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En el año 2017 fue realizado un relevamiento epidemiológico en el Departamento de 

Montevideo dirigido a las enfermedades bucales más prevalentes que se presentan en 

niños a la edad de 5 años: caries, paradenciopatías y desgaste erosivo. El proyecto contó 

con el apoyo de la Facultad de Odontología (UdelaR), Administración Nacional de 

Educación Primaria. 

Este estudio generó una matriz de datos que aportó información para la generación de 2 

trabajos de maestría:¨Desgaste erosivo en preescolares de 5 años de Montevideo-Uruguay: 

estudio transversal¨ y ¨Relevamiento de caries y paradenciopatías en preescolares de 5 

años de Montevideo y factores de riesgo asociados: Estudio transversalò.  

Desgaste erosivo en preescolares de 5 años de Montevideo-Uruguay: estudio transversal 

también contó con el apoyo de la Comisión Sectorial de Investigación Científica en su 

llamado de Iniciación a la Investigación convocatoria 2017. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



RESUMENéééééééééééééééééééééééééééééééé.. 
La erosión dental es la pérdida irreversible de tejido dentario causado por un proceso 

químico de disolución ácida que no involucra bacterias. Junto a la atrición y la abrasión 

forman parte de un proceso destructivo de tejido dental no carioso reunido bajo el nombre 

de ñdesgate ñerosivoò (DE). Tiene una etiología multifactorial,  asociado a cambios de  

hábitos,  fundamentalmente alimenticios  que  están ocurriendo en sociedades modernas. 

Objetivo: estudiar la prevalencia, extensión, severidad y distribución del  DE en niños 

preescolares de Montevideo - Uruguay y su asociación con indicadores de riesgo. 

Metodología: se realizó un estudio  transversal de base poblacional, con una muestra 

representativa, estratificada por conglomerado bietapica, en la primera etapa fueron 

sorteados niños de 38 centros de educación inicial (20 públicos y 18 privados). En la 

segunda etapa 20 niños de cada escuela fueron sorteados.  Un cuestionario estructurado  

fue enviado a padres, indagando sobre aspectos como  sociodemográficas, biológicas y de 

comportamiento. Los exámenes clínicos fueron realizados por dos examinadoras calibradas 

(Kappa Ó 0,7). El DE se registr· a trav®s del índice Basic Erosive Wear Examination 

(B.E.W.E). Análisis de regresión logística univariados y multivariados fueron realizados para 

establecer asociaciones con variables independientes y DE. Resultados: Se examinaron 

614 preescolares (48,4% de centros de educación inicial privados y 51,6% públicos). La 

prevalencia de DE fue de 57,6% [95%IC 52,7-62,5] B.E.W.E.Ó1. El DE severo encontrado 

fue de 8,7% [95%IC 6,0-11,3] B.E.W.E.Ó2. La extensión del DE fue de  4,8 [95%IC 4,3-5,3] 

y 0,37 [95%IC 0,21-0,52] B.E.W.E.Ó1 y Ó2. Las superficies  más  afectadas fueron palatino 

de los incisivos  laterales superiores. Fue encontrada una asociación significativa entre DE 

B.E.W.E.Ó1, en niños que tenían atención odontológica en consultorios privados 

OR=3,07[95%IC 1,51-6,28]  y tuvo una asociación negativa con aquellos que consumían 

yogurt frecuentemente OR=0,53[95%IC 0,30-0,92]. Una asociación significativa entre DE y 

B.E.W.E.Ó2 fue encontrada en niños de nivel socioeconómico alto OR=2,91[95%IC 1,03-

8,21], con aquellos que consumen jugo Ades® frecuentemente OR=3,06[95%IC 1,44-6,64] 

y una asociación negativa fue encontrada con aquellos que consumían yogurt 

frecuentemente OR=0,34[95%IC 0,15-0,74]. Conclusiones: la prevalencia de DE en los  

preescolares uruguayos en  fue alta, siendo palatino de los incisivos superiores la superficie 

más afectada. Fue encontrada una asociación significativa con nivel socioeconómico alto, 

consumo frecuente de jugo Ades®, siendo el consumo frecuente de yogurt un factor 

protector. Estos datos pueden contribuir en la modificación de medidas preventivas que 

apunten a controlar la incidencia de DE como otras patologías influenciadas por el estilo de 

vida. 

PALABRAS CLAVES ï erosión dental, niños preescolares, estudios transversales  



 

ABSTRACTéééééééééééééééééééééééééééééééé  

Tooth erosion is defined as a progressive and irreversible loss of dental hard tissue caused 

by a chemical process of acid dissolution not involving bacteria.  Together with attrition and 

abrasion are part of a non ï carious dental hard tissue destructive process gathered under 

the term of ñerosive tooth wearò (ETW). It has a mulifactorial etiology associated with 

changes in behavioral habits, fundamentally feeding habits that are happening in modern 

societies Aims: to assess the prevalence, extent, severity and distribution of ETW in 

preschool children of Montevideo - Uruguay and its association with risk indicators. 

Methods: a cross-sectional population-based study was carried out in preschool children 

from the department of Montevideo. A representative sample was selected, stratified by 

conglomerate in two stages, in a first stage, 38 (20 public and 18 private) preschool centers 

were drawn. In a second stage, 20 children from each center were drawn. A structured 

questionnaire was sent to the parents, investigating sociodemographic, biological and 

behavioral variables. Clinical examinations were performed by two calibrated examiners 

(Kappa Ó 0.7). The ETW was recorded through the Basic Erosive Wear Examination index 

(B.E.W.E). Univariated and multivariated logistic regression analysis were performed to 

establish associations between independent variables and ETW. Results: 614 preschool 

children were examined (48.4% from private initial centers and 51.6% from public centers. 

The prevalence of ETW was 57.6% [95%CI=52.7-62.5] B.E.W.E.Ó1. Severe ETW found was 

8.7% [95%CI 6.0-11.3] B.E.W.E.Ó2. The ETW extension (mean of affected surfaces) found 

was 4.8 [95%CI=4.3-5.3] and 0.37 [95%CI=0.21-0.52] B.E.W.E. Ó1 and Ó2 respectively. The 

most affected surfaces were palatal of upper lateral incisors.  It was found a significant 

association between ETW B.E.W.E.Ó1, children who attended private dental clinics OR=3.07 

[95%IC 1.51-6.28] and a negative association with those who consumed yogurt frequently 

OR=0.53 [95%IC=0.30-0.92]. A significant association between ETW B.E.W.E.Ó2 was found 

with children from high socioeconomic status OR=2.91 [95%IC=1.03-8.21], with those who 

consumed Ades® juice frequently OR=3.06 [95%IC=1.44-6.64], and a negative association 

was found with those who consumed yogurt frequently OR=0.34 [95%IC=0.15-0.74]. 

Conclusion: ETW prevalence found among Uruguayan preschool children in this study was 

high, being palatal of the upper incisors the most affected surface. It was found a significant 

association with high socioeconomic status, frequent consumption of Ades® juice, being the 

frequent consumption of yogurt a protective factor. These data may contribute in the 

modification of preventive measures for ETW incidence control, as well as other pathologies 

influenced by lifestyle. 

     KEY WORDS- erosive wear, preschool children, cross-sectional studies. 
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CCaappííttuulloo  11ééééééééé..INTRODUCCIÓNééééééééééééééé 

 

El desgaste erosivo (DE) se define como la pérdida progresiva e irreversible de tejido duro 

dental, causado por un proceso químico de disolución de ácidos que no involucra 

bacterias(1). El  DE es una condición relacionada con variables comportamentales, como 

costumbres, hábitos y  estilo de vida. Si bien su etiología  es multifactorial, se  ha 

encontrado  una fuerte asociación con  la presencia de ácidos en la cavidad bucal tanto de 

origen extrínseco (consumo de diferente tipo de bebidas, alimentos) como intrínseco (reflujo 

gastroesofágico)(2ï9).  

  En los últimos años se ha mostrado una creciente prevalencia en la población joven 

pudiendo  ser considerado un problema de salud pública(10,11). Al-Dlaigan et al. (12) reportan 

una prevalencia de 52% en adolescentes de 14 años.  Los trabajos epidemiológicos 

internacionales  realizados  tanto en preescolares como en adultos muestran resultados  

muy heterogéneos.  Mientras que la prevalencia reportada para China fue de 5,7% en el 

2004(13) en Arabia Saudita fue del 95%(14). En Latinoamérica, específicamente en Brasil,  se 

registra una prevalencia de 51,6% en niños de 3 a 4 años en Diadema, San Pablo(3). Esta 

gran variabilidad de los resultados reportados puede deberse  a las diferencias en: la 

metodología empleada, los criterios de diagnóstico, las piezas dentarias índices 

seleccionadas, las edades y las condiciones del examen clínico utilizadas en dichos 

estudios.  En nuestro país no existen datos epidemiológicos sobre DE en esta población. 

Sin embargo, un estudio reciente, mostró una prevalencia de DE del 52,9% en escolares 

montevideanos de 12 años(15). 

La dentición temporaria es considerada más susceptible al DE por diferencias 

estructurales (menor espesor de tejidos, menor mineralización, menor grado de disposición 

de cristales de hidroxiapatita, mayor contenido de agua) con la dentición permanente(16,17). 

El conocimiento de su prevalencia, extensión, distribución, severidad  y su asociación con 

diferentes indicadores de riesgo (socioeconómicos, ambientales, biológicos y 

comportamentales), es de gran importancia para disminuir la prevalencia en la adolescencia 

y adulto joven, controlando así secuelas de la enfermedad que puedan llegar a afectar la 

calidad de vida en estas edades(10,18). En este sentido los datos obtenidos del presente 

estudio podrán ser utilizados para la implementación o modificación de acciones educativas 

y tratamientos de mínima intervención que con un enfoque multidisciplinario, a nivel 

poblacional,  apunten a cambiar hábitos alimenticios entre otros y a prevenir la incidencia 

del DE así como otras patologías asociadas a dichos hábitos. 
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CCaappííttuulloo  22éééééé ANTECEDENTES Y JUSTIFICACIčNééééééééé 

  
2.1-  Desgaste erosivo 

  

 Los desaf²os de una vida ñmodernaò causan un impacto en la salud bucal de la 

población. El desgaste dentario se da cada vez más temprano debido a los hábitos nocivos 

y a la combinación de factores presentes en nuestro estilo de vida que afectan las 

estructuras dentarias. Aumenta el consumo de bebidas ácidas, saborizadas, carbonatadas, 

energizantes, alcohol, sin importar la edad. El estrés  desencadena que cada vez más 

personas padezcan bruxismo, reflujo gastroesofágico acompañado muchas veces por un 

cepillado rápido y excesivamente fuerte que predisponen a la erosión entre otras patologías 

bucales (trastormos témporo mandibulares, periodontales, etc). Paradógicamente la 

búsqueda de un estilo de vida más saludable, también puede llevar a problemas en la salud 

bucal relacionados con el desgaste erosivo, ya que generalmente involucra ejercicio físico 

regular y alimentación saludable asociado con alto consumo de bebidas y alimentos 

ácidos.(19) 

Durante la vida, las piezas dentarias están expuestas a injurias físicas y químicas 

que contribuyen al desgaste de los tejidos. Los niños de 3 a 5 años de edad transcurren por 

la etapa de ñutilizaci·n y desgasteò en la que suceden varios  factores que interaccionan en 

el desarrollo y crecimiento de la oclusión dentaria. En la dentición temporaria, los procesos 

más comúnmente involucrados en este desgaste son  la atrición y la erosión. La atrición es 

un proceso mecánico - fisiológico producido por el rozamiento de una superficie dentaria 

contra otra que se da durante la masticación, el habla o la deglución. Puede afectar tanto 

dentina como esmalte y se produce fundamentalmente en bordes incisales y caras 

oclusales(20ï22). El t®rmino ñerosi·nò, deriva del lat²n, del verbo erosionar (roer, corroer) 

siendo el desgaste químico que se produce en forma crónica e irreversible como resultado 

de la presencia de ácidos en la cavidad bucal, ya sea de origen intrínseco como extrínseco 

actuando sobre las superficies dentarias(1). Esta disolución se da cuando la fase acuosa 

circundante está subsaturada con respecto a los minerales dentarios(23). Se podría decir 

entonces, que el  desgaste dentario  se da por  la erosión química siendo acelerado por la  

atrición; condición muy  característica de la edad.  Esto dificulta el diagnóstico diferencial 

entre ambas entidades(24). Dada esta dificultad  es que en este trabajo se hará referencia  

específicamente a la erosión ácida denominándola genéricamente DE.  Corica et al.(2014), 

en un meta - análisis sobre prevalencia de desgaste dentario en dentición temporaria,  

identificaron al DE como un problema mayor de la cavidad bucal en niños escolares(25). 
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La realización de una detallada historia clínica es fundamental para llegar  a un 

correcto diagnóstico de la erosión dentaria  e implementar medidas para su control 

(aparición y progresión)   y  medidas  terapéuticas apropiadas.  Ahora bien, detectar 

precozmente el DE en la dentición temporaria puede prevenir el desgaste en la dentición 

permanente a través de la identificación y supresión de los diferentes factores causales(26ï

28).  

El DE se caracteriza, en su etapa inicial,  por la pérdida de la morfología superficial y 

contorno. A medida que la superficie dentaria se va erosionando, va perdiendo su anatomía, 

los surcos van perdiendo anfractuosidad transformándose en una superficie cada vez más 

plana, pulida y brillosa, aumentando así la traslucidez del esmalte.  Además aparecen 

pequeñas oquedades, que con el tiempo, van aumentando de tamaño llamadas: ñcuppingsò.  

A medida que esta condición avanza, las superficies se van transformando en cóncavas, 

involucrando tejidos más profundos: dentina y en  casos más severos hasta la pulpa, 

llegando a aprovocar sensibilidad dentinaria(10).  

Varios estudios han reportado que el desgaste dentario  es común en la dentición 

temporaria y que puede ser aún más severo que en la dentición permanente. Esta mayor 

suceptibilidad en dentición temporaria estaría atribuida fundamentalmente a menores 

espesores de esmalte(29).  

El DE, en cierta medida es una condición fisiológica. Para Smith and Knight (30) es  

considerado patológico cuando la pieza dentaria presenta una apariencia  tan dañada que 

no permita cumplir eficientemente su función, cuando el paciente relata sintomatología o 

cuando el desgaste es tal que su rehabilitación requiere tratamiento endodóntico. Si bien se 

considera razonable una pérdida de tejidos de leve a moderada según la edad dentaria. La 

distinción entre aceptable y patológico estará basada en la predicción de si el diente 

sobrevivirá a la tasa de desgaste y en la edad, en otras palabras el DE será patológico 

cuando la tasa de desgaste es mayor a la esperada para la edad dentaria.   

En términos generales, el DE es mejor describirlo como una condición dental que 

surge de un ataque ácido siendo de origen no bacteriano.  La fisiopatología está modulada 

por múltiples factores incluyendo el comportamiento del huésped, flujo salival, película 

adquirida; el microambiente que rodea el diente. Como resultado de esta dependencia 

multifactorial, la erosión puede tener una evolución potencialmente rápida y destructiva 

alcanzando alta prevalencia(31).  
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2.2- Epidemiología y distribución del DE en dentición temporaria 

 

 Los estudios epidemiológicos del  DE muestran una creciente prevalencia, incluso 

en niños pequeños. Sin embargo, permanece la duda si existe un verdadero aumento en la 

prevalencia o si los odontólogos son más conscientes de esta condición, estando más 

atentos y mejorando su diagnóstico(18).  

La prevalencia del DE aumenta con la edad ya que también aumenta la exposición 

del tejido dentario a los ácidos. Varios estudios transversales han sido publicados 

reportando prevalencia, severidad y distribución en niños preescolares(9,23,32). Los estudios 

realizados en Estados Unidos y  China  reportaron una prevalencia baja de  13% y 15,1%  

respectivamente(33,34). Mientras que en India, Arabia Saudita, Alemania y Australia se 

encontró una prevalencia moderada siendo de 29,1%, 31%, 32%, y 33% 

respectivamente(2,35ï37). En los países donde se registró una prevalencia alta de DE  fueron: 

Brasil con 51,6%,(9) Reino Unido con 57%(38), Emiratos Árabes con 58,8%(39). Alcanzando 

prevalencias muy altas en países como  Grecia con 78,8%(40) y Japón con 86%(41) (Figura 

1).  

Aunque no hay muchos estudios que reporten incidencia de DE en dentición 

temporaria, existen algunos estudios de tendencias o series temporales que muestran la 

variaci·n del DE en el tiempo. En el Reino Unido se realiza la ñEncuesta Nacional de 

Servicios de Saludò cada 10 a¶os, la cual reportó una prevalencia de DE de 52% en 1993, 

53% en 2003 y 57% en 2013(28,38,42), mostrando un leve incremento relativo  en la 

prevalencia  de un 5% en 20 años. Mientras que Murakami et al.(9) en un estudio  en 

Diadema, Brasil  en la dentición temporaria encontraron una prevalencia de DE   de 51,6%, 

53,9% y 51,3% en los años 2008, 2010 y 2012 respectivamente,  manteniendo valores 

constantes en 4 años.  Huang et al(37) en Australia en su estudio longitudinal de 154 niños 

encontró: 0%, 7% y 28% a los 24, 36 y 48 meses de edad respectivamente, por lo que la 

incidencia de DE aumenta con la edad. 

 Las piezas más afectadas para la mayoría de los autores fueron los incisivos 

superiores por su cara palatina y borde incisal(3,12,43). En cuanto a la severidad   de la lesión, 

mayoritariamente  afecta el esmalte dental, abarcando 2/3 de la superficie(3). 
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Figura 1: Prevalencia de DE en niños preescolares a nivel mundial. 

 

 

2.3- Criterios de diagnóstico e índices  para la clasificación del DE. 

 

Como vimos anteriormente la gran variabilidad de la prevalencia reportada en los 

estudios epidemiológicos puede deberse: a las diferentes metodologías empleadas en 

dichos estudios y  a los diferentes criterios diagnósticos para la medición del DE. Uno de los 

inconvenientes comunes en la mayoría de los trabajos realizados sobre el DE es la 

dificultad de encontrar un único índice para relevar de forma eficaz la presencia de 

erosión(44). Los   clínicos  e investigadores coinciden en la falta de consenso. Este problema 

se aplica tanto  para  registrar la prevalencia, distribución y  progresión de los dientes 

erosionados, como en su detección precoz con su consecuente dificultad para la 

instrumentación de   medidas preventivas y terapéuticas a utilizar.  Un índice de erosión, 

debe medir solo la pérdida de superficie dentaria por disolución ácida excluyendo cualquier 

cambio  dentario provocado por otras causas(45). En el año 2008 Bradsley definió las 

características ideales de un  índice para clasificar la erosión dental: este debe ser de 

simple comprensión y uso, con claros criterios de clasificación, ser reproducible y ser útil 

para el diagnóstico clínico y epidemiológico(46). A pesar de que estas características se han 

tratado de implementar, una década después  se continúa con la misma dificultad: tener un 
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índice universalmente aceptado para la validación de lesiones erosivas. Todavía existe la 

necesidad de encontrar una herramienta que resuma en forma simple, reproducible y 

estandarizada la naturaleza, extensión y progresión de los defectos erosivos(47). 

El índice más utilizado para estudios epidemiológicos fue el Tooth Wear Index 

(TWI) ideado por Smith y Knight en 1984(30), a partir del índice de Eccles (1997)(48).   Con él 

se introdujo el concepto general de medición del desgaste dentario, sin incluir la  etiología, 

distinguiendo valores patológicos de los aceptables para cada grupo etario(47).  En este 

índice, a cada superficie dentaria se le dio una puntuación de 0 a 4 según un criterio 

predeterminado que va desde esmalte sano hasta su pérdida completa, exposición de la 

dentina secundaria y exposición pulpar. Evalúa todas las piezas dentarias considerando 

cuatro superficies dentarias: vestibular, palatina/ lingual, cervical, ocluso / incisal. Registra 

todo tipo de desgaste dentario, no exclusivamente la erosión. Fue inicialmente creado para 

ser usado en población adulta pero ha sido adaptado y modificado para aplicarlo en ambas 

denticiones  O´Brien 1993(42) Bartlett et al.2008(49) Harding et al(27). Muchos investigadores lo 

han tomado como punto de partida para realizar nuevos índices como es el caso de los 

índices O´Brien y  B.E.W.E. 

El O´Brien Index (1993)(42) fue creado para el relevamiento de salud bucal infantil en 

el Reino Unido. En este relevamiento se registraron únicamente las superficies vestibulares 

y palatinas de los 4 incisivos superiores. Para el relevamiento realizado en el año 2003 se 

incorporaron las superficies oclusales de los cuatro primeros molares permanentes en niños 

de 8 años en adelante(28). Murakami, en su estudio agregó las superficies oclusales de los 

primeros y segundos molares inferiores por considerar que eran piezas muy frecuentemente 

afectadas por la erosión.  Es un índice claro, con criterios de clasificación bien definidos. Se 

registra en forma  separada la profundidad y área afectada por la erosión. Primero se 

observa la profundidad determinada por tres códigos; 1, 2 y 3 que se corresponden al tejido 

afectado; esmalte, dentina y pulpa respectivamente. Luego se observa el área, el código 1 

registra cuando está afectada menos de 1/3 de la superficie, código 2, entre 1/3 y 2/3 de la 

superficie a y código 3, más de los 2/3 de la misma. Para ambos criterios de profundidad y 

área, el código 0 significa superficie normal, sana y el código 9 corresponde a una superficie 

que no es posible de registrar. 

 Basic Erosive Wear Examination (B.E.W.E) fue creado por Bartlett, Ganss y 

Lussi(49)(2008) con la intensión de  promover un consenso y aceptación por parte de la 

comunidad científica internacional, estandarizado y validado y así  reunir los resultados de 

estudios previos. Fue diseñado para ser usado por odontólogos generales con la finalidad 

de concientizar el aumento de la erosión y colaborar en su manejo. Empleado en pacientes 
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adultos,  son evaluadas las superficies bucales / faciales, oclusales y linguales / palatales de 

todos los dientes, y se registra la puntuación más alta encontrada para cada sextante con 

un rango de 0 a 3. Score 0 diente sano; score 1 pérdida inicial de textura superficial del 

esmalte; score 2 defecto distinto del tejido menor que el 50% del área de la superficie 

(generalmente involucra dentina); score 3 pérdida de tejido mayor al 50% del área de la 

superficie. Los resultados son sumados obteniéndose un valor máximo de 18. Estos valores 

determinan cuatro niveles de riesgo (Ò2: no riesgo, 3-8: bajo riesgo, 9-13: alto riesgo y Ó14 

muy alto riesgo) que se corresponden con diferentes procedimientos clínicos para el manejo 

del DE según sea clasificado el  paciente.  Fue adecuado para su uso en dentición primaria 

en el estudio realizado por Gatau et al en el 2011(7) y Mantonanaki et al  en el año 2014(40). 

Para los dientes primarios los sextantes dentarios son los siguientes: 1: 55-54, 2: 53-63, 3: 

64-65, 4: 74-75, 5: 73-83 y 6: 84-85.   

 

2.4- Indicadores de riesgo 

 

Como se mencionó anteriormente, el DE es una condición multifactorial, de etiología 

intrínseca o extrínseca, íntimamente relacionada al comportamiento del paciente. Nunn et 

al. en el año 2003 manifestaron que el concepto de que la etiología de  la erosión dental 

esté ligada únicamente a la exposición dentaria a la presencia de ácidos en la cavidad 

bucal, es demasiado simplista y que otros factores como socio-económicos, culturales y 

geográficos pueden ser relevantes(50). Lussi en el 2006 afirmó que la comprensión completa 

de la etiología va más allá de los factores causales y que el desarrollo de lesiones erosivas 

no solo depende de la interacción de los factores comportamentales, biológicos y químicos, 

sino también de la interacción de estos con el nivel socioeconómico, educación, 

conocimiento de la salud general del paciente, etc(51).  

FACTORES SOCIODEMOGRÁFICOS 

Sexo 

Algunos estudios muestran una mayor prevalencia en varones que en niñas 

(7,14,16,34,52). Probablemente una explicación para esto sean las diferencias en los hábitos 

comportamentales. Los varones consumen bebidas más  ácidas y en mayor cantidad que 

las niñas(24,53). Además, los varones necesitan un 20% más de azúcar que las niñas para 

reconocer el sabor, por lo que están más expuestos al consumo de estas bebidas. A pesar 

de estos hallazgos, Murakami y Raza no encontraron diferencias significativas entre 

géneros en sus trabajos(3,32). 
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Nivel Socioeconómico 

            El desarrollo y progresión de las lesiones del DE no solo depende  de cómo  los 

factores  actúan  a nivel biológico o de comportamiento (estilo de vida), sino también como 

éstos interactúan   con el nivel socioeconómico, y  la educación del medio familiar del 

niño(54). En general, se considera que las personas de nivel socioeconómico bajo tienen más 

riesgo a enfermar por tener menos acceso a la información, a la educación, al consumo de 

alimentos más saludables y a una dieta balanceada, al acceso a servicios de salud, etc.  Sin 

embargo las asociaciones encontradas con respecto al  DE son ambiguas. Varios estudios 

han mostrado que es una condición relacionada con personas de nivel socioeconómico alto, 

esto puede ser explicado porque este sector de la población tendría mayor acceso al 

consumo de alimentos ácidos (jugos, dulces, golosinas, bebidas energizantes)(13,16,34,40). 

En el estudio realizado por Alvarez et al. en el año 2012, se encontró una diferencia 

significativa entre los niños que provenían de hogares se nivel socioeconómico alto, medio y 

bajo. El porcentaje de niños de nivel socioeconómico alto que presentaron DE fue de 60,4% 

(49-71,9) mientras que el 54,6% (47,3-62) de los niños de nivel medio presentaron DE y 

41,2% (29,0-53,4) de nivel bajo(15). 

             En Uruguay, la Encuesta Nacional de Gastos e Ingresos de los Hogares (2005-2006) 

refirió que el 60% de los hogares urbanos adquirió refrescos o jugos durante la semana de 

la encuesta, constituyendo el cuarto ítem en orden de adquisición, las bebidas (agua, 

refrescos y jugos) representaron el 7% del total del gasto en alimentos en los hogares. El 

consumo aparente de bebidas por nivel de ingresos en el país urbano fue de 216 ml/día en 

hogares de mayores ingresos y 118ml/ día en hogares de ingreso medio, un incremento 

relativo del 83% en los hogares de ingreso medio (216/118: 1,83)(55).  

  

 Nivel educativo de la madre. 

El mayor nivel de escolaridad materno presupone un nivel socio- económico más 

elevado, pudiendo influenciar  en el estilo de vida y hábitos alimentarios y así tener un 

mayor acceso a una dieta potencialmente erosiva. Al igual que lo que sucede con los 

factores socioeconómicos, algunas  investigaciones relacionan la mayor cantidad de años 

de estudio materno con el DE y otras no.  

 En el trabajo realizado por Mantonanaki en Grecia (2013) se encontró una 

asociación positiva con las madres que tenían 13 o menos años de estudio  comparado con 

las madres que superaban esa cantidad de años(40).  Sin embargo, Tao et al encontraron 

una asociación positiva entre DE y las madres  universitarias y posgraduadas(34) al igual que 

Mangueira et al. en Brasil en el 2009(16). Por otra parte Murakami no encontró asociación 

alguna entre DE y nivel educativo de la madre(9). 
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FACTORES COMPORTAMENTALES  

 

Hábitos 

Se puede considerar que la aparición y avance del DE están fuertemente asociados 

al estilo de vida de las personas. Los hábitos dietarios son unos de los factores más 

relacionados tanto con la presencia de caries como de DE y es sabido que las prácticas 

alimenticias que se incorporan durante los primeros años de vida  son difíciles de cambiar,  

pudiendo influenciar en las preferencias para la adultez (2). Algunos autores encontraron 

asociación del DE con el consumo de bebidas azucaradas y/o jugos (2,9,32,33,35,39,56). Sin 

embargo Wiegand et al, en Alemania, no pudieron confirmar dicha asociación(36). En el año 

2017 Uruguay fue el quinto  país en el mundo con mayor consumo de bebidas carbonatadas 

según Euromonitor Internacional con 113 litros per cápita(57) y como fue mencionado 

anteriormente el consumo de bebidas depende del ingreso económico en los hogares 

aunque fue  relevante en todos los niveles socioeconómicos(55)
. A fines del 2012, en 

Uruguay, se aprobó un proyecto de ley, con el fin de promocionar una alimentación 

saludable en los centros de enseñanza públicos y privados. El objetivo de dicha ley es 

proteger la salud de la población infantil y adolescente, contribuyendo en la prevención del 

sobrepeso y la obesidad, hipertensión arterial y  otras enfermedades crónicas no 

trasmisibles(58). Aunque en la misma no se explicita la prevención de las enfermedades 

bucales como caries y erosión dental. 

Otra de las cosas a tener en cuenta, es la forma en que son ingeridos los alimentos. 

Mantener las bebidas en la boca antes de ser tragadas, causa un marcado descenso de pH 

en la superficie dentaria con la que contacta el líquido, aumentando el riesgo de provocar 

erosión(59). Varios autores han sugerido que el uso de sorbitos o pajitas, disminuye el riesgo 

erosivo ya que la misma dirige el líquido hacia la faringe alejándolo de las superficies 

dentarias(60,61). 

 

 Higiene bucal 

 La práctica de higiene bucal estaría relacionada con el desgaste de las superficies 

dentarias y la presencia de sustancias erosivas podría contribuir en  dicho desgaste, 

además de la frecuencia del cepillado, fuerza ejercida, dureza de las cerdas, etc. De la 

bibliografía consultada,  Nahás Pires Correa et al en San Pablo en  2011(4), Al- Malik et al. 

en el Reino Unido(35) y Huang et al. en Australia en el 2015(37) no encontraron en su trabajo 

relación entre DE y hábitos de higiene oral. Wiegand et al. en Alemania en el año 2006, 

tomó en cuenta para su estudio; frecuencia y duración del cepillado así como tipo de cepillo, 
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dentífrico utilizado y por quién era realizado el mismo; tampoco encontrando asociación 

significativa(52). 

 

FACTORES BIOLÓGICOS 

 
Los factores biológicos relacionados con el DE de las superficies dentarias 

dependen de las propiedades y características de la saliva, biofilm, estructura dentaria y 

tejidos blandos circundantes. La interacción de estos factores junto con aspectos 

comportamentales, a través del tiempo, pueden llevar  hacia el desarrollo o hacia la 

prevención de las lesiones erosivas(61). La saliva ha sido considerada el factor biológico más 

importante en la prevención de la erosión dentaria por su capacidad de actuar directamente 

sobre el agente causante; diluyéndolo, aclarándolo, neutralizándolo y formando una 

membrana protectora conteniendo iones remineralizantes como calcio, fosfato y flúor. 

 

Reflujo gastroesofágico 

Los factores intrínsecos relacionados al DE son los ácidos producidos por las células 

parietales del estómago que llegan a la cavidad bucal a través del vómito o regurgitación(22). 

Muchas  condiciones pueden provocarlo; bulimia y anorexia por ejemplo, pero una de las 

más relacionadas  con los bebes es el reflujo gastroesofágico (RGE). El 50% de los 

lactantes tiene regurgitaciones diarias, sobre todo menores de 3 meses y en la mayoría de 

los niños sanos se resuelve espontáneamente entre los 12 a 14 meses,(22)  teniendo ya 

muchas de sus piezas temporarias erupcionadas.  La mayoría de los estudios caso - control 

encuentran una asociación de entre un 20 - 30% entre la presencia de RGE y DE(8). Existe 

un subdiagnóstico de los individuos con RGE, puesto que muchas personas cursan esta 

enfermedad en forma silenciosa, siendo la manifestación más frecuente el DE en la cavidad 

bucal por lo que muchas veces es el odontólogo el primer profesional de la salud que 

sospecha de su presencia(9,24).  

 

 

 

 

 

 










































































