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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 transversal”.  

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. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



RESUMEN…………………………………………………………………………………….. 
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 “desgate “erosivo” (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 ≥ 0,7). El DE se registró a través 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.≥1. El DE severo encontrado 

fue de 8,7% [95%IC 6,0-11,3] B.E.W.E.≥2. 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.≥1 y ≥2. Las superficies  más  afectadas fueron palatino 

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

B.E.W.E.≥1, 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.≥2 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 – erosión dental, niños preescolares, estudios transversales  



 

ABSTRACT……………………………………………………………………………………  

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 – carious dental hard tissue destructive process gathered under 

the term of “erosive tooth wear” (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 ≥ 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.≥1. Severe ETW found was 

8.7% [95%CI 6.0-11.3] B.E.W.E.≥2. 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. ≥1 and ≥2 respectively. The 

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

association between ETW B.E.W.E.≥1, 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.≥2 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  11………………………..INTRODUCCIÓN……………………………………… 

 

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)(2–9).  

  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  22……………… ANTECEDENTES Y JUSTIFICACIÓN……………………… 

  
2.1-  Desgaste erosivo 

  

 Los desafíos de una vida “moderna” 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 “utilización y desgaste” 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(20–22). El término “erosión”, deriva del latín, 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(26–

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: “cuppings”.  

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(2,35–37). 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 

variación del DE en el tiempo. En el Reino Unido se realiza la “Encuesta Nacional de 

Servicios de Salud” cada 10 años, 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 (≤2: no riesgo, 3-8: bajo riesgo, 9-13: alto riesgo y ≥14 

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). 

 

 



 
8 

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).  

 

 

 

 

 

 



 
11 

€: Asociación con prevalencia de DE (caso ≥1 lesión en esmalte), ¥: Asociación con prevalencia severa de DE (caso ≥1 lesión en dentina) 

 

Cuadro1: Prevalencia de DE en preescolares a nivel mundial, y asociación  con 
indicadores de riesgo. 

          AUTOR 
           PAIS 
          AÑO 

MUESTRA 
     (n) 
   EDAD 
  (años) 

PREVALENCIA 
  (≥ lesiones  
        en 
 esmalte)  (%) 

   PREVALENCIA 
       SEVERA 
    (≥ lesiones 
   en dentina) (%) 

        INDICE 
   DIENTES Y 
   SUPERFICIES 
   DENTARIAS 

    INDICADORES DE RIESGO 

 
 
Al- Malik et al 
ARABIA SAUDITA 
2001 

     987 
 
     2-5 

 
 
         31% 

 
 
          12.5% 

 
 
NDNS 4-18ys 
(Smith and Knight  
mod) 

 
 
V/P, incisivos  
sup 
O, primer molar 

Uso vitamina C p=0.001 € 
Frecuencia de jarabe de fruta  
para dormir 
p=0,016 € 
Frec de bebidas gaseosas  
p=0,016 € 

Chadwik et al 
REINO UNIDO 
2003 

   10381 
 
       5 

 
        53% 

 
          22.0% 

NDNS(Smith and  
Knight modif)  
(O´Brien modif) 

V/P incisivos  
sup 

 

Luo Y et al 
CHINA 
2005 

    1949 
 
      3-5 

        
        5.7% 

           
           0.9% 

NDNS 1½- 4½ ys 
(Smith and Knight  
modif). 

V/P, incisivos  
superiores 

Educación paterna (p=0.003) € 
Consumo de jugos frutales en  
mamadera 
(p=0.003) € 

Wiegand et al 
ALEMANIA 
2006 

     463 
 
     2-7 

  
     32.0% 

           
          13.2% 

 
O’Sullivan Index 

 
V/P/O/I de  
todas piezas 

No encontró asociación con  
dieta e 
higiene oral €,¥ 

 
Murakami et al 
BRASIL 
2011 

    
    967 
 
    3-4 

 
 
      51.6% 

 
 
          7.2% 

 
 
NSCDH (O’Brien   
modif). 

 
V/P incisivos  
sup 
O primer y  
segundo molar 

Bebidas ácidas 2 veces/día  
(p=0.043) € 
Bebidas ácidas 3 o más  
veces/día (p=0.023) € 
RGE (p=0.005) €   
Edad (p=0.003) € 

 
 
Nayak et al 
INDIA 
2012 

     
 
    1002 
 
      5 

 
 
      29.1% 

 
 
          2.7% 

 
 
NDNS 4-18 ys 
(Smith and Knigth  
modif). 

 
 
V/P, incisivos  
sup 
O, primer molar 

Frec de bebidas (p<0.001) € 
Frec de jugos en lata (p<0.001) € 
Frec de tamarinos (p=0.004) € 
Frec de miel (p<0.001) € 
Frec de jugo de limón (p=0.03) € 
Frec de cepillado (p=0.03) € 
Regurgitación (p=0.02) € 

 
Tao DY et al 
2012 

     
    1837 
 
     3-6 

 
 
      15.1% 

  
 
O´Sullivan index 

 
 
V/P/O/I de  
todas piezas 

Consumo de vinagre/café/te 
Nivel educacional de la madre 
Lugar de nacimiento 
(p< 0.05) € 
Regurgitación/vómitos 

 
 
Mantonanaki 
GRECIA 
2013 

     
    605 
 
      5 

 
 
      78.8% 

 
 
        58.0% 

 
 
B.E.W.E. 

 
V/P/I incisivos,  
caninos 
 
V/P/O molares, 
Sup e inf 

Asociación con ingresos  
mensuales altos 
(p=0.032) €¥ 
Asociación negativa con nivel  
Educativo de la madre (p=0.029) €¥  y con pobre 
higiene oral (p<0.001) €¥ 
 

Habib M et al 
USA 
2013 

    164 
 
    2-4 

 
      13.0% 

  
TSL 
(Tooth surface lose) 
(Dental Health UK  
Survey2003) 

 Ingresos familiares < $60.000  
(p=0.02) € 
Consumo de jugos frutas ácidas 
(p=0.003) € 

Nakane et al 
JAPON 
2014 
 

    116 
 
    2-6 

 
      86.0% 

 
        34.0% 

 
O´Brien 
O’Sullivan Index 

  

Huang L et al 
AUSTRALIA 
2015 

    154 
 
     4 

 
      33.0% 

 
         83.0% 

 
Smith and Knight  
modif. 

  

Vellore et al 
EMIRATOS ARABES 
2016 

    403 
 
     5 
 
(por 
conveniencia) 

 
 
      58.8% 
 
 

 
 
        3.72% 

 
 
O’Brien modif. 
 

 
 
P incisivos sup 

Niños que presentaban caries  
(p<0.01) € 
Niños que consumían jugos de  
frutas y gaseosas (p<0.01)  
€ 
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CCaappííttuulloo  33………………………………HIPÓTESIS……………………………………... 
 

 

El  DE ha mostrado una creciente prevalencia a nivel internacional, incluso en niños 

pequeños(18). En América del Sur en niños brasileños  de 3-4 años de edad, se encontró 

una prevalencia alta de DE (51,6%  [IC 95% 48.4-55.0 ])(9). En Uruguay existe un estudio en 

escolares montevideanos de 12 años sobre la prevalencia del DE e indicadores de riesgo, 

reportándose en igual sentido; una alta prevalencia (52,9%)(15).  Sin embargo aún no existen 

datos en la población preescolar en nuestro país.  Por otro lado, Uruguay, como ya fue 

mencionado, tiene antecedentes de tener un consumo muy elevado de bebidas 

carbonatadas. Por lo tanto es probable que la prevalencia   de DE en preescolares 

montevideanos  de 5 años sea alta y que  la superficie más afectada  sea  palatino de los 

incisivos  superiores. Los niños pertenecientes a hogares con  mayor poder de compra, 

expuestos a un consumo frecuente de bebidas carbonatadas y/o ácidas, que realicen 

buches antes de tragar y con uso prolongado de mamadera y/o sorbito, presentarán mayor 

DE en esmalte así como en dentina.  
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CCaappííttuulloo  44………………………………OBJETIVOS…………………………………...... 

 

 

 

4.1- Objetivo general: 

 

- Estudiar el DE en niños preescolares de 5 años de edad del departamento de  Montevideo 

- Uruguay y su asociación con indicadores de riesgo. 

 

4.2- Objetivos específicos: 

 

- Determinar la prevalencia y extensión del DE en niños preescolares de 5 años  de 

Montevideo. 

- Conocer la distribución y severidad del DE en niños preescolares de 5 años de 

Montevideo. 

- Relacionar factores socio-demográficos, biológicos y de comportamiento familiar e        

individual con la prevalencia y severidad  del DE. 
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CCaappííttuulloo  55……………………….…..METODOLOGÍA…….……………………………... 

 

5.1- Diseño del estudio 

 

Se realizó un estudio descriptivo, transversal de base poblacional del DE en 

preescolares de  5 años de edad de los centros de educación inicial públicos y privados del 

departamento de Montevideo desde mayo a noviembre  del año 2017. 

 

5.2- Población y muestra 

 

El departamento de Montevideo se encuentra localizado al sur de la República 

Oriental del Uruguay, Su extensión territorial es de 530 km2, siendo dividido en 8 municipios. 

La población estimada en el año 2011 era de 1.319.108 habitantes, con una densidad de 

2488,9 habitantes por km2. Dentro de esta población, los niños de 0 a 5 años eran  99.149, 

que representan el 7,5% de la población total.  Los niños de 4 a 5 años presentaron una alta 

asistencia (94,2%) a los centros educativos de enseñanza inicial, lo que facilitó el acceso a 

la información para el sorteo de una muestra representativa de dicha población(62). 

Por lo tanto fueron considerados elegibles para este estudio; preescolares de 5 años  

de edad de centros de educación inicial públicos y privados del Departamento de 

Montevideo de acuerdo al registro de la Administración Nacional de Educación Pública 

(ANEP) del año 2016 (Anexo3). 

Para el cálculo del tamaño de la muestra se  tomó en cuenta: una prevalencia de DE 

de 51,3%(3)  una  confianza del 95%,  una precisión del ± 5% y un efecto diseño 1,2; 

estimándose  576 preescolares. Si consideramos  una tasa de rechazo a la participación de 

0,20 fueron  finalmente necesarios un total de 766 preescolares.  

Para la representatividad se diseñó un muestreo estratificado por conglomerado 

bietápico. En una primera etapa, de 325 unidades primarias de muestreo (todos los centros 

de educación inicial de Montevideo, 13.169 niños). Se seleccionaron los centros con una 

matrícula de 5 años mayor o igual a 20 niños por clase, resultando 270 centros (12.518 

niños). Ésta reducción de la cantidad de centros a visitar  se realizó con el fin de optimizar 

los recursos dado que solo se contó con 2 examinadoras. De éstos, resultaron sorteados 38 

unidades primarias de sorteo (UPS),  centros de educación inicial  de diferentes categorías 

(20 públicos y 18 privados, 760 niños). Luego, en una segunda etapa, fueron  sorteados los  
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20 preescolares de cada centro de educación inicial, inscriptos en el curso de  5 años, 

unidades secundarias de muestreo (USM),  según lista proporcionada por la dirección de 

cada centro educativo.   Puesto que el sorteo de la muestra se realizó con información de 

un marco muestral del año 2016, hubo 5 centros educativos (4 públicos y 1 privado) que en 

año 2017 no contaron con un mínimo de 20 niños inscriptos en 5 años. En esos casos se 

invitaron a participar a todos los niños. Por lo tanto fueron invitados a participar  727 niños 

inscriptos en 5 años. Luego de 5 intentos para recolectar la información  necesaria,   

participaron 619 niños cuyos padres o responsables legales hubieran firmado el 

consentimiento informado correspondiente, mientras que 5 niños no permitieron la 

realización del examen clínico.  Finalmente fueron examinados  n= 614 niños  (Apéndice 1). 

No participaron de la investigación 113 niños  por haber rechazado la invitación o por no 

haber entregado la información requerida (consentimiento, encuesta).  

 

5.3- Entrenamiento y calibrado 

 

 Todos los recursos humanos involucrados en la investigación (anotadores 

digitalizadores y examinadores), fueron capacitados de forma teórica y práctica para 

desempeñar las tareas correspondientes. Para este propósito se  proporcionó un instructivo 

de procedimientos  para el llenado de las fichas epidemiológicas. 

Se realizaron tres sesiones de entrenamiento para el Índice Placa Visible de Löe y Silness 

modificado(IPV) conducidas por un experto examinador (E.A). 

 El  proceso de calibrado para DE incluyó actividades teóricas, de diagnóstico de DE con 

imágenes vía skype conducido por experto (MB) en cuatro oportunidades y de 

entrenamiento práctico con pacientes. 

 Para el análisis del calibrado de utilizó el test de Cohen´s Kappa logrando  una  

reproductibilidad previa al trabajo de campo para el índice O´Brien  intra-operador para 

profundidad 0.89 (IC) y 0.82 (GG), mientras que para área fue 0,71 (IC) y 0,60 (GG). El 

inter-operador fue para profundidad 0,88 y para área 0,60, siendo un valor débil para área. 

Problema que reportan varios autores como dificultad de diagnóstico fundamentalmente en 

esmalte(26,27).  Mientras que al emplear el  índice B.E.W.E según la  tabla de equivalencias 

mostrada anteriormente reproductibilidad inter-operador fue de  0.87 siendo un valor casi 

perfecto.  

Durante el relevamiento se realizó en el 5% de la muestra  exámenes dobles con un 

intervalo mínimo de 7 días entre el primer y segundo examen, alcanzando una 
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reproductibilidad intra – operador de para profundidad fue 0,95(IC)  y  0,98 (GG) y para área 

0.94 (IC) y 0,96 (GG). 

 

5.4- Prueba piloto 

  

 Antes de comenzar el trabajo de campo, se realizó un estudio piloto en la escuela 

172 José Martí, situada en Caldas 172, (20/03/2017) con la finalidad de probar las fichas 

elaboradas para el relevamiento, los tiempos requeridos para su realización y valorar la 

aceptación de los procedimientos clínicos por parte de los niños de 5 años. Se enviaron 31 

invitaciones para participar del estudio, se recibieron 29 consentimientos firmados y de 

estos, 23 habían completado las encuestas. Finalmente fueron examinados 13 niños, 1 niño 

no permitió ser examinado. 

 

5.5-  Consideraciones éticas 

 

El proyecto fue presentado ante el comité de ética de la Facultad de Odontología del 

Uruguay (UdelaR) siendo aprobado el 15 de julio 2016 con el número de expediente 227/16 

(Anexo 2). Para su realización  se tomó en cuenta la guía de buenas prácticas de 

Investigación Clínica del 13 de diciembre 1996, normatizado en los 4 países del Mercosur, 

siendo en Uruguay el decreto No 189/98, publicado en el diario oficial el 10/8/98. El estudio 

se realizó  baja las normas de la Declaración de Helsinki  y el código de Nüremberg, así 

como el decreto nacional 379/008(63,64). 

 Los niños fueron invitados a participar en el estudio a través de un consentimiento 

informado dirigido a los padres o responsables legales. (Apéndice 2). En él, se les aseguró  

a los participantes, el secreto profesional y la libertad de rechazar participar  o retirarse del 

estudio en cualquier momento, sin que esto tuviera consecuencia alguna en su relación con 

el equipo investigador o la institución educativa. 

Como beneficio, se les informó  a los  padres o tutores el estado de salud bucal de 

sus hijos, se dieron  pautas educativas y preventivas, y orientación para la atención de los 

niños en caso de ser necesario. También se les entregó  un kit de higiene bucal con cepillo 

dental y dentífrico, a cada uno de los niños participantes. No se realizaron tratamientos por 

parte del equipo investigador, pero se le brindó   información sobre los centros de salud más 

cercanos a la institución educativa donde el niño concurría. (Apéndice 5). 
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 5.6- Recolección de datos 

 

a) Cuestionario 

 

Se envió un cuestionario estructurado  dirigido a padres o representantes legales  

para poder determinar el nivel educativo de la madre y  socioeconómico del hogar. El nivel 

socioeconómico del hogar fue determinado por el Índice de Nivel Socioeconómico 

simplificado (INSE)(65). Este índice se utiliza para categorizar los hogares a partir de 9 ítems  

compuestos por los siguientes aspectos: nivel educativo y acceso a los servicios de salud 

de la persona con mayor ingreso del hogar, así como también  la capacidad de compra del 

hogar. Se obtiene un valor de 0 a 100, donde los valores menores corresponden al nivel 

socioeconómico más pobre.  Se definen puntos de corte que establecen los límites de cada 

estrato socioeconómico. La denominación de cada estrato se hace en base a los siguientes 

rangos de puntuación: bajo (0 a 29 puntos), medio (30 a 51) y alto (52 a 100) (Anexo 5). 

También se indagó sobre antecedentes médicos del niño, haciendo hincapié en preguntar 

sobre antecedentes gastrointestinales como reflujo, vómitos, regurgitación y variable de 

comportamiento como frecuencia de consumo de bebidas carbonatadas, jugos o agua 

saborizadas y forma de beberlas, así como frecuencia de higiene bucal y uso de dentífrico. 

(Apéndice 3). 

 

b) Examen clínico 

 

Se realizó una ficha epidemiológica donde se registraron datos patronímicos y  

características clínicas para posibilitar el registro de Índice OʼBrien modificado, tomando los 

criterios de área y profundidad propuestos por el autor pero registrando todas las piezas 

dentarias presentes en boca para poder reportar también el índice B.E.W.E.(49). Fue 

realizado por dos examinadores previamente entrenados y calibrados, en un salón de clase. 

Los niños  fueron ubicados en sus mesas de trabajo, en posición supina, con el examinador 

ubicado detrás de su cabeza, en posición cero. Se realizó la inspección visual con espejo 

plano sin aumento y sonda de punta roma calibrada recomendada por la Organización 

Mundial de la Salud (OMS) estériles. Para este procedimiento, los examinadores utilizaron 

guantes, gorro y tapabocas descartables siguiendo las normas de bioseguridad propuestas 

por la Facultad de Odontología de la UdelaR(66). La iluminación  del salón fue 

complementada con un frontolux led. 
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El procedimiento de examen clínico se realizó de la siguiente forma: 

 

1) Registro de biofilm dentario por medio del Índice del IPV. Se registra la totalidad de las 

piezas dentarias por las superficies: vestibular, lingual/palatino, mesial y distal. El índice se 

codifica en “0” ausencia de biofilm y “1” presencia, entendiendo por presencia de biofilm, la 

placa madura, visible a simple vista, sin uso de sonda. 

2)  Remoción del biofilm con cepillo, hilo y dentífrico fluorado, por parte de un operador.  

3) Aislación relativa del campo operatorio y secado de las superficies dentarias con gasa de 

algodón por 5 segundos (para garantizar un campo seco e iluminado, necesario para un 

examen clínico adecuado).  

4) Se registraron todas las piezas dentarias presentes, así como todas las superficies 

dentarias (superficie lingual/palatina, oclusal y vestibular), según el índice OʼBrien 

modificado.  

 

 

Se registraron las caras palatinas de los 4 incisivos superiores  y en cada superficie 

se anotan dos códigos; uno para profundidad, se registra primero a la izquierda y otro para 

el área, siempre en referencia a la   lesión que se registró a la derecha. En caso de duda se 

anotó el código de menor gravedad. El código 3 de profundidad originalmente correspondía 

a sangrado o exposición pulpar visible. Como el DE es un proceso crónico  que posibilita la 

formación de dentina de reparación y protege a la pieza de la sensibilidad a estímulos 

térmicos(67), es muy infrecuente encontrar sangrado o exposición pulpar. Por este motivo 

Murakami et al., considera el código 3 proximidad pulpar,  como una fina capa de dentina 

remanente que en algunas ocasiones permite traslucir la pulpa y en otras se produce un 

ligero oscurecimiento(3). Cuando no es posible examinar la superficie dental por la presencia 

de una corona, lesión de caries extensa o sellante se considera código 9, tanto para la 

profundidad como para el área. Otra modificación realizada por Murakami, fue que  tomó en 

cuenta las caras oclusales de los molares inferiores, ya que según diversos autores son, 

junto con las caras palatinas de los incisivos  superiores, las superficies  más comúnmente  

afectadas por la erosión dentaria (Cuadro 2). 

Con el fin de complementar información a nivel  nacional se construyó el Índice 

Basic Erosive Wear Examination  B.E.W.E (Cuadro 3) a través del índice OʼBrien modificado 

registrado en todos los dientes, puesto que los datos disponibles provienen de un estudio 

reciente en niños de 12 años en el cual se empleó dicho índice.(15) Para ello se diagramó 

una tabla de equivalencias entre los dos índices (Cuadro 4). Este índice registra en forma 

combinada la profundidad  junto con la extensión que abarca la lesión. Da 

fundamentalmente información sobre la severidad del DE.  
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Cuadro 2- Índice Oʼ Brien modificado (profundidad y área). 

Profundidad de la lesión 

0- 0- Normal (sano) 

1- 1- Esmalte únicamente; pérdida de la superficie 

2- 2- Esmalte y dentina- pérdida de esmalte con exposición de dentina 

3- 3- Esmalte y dentina con proximidad pulpar; trasparencia de la pulpa por el remanente 

de tejido 

9- No se puede registrar, elemento ausente, caries extensa, portador de corona,                    

restauración o sellante 

  Área de la lesión 

0- Normal (sano) 

1- Menos de ⅓ de la superficie involucrada 

2-  Más de ⅓, hasta los ⅔ de la superficie involucrada 

3- Más de ⅔ de la superficie  

9- No se puede registrar, elemento ausente, caries extensa, portador de corona,                  

restauración o sellante 
 

Cuadro 3- Índice  B.E.W.E. 

       0 Sin desgaste erosivo 

       1 Pérdida inicial de textura superficial 

       2 Defecto distinto, pérdida de tejido < 50% del área de la superficie 

       3 Defecto distinto, pérdida de tejido > 50% del área de la superficie 

 En códigos 2 y 3 la dentina está generalmente involucrada  

Cuadro 4- Equivalencia entre Índice O´Brien e índice B.E.W.E. 

O´BRIEN MODIFICADO  B.E.W.E 

PROFUNDIDAD ÁREA   

0 0 Sano 0 

1 1 esmalte < a 1/3 de la superficie 1 

1 2 esmalte > a 1/3 pero < a 2/3 de la superficie 1 

1 3 esmalte < a 2/3 de la superficie 1 

2 1 dentina < a 1/3 de la superficie 2 

2 2 dentina > a 1/3 pero < a 2/3 de la superficie 2 

2 3 dentina > a 2/3 de la superficie 2 

3 1 pulpa < a 1/3 de la superficie 3 

3 2 esmalte > a 1/3 pero < a 2/3 de la superficie 3 

3 3 esmalte < a 2/3 de la superficie 3 
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5.8- Recursos y fuentes de financiación 

 

Los recursos materiales fueron proporcionados por: 

-  La Escuela de Graduados de la Facultad de Odontología, UDELAR, a través de fondos 

otorgados por la Comisión Académica de Posgrado, UDELAR, por el Programa de Apoyo 

Institucional a Posgrados de la Universidad de la República. 

- La Comisión Sectorial de Investigación Científica (CSIC) como Proyecto de Iniciación a la 

Investigación, convocatoria 2017. 

- Se recibió una donación de cepillos y dentífricos por parte de la firma Colgate que fueron 

entregados a todos los niños participantes del estudio. 

 

5.7 - Variables y sus mediciones 

 

a) Variables de Resultado 

 

Para el DE fue considerando como caso aquellos preescolares que presentaron por 

lo menos una pieza dentaria con valor ≥1 (índice OʼBrien a partir del código 1.1 o el índice 

B.E.W.E a partir código 1). Mientras que para el DE severo se consideró caso aquel 

preescolar que presentó por lo menos una pieza con valor ≥ 2 (índice OʼBrien código 2.1 o 

índice B.E.W.E a partir del código 2). Además el DE fue medido a través de la extensión; se 

calculó  el promedio  del número de superficies dentarias  afectadas con valor ≥1 (índice 

OʼBrien a partir del código 1.1 o índice B.E.W.E a partir código 1), y para el DE severo se 

calculó la media de superficies dentarias afectadas con un valor ≥2 (índice OʼBrien código 

2.1 o índice B.E.W.E a partir del código 2).  La distribución del DE fue determinada  por 

superficie para cada  pieza dentaria a través de porcentajes  para DE a nivel de esmalte y 

dentina.  

 

b) Variables Independientes 

 

 El nivel socioeconómico del hogar se determinó a través del INSE como 

categorizado en 3 niveles bajo, medio y alto como fue detallado anteriormente. El nivel 

educacional de la madre que fue categorizado en cuatro niveles; ciclo básico incompleto 

(menos de 9 años de estudio), ciclo básico completo (entre 9-11 años de estudio), 

bachillerato completo (≥12 años de estudio sin completar nivel terciario) y nivel terciario 

completo. La forma de atención odontológica a la que concurría el niño pudiendo fue 
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clasificada: sector público (Administración de los Servicios de Salud del Estado ASSE, 

Policlínico Municipal, Hospital Policial, Militar, otros), mutualistas o cooperativas médicas 

(fondo nacional de salud FONASA) y consultorio odontológico privado. 

En cuanto a las variables comportamentales se preguntó el tiempo de uso de 

mamadera o vaso con sorbito, pudiendo optar entre:< de 2 años, ≥ 2  a ≤ 3 años, ≥ a 5 

años. Además se indagó sobre la forma de deglutir que tenían los niños dando las 

siguientes opciones de respuesta: toma con sorbito/pajita, traga enseguida, hace buches al 

tragar. La frecuencia de consumo  de bebidas colas, Ades®, y dietéticas, así como también  

yogurt, agua con gas y aguas saborizadas la posibilidad de respuesta fueron clasificadas 

en: frecuente (diario o semanal) o no frecuente (quincenal o mensual). La frecuencia de 

cepillado con dentífrico fluorado fue registrado como: ≤ a 2 veces por día o ≥ a 3 veces por 

día.  

Además se indagó sobre la presencia de frotamiento dentario. 

Se indagaron diferentes variables biológicas como: reflujo gastroesofágico y/ o 

vómitos teniendo diferentes opciones para categorizar la frecuencia en; nunca, todos los 

días, todas las semanas, todos los meses.  

 

 5.9-   Análisis de los datos 

Los datos fueron digitalizados en una planilla de datos (Microsoft Excel), la cual fue 

configurada generando restricciones para disminuir errores de digitación. Además un control 

de calidad pos-digitación fue realizado a través de tablas de frecuencia identificando valores 

conflictivos y/o outliers, los cuales fueron corregidos verificando los datos en la ficha 

impresa. 

 Para la calibración de la muestra fueron considerados los pesos muestrales iniciales 

que surgieron del sorteo entre los centros de educativos con una matrícula  mayor a 20 

niños de 5 años, como se mencionó anteriormente. Obteniéndose un diseño autoponderado 

puesto que existía  un número fijo de niños por centro, con un factor de expansión fijo para 

cada centro educativo y estrato (560 para los centros públicos y 74 para los centros 

privados). Estos pesos muestrales fueron post-estratificados usando los totales 

poblacionales contra los que se  calibró  cada estrato; (centros de educación inicial públicos 

y privados por separado) puesto que se contaba con información diferente para cada uno. 

En los privados la información auxiliar  fueron los totales por sexo y región geográfica, 

mientras que en los centros públicos se contó además  con una categorización socio-

demógráfica que dividida en 3 niveles. A=quintil 1 y 2, B= quintil 3 y C= quintil 4 y 5. 
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Finalmente los pesos muestrales fueron ajustados por la desactualización de marco 

muestral (algunos centros no presentaron matrícula mayor a 20 niños de 5 años) y por la no 

respuesta (Apéndice 6). 

Los datos descriptivos sobre DE a partir de esmalte (B.E.W.E ≥1) y DE a partir de 

dentina (B.E.W.E≥2) son reportados a partir de porcentajes y promedios. Los análisis de 

asociación para prevalencia y extensión tanto para B.E.W.E ≥1como para B.E.W.E ≥2 con 

las diferentes variables independientes serán realizadas en tablas de contingencias y 

testeados con pruebas de Wald y t respectivamente, con un nivel de significancia del 5%. 

Para establecer la magnitud y sentido de las asociaciones entre la prevalencia de B.E.W.E 

≥1 y B.E.W.E ≥2 y diferentes variables independientes serán realizados modelos de 

regresión logística univariados y multivariados. Las variables independientes que presenten 

un p valor ≤ 0,20 en el análisis bivariado serán incluidas en un modelo multivariado. La 

selección de los predictores para el modelo multivariado fue realizada por método paso a 

paso con dirección backward, finalmente fueron consideradas aquellas variables que dentro 

del análisis multivariado presentaron un p valor ≤ a 5%. Los resultados serán presentados 

en OR con un intervalo de confianza del 95%. Todos los análisis fueron realizados con 

software R(68). 
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CCaappííttuulloo  66……………………………RESULTADOS…………………………………... 

 

Fueron examinados 614 preescolares con una media de edad de 68,94 meses 

[95%IC 68,4-69,45], presentando una tasa de respuesta del  84,5% (81,3% en centros 

educativos públicos y 88,1% de privados).  Las características sociodemográficas y 

comportamentales de la población son mostradas en tabla 1.  Las variables biológicas no 

fueron incluídas puesto que hubo muy pocos casos reportados, solo 20 niños  presentaron 

vómitos frecuentes y 9 niños con presencia de RGE. 

 La  prevalencia de DE  fue de 57,6% [95%IC= 52,7-62,5] B.E.W.E ≥1 (58,4% niñas, 

56,7% varones). El DE severo B.E.W.E ≥2 se presentó en el 8,7%  [95% IC=6-11,3] de la 

población (9,1% niñas, 8,2% varones). La prevalencia a partir de esmalte según el índice  O’ 

Brien modificado fue 51,9% [95%IC= 46,9-56,9],  mientras que la severidad a partir de 

dentina fue 7,3% [95%IC= 4,7-9,9] (Apéndice 7).  

La extensión de DE (promedio de superficies dentarias afectadas) fue de 4,8 

superficies [95%IC=4,3-5,3] para B.E.W.E ≥1  y 0,37 para B.E.W.E ≥2  [95%IC=0,21-0,52]. 

La distribución de las lesiones mostró una mayor prevalencia en los incisivos 

superiores por su cara palatina (la superficie dentaria más afectada fue palatino del incisivo 

superior lateral derecho, 58,23%), seguida por la superficie palatina de los  caninos 

superiores. La mayoría de las lesiones fueron en esmalte B.E.W.E =1 (Gráfico1).  

En las tablas 1 y 2 se muestra la prevalencia y extensión del DE para B.E.W.E ≥1 y 

B.E.W.E≥2 y su asociación con diferentes indicadores de riesgo, respectivamente. 

Una mayor prevalencia de DE B.E.W.E ≥1 fue asociada significativamente a un nivel 

socioeconómico alto y a la atención odontológica particular, presentando también un 

promedio más elevado de superficies dentarias afectadas con B.E.W.E ≥1. De igual 

manera, una mayor extensión de superficies afectadas con B.E.W.E ≥1 se encontró 

asociada significativamente a los niños que cepillaban sus dientes ≥3 veces por día, aunque  

esta asociación también fue encontrada para prevalencia en estos niños, esta no fue 

significativa (p≤0,09). Por lo contrario fue hallada una extensión menor de DE B.E.W.E ≥1 

en aquellos niños que consumían yogurt frecuentemente, si bien la prevalencia fue asociada 

en el mismo sentido, esta no fue significativa (p≤0,09) (Tabla 1). 

Con respecto al DE severo (B.E.W.E ≥2) fue encontrado una  mayor severidad  en 

los niños que consumían Ades® frecuentemente, en cambio  los niños que consumían 

yogurt frecuentemente tuvieron una menor prevalencia de DE severo, ambas asociaciones 

fueron estadísticamente significativas.  La extensión de DE a partir de dentina, mostró solo 
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asociación estadísticamente significativa con la variable tipo de escuela, donde con los 

niños que concurrían a centros privados presentaron un promedio mayor de superficies 

dentarias afectadas que los que concurrían a centros públicos. No obstante todos los 

promedios de superficies dentarias afectadas B.E.W.E ≥2 fueron muy bajos (Tabla 2). 

En la tabla 3 se muestra la magnitud y sentido de la asociación entre prevalencia DE 

en esmalte y las variables predictivas a través de un análisis de regresión logística. En el 

análisis no ajustado, se observó que los niños de nivel socio económico medio y alto tienen 

más chance de tener DE B.E.W.E ≥1 que los niños de nivel socioeconómico bajo y medio, 

OR=1,64 [95%IC=1,03-2,62] y OR=2,90 [95%IC=1,47-5,72] respectivamente. Al igual que 

los niños cuyas madres completaron nivel de educación terciario OR=2,34 [95%IC=1,24-

4,38] y los niños que tenían atención odontológica privada OR=3,28 [95%IC=1,75-6,17]. 

Finalmente del análisis ajustado solo mostraron mayor riesgo de tener DE B.E.W.E ≥1 

aquellos niños que tienen atención odontológica privada OR=3,07 [95%IC=1,51-6,28], 

mientras que los niños que toman yogurt frecuentemente presentan menos riesgo de tener 

prevalencia a partir de esmalte OR=0,53 [95%IC=0,30-0,92]. 

Las asociaciones entre  DE severo (B.E.W.E ≥2)  y las diferentes variables son 

mostradas en la tabla 4. El DE B.E.W.E ≥2 presentó en el análisis no ajustado un mayor 

riesgo de severidad en los niños de nivel socioeconómico alto OR=2,78 [95%IC=0,06-1,98], 

en los que consumen frecuentemente jugos Ades® OR=2,28, [95%IC=0,12-1,53], por lo 

contrario presentaron menor riesgo de severidad los niños que toman yogurt 

frecuentemente OR=0,38, [95%IC 0,18-0,80]. De igual modo, las mismas variables 

independientes permanecieron con significación en el análisis ajustado. Los niños de nivel 

socioeconómico alto OR=2,91 [95%IC=1,03-8,21], los que consumen frecuentemente jugo 

Ades® OR=3,06 [95%IC=1,44-6,52] tienen más chance de presentar B.E.W.E ≥2. Mientras 

que los niños que consumen yogurt frecuentemente tienen menos riesgo de DE severo 

OR=0,34 [95%IC=0,15-0,74. 
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Tabla 1- Distribución de la muestra, prevalencia (%) y extensión ( )  de DE a 
partir de esmalte (B.E.W.E ≥1) según indicadores de riesgo en 
preescolares de Montevideo – Uruguay n=353. 

 

n (%) 

 
PREVALENCIA 

(%) 

 

IC (%) p
ɣ
 

 
EXTENSIÓN 

( ) 
   

IC% p
ɷ

 

Variables sociodemográficas  
 Sexo 
       Femenino 
       Masculino 

 
310 (50,5) 
304 (49,5) 

 
58,4 
56,7 

 
51,6-65,2 
49,6-63,9 

0,74 
 

 
4,52 
5,07 

 
3,83-5,21 
4,33-5,81 

0,29 

Tipo de escuela 
      Privada 
      Pública 

 
297(48,4) 
317(51,6) 

 
55,3 
57,9 

 
49,5-61,1 
52,4-63,3 

0,52  
4,75 
4,80 

 
4,14-5,36 
4,23-5,36 

0,91   

Nivel Socioeconómico INSE
¥
 

      Bajo 
      Medio 
      Alto 

 
137(22,6) 
338(55,9) 
130(21,5) 

 
      48,4 

60,7 
73,1 

 
39,2-57,7 
54,1-67,3 
62,0-84,4 

<0,01  
3,81 
4,92 
7,84 

 
2,95-4,87 
4,24-5,60 
6,15-9,53 

0,04   

Nivel Educacional Madre 
      Ciclo Básico Incompleto 
      Ciclo Básico Completo 
      Bachillerato Completo 
      Terciario Completo 

 
154(25,1) 
180(29,4) 
129(21,0) 
150(24,5) 

 
53.1 
57.6 
56.9 
72.6 

 
44.6-61.7 
48.8-66.3 
45.7-68.0 
62.1-83.0 

0,09  
4,74 
4,14 
5,22 
6,27 

 
3,89-5,59 
3,39-4,90 
3,78-6,66 
4,81-7,73 

0,30   

Atención Odontológica Niño 

      Público 
      Mutualista 
      Privado 

 
125(20,5) 
341(55,5) 
147(24,0) 

 
48,2 
59,1 
75,3 

 
38,5-57,8 
52,6-65,5 
66,1-84,5 

<0,01  
3,79 
5,03 
6,30 

 
2,87-4,71 
4,34-5,73 
5,19-7,41 

0,03 

Variables Comportamentales 

Tiempo de ingesta 
mamadera/sorbito 
      < 2 años 
      ≥ 2años ≤ 3 años 
      ≥ 3años a 5 años 

 
319(51,9) 
202(32,9) 
 93(15,2) 

 
57,3 
54,3 
66,9 

 
50,7-64,7 
45,0-63,5 
54,3-79,4 

 
0,08 

 

 
4,47 
4,92 
5,81 

 
3,84-5,10 
3,87-5,97 
4,45-7,16 

   
0,47 

Forma de tragar ¥ 
     Toma con sorbito/pajita 
     Traga enseguida 
     Hace buches al tragar 
      

 
    39(6,4) 
  500(81,6) 
    74(12,0) 

 
53,5 
58,6 

       54,3 
 

 
33,3-73,8 

  53,1-64,1 
  40,7-67,8 

0,78  
4,55 
4,71 
5,31 

 
3,84-5,10 
3,87-5,97 
4,45-7,16 

0,87 

Consumo  bebidas colas 
¥
 

      No frecuente 
      Frecuente 

 
144(23,5) 
469(76,5) 

 
58,2 
57,5 

 
47,4-69,0 
51,9-63,1 

0,91  
4,73 
4,81 

 
3,65-5,81 
4,23-5,39 

0,90 

Consumo de Ades® 
¥
 

      No frecuente 
      Frecuente 

 
  289(47,3) 
  322(52,7) 

 
 59,7 

       56,9 

 
52,5-66,9 
49,2-62,8 

0,36  
4,87 
4,73 

 
4,15-5,59 
4,02-5,44 

0,79 

Consumo de yogurt 
      No frecuente 
      Frecuente 

 
120(19,5) 
494(80,5) 

 
66.8 
55.6 

 
55,6-78.1 
50.2-61.1 

0.08  
6,28 
4,47 

 
5,01-7,54 
3,93-5,02 

0,01 

Consumo de agua con gas 
¥
 

      No frecuente 
      Frecuente 

 
289(47,3) 
322(52,7) 

 
58,0 
57,1 

 
50,5-65,6 
50,5-63,8 

0,86  
4,76 
4,76 

 
4,02-5,49 
4,06-5,46 

0,99 

Consumo  de aguas 
saborizadas 
      No frecuente 
      Frecuente 

 
 

118(19,2) 
496(80,8) 

 
 

51,2 
59,3 

 
 

40,4-61,1 
53,9-64,8 

0,18  
 

4,69 
4,82 

 
 

3,40-5,92 
4,28-5,36 

0,85 

Consumo de bebidas 
dietéticas 
     No frecuente 
     Frecuente 

 
 

 463 (75,4) 
 151 (24,6) 

 
 

58,8 
52,7 

 
 

53,3-64,4 
41,9-63,6 

0,34  
 

4,89 
4,39 

 
 

4,31-5,48 
3,37-5,41 

0,41 

Frecuencia de cepillado c/ 

dentífrico 
¥
  

      ≤ 2 veces por día 
      ≥ 3 veces por día 

 
 

408(66,5) 
205(33,5) 

 
 

54,9 
64,4 

 
 

48,9-60,9 
55,5-73,2 

0,09  
 

4,35 
5,90 

 
 

3,79-4,92 
4,80-7,00 

0,02 
 

Frotamiento dentario 
    No 
    Si 

 
403 
207 

 

 
56,9 
59,0 

 
50,8-63,0 
50,3-67,7 

  0,71  
4,57 
5,20 

 
3,98-5,17 
4,22-6,18 

0,30 

¥
datos perdidos, 

ɣ
Wald Chi-cuadrado test, 

ɷ t student test  IC: Intervalo de Confianza. 
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Gráfico 1- Distribución de DE por pieza dentaria y  superficie más afectada.                                          

B.E.W.E =1 y B.E.W.E  =2 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

0,0% 

5,0% 

10,0% 

15,0% 

20,0% 

25,0% 

30,0% 

35,0% 

40,0% 

45,0% 

50,0% 

55v 
55o

 
55p

 

54v 
54o

 
54p

 

53v 
53p

 

52v 
52p

 

51v 
51p

 

61v 
61p

 

62v 
62p

 

63v 
63p

 

64v 
64o

 
64p

 

65v 
65o

 
65p

 

0,0% 

5,0% 

10,0% 

15,0% 

20,0% 

25,0% 

30,0% 

35,0% 

40,0% 

45,0% 

50,0% 

85
v 

85
o

 
85

L
 

84
v 

84
o

 
84

p
 

83
v 

83
L

 

82
v 

82
L

 

81
v 

81
L

 

71
v 

71
L

 

72
v 

72
L

 

73
v 

73
L

 

74
v 

74
o

 
74

L
 

75
v 

75
o

 
75

L
 

% BEWES 1 % BEWES 2 



 
27 

 

Tabla 2. Prevalencia y extensión de DE  a partir de dentina (B.E.W.E≥2), 
n=63. 

 
PREVALENCIA 

% 
IC (%) p

ɣ
 

EXTENSIÓN 

( ) 
 

IC% p
ɷ

 

Variables sociodemográficas 

 Sexo 
       Femenino 
       Masculino 

 
9,1 
8,2 

 
5,2-13 

4,7-11,8 

  0,74 
 

 
0,42 
0,31 

 
0,15-0,69 
0,16-0,47 

   0,50 

Tipo de escuela 
      Privada 
      Pública 

 
12,7 
8,2 

 
8,9-16,6 
5,3-11,1 

  0,06  
0,81 
0,31 

 
0,52-1,16 
0,14-0,48 

   <0,01 

Nivel Socioeconómico INSE
¥
 

      Bajo 
      Medio 
      Alto   

 
6,4 
 9,2 
15,9  

 
  2,0-10,8 
  5,4-12,9 
  7,6-24,3 

  0,13  
0,27 
0,35 
0,91 

 
0,01-0,55 
0,13-0,56 
0,49-1,33 

    0,70 

Nivel Educacional  Madre 
      Ciclo Básico Incompleto 
      Ciclo Básico Completo 
      Bachillerato Completo 
      Terciario Completo 

 
8.8 
6.9 
12.6 
8.4 

 
4.1-13.5 
2.8-11.0 
4.7-20.4 
3.7-13.0 

  0,40  
0,34 
0,23 
0,63 
0,48 

 
0,07-0,61 
0,05-0,41 
0,04-1,22 
0,23-0,70 

    0,50 

Atención Odontológica  Niño 
      Público 
      Mutualista 
      Privado 

 
9,0 
7,4 

13,.4 

 
3,8-14,3 
4,2-10,7 
5,8-20,9 

 0,35  
0,35 
0,30 
0,69 

 
0,04-0,66 
0,10-0,51 
0,38-0,99 

    0,79 

Variables Comportamentales 

Tiempo de ingesta 
mamadera/sorbito 
      < 2 años 
      ≥ 2años ≤ 3 años 
      ≥ 3años a 5 años 

 
 

8,9 
7,4 
10,8 

 
 

5.2-12,5 
3,0-11,9 

3,2-18,45 

  0,88  
 

0,37 
0,34 
0,40 

 
 

0,16-0,58 
0,04-0,65 
0,11-0,69 

    0,89 

Forma de tragar 
¥
 

     Toma con sorbito/pajita 
     Traga enseguida  
     Hace buches al tragar 

 
       4,1 
       8,5 
     11,5 

 
   1,1- 9,2 

5,5-11,5 
4,0-19,3 

  0,20  
       0,13 
       0,38 
       0,39 

 
- 0,02-0,28 
0,20-0,57 
 0,01-0,76 

 

     0,03 

Consumo  bebidas colas
 ¥

 

      No frecuente 
      Frecuente 

 
       5,7 
       9,5 

 
1,4-10 

   6,3-12,6 

  0,17  
0,20 
0,41 

 
0,07-0,33 
0,22-0,61 

    0,08 

Consumo de Ades® 
 ¥

 

      No frecuente 
      Frecuente 

 
      5,3  
    11,3  

 
2,4-8,2 

 7,2-15,5 

  0,02           
       0,21 
       0,49 

 
0,11-0,32 
0,22-0,75 

    0,06 

Consumo de yogurt 
      No frecuente 
      Frecuente 

 
16,4 
 7,0 

 
7,9-25 
4,4-9,6 

  0,04  
0,54 
0,33 

 
0,26-0,82 
0,15-0,51 

    0,20 

Consumo de agua con gas 
¥
 

      No frecuente 
      Frecuente 

 
11,3 
  6,7 

 
6,8-15.8 

    3,5-9.8 

  0,09  
0,33 
0,40 

 
0,19-0,46 
0,14-0,66 

    0,63 

Consumo aguas 
saborizadas 
      No frecuente 
      Frecuente 
 

 
 

 8,1 
 8,8 

 
 

2,2-14,0 
5,9-11,8 

  0,83  
 

0,40 
0,36 

 

 
 

-0,05-0,84 
0,20-0,52  

    0,88 
 
 
 

Consumo de bebidas diet 
      No frecuente 
      Frecuente 

 
7,7 

      12,4 

 
4,9-14,0 
5,9-11,8 

 

 0,19  
0,35 
0,42 

 
0,16-0,54 
0,22-0,62 

    0,62 

Frecuencia de cepillado / 

dentífrico
 ¥

  

      ≤ 2 veces por día 
      ≥ 3 veces por día 

 
 

 8,1 
10,3 

 
 

5,0-11,2 
5,0-15,6 

  0,48  
 

0,29 
0,57 

 
 

0,14-0,44 
0,17-0,98 

    0,20 
 

Frotamiento dentario 
     No 
     Si 

 
8,1 
10,2 

 
5,0-11,2 
5,1-15,4 

  0,50  
0,33 
0,45 

 

 
0,16-0,50 
0,12-0,79 

    0,52 

    ¥
datos perdidos, 

ɣ
Wald Chi-cuadrado test, 

ɷ t student test  IC: Intervalo de Confianza    
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Tabla 3. Asociación entre prevalencia DE en esmalte (B.E.W.E≥1) y variables 
independientes en  preescolares de Montevideo – Uruguay. n=353 

  OR 95% IC 
No-ajustados 

          p   OR 95% IC 
  ajustados 

p 

Variables sociodemográficas  

 Sexo 
       Femenino 
       Masculino 

 
REF 

0,93 (0,62-1,39) 

 
 

0,74 

 
 

 

Tipo de escuela 
      Privada 
      Pública 

 
REF 

1,24 (0,80-1,53) 

 
 

0,52 

 
 

 
 

Nivel Socioeconómico (INSE)
 ¥

 

      Bajo 
      Medio 
      Alto 

 
REF 

1,64 (1,03-2,62) 
2,90 (1,47-5,72) 

 
 

0,04 
<0,01 

 
 

 
 

Nivel Educacional de la Madre 
      Ciclo Básico Incompleto 
      Ciclo Básico Completo 
      Bachillerato Completo 
      Terciario Completo 

 
REF 

1,20 (0,73-1,96) 
1,16 (0,65-2,05) 
2,34 (1,24-4,38) 

 
 

0,48 
0,60 

<0,01 

 
REF 

0,97(0,57-1,66) 
0,83(0,44-1,55)  
1,44(0,70-2,99) 

 

 
 

0,92 
0,55 
0,32 

Atención Odontológica del Niño 
      Público 
      Mutualista 
      Privado 

 
REF 

1,55 (0,97-2,48) 
3,28 (1,75-6,17) 

 
 

0,06 
<0,01 

 
REF 

1,54(0,93-2,55) 
3,07(1,51-6,28) 

 
 

0,09 
<0,01 

Variables Comportamentales 

Tiempo de ingesta mamadera/vaso 
con sorbito 
      < 2 años 
      ≥ 2años ≤ 3 años 
      ≥ 3años a 5 años 

 
 

REF 
0,88 (0,55-1,41) 
1,50 (0,80-2,83) 

 
 
 

0,60 
0,21 

 
 
 

 
 
 
 

Forma de tragar 
¥
 

      Toma con pajita/sorbito 
      Traga enseguida 
      Hace buches al tragar    

 
REF 

1,23 (0,53-2,86) 
1,03 (0,39-2,73) 

 
 

0,63 
0,95 

                 
 

Consumo de bebidas colas
 ¥

 

      No frecuente 
      Frecuente 

 
REF 

0,97 (0,58-1,61) 

 
 

0,90 

                 
 

Consumo de Ades®
 ¥

 

      No frecuente 
      Frecuente 

 
REF 

0,86 (0,57-1,30) 

 
 

0.47 

                 
 

Consumo de yogurt 
      No frecuente 
      Frecuente 

 
REF 

O,62 (0,36-1,09) 

 
 

0,09 

 
REF 

0,53(0,30-0,92) 

 
 

0,02 

Consumo de agua con gas 
¥
 

      No frecuente 
      Frecuente 

 
REF 

0,96 (0,63-1,46) 

 
 

0,86 

                
 

Consumo de aguas saborizadas 
      No frecuente 
      Frecuente 

 
             REF 

1,39 (0,86-2,26) 

 
 

       0,18 

 
REF 

1,58(0,96-2,60) 

 
 

     0,07 
Consumo de bebidas diet 
      No frecuente 
      Frecuente 

 
REF 

1,89 (0,47-1,28)? 

 
 

0,33 

  

Frecuencia de cepillado / dentífrico 
¥
 

      ≤ 2 veces por día 
      ≥ 3 veces por día 

 
 

REF 
1,48 (0,93-2,36) 

 
 
 

0,09 

 
 

REF 
1,34(0,82-2,19) 

             
 
 

0,24 
Frotamiento dentario 
         No 
         Si 

 
REF 

1,09 (0,70-1,70) 

 
 

0,71 

  

   
 ¥=

datos no disponibles,  IC= Intervalo de Confianza, OR=Od Ratio 
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Tabla 4. Asociación entre prevalencia DE en esmalte (B.E.W.E≥1) y 
variables independientes en  preescolares de Montevideo – Uruguay. 
n=353 

     OR 95% IC 
No-ajustados 

     p     OR 95% IC 
ajustados 

p 

Variables sociodemográficas  

 Sexo 
       Femenino 
       Masculino 

 
REF 

       0,90 (0,46-1,75) 

 
 

0,90 

 
 

 
 
 

Tipo de escuela 
      Privada 
      Pública 

 
REF 

0,61 (0,36-1,03) 

 
 

0,07 

 
 

 
 
 

Nivel Socioeconómico (INSE)
 ¥

 

      Bajo 
      Medio 
      Alto 

 
REF 

1,48 (-0,47-1,26) 
2,78 (0,06-1,98) 

 
 

0,37 
0,04 

 
             REF 
      1,37(0,56-3,35) 
      2,91 (1,03-8,21) 

 
 

0,48 
0,04 

Nivel Educacional de la Madre 
      Ciclo Básico Incompleto 
      Ciclo Básico Completo 
      Bachillerato Completo 
      Terciario Completo 

 
REF 

0,77 (0,32-1,81) 
1,50 (0,59-3,78) 
0,95 (0,41-2,21) 

 
 

0,55 
0,39 
0,90 

  

Atención Odontológica del Niño 
      Público 
      Mutualista 
      Privado 

 
REF 

0,81 (0,37-1,78) 
1,55 (0,68-3,86) 

 
 

0,60 
0,34 

  

Variables Comportamentales 

Tiempo de ingesta mamadera/vaso 
con sorbito 
      < 2 años 
      ≥ 2años ≤ 3 años 
      ≥ 3años a 5 años 

 
 

REF 
0,82 (0,37-1,81) 
1,24 (0,50-3,08) 

 
 
 

0,63 
0,64 

 
 
 

 
 
 
 

Forma de tragar 
¥
 

      Toma con sorbito 
      Traga enseguida  
      Hace buches al tragar 

 
REF 

2,20 (0,55-8,71) 
3,12 (0,68-14,34) 

 
 

0,26 
0,15 

 
REF 

   3,34 (0,79-14,16) 
   4,10 (0,84-20,11) 

 
 

0,10 
0,08 

Consumo de bebidas colas
 ¥

 

      No frecuente 
      Frecuente 

 
REF 

1,73 (0,58-1,61) 

 
 

0,22 

  

Consumo de Ades®
 ¥

 

      No frecuente 
      Frecuente 

 
REF 

2,28 (0,12-1,53) 

 
 

0,02 

 
REF 

3,06 (1,44-6,52) 

 
 

<0,01 

Consumo de yogurt 
      No frecuente 
      Frecuente 

 
REF 

0,38 (0,18-0,80) 

 
 
    0,01 

 
REF 

0,34 (0,15-0,74) 

 
 

<0,01 

Consumo de agua con gas
 ¥

 

      No frecuente 
      Frecuente 

 
REF 

0,56 (0,28-1,10) 

 
 

0,09 

 
REF 

0,55 (0,26-0,74) 

 
 

0,11 

Consumo de aguas saborizadas 
      No frecuente 
      Frecuente 

 
             REF 

1,10 (0,46-2,60) 

 
 

    0,84 

  

Consumo de bebidas diet 
      No frecuente 
      Frecuente 

 
REF 

1,70 (0,80-3,50) 

 
 

   0,16 

 
REF 

1,79 (0,83-3,86) 

 
 

0,14 

Frecuencia de cepillado  dentífrico 
¥
 

      ≤ 2 veces por día 
      ≥ 3 veces por día 

 
REF 

1,30 (0,64-2,64) 

 
 

 0,47 

  

Frotamiento dentario 
      No 
      Si 

 
REF 

1,30 (0,64-2,61) 

 
 

0,46 

  

  IC= Intervalo de Confianza,    ¥=datos no disponibles, OR=Od-Ratio 
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CCaappííttuulloo  77…………………………DISCUSIÓN.………………………………………..... 

 

El presente estudio fue  el primer relevamiento de base poblacional para determinar 

la prevalencia y severidad de  DE en  preescolares de 5 años de edad de Montevideo-

Uruguay. Esta población presenta una alta asistencia a los centros educativos de 

enseñanza inicial (94,2%) lo que permite obtener información representativa de los niños de 

5 años de Montevideo.   

La prevalencia de DE B.E.W.E ≥1 hallada  en el presente estudio fue 

57,6% [95%IC= 52,7-62,5], mientras que la severidad de DE B.E.W.E ≥2 fue 

8,7% [95%IC=6,0-8,3]. Esta diferencia entre el DE B.E.W.E ≥1 y B.E.W.E ≥2 encontrada, al 

igual que a otros trabajos reportados (28,40,41,67),  puede deberse a que la población estudiada 

era muy joven, siendo necesario de más tiempo de exposición para  expresar un DE más 

severo. 

Una de las debilidades que se encontró fue alcanzar una reproducibilidad inter-

operador buena (Kappa ≥0,7)  fundamentalmente  en área para el índice O´Brien, problema 

que reportan varios autores como dificultad de diagnóstico fundamentalmente en 

esmalte (26,27). Sin embargo, al realizar la conversión al índice B.E.W.E según la  tabla de 

equivalencias ya mencionada, la reproductibilidad inter-operador fue excelente (Kappa 

=0,87).  Además durante el trabajo de campo (5% de muestra) se obtuvo un  Kappa intra-

operador para área según O’Brien muy alto 0,94 (IC) y 0,96 (GG), y  las discrepancias  de 

diagnóstico surgidas durante los exámenes clínicos fueron consensuadas entre las dos 

examinadoras durante el relevamiento.   

En el mismo sentido, la información sobre  las variables biológicas fue escasa, como 

lo fueron la presencia de vómitos (n=20) y de RGE (n=9), lo que fue una limitante para los 

análisis de asociación entre estas y el DE. Particularmente el cuestionario empleado no 

logra captar de forma adecuada la información sobre la presencia de RGE, puesto que esta 

condición muchas veces es asintomática existiendo un subdiagnóstico de la misma en la 

infancia.  

Si bien hemos reportado el DE con el índice B.E.W.E, como fue recomendado por el 

consenso realizado por la Federación Europea de Operatoria Conservadora(5) (2015), la 

prevalencia de DE a partir de esmalte según el índice O´Brien modificado fue alta. Ésta fue  

similar a la  hallada en investigaciones previas en   Reino Unido por Chadwick et al.,(28)en 
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Brasil por Murakami et al. (3) y más recientemente en Emiratos Árabes por Vellore et 

al.(39)(Apéndice 7).  

 La distribución de las lesiones mostró mayor prevalencia en los incisivos superiores 

por su cara palatina, coincidiendo con lo encontrado por Wiegand et al. y Murakami et al. 

entre otros (3,14,43,52). Esta, probablemente sea porque estos dientes son los primeros en 

erupcionar  estando  expuestos por más tiempo a los desafíos  ácidos de la cavidad bucal. 

Además la cara palatina de estos dientesa, acumula menos biofilm  (69) , ya que el biofilm 

podría proteger al esmalte actuando como barrera para evitar el contacto  directo de los 

ácidos con la superficie dentaria (14). Las piezas inferiores mostraron menor cantidad de DE, 

comparado con las superiores pudiendo deberse también al papel protector de la saliva y la 

lengua sobre las superficies oclusales inferiores (69,70). 

 Particularmente, la prevalencia a partir de esmalte según el O’ Brien modificado fue 

similar al estudio regional de Brasil por Murakami et al.(3), aunque este último se realizó en 

niños de 3-4 años de edad, por lo que nuestros resultados podrían ser menores a los de la 

región. 

  Los valores de prevalencia para B.E.W.E ≥1 y B.E.W.E ≥2 fueron  mayores con 

respecto a los valores reportados en el estudio de escolares de 12 años de Montevideo 

(Alvarez et al.)(15) 52,9% [95%IC= 46,0-59,8] y 4,4% [95%IC= 2,5-6,6] 

respectivamente. Esto puede explicarse puesto que el esmalte de la dentición temporaria se 

erosiona 1,5 veces más rápido que el de la dentición permanente. Las razones para que 

esto ocurra son diversas: las piezas temporarias son más pequeñas y con menor espesor 

de tejidos  además del desgaste funcional en el que  transcurren los niños de esta franja 

etaria.(69) 

Varios estudios muestran una mayor prevalencia en varones que en niñas 

(7,14,16,34,52). Según algunos autores (24,61), los varones consumen mayor cantidad de 

bebidas ácidas y  necesitan un 20% más de azúcar que las niñas para reconocer el sabor. 

Sin embargo, no se encontró diferencias  significativa  en el DE entre niñas y varones en 

este estudio,  al igual que Murakami(3) en San Pablo, entre otros(32,39). En cambio, fue 

encontrado un  mayor DE en varones (56,1%) que en niñas (49,5%) en el estudio de 

escolares de 12 años de Montevideo (15), esta diferencia puede deberse a que la población 

del presente estudio es muy joven y los hábitos comportamentales como dieta y actividad 

física se van diferenciando con la edad.  

 La prevalencia de DE B.E.W.E ≥1 fue asociada a diferentes variables 

sociodemográficas de forma significativa; nivel socioeconómico (48,4% [95% CI: 39,2-57,7] 

para el nivel bajo, 60,7% [95% CI: 54,1-67,3]  para el nivel medio y 73,1% [95% CI: 62,-84,4] 
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para el nivel alto), y tipo de atención odontológica (pública 48,2 [95% CI: 38,5-57,8], 

mutualista 59,1 [95% CI: 45,0-63,5] y privada 75,3% [95% CI: 66,1-84,5]), del mismo modo 

estas variables fueron también asociadas significativamente a un mayor  promedio  de 

superficies dentarias con B.E.W.E ≥1 (para el nivel socioeconómico bajo fue 3,81 [95 CI: 

2,95-4,87], medio 4,92 [95% CI: 4,24-5,60] y alto 7,84 [95% CI: 6,15-9,53], para la atención 

odontológica pública 3,79 [95 CI: 2,87-4,71], mutualista 5,03 [95 CI: 4,34-5,73] y privada 

6,30 [95 CI: 5,19-7,41]). Sin embrago, solo algunas variables comportamentales están 

asociadas significativamente al promedio de superficies dentarias con B.E.W.E ≥1, como 

consumo frecuente de yogurt (frecuente 4,47 [95% CI: 3,93-5,02] y no frecuente 6,28 [95% 

CI: 5,01-7,54]) y la frecuencia de cepillado con dentífrico fluorado (≤ 2 veces por día 4,35 

[95% CI: 3,79-4,92] y ≥ 3 veces por día 5,90  [95% CI: 4,80-7,00]) mientras que en 

prevalencia las mismas variables presentan una asociación cercana a la significación. Esto 

podría explicarse por hecho de que el número de superficies dentarias  afectadas podría 

expresar mejor la intensidad del DE,  mostrando también como algunas variables 

comportamentales estarían asociadas al DE (Tabla 1).  

Por lo contrario, la prevalencia de DE severo B.E.W.E ≥2 fue asociada 

significativamente al tipo de centro educativo  (8,2% [95% CI: 5,3-11,1] para los públicos y 

12,7% [95% CI: 8,9-16,6] para los privados) y a dos variables comportamentales consumo 

de jugos Ades ® (5,3% para no frecuente [95% CI: 2,4-8,2]  y 11,3% [95% CI: 7,2-15,5] 

 para frecuente) y consumo de yogurt (16,4% [95% CI: 7,9-25,0] para no frecuente y 6,7 

[95% CI: 8,9-16,6] para frecuente) mostrándose así el DE severo asociado con las variables 

comportamentales además de la sociodemográficas. En este estudio las estimaciones de 

los valores promedios de las superficies afectadas por el DE B.E.W.E ≥2 fueron muy bajas 

(<1 superficie dentaria afectada) por lo que carecen de relevancia clínica (Tabla 2).   

En el análisis multivariado las variables sociodemográficas para DE en esmalte 

como nivel socioeconómico y nivel educativo de la madre pierden asociación significativa 

cuando son ajustadas por las variables comportamentales. Esto puede deberse a que exista 

un modelo jerárquico donde las segundas estén subordinadas a las primeras, si bien esto 

obedece a un modelo teórico cel mismo no fue testeado para esta oportunidad. 

Finalmente en el análisis multivariado ajustado se encontró una mayor chance de 

DE B.E.W.E ≥1 en aquellos niños  que tenían atención odontológica privada OR=3,07 

[95%IC 1,51-6,28] y una menor chance en aquellos niños que consumían yogurt 

frecuentemente OR=0,53 95% [IC 0,30-0,92] (Tabla 3). También se encontró una mayor 

chance de DE B.E.W.E ≥2 asociada significativamente con los niños de nivel 

socioeconómico alto OR=2,91 [95%IC=1,03-8,21] y los que consumen frecuentemente jugo 
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Ades® OR=3,06 [95%IC=1,44-6,52]. Mientras que los niños que consumían yogurt 

frecuentemente tuvieron menos riesgo de DE severo OR=0,34 [95%IC=0,15-0,74] (Tabla4). 

La atención odontológica privada y el nivel socioeconómico alto están relacionadas 

con el poder de compra del hogar y acceso a los servicios, pudiendo explicar  que este 

sector de la población tendría mayor acceso al consumo de alimentos ácidos (jugos, dulces, 

golosinas, bebidas potencialmente erosivas), resultados que concuerdan con el  estudio de  

Habib et al.(33)  (2013) en  Estados Unidos y el de Mantonanaki en Grecia (2013)(40).  

En cuanto a los hábitos comportamentales se encontró una asociación significativa 

con el consumo de yogurt y jugos Ades®. Aquellos niños que consumían yogurt 

frecuentemente presentaron 47% menos chance de tener DE B.E.W.E ≥1 y 66% menos 

chance de tener DE B.E.W.E ≥2. Este hallazgo fue similar  al  estudio de El Aidi en 

adolescentes en 2011(24).  Este efecto protector del yogurt puede ser debido  a su alto 

contenido de calcio y fosfato que provoca sobresaturación con respecto a la hidroxiapatita 

evitando el DE, a pesar su bajo pH (70). Mientras que aquellos niños que consumían jugo 

Ades® frecuentemente presentaron 2 veces más chance de tener DE B.E.W.E ≥2 

(duplicando el riesgo). Aunque no se encontró en estudios in vivo asociación entre DE y 

jugos a base de proteína de soja como el Ades®, el alto contenido de azúcar y ácido de 

ljugo Ades® podría explicar su potencial erosivo (en 200 ml; 14,4 gramos de azúcar 

agregada, de ácido cítrico entre otros componentes)(71). La bebidas azucaradas ha sido 

asociadas con DE por varios autores Al Majed et al.(14) y Al- Malik et al.(35) las bebidas con 

alto contenido de sacarosa bajan el pH del medio bucal a niveles críticos favoreciendo la 

desmineralización y  propiciando así el inicio de la erosión dental(56). 

El DE es un proceso de salud-enfermedad determinado socialmente,  teniendo  más 

de un único factor etiológico, puesto que hay una red de causalidad vinculada a la 

estructura social, a la cultura y al estilo de vida, siendo muchas veces difícil la cuantificación 

de los indicadores de riesgo que están asociadas a dicha condición. En el presente estudio 

los indicadores de riesgo sociodemográficos asociados al DE fueron: atención odontológica 

privada para DE a partir de esmalte y nivel socioeconómico a partir de dentina.  Así también  

indicadores comportamentales asociados, como el consumo frecuente de jugo® Ades para 

DE a partir de dentina.  Mientras que el consumo frecuente de yogurt, puede ser, 

considerado un factor protector para el DE tanto a partir de esmalte como de dentina. Si 

bien, para identificar factores de riesgo son preciso estudios longitudinales, estos muchas 

veces son difíciles de realizar, particularmente por los altos costos y por la dificultad en el 

seguimiento de los participantes.  
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CCaappííttuulloo  88…………………CONSIDERACIONES FINALES………………………….... 

 

Siendo este el primer estudio poblacional en preescolares de 5 años de Montevideo 

– Uruguay, la prevalencia encontrada de DE fue alta, siendo la superficie más afectada 

palatino del incisivo lateral superior (lesiones en esmalte). 

Los indicadores de riesgo asociados al DE fueron: atención odontológica privada 

para DE a partir de esmalte y nivel socioeconónico para dentina.  Así también  factores 

comportamentales asociados como consumo frecuente de jugo® Ades para DE a partir de 

dentina.  Mientras que el consumo frecuente de yogurt, puede ser, considerado un factor 

protector para el DE tanto a partir de esmalte como dentina B.E.W.E ≥1 y B.E.W.E ≥2.   

 Creemos que los datos obtenidos en el presente estudio pueden ser de importancia 

para la implementación o modificación de acciones educativas y tratamientos tempranos, a 

nivel poblacional,  que apunten a cambiar hábitos alimenticios y a prevenir la incidencia del 

DE así como otras patologías influenciadas por el estilo de vida. 
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ANEXO  1 Aval Institucional. 
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ANEXO 2  Autorización Comité de ética Facultad de Odontología.
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ANEXO 3 Mapa con la ubicación de las 38 escuelas públicas y privadas que fueron 
sorteadas para el relevamiento. 
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ANEXO 4  Autorización de ANEP para la realización del trabajo de campo. 
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ANEXO 5 Índice de Nivel Socio Económico (INSE). 
 

 
 
 
Fuente de datos: Encuesta Nacional de Hogares (ECH) que elabora el Instituto Nacional de 
Estadística (INE) correspondiente al año 2008. 
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  AAppéénnddiicceess………………………………………………………………………………………….. 

 
El consentimiento informado, cuestionario a padres y ficha epidemiológica están 

confeccionadas en conjunto con la Dra. Graciela García Righetti, también cursante de la 

maestría de Odontología, opción Odontopediatría. Si bien el proyecto es individual, dado 

que la población estudiada  fue  la misma fueron confeccionadas fichas únicas.  
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APÉNDICE 1. Fluxograma de distribución de la muestra. 

 
 
 
 

2ª etapa 

1ª etapa Aleatorización 

38 centros de educación 
inicial sorteados. 

20 centros públicos  
18 centros privados. 

 113 no aceptan participar  

Aleatorización 

13.169 niños 
(año 2016) 

 

12.518 niños  
(año 2016) 

760 niños (año2016) 
400 de centros públicos 
360 de centros privados 

    727 niños (año 2017) 
390 de centros públicos 
337 de centros privados  

    n=  614 niños 
317 de centros públicos 
297  de centros privados  

244 públicas 

 81 privadas 

 20 públicas 

 
 18 privadas 

270 centros con matrícula 
≥ a 20 niños en nivel 5. 

325 centros de educación 
inicial  nivel 5 de Montevideo. 
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APÉNDICE 2                       

CONSENTIMIENTO INFORMADO 

Estimados padres/responsables: 
Somos Profesores de Odontología para niños, de la Facultad de Odontología de la 

Universidad de la Republica, que vamos a desarrollar una Evaluación de la salud bucal dirigida a 

preescolares de nivel 4 y 5. El objetivo es conocer el estado de salud de la población de estas edades 

en el Uruguay con la finalidad de poder mejorar las acciones de salud correspondientes.  El Jardín de 

infantes donde concurren sus hijos ha sido sorteado entre todos los jardines del Departamento de 

Montevideo con esta finalidad y para ello nos hemos contactado con las autoridades del mismo. 

Nuestro trabajo tiene por objetivo saber cómo es el estado de salud de los niños preescolares, 

con respecto a las enfermedades bucales más frecuentes en estas edades: caries, inflamación de 

encías y desgaste por ácidos presentes en la boca de los niños.   

Recibirán un cuestionario sobre datos personales y de comportamiento que tienen relación 

directa con el estado de salud bucal. A los chicos se les hará un examen clínico bucal, y fotografías 

de boca en las  que no se mostrará la  cara, solo la boca, a fin de establecer un diagnóstico 

completo, que estará a su disposición en todo momento.  

El examen clínico será realizado por nosotras, una sola vez, quienes tenemos gran experiencia 

en la atención de niños de estas edades.  Se respetarán las normas nacionales de bioseguridad para la 

transmisión de infecciones. Se usarán materiales descartables y esterilizados por lo que no existen 

riesgos adicionales, a los previsibles a una consulta odontológica de rutina. Solamente recibirá un 

examen odontológico, que no implica riesgo de orden físico o psicológico por su participación. 

Como beneficio, recibirá un diagnóstico completo del estado de salud de la boca de sus 

hijos, un kit de higiene con cepillo y dentífrico fluorado, enseñanza de medidas preventivas y en el 

caso de observarse alguna necesidad de tratamiento, se les comunicará los sitios más accesibles para 

su atención. No se dará remuneración económica de ningún tipo por participar. 

El equipo de investigación se responsabiliza por la confidencialidad de los datos aportados 

por ustedes y relevados en el examen clínico, no siendo posible el acceso a la información recogida 

por ninguna persona que no sean los profesionales abajo firmantes y los padres o responsables del 

niño examinado. Cualquier duda respecto a nuestro trabajo podrá ser aclarada por los investigadores 

responsables en cualquier momento por los teléfonos:   Graciela García 099479987 e Inés Caviglia 

099160026. También podrán solicitar información a través de las autoridades del Jardín de infantes 

que se encuentran permanentemente en contacto con nosotros y si lo desean, acompañar a sus hijos 

el día del examen.  Se asegura la libertad de rechazar esta invitación a participar o retirarse del 

estudio en cualquier momento del mismo, sin que esto traiga consecuencia a los participantes. 

El abajo firmante declara que fue informado de los objetivos y procedimientos que 

serán realizados en esta investigación, así como de sus derechos y los deberes de los 

investigadores. Declara también haber recibido una copia de este documento. 

 

Acepto voluntariamente…………………………………. No acepto……………….…… 
Nombre padre/madre/responsable………………………………………………………………….. 
Número de cédula de identidad………………………………………………………………………….. 
Montevideo,……………………………………………………………….........……………….de 2017. 
Firma investigadores…………………………………………………………………………………… 
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APÉNDICE 3  Cuestionario 

 



 
50 

   



 
51 

 

 

 

 

 

 



 
52 

 

 

 



 
53 

APÉNDICE 3   Ficha epidemiológica. 
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APÉNDICE 5. 

Comunicado a los padres o representantes legales del estado de salud bucal de sus hijos. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
55 

 

APÉNDICE 6. 

Tabla 5. Distribución de la población estudiada. Porcentaje 
neto y ponderados 

 n   % neto 
    

% ponderado 

Variables sociodemográficas  

 Sexo 
       Femenino 
       Masculino 

 
310 
304 

 
0,50 
0,49 

 
           - 

Tipo de escuela  
      Privada 
      Pública 

 
297 
317 

 
48,4 
51,6 

 

    
           - 

Nivel Socioeconómico (INSE)  
      Bajo 
      Medio 
      Alto 

 
130 
338 
130 

 
22,6 
55,9 
21,5 

 
         34,8 
         55,9 
           9,3 

Nivel Educacional de la Madre 
      Ciclo Básico Incompleto 
      Ciclo Básico Completo 
      Bachillerato Completo 
      Terciario Completo 

 
154 
180 
129 
159 

 
25,1 
29,4 
21,0 
24,5 

 
38,3 
34,0 
15,9 
11,8 

Atención Odontológica del Niño 
      Público 
      Mutualista 
      Privado 

 
125 
341 
147 

 
20,5 
55,5 
24,0 

 
32,3 
55,3 
12,4 

Variables Comportamentales 

Tiempo de ingesta mamadera/sorbito 
      < 2 años 
      ≥ 2años a ≤ 3 años 
      ≥ 3años a 5 años 

 
319 
202 
93 

 
51,9 
32,9 
15,2 

 
54,7 
32,1 
13,2 

Forma de tragar 
¥ 

     Toma con sorbito/pajita 
     Hace buches al tragar 
      Traga enseguida 
       

 
39 
74 
500 

 
6,4 
12,0 
81,6 

 
 

Consumo  de bebidas colas 
¥
 

      No frecuente 
      Frecuente 

 
144 
469 

 
23,5 
76,5 

 
21,2 
78,8 

 

Consumo de Ades® 
¥
 

      No frecuente 
      Frecuente 

 
       289 
       322 

 
47,3 
52,7 

 
           43,9 
           56,1 

Consumo de yogurt 
      No frecuente 
      Frecuente 

       
      120 
      494 

 
19,5 
80,5 

 
17,6 
82,4 

Consumo  de agua con gas 
¥
 

      No frecuente 
      Frecuente 

 
289 
322 

 
47,3 
52,7 

 
           44,1 
           55,9 

Consumo de aguas saborizadas 
      No frecuente 
      Frecuente 

 
118 
496 

 
19,2 
80,8 

 
21,2 
78,8 

Frecuencia de cepillado con dentífrico 
¥
 

      ≤ 2 veces por día 
      ≥ 3 veces por día 

 
408 
205 

 
66,5 
33,5 

 
72,5 
27,5 

  
¥
NA= Datos no disponibles 
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APÉNDICE 7. 

Tabla 6. Distribución de la muestra, prevalencia total (O´BRIEN ≥ 1) 

 n (%) Prevalencia 
% 

   O´Brien. 

IC (%) P 

Variables sociodemográficas  

 Sexo 
       Femenino 
       Masculino 

 
310 (50.5) 
304 (49.5) 

 
52,2 
51,6 

 
45,2-59,2 
44,5-58,8 

0,92 

Tipo de escuela  
      Privada 
      Pública 

 
297 (48.4) 
317 (51.6) 

 
49,2 
52,2 

 
43,4-55,0 
46,7-57,8 

0,46 

Nivel Socioeconómico (INSE)  
      Bajo 
      Medio 
      Alto 

 
 137 (22,6) 
338 (55.9) 
130 (21,5) 

 
       40,8 

56,2 
68,6 

 
   31,7-49,9 

49,4-62,9 
57,2-80,0 

 

  <0,01 

Nivel Educacional de la Madre 
      Ciclo Básico Incompleto 
      Ciclo Básico Completo 
      Bachillerato Completo 
      Terciario Completo 

 
154 (25.1) 
180 (29.4) 
129 (21.0) 
150 (24.5) 

 
50,8 
49,0 
53,6 
62,5 

 
42,2-59,3 
40,2-57,8 
42,3-64,9 
51,1-74,0 

0,31 

Atención Odontológica del Niño 
      Público 
      Mutualista 
      Privado 

 
125 (20.5) 
341 (55.5) 
147 (24.0) 

 
40,2 
55,4 
66,5 

 
30,7-49,7 
48,9-61,9 
55,5-77,6 

<0,01 

Variables Comportamentales 

Tiempo de ingesta mamadera/sorbito 
      < 2 años 
      ≥ 2años ≤ 3 años 
      ≥ 3años a 5 años 

 
319 (51.9) 
202 (32.9) 
93 (15.2) 

 
50,7 
50,4 
60,3 

 
44,0-57,5 
41,2-59,7 
47,2-73,4 

0,42 

Forma de tragar ¥ 
     Toma con sorbito/pajita 
     Traga enseguida  
     Hace buches al tragar 
       

 
39 (6.4) 

 500 (81.6) 
74(12) 

 

 
46,6 
50,4 
52,7 

 
26,8-66,4 
36,8-63,9 
47,1-58,3 

0,83 

Consumo  de bebidas colas ¥ 
      No frecuente 
      Frecuente 

 
144 (23.5) 
469 (76.5) 

 
50,0 
52,2 

 
39,0-60,9 
46,8-58,1 

0,70 

Consumo de Ades® ¥ 
      No frecuente 
      Frecuente 

 
289(47,3) 
322(52,7) 

 
53,0 
51,1 

 
   45,7-60,3 
   44,2-57,9 

0,71 

Consumo de yogurt 
      No frecuente 
      Frecuente 

 
120 (19.5) 
494 (80.5) 

 
63,0 
49,5 

 
51,5-74,5 
 44,0-55,0 

0,04 

Consumo  de agua con gas ¥ 
      No frecuente 
      Frecuente 

 
289 (47.3) 
322 (52.7) 

 
51,3 
52,2 

 
 43,7-58,9 

   45,5-59,0 

0,86 

Consumo de aguas saborizadas 
      No frecuente 
      Frecuente 

 
118 (19.2) 
496 (80.8) 

 
45,0 
53,8 

 
34,2-55,8 
48,3-59,3 

0,16 
 

Consumo de bebidas diet 
     No frecuente 
     Frecuente 

 
463 (75,4) 
151 (24,6) 

 
52,1 
51,0 

 
46,5-57,8 
40,2-61,8 

    0,85 

Frecuencia de cepillado con dentífrico ¥ 
      ≤ 2 veces por día 
      ≥ 3 veces por día 

 
408 (66.5) 
205 (33.5) 

 
49,2 
58,7 

 
43,2-55,2 
49,5-67,9 

0,09 

Frotamiento dentario 
     No  
     Si 

 
403 (56,9) 
207 (59,0) 

 
50,2 
55,5 

 
44,0-56,4 
46,8-64,3 

    0,34 

Chi cuadrado test   IC= Intervalo de Confianza   
  ¥=datos no disponibles 
 

  


