presentaron gingivitis 

limitada y el 88.5% gingivitis extensiva.  

La tabla 5, muestra la correlación de Pearson, y se observa que existe una 

correlación positiva entre el consumo de proteínas vegetales, proteínas animales, 

vegetales y comidas rápidas, con el aumento en el sangrado gingival. Además, existe 

una correlación negativa entre el consumo de harinas, frutas y bebidas azucaradas, con 

el aumento del sangrado gingival. Sin embargo, estos resultados no fueron 

estadísticamente significativos.  

El motivo de estos resultados puede deberse al tamaño de la muestra, la cual fue 

muy pequeña, o a errores en la veracidad de respuesta a la encuesta, ya que existen 

estudios que demuestran que las proteínas ayudan a la regeneración de tejidos del 

cuerpo, por lo tanto su consumo disminuye el sangrado gingival (12). 

Por su parte, el consumo de carbohidratos ha sido asociado con  el aumento de 

sangrado gingival, por lo que comidas con grandes cantidades de carbohidratos como 

las comidas rápidas, los postres, las bebidas azucaradas, harinas y frutas deberían tener 

una correlación positiva (12, 47). 

http://f1000.com/work/citation?ids=1397990&pre=&suf=&sa=0
http://f1000.com/work/citation?ids=5368398&pre=&suf=&sa=0
http://f1000.com/work/citation?ids=5368398&pre=&suf=&sa=0
http://f1000.com/work/citation?ids=3592918&pre=&suf=&sa=0
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Tabla 5. Correlación de Pearson entre frecuencia de ingesta de diversos tipos de 

alimentos y la salud gingival. 

Tipo de alimento Correlación de Pearson p 

Harinas 0.007 negativa 0.954 

Proteínas animales 0.004 positiva 0.975 

Proteína vegetal 0.001 positiva 0.992 

Fruta 0.157 negativa 0.224 

Vegetales 0.009 positiva 0.946 

Comidas rápidas 0.004 positiva 0.974 

Bebidas azucaradas 0.173 negativa 0.179 

Postres 0.083 negativa 0.521 

Fuente: elaboración propia 

Aunado a lo anterior, no hubo diferencia estadísticamente significativa (p=0.639) 

entre el promedio de dientes con sangrado gingival en hombres el cual fue de 1 (DS = 

0.53) y en mujeres que fue de 0.94 (DS = 0.94).  En la tabla 6, se relaciona la cantidad 

de dientes con sangrado gingival y el índice de masa corporal, de lo cual se extrae que 

los adolescentes sin exceso de peso presentan más dientes con sangrado gingival 

−siendo este valor 0.97 (DS = 0.46) − que los del grupo con exceso de peso que 

corresponde a 0.94 (DS = 0.55).  
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Tabla 6. Promedio de salud gingival según sexo e IMC 

Clasificación n prom DS p 

Hombres 31 1 0.53 0.639 (T-student) 

Mujeres 31 0.94 0.42 

     

Bajo peso 27 0.93 0.53 0.875 (Anova) 

Peso ideal 25 1.02 0.37 

Sobrepeso 9 0.97 0.58 

Obesidad 1 0.71 . 

     

Sin exceso de peso 52 0.97 0.46 0.861 (T-student) 

Con exceso de peso 10 0.94 0.55 

     

Total 62 0.97 0.48  

Fuente: elaboración propia 

Estado nutricional 

Con respecto al estado nutricional, se observa en la tabla 3, una asociación entre 

los adolescentes con sobrepeso y la presencia de cálculo dental (p=0.038). Sin embargo, 

según las otras variables analizadas, no se encontraron asociaciones estadísticamente 

significativas entre la frecuencia de consumo de harinas, proteínas animales, proteínas 

vegetales, frutas, comidas rápidas y postres con el índice de biofilm dental, cálculo o la 

presencia de gingivitis. En la tabla 7, se muestra que el índice de masa corporal (IMC) 

para los hombres fue 20.21 (DS = 4.22) y para las mujeres 20.11, (DS = 3.72); sin 

embargo, no se encontró diferencia estadísticamente significativa. 

Tabla 7. IMC por sexo 

 Categoría n prom DS p 

IMC por sexo Hombre 31 20.21 4.22 0.914 (T-student) 

Mujer 31 20.11 3.72 

      

Fuente: elaboración propia 
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Además en la tabla 8, se observa el promedio del consumo diario de los diferentes 

tipos de alimentos analizados, en los cuales se observa que los más consumidos son las 

harinas con un valor de 1.76 (DS = 1.17) por día.  

Tabla 8. Promedio de frecuencia de ingesta diaria de cada grupo de alimentos 

Grupo N prom DS Min Máx 

Harinas 62 1.76 1.17 0.29 6.21 

Proteina animal 62 1.36 1.03 0.14 4.86 

Bebidasazucaradas 62 1.15 0.75 0.00 3.00 

Fruta 62 1.07 1.11 0.00 6.07 

Vegetales 62 0.63 0.69 0.00 3.14 

Comidasrápidas 62 0.56 0.45 0.00 1.79 

Proteina vegetal 62 0.53 0.39 0.00 1.50 

Postres 62 0.48 0.42 0.00 2.00 

Fuente: elaboración propia 
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Discusión  

La prevalencia de gingivitis en los niños de 12 años de la Escuela Carmen Lyra 

fue de 96.8%, resultado similar al reportado en un estudio realizado por Murillo et al 

publicado durante el 2019 en el cual se evaluó población adulta del Gran Área 

Metropolitana en Costa Rica, Bogotá y Ciudad de México, en el cual, se reportó una 

prevalencia de gingivitis de 96.6%. Ambos estudios muestran una prevalencia alta de 

gingivitis en las poblaciones evaluadas. No obstante, una diferencia entre ambos 

estudios es que en la población adulta examinada, la gingivitis moderada fue 

predominante, mientras que en el presente estudio, los niños presentaron, mayormente, 

una gingivitis leve (3). 

En cuanto al índice de biofilm, no se muestra diferencia significativa entre hombres 

y mujeres, ni una relación entre el índice y alimentos consumidos, con significancia 

estadística. En otro estudio realizado en China con una población de niños y niñas de 12 

años, tampoco se encontró diferencia estadísticamente significativa respecto al estado 

de salud gingival al evaluarlo con el índice periodontal comunitario; no obstante, sí se 

mencionó que las niñas mostraban tener un mayor conocimiento sobre salud oral que 

los niños (52). 

El cálculo dental estuvo presente en el 40,40% de la muestra, sin diferencia 

estadísticamente significativa entre hombres y mujeres. Este porcentaje es menor en 

comparación con otros estudios realizados en niños de 12 años de otros países como 

Puerto Rico (61,59%), Ecuador (69,9%) y China (46%) (13,52,53). Sin embargo, en un 

estudio epidemiológico realizado por la CCSS en personas entre los 10 y 19 años, 

utilizando piezas trazadoras, solo hubo un 8,23% de dientes con cálculo (15). Del total 

http://f1000.com/work/citation?ids=7580236&pre=&suf=&sa=0
http://f1000.com/work/citation?ids=7472107,7699290,7693685&pre=&pre=&pre=&suf=&suf=&suf=&sa=0,0,0
http://f1000.com/work/citation?ids=7472106&pre=&suf=&sa=0
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de nuestra muestra, 19% incluye solamente cálculo supragingival y 21% comprende 

cálculo supragingival y subgingival, siendo este último factor clave en el desarrollo de 

enfermedad periodontal (13). Además, los datos de esta investigación muestran una 

relación positiva entre la presencia de cálculo y el sangrado gingival, esto puede deberse 

a la carga infecciosa que contiene el cálculo dental que desata reacciones inflamatorias 

sistémicas en el organismo (28). 

Se encontró una relación, estadísticamente significativa, entre el exceso de peso 

y la presencia de cálculo dental, resultado concordante con un estudio realizado en 

adolescentes en México durante el 2014,  donde se relacionaba el IMC con el estado 

periodontal y en el   que se observó una asociación positiva entre el sobrepeso y la 

obesidad con el estado periodontal, el cual, en su caso particular, asociaba un alto 

porcentaje de grasa corporal con la presencia de cálculo dental (54).   

En la Universidad de Ghent, se realizó una revisión sistemática de la literatura y 

un metanálisis, sobre la asociación entre el sobrepeso y la enfermedad periodontal en 

niños y adolescentes, en este se resalta la capacidad que posee la obesidad de inducir 

cambios inflamatorios en linfocitos T, monocitos y macrófagos, que pueden llegar a 

afectar la respuesta inmune ante los agentes microbianos. Por otra parte, se mencionaba 

que las personas con obesidad tienden a producir citoquinas proinflamatorias, adipocinas 

y especies reactivas de oxígeno que pueden influir en el aumento de la inflamación 

gingival (55).  

Los resultados de esta revisión sistemática evidencian una asociación positiva 

entre el sobrepeso, la obesidad y la prevalencia de enfermedad periodontal. En 

http://f1000.com/work/citation?ids=7472107&pre=&suf=&sa=0
http://f1000.com/work/citation?ids=7471943&pre=&suf=&sa=0
http://f1000.com/work/citation?ids=7666319&pre=&suf=&sa=0
http://f1000.com/work/citation?ids=7689791&pre=&suf=&sa=0
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respuesta a lo anterior, se han planteado múltiples teorías sobre las interacciones 

biológicas que influyen en la relación entre estas variables; sin embargo, aún no están 

claros los mecanismos moleculares y celulares específicos, responsables de esta 

asociación positiva que permita definir políticas de salud pública u opciones de 

tratamiento para los pacientes (55). 

En los niños evaluados en la Escuela Carmen Lyra, predominaron los niños con 

bajo peso, un total de 27 de estos, seguido por 25 niños de peso normal, 9 con sobrepeso 

y solamente un niño con obesidad. Estos datos difieren con el realizado en el primer 

Censo Escolar de Peso/Talla realizado en Costa Rica en el año 2016, donde se 

evaluaron un total de 347.379 niños entre los 6 y 12 años y se determinó que el 64% 

tenían un peso normal, el 20% sobrepeso, el 14% obesidad y tan solo el 2% bajo peso o 

desnutrición (56). 

Los carbohidratos fueron el nutriente más consumido por los niños y niñas 

evaluados en este estudio, lo cual es esperable debido a que la dieta costarricense se 

caracteriza por un consumo elevado de dicho macronutriente. No se encontró ninguna 

relación estadísticamente significativa entre su consumo y el estado de la salud gingival. 

En Costa Rica, no existe ningún otro estudio sobre esta relación, sin embargo, en otras 

investigaciones internacionales previas se ha determinado que el alto consumo de 

carbohidratos favorece al desarrollo de la enfermedad periodontal.  

En el 2016, en Alemania se determinó que una dieta baja en carbohidratos puede 

disminuir significativamente la gingivitis (46). Posteriormente, en el presente año se dio 

a conocer una investigación, liderada por Johan P. Woelber, en la cual se sometió a un 

http://f1000.com/work/citation?ids=7689791&pre=&suf=&sa=0
http://f1000.com/work/citation?ids=7693902&pre=&suf=&sa=0
http://f1000.com/work/citation?ids=1800085&pre=&suf=&sa=0
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grupo a seguir una dieta antiinflamatoria, comprendida entre sus parámetros por  una 

alimentación baja en carbohidratos, dicho estudio concluyó una relación significativa 

entre la dieta y el estado de salud gingival, puesto que seguir este tipo de dieta disminuyó 

significativamente la inflamación gingival; sin embargo, los análisis demostraron que este 

tipo de alimentación no tuvo influencia sobre la microbiota subgingival ni los niveles 

serológicos inflamatorios (23).  
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 Conclusiones 

  

1. Existen pocos estudios sobre la epidemiología de gingivitis y su relación con el 

estado nutricional en la niñez costarricense. Esta es una enfermedad con alta 

prevalencia en nuestro país, por lo que es importante realizar más investigaciones 

para fortalecer programas de salud oral y con esto disminuir y prevenir su impacto.  

2. La gingivitis presente en los escolares de 12 años de la Escuela Carmen Lyra fue 

de un 96.6%, a su vez el 40.4% presentaba cálculo, el cual está relacionado con 

el sangrado gingival.  

3. No se encontraron resultados estadísticamente significativos sobre la relación 

entre nutrición y salud oral; sin embargo, hacen falta estudios con una muestra 

mayor para evaluar la verdadera relación entre ambas. 

4. Los participantes que se encontraban en el rango de sobrepeso y obesidad, 

presentaban una correlación estadísticamente significativa con la presencia de 

cálculo.  
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CAPÍTULO V: PARTE FINAL 

5.1 Cronograma de actividades del Seminario 

Fecha Actividad  Encargado 

12/ 03/ 2019 Entrega  lectura del programa 

del curso 

Dra. Karol Ramírez Chan 

26/03/ 2019 Anatomía y fisiología de la 

investigación Biomédica. 

Pregunta de investigación  

Dra. Karol Ramírez Chan 

 

09/04/2019 ICDAS Dr. Adrián Gómez Fernández 

23/ 04/ 2019 Epidemiología de caries en 

niños de 12 años. 

Carolina Villalobos Méndez 

14/ 05/ 2019 Epidemiología  de gingivitis y 

cálculo en niños de 12 años 

Mariana Solano Sanabria 

 

28/05/ 2019 Anomalías dentales  Dr. Joseph Ulate 

11/ 06/ 2019 Epidemiología de anomalías 

dentales en niños de 12 años  

Mónica Rojas Mejía 

 

09/ 07/2019 

  

Tema #  8 Dra. Karol Ramírez Chan 

 

23/07/2019 Tema #  9 Dra. Karol Ramírez Chan 
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06/08/2019 Tema #  10 Dra. Karol Ramírez Chan 

 

03/09/2019 Entrega de la tabulación de 

los resultados y análisis de los 

mismos 

Rebeca Rojas Guzmán 

Mónica Rojas Mejía 

Mariana Solano Sanabria 

Carolina Villalobos Méndez 

17/09/2019 Elaboración de resultados y 

discusión 

Rebeca Rojas Guzmán 

Mónica Rojas Mejía 

Mariana Solano Sanabria 

Carolina Villalobos Méndez 

15/10/2019 Revisión del borrador del 

documento. Propuesta del o 

los pósters. 

Rebeca Rojas Guzmán 

Mónica Rojas Mejía 

Mariana Solano Sanabria 

Carolina Villalobos Méndez 

05/11/2019 Revisión final grupal del 

borrador del documento. 

Entrega del documento al 

filólogo. Revisión de los 

póster 

Rebeca Rojas Guzmán 

Mónica Rojas Mejía 

Mariana Solano Sanabria 

Carolina Villalobos Méndez 

19/11/2019 Entrega del documento final al 

proyecto macro de 

investigación. Revisión final 

del póster, una vez que se de 

el visto bueno, se manda a 

imprimir 

Rebeca Rojas Guzmán 

Mónica Rojas Mejía 

Mariana Solano Sanabria 

Carolina Villalobos Méndez 

26 /11 /2019 Revisión de la presentación 

final en power point del 

proyecto 

Rebeca Rojas Guzmán 

Mónica Rojas Mejía 

Mariana Solano Sanabria 

Carolina Villalobos Méndez 
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5.2 Factores facilitadores / Obstáculos y dificultades 

Dentro de las limitaciones del presente estudio cabe mencionar que el tamaño de 

la muestra fue muy reducido. Asimismo, la encuesta de dieta permite muchos errores en 

su veracidad, puesto que los participantes muchas veces referían no recordar con 

exactitud los alimentos que habían consumido, además de la posibilidad de que este 

cuestionario permite  tergiversar los datos por parte de la persona encuestada . El 

recordatorio de veinticuatro horas, no permite estimar con exactitud los miligramos 

consumidos de los micronutrientes presentes en las comidas, por lo cual no fue posible 

comparar el estado de salud gingival con los micronutrientes ingeridos por la muestra. 

5.3 Bitácora (Experiencia personal de acuerdo con el cronograma desde el inicio 

del Seminario 

Fecha Actividad  Participantes 

12/ 03/ 2019 Reunión introductoria al 

seminario 

Lectura y entrega de 

programa de seminario 

Dra. Karol Ramírez Chan 

Rebeca Rojas Guzmán 

Mónica Rojas Mejía 

Mariana Solano Sanabria 

Carolina Villalobos Méndez 

26/03/ 2019 Anatomía y fisiología de la 

investigación Biomédica. 

Pregunta de investigación  

Dra. Karol Ramírez Chan 

Rebeca Rojas Guzmán 

Mónica Rojas Mejía 

Mariana Solano Sanabria 

Carolina Villalobos Méndez 

12/ 04/ 2019 Reunión con la nutricionista 

M.Sc Georgina Gómez Salas 

para calibración sobre 

administración de cuestionario 

y toma de medidas 

antropométricas 

Dr. Adrián Gómez Fernández 

M.Sc Georgina Gómez Salas 

Mónica Rojas Mejía 

Mariana Solano Sanabria 

  



 

 
 

46 

07/ 05/ 2019 Seminario sobre manejo de 

adolescentes a cargo del Dr. 

Adrián Gómez Fernández. 

Dr. Adrián Gómez 

Fernández. 

Rebeca Rojas Guzmán 

Mónica Rojas Mejía 

Mariana Solano Sanabria 

Carolina Villalobos Méndez 

14/ 05/ 2019 Seminario sobre estado de 

salud gingival y revisión 

bibliográfica sobre el tema 

Dra. Karol Ramírez Chan 

Rebeca Rojas Guzmán 

Mónica Rojas Mejía 

Mariana Solano Sanabria 

Carolina Villalobos Méndez 

28/05/ 2019 Revisión de instrumentos para 

aplicar.  

Dra. Karol Ramírez Chan 

Rebeca Rojas Guzmán 

Mónica Rojas Mejía 

Mariana Solano Sanabria 

Carolina Villalobos Méndez 

11/ 06/ 2019 Levantamiento de datos en 

Escuela Carmen Lyra 

Dr. Adrián Gómez Fernández 

Dra. Karol Ramírez Chan 

Dr. Joseph Ulate 

Rebeca Rojas Guzmán 

Mónica Rojas Mejía 

Mariana Solano Sanabria 

Carolina Villalobos Méndez 

18/ 06/2019 

  

Levantamiento de datos en 

Escuela Carmen Lyra 

Dra. Karol Ramírez Chan 

Rebeca Rojas Guzmán 

Mónica Rojas Mejía 

Mariana Solano Sanabria 

Carolina Villalobos Méndez 

19/06/2019 Levantamiento de datos en 

Escuela Carmen Lyra 

Dra. Karol Ramírez Chan 

Rebeca Rojas Guzmán 

Mónica Rojas Mejía 

Mariana Solano Sanabria 

Carolina Villalobos Méndez 
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20/06/2019 Levantamiento de datos en 

Escuela Carmen Lyra 

Dra. Karol Ramírez Chan 

Rebeca Rojas Guzmán 

Mónica Rojas Mejía 

Mariana Solano Sanabria 

Carolina Villalobos Méndez 

21/06/2019 Levantamiento de datos en 

Escuela Carmen Lyra 

Dra. Karol Ramírez Chan 

Rebeca Rojas Guzmán 

Mónica Rojas Mejía 

Mariana Solano Sanabria 

Carolina Villalobos Méndez 

25/06/2019 Levantamiento de datos en 

Escuela Carmen Lyra 

Dra. Karol Ramírez Chan 

Rebeca Rojas Guzmán 

Mónica Rojas Mejía 

Mariana Solano Sanabria 

Carolina Villalobos Méndez 

26/06/2019 Levantamiento de datos en 

Escuela Carmen Lyra 

Dra. Karol Ramírez Chan 

Rebeca Rojas Guzmán 

Mónica Rojas Mejía 

Mariana Solano Sanabria 

Carolina Villalobos Méndez 

07/08/2019 Seminario sobre anomalías 

dentales y revisión 

bibliográfica sobre el tema 

Dra. Karol Ramírez Chan 

Rebeca Rojas Guzmán 

Mónica Rojas Mejía 

Mariana Solano Sanabria 

Carolina Villalobos Méndez 

29/08/2019 Seminario sobre la relación 

del estado nutricional, la 

gingivitis y la caries en niños 

de 12 años y revisión 

bibliográfica sobre el tema. 

Dra. Karol Ramírez Chan 

Rebeca Rojas Guzmán 

Mónica Rojas Mejía 

Mariana Solano Sanabria 

Carolina Villalobos Méndez 

20/09/2019 Reunión con la nutricionista 

M.Sc Georgina Gómez Salas 

para organización de fecha 

para analizar los resultados. 

M.Sc Georgina Gómez Salas 

Rebeca Rojas Guzmán 
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18/10/2019 Confección de bases de datos 

con la Dra. Ramírez  

Dra. Karol Ramírez Chan 

Rebeca Rojas Guzmán 

Mónica Rojas Mejía 

Mariana Solano Sanabria 

25/10/219 Confección de bases de datos 

con la M.Sc. Georgina Gómez 

y análisis estadístico.  

M.Sc Georgina Gómez Salas 

Dra. Karol Ramírez Chan 

Rebeca Rojas Guzmán 

Mónica Rojas Mejía 

Mariana Solano Sanabria 

Carolina Villalobos Méndez 
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5.6 Anexos 

Anexo 1. Instrumentos utilizados para evaluar índice de biofilm oral, salud gingival y 

cálculo dental 
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Anexo 2. Cuestionario semicuantificado de frecuencia de consumo de alimentos. 
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 Anexo 3. Gráficos estadísticos  
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Salud gingival 
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Superficies con sangrado 
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Correlación entre salud gingival e higiene oral 
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Correlación entre superficies con sangrado y salud gingival 
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Correlación entre superficies con sangrado e higiene oral 

 

 

 

 


