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RESUMEN 

Objetivo: Esta investigación tiene por objeto determinar el efecto antimicrobiano del Xilitol 

en concentraciones del 1%, 2,5% y 10% en soluciones y pastas dentales pediátricas fluoradas 

sobre cepas certificadas de Streptococcus Mutans ATCC 25175 (S. Mutans) a las 24, 48 y 72 

horas. 

Materiales y Métodos: Corresponde a un estudio experimental de laboratorio in vitro donde 

se usó la técnica de Kirby Bauer, se sembró S. Mutans sobre agar mitis Salivarius Bacitracina 

con la técnica de dispersión con hisopo estéril, se colocó los discos con soluciones de Xilitol 

al 1%, 2,5% y 10% con un total de 09 muestras por cada solución y 09 muestras por cada pasta 

dental pediátrica fluorada con Xilitol al 1%, 2,5% y 10% comparándolas con pastas dentales 

pediátricas con equivalente concentración de Flúor, pero sin Xilitol. Después de la incubación, 

se midió los halos de inhibición a las 24, 48 y 72 horas. 

Resultados: Se usó pruebas estadísticas de Análisis de Varianza y T de Student, se observó 

que, después de las 24, 48 y 72 horas el efecto antimicrobiano sobre S. Mutans en todas las 

soluciones de Xilitol incrementó, siendo la solución al 10% la de mejor efecto antimicrobiano 

alcanzando un halo de inhibición promedio de 10,66mm a las 72 horas (sensible según escala 

de Duraffourd). Asimismo, las pastas dentales fluoradas con Xilitol demostraron tener un 

mayor efecto antimicrobiano que aumenta con el tiempo, según escala de Duraffourd las 03 

concentraciones fueron sensibles, siendo la pasta dental con 1000 ppm de Flúor y 10% de 

Xilitol la de mejor efecto antimicrobiano con un halo de inhibición promedio de 13,50 mm a 

las 72 horas.  

Conclusión: Se concluye que, a mayor concentración y tiempo de exposición al Xilitol, se 

obtiene un mejor efecto antimicrobiano sobre S. Mutans, por lo que podría recomendarse el 

uso de pastas dentales pediátricas fluoradas con Xilitol. 

Palabras claves: Pastas Dentales, Streptococcus Mutans, Xilitol. 

  



 

ABSTRACT 

Aim: This research has the aim determine the antimicrobial effect of Xylitol at 1%, 2.5% and 

10% concentrations in solutions and pediatric fluoridated toothpastes on certified strains of 

Streptococcus Mutans ATCC 25175 (S. Mutans) at 24, 48 and 72 hours. 

Materials and Methods: It is an In vitro laboratory experimental study where the Kirby Bauer 

technique was used, S. Mutans was sown on mitis Salivarius Bacitracin agar using the sterile 

swab dispersion technique, placed discs with 1%, 2.5% and 10% Xylitol solutions with a total 

of 09 samples for each solution and 09 samples for each fluoridated pediatric toothpaste with 

1%, 2.5% and 10% Xylitol comparing them with pediatric toothpastes similar concentration of 

Fluoride, but without Xylitol. After incubation, the inhibition halos were measured at 24, 48 

and 72 hours. 

Results: Statistical tests of Analysis of Variance and Student's T were used, it was observed 

that, after 24, 48 and 72 hours the antimicrobial effect on S. Mutans in all Xylitol solutions 

increased, the 10% solution was the best antimicrobial effect, reaching an average inhibition 

halo of 10.66 mm at 72 hours (sensitive according to the Duraffourd scale). Likewise, 

fluoridated toothpastes with Xylitol demonstrated to have a greater antimicrobial effect that 

increases over time, according to the Duraffourd scale, the 03 concentrations were sensitive, 

the toothpaste with 1000 ppm of Fluoride and 10% Xylitol being was the best antimicrobial 

effect with an average inhibition halo of 13.50 mm at 72 hours.  

Conclusion: In conclusion, at higher concentrations and exposure time to Xylitol, a greater 

antimicrobial effect is obtained on S. Mutans, so pediatric fluoride toothpastes with Xylitol 

could be recommended. 

Key words: Toothpastes, Streptococcus Mutans, Xylitol. 
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INTRODUCCIÓN 

Al ser la caries dental una enfermedad de alta prevalencia que constituye un problema de salud 

pública, es importante saber cómo podemos controlarla y prevenirla, partiendo por conocer su 

etiología la cual está relacionada directamente con el consumo de azúcares y carbohidratos 

fermentables, los cuales son metabolizados por las bacterias cariogénicas, entre ellas el 

Streptococcus Mutans, produciendo ácidos que desmineralizan los tejidos duros dentales. 

Teniendo en cuenta el enunciado anterior, actualmente se utilizan sustitutos de azúcar, entre 

ellos el Xilitol, el cual es un azúcar derivado del alcohol que posee un bajo valor calórico y que 

también se le atribuyen propiedades antimicrobianas al reducir la formación y adhesión de la 

placa bacteriana, por lo que es considerado un prebiótico oral, actualmente lo encontramos en 

la composición de pastas dentales y enjuagues bucales pediátricos. 

Es así, que la presente investigación se orienta en determinar el efecto antimicrobiano del Xilitol 

en solución y pastas dentales pediátricas fluoradas a diferentes concentraciones, GE1 (1%), 

GE2 (2,5%) y GE3 (10%) sobre cepas certificadas de Streptococcus Mutas ATCC 25175 a las 

24, 48 y 72 horas por medio de un trabajo de laboratorio con la técnica Kirby Bauer o difusión 

de disco, observando y midiendo el halo de inhibición bacteriana. Asimismo, podemos 

comparar las pastas dentales pediátricas comercializadas en Arequipa con Xilitol, GE1a (1000 

ppm de flúor y 1% de Xilitol), GE2a (1450ppm flúor y 2,5% de Xilitol) y GE3a (1000 ppm de 

flúor y 10% de Xilitol) con pastas dentales pediátricas con la misma concentración de Flúor, 

pero sin Xilitol. 

A través de los resultados podremos recomendar con mayor certeza el uso de productos dentales 

pediátricos que contengan Xilitol, sabiendo que estos contribuirán en la mejora de la salud bucal 

de los niños. 
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I. PLANTEAMIENTO TEÓRICO 

1. PROBLEMA DE INVESTIGACIÓN 

1.1. Determinación del problema 

En la actualidad y basados en nuestra experiencia clínica, la caries dental sigue 

constituyendo un problema de salud pública debido a su alta prevalencia, que, según 

estudios de los últimos 12 años, en Perú la prevalencia de esta enfermedad es del 90% 

al 94% en niños menores de 12 años (1).  

Hoy en día sabemos que la caries dental es una enfermedad multifactorial, dinámica, no 

transmisible, que afecta notablemente la calidad de vida de los pacientes, es mediada 

por la biopelícula compuesta por bacterias, principalmente el Streptococcus Mutans, y 

modulada por una dieta alta en azúcares libres y carbohidratos fermentables, por lo que 

es concebida como una disbiosis o desequilibrio en los procesos de desmineralización y 

remineralización de los tejidos duros dentales, pero esta enfermedad es totalmente 

controlable y prevenible, por lo que hoy se aconseja un protocolo de tratamiento 

personalizado para cada paciente, el cual debe iniciarse desde edades tempranas al ser 

los niños y adolescentes el grupo de mayor riesgo (2). 

Según el sistema Internacional de Clasificación y manejo de caries (ICCMS), para 

elaborar un plan de tratamiento personalizado orientado a la prevención y preservación 

dental, debemos partir por determinar el riesgo cariogénico del paciente, es así que en 

la guía de referencia para la aplicación de este sistema, nos recomienda que en pacientes 

pediátricos con riesgo bajo de caries se aconsejen pastas dentales con mínimo 1000 ppm 

de Flúor y con riesgo alto de caries, pastas dentales fluoradas de 1450 ppm de flúor para 

el cepillado dental, uso diario de hilo dental,  modificación del comportamiento 

principalmente en sus hábitos de dieta y el uso de colutorios dentales fluorados (3). 

Algunos de los productos para higiene oral pediátricos comercializados en Arequipa que 

encajan con la recomendación anterior, llevan entre sus compuestos al Xilitol, 

publicitándolo como una buena adición, el Xilitol es un polialcohol, al cual se le han 

atribuido con evidencia científica propiedades antibacterianas y cariostáticas al reducir 

la producción de biofilm dental, aumentar el flujo salival y al ayudar a detener la 

desmineralización del esmalte dental (4). 
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En el capítulo 11 del “Manual de referencia para procedimientos en Odontopediatría” 

de la Asociación Latinoamericana de Odontopediatría (ALOP), se habla sobre el uso del 

Xilitol en la prevención de Caries Dental, aquí se concluyó que el Xilitol reduce la 

formación y adherencia de la Placa Bacteriana, impide la desmineralización del esmalte 

al reducirse la producción de ácidos y tiene un efecto inhibitorio directo sobre los 

Streptococcus Mutans (5). 

Es por ello que el Xilitol es considerado un prebiótico oral, una sustancia que es utilizada 

por las bacterias que conforman la Microbiota Oral del paciente para mejorar su salud, 

esto se basa en su mecanismo de acción, pues al no ser metabolizado por las bacterias 

orales no se producen los ácidos que causan la desmineralización de los tejidos duros 

dentales, por lo que este tipo de azúcar puede ser recomendado para pacientes con riesgo 

cariogénico alto, con Hiposalivación y puede ser consumido por pacientes con Diabetes, 

pero su consumo debe ser controlado, limitándose a 60 gramos diarios pues un consumo 

mayor puede producir molestias gastrointestinales. (4).  

Es así como surge la motivación para iniciar este trabajo de investigación, donde se 

quiere determinar el efecto antimicrobiano del xilitol en diferentes concentraciones 

sobre la bacteria Streptococcus Mutans y responder la pregunta ¿Cuál es el efecto 

antimicrobiano del xilitol en diferentes concentraciones sobre el Streptococcus Mutans 

a las 24, 48 y 72 horas, en el laboratorio de la Universidad Católica de Santa María, 

Arequipa 2024? 

1.2. Enunciado del problema 

Efecto antimicrobiano del xilitol en diferentes concentraciones sobre Streptococcus 

Mutans a las 24, 48 y 72 horas, en el laboratorio de la Universidad Católica de Santa 

María, Arequipa 2024. 

1.3. Descripción del problema 

1.3.1. Área del conocimiento. 

 Área General  :  Ciencias de la salud 

 Área Específica  : Odontología 
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 Especialidad : Odontopediatría  

 Línea o tópico  :  Microbiología (efecto antimicrobiano del xilitol  

   para prevención de caries dental) 

1.3.2. Operacionalización de variables 

VARIABLES 

 

INDICADORES SUB INDICADORES. 

Independiente 

Xilitol: 

Prebiótico oral derivado del 

alcohol, que posee propiedades 

antimicrobianas, y efecto 

inhibidor de formación de 

Streptococcus Mutans (6)  

 Xilitol al 1%. 

 Solución. 

 Pasta Dental pediátrica 

fluorada. 

 Xilitol al 2,5%. 

 Solución. 

 Pasta Dental pediátrica 

fluorada. 

 Xilitol al 10%. 

 Solución. 

 Pasta Dental pediátrica 

fluorada. 

Dependiente 

 

Efecto antimicrobiano sobre 

Streptococcus Mutans: 

Capacidad bactericida (Impedir 

el desarrollo de bacterias de 

forma permanente) o 

bacteriostática (impedir 

temporalmente el desarrollo de 

bacterias) de una sustancia 

química (7)  

 Halos de inhibición 

de desarrollo del 

Streptococcus 

Mutans por acción 

antimicrobiana de las 

diferentes 

concentraciones de 

Xilitol (método disco 

- placa) 

 Sensible (S) 

 Intermedia (I) 

 Resistente (R) 

 

1.3.3. Interrogantes Básicas 

 ¿Cuál será el efecto antimicrobiano del xilitol en diferentes concentraciones en 

soluciones y pastas dentales pediátricas fluoradas sobre Streptococcus Mutans a las 

24, 48 y 72 horas, en el laboratorio de la UCSM? 
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 ¿Qué efecto antimicrobiano tendrá el Xilitol al 1% en solución y pasta dental 

pediátrica fluorada sobre Streptococcus Mutans a las 24, 48 y 72 horas en el 

laboratorio de la UCSM? 

 ¿Qué efecto antimicrobiano tendrá el Xilitol al 2,5% en solución y pasta dental 

pediátrica fluorada sobre Streptococcus Mutans a las 24, 48 y 72 horas en el 

laboratorio de la UCSM? 

 ¿Qué efecto antimicrobiano tendrá el Xilitol al 10% en solución y pasta dental 

pediátrica fluorada sobre Streptococcus Mutans a las 24, 48 y 72 horas en el 

laboratorio de la UCSM? 

1.3.4. Taxonomía de la Investigación 

ABORDAJE 

TIPO DE ESTUDIO 

DISEÑO NIVEL 1. Por la 

técnica de 

recolección 

2. Por el 

tipo de dato 

que se 

planifica 

recoger 

3. Por el 

número de 

mediciones 

de la 

variable 

4. Por el 

número de 

muestras o 

grupos 

5. Por el 

ámbito de 

recolección 

Cuantitativo Observacional Prospectivo Longitudinal Comparativo Laboratorial Experimental Explicativo 

 

1.4. Justificación 

Actualmente la alta prevalencia de la caries dental, enfermedad que afecta la calidad de 

vida de los pacientes, hacen que busquemos opciones que nos ayuden a optimizar los 

protocolos de tratamiento sobretodo en niños, teniendo en cuenta la importancia de que 

este tratamiento sea personalizado y este orientado en la prevención y control de esta 

enfermedad, dentro de estas estrategias de prevención se puede emplear sustitutos de 

azúcar como el Xilitol, el cual ha demostrado a través de evidencia científica ser seguro 

en el uso de niños y adolescentes, reducir la producción y adhesión de la placa 

bacteriana, evitar la desmineralización del esmalte, aumentar la secreción salival e 

inhibir la producción de los Streptococcus Mutans. 
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El xilitol en concentración del 1%, 2,5% y 10% está presente en algunos productos de 

higiene oral pediátrica, en el mercado arequipeño lo encontramos en presentaciones de 

pastas dentales y enjuagues bucales para niños, los cuales publicitan al xilitol como una 

gran adición a su producto por sus propiedades antimicrobianas y cariostáticas. 

Es así como surge un interés propio para realizar este trabajo de investigación, siendo la 

principal motivación el obtener el título de Especialista en Odontopediatría y comprobar 

por medio de pruebas laboratoriales las propiedades antimicrobianas del Xilitol en sus 

diferentes concentraciones, para poder recetar con seguridad los productos 

odontopediatricos que contengan esta sustancia en su formulación. 

Asimismo, la relevancia social de esta investigación recae en dar un aporte al público 

en general, en especial a los padres de familia, para que puedan escoger productos de 

higiene oral infantil fiables, cuyas propiedades antisépticas garanticen en ayudar a la 

mejora y mantenimiento de la salud bucal de sus hijos y optimizar de esta manera su 

calidad de vida. 

El aporte científico de este estudio es comprobar fehacientemente a través de un estudio 

experimental en laboratorio si el xilitol, compuesto químico presente en pastas dentales 

y colutorios pediátricos poseen propiedades antimicrobianas frente al Streptococcus 

Mutans, y si estas dependen de su concentración y del tiempo de exposición, 

permitiéndonos dar una prescripción adecuada a nuestros pacientes según sus 

necesidades. 

Este estudio es original pues a pesar que existen investigaciones similares a nivel local 

y nacional, ninguna de estas estudia las diferentes concentraciones del Xilitol y su efecto 

antimicrobiano sobre el Streptococcus Mutans, solo encontramos un modelo de estudio 

similar realizado en 2022, el cual lleva como título “Efecto del Xilitol en el crecimiento 

bacteriano frente a Streptococcus Sanguinis: Estudio in vitro”, donde se concluye que 

el xilitol  posee un efecto inhibitorio en el crecimiento bacteriano del Streptococcus 

Sanguinis y que este efecto aumenta a mayor concentración y tiempo de exposición. 

Este estudio es posible realizarlo en el laboratorio de la Universidad Católica de Santa 

María donde se evaluará el halo de inhibición producido por las diferentes 

concentraciones del xilitol estudiados en medios de Agar Mitis Salivarius con cultivo 
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de cepas de Streptococcus Mutans por medios de métodos microbiológicos 

estandarizados. 

En concordancia con las políticas de investigación de la Universidad Católica de Santa 

María, este trabajo se llevará a cabo con una resolución de aceptación del Comité de 

ética de la Universidad, teniendo en cuenta el protocolo para trabajar en laboratorio. 

Con este trabajo de investigación se desea evaluar el efecto antimicrobiano de las 

diferentes concentraciones de xilitol, que nos permitan recetar pastas dentales y 

enjuagues bucales odontopediatricos con seguridad y dar un punto de partida para 

futuras investigaciones en pacientes para evaluar la eficacia de estos mismos 

compuestos en la reducción de la placa bacteriana. 

2. OBJETIVOS 

 Determinar el efecto antimicrobiano del Xilitol en diferentes concentraciones en 

soluciones y pastas dentales pediátricas fluoradas sobre Streptococcus Mutans a las 

24, 48 y 72 horas, en el laboratorio de la Universidad Católica de Santa María. 

 Precisar el efecto antimicrobiano del Xilitol al 1% en solución y pasta dental 

pediátrica fluorada sobre Streptococcus Mutans a las 24, 48 y 72 horas, en el 

laboratorio de la Universidad Católica de Santa María. 

 Definir el efecto antimicrobiano del Xilitol al 2,5% en solución y pasta dental 

pediátrica fluorada sobre Streptococcus Mutans a las 24, 48 y 72 horas, en el 

laboratorio de la Universidad Católica de Santa María. 

 Determinar el efecto antimicrobiano del Xilitol al 10% en solución y pasta dental 

pediátrica fluorada sobre Streptococcus Mutans a las 24, 48 y 72 horas, en el 

laboratorio de la Universidad Católica de Santa María. 
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3. MARCO TEÓRICO 

3.1. Marco conceptual  

3.1.1. Xilitol 

a. Descripción  

Es un azúcar derivado del alcohol (polialcohol), que contiene cinco carbonos en su 

composición, también se le considera como un prebiótico de Microbiota oral, este 

presenta un dulzor menor al de la sacarosa y un bajo valor calórico, por lo que su 

metabolismo por las bacterias orales es lento, produciendo un bajo descenso del pH 

salival (4, 6). 

Su primera descripción en la literatura data de 1890 y ha sido utilizado en medicina 

desde la década de 1970 para terapias con apósitos en pacientes con quemaduras, 

actualmente se recomienda su consumo para pacientes con Diabetes pues su 

metabolismo no es realizado a través de la Insulina siendo bien tolerado por estos 

pacientes, asimismo es recomendado para prevención de Caries dental en pacientes con 

alto riesgo cariogénico (5). 

Encontramos pequeñas cantidades de este compuesto en ciertas verduras como la 

lechuga, los champiñones, coliflor y frutas como las frambuesas, fresas, ciruelas, 

también puede originarse en los seres humanos como un derivado del metabolismo de 

Glucosa, pero su producción comercial es por medio del árbol de Abedul (4).  

b. Mecanismo de acción del Xilitol 

El Xilitol tiene un efecto directo sobre las bacterias que producen la Caries, pues al ser 

un carbohidrato no fermentable reduce los niveles de Streptococcus Mutans 

modificando y optimizando la microbiología oral al haber una Microbiota menos 

cariogénica (8).  

Actúa directamente sobre el mecanismo de producción de energía del Streptococcus 

Mutans, que para su crecimiento transporta azúcar dentro de la célula, y al ser 

transportado el Xilitol, se transforma en Xilitol-5-fosfato a través de la vía 
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fosfoenolpiruvato, lo que produce vacuolas de degradación en la membrana celular del 

Streptococcus Mutans (9, 10). 

c. Xilitol y Caries Dental 

c.1. Caries Dental 

En la Declaración de Bangkok del IAPD publicada en el 2018, donde se trata un 

tema muy relevante como es la Caries de la primera infancia, la cual afecta a más 

de 600 millones de niños menores de 06 años en el mundo y nos define 

claramente a la caries  como una enfermedad multifactorial, dinámica, mediada 

por el biofilm dental, asociada al alto consumo de azucares, que impacta en la 

calidad de vida del niño, pero que es prevenible y controlable, para ello el 

tratamiento debe ser individualizado y el punto de partida es la determinación 

del riesgo de caries del paciente (2). 

La etiología de la caries dental está asociada a factores relacionados con el 

huésped (diente, la saliva, principalmente la dieta modulada  por la frecuencia 

de consumo de azúcares libres y carbohidratos fermentables) y a los 

microorganismos (especialmente al Streptococcus Mutans, cuyo metabolismo es 

fermentativo, produciendo ácidos orgánicos, principalmente ácido láctico, que 

conlleva la pérdida mineral de la pieza dentaria), pero para que inicie la 

enfermedad de caries dental, es importante tener en cuenta factores individuales 

de cada paciente como su dieta,  la calidad y cantidad de flujo salival, la 

estructura dentaria y el uso de factores protectores como Fluoruros, pastas 

dentales fluoradas o sustitutos de los azucares como el Xilitol (11, 7).  

Teniendo en cuenta la Fisiopatología de la enfermedad de Caries Dental, 

normalmente existe un equilibrio entre los procesos de desmineralización 

(pérdida de minerales después de las comidas promovido por el metabolismo de 

las bacterias) y remineralización dental (se lleva a cabo gracias a la saliva por su 

poder de amortiguación, alta saturación con iones de calcio - fosfato y al ser un 

vehículo del flúor), pero cuando este equilibrio se rompe, se produce la Caries 

dental, que en sus estadios iniciales está limitada al esmalte dental, donde se 

observa como manchas blancas opacas y porosas las cuales pueden 

remineralizarse y detener el progreso de la enfermedad, pero si continua esta 
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disbiosis, progresa a cavitarse y comprometer  más tejidos dentarios como la 

dentina y pulpa dental (11). 

Actualmente el sistema de Caries Care, el cual tiene como objetivo preservar la 

salud bucal conservando la estructura dental a largo plazo, ha desarrollado un 

sistema de 4D para la prevención y control de la enfermedad de Caries dental, 

este sistema se enfoca en las necesidades de cada paciente teniendo en cuenta su 

riesgo Cariogénico (12) 

A través de la primera “D” de su sistema , nos ayuda a determinar el riesgo de 

caries en los pacientes, teniendo en cuenta los  factores de riesgo y factores 

protectores de cada paciente, entre los factores protectores se toman en cuenta el 

uso de pastas dentales fluoradas con mínimo 1000 ppm de Flúor, atención 

odontológica con regularidad donde se incluya  aplicación de fluoruros y acceso 

a Flúor sistémico, que en nuestro país se da a través de la sal, y los factores de 

riesgo más importantes a tener en cuenta es la Hiposalivación y experiencia 

reciente de caries con presencia de lesiones activas. (12) 

El segundo “D” de este sistema se enfoca en detectar y valorar la severidad y 

actividad de las lesiones de Caries a través de la observación clínica de los 

dientes limpios, que puede apoyarse de un examen radiográfico para observar la 

profundidad de la lesión y detectar caries interproximales en etapas iniciales, 

para esto tenemos que tener presente que la Caries Dental puede afectar a los 

diferentes tejidos dentales (Esmalte, Dentina y Pulpa), clasificándose según su 

severidad en iniciales, moderadas y severas, tomando en cuenta la profundidad 

histológica de la lesión, estas se relacionan con los seis niveles de Caries Dental 

según ICDAS, que van desde la mancha blanca (primer signo de caries) hasta la 

cavitación que abarca más de la mitad de la pieza dentaria (12).  

Otro punto a tener en cuenta en esta segunda “D” del sistema Caries Care es la 

actividad de la lesión, la cual puede estar activa cuando el esmalte es poroso, 

opaco con un color blanquecino, esta mancha blanca está ubicada en zonas de 

retención de biofilm como el margen gingival y fosas - fisuras y cuando la 

dentina se puede desprender con facilidad. En lesiones inactivas, encontramos 
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un esmalte dental liso, duro, brillante, de color blanco, amarillo o café y una 

dentina brillante y dura al sondaje (12).  

Y las últimas dos fases del sistema Caries Cares están relacionadas con el 

tratamiento, con la tercera “D” se debe decidir un plan de tratamiento 

personalizado y la cuarta “D” implica el desarrollo del plan de tratamiento 

teniendo en cuenta la prevención y preservación dental (12). 

c.2. Relación entre Xilitol y Caries Dental: 

Según la American Academy of Pediatric Dentistry (AAPD), cuando el Xilitol  

se utiliza en niños mínimo dos veces al día, con una dosificación entre 3 y 8 

gramos diarios, ha demostrado tener buenos resultados para la prevención de la 

caries dental por los siguientes motivos: (4). 

Reduce la formación y adherencia de la placa bacteriana e inhibe el crecimiento 

de diferentes bacterias que la constituyen, entre ellas el Streptococcus Mutans, 

Streptococcus Sanguinis, Streptococcus Salivarius y Lactobacilos. Asimismo, al 

reducir la síntesis de polisacáridos extracelulares de los Streptococcus Mutans 

ayuda a disminuir la adhesión de este microorganismo y favorece a su 

desprendimiento a través del cepillado dental (4, 5).  

Reducción de la desmineralización dental, al promover un ambiente bucal menos 

ácido y al mantener los iones de calcio en solución bloqueando la precipitación 

del fosfato de calcio (5). 

Estimulación del flujo salival, sobre todo al consumirlo como goma de mascar y 

esta saliva estimulada presenta un efecto tampón aumentado, ya que, en 

presencia del xilitol, la saliva puede secretar más minerales como Calcio y 

Fosfatos favoreciendo a reducir el pH ácido (4). 

d. Protocolo de uso del Xilitol en niños 

d.1. Indicaciones:  

El consumo máximo diario del Xilitol se limita a 60 gramos, para que sea 

considerado como una herramienta para la prevención y reducción de la caries 
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dental la dosis recomendada en adultos es de 3 a 5 gramos, tres veces al día. En 

niños su consumo recomendado como preventivo de Caries es de 3 a 8 gramos 

al día, divididos en dos dosis, esta recomendación es dada por la American 

Academy of Pediatric Dentistry (AAPD) (4). 

d.2. Contraindicaciones 

Estas vienen asociadas al presentarse sensibilidad o alergia a este compuesto, la 

cual puede provocar Eczema Erosivo Oral, que debe desaparecer sin secuelas al 

dejar su consumo (4). 

d.3. Efectos Secundarios 

Estos suelen presentarse al consumir más de 60 gramos diarios de Xilitol, están 

relacionados con patologías gastrointestinales como cólicos (dolores 

abdominales), flatulencias y diarrea osmótica debida a una absorción intestinal 

incompleta de este compuesto (4). 

e. Productos Odontopediátricos con Xilitol comercializados en Arequipa. 

e.1. Pastas Dentales: 

Teniendo en cuenta la Guía de práctica clínica para la prevención, Diagnóstico 

y Tratamiento de la Caries Dental en niñas y niños del MINSA, donde se 

recomienda el uso de pastas dentales que contengan como mínimo 1000 ppm de 

Flúor hasta los 06 años y 1450 ppm de flúor a partir de los 06 años, 

recomendación que se puede modificar según el riesgo de caries del paciente (3, 

11). 

El Flúor es el componente principal de las pastas dentales que orientan las 

acciones de prevención de caries pues en concentraciones altas tiene un efecto 

antimicrobiano significativo, ayuda a evitar la desmineralización dental y 

promueve la remineralización del esmalte (13), encontramos 03 pastas dentales 

en Arequipa que cumplen con esta recomendación y contienen Xilitol en su 

composición, estas son:  

Gel Dentífrico con 1000 ppm de Flúor y 1% de Xilitol (1 gramo). 
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Gel Dentífrico con 1450 ppm de Flúor, 1% de Pantenol (Pro vitamina B5) y 

2,5% de Xilitol (2,5 gramos). 

Pasta Dental con 1000 ppm de Flúor y 10% de Xilitol (10 gramos) (13) 

e.2. Enjuagues Bucales: 

Dentro de los enjuagues o colutorios bucales pediátricos que tenemos 

disponibles en el mercado arequipeño, solo uno contiene Xilitol, este es es el 

enjuague bucal con 226 ppm flúor, 1% de Pantenol (Pro vitamina B5) y 1% de 

Xilitol (1 gramo) (13). 

e.3. Gomas de mascar: 

En el mercado arequipeño no encontramos con facilidad gomas de mascar o 

caramelos que contengan Xilitol, la marca más comercial que contiene chicles 

con xilitol en su composición es Trident sin azúcar, pero también presentan en 

sus ingredientes Sorbitol, Manitol, Aspartame y Sucralosa. 

En tiendas naturistas podemos encontrar Gomas de mascar de la marca Lotte, la 

cual esta endulzada totalmente con Xilitol, pero su costo es alto (13). 

f. Xilitol y Flúor 

Según el estudio realizado por Modereiros, G., Sobreira R., Alves A., et al. en el 2017, 

nos dice que las pastas dentales que combinan el Flúor con el Xilitol, presentan un mayor 

efecto remineralizante del esmalte dental y mayor actividad antimicrobiana frente al 

Streptococcus Mutans, observándose un efecto sinérgico entre ambos compuestos (13).  

3.1.2. Efecto antibacteriano sobre Streptococcus Mutans: 

a. Ecología Oral 

Ciencia que comprende el estudio entre los microorganismos vivos y su entorno, que en 

este caso sería la cavidad bucal, su estudio es importante para poder entender la 

patogenicidad de enfermedades Bucodentales causadas por microorganismos, entre 

ellas la Caries dental (7).  
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a.1. Hábitat o nichos Orales 

La cavidad bucal está compuesta por Epitelio Escamoso Estratificado que se 

modifica en ciertas zonas de acuerdo a la función. Los hábitats orales más 

importantes son, la saliva, las superficies dentales, el dorso de la lengua, la 

mucosa oral, el epitelio crevicular y aparatos ortodónticos o prótesis dental de 

estar presentes. Cada hábitat oral presenta diversas condiciones ambientales, 

siendo difícil y complejo el estudio completo de la microbiología oral. (7). 

A la saliva se le considera como un reservorio de la Microbiota Oral, está 

compuesta de microorganismos que se desprenden de otros nichos orales, siendo 

los Firmicutes los más abundantes, también encontramos Neisseria, 

Porphyromonas, Prevotella, Streptococcus y Veillonella. La saliva puede influir 

en la eliminación y colonización de los microorganismos interviniendo en la 

adhesión microbiana, asimismo se le relaciona con la inmunidad de la mucosa 

oral pues contiene diferentes proteínas de defensa como la Amilasa (14). 

Las Superficies dentales, se le considera el nicho ideal para la formación de la 

placa dental y el crecimiento de las bacterias, esta placa bacteriana puede ser 

subgingival, la cual está compuesta principalmente por bacterias anaerobias 

como Actinomyces, Fusobacterium y Veillonella, las cuales aprovechan el fluido 

crevicular como fuente de nutrición, y placa bacteriana supragingival, que está 

distribuida en 05 áreas dentales diferentes, la superficie oclusal, la superficie 

proximal, la superficie supragingival, la superficie lingual y la superficie bucal 

relacionada con los vestíbulos, se sabe que los Streptococcus se encuentran en 

mayor cantidad en las superficies bucales y Oclusales, pero casi nunca en la 

superficie lingual (14). 

La Lengua, este hábitat presenta una gran diversidad y densidad bacteriana, 

siendo las bacterias anaerobias facultativas las más abundantes, dentro de ellas 

se encuentran Actinomyces, Porphyromonas, Prevotella, Streptococcus y 

Veillonella, esta placa bacteriana se forma principalmente al interior de las 

papilas linguales y están relacionadas con la Halitosis (14). 
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La Mucosa oral representa la barrera física e inmunitaria de la cavidad oral, por 

lo que se le considera parte del sistema inmunológico, produce respuesta 

antiinflamatoria y antimicrobiana (14). 

a.2. Microbiota Oral 

La boca humana cuenta con su propia Microbiota Oral Comensal, también 

llamada Natural o residente, la cual está compuesta por una amplia cantidad de 

microorganismos (bacterias, arqueas, protozoos, hongos y virus), los cuales 

conviven en armonía con el huésped en los diferentes hábitats orales, cuanto este 

equilibrio se rompe, se produce la Enfermedad (7). 

Las Bacterias, de todos estos microorganismos, estas son las más abundantes, 

existiendo cerca de 1000 especies comunes, de las cuales sólo se pueden cultivar 

entre el 50 y 60% para estudios. Entre los géneros bacterianos más importantes 

que encontramos en la boca tenemos a organismos Gram (+), Gram (-), 

Anaerobios y Anaerobios facultativos, entre los principales filos bacterianos 

encontramos a los Streptococcus, Actinobacterium, Chlamydia, Fusobacterium, 

Protobacteria, Actinomyces, Lactobacilos, Prevotella, Veillonella (7, 14). 

Las Arqueas no son consideradas patógenas, pero se encuentran en placas 

bacterianas subgingivales asociadas a periodontitis y en Tejido Pulpar inflamado 

(14). 

Los Hongos representan el 0,004% del total de microorganismos de la 

Microbiota oral, encontrándose cerca de 100 especies, los nichos donde se 

encuentran son el Paladar duro, saliva y en la placa supragingival de las 

superficies dentales, la variabilidad entre los pacientes es alta, entre estos 

encontramos Aspergellius, Aeruobasidium, Cladosporium, Fusarium, 

Penicillium y principalmente Cándida Albicans (14). 

Los Virus, conformados por virus eucariotas (Anelloviridae, Herpesviridae, 

Papillomaviridae), estos son personales y persistentes en cada paciente (14). En 

ciertas ocasiones podemos encontrar Microbiota oral transitoria, que no es 

propia de la cavidad bucal por lo que sobreviven por poco tiempo en ésta (7). 

 



17 

a.3. Microbiota Oral y Enfermedades Orales: 

Hoy se sabe que la etiología de las enfermedades bucales, entre ellas la Caries 

dental y las Enfermedades Periodontales, no dependen de un solo patógeno, sino 

de una disbiosis microbiana (14). En el caso de la Caries Dental, encontramos a 

Streptococcus Mutans, Streptococcus Sobrinus y Streptococcus Sanguinis en 

estadios iniciales y Provotella,  Actinomyces en Caries profunda, en pacientes 

sanos también encontramos presente al Streptococcus Mutans, por lo que es 

determinante el cambio en la dieta para que haya una modificación en la 

Microbiota bacteriana y aumenten las cepas acidogénicas que produzcan el 

desequilibrio de los procesos de desmineralización y remineralización dental 

(14, 6). 

En las enfermedades periodontales encontramos bacterias Gram negativas 

(Prophyromonas Gingivalis, Treponema Denticola, Tannerella Forsythia, 

Actinomycetemcomitans), las cuales producen endotoxinas que destruyen el 

periodonto, causan sangrado gingival, daño tisular, inflamación y 

desprendimiento de la gingiva (6).  

a.4. Microbiota Oral y enfermedades sistémicas 

Enfermedades metabólicas como Diabetes están asociadas a exposición 

prolongada de patógenos periodontales, los cuales dificultan el control glicémico 

en estos pacientes (6).  

Las enfermedades cardiovasculares están asociadas a alto recuento de 

Streptococcus, los cuales acceden a la circulación por medio del tejido oral, 

llegan a las arterias, producen mediadores pro inflamatorios que en una 

exposición prolongada genera lesión del endotelio vascular (6). 

También se ha asociado el Cáncer de cabeza y cuello, esófago, páncreas y 

colorectal a una mayor cantidad de bacterias periodontales como Streptococcus 

Anginosus, Porphyromonas Gingivalis, Actinomycetecomitans y Fusobacterium 

(6). 
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Últimos estudios también asocian la Microbiota Oral con el Alzeihmer, a través 

de la bacteria Porphyromona Gingivalis, la cual se trasloca a órganos distantes 

como el cerebro (6). 

a.5. Factores que afectan la Microbiota Oral 

Estos factores pueden ser endógenos (estado de salud del paciente, 

susceptibilidad hacia las enfermedades y las estructuras dentarias) o exógenas 

(cambios en el estilo de vida, dieta, tabaquismo y uso de medicamentos) (14).  

El Estado de salud del paciente, ya que enfermedades sistémicas como la 

Diabetes y la artritis reumatoide están asociadas a un incremento de la respuesta 

inflamatoria, por lo que estos pacientes pueden presentar enfermedades 

periodontales, también tienen niveles elevados de Porphyromonas, 

Pseudomonas, Prevotella y Selenomonas. Asimismo, se ha observado que el 

microbioma salival en pacientes obesos es diferente a pacientes con peso 

adecuado y también cambia cuando el paciente sube o baja de peso. Durante 

episodios depresivos y de ansiedad, la Microbiota oral también se modifica, 

aumentando bacterias como Actinomyces, Fusobacterium, Leptotrichia y 

Treponema (14).  

El Uso de antibióticos que provoca cambios metabólicos en el microbioma oral, 

provocando disminución de Actinobacterias hasta en un 60% después de una 

semana de uso, la cual se mantiene hasta por 06 meses, en cambio hubo aumento 

de proteobacterias al mes del consumo que persistió de 03 a 06 meses. En 

investigaciones se concluyó que el uso de Amoxicilina reduce la cantidad de 

bacterias de Neisseria, Streptococcus y Veillonella en la Microbiota oral. Y 

cuando ésta se toma sin seguir adecuadamente las indicaciones afectan al 

microbioma oral e incrementan los genes asociados a la resistencia antibiótica, 

pero el impacto de los antibióticos en el microbioma oral es menor que en el 

intestinal (14).  

Los Cambios en la dieta son un factor determinante para el desarrollo de Caries 

Dental, al aumentar la ingesta de carbohidratos y azúcar refinada también 

aumenta la cantidad de bacterias acidogénicas al crearse un ambiente favorable 

para el desarrollo de estos microorganismos. Al estudiar la Microbiota oral en 
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bebés se observó que en infantes con lactancia materna exclusiva había una 

mayor cantidad de Streptococcus, en cambios en bebés que consumían fórmula 

eran más abundantes los Actinomyces y Prevotella. Cuando se consumen bebidas 

carbonatadas con frecuencia, puede haber un aumento de Fusobacterium y 

Veillonella en la Microbiota Oral (14).  

El tabaquismo cambia la Microbiota oral al acondicionar un ambiente anaerobio, 

cambia el pH salival, daña la inmunidad del paciente y aumenta la adhesión 

bacteriana, se observa un aumento de Actinobacterias y una disminución de 

Proteobacterias, esta modificación persiste por algunos años después de dejar 

de fumar (14). 

a.6. Probióticos orales 

Son microorganismos no patógenos que son introducidos como terapia para 

reducir los microorganismos patógenos de la Placa dental, liberan Bacteriocinas, 

glucanasa y ureasa, siendo los más usados en la actualidad los Lactobacilos. Su 

uso ha dado resultados positivos en tratamiento de enfermedades periodontales 

y Candidiasis Oral, pero han sido contradictorios para Caries Dental, puesto que 

esta enfermedad se da como consecuencia de una disbiosis asociada a la dieta 

(consumo de azucares libres y carbohidratos fermentables), siendo la cantidad 

de bacterias un factor relativo (14, 6).  

a.7. Prebióticos Orales 

Compuestos utilizados de forma selectiva por los microorganismos del paciente 

que le ayudan a mejorar su salud, para que una sustancia sea considerada como 

prebiótico oral, es necesario que cumpla ciertos requisitos (sea resistente a los 

jugos gástricos, no pueda ser absorbido por el intestino delgado y que produzca 

efectos fisiológicos que promuevan la salud del paciente), entre ellos tenemos a 

la Urea, Arginina y Xilitol, los cuales se encuentra con mayor frecuencia en 

pastas dentales. Los polifenoles como el Xilitol presentan propiedades 

antimicrobianas, antiinflamatorias y antiadhesivas, reduciendo la formación de 

Streptococcus Mutans, Streptococcus Sanguinis, Streptococcus Sobrinus y 

Porphyromonas Gingivalis (6, 16).  
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a.8. Microbioma Oral 

Podemos definir al Microbioma humano como el conjunto de microorganismos 

con su carga genética y productos biológicos que habitan en la superficie e 

interior del cuerpo del paciente formando un sistema operativo único (15). 

En el proyecto del Microbioma Humano se planteó si existe un “Microbioma 

básico” que se determina como el conjunto de genes compartidos entre los 

humanos que habitan un mismo entorno (14). 

En la actualidad sabemos que estudios sobre el Microbioma oral sólo se ha 

llevado a cabo en algunas poblaciones y que éste presenta variabilidad por 

factores que dependen del mismo paciente, estos pueden ser extrínsecos 

(localización geográfica, nivel socioeconómico y etnia) e intrínsecos (la edad, el 

género, la susceptibilidad genética, la dieta, enfermedades y medicamentos que 

consuman) (15). 

Esta variabilidad ha sido reportada en la base de datos expanded Human Oral 

Microbiome Database (eHOMD), donde se encuentran reportadas 775 especies 

de microorganismos, de los cuales el 57% tienen nombres específicos, 13% no 

presentan nombres, pero se pueden cultivar para estudios y el 30% son filos 

conocidos no cultivables. Asimismo, se reportaron 2, 074 genomas oro nasales 

(15). 

La etnia y ubicación demográfica tiene una relación directa en la variabilidad del 

microbioma oral salival, se reportó que en Daneses hay mayor cantidad de 

Streptococcus, Haemophilus, Provotella, Rothia, Neisseria, Prophyromonas 

Gingivalis y Parvimona micra, mientras que en la población española 

encontramos en mayor cantidad Prevotella y Veillonella, en la población 

japonesa se encuentra mayor cantidad de Actinobacterias, Bacteroides, 

Firmicutes y Proteobacterias, y en poblaciones Qatarís encontramos con mayor 

predominancia a Bacteroides, Neisseria, Provotella, Porphyromonas, 

Streptococcus y Veillonella (14, 15).  

El Microbioma oral para caries dental en pacientes infantiles y adolescentes 

también se diferencia según la etnia y lugar geográfico, en niños británicos con 
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presencia de lesiones de Caries activa se observa a los Streptococcus Mutans 

como la bacteria predominante y un aumento de Porphyromonas, Gemella y 

Granulicatella, en cambio en niños españoles con caries a pesar que están 

presentes Streptococcus y Neisseria, se observa que los microorganismos 

bacterianos predominantes son Prevotella y Veillonella. En niños 

estadounidenses que presentan caries, tiene un aumento bacteriano de 

Streptococcus Sanguinis y Neisseria y en niños asiáticos con caries severa 

temprana se reportó un aumento de Streptococcus, Porphyromonas y 

Actinomyces, y al progresar la enfermedad se observó mayor presencia de 

Prevotella y Lactobacillus. En infantes canadienses se observó una mayor 

cantidad bacteriana de Rothia aeria y Corinebacterium matruchotii asociadas a 

ausencia de caries (15). 

a.9. Streptococcus Mutans como Agente Cariogénico: 

El Streptococcus Mutans es un conjunto de bacterias Gram positivas, anaerobia 

facultativas y catalasa negativas. Al ser cultivadas en medios ácidos se pueden 

visualizar como bacilos y en medios neutros o alcalinos como cocáceas que 

forman cadenas. Fueron descritas por primera vez en 1924 por Clarke (17). 

El grupo de bacterias que lo componen, están conformadas por siete distintas 

especies (Streptococcus Mutans, Streptococcus Criceti, Streptococcus Sobrinus, 

Streptococcus Ferus, Streptococcus Macacae, Streptococcus Ratti y 

Streptococcus Downei) y ocho serotipos (a – h), donde los serotipos de 

Streptocococcus mutans c,d,e y f son los más frecuentes en los seres humanos 

(7). 

Los Streptococcus Mutans generan polisacáridos intracelulares (Glucanos) a 

partir de la Sacarosa presente en la dieta, ayudando a la adhesión inicial de 

microorganismos para que se forme el biofilm dental, generando una fuente 

nutricional y de matriz para que este biofilm se desarrolle, por lo que la 

existencia de los microorganismos en forma de Placa Bacteriana es un requisito 

para el desarrollo de la Caries dental, existiendo una correlación directa entre la 

presencia de Streptococcus Mutans y el desarrollo de la Caries dental: 
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Encontrando mayor recuentro de Streptococcus Mutans en progresión de Caries 

dental. 

La capacidad del Streptococcus Mutans para iniciar la Adhesión bacteriana y 

mantener el desarrollo del biofilm dental. 

El metabolismo fermentativo rápido de azucares libres y carbohidratos para 

producir ácidos orgánicos (Ácido Láctico), que promueve un pH ácido bucal y 

la desmineralización dental (7). 

b. Ensayos de susceptibilidad Antibacteriana: 

Estos se indican para comprobar la actividad antimicrobiana de ciertos productos ante 

procesos infecciosos producido por bacterias (7). 

b.1. Cepas Microbiológicas de referencia: 

Son los microorganismos que se obtienen directamente por una recolección en 

paciente o a través de cepas comerciales certificadas, entre ellas encontramos al 

ATCC (American Type Culture Collection), asociación norteamericana sin fines 

de lucro que conserva muestras de cultivos microbiológicos y celulares y los 

distribuye a laboratorios y centros de investigación, este es el principal 

reservorio mundial de cultivos con referencia estándar (7). 

b.2. Métodos de difusión de Disco – Placa (Kirby - Bauer) 

Este es uno de los métodos aprobados y recomendados por Clinical Laboratory 

Stardard Institute  (CLSI) y el National Committe for Clinical Laboratory 

Standards (NCCLS), para la evaluación de la sensibilidad bacteriana ante un 

antimicrobiano, consiste en colocar un disco de papel fieltro impregnado con el 

antimicrobiano a evaluar sobre una placa Petri de agar previamente inoculada 

con la bacteria de la investigación. Cuando este disco toca la superficie húmeda 

del agar, absorbe el agua y permite la difusión de la solución antibacteriana 

formando un gradiente de concentración. Después de 24 horas de incubación 

aparece un halo de inhibición, en el cual se mide su diámetro en milímetros (mm) 

con ayuda de un Vernier milimétrico mecánico (18). 

La lectura de los resultados se puede interpretar con ayuda de la Escala de 

sensibilidad de Duraffourd como Sensibilidad Nula (-) cuando el halo de 
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inhibición es menor a 8 mm, Sensible (+) con un halo de inhibición entre 8 y 

14mm, Muy sensible (++) cuando el halo de inhibición mide entre 14 y 20 mm 

y Sumamente sensible (+++) con un halo de inhibición mayor a 20mm, es 

importante tener en cuenta las tablas estandarizadas según las cepas a evaluar 

para tener un punto de referencia (19, 20). 

O también se puede medir los resultados teniendo en cuenta un control positivo, 

de un agente antimicrobiano comprobado, como la Clorhexidina en 

concentraciones del 0,12% y 0,20% (18, 19).  

3.2. Análisis de antecedentes investigativos 

3.2.1. Antecedentes Locales 

a. Título: Efectos del chicle con xilitol sobre el pH salival después del consumo de 

chocolate en pacientes del consultorio dental Santa María Arequipa 2021.  

Autor: Salinas Llerena, Milagros Cecilia.  

Resumen:  

El objetivo de este trabajo investigativo fue evaluar el efecto del chicle con xilitol 

después del consumo de chocolate en 30 pacientes que acuden a un consultorio 

dental en la provincia de Arequipa. Esta es una investigación experimental, 

explicativa, de corte longitudinal, laboratorial. La muestra estuvo constituida por 30 

pacientes entre 20 y 40 años, los cuales fueron divididos en dos grupos, A y B. 

Ambos grupos consumieron una tableta de chocolate, el grupo B 5 minutos después 

masticó un chicle con xilitol. Se tomaron muestras de saliva antes del consumo de 

chocolate y a los 20 y 40 minutos en donde se midió el pH. Ambos grupos 

empezaron con una media de pH basal neutro de 6.88 en el grupo A y 6.86 en el 

grupo B. A los 20 minutos hubo un descenso de pH en ambos grupos llegando el 

grupo A a 5.6 y el grupo B a 6.5. A los 40 minutos se observó que el pH salival de 

grupo A siguió descendiendo hasta llegar a un pH de 4.9, mientras que el grupo B 

se mantuvo en un pH salival de 6.9. Los resultados mostraron que el grupo A tuvo 

un descenso constante del pH hasta llegar a un pH ácido, en cambio en el grupo B 

se vio que el pH ascendió hasta llegar casi a un pH neutro nuevamente. De esta 

manera concluimos que, sí existe un efecto del chicle con xilitol, aumentando el pH 
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salival evitando que caiga a un pH ácido, después del consumo de chocolate. Se 

recomienda a los odontólogos tener en cuenta este estudio a la hora de realizar 

medidas preventivas, y a los padres de familia después del consumo de chocolate de 

sus hijos (21). 

b. Título: Efecto de las gomas de mascar con Xilitol sobre el pH salival en los 

estudiantes que acuden al tópico del área de sociales de la Universidad Nacional de 

San Agustín. Arequipa 2016.  

Autor: Kosaka Zanabria, Shirley Jaclyn.  

Resumen: 

El presente trabajo se encuentra dentro de una investigación cuasi experimental, de 

corte longitudinal, que evaluó el efecto de las gomas de mascar con Xilitol sobre el 

pH salival a dos concentraciones diferentes, aplicada a 60 unidades de estudio que 

acudieron al Tópico del área de Sociales de la Universidad Nacional de San Agustín 

ubicado en el distrito del cercado, Provincia y Departamento de Arequipa. Se 

conformaron dos grupos que cumplieron con los criterios de inclusión, y fueron 

reagrupados al azar en un grupo control (GC) y un grupo experimental (GE) el cual 

se sub dividió en dos: GE1 Y GE2. Al grupo control de le dio goma de mascar sin 

xilitol y al grupo experimental se le dio goma de mascar con xilitol, al GE1 al 50% 

de xilitol y al GE2 al 70% de xilitol. Antes de la aplicación de las gomas de mascar, 

se les midió a los dos grupos de estudio el pH basal, para que todas las unidades de 

estudie ingresen a la investigación bajo las mismas condiciones. Al grupo control se 

le dio la goma de mascar sin Xilitol y al grupo experimental la goma de mascar con 

xilitol en dos concentraciones diferentes. Procedieron a masticar la goma de mascar 

por 10 minutos, y se tomó muestra de saliva depositado en un envase y se midió el 

pH salival con pH metro; a los 20 minutos de haber dejado e masticar la goma de 

mascar se tomó otra muestra salival y se midió el pH salival nuevamente de todas 

las unidades de estudio de los grupos. Para la respectiva comparación de medias 

antes y después de la aplicación de la goma de mascar con Xilitol se aplicó ANOVA 

donde se muestra que en el pre test o medición del pH basal, no existe diferencia 

significa, es decir todos los grupos empezaron bajo las mismas condiciones, pero 

post test, nos indica que si existe diferencia significativa entre los diferentes grupos 

y tiempos. Concluyendo de esta manera que la goma de mascar con Xilitol en el 
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Grupo experimental ha demostrado que eleva el pH salival inhibiendo la formación 

de ácidos producto del metabolismo bacteriano, por lo que va a mantener un 

ambiente bucal saludable favoreciendo la inactivación de la caries dental y 

previéndola de esta manera. Y el grupo experimental 2 fue el que logró mejores 

resultados en el aumento del pH salival. Palabras claves: xilitol, goma de mascar, 

pH salival (22) 

c. Título: Efecto de la pasta dental con Xilitol y pasta dental convencional en el 

recuento de Streptococcus Mutans y pH salival en pacientes con aparatología 

ortodóntica que acuden a la consulta privada Puno 2017.  

Autor: Padilla Cáceres, Tania Carola. 

Resumen: 

El tratamiento ortodóntico con aparatología fija dificulta la adecuada higiene bucal 

en los pacientes, habiendo más probabilidades de acumulación de placa bacteriana, 

por ende, cambios en las propiedades de la saliva y el recuento de bacterias, el 

objetivo de este estudio fue: Comparar el efecto del uso de la pasta dental con xilitol 

y convencional en el recuento de Streptcococcos mutans y pH salival en pacientes 

con aparatología ortodóntica fija. Materiales y métodos: se realizó un estudio 

cuasiexperimental de cegamiento simple, de corte longitudinal el análisis fue 

bivariado y cuantitativo, las pruebas estadísticas fueron descriptivas e inferencial. 

La prueba T-Student demostró que hubo menos unidades formadoras de colonias en 

los pacientes que utilizaron pasta dental con xilitol, siendo esta diferencia 

estadísticamente significativa en la quinta semana de uso en comparación con los 

pacientes que utilizaron la pasta dental convencional, llegando a un efecto 

antibacteriano de 70.63% frente a un 52.26% respectivamente. En relación al pH 

salival, este fue en aumento en los pacientes que utilizaron la pasta dental con xilitol 

llegando a 7.45 a la quinta semana de uso en comparación de los pacientes que 

utilizaron pasta dental convencional cuyo pH llegó a 6.88, siendo esta diferencia 

estadísticamente significativa (˂ 0.0001). Concluyendo que existe mayor 

efectividad de la pasta dental con xilitol en relación a la pasta dental convencional 

en el recuento de Streptococcus Mutans y pH salival (8) 
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3.2.2. Antecedentes Nacionales 

a. Título: Efectos de la pasta dental con Xilitol sobre el perfil salival en niños de 4 

años de la I.E. pública Nº 20403 Carlos Martínez Uribe. Huaral – Lima 2023. 

Autor: Rojas Félix, Nicolle Iveth.  

Resumen: 

El presente trabajo de investigación tuvo el objetivo de determinar el efecto de la 

pasta dental con xilitol el en niños de 4 años de la I.E. pública nº 20403 Carlos 

Martínez Uribe Huaral – Lima 2023 Metodología: El método seguido por la 

investigadora es el experimental de enfoque cuantitativo, de tipo descriptivo y 

diseño longitudinal, para lo cual se utilizó como instrumento una ficha de cotejo 

creado por la autora para una muestra de 30 niños divididos en dos grupos. 

Resultados: se distingue lo siguiente: en el grupo experimental que solo se les 

suministro pasta dental sin xilitol en el día 1, día 7 y en el día 21, vemos que el pH 

salival se ha mantenido en el rango (6,44±0,05), teniendo una variación de +0.14, 

sin embargo, el grupo experimental que recibió pasta dental con Xilitol se mantuvo 

en el rango de 6.38 a 6.90 teniendo un rango (6,90±0,05), teniendo una variación de 

+052. Esto nos indica el empleo de solo tres dosis de goma de pasta dental con 

Xilitol en un periodo corto de tiempo ha podido incrementar el pH saliva a diferencia 

de la pasta convencional. Conclusión: El pH salival de los niños que utilizaron pasta 

dental sin Xilitol experimentaron una variación de +0.52. Siendo esta variación 

positivas y significativa (23). 

b. Título: Efecto del Xilitol en el crecimiento bacteriano frente al Streptococcus 

Sanguinis: Estudio in vitro.  

Autor: Apaza-Apaza R, Asillo-Choquehuanca S, Padilla Cáceres T, et al.  

Resumen: 

Tuvo como objetivo evaluar in vitro los efectos del xilitol en el crecimiento 

bacteriano frente a Streptococcus Sanguinis (ATCC 10556). Métodos: la muestra 

del estudio fue distribuida en 6 grupos: 4 grupos experimentales (xilitol 1M; 0,75M; 

0,50M y 0,25M), un control negativo (agua destilada) y un control positivo 

(clorhexidina); el análisis estadístico se hizo mediante el software estadístico 
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Infostat y se empleó las pruebas t– Student, ANOVA y Tukey para contrastar la 

hipótesis. Resultados: diferentes concentraciones de xilitol (0,25M; 0,50M; 0,75M 

y 1M) causaron un halo de inhibición entre 9,89 - 12,89 mm (24 horas) y 10,85 - 

13,45 mm (48 horas). Conclusiones: diferentes concentraciones de xilitol inhiben el 

crecimiento bacteriano del Streptococcus Sanguinis, este efecto inhibitorio aumenta 

a mayor concentración y tiempo de exposición. Palabras clave: Xilitol, 

Streptococcus Sanguinis, Crecimiento Bacteriano (24). 

c. Título: Efecto de una pasta dental con xilitol sobre Streptococcus Mutans en 

pacientes con ortodoncia fija.  

Autor: Padilla-Cáceres T, Centeno-San Román G, Catacora-Padilla P, et al. 

Resumen: 

La terapia ortodóntica produce una mayor acumulación de placa bacteriana en los 

pacientes, observándose cambios ecológicos orales que causan aumento del número 

de estreptococos Mutans, por lo que es importante una adecuada higiene bucal que 

ayude a disminuir las bacterias y prevenir la caries. Objetivo. El propósito fue 

comparar el efecto del uso de una pasta dental con xilitol, en el recuento de 

Streptococcus Mutans en pacientes con aparatología ortodóntica fija. Material y 

métodos. Se realizó un estudio cuasiexperimental de cegamiento simple. La muestra 

estuvo constituida por 34 pacientes adolescentes con aparatología ortodóntica fija 

de ambo sexos que cumplieron los criterios establecidos, todos fueron instruidos en 

una técnica de cepillado y designados al azar a uno de los dos grupos: grupo 

experimental 17 pacientes que usaron una pasta dental con xilitol y 17 pacientes en 

el grupo control que utilizaron una pasta dental convencional con flúor. A ambos 

grupos se les tomó y procesó microbiológicamente placa bacteriana al inicio del 

estudio y a las 3 y 5 semanas para evaluar el recuento de Streptococcus Mutans. 

Resultados. La prueba T-Student demostró que hubo menos unidades formadoras de 

colonias en los pacientes que utilizaron pasta dental con xilitol siendo significativa 

la diferencia en la quinta semana de uso (˂ 0.0001). Conclusiones. Existe mayor 

efectividad de la pasta dental con xilitol, en relación a la pasta dental solo con flúor 

en el recuento de Streptococcus Mutans, sin embargo, los pacientes de ambos grupos 

tuvieron menos unidades formadoras de colonias. Palabras clave: Flúor; 

Tratamiento de Ortodoncia; Pasta dental; Streptococcus Mutans; Xilitol (9). 
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d. Título: Efectividad de un hidratante con Ácido málico/ Xilitol como terapia 

anticaries en niños.  

Autor: Aguirre-Aguilar A, Delgado-Asmat E, Ríos Caro T, et al. 

Resumen: 

El Objetivo fue determinar la efectividad de un humectante oral que contiene ácido 

málico/xilitol como terapia anticaries en niños de 5 años libres de caries y en 

diferentes niveles del Índice Simplificado de Higiene Oral (OHI-s). Materiales y 

métodos: Ensayo clínico aleatorizado no controlado en 96 muestras salivales de 

niños divididos en dos grupos de 48 niños con s-OHI aceptable (n = 16), deficiente 

(n = 16) y adecuado (n = 16), con una y dos aplicaciones del humectante por grupo 

por día, durante 21 días. La efectividad se evaluó de acuerdo al perfil salival 

(volumen salivar, flujo salivar, conteo de Streptococcus Mutans, pH salival, 

capacidad buffer y nivel de flúor). Resultados: Con una aplicación al nivel adecuado 

de OHI-s hubo un cambio positivo en el volumen salival (7,5 ml) y pH (7,47), al 

nivel aceptable su efectividad se manifestó en el pH (7,51), y capacidad buffer 

(7,22), y al nivel deficiente en capacidad buffer (6,23). Con dos aplicaciones es 

eficiente en todos los componentes del perfil salival, excepto en el nivel de flúor y 

el conteo de Streptococcus Mutans para los 3 niveles de OHI-s. Conclusiones: Dos 

aplicaciones diarias de Xeros Dentaid® Spray tienen un efecto positivo en los 

valores del perfil salival y puede ser utilizado como terapia anticaries (25). 

e. Título: Efectividad de las pastas dentales en la reducción del recuento de 

Streptococcus Mutans en niños de 5 años de edad. 

Autor: De la Cruz Campos S, Albites Achata U. 

Resumen: 

El objetivo fue determinar cuál de las pastas dentales; una pasta dental con 1.5% de 

arginina y 1450 ppm de flúor, una con 10% de xilitol y 1450 ppm de flúor y; una 

pasta dental de 1450 ppm de flúor; es más efectiva en la reducción del recuento de 

S. Mutans en saliva en niños de 5 años de edad. Metodología: La muestra estuvo 

constituida por 45 niños de 5 años de edad divididos en 3 grupos correspondientes 

a cada pasta a evaluar, una pasta dental con 1.5% de arginina y 1450 ppm de flúor, 

una con 10% de xilitol y 1450 ppm de flúor y una con 1450 ppm de flúor. Se 
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realizaron recuentos de UFC de S. Mutans en siembras realizadas en agar MSB, de 

muestras de saliva estimulada obtenidas de los sujetos de la muestra, antes y después 

de dos semanas del uso de la pasta asignada a cada subgrupo. Resultados: La media 

del recuento de S. Mutans antes fue de 727,59 UFC y después fue de 103,50. La 

significancia fue de 0.000 entre el recuento de S. Mutans antes y después del uso de 

las pastas en los tres grupos evaluados. Se encontró diferencia estadísticamente 

significativa entre los 3 grupos encontrándose que el grupo de la pasta con 10% de 

xilitol y 1450 ppm de flúor fue más efectiva que las otras dos pastas dentales. 

Conclusión: Las tres pastas dentales demostraron ser efectivas en la reducción del 

recuento de S. Mutans en saliva en niños de 5 años de edad, sin embargo, la pasta 

dental con 10% de xilitol y 1450 ppm de flúor demostró ser más eficiente que las 

otras dos pastas. Palabras Clave: Streptococcus Mutans, pasta dental, Xilitol (26). 

3.2.3. Antecedentes Internacionales: 

a. Título: Do chewing gums and sweets containing xylitol prevent caries in children?   

Autor: Ramasubbu D, Duane B. 

Resumen: 

Se realizaron búsquedas en tres bases de datos electrónicas (Pubmed, Embase y 

Cochrane Library) en diciembre de 2022, y nuevamente en busca de literatura 

adicional del 3 al 5 de enero de 2023. Se realizaron búsquedas manuales en las listas 

de referencias de revisiones sistemáticas relevantes para encontrar otros estudios 

elegibles para su inclusión. Se incluyeron ensayos clínicos controlados aleatorizados 

y ensayos clínicos controlados realizados en niños (de ≤ 18 años), realizados entre 

1974 y 2022 y disponibles en inglés. Se excluyeron los estudios en los que la caries 

no era un resultado, el grupo de control no era suficiente, eran estudios de laboratorio 

o estudios en los que la administración de xilitol no era un caramelo ni un chicle y 

en los que el producto de Xilitol contenía adicionalmente flúor, que pueden influir 

en los resultados. Cuatro revisores calibrados examinaron de forma independiente 

los títulos y resúmenes, y los desacuerdos se resolvieron mediante una discusión en 

grupo. El efecto preventivo se determinó comparando el incremento medio de caries 

en los grupos de control y de intervención, lo que produjo una fracción preventiva. 

Se examinaron inicialmente 617 títulos para determinar su relevancia. Después de 
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la eliminación de duplicados, se examinaron 268 resúmenes y se revisaron 16 

artículos de texto completo, y luego se excluyó un estudio más. 10 estudios 

investigaron la goma de mascar que contenía xilitol y seis analizaron los caramelos 

de xilitol (uno hizo ambas cosas). Ocho estudios incluidos fueron ensayos 

controlados aleatorios. La extracción de datos estuvo a cargo de dos revisores. Se 

incluyeron 3466 participantes en los 10 estudios que investigaron el chicle con 

xilitol, y los 10 estudios informaron un efecto preventivo estadísticamente 

significativo en comparación con un grupo de control que no mascó chicle o un 

grupo de control que recibió placebo. En 9 estudios, la fracción preventiva fue 

clínicamente significativa. Los seis estudios que investigaron los caramelos con 

xilitol incluyeron un total de 1023 participantes, y solo un estudio demostró un 

efecto preventivo significativo. Hay cierta evidencia de que incorporar chicles con 

xilitol diariamente tiene un efecto reductor de caries en aquellas personas con un 

nivel de caries inicial de moderado a alto. Este efecto no se observó en el caso de 

los caramelos con Xilitol (27). 

b. Título: The effect of xylitol chewing gums and candies on caries occurrence in 

children: a systematic review with special reference to caries level at study baseline. 

Autor: Pienihäkkinen K, Hietala-Lenkkeri A, Arpalahti I, Söderling E. 

Resumen: 

Objetivo: Se realizó una revisión sistemática de datos publicados para evaluar los 

efectos preventivos de caries de las gomas de mascar y caramelos con xilitol en 

niños. Métodos: Se realizaron búsquedas electrónicas y manuales para encontrar 

estudios clínicos sobre los efectos de las gomas de mascar y caramelos con xilitol 

en la caries dental en niños (≤18 años). Se incluyeron en la revisión ensayos clínicos 

prospectivos aleatorizados o controlados publicados antes de 2023. Resultados La 

búsqueda inicial identificó 365 títulos para ser evaluados. Después de aplicar los 

criterios de inclusión y exclusión, se revisaron 15 artículos con calidad regular o 

baja. Nueve artículos estudiaron chicles, cinco caramelos y uno ambos. En los diez 

estudios evaluados de chicles de xilitol, el consumo de xilitol redujo 

significativamente la aparición de caries en comparación con ningún tratamiento o 

un chicle de poliol placebo. El efecto fue clínicamente significativo en estudios con 
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un riesgo de caries alto o moderado al inicio del estudio. Los resultados también 

sugirieron que el efecto reductor de caries de los chicles de xilitol puede diferir del 

de los chicles de sorbitol/poliol. En cinco de los seis estudios heterogéneos de 

caramelos de xilitol, no se encontró ningún efecto reductor de caries 

independientemente del riesgo de caries. Además del riesgo de caries, la dosis diaria 

de xilitol también fue un factor de confusión. Conclusión Los hallazgos actuales 

sugieren que el efecto reductor de caries de agregar chicle de xilitol a la dieta diaria 

ha sido bien demostrado en niños y adolescentes con un riesgo alto o moderado de 

caries al inicio del estudio. El uso de chicle de xilitol podría beneficiar a sujetos con 

lesiones de caries incipientes activas en superficies dentales lisas (10). 

 

c. Título: Effect of xylitol on Porphyromonas Gingivalis: A systematic review. 

Autor: You Chen S, Delacruz J, Kim Y, et al.  

Resumen: 

El objetivo de esta revisión se realizó para evaluar la eficacia del xilitol contra la 

especie anaeróbia Porphyromonas Gingivalis, un microorganismo clave que 

contribuye a la periodontitis. Material y métodos: Se incluyeron estudios relevantes 

publicados en siete bases de datos en línea (Cochrane, Ovid, Pubmed, Pubmed 

Central, Scopus, Google Scholar y Web of Science) de acuerdo con las directrices 

PRISMA. Criterios de inclusión Se permitieron todos los diseños de estudios que 

involucraran xilitol y P. Gingivalis, literatura publicada desde el año 2000, y todas 

las formas de administración de xilitol. Resultados: La búsqueda inicial arrojó 186 

artículos. Los revisores examinaron cada artículo para determinar su elegibilidad y 

seleccionaron siete artículos.  Extracción de datos. Cuatro de los siete estudios 

incluidos evaluaron la dosis dependiente del efecto del xilitol sobre el crecimiento 

de P. Gingivalis, dos estudios evaluaron el efecto del xilitol sobre la expresión de 

citocinas inducida por P. Gingivalis, y un estudio evaluó ambos dominios. 

Conclusiones: De los estudios in vitro incluidos en esta revisión sistemática, existe 

cierta evidencia del efecto inhibidor del xilitol sobre P. Gingivalis. Sin embargo, se 

necesitan más pruebas. Se requiere que los estudios in vivo deriven de estudios que 

confirmen su eficacia y justifiquen su uso rutinario (28). 
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d. Título: Meta-analysis on the Effectiveness of Xylitol in Caries Prevention.   

Autor: ALHumaid J, Bamashmous M. 

Resumen: 

Este estudio tiene como objetivo resumir la evidencia sobre la efectividad de los 

productos que contienen xilitol en la prevención de caries dental con un enfoque en 

la caries dental como el resultado primario en lugar de otros pseudoresultados. 

Materiales y métodos: Se realizó una búsqueda bibliográfica estructurada para 

identificar los estudios relacionados con la eficiencia de los productos que contienen 

xilitol para la prevención de caries. La búsqueda bibliográfica se realizó a través de 

las siguientes bases de datos: Medline, PubMed (Central), SCOPUS, Web of 

Science (WoS), Open Grey y Cochrane Library e incluyó artículos publicados entre 

1966 y marzo de 2020. Se utilizaron modelos de efectos fijos y aleatorios para 

obtener estimaciones agrupadas a través de metanálisis. Resultados: Los resultados 

basados en evidencia de este estudio mostraron que el xilitol está fácilmente 

disponible en forma de varios productos, pero los productos clínicamente probados 

son pocos en los mercados. La revisión de la literatura también concluyó que el 

producto de xilitol más eficaz en la prevención de caries fue (100%) xilitol, 

masticado o consumido tres a cinco veces al día, después de las comidas con una 

dosis total de 5-10 g de xilitol por día. Los productos incluyeron pastillas, caramelos 

y chicles que contenían xilitol, alimentos a base de xilitol y pasta de dientes y 

enjuague bucal que contenían xilitol. Los resultados mostraron que los productos 

que contenían xilitol previnieron significativamente las caries en comparación con 

los otros productos (de control) sin xilitol. Las estimaciones agrupadas utilizando 

los efectos fijos y aleatorios combinados de la diferencia de medias estandarizada 

fueron -0,099 [intervalo de confianza (IC) del 95%: -0,149, -0,049] y -0,089 (IC del 

95%: -2,04, 0,026), respectivamente. Conclusión: Esta revisión concluyó que el 

xilitol debería ser parte de una estrategia general para disminuir y prevenir la caries 

dental. La dosis y la frecuencia deben tenerse estrictamente en cuenta al prescribir 

xilitol como medida preventiva de caries. Palabras clave: niños, caries dental, 

metanálisis, prevención, xilitol (29). 
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e. Título: Effects of xylitol chewing gum and candies on the accumulation of dental 

plaque: a systematic review. 

Autor: Söderling E, Pienihäkkinen K. 

Resumen: 

Se realizó una revisión sistemática de datos publicados con el objetivo de evaluar 

los efectos del consumo de xilitol en la cantidad de placa dental. Materiales y 

métodos: Se realizaron búsquedas electrónicas y manuales para encontrar estudios 

clínicos sobre los efectos de la goma de mascar o caramelos con xilitol sobre la placa 

dental. Se incluyeron en la revisión ensayos clínicos aleatorizados controlados 

prospectivos publicados entre 1971 y 2020 realizados en sujetos sanos. Resultados 

La búsqueda inicial identificó 424 artículos sobre xilitol. Después de aplicar los 

criterios de inclusión y exclusión, se revisaron en total 14 artículos (16 estudios). La 

revisión identificó 12 del total de 14 estudios sobre chicles con xilitol como de 

calidad regular o alta. En 13 de los 14 estudios sobre chicles, el chicle con xilitol 

disminuyó la acumulación de placa. En seis estudios, el chicle con xilitol disminuyó 

la placa en comparación con el chicle con sorbitol, y en tres estudios en comparación 

con la base de chicle/sin chicle. En tres estudios de calidad regular realizados con 

caramelos de xilitol, la acumulación de placa no cambió. Conclusiones:  La 

masticación habitual de chicle con xilitol parece mostrar efectos de reducción de la 

placa que difieren de los de la masticación con sorbitol. Esto sugiere efectos 

específicos del xilitol en la acumulación de placa. Los caramelos de xilitol no 

parecen reducir la placa. La heterogeneidad de los estudios justifica más 

investigaciones. Relevancia clínica:  Es probable que la masticación habitual de 

chicle con xilitol reduzca la acumulación de la biopelícula dental (30). 

f. Título: Antimicrobial efficacy of Xylitol, Probiotic and Chlorhexidine mouth rinses 

among children and elderly population at high risk for dental caries – A Randomized 

Controlled Trial. 

Autor: Krupa NC, Thippeswamy HM, Chandrashekar BR.  

Resumen: 

El estudio tuvo como objetivo evaluar y comparar la eficacia antimicrobiana de los 

enjuagues bucales con probióticos, xilitol y clorhexidina en niños y ancianos. 
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Métodos. El estudio fue un ensayo aleatorizado controlado de doble ciego realizado 

entre niños de escuelas residenciales de 5 a 12 años y personas mayores de 60 años 

que residen en hogares de ancianos. Se eligieron 30 participantes de cada uno de los 

grupos, niños y ancianos, según el criterio de elegibilidad (alto riesgo de caries). Se 

los dividió al azar en 3 grupos con 10 participantes en cada grupo. Se pidió a los 

participantes que se enjuagaran con 15 ml de enjuagues bucales recién preparados 

una vez al día por 2 minutos durante 14 días. La eficacia antimicrobiana se 

determinó evaluando el cambio en los niveles de Streptococcus Mutans en la placa 

dental. Resultados. Se observó una reducción significativa en los recuentos de 

Streptococcus Mutans tanto en niños como en ancianos (Clorhexidina: diferencia 

media = 3,11 log10 UFC/g, p = 0,022, Xilitol: diferencia media = 0,93 log10 UFC/ 

g, p = 0,046, Probiótico: diferencia media = 1,91 log10 UFC/g, p = 0,023 en niños); 

(Clorhexidina: diferencia media = 2,23 log10 UFC/g, p = 0,004, Xilitol: diferencia 

media = 1,39 log10 UFC/g, p = 0,009, Probiótico: diferencia media = 1,61 log10 

UFC/g, p = 0,018 en ancianos). La comparación intergrupal no mostró diferencias 

significativas. Conclusiones. La eficacia antimicrobiana de los enjuagues bucales 

con xilitol y probióticos fue comparable a la de la clorhexidina tanto en niños como 

en ancianos. Los probióticos podrían ser potencialmente más eficaces que el xilitol 

entre los niños. Palabras Clave: probióticos • Xilitol • Streptococcus Mutans • Caries 

dental (31). 

g. Título: Xylitol and erythritol inhibit real – time biofilm formation of Streptococcus 

Mutans.  

Autor: Loimaranta V, Mazurel D, Deng D, Söderling E.  

Resumen:  

En este estudio, utilizamos un instrumento de espectroscopia de impedancia, 

xCELLigence Real Time Cell Analyzer (RTCA), que permite la monitorización en 

tiempo real, no invasiva y sin etiquetas, la formación de biopelículas, para explorar 

los efectos del xilitol en su formación por Streptococcus Mutans. Con base en la 

información obtenida, evaluamos el número de bacterias viables, el contenido de 

polisacáridos y los niveles de expresión de genes seleccionados involucrados en la 

formación de biopelículas mediada por glucanos en diferentes etapas. La inhibición 

del xilitol se comparó con la del eritritol; otro poliol que se sugiere que tiene un 
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impacto positivo en la salud bucal. Resultados: Nuestros resultados mostraron que 

el monitoreo en tiempo real proporcionó nueva información sobre los cambios 

inducidos por polioles en la dinámica de formación de biopelículas de S. Mutans. El 

efecto inhibidor de los polioles fue más pronunciado en las primeras etapas de la 

formación de biopelículas, pero también afectó la cantidad total medida de 

biopelícula formada. Los efectos observados en el ensayo de biopelículas en tiempo 

real se explicaron solo parcialmente por los cambios en los valores de UFC y las 

cantidades de polisacáridos en las biopelículas. Tanto el xilitol como el eritritol 

inhibieron la formación de biopelículas en tiempo real en las nueve cepas de S. 

Mutans analizadas. La sensibilidad de las cepas a la inhibición varió: algunas fueron 

más sensibles al xilitol y otras al eritritol. El xilitol también modificó los niveles de 

expresión de los genes gbpB, gtfB, gtfC y gtfD que son importantes en la adherencia 

mediada por polisacáridos de S. Mutans. Conclusión: La inhibición de la formación 

de biopelículas inducida por eritritol y xilitol se explicó solo en parte por la 

disminución en el número de células viables de S. Mutans o la cantidad de 

polisacáridos en la matriz de la biopelícula, lo que sugiere que además de la 

proliferación reducida, la composición de la matriz y, por lo tanto, la calidad de 

adhesión a la superficie de la matriz de la biopelícula también puede verse alteradas 

por los polioles (32). 

h. Título: Effects of Flourine and Xylitol in the Antimicrobial Activity of Child 

Dentrifices. 

Autor: Medeiros G, Sobreira R, Alves A, et al.  

Resumen: 

El objetivo de este estudio fue evaluar el efecto del flúor y xilitol sobre la actividad 

antimicrobiana en dentífricos para niños contra Streptococcus Mutans por difusión 

en agar. Seis dentífricos fueron probados de acuerdo con la presencia/concentración 

de flúor y xilitol: 1-Condor Bambinos; 2-Bitufo Cocoricó; 3-Colgate Smiles; 4-

Bitufo Penelope; 5-Tandy y 6-Aquafresh Kids. Después de la solidificación del 

medio de cultivo agar en placas, 200μL de inóculo (S. Mutans UA 159) fueron 

dispersados sobre el medio y cinco pocillos fueron confeccionados en cada placa 

para llenar con pastas de dientes, totalizando diez pocillos para cada dentífrico. Las 

placas fueron incubadas a 37°C durante 48 h. Los valores de halos de inhibición se 



36 

analizaron mediante ANOVA one-way y de Tukey (α=0,05%). Existió diferencia 

significativa entre los dentífricos fluorados, por lo que el dentífrico Aquafresh 

presentó el mayor halo de inhibición contra S. Mutans. La concentración de flúor 

influyó en la actividad antimicrobiana de los dentífricos infantiles, pero, el xilitol no 

ejerció influencia. Palabras Clave: Flúor; Xilitol; Streptococcus Mutans; Dentífricos  

(13)

 

i. Título: Milk sweetened with xylitol: a proof-of-principle caries prevention 

randomized clinical trial. 

Autor: Chi D, Zegarra G, Vásquez E, Castillo J, et al.  

Resumen: 

Evaluar la eficacia de la leche endulzada con xilitol como estrategia de prevención 

de caries. Métodos: En este ensayo prospectivo de prueba de principio de nueve 

meses, 153 niños escolares peruanos fueron asignados aleatoriamente a un grupo de 

leche: 8 g de xilitol/200 ml de leche una vez al día, 4 g de xilitol/100 ml de leche 

dos veces al día, 8 g de sorbitol/200 ml de leche una vez al día, 4 g de sorbitol/100 

ml de leche dos veces al día u 8 g de sacarosa/ 200 ml de leche una vez al día. El 

resultado primario fue la presencia de estreptococos Mutans de la placa (SM) a los 

nueve meses. Un resultado secundario fue la incidencia de caries dentales. 

Planteamos la hipótesis de que los niños en los grupos de xilitol tendrían una mayor 

disminución de SM y una menor incidencia de caries dentales. Resultados: Se 

incluyeron 135 niños en los análisis por intención de tratar. Los niños que recibieron 

xilitol tuvieron una mayor reducción de la SM que los que recibieron sacarosa (P = 

0,02), pero no fueron diferentes de los que recibieron sorbitol (P = 0,07). La 

incidencia de caries dental para el xilitol una vez al día o dos veces al día fue de 5,3 

± 3,4 y 4,3 ± 4,0 superficies, respectivamente, en comparación con el sorbitol una 

vez al día, el sorbitol dos veces al día o la sacarosa (4,1 ± 2,8, 3,7 ± 4,2 y 3,2 ± 3,4 

superficies, respectivamente). No hubo diferencias en la incidencia de caries dental 

entre xilitol y sacarosa (cociente de tasas [RR]=1,51; intervalo de confianza [IC] del 

95%=0,88,2,59;P=0,13) o entre xilitol y sorbitol (RR=1,28; IC del 

95%=0,90,1,83;P=0,16). Conclusión: La leche endulzada con xilitol redujo 

significativamente los niveles de SM en comparación con la leche endulzada con 

sacarosa, pero no pudimos detectar diferencias en la incidencia de caries (33). 
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4. HIPÓTESIS 

Dado que, el Xilitol reduce la formación de colonias de Streptococcus Mutans. 

Es probable que, las soluciones de Xilitol y pastas dentales odontopediátricas fluoradas 

con Xilitol a diferentes concentraciones y tiempos de exposición produzcan diferente 

efecto antimicrobiano sobre Streptococcus Mutans. 
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II. PLANTEAMIENTO OPERACIONAL. 

1. TÉCNICAS, INSTRUMENTOS Y MATERIALES DE VERIFICACIÓN 

1.1. Técnica 

1.1.1. Especificación 

Se utilizó la técnica de observación laboratorial para para ver y medir del halo de 

inhibición formado por las diferentes concentraciones de Xilitol (1%, 2,5% y 10%) en 

solución y pastas dentales pediátricas fluoradas sobre el Streptococcus Mutans. 

1.1.2. Cuadro de coherencias 

 

VARIABLE 

INVESTIGATIVA 
TÉCNICA INSTRUMENTO 

Estímulo: 

Xilitol 
Observación Laboratorial 

 

Ficha Laboratorial 

de recolección de 

datos. 

Respuesta: 

Efecto Antimicrobiano sobre 

Streptococcus Mutans 

Observación Laboratorial y 

medición de Halo de 

Inhibición 

 

1.1.3. Organización General: 

 Autorización del comité de Ética de la UCSM. (Anexo 4) 

 Autorización del jefe de laboratorio de microbiología. (Anexo 5) 

 Coordinación con el personal a cargo del laboratorio de microbiología H – 403. 

 Elaboración de lista de materiales a utilizar en el laboratorio de microbiología de la 

Universidad Católica de Santa María. 

 Reactivación, cultivo e incubación de la cepa de Streptococcus Mutans ATCC 

25175. 

 Adquisición del xilitol y elaboración de las diferentes concentraciones. 

 Adquisición de Digluconato de Clorhexidina al 0,12%. 
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 Adquisición de las pastas dentales pediátricas fluoradas con Xilitol al 1%, 2,5% y 

10% 

 Adquisición de pastas dentales pediátricas fluoradas de 1100 ppm flúor y 1450pppm 

flúor. 

 Realización del trabajo experimental y su control observacional para medir el halo 

de inhibición a las 24, 48 y 72 horas. 

1.1.4. Cuadro de Itemnización: 

 

VARIABLE 

INVESTIGATIVA 

INDICADORES ITEMS 

Efecto 

antimicrobiano del 

Xilitol 

Solución de Xilitol al 1%. 1, 2 

Solución de Xilitol al 2,5%. 1, 2 

Solución de Xilitol al 10%. 1, 2 

Pasta dental pediátrica fluorada con Xilitol al 1%. 3, 6 

Pasta dental pediátrica fluorada con Xilitol al 

2,5%. 

4, 6 

Pasta dental pediátrica fluorada con Xilitol al 

10%. 

5, 6 

 

1.1.5. Diseño Investigativo: 

Investigación de Laboratorio in vitro entre el Xilitol a diferentes concentraciones (1%, 

2,5% y 10%) en soluciones y pastas dentales pediátricas fluoradas con cepas certificadas 

de Streptococcus Mutans ATCC 25175. 
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1.1.6. Diagrama operacional: 

 

 

 

 

CONFORMACIÓN DE 
GRUPOS

SOLUCIONES DE 
XILITOL

GRUPO DE 
ESTUDIO

*Solución de 
Xilitol al 1% 

(GE1)

*Solución de 
Xilitol al 2,5% 

(GE2)

*Solución de 
Xilitol al 10% 

(GE3)

GRUPO 
CONTROL

*Digluconato de 
Clorhexidina al 

0,12% (GC)

PASTAS DENTALES 
PEDIÁTRICAS 

FLUORADAS CON 
XILITOL

GRUPO DE 
ESTUDIO

*Pasta Dental con 
1000 ppm Flúor y 

Xilitol al 1% 
(GE1a)

*Pasta Dental con 
1450 ppm Flúor y 

Xilitol al 2,5% 
(GE2a)

*Pasta Dental con 
1000 ppm Flúor y 

Xilitol al 10% 
(GE3a)

GRUPO 
CONTROL

*Pasta Dental con 
1100 ppm Flúor 

(GC1)

*Pasta Dental con 
1450 ppm Flúor 

(GC2)

RESULTADOS

Observación y medición de Halos de 
Inhibición

24 Horas
48 Horas
72 Horas
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1.1.7. Descripción de la técnica 

 Selección, reactivación y replicación de cepas bacterianas: Se utilizaron cepas 

liofilizadas de Streptococcus Mutans ATTCC 25175, las cuales se activaron y 

replicaron a través de procedimientos de laboratorio bajo normas de Bioseguridad y 

supervisión de la encargada de laboratorio. Estas cepas deben estar almacenadas en 

refrigeración con temperaturas entre 2 y 8 °C hasta el momento de la reactivación. 

Para la reactivación de las cepas se trabajó en una cabina de bioseguridad con aire 

estéril, para ello se preparó una placa Petri con Agar Sangre, luego se aperturó el kit 

que contiene un envase tubular con las cepas y un diluyente que se mezclaron 

manualmente, esta solución se sembró sobre la placa Petri anteriormente preparada 

con ayuda de un hisopo estéril por medio de la técnica del estriado, esta placa Petri 

fue envuelta en papel Kraft y llevada de manera invertida a la Estufa de CO2 a 37 

°C por 24 horas. 

 Elección y preparación del medio de cultivo: Se eligió como medio de cultivo al 

Agar Mitis Salivarius Bacitracina, pues este es un medio de elección habitual para 

recuento de Estreptococos totales, para su preparación se siguió las indicaciones del 

fabricante (90 gramos de agar por 01 litro de agua destilada), preparando un total de 

05 matraces de 250 ml de agua destilada con 22,5 gramos de agar, dicha mezcla se 

llevó a ebullición con ayuda de una estufa eléctrica y cada matraz fue sellado con 

papel aluminio y llevado a la autoclave a 121 °C por 15 minutos. Luego se colocó 

este medio de cultivo en placas Petri estériles de 15 x 100mm, con un volumen de 

20 ml por placa, dando un total de 60 placas Petri, todo este procedimiento se debe 

realizar en la cabina de bioseguridad con aire estéril. Una vez que se solidificó el 

agar, se llevaron las placas Petri de manera invertida a la estufa de CO2 por 15 

minutos a 37 °C. para su secado, estas placas se almacenaron en refrigeración entre 

4 y 10 °C por 24 horas. 

 Patrón de turbidez: En la cabina de aire estéril, antes de realizar el sembrado 

bacteriano, se observó el crecimiento de colonias en el Agar sangre y se realizó el 

patrón de turbidez por medio de la técnica de Kirby Bauer modificada, colocando 

en un tubo de ensayo con 5 ml de suero fisiológico colonias de la siembra con ayuda 

de un asa bacteriológica, este inóculo fue disuelto hasta alcanzar una turbidez similar 

a la solución de Mc Farland de 0.5. 
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 Sembrado del inoculo bacteriano: Este procedimiento también fue realizado en la 

cabina de bioseguridad con aire estéril, se sembró 100 µL del inóculo en cada placa 

Petri a través de la técnica del estriado con ayuda de un hisopo estéril, estriando de 

borde a borde y rotando la placa 60° tres veces cubriendo toda la superficie. 

 Preparación de Soluciones de Xilitol: Para la preparación de la solución de Xilitol 

al 1%, se pesó 1 gramo de Xilitol el cual se disolvió en 100 ml de agua destilada 

estéril, asimismo para la solución del 2,5%, se pesó 2,5 gramos de Xilitol que 

también se disolvió en 100 ml de agua destilada estéril y para la solución del 10% 

se disolvió 10 gramos de xilitol en 100 ml de agua destilada estéril. 

 Obtención de pasta dentales pediátricas Fluoradas con y sin Xilitol: Se compró 

tres pastas dentales pediátricas con Xilitol, que son las tres comercializadas en 

Arequipa: Pasta dental con 1000 ppm de Flúor y 1% de Xilitol, pasta dental con 

1450 ppm de Flúor y 2,5% de Xilitol y pasta dental con 1000 ppm de Flúor y 10% 

de Xilitol. Asimismo, se adquirió dos pastas dentales pediátricas fluoradas sin 

Xilitol, pero con la misma concentración de Flúor: Pasta dental con 1100 ppm de 

Flúor y pasta dental con 1450 ppm de Flúor. 

 Procedimiento Laboratorial: Se llevó a cabo en dos etapas usando la técnica de 

Kirby Bauer y el método microbiológico estandarizado del disco método propuesto 

y estandarizado por Clinical and Laboratory Standards Institute (CLSI), el cual 

consiste en colocar papel de filtro Whatman estéril con diámetro de 6 mm embebidos 

de la solución a evaluar sobre el medio de cultivo ya inoculado, estos procedimientos 

deben ser realizados en una cabina de bioseguridad con aire estéril. En la primera 

etapa se embebió 09 discos con 15 µL por cada solución de Xilitol al 1% (GE1), 

2,5% (GE2) y 10% (GE3), los cuales fueron colocados con ayuda de una pinza 

estéril sobre el medio de cultivo inoculado, ubicando un disco por placa Petri 

previamente rotulada, luego fueron llevados, de manera invertida para evitar la 

condensación, a la estufa de CO2 a 37°C por 24, 48 y 72 horas. Siguiendo la misma 

técnica, para el grupo control (GC), se embebió un disco con Digluconato de 

Clorhexidina al 0.12%, el cual fue colocado en una placa Petri aparte previamente 

rotulada. Dando un total de 28 placas Petri a evaluar en esta primera etapa. En una 

segunda etapa, realizando 09 repeticiones por cada grupo de estudio, se colocó sobre 

el medio de cultivo inoculado dos discos por placa Petri previamente rotulada, 
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siendo tres los grupos de estudio, en el primero, se colocó un disco con pasta dental 

pediátrica con 1000 ppm de Flúor y Xilitol al 1% (GE1a) y otro disco con pasta 

dental pediátrica con 1100 ppm Flúor, pero sin Xilitol (GC1), en el segundo grupo, 

un disco con pasta dental pediátrica con 1450 ppm de Flúor y 2,5% de Xilitol (GE2a) 

y el otro disco con pasta dental pediátrica con 1450 ppm de Flúor sin Xilitol (GC2) 

y en el tercer grupo, un disco con pasta dental pediátrica con 1000 ppm de Flúor y 

Xilitol al 10% (GE3a) y otro disco con pasta dental pediátrica con 1100 ppm Flúor, 

pero sin Xilitol (GC1), dando un total de 27 placas Petri a evaluar en esta segunda 

etapa, las cuales también fueron llevadas a la estufa de CO2 de manera invertida a 

37 °C por 24, 48 y 72 horas.  

 Evaluación de los efectos antimicrobianos de las diferentes concentraciones de 

Xilitol: Pasado el tiempo de incubación de 24, 48 y 72 horas se midió el halo de 

inhibición con ayuda de un Vernier milimétrico mecánico, consignando los datos en 

la ficha de observación Laboratorial y comparándolos entre sí y con la escala de 

Duraffourd para evaluar el efecto antimicrobiano del Xilitol sobre Streptococcus 

Mutans. 

1.2. Instrumentos 

1.2.1. Instrumentos Documentales: 

a.  Especificación: 

Para la observación Laboratorial se utilizó una FICHA DE OBSERVACIÓN 

estructurada según variables e indicadores de estudio. 

Para la lectura del halo de inhibición formado alrededor de los discos, se empleará un 

vernier milimétrico mecánico, el cual es un instrumento de calibración universal para 

medir diámetros de 0 mm a 150 mm. 

Para determinar la sensibilidad bacteriana, se tomará en cuenta la escala de Duraffourd, 

donde interpretamos como Sensibilidad Nula (-) cuando el halo de inhibición es menor 

a 8 mm, Sensible (+) con un halo de inhibición entre 8 y 14mm, Muy sensible (++) 

cuando el halo de inhibición mide entre 14 y 20 mm y Sumamente sensible (+++) con 

un halo de inhibición mayor a 20mm. (20) 
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b. Modelo del instrumento: 

Se encuentra en los anexos. 

1.2.2 Instrumentos de Laboratorio: 

 Asa Bacteriológica. 

 Autoclave. 

 Balanza eléctrica en gramos. 

 Cocina eléctrica. 

 Cabina de bioseguridad. 

 Espátulas. 

 Estufa de CO2. 

 Gradilla de Laboratorio. 

 Matraz. 

 Mechero Bunsen. 

 Micropipeta. 

 Pinzas.  

 Placas Petri estériles de 15 x 100mm.  

 Probeta. 

 Refrigeradora. 

 Tubos de ensayo. 

 Varilla agitadora de laboratorio. 

 Vaso de Precipitado. 

 Vernier Milimétrico. 

 

1.2.3. Materiales e insumos de laboratorio: 

 Agar Mitis Salivarius Bacitracina. 

 Agar Sangre. 

 Agua Destilada estéril. 

 Alcohol de 70°. 

 Campos de trabajo. 

 Cepa de Streptococcus Mutans ATCC 25175. 
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 Digluconato de Clorhexidina al 0,12%. 

 Equipo de bioseguridad de laboratorio (gorro, guantes, lentes, mandil y mascarilla.) 

 Gasas estériles. 

 Hisopos estériles. 

 Medios Agar Mitis Salivarius Bacitracina. 

 Papel filtro Whatman. 

 Papel Kraft. 

 Papel de Aluminio. 

 Soluciones de Xilitol en concentraciones del 1%, 2,5% y 10%. 

 Suero fisiológico. 

 Pastas dentales pediátricas fluoradas con concentración de Xilitol al 1%, 2,5% y 

10%. 

 Pastas dentales pediátricas fluoradas sin Xilitol. 

1.2.4. Materiales de verificación 

 Cámara fotográfica. 

 Fichas de Observación Laboratorial. 

 Lapiceros. 

 Laptop. 

 Regla Milimetrada. 

2. CAMPO DE VERIFICACIÓN 

2.1. Ubicación espacial 

2.1.1. Ámbito General: 

En la ciudad de Arequipa – Perú. 

2.1.2. Ámbito Específico: 

 Los ambientes del Laboratorio de Microbiología H - 403 de la Universidad Católica de 

Santa María. 

 



47 

2.2. Ubicación temporal  

La investigación se realizó desde el mes de noviembre del a abril del 2025. 

2.3. Unidades de estudio 

2.3.1. Unidades de análisis 

Se evaluarán dos grupos de estudio: 

a. Tres concentraciones de solución de Xilitol. 

 GE1: Xilitol al 1% 

 GE2: Xilitol al 2,5% 

 GE3: Xilitol al 10% 

 GC: Digluconato de Clorhexidina al 0,12% 

 

b. Pastas dentales pediátricas fluoradas con Xilitol 

 GE1a: Pasta Dental con 1000 ppm de Flúor y Xilitol al 1%. 

 GE2a: Pasta Dental con 1450 ppm de Flúor y Xilitol al 2,5%. 

 GE3a: Pasta Dental con 1000 ppm de Flúor y Xilitol al 10%. 

 GC1: Pasta Dental con 1100 ppm de Flúor sin Xilitol. 

 GC2: Pasta Dental con 1450 ppm de Flúor sin Xilitol. 

2.3.2. Cálculo para el tamaño de la muestra: 

Se calculó las unidades de ensayo a través de la siguiente fórmula: 

Donde: 

 

n: Número mínimo de observaciones a efectuarse en el estudio 
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Zα = Nivel de confianza. (1.96)  

Zβ = Potencia asignada a la prueba. (0,842)  

W = Diferencia mínima observable. (0.80)  

Dándonos un resultado un mínimo de nueve (09) repeticiones por cada grupo 

experimental. 

2.3.3. Población: 

 Cepas de Streptococcus Mutans ATCC 25175. 

 Soluciones de Xilitol al 1%, 2,5% y 10%. 

 Pasta Dental pediátrica con 1000 ppm de Flúor y 1% de Xilitol. 

 Pasta Dental pediátrica con 1450 ppm de Flúor y 2,5% de Xilitol. 

 Pasta Dental pediátrica con 1000 ppm de Flúor y 10% de Xilitol. 

2.3.4. Criterios de Inclusión: 

 Cepas bacterianas de Streptococcus Mutans ATCC 25175.  

 Placas Petri con medio agar Mitis Salivarius Bacitracina esterilizado en autoclave. 

 Medios de cultivo que cumplen con especificaciones en volumen (20ml) y secado 

(en estufa a 37 °C por 15 minutos). 

 Solución de Xilitol en concentraciones al 1%, 2,5% y 10 %. 

 Pasta dental pediátrica con 1000 ppm de Flúor y Xilitol al 1%. 

 Pasta dental pediátrica con 1450 ppm de Flúor y Xilitol al 2,5%. 

 Pasta dental pediátrica con 1000 ppm de Flúor y Xilitol al 10%. 

2.3.5. Criterios de Exclusión: 

 Placas Petri y medios de cultivo que se hayan contaminado durante el sembrado e 

inoculación. 

2.3.6. Tamaño de grupos: 

 GE1: 09 réplicas. 

 GE2: 09 réplicas. 

 GE3: 09 réplicas. 

 GE1a: 09 réplicas. 

 GE2a 09 réplicas. 

 GE3a: 09 réplicas. 
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3. ESTRATEGIA DE RECOLECCIÓN DE DATOS 

3.1. Organización  

 Se solicitó autorización del comité de Ética de la Universidad Católica de Santa 

María. (Anexo 4) 

 Se solicitó autorización al decano de la Facultad de odontología y al jefe de 

laboratorio para usar el laboratorio de microbiología de la Universidad Católica de 

Santa María. (Anexo 5) 

 Pago por derecho de uso de laboratorios a tesorería de la Universidad Católica de 

Santa María. 

 Pago por uso de materiales de laboratorio a tesorería de la Universidad Católica de 

Santa María. 

3.2. Recursos  

3.2.1. Recursos Humanos 

a. Investigador : C.D. Carmen Johanna Calderon Beltran 

b. Asesor  : Dr. Rufo Alberto Figueroa Banda 

3.2.2. Recursos Físicos 

Ambientes de Laboratorio de Microbiología H – 403 de la Universidad Católica de 

Santa María. 

3.2.3. Recursos Económicos 

El presupuesto para la recolección fue autofinanciado. 

3.2.4. Recursos Institucionales 

Universidad Católica de Santa María. 

4. ESTRATEGIA PARA MANEJAR LOS RESULTADOS  

4.1. Plan de procesamiento de los datos 

Se utilizó un procesamiento manual y computarizado apelando al Excel y al paquete 

informático SPSS V. 26. Se clasificó la información a través de una matriz de 

sistematización, luego se codificaron los indicadores y contabilizaron, presentándose 

tablas y gráficas para frecuencias en forma de líneas estadísticas. 
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4.2. Plan de análisis de datos 

a. Tratamiento estadístico  

 

Variable Tipo de 

estadística 

Escala Halo de 

medición 

Prueba estadística 

Xilitol Cualitativa Nominal Proporcional - 

Efecto 

antibacteriano 

sobre 

Streptococcus 

Mutans 

Cuantitativa De razón Proporcional - Análisis de 

varianza 

(ANOVA). 

- T. de Student. 
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CAPÍTULO III: 

RESULTADOS 
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PROCESAMIENTO Y ANÁLISIS DE LOS RESULTADOS 

 

Tabla 1: Efecto Antimicrobiano del Xilitol en diferentes concentraciones sobre el 

Streptococcus Mutans a las 24, 48 y 72 horas, en el laboratorio de la Universidad Católica de 

Santa María, Arequipa 2024 (GE1, GE2, GE3). 

 

 

Con la prueba de Análisis de Varianza se demostró que el efecto antimicrobiano del 

Xilitol sobre el Streptococcus Mutans mejoró con el tiempo (24, 48 Y 72 horas) en todas 

las concentraciones (GE1 y GE2 P= 0,000 y GE3 P=0,001). En cuanto a la sensibilidad 

bacteriana según escala de Duraffourd, se observó que el Xilitol al 1% recién muestra 

sensibilidad a las 72 horas (halo promedio de 8,16 mm), el Xilitol al 2,5% demostró 

sensibilidad a las 48 y 72 horas (con halos promedio de 8,66mm y 9,05 mm) y la 

concentración del 10% demostró sensibilidad desde las 24 hasta las 72 horas (halos 

promedios de 9,50 mm, 10,17 mm y 10,66mm) 
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Figura 1: Efecto Antimicrobiano del Xilitol en diferentes concentraciones sobre el 

Streptococcus Mutans a las 24, 48 y 72 horas, en el laboratorio de la Universidad Católica de 

Santa María, Arequipa 2024 

 

 

Nota. Matriz de datos. 

 

  

6.83

7.66

8.168.00

8.66
9.05

9.50

10.17

10.66

0.00

2.00

4.00

6.00

8.00

10.00

12.00

24 horas 48 horas 72 horas

Xilitol 1% Xilitol 2,5% Xilitol 10%
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Tabla 2: Comparación del Efecto Antimicrobiano del Xilitol en diferentes concentraciones 

sobre Streptococcus Mutans a las 24, 48 y 72 horas, en el laboratorio de la Universidad Católica 

de Santa María, Arequipa 2024. (GE1, GE2, GE3) 

 

  

A través del Análisis de Varianza se demostró que hay una diferencia significativa entre 

las tres concentraciones de Xilitol a las 24, 48 y 72 horas (P=0,000), siendo la 

concentración al 10% (GE3) la de mejor efecto antimicrobiano sobre Streptococcus 

Mutans con un halo promedio de 10,66 mm a las 72 horas (sensible según escala de 

Duraffourd). 
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Figura 2: Comparación del Efecto Antimicrobiano del Xilitol en diferentes concentraciones 

sobre Streptococcus Mutans a las 24, 48 y 72 horas, en el laboratorio de la Universidad Católica 

de Santa María, Arequipa 2024. (GE1, GE2, GE3) 

 

 

 Nota. Matriz de datos. 
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Tabla 3: Efecto Antimicrobiano del Xilitol en concentración de 1% en Pasta Dental pediátrica 

con 1000 ppm de Flúor sobre Streptococcus Mutans a las 24, 48 y 72 horas en el laboratorio de 

la Universidad Católica de Santa María, Arequipa 2024. (GE1a) 

 

 

Por medio de la prueba de T de Student se determinó que el efecto antimicrobiano sobre 

Streptococcus Mutans de la pasta dental pediátrica con 1000 ppm de Flúor y 1% de 

Xilitol aumentó significativamente con el tiempo de exposición (P=0,000), mientras que 

para la pasta dental pediátrica con 1100 ppm de Flúor sin Xilitol no hubo un aumento 

significativo del efecto antimicrobiano en el tiempo (P=0,079). 

Asimismo, podemos determinar que la adición del Flúor a la concentración de 1% de 

Xilitol aumenta su efecto antimicrobiano, siendo sensible según escala de Duraffourd 

desde las 24 horas (halo promedio de 11mm), a las 48 horas (12,16mm) y a las 72 horas 

(12,66mm). 
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Figura 3: Efecto Antimicrobiano del Xilitol en concentración de 1% en Pasta Dental pediátrica 

con 1000 ppm de Flúor sobre Streptococcus Mutans a las 24, 48 y 72 horas en el laboratorio de 

la Universidad Católica de Santa María, Arequipa 2024 (GE1a) 

 

 

Nota. Matriz de datos 

  

11.00

12.16
12.66
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Tabla 4: Efecto Antimicrobiano del Xilitol en concentración de 2,5% en Pasta Dental pediátrica 

con 1450 ppm de Flúor sobre Streptococcus Mutans a las 24, 48 y 72 horas en el laboratorio de 

la Universidad Católica de Santa María, Arequipa 2024. (GE2a) 

 

 

A través de la prueba de T de Student se determinó que tanto la pasta dental pediátrica 

con 1450 ppm de Flúor y 2,5% de Xilitol (P=0,000) como la pasta dental con 1450 ppm 

de Flúor sin xilitol (P=0,001) tuvieron un aumento significativo del efecto 

antimicrobiano sobre Streptococcus Mutans con el tiempo de exposición. 

En cuanto a sensibilidad bacteriana, observamos que ambas pastas fueron sensibles 

según escala de Duraffourd, pero que la pasta dental con 1450 ppm de Flúor y 2,5% de 

Xilitol tiene mayor sensibilidad en los 03 periodos evaluados, con halos de inhibición 

promedio de 11,50 mm a las 24 horas, 12,33 mm a las 48 horas y 13,16 mm a las 72 

horas. 
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Figura 4: Efecto Antimicrobiano del Xilitol en concentración de 2,5% en Pasta Dental 

pediátrica con 1450 ppm de Flúor sobre Streptococcus Mutans a las 24, 48 y 72 horas en el 

laboratorio de la Universidad Católica de Santa María, Arequipa 2024. (GE2a) 

 

 

 

Nota. Matriz de datos.  
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Tabla 5: Efecto Antimicrobiano del Xilitol en concentración de 10% en Pasta Dental pediátrica 

con 1000 ppm de Flúor sobre Streptococcus Mutans a las 24, 48 y 72 horas en el laboratorio de 

la Universidad Católica de Santa María, Arequipa 2024. (GE3a). 

 

 

Con la prueba de T de Student se demostró que el efecto antimicrobiano sobre 

Streptococcus Mutans mejora significativamente con el tiempo para la pasta dental 

pediátrica de 1000 ppm de Flúor y 10% de Xilitol (P= 0,001), lo que no ocurre con la 

pasta dental pediátrica de 1100 ppm de Flúor sin Xilitol (P=0,079). 

La pasta dental pediátrica con 1000 ppm de Flúor y 10% de Xilitol presento una 

sensibilidad bacteriana según escala de Duraffourd mucho mayor que la pasta dental 

pediátrica con 1100 ppm de Flúor sin Xilitol con un halo de inhibición promedio de 

12,33 mm a las 24 horas, 13,25 mm a las 48 horas y 13,50 mm a las 72 horas. 
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Figura 5: Efecto Antimicrobiano del Xilitol en concentración de 10% en Pasta Dental 

pediátrica con 1000 ppm de Flúor sobre Streptococcus Mutans a las 24, 48 y 72 horas en el 

laboratorio de la Universidad Católica de Santa María, Arequipa 2024. (GE3a) 

 

 

 

Nota. Matriz de datos.  
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Tabla 6: Comparación Efecto Antimicrobiano del xilitol en diferentes concentraciones en 

Pastas Dentales pediátricas Fluoradas sobre Streptococcus Mutans a las 24, 48 y 72 horas en el 

laboratorio de la Universidad Católica de Santa María, Arequipa 2024. (GE1a, GE2a, GE3a) 

 

 

Por medio de la prueba de Análisis de Varianza concluimos que hubo diferencia 

significativa (P < 0,05) entre las tres pastas dentales pediátricas Fluoradas con Xilitol, 

siendo la pasta dental con 1000 ppm de Flúor y 10% de Xilitol (GE3a) la que mostro 

mejor efecto antimicrobiano sobre Streptococcus Mutans con un halo de inhibición 

promedio de 13,50mm a las 72 horas. 
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Figura 6: Comparación Efecto Antimicrobiano del xilitol en diferentes concentraciones en 

Pastas Dentales pediátricas Fluoradas sobre Streptococcus Mutans a las 24, 48 y 72 horas en el 

laboratorio de la Universidad Católica de Santa María, Arequipa 2024. (GE1a, GE2a, GE3a) 

 

 

 

Nota. Matriz de datos. 
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DISCUSIÓN 

En este trabajo de investigación laboratorial se utilizó la técnica de Kirby Bauer y el método 

estandarizado del disco para determinar el efecto antimicrobiano del Xilitol a diferentes 

concentraciones sobre Streptococcus Mutans a las 24, 48 y 72 horas en soluciones al 1% (GE1), 

al 2,5% (GE2), al 10% (GE3) y en pastas dentales pediátricas con 1000 ppm de Flúor y 1% de 

Xilitol (GE1a), 1450 ppm de Flúor y 2,5% de Xilitol (GE2a), 1000 ppm de Flúor y 10% de 

Xilitol (GE3a) comparándolas con pastas dentales con la misma cantidad de Flúor pero sin 

Xilitol, siendo la concentración del 10%  a las 72 horas tanto en solución (halo de inhibición 

promedio de 10,66 mm) como en la pasta dental fluorada (halo de inhibición promedio de 13,50 

mm) las de mayor efecto.  

Teniendo en cuenta el párrafo anterior, el Xilitol sí tiene un efecto antimicrobiano sobre 

Streptococcus Mutans, lo que coincide con el estudio clínico aleatorizado de Krupa N (31), 

realizado en 30 pacientes niños y ancianos con riesgo alto de caries, donde se comparó un 

enjuague de Xilitol, uno de probióticos y uno de Clorhexidina, concluyendo que la eficacia 

antimicrobiana de los enjuagues con Xilitol y con probióticos es comparable al enjuague bucal 

de Clorhexidina. 

En cuanto a las soluciones de Xilitol, observamos la presencia de sensibilidad bacteriana según 

escala de Duraffourd de la siguiente manera,  al 1% recién presenta esta sensibilidad a las 72 

horas (8,16 mm), al 2,5% desde las 48 horas (8,66 mm y 9,05 mm) y al 10% desde las 24 horas 

(9,50mm, 10,16 mm y 10,66 mm respectivamente), por lo que se determinó que su efecto 

antimicrobiano aumenta teniendo en cuenta la concentración y el tiempo de exposición, lo que 

concuerda con el estudio de Apaza R (24) sobre el efecto del Xilitol frente a Streptococcus 

Sanguinis, habiendo 04 grupos experimentales con diferentes concentraciones de Xilitol (1M, 

0,75M, 0,50M y 0,25M), las cuales produjeron halos de inhibición diferentes que aumentaron 

de las 24 horas (entre 9,89 mm y 12,89 mm) a las 48 horas (entre 10,85 mm y 13,45 mm). 

Asimismo se coincide con la investigación de Kosaka S (22), donde se observa que el aumento 

del pH salival depende de la concentración y tiempo de exposición del Xilitol, siendo el chicle 

con Xilitol al 70% el de mejor efecto y con el  metanálisis realizado por Al Humaid  J (29) 

donde concluyen que el Xilitol puede ser parte de una estrategia para disminuir y prevenir 

caries, pero se necesita tener presente la dosis y frecuencia de su uso, recomendando el consumo 

de Xilitol en gomas de mascar, productos de higiene oral o comidas de 03 a 05 veces al día en 

una dosis de 5 a 10 gramos. 
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En el caso de las pastas dentales, observamos que la combinación de Flúor y Xilitol potencia el 

efecto antimicrobiano sobre Streptococcus Mutans, presentando sensibilidad bacteriana según 

escala de Duraffourd desde las 24 horas en los tres grupos de estudio (GE1a, GE2a, GE3a), 

también se comprobó que este efecto aumenta a mayor concentración y tiempo de exposición, 

lo que no sucede con el dentífrico de 1100 ppm de Flúor sin Xilitol, estos resultados son 

similares con la investigación de Padilla T (8) donde al comparar el efecto de una pasta dental 

con xilitol y sin xilitol sobre el recuento de S. Mutans y pH salival en pacientes con aparatología 

ortodóntica, concluyó que la pasta con Xilitol tiene mayor efectividad al reducir 

significativamente las colonias de S. Mutans y elevar el pH salival a 7.45 a la 5ta semana de 

uso, en otro estudio realizado también por Padilla T (9), donde se comparó una pasta con xilitol 

y una sin Xilitol pero con flúor, se observó que ambas pastas disminuían el recuento de S. 

Mutans, pero la pasta con Xilitol tenía mayor efectividad antibacteriana, en otro trabajo de 

investigación realizado por De la cruz S (26) donde se evaluó en niños de 05 años el efecto 

antibacteriano de 03 pastas dentales sobre S. Mutans, una pasta con 1450 ppm de flúor y 1,5% 

de arginina, otra con 1450 ppm de flúor y 10% de Xilitol y la última solo con 1450 ppm de 

Flúor, concluyendo que los 03 grupos son efectivos en la reducción de S. Mutans, pero la pasta 

con Xilitol demostró ser más eficiente, otra investigación en niños realizada por Rojas N (23) 

demostró que el uso de pasta dental con Xilitol elevaba el pH salival +0,52 que una pasta dental 

convencional. Estos trabajos contrastan la investigación realizada por Medeiros G  (13) donde 

se evaluó seis dentífricos pediátricos que incluyen Flúor y/o Xilitol en su composición, 

concluyendo que las pastas dentales que contienen ambos componentes presentan un efecto 

remineralizante del esmalte más potente y una mejor acción antimicrobiana sobre Streptococcus 

Mutans, pero que esta acción antimicrobiana está más influenciada por la concentración del 

Flúor que la del Xilitol. 

Sabemos que el Xilitol es un azúcar derivado del alcohol, pero que es considerado un prebiótico 

oral  por su mecanismo de acción, el cual se basa en tres pilares, el primero sobre la reducción 

y formación de la placa bacteriana, es así que en una revisión sistemática realizada por 

Söderling E (30) donde se analizaron 14 artículos para ver los efectos del uso de chicles y 

caramelos con Xilitol sobre la acumulación de placa dental, 12 de estos artículos de calidad 

regular a alta demostraron que solo el consumo de los chicles con Xilitol disminuye 

significativamente la acumulación de la placa bacteriana, asimismo Loimaranta V (32) en su 

investigación para monitorizar en tiempo real a través de la espectroscopia el efecto del Xilitol 

para la inhibición de la formación de la Biopelícula de Streptococcus Mutans, determinaron una 
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reducción en el número de bacterias viables para 09 cepas de esta bacteria, disminución en el 

contenido de polisacáridos y  alteración en la expresión de genes, lo que disminuyó 

significativamente  la adherencia y formación de la placa bacteriana. 

El segundo pilar, trata sobre la reducción de la desmineralización dental con el uso del Xilitol, 

enunciado que concuerda con el trabajo de Salinas M (21) donde se estudió el efecto del 

consumo de un chicle con xilitol en el pH salival después de haber comido una barra de 

chocolate, tomando el pH basal (6,86), hubo una disminución leve de este pH a los 20 minutos  

(6.5) y a los 40 minutos el pH salival (6.9)  aumento y se acercó a un pH neutro, concluyendo 

que el consumo de chicle con Xilitol aumenta el pH salival, lo que evita la desmineralización 

dental. 

Y en el tercer pilar se habla sobre un aumento en la estimulación del flujo salival, que 

corresponde con la investigación de Aguirre A (25), donde se comprobó la efectividad de un 

humectante con Xilitol y Ácido Málico como terapia anticaries para niños de 05 años, 

aplicándoles este humectante 02 veces al día por 21 días para luego medir su perfil salival, se 

observó un aumento en el volumen y flujo salival (7,5 ml.), incremento del pH salival (7,47) y  

de la capacidad buffer (6,23 – 722), por lo que el uso de este humectante tiene un efecto positivo 

en el perfil salival de los niños evaluados. 

Por lo anterior,  el Xilitol es considerado como un prebiótico oral, que ha demostrado una 

eficacia antibacteriana ante el Streptococcus Mutans, pero son pocas las investigaciones 

realizadas que relacionan al Xilitol con otras bacterias que componen la Microbiota oral, uno 

de esos estudios fue la revisión sistemática realizada por You Chen S (28), el cual evaluó el 

efecto del Xilitol sobre Porphyromonas Gingivalis, una bacteria anaerobia relacionada con la 

Periodontitis, tomándose en cuenta 07 artículos, de los cuales 04 de ellos estudiaron una dosis 

determinada de Xilitol y 02 observaron el efecto del Xilitol sobre citocinas producidas por las 

Porphyromonas Gingivalis, concluyendo que hay cierta evidencia del efecto inhibitorio del 

Xilitol sobre Porphyromonas Gingivalis, pero que se necesitan más estudios, en otra 

investigación de Apaza R (24) también determinó que el Xilitol tiene un efecto antibacteriano 

sobre el Streptococcus Sanguinis, una bacteria que forma parte de la biopelícula y puede actuar 

como patógeno oportunista a nivel sistémico, y que este efecto aumenta a mayor concentración 

y tiempo de exposición del Xilitol, por esto proponemos más estudios del efecto antimicrobiano 

del Xilitol ante otras bacterias de la Microbiota Oral. 
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Como la caries dental es una enfermedad dinámica mediada por las bacterias, pero modulada 

por la dieta, a pesar de que el Xilitol ha demostrado su capacidad antibacteriana, recomendamos 

se realicen estudio futuros para observar si el Xilitol tiene un efecto en la prevención de caries, 

Ramasubbu D (27) realizaron una revisión sistemática donde se analizaron 16 ensayos clínicos 

aleatorizados sobre el consumo de chicles y caramelos con Xilitol para la prevención de caries 

en niños, 10 de estos, estudiaron el efecto de los chicles de Xilitol, de los cuales 09 de ellos 

informaron un fracción preventiva estadísticamente significativa para caries dental, en 

comparación de los 06 artículos sobre caramelos con xilitol, donde solo uno informo de un 

efecto preventivo, este estudio coincide con otra revisión sistemática realizada por 

Pienihäkkinen K (10), donde de los 15 ensayos clínicos prospectivos aleatorizados estudiados, 

09 de ellos concluyeron que el consumo diario de chicles con Xilitol tienen un efecto en la 

reducción de caries en niños con alto riesgo cariogénico. Estos estudios difieren en parte con 

los resultados encontrados por Chi D (33), que, mediante un ensayo clínico aleatorizado 

realizado por 09 meses a 135 niños, donde se evaluó la eficacia de la leche endulzada con Xilitol 

para la prevención de la caries, midiendo la cantidad de S. Mutans y la Incidencia de caries 

dental y comparándola con leche endulzada con Sorbitol y Sacarosa, concluyeron que el Xilitol 

disminuía significativamente los niveles de S. Mutans pero que no causó diferencia en la 

incidencia de caries, es por ello que podemos deducir que el uso Xilitol puede complementar 

las acciones para prevención de caries pero los consejos preventivos se deben centrar en el 

cambio de dieta y en el uso de pastas dentales fluoradas. 

Como hemos observado en los antecedentes y en el estudio realizado, el uso de Xilitol tiene un 

efecto positivo para la disminución del Streptococcus Mutans y puede ser recomendado su 

consumo en chicles y uso en productos de higiene bucal odontopediatrica, pero este trabajo se 

debe complementar con futuras investigaciones en pacientes pediátricos para observar el efecto 

del Xilitol sobre el perfil salival y prevención de caries dental. 
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CONCLUSIONES 

PRIMERA: 

El Xilitol sí genera un efecto antimicrobiano sobre Streptococcus Mutans, el cual aumenta a 

mayor concentración y tiempo de exposición, siendo la concentración del Xilitol al 10% a las 

72 horas la que muestra mejor efecto antimicrobiano en solución (GE3 con halo de inhibición 

promedio de 10,66 mm) y en pasta dental pediátrica fluorada (GE3a con halo de inhibición 

promedio de 13.50 mm). 

SEGUNDA: 

La concentración de Xilitol al 1% en solución y en la pasta dental pediátrica fluorada 

aumentaron significativamente su efecto antimicrobiano sobre Streptococcus Mutans a las 24, 

48 y 72 horas, en solución (GE1) demostró sensibilidad bacteriana recién a las 72 horas, pero 

en la pasta dental combinado con 1000 ppm de Flúor (GE1a) presento sensibilidad bacteriana 

desde las 24 horas, demostrando una buena sinergia entre el Xilitol y el Flúor. 

TERCERA: 

En la concentración de Xilitol al 2,5% su efecto antimicrobiano sobre Streptococcus Mutans 

aumentó significativamente en el tiempo (24, 48 y 72 horas) tanto en solución como en la pasta 

dental pediátrica fluorada, en cuanto a la sensibilidad bacteriana, la solución (GE2) presento 

sensibilidad a las 48 y 72 horas y en la pasta dental con 1450 ppm de Flúor y 2,5% de Xilitol 

(GE2a) la sensibilidad bacteriana se observó desde las 24 horas, corroborando la sinergia entre 

el Xilitol y el Flúor. 

CUARTA: 

El Xilitol al 10% probó tener el mejor efecto antimicrobiano sobre Streptococcus Mutans que 

aumenta significativamente con el tiempo tanto en solución como en la pasta dental pediátrica 

fluorada,  demostró sensibilidad bacteriana desde las 24 horas, siendo a las 72 horas el mayor 

efecto antimicrobiano en solución y en la pasta dental pediátrica con 1000 ppm de Flúor y 10% 

de Xilitol, contrario a la pasta dental con 1100 ppm de Flúor sin Xilitol (GC1), la cual a pesar 

de tener sensibilidad bacteriana no aumento significativamente su efecto antimicrobiano con el 

tiempo. 
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RECOMENDACIONES 

1. Se recomienda a los padres y/o cuidadores el uso de productos con Xilitol especialmente 

para la higiene bucal odontopediátrica, ya que las pastas dentales pediátricas fluoradas 

con Xilitol demostraron tener un mejor efecto antimicrobiano sobre Streptococcus 

Mutans. 

2. Se recomienda a los padres y/o cuidadores seguir las instrucciones sobre dieta e higiene 

que le indican los odontopediatras y tener revisiones periódicas según riesgo de caries 

para mejorar la salud bucal de sus hijos, asimismo revisar los principios activos y 

concentraciones de los productos de higiene bucal odontopediátrica que adquieren. 

3. Se recomienda a los Odontólogos y Odontopediatras que para la prescripción de la pasta 

dental pediátrica se debe tener en cuenta el riesgo de caries y la cantidad de Flúor, para 

niños con riesgo bajo se puede recomendar pastas dentales con 1000 ppm de Flúor (con 

Xilitol al 1% y 10%) y en riesgo alto de caries, pasta dental con 1450 ppm de Flúor y 

2,5% de Xilitol. 

4. Se recomienda a los alumnos y docentes de odontología realizar futuros estudios de 

investigación con pacientes donde se observe los beneficios del Xilitol en diferentes 

concentraciones sobre el perfil salival, la formación y adhesión de la placa bacteriana y 

la disminución del riesgo cariogénico. 
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ANEXO 1. 

MODELO DEL INSTRUMENTO  
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FICHAS DE OBSERVACIÓN LABORATORIAL PARA RECOLECCIÓN DE DATOS. 

1. Soluciones de Xilitol 

 

 SOLUCIÓN 

XILITOL AL 1% 

SOLUCION 

XILITOL AL 

2.5% 

SOLUCIÓN 

DE XILITOL 

AL 10% 

CLORHEXIDINA 

AL 0.12% 

 

 

 

 

HALO DE 

INHIBICIÓN A 

LAS 24 HORAS 

(mm) 

    

 

 

 

 

   

   

   

   

   

   

   

   

 

 

 

HALO DE 

INHIBICIÓN A 

LAS 48 HORAS 

(mm) 

    

 

 

 

 

   

   

   

   

   

   

    

 

 

 

HALO DE 

INHIBICIÓN A 

LAS 72 HORAS 

(mm) 
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2. Pastas Dentales pediátricas fluoradas 

 

 PASTA DENTAL CON XILITOL 

AL ______% Y _______PPM 

FLÚOR 

PASTA DENTAL SIN 

XILITOL CON _______PPM 

FLÚOR 

HALO DE 

INHIBICIÓN A LAS 

24 HORAS (mm) 

  

  

  

  

  

  

  

  

  

HALO DE 

INHIBICIÓN A LAS 

48 HORAS (mm) 

  

  

  

  

  

  

  

  

  

HALO DE 

INHIBICIÓN A LAS 

72 HORAS (mm) 
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ANEXO 2. 

MATRIZ DE SISTEMATIZACIÓN DE DATOS 
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1. Matriz de Datos de las Soluciones de Xilitol al 1%, 2,5% y 10%. 

 

 SOLUCIÓN 

XILITOL AL 

1% (GE1) 

SOLUCION 

XILITOL AL 

2.5% (GE2) 

SOLUCIÓN 

DE XILITOL 

AL 10% (GE3) 

CLORHEXIDINA 

AL 0.12% (GC) 

 

 

 

 

HALO DE 

INHIBICIÓN A 

LAS 24 HORAS 

(mm) 

7 mm 8 mm 10 mm  

 

 

 

18mm 

7 mm 7.5 mm 9.5 mm 

6.5 mm 8.5 mm 9 mm 

6.5 mm 8 mm 9 mm 

7 mm 8.5 mm 10 mm 

6.5 mm 8.5 mm 10 mm 

7 mm 7.5 mm 9.5 mm 

7 mm 8 mm 9 mm 

7 mm 7.5 mm 9.5 mm 

 

 

 

HALO DE 

INHIBICIÓN A 

LAS 48 HORAS 

(mm) 

8 mm 9 mm 11 mm  

 

 

 

18mm 

8 mm 8 mm 10 mm 

7 mm 9 mm 9.5 mm 

7 mm 9 mm 9.5 mm 

8 mm 9 mm 11 mm 

7 mm 9 mm 11 mm 

8 mm 8 mm 10 mm 

8 mm 9 mm 9.5 mm 

8 mm 8 mm 10 mm 

 

 

 

HALO DE 

INHIBICIÓN A 

LAS 72 HORAS 

(mm) 

8.5 mm 9.5 mm 11.5 mm  

 

 

 

18mm 

8.5 mm 8.5 mm 10.5 mm 

7.5 mm 9 mm 10 mm 

8 mm 9 mm 10 mm 

8.5 mm 9.5mm 11.5 mm 

7.5 mm 9.5mm 11.5 mm 

8 mm 8.5 mm 10.5 mm 

8.5 mm 9.5 mm 10 mm 

8.5 mm 8.5 mm  10.5 mm 
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2. Matriz de Datos de la Pasta dental pediátrica con 1000 ppm de Flúor y Xilitol al 1%. 

 PASTA DENTAL CON 

XILITOL AL 1% Y 1000 

PPM FLÚOR (GE1a) 

PASTA DENTAL SIN 

XILITOL CON 1100 PPM 

FLÚOR (GC1) 

 

 

 

 

HALO DE INHIBICIÓN A 

LAS 24 HORAS (mm) 

11 mm 8 mm 

10.5 mm 9 mm 

11.5 mm 9.5 mm 

11.5 mm 9.5 mm 

10.5 mm 8 mm 

11 mm 9 mm 

11 mm 9 mm 

11.5 mm 8 mm 

10.5 mm 8.5 mm 

 

 

 

 

HALO DE INHIBICIÓN A 

LAS 48 HORAS (mm) 

12 mm 8.5 mm 

12 mm 10 mm 

12.5 mm 10 mm 

12 mm 10  mm 

12.5 mm 9 mm 

12 mm 9.5 mm 

12 mm 9.5 mm 

12.5 mm 9 mm 

12 mm 8.5 mm 

 

 

 

 

HALO DE INHIBICIÓN A 

LAS 72 HORAS (mm) 

12.5 mm 9 mm 

12.5mm 10 mm 

13 mm 10.5 mm 

12.5 mm 10.5 mm 

13 mm 9 mm 

12.5 mm 9.5 mm 

12.5 mm 9.5 mm 

12.5 mm 9 mm 

13 mm 10 mm 
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3. Matriz de Datos de la Pasta dental pediátrica con 1450 ppm de Flúor y Xilitol al 

2.5%. 

 PASTA DENTAL CON 

XILITOL AL 2.5 % Y 1450 

PPM FLÚOR (GE2a) 

PASTA DENTAL SIN 

XILITOL CON 1450 PPM 

FLÚOR (GC2) 

 

 

 

 

HALO DE INHIBICIÓN A 

LAS 24 HORAS (mm) 

11.5 mm 9 mm 

11 mm 9 mm 

11 mm 9 mm 

12 mm 9 mm 

12 mm 9 mm 

11.5 mm 9 mm 

11.5 mm 9mm 

11 mm 9mm 

12 mm 9mm 

 

 

 

HALO DE INHIBICIÓN A 

LAS 48 HORAS (mm) 

12 mm 10 mm 

12 mm 10.5 mm 

12 mm 10 mm 

13 mm 10  mm 

13 mm 10 mm 

12 mm 10.5 mm 

13 mm 10 mm 

12 mm 10.5 mm 

12 mm 10 mm 

 

 

 

 

HALO DE INHIBICIÓN A 

LAS 72 HORAS (mm) 

13 mm 10 mm 

13 mm 11 mm 

13 mm 10.5 mm 

13.5 mm 10  mm 

13.5 mm 10 mm 

13 mm 11 mm 

13.5 mm 10 mm 

13 mm 11 mm 

13 mm 10.5 mm 
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4. Matriz de Datos de la Pasta dental pediátrica con 1000 ppm de Flúor y Xilitol al 

10%. 

 PASTA DENTAL CON 

XILITOL AL 10 % Y 1000 

PPM FLÚOR (GE3a) 

PASTA DENTAL SIN 

XILITOL CON 1100 PPM 

FLÚOR (GC1) 

 

 

 

HALO DE INHIBICIÓN A 

LAS 24 HORAS (mm) 

13 mm 8 mm 

12 mm 9 mm 

12 mm 9.5 mm 

12 mm 9.5 mm 

13 mm 8 mm 

12 mm 9 mm 

12 mm 9 mm 

13 mm 8 mm 

12 mm 8.5 mm 

 

 

 

 

HALO DE INHIBICIÓN A 

LAS 48 HORAS (mm) 

13.5 mm 8.5 mm 

13 mm 10 mm 

13 mm 10 mm 

14 mm 10  mm 

13 mm 9 mm 

13 mm 9.5 mm 

13 mm 9.5 mm 

14 mm 9 mm 

13.5 mm 8.5 mm 

 

 

 

 

HALO DE INHIBICIÓN A 

LAS 72 HORAS (mm) 

14 mm 9 mm 

13.5 mm 10 mm 

13 mm 10.5 mm 

14 mm 10.5 mm 

13.5 mm 9 mm 

13 mm 9.5 mm 

13 mm 9.5 mm 

13.5 mm 9 mm 

14 mm 10 mm 
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ANEXO 3. 

CÁLCULOS ESTADÍSTICOS 
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Tabla de Prueba de Normalidad para las Soluciones de Xilitol. 

 

 

Esta prueba se realiza para determinar el tipo de prueba estadística que se realizará, 

teniendo en cuenta como se distribuyen los datos cuantitativos, de manera normal o no 

normal en la campana de Gauss. 

Se realizó a través de la prueba de SHAPIRO -  WILK (al haber menos de 30 muestras), 

cuando los parámetros de P son iguales o mayores a 0.05, como en esta tabla, se 

determina que la distribución es normal. 

Por ello se analizaron los datos con la prueba estadística paramétrica del Análisis de 

Varianza (ANOVA), al compararse 03 medias aritméticas. 
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Tabla de Prueba de Normalidad para las Pasta dentales pediátricas Fluoradas con 

Xilitol. 

 

Así como en las soluciones, también se determinó la normalidad a través de la prueba 

de SHAPIRO -  WILK (al haber menos de 30 muestras), obteniendo parámetros de P 

son iguales o mayores a 0.05, lo que nos determina que la distribución es normal. 

Los datos se procesarán con las pruebas estadísticas paramétrica de T de Student cuando 

se comparen 02 medias aritméticas y de Análisis de Varianza (ANOVA), al compararse 

03 medias aritméticas. 
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ANEXO 4. 

DICTAMEN FAVORABLE DE COMITÉ DE ÉTICA 
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ANEXO 5. 

CONSTANCIA DE LABORATORIO 
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UNIVERSIDAD CATÓLICA DE SANTA MARÍA 

  

UCSM-COORD. LAB. 

USO DE LABORATORIO 
  

EXPEDIENTE Nº.005-2025 

  

  

Arequipa, 03 de enero 2025 

Pase al Asistente de Laboratorio: 

Sr. (a) MARCIA QUEZANA BEDREGAL     

  

Se autoriza el uso de las   Instalaciones del laboratorio que usted asiste para los tesistas 

CARMEN JOHANNA CALDERON BELTRAN Egresado de la Escuela De Segunda 

Especialidad en Odontopediatría para que realice su trabajo de investigación titulado “EFECTO 

ANTIMICROBIANO DEL XILITOL EN DIFERENTES CONCENTRACIONES SOBRE 
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ANEXO 6. 

EVIDENCIA FOTOGRÁFICA 
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EVIDENCIA FOTOGRÁFICA. 

 

1. Selección, reactivación y replicación de cepas bacteriana de Streptococcus Mutans 

ATCC 25175.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

1. Kit de la Cepa de S. Mutans 

ATCC 25175 liofilizada. 
2. Mezcla manual de la Cepa de 

S. Mutans liofilizada con su 

diluyente. 

3. Siembra del inóculo en Agar Sangre, 

placa Petri envuelta en papel Kraft y 

llevada a Estufa de CO2 a 37°C por 24 

horas. 
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2. Elección y preparación del medio de cultivo Agar Mitis Salivarius. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

1. Se eligió como medio de cultivo el Agar Mitis Salivarius, para su 

preparación se siguió las indicaciones del fabricante (90 gramos de agar por 

01 litro de agua destilada) 

2. Para poder mezclar adecuadamente, se usaron 05 matraces del 250ml, que 

en proporción sería 22,50 gramos de agar por 250 ml. de agua destilada. 
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3. Después de la mezcla manual con ayuda de una varilla agitadora, se le lleva a 

ebullición en una cocina eléctrica,  

5. Una vez alcanzada la ebullición, cada 

matraz fue sellado con papel aluminio 

y se llevó la mezcla a la Autoclave a 

121°C por 15 minutos. 

4. Mientras alcanza ebullición, debemos 

seguir agitando la mezcla para evitar que se 

rebalse. 
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3. Patrón de Turbidez. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

6. En la cabina de bioseguridad con aire estéril se coloca 20 ml de la mezcla en cada 

placa Petri de 15 x 100 mm, obteniendo un total de 60 placas Petri, una vez 

solidificado el agar, estas placas Petri son llevadas a la estufa de CO2 a 37 °C por 15 

minutos para su secado y son almacenadas hasta el día siguiente en refrigeración 

entre 4 y 10 °C. 

1. Con la técnica de Kirby Bauer modificada, colocando en un tubo de ensayo colonias 

de la siembra del agar sangre en 5 ml de suero fisiológico con ayuda de un asa 

bacteriológica previamente esterilizada en el mechero de bunsen, este inóculo fue 

disuelto hasta alcanzar una turbidez similar a la solución de Mc Farland de 0.5. 
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1. Se agita el inoculo bacteriano. 

4. Sembrado del inóculo bacteriano: Debe ser realizado en la cabina de bioseguridad de 

aire estéril. 

 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

2. Se coloca 100 µL del inóculo sobre el medio de cultivo de agar Mitis 

Salivarius Bacitracina con ayuda de una Micropipeta. 
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5. Preparación de las soluciones de Xilitol. 

 

  

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

3. Con ayuda de un hisopo estéril y la 

técnica del estriado, se esparce el 

inóculo de borde a borde y rotando la 

placa 60° tres veces cubriendo toda 

la superficie. 

 

1. Se pesó 1 gramo de Xilitol (GE1), 2.5 gramos de Xilitol (GE2) y 10 

gramos de Xilitol (GE3). 
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6. Obtención de pasta dentales pediátricas Fluoradas con sin Xilitol. 

 

 

 

 

 

 

 

 

1. Se compró las 03 pastas dentales 

pediátricas con Xilitol 

comercializadas en Arequipa: 

 Pasta dental con 1000 ppm de 

Flúor y 1% de Xilitol. 

 Pasta dental con 1450 ppm de 

Flúor y 2,5% de Xilitol. 

 Pasta dental con 1000 ppm de 

Flúor y 10% de Xilitol. 

2. Se mezcló los gramos de Xilitol previamente pesados con 100 ml de agua 

destilada en depósitos de muestra estériles. 
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7. Procedimiento Laboratorial: Se llevó a cabo en 02 etapas dentro de la cabina de 

bioseguridad con aire estéril. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

1. En la primera, se colocó un 

disco por placa Petri 

embebido con 15 µL por 

cada solución de Xilitol al 

1% (GE1), 2,5% (GE2) y 

10% (GE3), replicando 09 

muestras por cada solución. 

2. En la segunda etapa se realizó 09 

repeticiones por grupo de estudio, 

siendo 03 los grupos de estudio 

(GE1a, GE2a, GE3a), se colocó por 

placa Petri un disco con pasta dental 

fluorada con Xilitol y un disco con 

pasta dental con la misma 

concentración de Flúor, pero sin 

Xilitol. 
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8. Lectura de los resultados. 

 

 

 

 

 

  

3. Todas las placas Petri inoculadas 

son envueltas en papel Kraft y 

colocadas en la Incubadora de CO2 

de manera invertida a 37 °C por 24, 

48 y 72 horas. 

Se realizó a las 24, 48 y 72 horas en la 

cabina de bioseguridad con aire estéril 

con ayuda de un Vernier milimétrico 

mecánico. 
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A LAS 24 HORAS: 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

  

 

  

Solución de Xilitol al 1%, 

halo de inhibición 

promedio 6,83 mm (GE1)  

Solución de Xilitol al 2,5%, 

halo de inhibición promedio 

8 mm (GE2) 

Solución de Xilitol al 10%, 

halo de inhibición 

promedio 9,5 mm (GE3) 
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Pasta dental con 1000 ppm de 

Flúor y 1% de Xilitol, halo de 

inhibición promedio 11mm 

(GE1a) 

Pasta dental con 1450 ppm de 

Flúor y 2,5% de Xilitol, halo de 

Inhibición promedio 11,5 mm 

(GE2a) 

Pasta dental con 1000 ppm de 

Flúor y 10% de Xilitol, halo de 

inhibición promedio 12,33 mm 

(GE3a) 



103 

A LAS 48 HORAS: 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

Solución de Xilitol al 1%, 

halo de inhibición promedio 

7,66 mm (GE1) 

Solución de Xilitol al 2,5%, 

halo de inhibición 

promedio 8,66 mm (GE2) 

Solución de Xilitol al 10%, 

halo de inhibición 

promedio 10,17 mm (GE3) 
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Pasta dental con 1000 ppm 

de Flúor y 1% de Xilitol, 

halo de inhibición promedio 

12,16 mm (GE1a) 

Pasta dental con 1450 ppm de 

Flúor y 2,5% de Xilitol, halo de 

inhibición promedio 12,33 mm 

(GE2a) 

Pasta dental con 1000 ppm de 

Flúor y 10% de Xilitol, halo de 

inhibición promedio 13,25 mm 

(GE3a) 
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A LAS 72 HORAS: 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

   

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Solución de Xilitol al 1%, 

halo de inhibición promedio 

8,16 mm (GE1) 

Solución de Xilitol al 2,5%, 

halo de inhibición promedio 

9,05 mm (GE2) 

Solución de Xilitol al 10%, 

halo de inhibición promedio 

10,66 mm (GE3) 
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Pasta dental con 1000 ppm de 

Flúor y 1% de Xilitol, halo de 

inhibición promedio 12,66 mm 

(GE1a) 

Pasta dental con 1450 ppm de 

Flúor y 2,5% de Xilitol, halo de 

inhibición promedio 13,16 mm 

(GE2a) 

Pasta dental con 1000 ppm de 

Flúor y 10% de Xilitol, halo de 

inhibición promedio 13,50 mm 

(GE3a) 


