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1. INTRODUCCIÓN 

 

 

 

Las comunidades quilombolas en Brasil tienen un origen histórico que se remonta a 

los siglos XVIII y XIX y hacen referencia a aquellos esclavos que lograron liberarse o 

escapar de sus amos y fueron agrupándose en colonias para poder subsistir de forma 

autosuficiente principalmente en zonas rurales remotas (Florentino et al. 2012; Leite 2009). 

Estas comunidades organizadas en forma de resistencia y lucha contra la esclavitud 

perduraron en el tiempo y tuvieron tal trascendencia (Leite 2009) que durante el siglo XX se 

solidificó el movimiento por reconocer sus derechos, y finalmente durante la década del 

2000 surgieron decretos y organismos estatales que los reconocen como comunidades 

étnicas tradicionales de Brasil, lo que benefició a esta población altamente vulnerable, en 

materias de territorio, salud y economía, entre otros aspectos (Brasil 2003a; 2003b). 

 

 

Debido a su origen, estas comunidades comparten características de vulnerabilidad 

social con otras poblaciones como pobreza, ser habitantes de zonas rurales o poseer color de 

piel negra. Discriminación racial, menores ingresos económicos (Mitchell-Walthour 2017), 

menor acceso a sistemas de salud (Gomes Kde et al. 2013), inseguridad alimentaria 

(Neutzling and Bairros 2013; Silva et al. 2017), enfermedades asociadas a malnutrición 

(Soares et al. 2015), mayor riesgo de enfermedades bucales (Mello2005), mala 

autopercepción de salud oral (Bidinotto et al. 2017) son algunos de los problemas que afectan 

a estas poblaciones. 

 

 

La evidencia existente con respecto a la salud de las poblaciones quilombolas, incluye en su 

mayoría el estudio de enfermedades sistémicas (Alvarado-Mora et al. 2011; Brito et al. 2018; 

Jardim et al. 1992; Nascimento et al. 2018), y abordan también aspectos nutricionales como 
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la inseguridad alimentaria o el estado nutricional (Neutzling and Bairros 2013; Silva et al. 

2017; Soares et al. 2015). Sin embargo, existe muy poca evidencia sobre la salud oral de 

estas poblaciones.  

 

Existen estudios que asocian algunos aspectos de la salud bucal con la nutrición de 

las personas, dentro de las principales relaciones se encuentra que la pérdida de piezas 

dentarias puede producir una malnutrición producto de un proceso de selectividad de los 

alimentos capaces de masticar, evitando aquellos alimentos duros o difíciles de triturar con 

los dientes y prefiriendo los que sean más blandos o cómodos de ingerir (Brennan et al. 2008; 

Ervin and Dye 2009; 2012; 2014; Iwasaki et al. 2016; Sheiham 2001; Singh and Brennan 

2012). Esto también puede ocasionar que haya un menor consumo en general de alimentos, 

así como se ha observado en poblaciones de adultos mayores (Iwasaki et al. 2016) y 

contribuir al desarrollo de enfermedades crónicas y fragilidad relacionadas a este grupo 

etario (Castrejon-Perez and Borges-Yanez 2014). El análisis anterior también aplica para 

otro aspecto de la salud bucal que relaciona la pérdida de dientes y la satisfacción con la 

masticación (Singh and Brennan 2012), puesto que se ha demostrado que aquellas personas 

que relatan tener problemas, o sentirse insatisfechos con su masticación tienden a consumir 

menos alimentos difíciles de procesar, como carnes, frutas y verduras frescas, entre otros 

(Brennan et al. 2008; Ikebe et al. 2007; Sheiham and Steele 2001). 

 

 

Dentro de los factores que pueden desencadenar la pérdida de piezas dentarias, se 

encuentran dos condiciones orales muy comunes a nivel mundial, las enfermedades 

periodontales y caries (Eke et al. 2016; Kassebaum et al. 2015). Estas enfermedades también 

tienen relación con la dieta  y sus distintos macronutrientes, por ejemplo, carbohidratos 

fermentables como la sacarosa son el sustrato necesario para que los microrganismos 

presentes en la boca desencadenen el proceso de formación de lesiones de caries (Aires et 

al. 2008; Cury et al. 2000; Giacaman 2016; Leme et al. 2006). Por otro lado, se ha estudiado 

que otros macronutrientes como algunos tipos de lípidos (Giacaman et al. 2015; Giacaman 

et al. 2016), proteínas (Giacaman et al. 2014; Jara Lagos et al. 2013) y fibra (Animireddy et 
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al. 2014; Coogan et al. 2008) podrían presentar un efecto anticariogénico, es decir, tener un 

rol protector frente a la enfermedad de caries. Con respecto a la enfermedad periodontal, la 

alimentación podría tener un papel modulador de la manifestación de la enfermedad 

mediante los lípidos y su relación con reacciones inmunes, inflamatorias y propiedades 

antibacterianas (Varela-Lopez et al. 2016). 

 

 

Las enfermedades periodontales y de caries, en conjunto con sus consecuencias, 

como la pérdida de piezas dentales y disminución de la calidad de vida (Castrejon-Perez and 

Borges-Yanez 2014), están presentes con alta frecuencia en poblaciones con características 

de vulnerabilidad socioeconómica (Steele et al. 2015). Al ser las comunidades quilombolas 

de Rio Grande do Sul parte de estas poblaciones vulnerables, además de la poca cantidad de 

estudios que evalúen la salud bucal de estas comunidades, surge la necesidad de realizar este 

estudio, donde se busca analizar si existe una asociación entre algunas características 

relacionadas con la salud bucal (número de dientes y satisfacción con la masticación) y las 

características de la dieta (calorías y macronutrientes) de los quilombolos. 
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2. HIPÓTESIS DE TRABAJO 

 

 

 

Existe una asociación entre un mayor consumo de distintos componentes de la dieta 

(calorías, proteínas, lípidos, hidratos de carbono y fibra) y tanto poseer un mayor número de 

dientes presentes en la boca, como tener una mejor autopercepción de la capacidad de 

masticación en las poblaciones quilombolas del Estado de Rio Grande do Sul, Brasil. 
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3. OBJETIVOS 

 

 

 

3.1. Objetivo general 

 

 

Evaluar si existe asociación entre el consumo de calorías, proteínas, lípidos, hidratos 

de carbono y fibra, con el número de dientes y la satisfacción con la masticación en las 

personas pertenecientes a poblaciones quilombolas de Rio Grande do Sul. 

 

 

3.2. Objetivos específicos 

 

 

 Establecer una posible asociación entre poseer mayor número de dientes y tener más 

consumo de calorías, proteínas, carbohidratos, lípidos y fibra ingeridos en la dieta de 

la población en estudio. 

 

 

 Determinar si hay relación entre una mejor autopercepción de la capacidad de 

masticación con un mayor consumo de calorías, proteínas, carbohidratos, lípidos y 

fibra de la dieta en la población en estudio. 
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4. MARCO TEÓRICO 

 

 

4.1. Comunidades quilombolas 

 

 

La palabra “quilombo” o “kilombo” tiene su origen en el kimbundu, lengua bantú 

más utilizada en Angola, y se refiere a los asentamientos o comunidades guerreras 

principalmente de resistencia a la invasión y colonización portuguesa durante el siglo XVII 

(Leite 2009). En América, durante la época colonial existió una gran cantidad de tráfico de 

esclavos, a raíz de ello también comenzó a darse el fenómeno de esclavos que escapaban de 

sus amos y  algunos grupos llegaron a asentarse como comunidades autosuficientes, viviendo 

de los recursos naturales existentes en la región que comprende desde el sur de Estados 

Unidos hasta el Río de la Plata, los cuales fueron conocidos con distintos nombres 

dependiendo de la zona geográfica en que se encontraban como “quilombos”, “cumbes”, 

“palenques”, “mainels” o “morrais” (Florentino et al. 2012). 

 

 

El concepto de quilombo fue popularizado en Brasil durante los siglos XVIII y XIX 

en sus leyes, actos y decretos para hacer referencia a las unidades de apoyo mutuo 

organizadas en forma de resistencia y lucha contra el sistema de esclavitud presente en el 

país. Esta palabra tiene un significado especial para los libertos y sus descendientes en su 

trayectoria y conquista de la libertad, alcanzando amplias dimensiones y contenido. El 

quilombo más representativo de Brasil corresponde al Quilombo de los Palmares, formado 

por muchas aldeas localizadas en el estado de Alagoas, al noreste del país,  tuvo una duración 

de casi 2 siglos (1580-1710) (Leite 2009). A medida que fueron avanzando los años, las 

comunidades comenzaron a establecerse en lugares que permitieran su subsistencia y se 

dedicaron a actividades como la minería, agricultura, artesanía, entre otras. A su vez también 



12 
 

se fueron formando tratados con las distintas autoridades coloniales, para favorecer el 

intercambio en materia económica y también para lograr buena convivencia entre ambas 

partes, por ejemplo el gobierno ofrecía paz a cambio de que las comunidades entregaran a 

los fugitivos y se comprometieran a prestar servicios como hombres o armas cuando fuesen 

solicitados (Landers 2001).  

 

 

Con el pasar del tiempo, la lucha por reconocer a estas comunidades y por la 

protección de los derechos de afrodescendientes comenzó a ser mayor, siendo entre los años 

1970 y 1980 donde se llevó a la Asamblea Nacional Constituyente para discutirlo. En ese 

período aún había mucho rechazo hacia estas comunidades, por lo que no se logró nada, 

hasta que, en la Constitución del año 1988, el artículo 68, declara que los territorios ocupados 

históricamente por los habitantes de comunidades quilombolas, deben ser regulados y 

protegidos para ellos por el Estado. En este periodo se formó la Fundación Cultural Palmares, 

dependiente del Ministerio de Cultura, y que se preocupa de todos los asuntos relacionados 

a las comunidades quilombolas (Palmares 2018b).  

 

 

A partir del año 2003 una serie de decretos relacionados a las comunidades 

quilombolas fueron impuestos, por ejemplo el decreto 4887 (Brasil 2003a) reglamentó el 

proceso de identificación, reconocimiento, delimitación, demarcación y titulación de las 

tierras ocupadas por las comunidades quilombolas y las definió legalmente como “grupos 

étnico-raciales, según criterios de autoatribución, con trayectoria histórica propia, dotados 

de relaciones territoriales específicas y con ancestralidad negra relacionada con la resistencia 

a la opresión histórica sufrida” (Brasil 2003b; Leite 2009). En el año 2004 fue lanzado el 

programa de gobierno llamado “Brasil Quilombola” para consolidar los marcos de las 

políticas de estado referentes a las áreas quilombolas. Este programa incluye el abordaje a 

diversos aspectos de la vida de los quilombolos, auxiliándolos mediante organismos 

federales referentes a salud, educación, desarrollo social, economía, entre otros (Secretaria 

Nacional de Políticas de Promoção da Igualdade Racial 2012).  
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Es por todo ese proceso que la población quilombola sigue vigente en la actualidad, 

según datos de la Fundación Cultural Palmares, en todo Brasil hay registradas más de 3.000 

comunidades, las cuales tienen características y formas de sustento diversas, algunas de ellas 

manteniéndose más aisladas y con una vida asociada al campo, como también otras 

urbanizadas e insertas dentro de la sociedad (Palmares 2018a).  

 

 

 

4.2. Características actuales de las comunidades quilombolas 

 

 

En las comunidades quilombolas, al igual que otros pueblos o comunidades 

tradicionales (indígenas, pescadores artesanales, entre otros) se pueden observar 

consecuencias históricas referentes a la dificultad de acceso a bienes y servicios, dadas 

principalmente por aspectos socioeconómicos que pueden explicarse por ejemplo con el 

poco espacio físico para realizar actividades agropecuarias, acceso a trabajos menos 

remunerados, falta de opciones para poder generar ingresos económicos al núcleo familiar, 

discriminación racial (Mitchell-Walthour 2017) entre muchos otros factores. Es así como las 

comunidades quilombolas son clasificadas como una población altamente vulnerable y 

puede estar asociadas a un término denominado “Inseguridad Alimentaria”, que hace 

referencia a la dificultad de garantizar una buena alimentación de todos los integrantes de 

las familias, y que se ve acrecentado de acuerdo a la composición familiar, por ejemplo, 

cuando existen menores de edad o mayor cantidad de miembros de la familia (Silva et al. 

2017).  La prevalencia de inseguridad alimentaria en poblaciones quilombolas de Rio Grande 

do Sul es muy alta, para el año 2013 alcanzaba el 39% (Neutzling and Bairros 2013). Otro 

estudio que tiene resultados similares muestra asociación entre inseguridad alimentaria y ser 

quilombola, tener un nivel socioeconómico más bajo, ser beneficiario de programas de 

gobierno para alimentación, y la existencia de 4 o más residentes en el domicilio. Se encontró 



14 
 

también que la prevalencia de inseguridad alimentaria está presente en toda la población 

estudiada, sin embargo, las comunidades quilombolas a pesar de pertenecer al mismo lugar 

físico que el resto de la población, presenta una prevalencia incluso mayor de inseguridad 

alimentaria, aumentando la vulnerabilidad de esa población (Silva et al. 2017). 

 

 

Otro aspecto que se ha estudiado en relación a la alimentación de las poblaciones 

quilombolas, tiene que ver con el estado de salud general que presentan, se ha demostrado 

una alta prevalencia de obesidad e hipertensión arterial, relacionada a un bajo consumo de 

frutas y verduras, en conjunto con el alto consumo de carnes ricas en grasa. Para analizar 

esto se utilizaron indicadores nutricionales combinados donde se relacionan índice de masa 

corporal, circunferencia abdominal y relación medida cintura y altura, observándose que 

muchas personas están en riesgo nutricional, también atribuyéndose a mala alimentación en 

conjunto con otros factores como sedentarismo (Soares et al. 2015). 

 

 

Además del problema alimenticio, otro gran problema en desmedro de la calidad de 

vida de las poblaciones quilombolas es el acceso a los servicios de salud, el cual es reducido, 

por ejemplo, en un estudio se observó que sólo el 57% de la población estudiada había hecho 

uso de los servicios de salud en los 12 meses anteriores, siendo quienes más usaban los 

servicios mujeres, casados, pertenecientes a programas de salud, o personas asistentes a 

controles de distintos tratamientos (Gomes Kde et al. 2013). 

 

 

Los estudios con respecto al estado de salud de las poblaciones quilombolas están 

relacionados principalmente con la inseguridad alimentaria, existiendo poca evidencia del 

estado de salud bucal de esta población. Uno de los estudios que abarca este concepto 

muestra que la insatisfacción en relación a la apariencia de la boca y la capacidad de 

masticación, en conjunto con la pérdida dentaria, están asociadas a una peor auto percepción 

del estado de salud bucal (Bidinotto et al. 2017). 
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4.3. Estado de salud bucal y dieta 

 

 

Los factores asociados al estado de salud bucal de cualquier población se pueden 

clasificar teniendo en cuenta factores relacionados a la familia, cultura, situación 

socioeconómica, hábitos de higiene, estilos de vida y hábitos alimenticios. La relación entre 

dieta y salud bucal ha sido muy estudiada a nivel mundial, mostrando que hay una fuerte 

interdependencia entre esos aspectos. 

 

 

Un estudio en  pacientes japoneses mayores de 75 años demuestra que existe una 

disminución en la ingesta de nutrientes, grupos alimenticios y energía, directamente 

relacionada con la disminución de Unidades Funcionales Dentales (UFD) que se define 

como un par de dientes naturales o protésico antagonistas (excluyendo terceros molares, 

dientes con movilidad dentaria severa, o prótesis con falta de retención y resistencia) 

(Hildebrandt et al. 1995; Iwasaki et al. 2016).  

 

 

Esta disminución de ingesta de múltiples nutrientes se asocia al bajo consumo de 

carne y vegetales, alimentos que son reportados por los mismos pacientes con pocas UFD 

como difíciles de masticar (Iwasaki et al. 2016).  Otros estudios con personas mayores de 60 

años en Estados Unidos revelaron algo similar: pacientes edéntulos, y aquellos con menos 

dientes o con menos UFD (influyen tanto el número como el tipo de dientes) consumen 

menos frutas, verduras, fiambres y carnes. Además, tienen una dieta menos variada y de 

menor calidad, por la baja ingesta de vitaminas A, C y D, proteínas, carotenos, calcio, hierro, 

zinc y fibra, y el mayor consumo de grasas totales, grasas saturadas y colesterol.  
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La información nutricional juega un papel importante, puesto que aquellas personas 

mejor informadas sobre la alimentación tienen una mejor dieta. Existen factores que pueden 

modificar la asociación explicada, como raza, edad, género, nivel educacional, hábito de 

fumar, sin embargo, sigue siendo fuerte la relación entre estado de dentición y calidad de 

alimentación (Ervin and Dye 2009; 2012; 2014). Es importante destacar además, que la 

mayoría de los estudios disponibles incluye exclusivamente poblaciones de adultos mayores 

(Ervin and Dye 2009; 2012; 2014; Iwasaki et al. 2016), por lo que hay poca evidencia que 

demuestre estas asociaciones en poblaciones de otras fases etarias como jóvenes o adultos 

(Brennan et al. 2008). 

 

 

Uno de los principales factores relacionados a la calidad de la alimentación y el 

estado de salud bucal, es la pérdida de piezas dentarias, la que se puede ocasionar por razones 

como enfermedad de caries, enfermedad periodontal, traumatismos o tratamientos que 

requieran la exodoncia de determinados dientes, entre otros (Aida et al. 2006; 

Chrysanthakopoulos 2011; Jafarian and Etebarian 2013; Jovino-Silveira et al. 2005).  

 

 

Es reconocida la relación entre dieta, nutrición y caries dental (Bradshaw and Lynch 

2013; Moynihan 2005; Sheiham 2001; Touger-Decker and van Loveren 2003). La caries 

dental es una enfermedad con una alta prevalencia, afectando a cerca del 35% de la población 

mundial (Kassebaum et al. 2015). En una cavidad oral saludable con una dieta balanceada y 

baja en azúcar existen microorganismos que podrían causar la enfermedad de caries, sin 

embargo, están en un equilibrio ecológico que no induce la enfermedad. Cuando este 

equilibrio se rompe, a causa del consumo de azúcares, se origina una  disbiosis  del biofilm 

dental, lo que generará las condiciones propicias para la manifestación clínica de la 

enfermedad (Giacaman 2016; Sheiham and James 2015; Simon-Soro and Mira 2015). Esta 

manifestación clínica se denomina lesión de caries, y se produce por la interacción de los 

microorganismos presentes en el biofilm dental con algunos de los componentes de la dieta, 

es decir, estas bacterias son capaces de metabolizar los carbohidratos fermentables 
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disponibles, disminuyendo los niveles de pH, acidificando el medio y alcanzando valores 

críticos de desmineralización para los substratos dentales, siendo un pH de 5,5 para el 

esmalte y de 6,5 para la dentina (Curzon and Preston 2004), lo que resulta en una destrucción 

progresiva y localizada (desmineralización) de las estructuras dentarias (Leme et al. 2006).   

 

 

La evolución de la lesión de caries, sin intervención y en presencia de los factores de 

riesgo de la enfermedad, puede llevar a una destrucción tal de los tejidos que produzca 

fracturas o pérdida total de las estructuras dentarias (Baelum and Fejerskov 1986; Dye et al. 

2015), o también pueden desencadenar procesos inflamatorios y necróticos en la pulpa con 

pronósticos desfavorables para el diente (Hargreaves 2016). 

 

 

Otra enfermedad que es multifactorial y puede resultar en la pérdida dentaria es la 

enfermedad periodontal, la que afecta a los tejidos de protección y soporte del diente, 

pudiendo manifestarse como inflamación de la encía en distintos grados, y teniendo como 

consecuencia más grave la pérdida total de las estructuras de soporte del diente como el 

hueso alveolar (Martinez‐Canut 2015; Ong 1998). La inflamación de la encía también puede 

contribuir en el proceso de desarrollo de caries, por ejemplo, al producirse una retracción 

gingival el cemento radicular queda expuesto al medio oral, y al alcanzar el pH crítico para 

la dentina, puede producir lesiones radiculares que tienen el potencial de evolucionar y 

resultar posteriormente en una pérdida dentaria (Varela-Lopez et al. 2016). 

 

 

Un aspecto que ha sido muy estudiado con respecto a la salud bucal a nivel mundial 

es la fuerte asociación que existe entre la vulnerabilidad de una población y las condiciones 

de salud, mostrando que aspectos socio-económicos como menores ingresos, menor nivel 

educacional, vivir en zonas con mayor pobreza, entre otros, son determinantes para mayor 

prevalencia de enfermedades orales como caries o periodontitis (Steele et al. 2015)  y tener 
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menor acceso a atención dental con tratamientos que mejoren las condiciones existentes, 

muchas veces complejos y por tanto con mayor costo económico, resultando como única 

alternativa la exodoncia (Olate et al. 2006). 

 

 

Un factor de riesgo común para las enfermedades periodontales y caries corresponde 

a la higiene oral, puesto que una deficiente higiene puede favorecer el acúmulo de biofilm 

en las superficies dentarias (Bratthall et al. 1996) y dependiendo del ambiente puede ocurrir 

la disbiosis del mismo, otorgando condiciones propicias para el desarrollo de estas 

enfermedades (Mira et al. 2017; Molina-Frechero et al. 2015). Para que la población pueda 

tener conocimiento sobre la implicancia y las formas de mantener una buena higiene oral, es 

necesario que los profesionales de la salud sean capaces de informar, educar en hábitos 

favorables y asesorar a las personas, procurando disminuir las brechas existentes, por 

ejemplo barreras del lenguaje o físicas (Patino et al. 2018). Se ha estudiado y demostrado 

que aquellas personas que nunca o rara vez han recibido información sobre salud oral o 

hábitos de higiene pierden mayor cantidad de dientes por caries que aquellos que reciben 

dicha información siempre o con mayor regularidad (Haikal et al. 2014). 
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4.4. Macronutrientes de la dieta 

 

 

Entendiendo como las enfermedades periodontales y caries pueden desencadenar la 

pérdida dentaria, es muy importante también estudiar los componentes de la dieta, como el 

consumo de proteínas, lípidos, carbohidratos y fibra, y la forma en que se relaciona cada uno 

de ellos, ya sea positiva o negativamente, con distintas condiciones bucales. 

 

 

En primer lugar, están los carbohidratos, uno de los macronutrientes más encontrados 

en la mayoría de los alimentos, y pueden ser considerados como los más asociados a la salud 

bucal, pues su consumo es el factor etiológico determinante para el desarrollo de las lesiones 

de caries. Dentro de los azúcares de la dieta, la sacarosa es considerada el carbohidrato más 

cariogénico (Paes Leme et al., 2006), pues además de ser fermentable, es el único sustrato 

para la síntesis de polisacáridos extracelulares (PEC) por los microorganismos del biofilm 

(Cury et al. 2000; Rolla 1989). Los PECs provocan alteraciones cualitativas en la matriz del 

biofilm formado (Dibdin and Shellis 1988), explicando la mayor cariogenicidad de la 

sacarosa comparada a los otros azúcares fermentables (Cury et al., 2000). Como ejemplo de 

lo anterior, un estudio con 22.526 sujetos entre 18 y 39 años, demostró que existe una fuerte 

asociación entre el consumo regular de bebidas azucaradas con pérdida de dientes por caries 

o enfermedad periodontal, incluso cuando el consumo era menor a una vez por día (Kim et 

al. 2017). 

 

 

Así como los carbohidratos tienen un potencial cariogénico, existen otros 

componentes de la dieta que podrían tener el efecto contrario, es decir, actuar como agentes 

anticariogénicos, un ejemplo de ello son las proteínas. Hay proteínas que han sido estudiadas 

y se le ha asociado la posibilidad de disminuir la incidencia de lesiones de caries (Giacaman, 

et al. 2017). El mecanismo de acción no es conocido con exactitud, sin embargo, las 
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proteínas actuarían absorbiéndose en la superficie de los cristales de hidroxiapatita formando 

una barrera semipermeable y por otro lado actuando en el pH a través de la vía urea/arginina 

(Burne and Marquis 2000; Takahashi 2015). Se describe que por acción de proteasas 

bacterianas y humanas las proteínas ingeridas en la dieta pueden ser descompuestas en 

péptidos y aminoácidos, y a su vez estos metabolizados en urea y amoniaco (Takahashi 

2015), siendo la urea y la arginina los principales productores de álcali (Burne and Marquis 

2000; Kanapka and Kleinberg 1983; Kleinberg 2002; Tada et al. 2016), lo que resulta en la  

neutralización, por medio de un efecto buffer, de los ácidos producidos por la metabolización 

de los azúcares fermentables, de esta forma la producción de álcali tendría un rol 

anticariogénico en la progresión y desarrollo de las lesiones cariosas, actuando en el proceso 

desmineralización/remineralización, favoreciendo ésta última en las superficies dentarias 

(Burne and Marquis 2000; Huang et al. 2012). 

 

 

Dentro de las proteínas, una que ha sido investigada es la ovoalbúmina, principal 

proteína de la clara del huevo y los resultados in vitro indican que  tendría un efecto inhibidor 

en la desmineralización de esmalte (Ferreira et al. 2015; Hemingway et al. 2008; Hemingway 

et al. 2010), sería capaz de disminuir la profundidad de las lesiones por adsorción en la 

superficie de esmalte frente al ácido cítrico simulando un proceso erosivo (Hemingway et 

al, 2008), y además en presencia de sacarosa mostró un efecto modulador en las 

características virulentas del biofilm (Giacaman et al. 2014). Este efecto anticariogénico fue 

también evaluado en un estudio in situ, donde se observó que existía un efecto inhibidor de 

la ovoalbúmina aislada, mediante un desafío cariogénico con sacarosa al 20% con diferentes 

concentraciones de ovoalbúmina, dando como resultado la formación de lesiones en esmalte 

menos desmineralizadas (Jara Lagos et al. 2013).  

 

 

Otro componente de la dieta que puede ser asociado a un efecto protector para la 

salud bucal corresponde a algunos tipos de lípidos, se ha reportado en estudios in vitro e in 

situ el poder anticariogénico de los ácidos grasos libres poliinsaturados y monoinsaturados 
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los cuales podrían modular la cariogenicidad de la sacarosa, reduciendo la desmineralización 

del sustrato dental y disminuyendo las características virulentas del biofilm oral (Giacaman 

et al. 2015; Giacaman et al. 2016). Otro estudio in vitro demostró la capacidad de los ácidos 

grasos omega-3 y omega-6 de inhibir las metaloproteinasas de matriz 2 y 9, las cuales están 

asociadas a la destrucción de la matriz orgánica de la dentina luego de la desmineralización 

inducida por efecto del ácido bacteriano (Nicolai et al. 2017), de este modo tendrían un rol 

protector frente al desarrollo de la lesión de caries.  

 

 

La relevancia de los lípidos en la salud bucal no se limita sólo al efecto 

anticariogénico mencionado, sino que también pueden actuar a nivel de las estructuras de 

soporte y protección del diente. Se describe en la literatura que la enfermedad periodontal 

como tal, y su progreso, pueden ser modulados por la alimentación (además de estar asociada 

a enfermedades conocidas por su relación con la alimentación como diabetes mellitus, 

enfermedades circulatorias, artritis reumatoide). Hay evidencia de que ácidos grasos como 

el omega-3 tienen efectos antioxidantes e inmunomoduladores, además de poseer un 

espectro de acción antibacteriana que afecta a Porphyromonas gingivalis, Fusobacterium 

nucleatum y Prevotella intermedia, las cuales están muy asociadas a la enfermedad 

periodontal. Además, los ácidos grasos monoinsaturados favorecen el aumento del estrés 

oxidativo e influyen en la cantidad y duración de los procesos inflamatorios (Varela-Lopez 

et al. 2016). 

 

 

Finalmente hay que analizar el consumo de fibra y su relación con el estado de salud 

bucal. Los alimentos ricos en fibra son estimuladores de las glándulas encargadas de la 

secreción y flujo salival, generándose un efecto protector contra la lesión de caries por: 

acción mecánica de arrastre y remoción de las superficies dentales de restos de comida, 

efecto buffer otorgado por el pH salival (alcalinizando el medio oral cuando éste se encuentra 

acidificado por acción del biofilm) y además la presencia de lisozimas que actúan como 

bactericidas (Animireddy et al. 2014; Coogan et al. 2008). Además de la estimulación del 
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flujo salival, las fibras actúan de manera protectora al formar una barrera no fermentable 

adosada a la superficie dentaria que se une a potenciales carbohidratos fermentables, y que 

es eliminada una vez que el alimento ya no está en la boca (Coogan et al. 2008). 

 

 

Además de los aspectos de la dieta mencionados anteriormente, es necesario entender 

otro tipo de hábitos que pueden tener repercusiones a nivel oral. Ha sido ampliamente 

estudiado y es conocido que el hábito de fumar tiene consecuencias directas en la salud bucal, 

por ejemplo el humo del cigarro daña las células del epitelio oral, induciendo la producción 

de quimiocinas y la liberación de mediadores inflamatorios (Mio et al. 1997), a nivel de los 

tejidos periodontales es donde mayor cantidad de repercusiones presenta: Se ha demostrado 

que en personas que fuman hay menor irrigación sanguínea (Morozumi et al. 2004), 

fumadores tienen mayor riesgo de disminución en el nivel de inserción clínica y pérdida del 

tejido óseo (Grossi et al. 1994), tienen mayor prevalencia y severidad de lesiones de furca 

(Kerdvongbundit and Wikesjo 2000; Mullally and Linden 1996; Razali et al. 2005), todas 

estas condiciones que de no ser tratadas pueden desencadenar en la pérdida dentaria, 

situación que también está demostrada que tiene mayor riesgo de ocurrir en fumadores que 

en personas no fumadoras (Krall et al. 1999). 

 

 

Con respecto a otro hábito que puede tener implicancia en el estado de salud bucal, 

encontramos el consumo de alcohol, un estudio muestra que personas alcohólicas tienen 

mayor número de caries, dientes perdidos y enfermedad periodontal que aquellos no 

dependientes del alcohol (Priyanka et al. 2017). Existen otros estudios que también 

encuentran asociación del abuso del alcohol con enfermedad periodontal, desgaste dentario 

y traumas (Harris et al. 1997). 

 

 

Así como se explican efectos dados por hábitos, también existe relación entre algunas 

condiciones de la salud general de las personas y su estado de salud bucal. En primer lugar, 
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la diabetes mellitus es una enfermedad con una alta prevalencia a nivel mundial (8,4% de 

personas mayores de 18 años) (OMS 2016) y tiene asociación con muchos problemas en la 

cavidad oral, incluyendo enfermedad de caries y periodontal (Kudiyirickal and Pappachan 

2015), principalmente debido a la disminución de la renovación de los tejidos periodontales 

y a un sistema inmune local defectuoso (Weinspach et al. 2013) que no va a reaccionar frente 

los agentes microbianos patógenos y además con una mayor producción de citoquinas pro-

inflamatorias que provocarán una destrucción del tejido periodontal (Mealey and Oates 

2006). Otro aspecto que ha sido evaluado y relacionado a la salud bucal es el Índice de Masa 

Corporal (IMC), mostrando que hay asociación entre obesidad y periodontitis (Kim and Kim 

2017; Shrestha and Shrestha 2016), lo que puede al igual que en el caso anterior, provocar 

disminución de los tejidos de soporte y de no ser controlado, derivar en la pérdida de piezas 

dentarias. 

 

 

Entendiendo como se pueden producir este tipo de asociaciones entre los distintos 

componentes de la dieta de una población y algunas condiciones referentes a su estado oral, 

en conjunto con la falta de investigación sobre aspectos epidemiológicos y relacionados a la 

salud oral en las poblaciones quilombolas, es que se hace necesaria la realización de este 

estudio, con el fin de permitir entender de mejor manera la realidad de estas comunidades, y 

así, permitir plantear medidas que mejoren su calidad de vida.  
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5.  METODOLOGÍA 

 

 

 

Este estudio se realizó a partir de la base de datos obtenida por un estudio previo para 

evaluar la Seguridad Alimentaria en poblaciones quilombolas del estado de Rio Grande do 

Sul (Neutzling and Bairros 2013), esta base de datos es propiedad de la Universidade 

Federal do Rio Grande do Sul, Brasil (UFRGS). 

 

 

El estudio original se realizó de la siguiente forma: 

 

 

5.1. Diseño del estudio 

 

 

Se realizó un estudio de corte transversal de base poblacional, incluyendo una 

muestra representativa de familias quilombolas del estado de Rio Grande do Sul, Brasil. 

 

 

5.2. Población de estudio 

 

 

La población de estudio está compuesta por familias residentes en comunidades 

quilombolas tanto rurales como urbanas del estado de Rio Grande do Sul. Se consideraron 

los datos de una persona por familia, correspondiente al jefe de hogar. 

 

Según información de Fundación Cultural Palmares, hasta octubre del año 2017, el 

estado de Rio Grande do Sul poseía 122 comunidades quilombolas certificadas, 

estimándose 3101 familias (Palmares 2018a). 
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5.3. Tamaño de la muestra para obtención de datos 

 

 

El tamaño de la muestra fue estimado teniendo en consideración la prevalencia de 

Inseguridad Alimentaria moderada y grave en la población negra del estado de Río Grande 

do Sul, según PNAD 2009 (9,5%). Esta clasificación de la prevalencia de Inseguridad 

Alimentaria es evaluada a través de la Escala Brasileira de Insegurança Alimentar que mide 

15 puntos en relación a si algún miembro de la familia ha pasado hambre, si tienen dinero 

para comprar alimentos, entre otros. Se considera moderado o grave si el entrevistado relata 

tener entre 6 a 15 puntos (Brasil 2006). Se estableció (con Software Epi Info) un error 

aceptable de 3 puntos porcentuales, efecto de delineamiento de 1,5, nivel de confianza del 

95% y poder estadístico de 80% totalizando 576 familias. Finalmente hubo un 10% de 

adición por pérdidas y rechazos, resultando en un total de 634 familias. Para el estudio se 

consideraron los datos, evaluaciones y mediciones de un integrante por familia, 

correspondiente al jefe de hogar. 

 

 

El proceso de selección fue realizado en dos etapas: 

 

 

 Comunidades quilombolas: Según datos de la Fundación Palmares, se calcula 

una media de 28 familias por comunidad quilombola, de esta forma se sortearon 

22 comunidades quilombolas para el estudio, que estaban distribuidas en 17 

municipios del estado (Figura 1). Para la selección de los quilombos 

(comunidad), fue utilizada una muestra con probabilidad proporcional al 

tamaño. El número de familias por comunidad quilombola en Río Grande do Sul 

varía entre 4 y 275. Se le asignó un peso (o probabilidad) a cada comunidad 

proporcional a su número de familias. Así, un quilombo con 100 familias tenía 

10 veces mayor probabilidad de ser incluido en el estudio que uno con 10 

familias.  
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 Familias de la comunidad quilombola sorteada: El cálculo del número de 

familias entrevistadas en cada comunidad quilombola también fue hecho a través 

de una muestra con probabilidad proporcional al tamaño de la población. 

Posteriormente, con una lista de todas las familias residentes en la comunidad, 

fue realizada una muestra aleatoria para la selección de las familias a ser 

evaluadas. 

 

 

Figura 1. Mapa del Estado de Rio Grande do Sul, en rojo se muestran los 17 

municipios donde están ubicadas las familias quilombolas sorteadas para el estudio. 
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5.4. Colección de datos 

 

 

La colección de datos fue hecha entre los meses de mayo y octubre del año 2011, 

mediante entrevistas directas con el jefe de cada hogar, usando instrumentos estandarizados, 

precodificados y testeados en un estudio piloto. Se utilizó un cuestionario con 120 preguntas 

que fue hecho especialmente para la población objetivo, abordando temas referentes a 

condiciones demográficas, socioeconómicas, seguridad alimentaria y nutricional, salud 

general y bucal, consumo de tabaco y bebidas alcohólicas. Todos los datos colectados son 

pertenecientes al jefe de hogar.  Con respecto a las variables evaluadas por los cuestionarios 

y entrevistas, aquellas que fueron utilizadas para el presente estudio se agruparon en 

categorías socioeconómicas (incluyendo sexo, zona de residencia, edad, nivel educacional, 

ingreso familiar, ser beneficiario del Programa Bolsa Familia y color de piel), salud general 

(diabetes mellitus, índice de masa corporal, uso de tabaco y alcohol) y salud bucal (número 

de dientes y satisfacción con la masticación) (Ver anexo). 

 

 

Además, se realizó un registro dietético de 24 horas heteroaplicado, para determinar 

el tipo de alimentación que presentaba cada familia. Para esto se realizó un registro escrito, 

de lo relatado por cada participante correspondiente a todos los alimentos ingeridos durante 

el día previo a la entrevista, desglosando esta información en ingredientes, cantidades y 

horarios de ingesta (Salvador Castell et al. 2015). Con la información otorgada por este 

registro, se determinó el consumo de calorías (medidas en kilocalorías), carbohidratos, 

proteínas, lípidos y fibra (medidos en gramos). 

 

 

El estudio piloto para testear los instrumentos, logística y organización del trabajo en 

terreno fue hecho en una población quilombola no incluida en la muestra. El equipo de 

trabajo consistió en 11 entrevistadores, dos supervisores de campo, y dos coordinadores. 
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Todos recibieron entrenamiento de al menos 40 horas para realizar las entrevistas y 

evaluaciones.  

 

 

 

 

5.5.  Análisis estadístico 

 

 

A partir de la base de datos obtenidos en el estudio original, se realizó el análisis 

estadístico para el presente estudio. Las variables dependientes correspondieron a la cantidad 

de dientes presentes en boca y el relato de satisfacción con la masticación de cada 

participante. Las variables independientes evaluadas fueron el consumo calórico (calorías), 

los macronutrientes de la dieta, que son proteínas, carbohidratos y lípidos, y fibra 

alimentaria. 

 

 

Se realizaron análisis descriptivos, a través de media y desviación estándar para el 

consumo calórico total y para cada macronutriente. Las diferencias entre categorías fueron 

evaluadas a través de test T de Student para variables dicotómicas y por test de ANOVA 

para las variables politómicas.  

 

 

Al realizar el análisis descriptivo para comparar el consumo de calorías y los distintos 

macronutrientes en relación a cada una de las variables incluidas en el estudio, se consideró 

a hombres y mujeres por separado, esto debido a que se ha demostrado que hay diferencias 

en el consumo calórico entre ambos sexos, donde los hombres tienen mayor ingesta (Leblanc 

et al. 2015), de esta manera se obtuvieron resultados más específicos. 
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Para la validación de los factores asociados al consumo calórico y al consumo de 

macronutrientes, cada uno de los resultados fue categorizado en cuartiles. Después de la 

categorización fueron estimados Odds Ratios (OR) a través de modelos logísticos 

multinomiales con adición sucesiva de covariables, en relación a las variables “número de 

dientes” y “satisfacción con la masticación”. En el primer modelo, o modelo control, fueron 

incluidas variables individuales (sexo y edad), en el segundo modelo, fueron agregadas las 

socioeconómicas (beneficiarios del Programa Bolsa Familia, color de piel, escolaridad y 

zona de residencia), y finalmente en el tercer modelo fueron incluidas variables referentes al 

estado de salud (diabetes mellitus, tabaquismo, uso de alcohol e IMC).  

 

 

Los análisis estadísticos fueron realizados a través del software R 3.5.0 (R Core 

Team, Viena, Austria, 2014) y los paquetes tidyverse 1.2.1 y nnet 7.3-12. Se consideró un 

intervalo de confianza de 95% para todos los análisis. 
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6. RESULTADOS 

 

 

 

De los 589 participantes entrevistados (Figura 2), 554 completaron el registro 

dietético de 24 horas. Los individuos con consumo calórico bajo el segundo percentil (427 

kcal, n=12) y sobre el percentil 98 (4.070 kcal, n=12) fueron excluidos del análisis de datos, 

debido a la posibilidad de sub o sobreestimación de su consumo calórico (Johansen and 

Christensen 2018). Adicionalmente, los participantes que no tuvieron el examen de salud 

bucal realizado, o realizado de forma incompleta también fueron excluidos del análisis. De 

esta forma, la muestra con que fueron realizados los análisis consistió en 490 sujetos (169 

hombres y 321 mujeres).  

 

 

Figura 2. Proceso de selección de datos incluidos en el estudio.  
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La media de edad de la muestra fue de 44,9 años (±DE: 17,1 años). La zona de 

residencia con mayor número de participantes correspondió a sectores rurales con un 81,8% 

(n=401), mientras el 18,2% (n=89) de las personas vivían en zonas urbanas. Con respecto al 

ingreso económico un 46,2% (n=227) pertenecía al estrato más bajo (hasta 1 sueldo mínimo 

por familia), 32,3% (n=158) poseía entre 1 y 2 sueldos mínimos por familia) y un 21,5% 

(n=105) más de 2 sueldos mínimos por familia. En relación al nivel educacional, un 66,7% 

(n=327) de los participantes tuvieron educación primaria incompleta, 20,7% (n=101) 

educación primaria completa o más y un 12,7% (n=62) ningún tipo de estudio. 

 

 

Para los hombres (Tabla 1) se encontró que a mayor edad hay menor consumo de 

calorías (p=0,02) y de carbohidratos (p=0,05). El rango de edad entre 31 y 40 años consume 

mayor cantidad de proteínas (p=0,03). Participantes con educación primaria completa o más, 

tienen mayor consumo de calorías (p=0,02), proteínas (p=0,03) y de carbohidratos (p=0,05). 

Hombres de hogares con más de 2 sueldos mínimos consumen mayor cantidad de proteínas 

(p=0,05). Hombres que nunca han sido fumadores consumen mayor cantidad de calorías 

(p=0,02) y carbohidratos (p=0,03). Aquellos que reportan sentirse insatisfechos con su 

masticación ingieren menos calorías (p=0,01) y menos proteínas (p=0,0002). No hubo 

asociación significativa entre la cantidad de dientes y las demás variables evaluadas.  
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Tabla 1. Valores de consumo energético y de macronutrientes de acuerdo con cada 

variable con sus respectivas categorías, evaluado en hombres (n = 169). 

 

Variable Categoría 

Calorías 
(Kcal) 

V
al

or
 P

 

Proteína 
(gr) 

V
al

or
 P

 

Carbohidrato 
(gr) 

V
al

or
 P

 

Lípido (gr) 

V
al

or
 P

 

Fibra (gr) 

V
al

or
 P

 

Media (±DE) Media (±DE) Media (±DE) Media (±DE) Media (±DE) 

Residencia 

Rural 
1909,68 

 0
,6

2 
 84,14 

0,
69

 

263,22 

0,
93

 

56,95 

0,
19

 

29,87 

0,
87

 

(±719,87) (±45,46) (±117,02) (±32,01) (±18,04) 

Urbano 
2004,30 80,39 261,22 68,43 29,26 

(±818,30) (±38,92) (±101,89) (±36,22) (±16,50) 

Edad 

<30 años 
2175,39 

0,
02

* 
81,52 

0,
03

* 

311,21 

0,
05

* 

64,99 

0,
32

 

30,11 

0,
33

 

(±725,85) (±41,25) (±124,42) (±28,76) (±11,84) 

31-40 años 
2146,45 102,61 282,96 65,19 34,12 

(±791,46) (±49,00) (±128,97) (±37,12) (±19,68) 

41-50 años 
1800,84 73,43 253,70 53,60 29,07 

(±795,68) (±46,85) (±117,84) (±33,59) (±19,14) 

51-60 años 
1.920,41 83,85 263,61 58,92 30,41 

(±619,76) (±35,07) (±103,21) (±31,70) (±14,28) 

>60 años 
1674,71 77,67 222,87 52,37 25,26 

(±552,72) (±41,52) (±85,21) (±28,34) (±19,25) 

Nivel 
educacional 

Ningún 
estudio 

1669,72 

0,
02

* 

66,53 

0,
03

* 

237,60 

0,
05

* 

50,64 

0,
32

 

22,46 

0,
33

 

(±614,86) (±30,37) (±119,41) (±21,31) (±12,23) 

Primaria 
incompleta 

1905,11 84,88 261,61 56,61 31,04 

(±718,82) (±46,02) (±114,17) (±33,05) (±17,95) 

Primaria 
completa o 
más 

2183,57 92,60 288,56 71,24 30,68 

(±798,19) (±46,17) (±113,97) (±35,72) (±20,02) 

Ingreso 
económico 

< 1 sueldo 
mínimo 

1874,09 

0,
41

 

76,62 

0,
05

* 

267,88 

0,
89

 

54,84 

0,
09

 

29,04 

0,
81

 

(±699,06) (±40,28) (±126,97) (±28,01) (±16,06) 

1-2 sueldos 
mínimos 

1890,27 83,17 260,06 56,19 29,75 

(±673,89) (±37,01) (±109,89) (±30,36) (±17,40) 

>2 sueldos 
mínimos 

2061,06 98,30 258,09 68,47 31,35 

(±866,52) (±59,30) (±109,89) (±42,10) (±21,73) 

Bolsa 
Familia 

Sí 
2018,16 

0,
36

 

84,04 

0,
95

 

292,20 

0,
10

 

56,00 

0,
54

 

33,47 

0,
13

 

(±791,15) (±42,70) (±133,17) (±24,35) (±17,63) 

No 
1890,57 83,59 253,85 59,04 28,65 

(±710,72) (±45,39) (±107,73) (±34,88) (±17,79) 

Color de 
piel 

Negro 
1880,16 

0,
3

9 

81,52 

0,
4

5 

256,99 

0,
4

2 

57,01 

0,
5

4 

30,71 
0,

4
2 (±727,20) (±46,24) (±115,88) (±32,58) (±18,76) 

No negro 
1978,05 86,74 271,37 60,14 28,53 

(±735,94) (±42,43) (±114,17) (±32,86) (±16,45) 

Diabetes 

Sí 
2038,08 

0
,5

2 

106,36 

0
,1

0 

203,10 

0
,1

8 

87,50 

0
,3

1 

30,41 

0
,9

0 (±319,57) (±20,45) (±72,45) (±49,66) (±8,81) 

No 
1918,09 83,14 264,44 

(±115,65) 

57,60 29,78 

(±737,66) (±45,95) (±32,01) (±17,99) 

IMC 

Bajo peso 
1873,41 

0,
69

 

71,10 

0,
66

 

261,69 

0,
37

 

60,07 

0,
98

 

27,05 

0,
83

 

(±638,87) (±48,32) (±82,78) (±31,74) (±13,13) 

Normal 
2880,09 84,88 249,49 59,12 28,92 

(±787,32) (±48,94) (±117,30) (±36,81) (±17,91) 

Sobre peso 
2004,72 86,14 282,72 57,29 30,58 

(±704,79) (±40,31) (±116,29) (±28,03) (±18,35) 

Obeso 
1813,95 74,32 252,11 57,51 32,44 

(±586,14) (±38,03) (±110,14) (±30,69) (±18,23) 
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Alcohol 

Sí 
1956,74 

0,
36

 

83,24 

0,
85

 

264,82 

0,
77

 

60,95 

0,
11

 

30,51 

0,
48

 

(±768,72) (±45,83) (±116,56) (±35,82) (±17,82) 

No 
1854,82 84,55 259,57 53,45 2849 

(±654,42) (±42,73) (±113,11) (±25,32) (±17,88) 

Tabaco 

Fumador 
1895,00 

0,
02

* 

82,79 

0,
26

 

252,53 

0,
03

* 

60,80 

0,
18

 

30,41 

0,
21

 

(±720,90) (±50,56) (±104,18) (±39,41) (±14,07) 

Ex fumador 
1728,61 76,56 239,82 51,08 26,23 

(±649,09) (±40,28) (±106,72) (±22,11) (±18,77) 

Nunca ha 
fumado 

2107,08 90,54 292,84 61,80 32,14 

(±768,73) (±41,26) (±127,17) (±31,93) (±20,10) 

Número 
dientes 

Edéntulo 
1597,09 

0,
06

 
71,01 

0,
10

 

210,19 

0,
18

 

52,06 

0,
26

 

23,91 

0,
22

 

(±688,06) (±40,68) (±92,03) (±28,15) (±16,16) 

1-19 dientes 
1776,40 73,20 254,54 52,24 27,17 

(±602,67) (±38,20) (±100,96) (±25,46) (±11,40) 

20 o más 
dientes 

2004,29 88,63 271,35 61,06 31,32 

(±762,06) (±46,48) (±120,70) (±35,03) (±19,58) 

Satisfacción 
masticación 

Insatisfecho 
1695,42 

0,
01

*
* 

64,51 

<0
,0

5
**

 245,35 

0,
23

 

51,34 

0,
12

 

27,95 

0,
36

 

(±554,97) (±31,89) (±98,40) (±31,52) (±12,28) 

Indiferente/ 
Satisfecho 

1986,87 89,30 268,13 60,36 30,34 

(±763,33) (±46,34) (±119,33) (±32,80) (±19,14) 

 

* Valores estadísticamente significativos con test ANOVA (p < 0,05). 

**Valores estadísticamente significativos con test T (p < 0,05). 
 

 

 

Con respecto a los resultados de mujeres (Tabla 2), se encontró que aquellas 

personas que viven en zona rural consumen mayor cantidad de fibra (p< 0,001) y menor 

cantidad de lípidos (p=0,03). Aquellas mujeres de hogares con menor ingreso económico 

tienen menor consumo de proteínas (p=0,01) y de lípidos (p=0,01). Quienes son beneficiarias 

del programa Bolsa Familia consumen mayor cantidad de carbohidratos (p=0,02) y fibra 

alimentaria (p=0,01). Aquellas personas que padecen de diabetes mellitus consumen menos 

calorías (p=0,01) y lípidos (p=0,01). Mujeres que nunca han fumado consumen más 

carbohidratos (p=0,03). Mujeres que reportaron insatisfacción en su masticación consumen 

menos proteínas (p=0,004) y lípidos (p=0,04). No hubo asociación significativa entre la 

cantidad de dientes y el consumo de ningún macronutriente ni calorías. 

 

 

Tabla 1. Continuación 
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Tabla 2: Valores de consumo energético y de macronutrientes de acuerdo con cada 

variable con sus respectivas categorías, evaluado en mujeres (n = 321). 

 

Variable Categoría 

Calorías 

(Kcal) 

V
al

or
 P

 Proteínas 

(gr) 

V
al

or
 P

 Carbohidrato 
(gr) 

V
al

or
 P

 Lípidos (gr) 

V
al

or
 P

 Fibra (gr) 

V
al

or
 P

 

Media (±DE) Media (±DE) Media (±DE) Media (±DE) Media (±DE) 

Residencia 

Rural 
1558,38 

0,
56

 

65,65 

0,
49

 

214,42 

0,
62

 

50,34 

0,
03

*
* 

22,21 

<0
,0

5
**

 

(±661,97) (±37,51) (±110,30) (±35,71) (±13,94) 

Urbano 
1614,28 62,81 206,66 59,06 15,76 

(±716,78) (±28,58) (±119,84) (±29,33) (±10,79) 

Edad 

<30 años 
1674,71 

0,
3

0 
67,37 

0,
55

 

231,21 

0,
07

 

57,60 

0,
40

 

20,79 

0,
88

 

(±694,52) (±38,09) (±113,58) (±49,35) (±12,79) 

31-40 años 
1558,87 62,04 220,74 47,37 21,33 

(±665,34) (±32,71) (±115,20) (±26,88) (±9,08) 

41-50 años 
1614,18 62,59 219,99 54,15 21,64 

(±654,76) (±29,30) (±123,88) (±25,11) (±17,92) 

51-60 años 
1517,56 61,01 201,34 50,95 21,19 

(±609,41) (±28,92) (±103,13) (±29,26) (±14,72) 

>60 años 
1442,47 70,19 181,45 49,37 19,33 

(±706,20) (±44,59) (±96,69) (±29,38) (±13,17) 

Nivel 
educacional 

Ningún 
estudio 

1501,78 

0,
30

 

67,24 

0,
55

 

202,33 

0,
07

 

47,52 

0,
40

 

20,33 

0,
88

 

(±700,77) (±47,26) (±110,97) (±25,43) (±13,40) 

Primaria 
incompleta 

1585,48 65,22 215,79 52,80 21,37 

(±673,73) (±35,14) (±114,16) (±37,99) (±13,46) 

Primaria 
completa o 
más 

1563,57 63,31 20954 53,04 19,49 

(±664,30) (±30,46) (±108,42) (±27,96) (±14,06) 

Ingreso 
económico 

< 1 sueldo 
mínimo 

1487,21 

0,
07

 

59,23 

0,
01

* 

207,64 

0,
58

 

46,71 

0,
01

* 

21,09 

0,
32

 

(±633,65) (±33,44) (±111,96) (±25,84) (±13,90) 

1-2 sueldos 
mínimos 

1682,11 71,96 222,35 59,66 21,86 

(±704,60) (±38,40) (±113,88) (±46,34) (±14,04) 

>2 sueldos 
mínimos 

1,596,16 68,11 210,35 53,81 18,72 

(±698,23) (±35,20) (±111,38) (±29,87) (±11,98) 

Benef Bolsa 
Familia 

Sí 
1618,66 

0,
2

0 

63,96 

0,
5

9 

226,84 

0,
02

*
* 

52,78 

0,
7

7 

22,63 

0,
01

*
* 

(±692,05) (±34,76) (±122,32) (±39,45) (±14,05) 

No 
1522,44 66,11 198,75 51,65 19,03 

(±652,88) (±36,80) (±99,72) (±29,05) (±12,87) 

Color de 
piel 

Negro 
1558,69 

0
,6

5 

65,06 

0
,9

8 

212,00 

0
,8

6 

52,00 

0
,8

6 

21,42 
0

,1
9 (±646,25) (±33,32) (±110,69) (±36,69) (±14,45) 

No negro 
1596,65 64,98 214,44 52,67 19,49 

(±733,29) (±40,88) (±116,29) (±29,46) (±11,30) 

Diabetes 

Sí 
1344,11 

0,
0

1*
* 

60,54 

0,
35

 

183,18 

0,
06

 

42,24 

0,
0

1*
* 

23,21 

0,
33

 

(±551,74) (±30,46) (±96,26) (±22,80) (±16,21) 

No 
1599,88 6562 216,60 53,51 20,52 

(±682,94) (±36,40) (±113,77) (±35,66) (±13,19) 

IMC 

Bajo peso 
1446,43 

0,
57

 

65,79 

0,
34

 

175,13 

0,
46

 

53,90 

0,
63

 

19,24 

0,
91

 

(±692,49) (±37,10) (±67,58) (±41,49) (±11,90) 

Normal 
1577,54 65,95 213,91 50,34 20,98 

(±661,48) (±34,35) (±111,85) (±26,20) (±14,16) 

Sobre peso 
1631,02 68,86 222,56 55,65 21,39 

(±719,55) (±39,48) (±122,95) (±45,38) (±14,75) 

Obeso 
1513,24 59,96 205,58 50,19 20,26 

(±633,92) (±32,59) (±104,62) (±27,08) (±11,89) 
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Alcohol 

Sí 
1637,01 

0,
12

 

67,55 

0,
26

 

216,52 

0,
60

 

55,16 

0,
16

 

21,08 

0,
77

 

(±693,83) (±34,62) (±120,44) (±29,28) (±15,80) 

No 
1519,53 63,12 209,87 49,96 20,63 

(±654,66) (±36,59) (±105,85) (±38,06) (±11,62) 

Tabaco 

Fumador 
1475,35 

0,
08

 

58,63 

0,
13

 

197,44 

0,
03

* 

49,88 

0,
52

 

20,35 

0,
44

 

(±641,35) (±32,50) (±104,88) (±29,24) (±11,41) 

Ex fumador 
1491,35 64,66 194,66 49,97 17,67 

(±601,20) (±30,35) (±99,23) (±27,18) (±11,22) 

Nunca ha 
fumado 

1650,20 68,33 227,87 54,30 22,39 

(±710,16) (±39,00) (±119,19) (±39,47) (±15,17) 

Número 
dientes 

Edéntulo 
1573,18 

0,
26

 
71,66 

0,
52

 

205,56 

0,
17

 

52,37 

0,
51

 

19,48 

0,
3

1 

(±662,16) (±38,58) (±103,58) (±29,54) (±12,72) 

1-19 dientes 
1449,90 63,83 191,40 47,81 18,93 

(±711,88) (±40,80) (±101,05) (±28,74) (±12,13) 

20 o más 
dientes 

1605,26 64,38 220,10 53,48 21.,59 

(±662,43) (±33,76) (±116,17) (±36,80) (±14,07) 

Satisfacción 
masticación 

Insatisfecho 
1475,54 

0,
07

 

57,13 

0,
00

4*
* 206,97 

0,
51

 

47,26 

0,
04

*
* 

19,49 

0,
21

 

(±611,26) (±31,64) (±102,04) (±37,98) (±12,69) 

Indiferente/ 
Satisfecho 

1613,95 68,67 215,40 54,48 21,44 

(±697,04) (±37,00) (±116,79) (±25,11) (±13,94) 

 

* Valores estadísticamente significativos con test  ANOVA (p < 0,05). 

**Valores estadísticamente significativos con test T (p < 0,05). 

 

 

 

 

 

Los participantes incluidos en el estudio fueron organizados con relación al consumo 

de calorías y macronutrientes, agrupándolos en cuartiles para poder observar su distribución. 

A continuación, se muestran los valores límites de cada cuartil para las distintas variables 

(Tabla 3). 

 

 

 

 

 

Tabla 2. Continuación 
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Tabla 3. Distribución en cuartiles por consumo energético y de macronutrientes de 

la población estudiada. 

 Cuartil 1 Cuartil 2 Cuartil 3 Cuartil 4 

Calorías (Kcal) 1190,39 1541,81 2086,48 3888,31 

Proteínas (gr) 41,70 63,78 92,05 249,97 

Lípidos (gr) 33,02 47,23 68,57 424,12 

Carbohidratos (gr) 142,33 208,50 292,13 750,70 

Fibras (gr) 12,91 21,67 31,32 109,73 

Kcal: kilo calorías 

gr: gramos 
 

 

Al realizar el análisis de datos mediante modelos logísticos multinomiales (Tabla 4), 

se encontró que la satisfacción con la masticación fue asociada con mayor consumo de 

calorías (Cuartil 4), en el modelo totalmente ajustado (OR= 1,92, IC de 95%= 1,02 a 3,65). 

En relación al consumo de proteínas, hubo asociación significativa con la satisfacción de la 

masticación en todos los cuartiles y modelos. En el modelo totalmente ajustado, los 

participantes satisfechos con su masticación tuvieron mayor chance de estar en el Cuartil 2 

(OR= 1,90, IC de 95%= 1,08 a 3,32), en el Cuartil 3 (OR= 2,69, IC de 95%= 1,50 a 4,82) y 

en el Cuartil 4 (OR= 3,24, IC de 95%= 1,74 a 6,03). Para el consumo de lípidos, hubo 

asociación significativa con aquellos sujetos que tienen mayor satisfacción en su 

masticación, en el Cuartil 4 del modelo totalmente ajustado (OR=2,20, IC 95%= 1,20 a 4,02). 

No hubo asociación significativa para la satisfacción con la masticación y el consumo de 

carbohidratos y fibra. De la misma manera, no hubo asociación significativa entre la cantidad 

de dientes y el consumo de calorías o algún macronutriente. 
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Tabla 4. Asociación entre el número de dientes y satisfacción con la masticación usando 

modelos ajustados para el consumo calórico y de macronutrientes, análisis de regresión 

logística multinomial.  

 OR (IC 95%) 

Cuartil 2 

OR (IC 95%) 

Cuartil 3 

OR (IC 95%) 

Cuartil 4 

C
a

lo
rí

a
s 

Modelo 1 
Número dientes 1,02 (0,99-1,05) 1,01 (0,98-1,04) 1,02 (0,99-1,06) 

Satisf. masticación 1,22 (0,69-2,15) 0,79 (0,45-1,39) 1,80 (0,97-3,36) 

Modelo 2 
Número dientes 1,02 (0,99-1,05) 1,01 (0,98-1,04) 1,02 (0,99-1,06) 

Satisf. masticación 1,28 (0,72-2,28) 0,79 (0,45-1,38) 1,83 (0,98-3,43) 

Modelo 3 
Número dientes 1,02 (0,99-1,05) 1,01 (0,98-1,05) 1,02 (0,99-1,06) 

Satisf. masticación 1,30 (0,73-2,32) 0,80 (0,45-1,42) 1,92 (1,02-3,65) 

P
ro

te
ín

a
s Modelo 1 

Número dientes 1,00 (0,97-1,04) 0,99 (0,96-1,02) 1,01 (0,98-1,05) 

Satisf. masticación 1,84 (1,06-3,18) 2,54 (1,43-4,50) 3,14 (1,70-5,80) 

Modelo 2 
Número dientes 1,01 (0,97-1,04) 0,99 (0,95-1,02) 1,01 (0,98-1,05) 

Satisf. masticación 1,88 (1,08-3,27) 2,58 (1,45-4,59) 3,09 (1,67-5,71) 

Modelo 3 
Número dientes 1,00 (0,97-1,04) 0,99 (0,95-1,02) 1,01 (0,98-1,05) 

Satisf. masticación 1,90 (1,08-3,32) 2,69 (1,50-4,82) 3,24 (1,74-6,03) 

L
íp

id
o
s 

Modelo 1 
Número dientes 1,00 (0,97-1,03) 1,01 (0,98-1,04) 1,02 (0,99-1,05) 

Satisf. masticación 1,52 (0,87-2,65) 1,49 (0,85-2,62) 2,03 (1,13-3,65) 

Modelo 2 
Número dientes 1,00 (0,97-1,03) 1,01 (0,98-1,04) 1,01 (0,98-1,05) 

Satisf. masticación 1,60 (0,91-2,81) 1,55 (0,88-2,73) 2,17 (1,19-3,93) 

Modelo 3 
Número dientes 1,00 (0,97-1,03) 1,01 (0,98-1,04) 1,01 (0,98-1,05) 

Satisf. masticación 1,63 (0,92-2,88) 1,59 (0,90-2,82) 2,20 (1,20-4,02) 

C
a

r
b

o
h

id
r
a

to

s 

Modelo 1 
Número dientes 1,01 (0,98-1,04) 1,00 (0,97-1,03) 1,01 (0,98-1,05) 

Satisf. masticación 1,37 (0,76-2,45) 0,64 (0,37-1,12) 1,36 (0,73-2,50) 

Modelo 2 
Número dientes 1,01 (0,98-1,04) 1,00 (0,97-1,03) 1,02 (0,98-1,05) 

Satisf. masticación 1,40 (0,78-2,53) 0,64 (0,36-1,12) 1,35 (0,73-2,51) 

Modelo 3 
Número dientes 1,01 (0,98-1,04) 1,00 (0,97-1,04) 1,02 (0,98-1,05) 

Satisf. masticación 1,42 (0,79-2,58) 0,65 (0,37-1,16) 1,41 (0,75-2,64) 

F
ib

ra
s 

Modelo 1 
Número dientes 1,00 (0,97-1,03) 1,01 (0,98-1,04) 1,00 (0,97-1,04) 

Satisf. masticación 0,99 (0,56-1,74) 0,95 (0,54-1,68) 1,21 (0,66-2,22) 

Modelo 2 
Número dientes 1,00 (0,97-1,03) 1,01 (0,98-1,05) 1,01 (0,98-1,04) 

Satisf. masticación 0,92 (0,52-1,64) 0,88 (0,49-1,59) 1,15 (0,61-2,17) 

Modelo 3 
Número dientes 1,00 (0,97-1,03) 1,01 (0,98-1,05) 1,02 (0,98-1,05) 

Satisf. masticación 0,92 (0,51-1,66) 0,89 (0,49-1,62) 1,25 (0,66-2,38) 

 

Valores representan Odds Ratio (OR) con intervalos de confianza del 95% (IC 95%). 

Modelo 1- Variables de control: sexo, edad. 

Modelo 2: Modelo 1 + Bolsa Familia; sueldo; color de piel; escolaridad;zona de residencia. 

Modelo 3: Modelo 1+ Modelo 2+ diabetes; tabaco; alcohol; IMC. 
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7. DISCUSIÓN 

 

 

 

Los principales hallazgos de este estudio están relacionados al aumento del consumo 

de proteínas en las personas satisfechas con su masticación, de las poblaciones quilombolas 

evaluadas (Tablas 1, 2 y 4). Esto hace necesario evaluar los efectos que puede traer consigo 

la ingesta de proteínas en el organismo, por ejemplo, se ha estudiado que su consumo ayuda 

a la recuperación muscular en deportistas (Gillen et al. 2017). Un estudio demostró que un 

aumento en el consumo de proteínas en bebés nacidos con bajo peso (<1.500 gramos) está 

asociado a una composición saludable del cuerpo y un buen ritmo metabólico al ser adultos 

jóvenes (Matinolli et al. 2015). En los adultos mayores un aumento en el consumo de 

proteínas ayuda a mejorar el metabolismo proteico de los músculos y formar mecanismos 

que ayuden a prevenir la pérdida de masa muscular que se asocia al aumento de la edad, 

mientras que un déficit en el consumo de proteínas puede provocar fragilidad, problemas en 

la piel, sarcopenia, problemas en la cicatrización y en el sistema inmune (Deer and Volpi 

2015; Paddon-Jones and Rasmussen 2009), en esta fase etaria, además, existen mayores 

complicaciones para un consumo adecuado de este macronutriente, dados por la disminución 

del apetito, limitaciones sociales, económicas y funcionales (Bernstein 2017). El consumo 

de proteínas también podría tener un rol en la etiología de la obesidad, una teoría propone 

que el organismo necesita una cierta cantidad de proteínas en la ingesta diaria y que existen 

mecanismos psicológicos reguladores mediante los cuales la persona hasta no cumplir con 

ese requerimiento específico, puede consumir grandes cantidades de cualquier alimento en 

su búsqueda, llevando a un sobreconsumo calórico y por consecuencia aumentar su IMC 

(Simpson and Raubenheimer 2005). 

 

 

El consumo de proteínas, resultó ser la variable más significativamente asociada a la 

satisfacción con la masticación, tanto en los análisis descriptivos como en la regresión 
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logística multinomial (Tablas 1, 2 y 4), esto quiere decir que aquellas personas que reportan 

sentirse insatisfechas o tener problemas con su masticación consumen menor cantidad de 

dicho macronutriente. Este resultado se podría explicar de forma que una de las principales 

fuentes de proteínas son los distintos tipos de carne (Laskowski et al. 2018), alimento que se 

considera difícil de masticar por aquellas personas insatisfechas con su masticación, por lo 

que no los consumen con tanta facilidad o frecuencia (Iwasaki et al. 2016). Es así como 

ocurre un proceso de selección de los alimentos, en donde van a preferir aquellos que sean 

más fáciles de masticar (Brennan et al. 2008; Singh and Brennan 2012) que va a resultar en 

una relación directamente proporcional entre el grado de insatisfacción con la masticación y 

la cantidad de alimentos difíciles de masticar ingeridos (por ejemplo carnes, manzanas, 

galletas de arroz duras) (Ikebe et al. 2007). Este mismo análisis puede explicar por qué 

aquellos sujetos insatisfechos con su masticación tienen asociación con un menor consumo 

de calorías y lípidos (Laskowski et al. 2018).  

 

 

A pesar de establecer la relación entre la satisfacción con la masticación y la dieta en 

este estudio, no se encontró asociación entre la cantidad de dientes y el consumo de calorías 

o macronutrientes. Esto cobra importancia debido a que uno de los objetivos específicos de 

esta investigación era establecer esa posible relación. A pesar de que diversos autores han 

encontrado asociaciones para el tipo de alimentación con la cantidad de dientes, o unidades 

funcionales dentales, UFD (definidas como un par de dientes naturales o protésicos 

antagonistas) (Brennan et al. 2008; Ervin and Dye 2009; 2012; 2014; Iwasaki et al. 2016), 

en este estudio al no haberse realizado una evaluación clínica por un odontólogo de las UFD, 

y basarse en el autoreporte de los participantes en cuanto a la cantidad de dientes presentes 

en boca, se ve limitado cualquier tipo de análisis más específico y fidedigno en términos de 

calidad de la función masticatoria.  

 

 

Otro punto importante con respecto a lo anterior, es que se debe dejar en claro la 

importancia de las investigaciones cuyos resultados se basan en el relato de los participantes 
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(como la satisfacción con la masticación), principalmente en el área de la salud, donde los 

pacientes y sus problemas son el principal motivo de estudio, por lo tanto tener en cuenta su 

punto de vista puede ayudar a encontrar soluciones más acertadas (Nelson et al. 2015). 

 

 

Además de comprender cómo la capacidad de sentirse fisiológicamente apto para el 

consumo de un tipo de alimento en específico puede influenciar el tipo de dieta de una 

población, es importante analizar su contexto social, puesto que la población quilombola 

estudiada posee una alta prevalencia de inseguridad alimentaria, alcanzando el 39% para el 

año 2013 (Neutzling and Bairros 2013) y esto va a ser un factor determinante a la hora de 

poder acceder a dichos alimentos. 

 

 

Igualmente importante es el ingreso económico, el cual determina el tipo de 

alimentación a la que se puede elegir y comprar. Se observó que mientras menor  el ingreso 

familiar, menor fue la cantidad de ingesta de proteínas (Tablas 1 y 2). Una posible 

interpretación que se puede hacer es que el consumo de una menor cantidad de carne sería 

debido que es un tipo de alimento con mayor costo (CEPEA 2018). De la misma forma se 

puede interpretar que un mayor nivel educacional directa o indirectamente otorga mayor 

capacidad de adquirir alimentos (Costa et al. 2017). 

 

 

Pobladores de zonas rurales consumen mayor cantidad de fibra alimentaria, lo que 

puede estar dado porque consumen alimentos cultivados y producidos por su cuenta, como 

frutas y verduras, las que contienen mayor cantidad de fibra (Slavin and Lloyd 2012). Esto 

se puede asociar a la gran importancia y magnitud que tiene la agricultura en las zonas rurales 

de Brasil, que debido a sus condiciones geográficas y climáticas propicia un ambiente 

favorable para esta actividad. Como ejemplo de lo anterior, el estado de Rio Grande do Sul, 

es uno de los principales productores de arroz, uva, manzana y trigo. Otras cosechas que se 
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dan en grandes cantidades y tienen un alto porcentaje en relación a la producción nacional 

corresponden al maíz, avena y soya (Fundação de Economia e Estatística 2015; 2017).  

 

 

Dentro de las limitaciones encontradas en este estudio, una de las principales 

corresponde a la forma de utilizar la herramienta que evalúa el tipo y cantidad de nutrientes 

consumidos por los participantes. Sólo un registro dietético de 24 horas no refleja 

necesariamente una conducta alimentaria o una generalización del tipo de dieta del 

individuo, sino que sólo lo consumido durante un día en particular, lo que puede resultar en 

datos no representativos de la realidad. La evidencia propone que entre 4 a 10 registros como 

mínimo son necesarios para poder tener datos más certeros (Alves and Campos 2010). Otro 

aspecto importante es que los datos recolectados pertenecen sólo a un miembro por familia, 

lo que limita la información y no necesariamente representa el patrón alimenticio de la 

familia en su totalidad. Es así como a modo de sugerencia para futuros estudios, se podría 

evaluar el uso de alguna herramienta de recolección de datos que sea más detallada, por 

ejemplo, un registro dietético de mayor tiempo de seguimiento. También se podría aumentar 

el número de participantes por familia para que los datos sean más representativos de la 

familia. Sería interesante poder tener además una evaluación del estado bucal realizado por 

un dentista, para encontrar asociaciones entre la alimentación y otras variables clínicas, 

como por ejemplo la presencia de lesiones de caries o enfermedades periodontales, y 

principalmente número de dientes y número de pares ocluyentes. 

 

 

Los resultados obtenidos nos muestran que personas que reporten insatisfacción con 

la masticación es muy probable que tengan menor ingesta de alimentos difíciles de masticar 

(como por ejemplo, carnes), independiente del lugar en el que vivan o de no poseer un 

vínculo histórico a una población como el caso de los quilombolas. De la misma manera, el 

acceso a una alimentación de mejor calidad está restringido por la capacidad económica y 

poder adquisitivo que tenga un grupo familiar, y también por características del entorno 

donde vivan, por ejemplo, en zonas rurales es mucho más probable que las personas puedan 
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acceder a alimentos que ellos mismos producen, comparados a quienes viven en la cuidad. 

Así, es necesario también señalar que la población general carece de instrucción o educación 

en ámbitos nutricionales, y esto puede ocasionar algún tipo de malnutrición, por ejemplo, 

las proteínas también pueden ser encontradas en otros alimentos que son fácilmente 

procesados en la boca como huevo o legumbres, sin embargo, al no poseer esta información 

son omitidos y se evitan al igual que otros alimentos como la carne que tiene el inconveniente 

del alto precio y su consistencia (Ikebe et al. 2007). 

 

 

Finalmente, es importante destacar que los resultados encontrados nos ayudan a 

comprender de mejor manera las características de las poblaciones quilombolas, abordando 

temas de salud bucal, lo que ha sido hasta ahora muy poco estudiado. Es importante que en 

el futuro se realice más investigación con estas comunidades, en mayor profundidad y 

solucionando los problemas metodológicos señalados, para que esto ayude a impulsar 

medidas de salud pública para mejorar los problemas existentes, teniendo el conocimiento 

de la realidad de sus habitantes y contribuyendo así a un mayor bienestar en esta población 

brasileña históricamente desfavorecida. 
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8. CONCLUSIÓN 

Los resultados sugieren que existe asociación entre una mayor satisfacción con la 

masticación y el aumento en el consumo de proteínas, calorías y lípidos en pobladores de 

comunidades quilombolas de Rio Grande do Sul. No se encontró ninguna asociación entre 

el número de dientes y los componentes de la dieta ingeridos por estas personas. 
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9. RESUMEN 

Introducción: Las comunidades quilombolas en Brasil tienen un origen histórico que se 

refiere a aquellos esclavos que escaparon de sus amos y se agruparon en colonias para poder 

auto subsistir, principalmente en zonas rurales. En la actualidad los quilombolas son 

identificados como un grupo étnico racial muy vulnerable. Existe poca evidencia sobre estas 

poblaciones, específicamente con respecto a su salud oral. 

Objectivo: Evaluar si existe asociación entre el consumo de calorías, proteínas, lípidos, 

hidratos de carbono y fibra, con el número de dientes y la satisfacción con la masticación en 

las personas pertenecientes a poblaciones quilombolas de Rio Grande do Sul. 

Materiales y métodos: El presente estudio se realizó a partir de la base de datos obtenidos 

en una tesis doctoral de UFRGS, Brasil, que evalúa la inseguridad alimentaria en 

comunidades quilombolas del estado de Rio Grande do Sul. La recolección de los datos se 

realizó mediante cuestionarios que incluyeron variables sociodemográficas, de salud general 

y salud oral. Además, un registro dietético de 24 horas permitió calcular el consumo de 

calorías y los distintos macronutrientes a evaluar. Se realizaron análisis descriptivos y una 

regresión logística multinomial para evaluar la asociación esperada. 

Resultados: La muestra fue de 490 sujetos (169 hombres y 321 mujeres). La regresión 

logística multinomial mostró asociación de la satisfacción con la masticación y consumo de 

proteínas en todos los modelos y cuartiles (OR=3,24, IC=1,74 a 6,03 en modelo totalmente 

ajustado), y el consumo de calorías y lípidos. Satisfacción con la masticación se asoció a 

mayor consumo de proteínas en hombres (p=0,0002) y mujeres (p=0,004).   No se encontró 

asociación entre el número de dientes y el consumo calórico o de macronutrientes. 

Conclusión: Los resultados sugieren que existe asociación entre una mayor satisfacción con 

la masticación y el aumento en el consumo de proteínas, calorías y lípidos en pobladores de 

comunidades quilombolas de Rio Grande do Sul. No se encontró ninguna asociación entre 

el número de dientes y los componentes de la dieta ingeridos por estas personas. 

Palabras claves: Quilombolas- Satisfacción con la masticación – Proteínas de la dieta. 
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ANEXO 

Anexo 1. Variables incluidas en el estudio. 

Tipo de variable Variable Categoría 

Socioeconómicas 

Sexo 
Hombre 

Mujer 

Zona de residencia 
Rural 

Urbano 

Edad 

<30 años 

30-40 años 

41-50 años 

51-60 años 

>60 años 

Nivel educacional 

Ningún estudio 

Educación primaria 
incompleta 

Educación primaria 

completa o más 

Ingreso familiar*1 

< 1 sueldo mínimo 

Entre 1 y 2 sueldos 

mínimos 

2 o más sueldos 

mínimos 

Beneficiario Programa 

Bolsa Familia *2 

Sí 

No 

Color de piel*3 
Negro  

No negro 

Salud General 

Diabetes Mellitus 
Sí 

No 

Índice de masa 

corporal*4 

Bajo peso 

Normal 

Sobre peso 

Obeso 

Tabaco 

Nunca fumó 

Ex fumador 

Fumador 

Uso de alcohol último 
año 

Sí 

No 

Salud Bucal 

Número de dientes 
presentes 

Edéntulo 

1-19 dientes 

20 o más dientes 

Satisfacción con la 
masticación*5 

Insatisfecho 

Satisfecho/ Indiferente 
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*1 La equivalencia de 1 sueldo mínimo para la época en el que fue realizado el 

estudio era de R$ 545.00 (alrededor de US$ 174.00). 

 

*2 Programa Bolsa Familia, corresponde a un programa del Estado de Brasil que 

garantiza a las familias en situación de pobreza y extrema pobreza del país tener 

acceso a alimentación, salud y educación (Minstério do Desenvolvimento 

SocialBrasil 2015). 

 

*3 Para color de piel, el criterio usado fue el del Instituto Brasileño de Geografía y 

Estadística (IGBE), y fue respondida por cada entrevistado según su autopercepción 

donde se les mostraron las opciones. Los resultados fueron categorizados en 

“negro” para participantes que reportaron tener piel negra, y “no negro” para 

participantes que se reportaron como piel blanca, amarilla, café, e indígenas.  

 

*4 El IMC fue obtenido con la medición de la altura y peso de cada participante, a 

través de huinchas y balanzas portátiles que tenía cada entrevistador. La 

categorización se realizó de acuerdo a los criterios de la OMS (OMS 2018). 

 

*5 La satisfacción con la masticación fue medida con la pregunta “¿Qué tan 

conforme está con su masticación?”, las respuestas fueron agrupadas y organizadas 

en las categorías mencionadas. 
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