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2.1 CONCEPTO DE EROSIÓN DENTAL 

 

Las alteraciones dentarias que cursan con pérdida de la estructura del esmalte no son 

problemas dentales nuevos. Este tipo de lesiones se pueden observar en restos 

arqueológicos pertenecientes a épocas anteriores a la aparición de la caries dental, 

manifestándose como desgaste dental. En los últimos años se ha registrado un aumento 

considerable de alteraciones que cursan con pérdida de la estructura de los dientes 

debido a procesos no cariosos
1-3

. 

El término desgaste dental comprende diferentes entidades según su etiología que se 

definen tradicionalmente como atrición, abrasión, abfracción y erosión. El factor 

etiológico es, en muchos casos, difícil de identificar, por lo que es importante realizar 

una minuciosa historia clínica una vez detectado el problema para, partiendo de un 

adecuado diagnóstico,  poder aplicar las medidas preventivas apropiadas para cada caso 

concreto
1, 2, 4, 5

. 

El término atrición proviene del latín atterere, atrivi, attritum, que significa “frotar 

contra algo”. La atrición dental se define como la pérdida progresiva, fisiológica o 

patológica, del diente debido al contacto de las superficies dentarias entre si durante la 

masticación, y puede afectar tanto a las superficies oclusales e incisales, como a las 

superficies proximales. La intensidad en este tipo de desgaste se asocia a hábitos 

parafuncionales como el bruxismo, que se considera la primera causa de atrición en los 

seres humanos
1, 4-12

. 

El término abrasión deriva del latín abradere, abrasi, abrasum, que significa “raspar” y 

hace referencia a la pérdida de sustancia o estructura por procesos mecánicos. La 

abrasión dental se define como el desgaste patológico resultado de un proceso anormal  



 

Erosión dental. Prevalencia y factores etiológicos en una muestra de niños y adolescentes valencianos. 

20 
 

 

causado por un contacto frecuente con sustancias abrasivas ajenas al aparato 

estomatognático como por ejemplo el polvo abrasivo en las minas de carbón o el uso de 

cepillos de dientes con cerdas muy duras
1,2,4-15

. 

La abfracción dental deriva del latin fractio que significa "rompimiento" y se define 

como la pérdida patológica de la sustancia dental causada por las fuerzas de carga 

biomecánica. Las lesiones se producen debido al desprendimiento de tejido duro por la 

flexión del diente ante fuerzas oclusales excéntricas en pacientes bruxistas
1-4,8-10,13,14,16-

19
. 

La palabra erosión deriva del verbo en latín erodere, erosi, erosum, que significa “roer 

o corroer” y describe el proceso de destrucción gradual de alguna superficie, 

generalmente, por procesos electrolíticos o químicos
1,19,20

. 

En odontología el término clínico erosión dental se define como la pérdida patológica, 

crónica, localizada e indolora de los tejidos dentales, producido por la acción química 

de ácidos, donde no está involucrada la acción de microorganismos
3,6,19,21-25

. 

Aunque los términos erosión dental y desgaste por erosión dental son en la literatura 

considerados sinónimos, en términos puros, consideramos la erosión dental como un 

proceso químico que implica la disolución del esmalte y la dentina por ácidos no 

procedentes de bacterias. Por otro lado la eliminación, mediante la atrición durante la 

masticación o la abrasión por el cepillado dental, del esmalte que se encuentra 

reblandecido por la acción de los ácidos de origen no bacteriano se conoce como 

desgaste por erosión dental
7, 26, 27

. 

Estos ácidos que generan la disolución de la estructura dental mineralizada por contacto 

directo con ella, llegan a la cavidad oral provenientes de diferentes fuentes: 
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 Fuentes intrínsecas. El ácido clorhídrico prodecente del interior del propio 

paciente, genera la disolución del esmalte debido a su bajo pH, alrededor de 1. 

Esto ocurre en personas con reflujo gastroesofágico, regurgitación, vómitos 

persistentes y especialmente en pacientes que sufren trastornos alimenticios 

como la anorexia y la bulimia
1,4,19,22-25,28-30

. 

 Fuentes extrínsecas.  Se trata de ácidos exógenos procedentes del consumo de 

alimentos sólidos y líquidos ácidos como frutas, zumos de frutas y bebidas 

carbonatadas. También pueden provenir de medicamentos ácidos como el ácido 

ascórbico (vitamina C) o el ácido acetilsalicílico (aspirina®)
4,19,21-25,28,29,31

. 

 Fuentes idiopáticas. Provenientes de ácidos de origen desconocido, donde ni la 

anamnesis, ni la exploración ni las pruebas complementarias nos permiten 

esclarecer la etiología de la lesión observada. El porcentaje de estos casos es 

muy reducido
19,23,28

.  

 

 

2.2 EVOLUCIÓN HISTÓRICA DE LA CONDICIÓN “EROSIÓN DENTAL” 

 

La erosión dental ha sido durante mucho tiempo una condición de poco interés de 

estudio en la práctica clínica, tanto privada como pública y en el ámbito científico
2,32

. 

Sin embargo, este hecho hoy en día, está cambiando. En los últimos años se ha 

observado un incremento significativo de su prevalencia, especialmente en niños y 

adolescentes, por lo que ha aumentado el interés de estudio de esta condición y la 

investigación de la misma en diferentes disciplinas sanitarias, sobre todo en el campo de 

la Odontología
2
.  

 



 

Erosión dental. Prevalencia y factores etiológicos en una muestra de niños y adolescentes valencianos. 

22 
 

 

La Organización Mundial de la Salud (OMS) es la autoridad directiva y coordinadora de 

la acción sanitaria en el sistema de las Naciones Unidas y es la responsable de 

configurar la agenda de las investigaciones en salud y establecer normas en las 

tendencias sanitarias mundiales en el área de Salud Pública
33

. En el año 2008  presentó 

El Plan de Acción de Estrategia Mundial 2008-2013 para la Prevención y Control de 

las Enfermedades No Transmisibles cuyo objetivo consistió en promover intervenciones 

para reducir los principales factores de riesgo de las enfermedades no transmisibles, 

tales como la erosión dental
34

.  

Actualmente, el mundo se enfrenta a dos problemas importantes relacionados con la 

nutrición del individuo, uno de ellos por déficit en la misma, provocando hambre o 

deficiencias nutricionales y el otro por exceso, provocando sobrepeso u obesidad. La 

globalización de los mercados y el desarrollo económico han dado como resultado 

rápidos cambios en la dieta y los estilos de vida, provocando un aumento en la 

prevalencia de enfermedades crónicas tales como la obesidad, la diabetes, las 

enfermedades cardiovasculares, el cáncer, la osteoporosis y las enfermedades orales 

como la caries y la erosión dental o la enfermedad periodontal
35,36

.  

En el año 2003, cinco años antes del establecimiento del plan estratégico al que se ha 

hecho referencia anteriormente
34

,  la misma OMS en su informe sobre El programa 

global de salud oral consideró el enfoque de los factores de riesgo en la promoción de 

la salud bucal, y estableció como principal estrategia para prevenir y controlar las 

enfermedades orales la educación de la población a través de
35

: 
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 El asesoramiento nutricional, abarcando no sólo los aspectos generales de salud 

y buenos hábitos nutricionales, sino también haciendo hincapié en los aspectos 

directamente relacionados con la salud oral. 

 El asesoramiento sobre los beneficios de reducir el consumo de bebidas 

azucaradas, factor de riesgo importante en el desarrollo de la caries dental.  

 El asesoramiento sobre los beneficios de reducir el consumo, la cantidad y la 

frecuencia de bebidas ácidas y gaseosas, factor de riesgo importante en el 

desarrollo de la erosión dental.  

La OMS creó en el año 1998 la  International Statistical Classification of Diseases and 

Related Health Problems (ICD) con el propósito de realizar una clasificación de las 

enfermedades para permitir un registro sistemático, la interpretación y la comparación 

de los datos de mortalidad y morbilidad recolectados en diferentes países o regiones y 

en diferentes momentos. El término erosión dental apareció por primera vez en esta 

clasificación en el año 2010, doce años después de su creación. En el capítulo XI, junto 

a las enfermedades del sistema digestivo se añadió una sub-clasificación de las 

enfermedades de los tejidos duros donde se incluían el desgaste, la abrasión y la erosión 

dental como se observa en la Tabla 1
37

. 

Capítulo XI. Enfermedades del sistema digestivo (K00-K93) 

K03 Otras enfermedades de los tejidos duros 

 K03.0 Desgaste excesivo de los dientes 

 K03.1 Abrasión de los dientes 

 K03.2 Erosión de los dientes 

  Tabla 1. International Statistical Classification of Diseases and Related Health  

  Problems (ICD-10)
37

.   
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Conviene destacar que ha sido en los últimos diez años en los que se ha observado una 

tendencia al alza en la relación de estudio sobre erosión dental como evidencia la 

Gráfica 1, donde queda representado el número de artículos publicados sobre este tema, 

desde los años 40  del siglo XX hasta la actualidad. En las primeras décadas, en los años 

60 del siglo pasado, observamos que los estudios publicados eran muy escasos, menos 

de 30 artículos por año. Ya en los años 90 se observa un aumento en la producción 

científica, publicándose entre 40-60 artículos al año como media. Como se ha 

comentado, es ya en el siglo XXI, cuando el estudio de la erosión dental, asociado a este 

aumento de prevalencia, motiva a los investigadores, y aumenta el número de 

publicaciones, siendo de aproximadamente 150 por año. 

Gráfica 1. Número de artículos relacionados con la erosión dental publicados por año desde 1945 hasta la 

actualidad. 

 

2.3 EPIDEMIOLOGÍA DE LA EROSIÓN DENTAL 

Existe un consenso por parte de la comunidad científica respecto al aumento en la 

prevalencia de la erosión dental, pero son escasos los datos históricos para apoyar esta 
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 afirmación. Además resulta difícil comparar los resultados recogidos por los diferentes 

estudios de los que se dispone, tanto por la disparidad de las muestras como de los  

índices empleados
7,20,27,38-40

.  

Los informes sobre la prevalencia de erosión dental en la actualidad son muy variables, 

tanto en dentición temporal como permanente, (Anexo 1) con rangos que van del 0,6 al 

98,3% en niños en edad escolar y del 1,8 al 75% en pacientes adolescentes. En los 

estudios más recientes realizados en poblaciones infantiles se puede observar una 

prevalencia elevada de lesiones que afectan al esmalte de la dentición temporal con 

porcentajes que varían entre el 51,8 y el 93,9%, mientras que las lesiones que afectan a 

la pulpa son muy escasas (0,8%). La localización de dichas lesiones en la dentición 

temporal varía según los autores, encontrándose en los diferentes estudios resultados de 

una mayor prevalencia en caninos, incisivos o molares
41-47

. Del mismo modo la 

prevalencia de erosión en la dentición permanente también presenta variaciones en sus 

porcentajes según los estudios consultados, pudiendo pasar de niveles del 0% a los 6 

años al 75% a los 12 años, con mayor frecuencia de lesiones que afectan sólo a esmalte 

(entre el 32,5% y el 100%) en incisivos y molares
22,40,42,43,46,48-65

. 

Estas diferencias en los datos pueden ser debidas, en parte, a diferencias reales de las 

poblaciones estudiadas, pero son mayoritariamente consecuencia de no encontrar un 

índice de erosión unificado entre los investigadores para detectar y medir la enfermedad 

como se observa en el Anexo 1, donde al realizar una búsqueda bibliográfica de 

artículos publicados durante los últimos 10 años que estudien la prevalencia de erosión 

dental en la población infantil, se observa que se han empleado hasta 6 índices 

diferentes (TWI, O´Sullivan, Lussi, Johansson, O´Brien y BEWE) siendo el más 

utilizado el índice TWI, seguido del índice BEWE
8,20,39,27,66,67

. 
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La prueba más evidente del aumento en la prevalencia de la erosión dental la recoge el 

estudio realizado por Ganss (2001) que emplea modelos de ortodoncia a través de los 

que analiza la variación de la erosión dental en una muestra de 1.000 pacientes en la 

década de los 80 y diez años después, en la década de los 90, observando un incremento 

estadísticamente significativo en la prevalencia de erosión dental en la dentición 

temporal. Así Ganss observó, que en la década de los 80, el 25% de los molares y el 

23% de los caninos presentaban grado 1 en la escala de Linkosalo & Markkanen y el 

7% y el 5% respectivamente presentaban lesiones de grado 2. Una década más tarde el 

55% de los molares y el 45% de los caninos presentaban lesiones grado 1 y el 13% y el 

11% respectivamente de grado 2
38

. 

 

2.4 PATOGÉNIA DE LA EROSIÓN DENTAL 

Es necesario comprender el modelo patogénico de la erosión dental y los mecanismos 

involucrados para interpretar fácilmente los hallazgos encontrados en las 

investigaciones y en la clínica, que constituirán la base para la instauración de medidas 

preventivas y terapéuticas
2
. 

El proceso biológico que constituye la erosión dental es dinámico. Los minerales de los 

tejidos duros se encuentran en equilibrio con el medio oral, produciéndose un proceso 

continuo de desmineralización-remineralización
2,68

. 

La cavidad oral está bañada continuamente por saliva mediante una delgada película, 

que tiene un volumen residual de aproximadamente 1ml. Cuando un ácido entra en la 

boca, su volumen excede en gran medida a la cantidad de saliva presente, y durante un 

corto periodo de tiempo (dependiendo del tiempo que se mantenga la solución en la  
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boca) los dientes estarán expuestos a una mezcla de saliva y solución ácida que se 

asemeja mucho al ácido en sí
69-74

. Como consecuencia los iones de hidrógeno (H
+
) 

procedentes de dichos ácidos generan cambios en el grado de saturación del contenido 

mineral, captando calcio y fosfato de la superficie dental y produciendo una lesión 

erosiva que se caracteriza por el ablandamiento inicial de la superficie del esmalte, 

como representa la siguiente ecuación
2,7,24,69-74

: 

Ca10(PO4)6(OH)2                                       10Ca2++6PO4
3-+2OH- 

Esta situación tiene una duración en el tiempo, después el fluido es ingerido o 

expectorado e inmediatamente se produce un aumento de la cantidad de la saliva para 

amortiguar los ácidos y remineralizar la estructura dental 
2,7,24,69-74

. 

Sin embargo, cuando el equilibrio entre la disolución y deposición del contenido 

mineral se rompe existe una pérdida neta de minerales como consecuencia de la acción 

de los ácidos como se observa en la imagen A de la Figura 1. La exposición a ácidos de 

los tejidos dentarios produce cambios en las propiedades físicas de la superficie del 

diente, generando una disminución en la microdureza superficial y haciendo que sea 

más susceptible a la abrasión o la atrición
2,7,29,75

. Si la exposición al ácido persiste en el 

tiempo, se genera una continua disolución capa a capa de los cristales del esmalte; en 

primer lugar de la vaina del prisma y a continuación del núcleo, dejando la apariencia de 

panal de abeja y conduciendo a una pérdida permanente del volumen del diente. A partir 

de este momento el ácido se difundirá en el área inter-prismática, disolviendo más 

mineral debajo de la superficie, en la región sub-superficial y produciendo una lesión 

erosiva clínicamente visible que afectará al esmalte como se observa en la imagen B de 

la  Figura 1
2,7,21,24,32,68-71,73-76

. En etapas más avanzadas la dentina se verá afectada,   
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observándose una exposición de la capa externa de la matriz orgánica de la dentina 

totalmente desmineralizada seguida de zonas parcialmente desmineralizadas como se 

observa en la imagen C de la Figura 1. La afectación de la dentina producirá pérdida de 

la anatomía del diente, pérdida de la dimensión vertical e hipersensibilidad 

dentaria
2,7,24,69,70,73,75-77

. 

 

Figura 1. Diferentes etapas en el proceso de erosión dental. A. Reblandecimiento  

del esmalte (pérdida no visible). B. Pérdida de sustancia (erosión dental visible) y  

reblandecimiento de la superficie subyacente. C. Pérdida de la dentina
69

. 

 

 

2.5 FACTORES ETIOLOGICOS DE LA EROSIÓN DENTAL 

Atendiendo a la definición de erosión dental podría parecer que su etiología es bastante 

sencilla y que está únicamente condicionada por la presencia y acción de ácidos sobre 

los tejidos minerales del diente. Sin embargo, se trata de un proceso bastante más 

complejo de lo que puede parecer a primera vista
2,6,32

. Existen factores biológicos como 

el flujo, la composición o la capacidad tampón de la saliva y las características 

anatómicas de los dientes y de los tejidos blandos que junto con  factores químicos de 

los alimentos sólidos y líquidos (pH, capacidad tampón y ácido presente) y factores del 

comportamiento del individuo relacionados con el estado de salud general, el consumo  

A B C 
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frecuente de bebidas carbonatadas o frutas ácidas, la higiene oral y ciertos hobbies como 

la natación determinan en cada paciente el riesgo de desarrollar la enfermedad y la 

gravedad de las lesiones
30-32

. 

La erosión dental es una enfermedad multifactorial donde la interacción de diferentes 

factores en el tiempo produce la manifestación o no de la enfermedad, mediante lesiones 

de diferentes grados de evolución. Es necesario comprender bien la interacción de los 

diferentes factores relacionados con la misma, para explicar porque algunos individuos 

presentan más riesgo de erosión que otros y poder establecer así un plan de prevención 

individualizado
9,77,78

. 

Lussi
2
 es el único autor que en el año 2006 buscó representar de manera gráfica la 

etiología multifactorial de la enfermedad, estableciendo  los factores responsables de la 

misma agrupados en tres grandes bloques: factores biológicos, factores químicos y 

factores de comportamiento, como se recoge en la Figura 2.  

 

 Figura 2.  Diagrama sobre los factores etiológicos que 

influyen en la erosión dental
2
. 
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Si se observa detenidamente la evolución de las lesiones erosivas desde su inicio, en una 

primera etapa existe un cierto grado de reparación, que se simboliza en el diagrama de 

Lussi con la flecha inversa. Con el tiempo y la interacción de los diferentes factores 

implicados puede llegar a romperse el equilibrio entre los factores causales y los 

factores protectores y llevar a la progresión y agravamiento de la enfermedad
2
. 

 

A continuación se analizarán en mayor profundidad los diferentes factores que influyen 

en la erosión dental. 

 

2.5.1 Factores biológicos relacionados con la erosión dental 

a. La saliva 

La saliva es un fluido orgánico complejo que se encuentra en la cavidad bucal 

recubriendo los dientes y la mucosa oral, mediante una fina película de 

aproximadamente 100µm de grosor
1,24,79

. 

Su producción varía entre 0,5 y 1 litro al día, siendo secretada el 90% por los tres pares 

de glándulas salivales mayores (parótida, submandibular y sublingual), y el 10% 

restante por las numerosas glándulas salivales menores localizadas en toda la mucosa 

oral, a excepción del dorso de la lengua, la parte anterior del paladar duro y las encías 

24,80-82
. Se trata de una secreción exocrina compleja, transparente, sin olor, neutra o 

débilmente ácida, ligeramente viscosa e importante en el mantenimiento de la 

homeostasis de la cavidad bucal, compensando los cambios producidos en su pH con el 

objetivo de evitar la aparición de enfermedades como la erosión dental
1,81,83

. 
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La saliva está constituida por componentes inorgánicos o electrolitos, componentes 

orgánicos proteicos y componentes orgánicos no proteicos como se muestra en la Tabla 

2
2,24,81

.  

ELECTROLITOS COMPONENTES 

ORGÁNICOS 

PROTEICOS 

COMPONENTES 

ORGÁNICOS  NO 

PROTEICOS 

 Cloruro 

 Sulfatos 

 Amortiguadores no específicos 

 Sodio 

 Potasio 

 Calcio 

 Bicarbonato 

 Fosfato inorgánico 

 Tiocianato 

 Yoduro inorgánico 

 Fluoruros 

 Magnesio 

 Albúmina 

 Amilasa 

 Β-glucoronidasa 

 Carbohidrasas 

 Cistatinas 

 Factores crecimiento epidermal 

 Esperasas 

 Fibronectina 

 Gustatinas 

 Histatinas 

 Inmunoglobulinas A, G y M  

 Calicreinas 

 Lactoferrina 

 Lipasa deshidrogenasa 

 Lisozimas 

 Mucinas 

 Factores de crecimiento nervioso 

 Peptidasas 

 Fosfatasas 

 Proteínas ricas en prolina 

 Ribonucleasas 

 Peroxidasas 

 Urea 

 Amonio 

 Aminoácidos 

 Factores de grupos sanguíneos 

 Glucosas 

 Lactato 

 Citratos 

 Factores de coagulación 

 Lípidos 

 Nitrógeno 

 Ácido siálico 

 Ácido úrico 

Tabla 2. Composición salival
2,24,81

. 
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La saliva constituye uno de los principales parámetros biológicos protectores frente al 

desarrollo de la erosión dental
2,16,24,31,39,68,70,72,82-86

. Este hecho fue explicado por Rabelo 

en el año 2012 mediante un gráfico (Figura 3)
24

. 

 

 

Figura 3. Parámetros biológicos que proporcionan protección frente  

a la erosión dental
24

. 

 

Las propiedades básicas de la saliva que le confieren protección a las superficies 

dentales frente a la erosión son tres: limpieza mecánica, capacidad amortiguadora del 

pH, y capacidad de inhibir la desmineralización y favorecer la remineralización. A  

continuación se desarrollarán cada una de ellas.  

 

 Limpieza mecánica: aclaramiento bucal y autoclisis 

Los dos mecanismos de limpieza que están implicados en la cavidad bucal son: el 

aclaramiento oral, proceso por el cual las sustancias se diluyen y eliminan de la cavidad 

bucal debido a la presencia de la saliva y la autoclisis, definida como los mecanismos  
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de limpieza natural de los dientes y los tejidos de la cavidad oral consecuencia de los 

movimientos de la lengua, labios, mucosa yugal y de los propios alimentos sólidos y 

líquidos durante su masticación e ingesta
24,81

. 

Cuando las sustancias alimenticias son ingeridas, se produce una estimulación de las 

glándulas salivales produciendo un aumento del flujo salival que genera por una parte 

una disolución de los ácidos y por otra una estimulación del reflejo de deglución lo que 

los eliminará de la cavidad oral con mayor rapidez
24,84

. 

El flujo salival puede clasificarse, en función de su forma de registro en flujo salival no 

estimulado y en flujo salival estimulado
81,83,87,88

.  

El flujo salival basal, en reposo o no estimulado es aquel que se obtiene cuando el 

individuo está despierto y en reposo, siendo mínima la estimulación glandular o en 

ausencia de estímulos exógenos
81,87-89

. La saliva se recoge en un tubo graduado durante 

cinco minutos. Los resultados se expresan en ml/min, al dividir el volumen total de 

saliva recogida entre cinco minutos, estudiándose si la tasa recogida en cada paciente es 

normal o baja, según los parámetros que se citan a continuación
80,87,90

: 

- Tasa de secreción normal:   0,3-0,4 ml/min 

- Tasa de secreción baja:       menos de 0,15 ml/min 

 

El flujo salival estimulado, es aquel que se obtiene al excitar o inducir, con mecanismos 

externos, la secreción de las glándulas salivales. Se calcula la tasa de flujo salival o 

volumen salival dividiendo el volumen de la saliva obtenido entre cinco minutos, con el 

fin de obtener el flujo por minuto, y estudiándose si esta es normal, baja o muy 

baja
81,83,87-89

: 
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- Tasa de secreción normal:      más de 1,0 ml/min 

- Tasa de secreción baja:           0,7- 1,0 ml/min 

- Tasa de secreción muy baja:  menos de 0,7 ml/min 

 

 Capacidad amortiguadora o buffer de la saliva 

El pH es la variable que indica la acidez o alcalinidad de una disolución expresada en 

función de la concentración de iones de hidrógeno libres [H
+
] en ella si la sustancia es 

ácida o de los grupos hidroxilos [OH
-
] si es alcalina. Su valor está comprendido entre 0 

y 14, encontrando el valor pH superior a siete en medios alcalinos, inferior a 7 en 

medios ácidos o pH 7 en medios neutros
81,88

. Por lo tanto al ser el pH una unidad de 

medida, éste se representa en una escala de valores que oscila entre pH=1 (más ácido) y 

pH=14 (más alcalino)
81,89

. 

Una solución es ácida cuando la concentración de iones de hidrógeno es mayor a la de 

grupos hidróxilos  ([H
+
] > [OH

-
]), es neutra cuando la concentración de ambos es 

similar ([H
+
] = [OH

-
]) y es básica cuando la concentración de iones de hidrógeno es 

menor  a la de los grupos hidróxilos ([H
+
] < [OH

-
])

81
. 

Por encima de pH=6 la saliva está sobresaturada de fosfato respecto a la hidroxiapatita. 

Cuando el pH se ve disminuido por debajo del pH crítico (5,5) la hidroxiapatita 

comienza a disolverse y los iones de calcio y fosfato son liberados de la estructura del 

esmalte. Este proceso de desmineralización se mantendrá activo hasta que el pH bucal 

vuelva a ascender a niveles de neutralidad donde se favorecerá la recaptación de 

minerales. La intensidad de la remineralización dependerá en último término del 

contenido de iones de fosfato y calcio  biodisponibles en el medio circundante. Algunas  
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proteínas como las histatinas o la sialinas, así como algunos productos alcalinos 

generados por la actividad metabólica de las bacterias sobre los aminoácidos, péptidos, 

proteínas y urea también son importantes en el control del pH salival 

2,6,23,32,68,72,73,80,81,88,90-92
. 

La capacidad amortiguadora o buffer es la habilidad de la saliva para contrarrestar los 

cambios de pH y su función es mantener la neutralidad en el sistema bucal, con un pH  

entre 6,5 y 7,5, para proteger a los tejidos bucales contra la acción de los ácidos 

provenientes de la comida o de la placa dental, con el fin de reducir el potencial erosivo 

del ambiente bucal
1,39,81,90

. Dicha función de neutralización  se mantiene gracias a la 

existencia de tres sistemas amortiguadores o buffers salivales dentro de nuestro 

organismo: el sistema bicarbonato, el sistema fosfato y el sistema compuesto por 

proteínas
1,24,39,81,82,88

. 

El sistema bicarbonato es el principal componente regulador del pH de la cavidad oral y 

el esófago. Ejerce su acción sobre todo cuando aumenta el flujo salival estimulado y 

funciona gracias al bicarbonato contenido en la saliva, amortiguando iones de 

hidrógeno
1,24,39,68,81,82,85,88

. Las características del bicarbonato sódico que contribuyen a 

su eficacia como tampón biológico son
81

:  

 El ion bicarbonato (HCO3
-
) se puede combinar con un protón (H

+
) para formar 

ácido carbónico (H2CO3), absorbiendo así protones de la disolución y elevando 

el pH, como se representa a continuación: 

HCO3
-
 + H

+
                                  H2CO3                                  H2O + CO2 
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 El ácido carbónico que se puede formar a partir de CO2 y agua (H2O), puede 

disociarse en (H
+
) y (HCO3

-
). 

 El ácido carbónico, que se puede formar a partir del bicarbonato, se convierte en 

CO2 y agua (H2O) mediante una reacción enzimática muy rápida. 

 El CO2, por ser volátil, puede ser rápidamente eliminado del organismo en 

cantidades variables mediante la respiración. 

El sistema fosfato juega un papel importante en situaciones con flujo salival bajo. 

Ambos sistemas utilizan los compuestos que contienen bicarbonato principalmente y en 

menor medida fosfato para amortiguar los iones de hidrógeno y neutralizar las 

disminuciones de pH en el medio oral
1,24,39,68,81,82,85,88

: 

H2PO4
-
                                 HPO4

2-
 + H

+ 

Además, el sistema compuesto por proteínas, contiene principalmente urea, la cual 

proporciona las condiciones idóneas para auto-eliminar ciertos componentes bacterianos 

que necesitan un pH más bajo para sobrevivir
1,24,39,68,81,82,85,88,93

. Los amortiguadores 

funcionan convirtiendo una solución ácida o alcalina altamente ionizada, que tiende a 

alterar el pH, en una solución más débilmente ionizada liberando [H
+
] o [OH

-
] 

1,24,39,68,81,82,85,88
. 

 

 Inhibición de la desmineralización y favorecimiento de la remineralización 

La saliva actúa como agente protector frente a la erosión dental debido a que favorece la 

remineralización e inhibe la desmineralización, gracias por una parte a la película 

adquirida y por otra a su contenido mineral. 
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Todas las superficies sólidas expuestas en la cavidad oral, tanto tejidos duros como 

blandos, están cubiertos por la película adquirida, película orgánica libre de bacterias 

que se compone de glicoproteínas y proteínas, incluyendo enzimas
2,10,24,32,70,73,77,80,84,93-

96
. Esta película procede en solo un 14,4% de las glándulas salivales, mientras que el 

67,8% restante es de origen celular y el 17,8% se origina a partir del suero proveniente 

del fluido crevicular
24

. 

La película adquirida actúa como un mecanismo protector frente a la erosión dental 

gracias a sus funciones biológicas. Las proteínas presentes en ella, están implicadas en 

los procesos de lubricación, amortiguación y remineralización, retrasando la 

desmineralización y la difusión de los iones de calcio y fosfato desde la superficie 

dentaria a la cavidad oral, intensificando así el proceso de remineralización
2,24,32,39, 

70,73,77,81,95,97-101
. Además es una barrera de difusión o membrana permeable selectiva, 

que evita el contacto directo entre los ácidos y la superficie del diente.  Así cuando una 

solución ácida entra en la cavidad oral, antes de actuar sobre el diente, debe atravesar la 

película adquirida que actúa inhibiendo la desmineralización del 

esmalte
2,39,70,73,80,84,96,99,102,103

.  

Sin embargo, la protección que proporciona la película adquirida frente a la erosión 

dental no es total y el porcentaje de protección dependerá del tiempo de formación de la 

misma y del tiempo de exposición de la superficie dental a los ácidos
24,97,101,104

. En un 

estudio clínico in vivo realizado por Hanning en el año 2003, se analizó el espesor de la 

película adquirida sobre dientes a las 2, 6, 12 y 24 horas del último cepillado y se 

estudió la reacción de la misma tras la acción de los ácidos. Los investigadores 

concluyeron que la película adquirida protegía la superficie del esmalte reduciendo el  
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efecto del ataque de los ácidos, incluso en películas con un periodo de formación de 2 

horas
97

. Sin embargo esta función protectora va a depender mucho de la concentración 

del agente erosivo y de su tiempo de acción sobre los dientes como observó 

Nekrashevych, en el año 2004
103

. 

Además del periodo de formación y duración de la película adquirida y la concentración 

del agente erosivo sobre esta, Carpenter en el año 2014 demostró que las diferencias en 

su composición pueden correlacionarse con la prevalencia de la erosión. En su estudio 

in vitro comparó la composición de películas adquiridas de pacientes que presentaban 

lesiones de erosión dental con películas de pacientes que no presentaban este tipo de 

lesiones. Determinó que los pacientes que sufrían la enfermedad presentaban un 35% 

menos de estaterina, proteína de unión al calcio, y un 50% menos de concentración de 

calcio en la composición química de la película adquirida
105

. 

Autores como Marqués, han demostrado que la formación de placa sobre el diente 

previene la erosión dental. Al comparar en un estudio in vitro la erosión en dientes con 

y sin placa se observó que los dientes sin placa presentaban un porcentaje de pérdida de 

microdureza superficial mayor y con una diferencia estadísticamente significativa en 

relación al grupo de dientes cubiertos por placa
102

. 

Los niveles de calcio, fosfato y flúor en la saliva son comunes con el tejido mineral del 

diente, por lo tanto la sobresaturación de contenido mineral de la saliva respecto al 

tejido dentario, causada por la presencia de proteínas ricas en prolina y en tirosina que 

inhiben la precipitación del calcio, el fosfato y el flúor, producirá una disolución más 

lenta del mineral del diente y por lo tanto actuará como factor protector frente a la 

erosión 
24,81,83

.  
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Entre las proteínas salivales, destacamos las metaloproteínas de la matriz (MMPs), 

enzimas proteolíticas dependientes del zinc, por su principal rol en la progresión de la 

erosión en la dentina. La dentina debe en primer lugar desmineralizarse para poder 

degradarse su matriz y las encargadas de realizarlo son las MMPs, enzimas responsables 

de la hidrólisis de los componentes extracelulares durante los procesos de remodelado y 

degradación en el medio oral. Las MMPs se activan en presencia de ácidos cuando el 

pH desciende
24,106

. 

No todas las personas desarrollan erosión dental de la misma manera. Algunas personas 

no la desarrollan aunque consuman grandes cantidades de alimentos sólidos y líquidos 

ácidos, mientras que otras personas presentan erosión dental aunque la exposición de 

sus dientes a los ácidos sea menor. Este hecho es debido al equilibrio final que se 

establece en el medio ambiente bucal y en las superficies dentarias entre la agresión 

ácida y los factores protectores intrínsecos de la saliva, como hemos detallado 

anteriormente
2,7,16,24,32,70,74,86,98,104,105,107-116

. Piangprach y cols., en el año 2011, 

realizaron un estudio con el objetivo de analizar los componentes salivares protectores 

en pacientes que no presentaban erosión comparándolos con los que sí presentaban la 

enfermedad. Los autores concluyeron que los especímenes de esmalte erosionados y 

posteriormente sumergidos en saliva de pacientes que no padecían erosión dental 

presentaban más remineralización que cuando se sumergían en la saliva de pacientes 

que padecían erosión dental
111

. Sanchez y Fernandez en el año 2003 observó que los 

pacientes con erosión presentaban valores más bajos de flujo salival estimulado y no 

estimulado, además de bajo pH y capacidad buffer, siendo estos resultados 

estadísticamente significativos
86

. 
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b. La anatomía de los tejidos duros 

El órgano dentario en sí mismo y su participación en los patrones de deglución ha sido 

identificado como factor de riesgo que influye en el proceso de erosión dental. Por un 

lado la posición de los dientes en la arcada puede favorecer o no, la formación de la 

película adquirida y la función de aclaramiento bucal. Entre las distintas localizaciones, 

destacamos la superficie palatina de los incisivos superiores donde es necesario mayor 

tiempo de aclaramiento en comparación con otras superficies, como la superficie 

vestibular de los primeros molares permanentes
2,24,68,82

. Este hecho queda comprobado 

en diferentes estudios consultados. Simpson y cols. ya apoyaban en el año 2001 esta 

teoría, al comparar el pH tras la ingesta de té negro, en la superficie palatina de los 

incisivos superiores y de los molares superiores encontrando una bajada del pH por 

debajo del valor crítico (menos de 5,5) compatible con la desmineralización en los 

incisivos superiores, mientras que en los molares superiores el pH fue superior a 6, 

concluyendo que los incisivos superiores presentaban mayor riesgo de padecer erosión 

que los molares superiores
117

. Resultados similares obtuvo Lussi y cols. comparando el 

incisivo superior izquierdo permanente con el segundo premolar inferior derecho
108

.  

Por otro lado la constitución del esmalte puede hacer que el diente sea más o menos 

resistente al ataque de los ácidos. Un esmalte con una estructura íntegra es más 

resistente que esmaltes con alteraciones estructurales congénitas o adquiridas durante la 

formación de la matriz o en su mineralización, como se presenta en la Figura 4 
68,70

. 
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    Figura 4. Alteración estructural del esmalte de tipo cualitativo. 

 

Además el esmalte erosionado se considera más susceptible a otro tipo de desgaste 

como por ejemplo la atrición. La acción de los ácidos sobre el esmalte produce un 

reblandecido del mismo que al sufrir fuerzas oclusales pueden provocar una mayor 

pérdida de la superficie dentaria. Por lo tanto, la oclusión dental es probable que 

desempeñe un papel importante en la gravedad de las lesiones de erosión en presencia 

de hábitos parafuncionales como el bruxismo
28,31,39,70,73,95

. 

 

c. La anatomía de los tejidos blandos 

Los movimientos de los tejidos blandos orales y los patrones de deglución determinan la 

frecuencia de contacto entre ellos y los dientes, influyendo en el patrón de aclaramiento 

de las sustancias ácidas y favoreciendo o protegiendo a los tejidos dentales de la 

erosión
2,16,28,31,39,73,95,70

. 
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Existen ciertas zonas próximas a la salida de los conductos de las glándulas salivales 

mayores que muestran un rápido aclaramiento salival, lo que se relaciona con una 

menor tasa de erosión dental
2,16,81,82,118

.  Edwards y cols., en el año 1998, demostraron 

que la posición de la lengua durante la deglución protege a los incisivos y molares del 

contacto de los fluidos ácidos al beber en pajita, reduciendo así el potencial erosivo de 

las bebidas
119

. 

 

2.5.2 Factores químicos relacionados con la erosión dental 

Como se ha explicado anteriormente, los factores biológicos juegan un papel importante 

en la presencia o no de la erosión dental y en su intensidad. Sin embargo, no son los 

únicos factores que intervienen en esta patología, ya que junto a ellos, los factores 

químicos también lo hacen de manera significativa. 

Denominamos factores químicos a aquellos parámetros inherentes a los alimentos 

sólidos y líquidos, a sus propiedades químicas, y a cómo estas desempeñan un papel 

importante en el desarrollo de la erosión dental
70

. 

Así por ejemplo el efecto erosivo de las bebidas depende no solo de su pH sino de 

diversas características del producto. Liñan y cols. en su estudio realizado en el año 

2007 verificó que el alto potencial erosivo de los refrescos depende de su baja capacidad 

buffer y su bajo contenido mineral en calcio, fosfato y flúor
120

. 
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a. pH y capacidad buffer del producto 

El pH de los alimentos sólidos y líquidos y su capacidad buffer han demostrado ser un 

importante factor causal de la erosión dental 
23,32,91,92,116,121

. Se ha establecido el valor 

del pH crítico en 5,5, por debajo del cual se ha estipulado que comienza a producirse la 

desmineralización, como ya se ha explicado previamente
2,6,23,32,72,73,91,92

. 

Varios autores han llevado a cabo estudios para demostrar que la desmineralización del 

tejido dentario depende del pH del producto y del tiempo de exposición al mismo 
116,121-

123
. Eisenburger y Addy (2001) en un estudio in vitro analizaron la pérdida de esmalte 

tras aplicar ácido cítrico al 0,3% a pH 2,54 durante 2 horas, a pH 3,2 durante 2 y 4 horas 

y a pH 4,5 durante 2, 4 y 8 horas, concluyendo que la pérdida de esmalte tras la 

aplicación de ácido está directamente relacionada con un mayor tiempo de exposición y 

un menor pH ambiental
122

. Dichos resultados quedaron corroborados por Shellis y cols. 

en el año 2010 en otro estudio in vitro
123

. 

La capacidad tampón o buffer de los alimentos sólidos y líquidos se define como la 

capacidad de estos para contrarrestar los cambios de pH. Esta propiedad  influye en el 

potencial erosivo, cuanto mayor sea, menos tiempo se necesitará para neutralizar el 

ácido y por lo tanto se producirá más protección frente a la erosión dental
2,16,121,124,125

. 

Owens (2007) determinó el potencial erosivo de 5 bebidas:  Coca-Cola®, Coca-Cola 

light®,  Gatorade®, Red Bull® y Frappucino Starbucks. En este estudio se concluyó 

que el Frappucino Starbucks presentaba el menor potencial erosivo de todos los 

productos por tener el pH más alto (6,59) y la mayor capacidad buffer, mientras que el 

Red Bull® presentaba el mayor potencial erosivo por su baja capacidad buffer y la 

Coca-Cola® por su bajo pH
126

. 
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Calomarde  y cols. (2011) estudiaron el pH de las bebidas más consumidas por la 

población joven en España. Analizaron mediante un pH-metro (sensor utilizado en el 

método electroquímico para medir el pH de una solución) diferentes bebidas gaseosas, 

isotónicas, zumos de frutas, zumos de frutas y lácteos, yogures, batidos y leche, 

demostrando que muchas de las bebidas de uso habitual entre los más jóvenes presentan 

valores de pH lo suficientemente bajos como para erosionar y dañar la superficie del 

esmalte dental
23

. Diferentes autores llevaron a las mismas conclusiones (Anexo 2)
127-130

. 

Machado y cols. (2008) realizaron un estudio similar al llevado a cabo por Calomarde y 

cols., donde también analizaron el potencial erosivo de una bebida carbonatada, un 

zumo de naranja y agua del grifo (control) y observaron que aunque ambos productos 

producían pérdida de la estructura del esmalte, la bebida carbonatada presentaba un pH 

más bajo (2,69) y un mayor potencial erosivo que el zumo de naranja (pH 3,46)
131

.  

 

b. La naturaleza y la acidez del producto  

La mayoría de las bebidas carbonatadas y zumos contienen ácidos considerados 

especialmente erosivos. Los más comunes son el ácido fosfórico y cítrico, pero también 

pueden contener ácido maléico, ascórbico, láctico y tartárico entre otros, que actúan 

como quelantes, captando minerales como el calcio del esmalte y la dentina, 

aumentando el grado de infra-saturación y favoreciendo el desarrollo de la 

enfermedad
32,74,116,121,132

. 

Cuando se consume un zumo de frutas que contiene ácido cítrico, este se puede 

combinar hasta con el 32% del calcio presente en la saliva para crear complejos de  
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unión con citratos, reduciendo así la sobresaturación de calcio presente en la saliva y 

aumentando la fuerza impulsora para la disolución de los minerales del diente 
6,32,133,134

. 

Poonam y cols. (2007) realizaron un estudio in vitro donde se analizaba el pH de 

diferentes bebidas ácidas y su capacidad de disolución del esmalte tras su aplicación 

durante 48 horas, observándose que los productos con un bajo pH generaban más 

disolución del esmalte
135

.  

 

c. Adhesión del producto a la superficie dental 

La adhesión del producto ingerido a la superficie dental es otro factor del que depende 

el proceso erosivo. Parece que existen diferencias en la capacidad de las bebidas para 

adherirse al esmalte debido a sus diferentes propiedades termodinámicas. Cuanto mayor 

sea la adherencia de una sustancia ácida, mayor será el tiempo de contacto con la 

superficie del diente y por lo tanto mayor probabilidad de producir erosión
2
. 

En este campo sólo se han manejado hipótesis de trabajo
2,125

 y es necesario realizar 

investigaciones para cuantificar con detalle su impacto en la erosión dental, utilizando 

métodos in vitro que puedan ser reproducibles en posteriores estudios in vivo. 

 

d. El contenido mineral: concentración de calcio, fosfato y flúor 

El contenido de calcio, fosfato y fluoruro en una comida o bebida es fundamental para 

determinar su potencial de erosión, según su saturación con respecto al tejido mineral 

del diente, que es la fuerza impulsora para la disolución. Así una sobresaturación de 

calcio, fosfato y/o flúor en el medio oral proveniente de un alimento, tenderá a incluirse  
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en el tejido dental disminuyendo la disolución. Por el contrario un medio oral con poca 

saturación de calcio, fosfato y/o flúor en relación a la superficie dental, tenderá a la 

disolución del contenido mineral del diente hasta restaurar el equilibrio, momento en el 

que cesará la desmineralización 
2,16,21,24,25,32,73,77,94,136,137

.  

Hara y Zero
138

 y Lopez y Cerezo
139

,
 
ambos en el año 2008, analizaron el potencial 

erosivo de 10 bebidas ácidas, analizando sus características químicas (pH, capacidad 

buffer y contenido mineral de calcio, fosfato y flúor) y determinaron que el potencial 

erosivo estaba fuertemente relacionado con el contenido mineral. Así las bebidas que 

presentaban concentraciones mayores de calcio tenían menor potencial erosivo. El 

efecto de la concentración del fosfato y del flúor fue menos claro en su asociación con 

el desarrollo de erosión dental. 

Lodi y cols. en el año 2010 realizaron un estudio in vitro en el que analizaron el 

potencial erosivo de 6 bebidas lácteas comercializadas en Brasil y demostraron que a 

pesar de su pH ácido
140

 su potencial erosivo era bajo por su alto contenido en calcio, 

fosfato y flúor, que contrarrestaba dicho efecto
140-142

. Un estudio similar fue realizado 

por Kargul y cols. donde estudiaron 7 yogures de diferentes características y 

concluyeron que ninguno presentaba potencial erosivo por su alto contenido en calcio, 

fosfato y flúor a pesar de su bajo pH
137

. En la misma línea Çaglar y cols. demostraron 

que los yogures de frutas, incluso si contenían frutas ácidas como fresa o piña seguían 

sin presentar potencial erosivo por la presencia de estos minerales
143

. 

Según estos estudios, resulta lógico pensar que añadir calcio, fosfato y flúor a las 

bebidas potencialmente erosivas puede disminuir su capacidad de erosión
76,92,138

. Attin y 

cols. en el año 2005 evaluaron el potencial erosivo sobre el esmalte dental de algunas  
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bebidas gaseosas originales y las mismas bebidas gaseosas modificadas con  calcio o 

una combinación de calcio, fosfato y flúor. Se observó que las bebidas originales 

generaban mayores niveles de erosión dental, por lo que concluyeron que las 

modificaciones de los refrescos con calcio o una combinación de calcio, fosfato y flúor 

pueden ejercer una protección significativa frente a la erosión dental
144

. Mita y cols. en 

el año 2013 realizó un estudio similar añadiendo calcio al zumo de manzana, llegando a 

las mismas conclusiones
145

. 

Actualmente y siguiendo esta línea de investigación es necesario realizar más estudios 

encaminados a demostrar que la suplementación con minerales de bebidas ácidas puede 

reducir su potencial erosivo de manera eficaz y viable sin cambiar las características 

organolépticas del producto
138

. 

 

2.5.3 Factores de comportamiento relacionados con la erosión dental 

Aunque los factores biológicos influyen de manera directa sobre la respuesta de cada 

individuo a la erosión dental, los factores de comportamiento vinculan ciertos hábitos de 

consumo de alimentos sólidos y líquidos, conductas y estilos de vida que provocan 

cambios en el ambiente oral, con cambios en la susceptibilidad de un individuo a 

desarrollar erosión dental. A continuación se desarrollarán detalladamente todos los 

factores de comportamiento relacionados con la prevalencia de esta enfermedad 

recogidos actualmente en la literatura. 

a. Consumo de alimentos 

A principios del siglo XX, la disponibilidad de frutas y verduras dependía de la  

temporada y las opciones se limitaban a los productos cultivados local y regionalmente. 
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 Actualmente, con un aumento en el nivel de bienestar mundial occidental, se hace 

disponible una mayor variedad de alimentos y bebidas. En particular, desde la Segunda 

Guerra Mundial, la oferta de frutas y verduras ácidas ha cambiado drásticamente. Los 

productos que alguna vez fueron productos de temporada en la Europa occidental, como 

los tomates, naranjas, limones, uvas, fresas y piñas, ahora están disponibles todo el año. 

Además, se han introducido en la alimentación actual nuevas frutas ácidas exóticas 

como los kiwis (Figura 5) 
146

. 

 

             Figura 5. Nuestra dieta incluye un consumo alto 

        de frutas y versduras, algunas ácidas. 

 

El consumo de alimentos ácidos como frutas y verduras frescas, las comidas en 

escabeche o vinagreta y ciertas salsas como el kétchup presentan un potencial altamente 

erosivo determinado sobre todo por su pH inferior a 4,5
2,5,16,72,77,124,147-152

, como se 

puede observar en la Tabla 3 con los resultados obtenidos por Bartlett y Ren en sus 

respectivos estudios
5, 72

. 
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ALIMENTOS pH 

LIMÓN 1,8-2,4 

NARANJA 2,8-4,0 

UVA 3,3-4,5 

FRESAS 3,0-4,2 

MANZANAS 2,9-3,5 

PERAS 3,7-4,7 

PIÑA 2,9-3,7 

TOMATES 3,7-4,7 

KÉTCHUP 3,7 

MAHONESA 3,8-4,0 

MOSTAZA  3,6 

AGRIDULCE  4,4 

   Tabla 3. Análisis del pH de alimentos consumidos  

   frecuentemente por niños y adolescentes 
5, 72

. 

 

Al-Dlaigan y cols. en el año 2001 analizaron los hábitos alimenticios de una muestra de 

niños británicos de 14 años y los relacionó con la presencia de erosión dental, 

encontrando una alta correlación entre la cantidad ingerida de naranjas, manzanas y 

uvas con el desarrollo de este tipo de lesiones
115

. Del mismo modo Gatou y Mamai 
47

, 

Chrysanthakopoulos 
61

, y Järvinen y cols. 
153

 observaron  un aumento en la prevalencia 

de erosión cuanto mayor era el consumo de frutas frescas ácidas.  

 

b. Consumo de bebidas 

En las últimas décadas, en determinadas sociedades occidentales, especialmente en 

América y en Europa, se ha producido un aumento importante del consumo de bebidas 

no alcohólicas, principalmente zumos y bebidas refrescantes
2,124,125,154-157

. 
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Los zumos de frutas se definen como un producto no fermentado obtenido a partir de 

frutas sanas y maduras, frescas o conservadas por el frio, de una o varias especies, que 

posee el color, aroma y el sabor característicos de las frutas de las que proceden 
6,127

. 

Las bebidas gaseosas pueden definirse en el sentido estricto como una bebida preparada 

con agua potable y cuyos ingredientes son productos autorizados por la legislación, a lo 

que se añade anhídrido carbónico. Las bebidas refrescantes más importantes son 

aquellas elaboradas a partir de extractos (colas, lima-limón, fresa, etc.), las gaseosas y 

las bebidas refrescantes aromatizadas
6,120,127,158

. 

Dennison (1996) realizó un estudio en niños estadounidenses entre 2 y 5 años para 

conocer mediante una encuesta sus hábitos alimenticios. De los datos obtenidos, 

observó que un 39% consumían zumos de frutas variadas, de ellos un 30% consumían 

zumo de manzana, un 23 % de naranja, un 7% de uva y un 1% de pera o pera-

manzana
159

. Pistochini y cols. (2011) realizaron una encuesta dietética a niños 

argentinos de 3 años y observó que el 27% tomaban bebidas gaseosas más de 4 veces al 

día y el 24% tomaban zumos en polvo 3 veces al día
160

.  

Este incremento en la ingesta de zumos y bebidas carbonatadas de bajo pH, como se 

puede observar en el Anexo 2, se ha correlacionado con un aumento significativo en la 

prevalencia de erosión dental 
20,42,72,129,147,161,162,163,164,165,166,167

. Esta prevalencia varía en 

niños  desde el 56% al 85% de los que consumen refrescos diariamente;  de los cuales el 

20% los consumen cuatro o más veces al día
42,47,65,168

. 

En España y según los datos publicados por la Asociación de Empresarios de Bebidas 

Refrescantes (ANFABRA) en el año 2001, el consumo de bebidas refrescantes fue de 

284 ml/día, siendo el 63,5% bebidas carbonatadas, el 26% zumos de frutas y el 10,5%  
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bebidas aromatizadas y gaseosas 
168-170

. Datos también muy llamativos son los 

recogidos en el Estudio de la Alimentación en España llevado a cabo por el Ministerio 

de Agricultura, Pesca y Alimentación en el año 2003 donde se observó un incremento 

del consumo de zumos en un 88% y de bebidas gaseosas y refrescantes del 22,8%, 

desde el año 1989 hasta el año 1999
170

. 

La mayoría de estas bebidas, de consumo habitual entre los más jóvenes, registran 

valores de pH lo suficientemente bajos como para erosionar y dañar la superficie del 

esmalte dental como lo demuestran los estudios realizados por diversos autores
23,127-

131,135,167,171,172
. 

La frecuencia de ingesta de estas bebidas también influye en el desarrollo de la erosión 

dental. Esta afirmación se fundamenta en estudios como el de Nahás y cols. (2011), que  

observaron que los pacientes que tomaban refrescos durante la semana presentaban más 

erosión que los que sólo consumían este tipo de bebidas durante los fines de semana, 

concluyendo que cuanto mayor era la frecuencia de consumo, mayor era el riesgo de 

padecer la enfermedad
46

.  

Además del factor frecuencia hay autores que consideran importante la cantidad de 

producto ingerido. Al-Dlaigan encontró en niños británicos de 14 años una alta 

correlación entre la cantidad ingerida de refrescos de cola y otras bebidas gaseosas, 

zumo de manzana y bebidas deportivas con la presencia de erosión dental
115

.  
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c. Hábitos en la ingesta de alimentos sólidos y líquidos 

Ciertas prácticas empleadas durante la ingesta de alimentos sólidos y líquidos pueden 

aumentar el riesgo de desarrollar erosión dental  como por ejemplo: mantener el líquido 

en la boca y moverlo “enjuagándose” con él antes de tragarlo. Este hábito genera que la 

bebida que está en contacto con la superficie dental se renueve constantemente con 

líquido infrasaturado de calcio respecto al tejido dentario y por consiguiente que el 

potencial erosivo sea mayor
2,10,56,61,63,77,95,173-175

. Taji y Seow en el año 2010 publicaron 

el caso de un paciente con grave erosión dental en dentición temporal por consumir un 

vaso de refresco a la semana. El paciente tardaba entre 1 y 2 horas en tomárselo porque 

mantenía el refresco en la boca durante largos periodos de tiempo
95

.  

Por el contrario, algunos hábitos pueden disminuir el potencial erosivo de las sustancias 

ingeridas. Por ejemplo, beber con pajita disminuye el contacto del líquido con la 

superficie del diente ya que la pajita dirige el líquido hacia la faringe si se compara con 

beber en un vaso, disminuyéndose la cantidad de líquido en contacto con los dientes y 

por tanto el riesgo de erosión dental
2,28,77,95,173,175,176

 como demostraron  Edwards y cols. 

(1998) al observar con video-fluoroscopía la posición de la lengua durante las dos 

prácticas, beber en vaso y con pajita
119

. 

Para determinar que hábitos pueden producir mayor o menor erosión dental  Johansson 

y cols. realizaron un estudio con el fin de comparar diferentes modos de ingesta de 

bebidas y como afectaban estos a la caída del pH sobre la superficie vestibular y 

palatina del incisivo central superior derecho (diente 1.1) y por lo tanto predecir su 

potencial erosivo. Se pusieron a prueba seis métodos diferentes en un orden aleatorio: 1. 

Mover el líquido por la boca durante 2 min; 2. Tomar sorbos cortos con un vaso durante  
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2 min; 3. Tomar sorbos largos en un vaso durante 15 min; 4. Tragar rápidamente en 3 

tiempos; 5. Beber de un biberón 15 min; y 6. Beber de una pajita durante 2 min. La 

caída del pH más significativa se produjo al mover el líquido por la boca durante 2 min, 

seguido por sorbos largos en un vaso durante 15 min, mientras que por el contrario el 

método que menor caída de pH produjo fue tragar rápidamente el líquido en 3 tiempos. 

Los investigadores concluyeron en este estudio que la forma de consumir bebidas con 

un alto potencial erosivo influye en el grado de desarrollo de la enfermedad, por lo tanto 

es necesario informar a los pacientes para poder prevenir la erosión dental
177

. 

 

        

d. Consumo de alimentos sólidos y líquidos ácidos durante la noche 

El consumo nocturno de alimentos sólidos y líquidos ácidos produce un aumento 

significativo del potencial erosivo de dichas sustancias ya que por la noche existe una 

disminución del flujo salival y por la tanto una disminución del agente protector frente a 

la erosión dental
1,6,7,95,173,178,179

. Al-Majed y cols. (2002) observaron en una muestra de 

niños y adolescentes una correlación entre la erosión de las superficies palatinas de los 

incisivos superiores y las bebidas carbonatadas consumidas durante la noche 

presentando 1,29 veces más probabilidad de desarrollar la enfermedad cuando el niño 

bebía una o más bebidas gaseosas en ese momento
180

. Unos años antes Nunn y cols. 

(1996) llevaron a cabo exploraciones dentales a 17.061 niños entre 4 y 18 años en Reino 

Unido con el objetivo de valorar la presencia de lesiones erosivas. Esta exploración 

fueron acompañada de una encuesta sobre los hábitos dietéticos, observando una 

asociación positiva entre la prevalencia de erosión dental y el consumo frecuente de 

bebidas carbonatadas durante la noche, sobre todo si se tomaban con vaso o taza
179

. 
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e. El consumo de alcohol 

Se ha encontrado una asociación directa entre el consumo abusivo de alcohol y la 

erosión dental debido a dos causas. En primer lugar influye el pH ácido de algunas 

bebidas alcohólicas como la sidra y el vino, con pH de 2,3 y 3,8 respectivamente, 

además de su bajo contenido en calcio y fosfato. Como segunda causa, los síntomas 

gastrointestinales, vómitos y regurgitación, producidos por su consumo 

excesivo
2,16,28,70,147

. 

Manarte y cols. (2009) analizaron 1.064 dientes de individuos alcohólicos y observaron 

que el 49,4% de los dientes, presentaban erosión dental, con un nivel de gravedad de 1, 

2 y 3 según el índice de Eccles y Jenkins en el 36,9%, 11,4% y 1,1% respectivamente, 

siendo la localización más frecuente la superficie palatina de los dientes antero-

superiores
181. 

 

f. Vómitos y regurgitación 

El vómito es la expulsión violenta del contenido del estómago por la boca. Se trata de 

un acto reflejo generalmente precedido de nauseas, secreción abundante de saliva y 

modificaciones del ritmo respiratorio
2,30

. 

La regurgitación puede ser definida como el regreso repentino, sin esfuerzo ni náuseas y 

con falta de contracción muscular abdominal del contenido del estómago o esófago
2,30

. 

Se ha observado que la erosión dental es más frecuente en aquellos pacientes que sufren 

regurgitación y/o vómitos frecuentes, debido al contacto de las sustancias ácidas  
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procedentes del esófago o del estómago con los tejidos dentarios. Dicha relación está 

influenciada por la frecuencia y duración de los episodios
125,147,182-184

. 

En los pacientes donde es frecuente el vómito se producen bajadas del pH bucal por 

debajo de 5,5, debido al pH del propio vómito (entre 2,9 y 5,0), produciendo una 

disolución y consecuente desmineralización del esmalte, en primer lugar, y de la dentina 

en estadios más avanzados
185,186

. Se considera por lo tanto éste un factor de riesgo para 

el desarrollo de la erosión dental
182

. 

Los pacientes con  trastornos de la conducta alimentaria como la anorexia y la bulimia 

sufren de vómitos frecuentes. La bulimia fue descrita en 1979 por Russell como un 

trastorno de la conducta alimentaria que consiste en una sensación de auto rechazo, que 

se caracteriza por episodios recurrentes de ingesta excesiva de alimentos con una 

frecuencia de vómito de varias veces al día durante muchos meses unido a un excesivo 

ejercicio físico. Además una persona con bulimia consume también laxantes, diuréticos 

o enemas de forma excesiva con el fin de evitar aumentar de peso
2,187

. La frecuencia de  

 

esta enfermedad se ha incrementado considerablemente en los últimos años, y hay 

estudios realizados en Europa que señalan índices de 1 a 3 bulímicos por cada 100 

personas jóvenes, de edades comprendidas entre 15 y 30 años
185,186

. 

 

Uhlen y cols.  en el año 2014 estudiaron la prevalencia de erosión dental en 66 adultos 

jóvenes diagnosticados de trastorno alimentario y vómito auto-inducido. En la 

exploración dental se observó que el 69,7% de los pacientes estudiados presentaban 

erosión dental, encontrándose que el 71,7% de los pacientes padecían lesiones erosivas 

que se extendían a la dentina
188

. 

 



 

Erosión dental. Prevalencia y factores etiológicos en una muestra de niños y adolescentes valencianos. 

56 
 

 

En los pacientes que sufren estos trastornos, el primer signo a nivel dental son lesiones 

erosivas localizadas en la cara palatina de los dientes superiores seguidas por lesiones a 

nivel incisal de estos mismos dientes. Esta localización es más susceptible porque la 

lengua dirige el contenido gástrico hacia delante durante el vómito y en su adaptación 

lateral protege a los dientes mandibulares
30,184,187,189

. 

 

g. Medicamentos 

Existe una relación directa entre el desarrollo de erosión dental y algunos medicamentos 

ingeridos por el paciente. Generalmente este efecto es producido principalmente por dos 

causas, la disminución del flujo salival y el propio pH del medicamento. Así por un lado 

la disminución del flujo salival producido por un elevado número de fármacos, tales 

como antidepresivos, diuréticos, antipsicóticos, antihistamínicos, antieméticos, 

medicamentos para la demencia senil, Alzheimer y Parkinson  y muchos otros, que 

pueden conducir a la reducción de la secreción salival, a menudo asociada con una baja 

capacidad buffer 
2,39,95,147,190

. Además hay terapias asociadas a la disminución del flujo 

salival y a la generación de trastornos en las glándulas salivares como la radioterapia de 

cabeza y cuello y la quimioterapia en la cavidad oral 
2,24,32,39,78,83,148,190

.  

Por otro lado, el propio pH ácido de algunos medicamentos como anti-tusivos, 

analgésicos, vitamina C (ácido ascórbico) o la aspirina® (ácido acetil salicílico), entre 

otros
2,28,39,73,78,95,124,148,191,192

. Reyes y Chávez (2006) analizaron el potencial erosivo del 

paracetamol, la amoxicilina y la beta-metasona concluyendo que los tres fármacos 

presentaban potencial erosivo a causa de su pH ácido
193

. Passos  y cols. (2010)
191

 y 

Fábia y cols. (2013)
194

 valoraron en sendos estudios el pH de los fármacos más  
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consumidos por los niños a largo plazo, y observaron que los medicamentos estudiados 

para tratar las enfermedades respiratorias, cardiovasculares y nutricionales presentaban 

un alto contenido de sacarosa y un bajo pH lo que podía influir en el desarrollo de 

enfermedades orales como la caries y la erosión dental (Figura 6).   

 

 

              Figura 6. El uso frecuente de inhaladores en la infancia supone riesgo de  

                 erosión dental. 

 

McCracken y O´Neal. en el año 2000 presentaron el caso de un paciente de 38 años que 

sufría dolores de cabeza de tres años de evolución y que consumía seis comprimidos 

diarios de aspirina vía sublingual. En el examen dental, se apreció una severa erosión en 

las superficies oclusales de los molares y premolares inferiores, una erosión moderada 

de los dientes antero-inferiores, y una afectación más leve en los dientes superiores 
195

. 

Otro grupo terapéutico, los fármacos anti-asmáticos, también están relacionados con el 

desarrollo de la erosión dental por su pH ácido, aunque los resultados son 

controvertidos. Así, autores como Fabia y cols. (2013) afirmaron que dentro de la 

familia de los broncodilatadores sólo los que presenta un pH por debajo del pH crítico  
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pueden correlacionarse con la erosión dental, por su acidez, y también por sus efectos 

secundarios como la disminución del flujo salival y la relajación muscular del esfínter 

esofágico y los bronquios, que produce un aumento del reflujo gastroesofágico
194

. 

Sin embargo otros autores no han encontrado diferencias estadísticamente significativas 

entre la prevalencia de erosión en adultos sanos y en personas tratadas con anti-

asmáticos 
57,152,179,196,197

.  

Para concluir este apartado, debemos entender que el potencial de erosión de un 

fármaco está correlacionado no solo con las características químicas del propio fármaco, 

sino también con el momento de la ingesta y el tiempo de exposición. Santos en el año 

2010 demostró en un estudio in vitro que el patrón de erosión de los medicamentos 

antihistamínicos estaba relacionado con el tiempo de exposición
198

. Passos y cols. en el 

mismo año evaluaron el pH y la pauta prescrita para la ingesta de 71 muestras de 

medicamentos pediátricos y concluyeron que el 47,15% de los fármacos estudiados 

presentaban un pH bajo y una prescripción de ingesta diaria, concluyendo que dichos 

fármacos podrían relacionarse con la erosión dental
191

. Por este motivo, la anamnesis es 

un buen momento para recoger información que pueda influir en el desarrollo de la 

erosión ocasionada por el consumo de fármacos, anotando especialmente su uso, la 

duración y el momento de su ingesta 
2,9,196,199

.  

 

h. Higiene oral 

Mientras que una buena higiene bucal es necesaria para la prevención de la caries dental 

y la enfermedad periodontal, el cepillado de los dientes con productos abrasivos puede 

hacerlos más susceptibles a la erosión dental por eliminar o reducir el espesor de la  
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película adquirida
2,10,31,77

. Además, tras la ingesta de alimentos sólidos y líquidos con 

alto potencial erosivo se produce un reblandecimiento de la capa más superficial del 

esmalte, que será fácilmente eliminada con el cepillado dental y como consecuencia 

obtendremos un desgaste erosivo acentuado por un desgaste abrasivo
2,26,71,77,134,200, 201,202

  

incrementando además la gravedad de las lesiones, como demostraron entre otros Rios y 

cols. 
201

 (2008) y Voronets y Lussi
71

 (2010) en sus estudios in vitro realizados en 

dientes extraídos. 

Sin embargo, ningún autor ha planteado la posibilidad de no realizar una adecuada 

técnica de cepillado para prevenir la erosión dental. Sobre todo, hay que centrar la 

prevención de la enfermedad principalmente en la modificación de los hábitos de 

consumo de alimentos sólidos y líquidos ácidos
10, 102

. 

Muchos productos empleados en el cuidado bucal, como dentífricos y enjuagues 

fluorados presentan un pH bajo. Con ello mejoran la estabilidad química del flúor y, 

además, favorecen la incorporación del mismo en la formación de la hidroxiapatita 

fluorada, por ejemplo, en la remineralización de lesiones incipientes de caries
203-207

.  

Hay estudios que verifican que el pH bajo de estos productos no aumenta su potencial 

erosivo y sin embargo incrementan la microdureza del esmalte, como demostraron Lussi 

y Hellwing en el año 2001
2,21

.  

La frecuencia del cepillado también influye en el riesgo de desarrollar erosión dental. 

Así Bardsley y cols. en el año 2004, realizaron un estudio en una muestra de niños 

ingleses de 14 años a los que se les realizó una exploración dental para determinar la 

prevalencia de erosión y una encuesta relacionada con los hábitos de higiene oral, 
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oncluyendo que los pacientes que se cepillaban dos veces al día con pasta fluorada 

tenían un tercio menos de probabilidad de desarrollar erosión dental 
208

. 

Tras revisar los factores etiológicos biológicos, químicos y de comportamiento, la 

bibliografía refiere también factores relacionados con el estado de salud, los hábitos o el 

nivel educativo o social del paciente que pasamos a revisar a continuación. 

 

2.5.4 El estado de salud general del individuo  

 

El estado de salud general del paciente es un factor predisponente de erosión dental y 

está fuertemente unido a la posibilidad de desarrollar la enfermedad.  Los pacientes que 

padecen ciertas enfermedades sistémicas pueden presentar más erosión dental debido 

fundamentalmente a dos motivos: la disminución del flujo salival y la presencia de 

ácidos endógenos
2
. 

La disminución del flujo salival en los pacientes puede estar causada por el consumo de 

medicamentos, como se ha visto anteriormente, o por la propia enfermedad en si. Una 

de las enfermedades que cursa con disminución del flujo salival es el síndrome de 

Sjögren, enfermedad sistémica de carácter inflamatorio crónico y autoinmune que se 

caracteriza por la afectación de las glándulas exocrinas encargadas de producir líquidos 

como la saliva, las lágrimas y las secreciones mucosas de la laringe, tráquea y vagina. 

Los síntomas a nivel oral son sensación de boca seca, hipertrofia de glándulas salivales 

recurrentes o persistentes y necesidad constante de beber líquidos para ayudar a deglutir 

alimentos secos
10,24,32,70,72,80,83

.  Esta disminución del flujo salival provoca la ausencia 

de un factor importante para la protección de la erosión dental, la saliva, y con ello se 

facilita el desarrollo de la misma
24, 32,70, 209

.  
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Otras enfermedades que causan xerostomía por disminución del flujo salival son la 

diabetes no controlada, infección por VIH, infecciones por citomegalovirus en pacientes 

inmunodeprimidos por la invasión de las glándulas salivales y mujeres mayores y 

menopáusicas donde la causa parece estar relacionada con altos niveles de cortisol en 

sangre
190

. 

Por otra parte, existen ciertas enfermedades generales que pueden ser desencadenantes 

de la erosión dental a causa de la presencia de ácidos procedentes del interior del 

paciente, como es el caso del reflujo gastroesofágico, término utilizado para describir el 

movimiento retrógrado de los ácidos estomacales a la boca
4,30,95,147,148,151,189,209-217

. Es 

normal que en sujetos sanos, se produzcan breves episodios de reflujo tras una comida 

copiosa y el consumo de alcohol, generalmente por la tarde-noche a lo que 

denominamos indigestión. Para los pacientes con reflujo gastroesofágico los síntomas 

son más exagerados y prolongados, interfiriendo en su calidad de vida
10,30,72,147,148,209,211

. 

Correa y cols. (2012) observaron que los pacientes con reflujo gastroesofágico presentan 

mayor prevalencia de erosión dental y menor capacidad buffer salival en comparación a 

las personas sanas
209

.  La presencia de ácidos procedentes del estómago producen una 

disminución del pH por debajo de 4 durante aproximadamente una hora 
213

 y a 

consecuencia de su acción en el tiempo existe un riesgo mayor de desarrollar erosión 

sobre los tejidos duros de la cavidad oral que en los pacientes sanos 
216,218-222

. 

El pH del jugo gástrico es mucho más ácido que el de los ácidos de la dieta y 

normalmente las lesiones de erosión dental son mucho más severas, siendo las 

superficies palatinas de los dientes antero-superiores y las superficies oclusales de los 

molares las más afectadas
218,220

. Se observa clínicamente un adelgazamiento del esmalte 

y posteriormente, si la condición persiste, también de la dentina, y en última instancia, 

en casos graves, la pulpa puede verse comprometida
30,212,213,217,220,221

. Schroeder y cols.  
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en el año 1995 observaron que en casi la mitad de las superficies de los dientes que 

presentaban erosión dental estaba afectada la dentina
220

.  

 

2.5.5 Hábitos 

 

Ciertos hábitos o estilos de vida saludables paradójicamente pueden conducir a 

problemas de salud oral como la erosión dental. La búsqueda de estilos de vida más 

saludables puede implicar la realización de ejercicio regular y una alimentación más 

sana, con alto consumo de frutas y verduras que presentan altos niveles de ácidos como 

el ácido cítrico, el maléico y el tartárico
2,16,31,70,73,148,175

. 

Los beneficios del ejercicio han sido completamente probados, sin embargo, su práctica 

produce una pérdida de líquidos corporales que puede llevar a la deshidratación y la 

disminución del flujo salival
2,16,24,147,223

.  Mulic y cols. realizaron un estudio en el año 

2012 con el objetivo de valorar los posibles efectos del ejercicio sobre la tasa de flujo 

salival y su correlación con la prevalencia de erosión dental. Los autores observaron que 

el 64% de los individuos que participaron en el estudio presentaron una disminución del 

flujo salival tras la práctica de ejercicio, y de ellos el 36% presentaron erosión dental. 

Sin embargo el 36% restante presentó un aumento del flujo salival, observándose sólo 

en un 9% de los individuos lesiones erosivas. Los autores concluyeron que el ejercicio 

intenso y la disminución de la tasa de flujo salival estimulado están relacionados con la 

presencia de erosión dental
223

. 

Muchos deportistas para compensar la pérdida de líquidos durante el ejercicio ingieren 

bebidas deportivas antes, durante y/o después de realizar la actividad física, como 

confirmaron  Mathew y cols. en el año 2002. Los autores realizaron una encuesta a 304 

atletas estadounidenses observando que el 91,8% de ellos consumían regularmente  
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bebidas deportivas. El 63% de los individuos consumía como mínimo un litro de dichas 

bebidas al día. Al realizar la exploración dental el 36,5% presentaba erosión dental, 

sobre todo en oclusal de los primeros molares permanentes inferiores concluyendo que 

existía una asociación entre el consumo de bebidas deportivas y la erosión dental
150

.  

La bibliografía demuestra que la relación entre la ingesta de bebidas isotónicas en 

individuos deportistas y el desarrollo de la erosión dental se debe al bajo pH (4,46- 

2,38)  y al bajo contenido de calcio, fosfato y flúor de estos productos
70,78,136,224,225

. 

Un deporte que puede estar fuertemente vinculado con el desarrollo de la erosión dental 

es la natación (Figura 7).  

 

 

                    Figura 7. Las personas que practican regularmente natación 

         tienen riesgo de padecer erosión dental. 

 

La bibliografía revisada sitúa los niveles de prevalencia de la erosión dental en este tipo 

de deportistas entre el 25 y el 50%
226-228

. Este efecto es  debido al empleo del cloro para 

la desinfección del agua de las piscinas, evitando el crecimiento de bacterias y algas.  

De acuerdo con las regulaciones de la Unión Europea, la concentración de cloro en el 

agua de la piscina debe mantenerse entre 0,3-0,6 mg/dm3 y el rango de pH aceptado se  
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sitúa entre 7,2 y 8,0. Esto se consigue mediante la adición de carbonato de sodio
227,228. 

Cuando las piscinas no cumplen la normativa de la Unión Europea el agua de éstas 

presenta un pH bajo y un alto potencial erosivo
2,28,32,91,227,228

. Dawes y Boroditsky 

presentaron en el año 2008 un caso clínico donde describieron la pérdida casi completa 

del esmalte por la erosión ácida, particularmente de los dientes anteriores, en una mujer 

que practicó natación diariamente dos horas y media durante 2 semanas en una piscina 

con exceso de cloro 
231

. En la misma línea de investigación, Chávez y Reyes realizaron 

un estudio in vitro donde analizó la microdureza superficial del esmalte al sumergirlo en 

agua de dos piscina con un pH de 7,24 y 3,85 respectivamente y observaron una 

disminución significativa en el agua con pH más bajo
232

. 

 

Actualmente se consideran como factores importantes en la erosión dental la frecuencia 

y duración de los entrenamientos en la práctica deportiva
226-228

. 

 

2.5.6 Educación y nivel socio-económico 

La relación entre el nivel socioeconómico de los pacientes y la prevalencia de erosión 

dental es muy controvertida en la literatura. Algunos autores defienden que la 

prevalencia de erosión dental no parece seguir un patrón claro en relación al nivel 

socioeconómico
10,233,234

, mientras que otros defienden que un nivel socioeconómico alto 

puede influir en los hábitos de ingesta de alimentos sólidos y líquidos con un mayor 

consumo de refrescos y bebidas gaseosas
2,235

.  Así, Al-Malik y cols. (2002) realizaron 

un estudio donde correlacionó la prevalencia de erosión dental con el nivel 

socioeconómico de la familia, preguntando datos en relación a la ocupación de los 

padres y la educación del niño según el centro de estudios (colegio público o privado)   
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ambos utilizados como indicadores de la clase social. Al correlacionar la prevalencia de 

erosión dental con la ocupación de los padres se obtuvieron resultados no 

estadísticamente significativos; resultados similares se encontraron al relacionar la 

prevalencia con el tipo de colegio 
235

. En contraposición, hay autores como Al-Dlaigan 

y cols. (2001) y Asmyhr y cols. (2012) que han llegado a la conclusión de que la erosión 

dental se asocia más frecuentemente a pacientes con un nivel socioeconómico bajo 

causado por la falta de conocimiento de la etiología de la enfermedad
233,236

.  

 

2.5.7 Conocimientos sobre la etiología de la enfermedad 

Un aspecto importante en la prevención de la erosión dental es la conciencia por parte 

de los pacientes de la etiología de la enfermedad y de que los síntomas asociados a ella 

son la sensibilidad, el dolor, las alteraciones oclusales, las alteraciones estéticas y la 

destrucción dentaria, pudiendo afectar en estadios muy avanzados a la pulpa
36,70

. Los 

pacientes que muestran signos y síntomas de erosión dental a menudo no son 

conscientes de sufrir una enfermedad ni de las causas etiológicas que la desarrollan. En 

un estudio realizado por Milosevic y cols. (2004) se pasó una encuesta sobre los 

conocimientos que presentaban 2.385 niños de 14 años. Más de la mitad de los 

encuestados había oído hablar de erosión dental. El 39% respondió que el ácido estaba 

involucrado, el 6% respondió que no estaba involucrado y el 55% no lo sabía
197

. Por 

ello se considera que es necesario un conocimiento profundo por parte de los 

odontólogos y de los pacientes de cuál es el concepto de erosión dental y los factores 

etiológicos que están involucrados para desarrollar medidas preventivas enfocadas a no 

padecer la enfermedad
70,237,238

. 
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2.6 MANIFESTACIONES CLÍNICAS 

El diagnóstico clínico de la erosión es difícil, sobre todo en las etapas iniciales de la 

enfermedad, debido a los pocos signos y síntomas patognomónicos que presenta y a la 

escasez de herramientas disponibles en la clínica dental de rutina para la detección 

específica de las lesiones y  para la valoración de su progresión. La apariencia clínica de 

las lesiones es la característica más importante para diagnosticar esta afección por los 

profesionales
2,16,27,32

. 

Los primeros signos típicos de erosión dental se manifiestan como  unos cambios en las 

propiedades ópticas del esmalte, produciendo la aparición de una superficie suave, de 

aspecto sedoso, con disminución del brillo superficial y de aspecto mate, como se puede 

observar en la Figura 8
2,3,6,7,10,16,20,24,25,39,70,239

. 

 

 

        Figura 8. Primeros signos clínicos de la 

        erosión dental. 
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Cuando la enfermedad avanza se produce una disolución de los cristales del esmalte, 

dando lugar a una pérdida permanente del volumen del mismo y produciendo cambios 

en la morfología del diente, pudiendo incluso en los casos más graves desaparecer la 

anatomía oclusal, produciendo una disminución de la altura vertical de la corona del 

diente y promoviendo problemas funcionales y estéticos
2,24,39,70,95,239

. 

En las superficies vestibulares las lesiones se localizan en la unión amelo-cementaria y 

presentan concavidades más anchas que profundas, con el esmalte intacto a lo largo del 

margen gingival como podemos observar en la Figura 9
2-4,7,16,25,32,77,95,239

. 

 

           Figura 9. Erosión dental en etapas más  

           avanzadas de la enfermedad. 

 

En las superficies oclusales existe un redondeo de las cúspides, con desgaste en zonas 

sin fuertes cargas oclusales y con lesiones en forma de cuenco con o sin participación de 

la dentina, sobre todo en las vertientes de las cúspides de los molares inferiores. 

Además las restauraciones tienden a estar sobre-elevadas por encima de la superficie del  
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diente adyacente erosionada y las amalgamas de plata presentan una apariencia 

brillante
2-4,6,7,10,13,16,25,28,32,39,70,77,95,240

.  

En las superficies incisales existe un aumento de la translucidez y un adelgazamiento 

del borde incisal, pudiendo incluyo llegar a astillarse. Esto produce un signo clínico 

propio de la erosión dental, el borde incisal en V sobre todo en los incisivos superiores
2-

4,6,7,10,13,16,25,28,32,39,70,77,95,240
. Ganss realizó un estudio de las lesiones y la prevalencia de 

erosión dental presente en la bibliografía y concluyó que la pérdida de tejido dentario en 

la superficie incisal es un fenómeno común por el efecto del impacto físico (atrición) o 

químico (erosión) sobre los incisivos
3
. 

Los defectos superficiales ubicados en la línea amelo-cementaria son un signo 

patognomónico de la erosión dental, mientras que el desgaste de las cúspides es un 

signo más incierto ya que puede ser un efecto tanto de la abrasión como de la erosión. 

En pacientes jóvenes no se espera que la abrasión sea un factor significativo, por lo que, 

mientras que en la edad adulta el diagnóstico diferencial de la etiología es más 

complicado, en niños y adolescentes la presencia de desgaste cuspídeo suele estar más 

vinculado a la erosión dentaria
3
. 

 

2.7 DIAGNÓSTICO DE LA EROSIÓN DENTAL 

Para realizar un correcto diagnóstico de la erosión dental, es imprescindible realizar una 

completa historia clínica sobre la salud general, la dieta y los hábitos del paciente. Esta 

historia clínica debe ir acompañada de una correcta exploración intraoral en la que se  
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deberá emplear un índice que presente alta capacidad de detección y fiabilidad y 

complementarlo con la evaluación correcta del flujo, el pH y la capacidad buffer de la 

saliva estimulada
2, 3

. 

El objetivo de la utilización de un índice para la detección y cuantificación de las 

lesiones erosivas es poder clasificar y registrar la gravedad de la enfermedad. Para el 

análisis de la erosión dental no existe consenso sobre la utilización de un índice a nivel 

internacional. Debido a ello cuando se realiza una revisión sobre los índices utilizados 

para diagnosticar, medir y monitorizar la erosión dental observamos que estos son muy 

diversos y que difieren en el tipo de evaluación, la escala empleada, los dientes índice 

analizados, etc. por este motivo es imposible comparar los resultados de estudios 

diferentes y proporcionar una visión general de la situación actual sobre el 

tema
8,38,66,241,242

. 

El índice ideal debería ser fácil de entender y usar, claro en sus criterios de puntuación y 

claramente reproducible. Su aplicación debería ser útil para la investigación de la 

etiología de la enfermedad, para la prevención de la misma y para su monitorización 

una vez presente, siendo por tanto esencial en las investigaciones epidemiológicas y 

como herramienta de estudio
6,20,27,66

. Por lo tanto debería cumplir los siguientes 

requisitos
67,78,94

: 

 Ser capaz de discriminar fácilmente las lesiones erosivas de otros defectos del 

tejido dental duro, tales como defectos de abfracción. 

 Permitir diferenciar claramente los diversos grados de severidad de la 

enfermedad. 

 Ser fácil de aprender y de aplicar clínicamente. 
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 Favorecer una buena reproducibilidad inter e intra-examinador. 

 Ser lo suficientemente sensible como para monitorizar los cambios de intensidad 

en el tiempo que pueden sufrir las lesiones. 

 Ser útil para la evaluación individual de todas las superficies de los dientes por 

inspección visual: vestibular, lingual o palatina y oclusal. 

  Servir tanto para niños como para adultos, así como para dientes temporales y 

permanentes.  

 Permitir evaluar la dentición completa en lugar de inspeccionar sólo algunos 

dientes seleccionados aparentemente representativos. 

 

La valoración de la erosión dental, aunque ha tomado relevancia hace relativamente 

pocos años, es un tema que ha interesado a diversos autores ya desde mediados del siglo 

pasado. Así en el año 1945, Restarski y cols. desarrollaron un sistema, a través de la 

valoración de seis códigos para evaluar la severidad de la erosión observada en las 

superficies linguales de los molares en ratas. En 1978 Eccles, desarrolló un índice de 

suma importancia, pues se trata del índice a partir del cual han evolucionado el resto. 

Como se observa en la Tabla 4, este índice divide la erosión dental en tres clases de 

erosión, a su vez subdivididas según la superficie afectada
243

. 
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CLASE SUPERFICIE CRITERIOS 

Clase I - Primeras etapas de la erosión, ausencia de desarrollo de 

aristas, liso, superficie cristalina que ocurre principalmente en 

la superficie vestibular de los incisivos y caninos superiores. 

Clase II Vestibular Dentina involucrada menos de 1/3 de superficie; dos tipos: 

-Tipo 1 (común): contorno ovoide-semilunar, cóncavo en la 

sección transversal en cervical de la superficie. Necesario 

diferenciarla de las lesiones de abrasión en forma de cuña. 

-Tipo 2: lesión irregular en su totalidad dentro de la corona, 

donde el suelo no tiene esmalte. 

Clase IIIa Vestibular Dentina erosionada más de 1/3 de la superficie, que afecta a 

los dientes anteriores en particular. La mayoría de las lesiones 

afectan a gran parte de la superficie. 

Clase IIIb Lingual 

o 

Palatino 

Dentina erosionada más de 1/3 de la superficie. Márgenes 

gingivales y proximales de esmalte con aspecto blanco. Bordes 

incisales translúcidos debido a la pérdida de dentina. La 

dentina es suave y con huecos. A menudo se extiende a la 

dentina secundaria. 

Clase IIIc Incisal  

u 

 Oclusal 

Dentina involucrada, aplanada. Bordes incisales aparecen 

translúcidos debido al esmalte socavado; las restauraciones se 

encuentran sobreobturadas respecto al diente. 

Clase IIId Todas Afectación severa de los dientes, donde las superficies tanto 

vestibulares como linguales están involucradas extensamente. 

Las superficies proximales pueden verse afectadas; los dientes 

se acortan. 

Tabla 4. Indice de Eccles 
243

. 

 

Smith y Knight en el año 1984, recogiendo las ideas de Eccles, desarrollaron el índice 

Tooth Wear Index (TWI). Como se observa en la Tabla 5, es un amplio sistema que 

analiza el desgaste, independientemente de la etiología, de las cuatro superficies visibles 

(vestibular, cervical, lingual y oclusal o incisal) de todos los dientes
244

.  
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PUNTUACIÓN SUPERFICIE CRITERIOS 

0 V*, L, O, I No hay pérdida de las características superficiales del 

esmalte. 

 C* No hay pérdida de contorno. 

1 V, L*, O, I Pérdida de las características superficiales del esmalte. 

 C Mínima pérdida de contorno. 

2 V, L, O* Pérdida de esmalte, exposición de la dentina menor de 

1/3 de la superficie. 

 I* Pérdida de esmalte simplemente exponiendo la dentina. 

 C Defecto menor de 1mm de profundidad. 

3 V, L, O Pérdida de esmalte, exposición de la dentina más de 1/3 

de la superficie. 

 I Pérdida de esmalte y pérdida sustancial de la dentina. 

 C Defecto entre 1 – 2 mm de profundidad. 

4 V, L, O Pérdida completa del esmalte y exposición de dentina 

secundaria  con exposición pulpar. 

 I Exposición pulpar o exposición de dentina secundaria. 

 C Defecto de más de 2 mm de profundidad, exposición de 

dentina secundaria y exposición pulpar 

* V (vestibular); C (cervical); L (lingual); O (oclusal);  I (incisal) 

Tabla 5. Indice Tooth Wear Index (TWI) 
244

. 

Un signo de confianza profesional en este índice es el gran número de investigadores en 

el Reino Unido que lo han utilizado para sus estudios de prevalencia y gravedad del 

desgaste dental en dentición temporal y permanente
64,66

. 

A partir de los índices de Eccles y Smith y Knight se han generado otros índices para 

valorar el desgaste erosivo en los dientes
8,66,208

. Así Linkosalo y Markkanen en el año 

1985, desarrollaron un índice con una serie de criterios que nos permiten de manera 

fiable detectar las lesiones erosivas, que además podrían ser clasificadas según su  
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gravedad a través de una escala con cuatro códigos en función del grado de afectación 

dentinaria. Este sistema de puntuación fue modificado por Lussi en el año 1996 (por lo 

que se denomina índice de Lussi) para crear un índice  de desgaste erosivo, como se 

observa en la Tabla 6, que ha sido ampliamente utilizado por los investigadores 

europeos para valorar las superficies vestibulares, linguales y oclusales de todos los 

dientes excepto los terceros molares
245

. 

SUPERFICIE PUNTUACIÓN CRITERIOS 

Vestibular 0 No erosión. Superficie con una apariencia cristalina sedosa, 

posiblemente con ausencia de crestas de desarrollo. 

1 Pérdida de superficie de esmalte. El esmalte cervical de la lesión 

erosiva está intacto; concavidades en el esmalte donde la amplitud 

supera claramente la profundidad, distinguiéndose así de la abrasión 

por cepillo de dientes. Son posibles las fronteras onduladas de la 

lesión y la dentina no está involucrada. 

2 Afectación de la dentina menor a la mitad de la superficie del 

diente. 

3 Afectación de la dentina mayor de la mitad de la superficie del 

diente. 

Oclusal 

Lingual 

0 No erosión. Superficie con una apariencia cristalina sedosa, 

posiblemente con ausencia de crestas de desarrollo. 

1 Erosión leve, cúspides redondeadas, bordes de las restauraciones 

por encima del nivel superficial del diente, ranuras oclusales. 

Pérdida de esmalte superficial. La dentina no está involucrada. 

2 Erosión severa, con signos más pronunciados que en el grado 1. La 

dentina está involucrada. 

Tabla 6. Indice de Lussi 
245

. 

Hasta este momento todos los índices citados estaban pensados para ser aplicados en 

dentición permanente. En el año 2000 O'Sullivan, propuso un nuevo índice (Tabla 7),  

para medir la erosión.  Se trata de un índice cualitativo que sin embargo busca 

cuantificar la cantidad de sustancia dentaria afectada señalando si menos o más de la 

mitad de las superficies valoradas se ven afectadas. Se examina cada diente y se le 

asigna una puntuación de tres dígitos en relación con el sitio de la erosión, la gravedad 

(grado 0-5) y el área de la superficie afectada 
246

.  
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SITIO DE EROSIÓN DENTAL EN CADA DIENTE 

Código A Vestibular solamente. 

Código B Lingual o palatina solamente. 

Código C Oclusal o incisal solamente. 

Código D Vestibular e incisal/oclusal. 

Código E Lingual  e incisal/oclusal. 

Código F Múltiples superficies. 

GRADO DE SEVERIDAD  

(se toma la peor clasificación de un diente individual registrado) 

Código 0 Esmalte normal. 

Código 1 Apariencia mate de la superficie del esmalte sin pérdida de contorno. 

Código 2 Pérdida de esmalte solamente. 

Código 3 Pérdida de esmalte con exposición de dentina. Unión amelo-dentinaria (UAD). 

Código 4 Pérdida de esmalte y dentina más allá de la UAD. 

Código 5 Pérdida de esmalte y dentina con exposición pulpar. 

Código 9 Valoración no disponible (ejemplo: diente con corona o una amplia restauración). 

ÁREA DE SUPERFICIE AFECTADA POR EROSIÓN 

Código - Menos de la mitad de la superficie afectada. 

Código + Más de la mitad de la superficie afectada. 

Tabla 7. Indice O'Sullivan
246

. 

Bardsley y cols. en el año 2004 fueron pioneros en el empleo de una nueva versión 

simplificada de TWI, como se observa en la Tabla 8, para la realización de estudios 

epidemiológicos en una muestra de 2.351 adolescentes en el noroeste de Inglaterra. En 

estos estudios se analizaron las superficies vestibulares, incisales y palatinas/linguales 

de los 12 dientes anteriores (de canino a canino en el maxilar y en la mandíbula) y la 

superficie oclusal de los primeros molares
208

.  
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PUNTUACIÓN  CRITERIOS 

0 No hay desgaste en la dentina. 

1 Dentina apenas visible (incluyendo cúspides) o exposición de la 

dentina menor de 1/3 de la superficie. 

2 Exposición de la dentina mayor de 1/3 de la superficie. 

3 Exposición de pulpa o dentina secundaria. 

Tabla 8. Versión simplificada del índice TWI 
208

. 

 

A partir del índice propuesto por Lussi en la Universidad de Oslo se creó el sistema 

Visual Erosion Dental Examination (VEDE) como se observa en la Tabla 9 
247

. 

GRADO CRITERIOS 

1 Pérdida de esmalte inicial y del contorno, con dentina no expuesta. 

Superficie suave, apariencia cristalina sedosa. 

2 Perdida pronunciada de esmalte, sin exposición de dentina. Posible 

pérdida de las crestas de desarrollo. 

3 Exposición de dentina con menos de 1/3 de la superficie 

involucrada. 

4 Entre 1/3 y 2/3 de dentina expuesta. 

5 2/3 de dentina expuesta o exposición pulpar. 

Tabla 9. Indice VEDE (Visual Erosion Dental Examination) 
247

. 

 

En el año 2007 se realizó un taller en Basilea, organizado en tres partes, donde se trató 

la erosión dental. La primera parte constaba de una recapitulación sobre la situación 

actual mediante la descripción de los factores de riesgo y su diagnóstico a través de la 

revisión de los índices actuales.  En esta primera parte se observó un problema: un 

número considerable de índices diferentes se utilizaban en todo el mundo y variaban en  
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la evaluación, la escala y la elección de dientes entre otros aspectos, por lo que resultaba 

imposible la comparación entre estudios. La variación de estos índices los hace una 

herramienta de investigación de relevancia limitada. La segunda parte del taller tuvo 

como objetivo establecer una discusión crítica acerca de los elementos básicos de los 

índices y sobre la utilización de la dentina expuesta como herramienta adecuada para la 

clasificación de la erosión. La tercera parte del taller se ocupó de la elaboración de un 

nuevo índice, de analizar los requisitos así como el diseño de la estrategia para 

introducir y validar esta nueva herramienta epidemiológica. Para iniciar este proceso en 

el ámbito de la epidemiología del desgaste erosivo se propuso el  Basic Erosive Wear 

Examination (BEWE) como resultado del taller
248

. El índice BEWE  o Examen Básico 

del Desgaste Erosivo en español es un marcador sencillo, sistemático, reproducible y 

capaz de transferir los hallazgos clínicos ayudando en el proceso de toma de decisiones 

para el manejo de la erosión
16,241,249

. Para emplearlo se divide la boca en sextantes, de 

segundos molares permanentes a primeros premolares permanentes o primer molar 

temporal y de canino a canino
241

. En la Tabla 10 se detallan los 4 niveles de puntuación 

en los que se estructura este índice: 

 

PUNTUACIÓN CRITERIOS 

0 No erosión. 

1 Pérdida inicial de la superficie. 

2* Pérdida de menos del 50% del área de superficie. 

3* Pérdida de más del 50% del área de superficie. 

*puntuación 2 y 3 a menudo está involucrada la dentina. 

 

Tabla 10. Criterios de puntuación del  índice BEWE
241

. 
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El examen se realiza en todos los dientes del sextante, registrando la puntuación de 0, 1, 

2, 3 en vestibular, palatino/lingual y  oclusal de todos los dientes y dando al sextante el 

valor de la superficie con la puntuación más alta registrada. Una vez que todos los 

sextantes se han evaluado, la puntuación final se calcula realizando la suma de las 

puntuaciones de los sextantes, como se indica en la Tabla 11. 

Puntuación más 

alta 

1º sextante 
(1.7-1.4 / 5.5-5.4) 

Puntuación más 

alta 

2º sextante 
(1.3-2.3 / 5.3-6.3) 

Puntuación más 

alta 

3º sextante 
(2.4-2.7 / 6.4-6.5) 

SUMA DE LAS 

PUNTUACIONES 

Puntuación más 

alta 

4º sextante 
(4.7-4.4 / 8.5-8.4) 

Puntuación más 

alta 

5º sextante 
(4.3-3.3 / 8.3-7.3) 

Puntuación más 

alta 

6º sextante 
(3.4-3.7 / 7.4-7.5) 

Tabla 11. Suma de las puntuaciones por sextantes del índice BEWE
241

. 

 

El resultado del índice BEWE no es solo una medida de la severidad de la condición 

para fines científicos, transferido a los niveles de riesgo, es también, como se explica en 

la Tabla 12, una posible guía para el tratamiento de la enfermedad. 
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NIVEL DE 

RIESGO 

PUNTUACIÓN 

SEXTANTES 

PAUTAS 

Ninguno Menor o igual 2 Mantenimiento rutinario y observación. 

Repetir cada 3 años. 

Bajo Entre 3 y 8 Asesoramiento sobre higiene oral y dieta, 

mantenimiento rutinario y observación. 

Repetir cada 2 años. 

Medio Entre 9 y 13 Asesoramiento sobre higiene oral y dieta, 

identificación de los factores etiológicos 

involucrados en la pérdida de tejidos y desarrollo de 

estrategias para eliminarlos. 

Consideraciones de medidas de fluorización y otras 

estrategias para incrementar la resistencia de las 

superficies dentarias. 

Lo ideal es evitar restauraciones y monitorizar el 

desgate dental con modelos de estudio, fotografías o 

impresiones de silicona. 

Repetir cada 6-12 meses. 

Alto 14 o más Asesoramiento sobre higiene oral y dieta, 

identificación de los factores etiológicos 

involucrados en la pérdida de tejidos y desarrollo de 

estrategias para eliminarlos. 

Consideraciones de medidas de fluorización y otras 

estrategias para incrementar la resistencia de las 

superficies dentarias. 

Lo ideal es evitar restauraciones y monitorizar el 

desgate dental con modelos de estudio, fotografías o 

impresiones de silicona. 

Especialmente en casos de progresión severa 

considerar cuidados especiales donde involucren 

restauraciones. 

Repetir cada 6-12 meses. 

 Tabla 12. Riesgo de erosión dental y guía para el tratamiento de la enfermedad según el índice BEWE 
241

. 

 

 

La frecuencia y periodicidad de los controles así como el cálculo del índice BEWE 

variará de acuerdo con la gravedad y la importancia relativa de los factores etiológicos y 

el riesgo del paciente. Para los pacientes particularmente expuestos a la acción de ácidos 
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 intrínsecos o extrínsecos, el procedimiento debe repetirse a intervalos de seis meses, 

pero para la mayoría de los casos, lo recomendable es un control anual 
241

. 

 

2.8 DIAGNÓSTICO DIFERENCIAL DE LA EROSIÓN DENTAL 

Como ya se ha mencionado anteriormente el término desgaste dental comprende 

diferentes entidades que se definen tradicionalmente como atrición, erosión, abrasión y 

abfracción según su etiología. Para poder realizar un correcto diagnóstico y aplicar las 

medidas preventivas apropiadas para cada patología es importante saber realizar un 

correcto diagnóstico diferencial
1,2,4,5

. A continuación se presentan  la Tabla 13 donde se 

define y escribe cada tipo de patología tanto teórica como visualmente.  
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ATRICCIÓN Bordes incisales y cúspides de los molares perfectamente 

pulidos que coinciden con el diente antagonista. 

Las restauraciones también aparecen pulidas. 

 

 

ABRASIÓN En vestibular localizada en la unión amelocementaria. 

Más anchas que profundas y un contorno indefinido, con una 

superficie dura y pulida, a veces agrietada. 
Se localizan frecuentemente en caninos, premolares y primeros 

molares de la arcada superior. 

 

 

ABFRACCIÓN En vestibular en la unión amelocementaria. 

Forma de V profundas y estrechas  con los márgenes del 

esmalte en ángulo recto y bien definidos. 

Se localizan en los dientes que presentan interferencias o cargas 

oclusales excéntricas. 

 

 

 

EROSION 
 

En vestibular las lesiones se localizan en la unión 

amelocementaria y presentan concavidades más anchas que 

profundas, con el esmalte intacto a lo largo del margen 

gingival. 

En oclusal existe un redondeo de las cúspides, con desgaste en 

zonas sin fuertes cargas oclusales y con lesiones en forma de 

cuenco con o sin participación de la dentina, sobre todo en las 

vertientes de las cúspides de los molares inferiores. 

En incisal existe un aumento de la translucidez y un 

adelgazamiento del borde incisal, pudiendo incluyo llegar a 

astillarse. 

Las restauraciones tienden a estar sobreelevadas por encima de 

la superficie del diente adyacente erosionada y las amalgamas 

de plata presentan una apariencia brillante. 

 

 

Tabla 13.Diagnóstico diferencial de los tipos de desgaste dental 
1-19,21-25,28,29,32,70,77,240

.
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 Atendiendo a la definición de erosión dental podría parecer que su etiología es bastante 

sencilla y que está únicamente condicionada por la presencia y acción de ácidos sobre 

los tejidos minerales del diente. Sin embargo, se trata de un proceso bastante más 

complejo de lo que puede parecer a primera vista. La erosión dental es una enfermedad 

multifactorial donde participan diversos factores como se ha mencionado: factores 

químicos como la acidez, el contenido mineral y el pH de los alimentos sólidos y 

líquidos, factores biológicos del propio paciente como la cantidad, el pH y la capacidad 

buffer de la saliva estimulada y factores de comportamiento del paciente como los 

hábitos de ingesta de alimentos, el grado de higiene oral o algunas actividades como la 

natación, además de padecer ciertas enfermedades o consumir algunos fármacos que 

disminuyen el flujo salival. 

Al estudiar dichos antecedentes, es posible comprender la importancia y complejidad de 

la erosión dental en distintas poblaciones pediátricas, donde en las últimas décadas 

existe un consenso por parte de la comunidad científica respecto al aumento 

significativo en la prevalencia de la enfermedad, especialmente en niños y adolescentes. 

Debido a la escasez de estudios en nuestro contexto geográfico, el aumento de los 

factores considerados etiológicos y a la falta de consenso respecto al empleo de  un 

índice universal y aceptado por las diversas sociedades científicas, tenemos una 

prevalencia de la enfermedad muy variable. 

La desinformación que existe sobre el tema, no sólo entre los padres y los propios 

pacientes, sino entre los odontólogos generales ha conducido a la doctoranda a realizar 

una investigación sobre la prevalencia de la erosión dental en una población infantil y  
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los factores etiológicos que influyen en el desarrollo de dicha enfermedad y contribuir a 

un mayor  conocimiento y sensibilidad por parte de los profesionales.  

El presente estudio busca poder establecer en el futuro las medidas preventivas 

necesarias para evitar el avance de las lesiones y la consiguiente mejora de la salud 

bucodental de los pacientes y de la población en general, ya que no podemos olvidar 

que las consecuencias últimas de la enfermedad, aunque no son mortales, son 

irreversibles y de muy difícil y complejo tratamiento en fases avanzadas afectando 

mucho a la calidad de vida del paciente. Por ello es importante evitar la enfermedad y la 

mejor manera es conociendo más y mejor esta entidad y dándole difusión, porque todos 

somos susceptibles de padecer erosión dental y simplemente no lo sabemos. 

 



 

 
 

 

  

 
 

 

4. Objetivos  
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4.1 OBJETIVO GENERAL  

Determinar la prevalencia de erosión dental en la dentición permanente y analizar los 

diferentes factores etiológicos que pueden favorecer el desarrollo de la enfermedad en 

una muestra de 400 niños valencianos de edades comprendidas entre 6 y 14 años. 

4.2 OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

 

1. Determinar el índice de erosión Basic Erosion Wear Examination (BEWE) en la 

dentición permanente y establecer que dientes presentan mayor frecuencia y 

severidad del grado de erosión en la población estudiada. 

2. Calcular el riesgo de erosión en la población estudiada. 

3. Relacionar la ingesta de alimentos sólidos y líquidos con la presencia de erosión 

dental en la población estudiada. 

4. Correlacionar el flujo, el pH y la capacidad buffer de la saliva estimulada con el 

índice de erosión dental en la población estudiada. 

5. Comprobar si el consumo de medicamentos influye en el desarrollo de la erosión 

dental en la población estudiada. 

6. Determinar la relación entre la frecuencia de nauseas, vómitos y regurgitación con la 

presencia de erosión dental en la población estudiada. 

7. Establecer el grado de correlación entre la frecuencia  y duración del cepillado 

dental y la presencia de erosión en la población estudiada. 

8. Determinar la relación entre la frecuencia de la práctica de natación y la presencia de 

erosión dental en la población estudiada. 

9. Relacionar los hábitos de ingesta de alimentos sólidos y líquidos con la presencia de 

erosión dental en la población estudiada. 
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10. Relacionar el consumo de alimentos sólidos y líquidos durante la noche con la 

presencia de erosión dental en la población estudiada. 

11. Establecer el grado de correlación existente entre algunas enfermedades sistémicas y 

la presencia de erosión dental en la población estudiada. 

12. Establecer la relación entre el nivel socio-económico familiar y la presencia de 

erosión dental en la población estudiada. 

 

 



 

 
 

 

 

 
 

5. Material y métodos 
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Se realizó un estudio de investigación no experimental descriptivo, correlacional y 

transversal con el fin de lograr los objetivos propuestos. Al considerar la selección de la 

muestra, se trata de un estudio no randomizado y doble ciego; de tipo generado porque 

la selección de los pacientes y la recogida de los datos obtenidos del cuestionario fue 

realizado por la investigadora externa 1 (AL), las exploraciones clínicas por la 

investigadora principal (LM) y la colocación de los registros en la base de datos y su 

análisis por la investigadora externa 2 (AS). 

Este estudio sigue la normativa STROBE para estudios transversales y fue aprobado por 

el Comité de Investigación Ética de la Universidad CEU Cardenal Herrera como queda 

presentado en el Anexo 3. 

 

5.1 POBLACIÓN DE ESTUDIO 

La población seleccionable fueron todos los niños de edades comprendidas entre los 6 

años y 0 meses hasta los 14 años y 11 meses sanos que visitaron una clínica 

odontológica privada en Valencia. 

En la selección de la muestra se empleó el muestreo no probabilístico consecutivo para 

una muestra de conveniencia, seleccionando por orden de llegada a cualquier niño que 

acudiera a la clínica en busca de atención odontológica y que cumpliera los siguientes 

criterios de inclusión:  

 Tener cumplidos los  6 años  y no haber cumplido los 15 años. 

 Ser paciente ASA I o ASA II (Anexo 4). 

 Presentar dentición mixta 1ª fase, dentición mixta 2ª fase o dentición 

permanente. 
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 El consentimiento informado firmado por los padres/tutores (Anexo 5). 

 Cuestionario correcta y completamente cumplimentado por los padres/tutores 

(Anexo 6). 

Los criterios de exclusión fueron los siguientes: 

 No haber cumplido los 6 años o tener cumplidos los 15 años. 

 Ser paciente ASA III, ASA IV o ASA V (Anexo 4). 

 Presentar dentición temporal. 

 No haber firmado el consentimiento informado. 

 Que los padres o tutores del niño no cumplimenten correcta y completamente el 

cuestionario. 

 Presentar discapacidades físicas, psíquicas o sensoriales que impidan la 

realización de la exploración clínica y/o el registro de la muestra de saliva según 

el protocolo establecido. 

 Ser portadores de aparatos de ortodoncia o mantenedores de espacio. 

 Presentar cualquier defecto de esmalte tanto de origen genético como ambiental. 

 Presentar fracturas dentarias. 

 Haber sufrido pérdida prematura de uno o más dientes. 

 

Para calcular el tamaño de la muestra se utilizó la siguiente fórmula para la estimación 

descriptiva de una sola proporción. 
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Se siguieron los siguientes pasos: 

 Para no presuponer ningún valor determinado se fijó la proporción en 0,5. Por 

tanto, 

p=0,5 

q=1-p=0,5 

 Se determinó con qué precisión se deseaba estimar la proporción y se fijó en un 

5%. 

FE=±0,05 

 

Se fijó el error α. Para un intervalo de confianza al 95%, el error α=2,5% en cada cola. 

α/2=0,025 

 Se buscó en las tablas de la normal el valor z correspondiente al error α. Para un 

error α del 2,5% en cada cola, z valdría 1,96. 

 

 Se aplicó la siguiente ecuación. 

 

=384,16~385 

 Se concluyó que se necesitaría un tamaño de muestra de 385 sujetos. Se tomó 

como referencia el valor de 400 para prever la posible pérdida de muestra a lo 

largo del estudio. 
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5.2 MATERIAL 

Entre los materiales empleados en la investigación destacamos: 

 Equipo dental. 

 Jeringa de agua/aire. 

 Lámpara de luz del equipo. 

 Aspirador. 

 Espejo plano del Nº 5 Hu-Friedy (Roterdam/Países Bajos). 

 Sonda convencional de exploración Hu-Friedy (Roterdam/Países Bajos). 

 Sonda periodontal de la OMS 11.5B Hu-Friedy (Roterdam/Países Bajos). 

 Cepillos de profilaxis  de nailon Kerr (Bioggio/Switzerland) 

 Contraángulo. 

 Rollos de algodón. 

 Gasas estériles. 

 Saliva-Check Buffer (GC Europe N.V. Leuven, Belgium). 

Además se elaboró una ficha para la recogida ordenada y sistematizada de los datos 

necesarios de cada paciente. Esta ficha constó de 2 partes: 

1ªparte – Cuestionario (Anexo 6). 

 Datos generales: fecha y número de participante en el estudio. 

 Datos de filiación del paciente: nombre y apellidos, sexo, edad, tipo de colegio 

en función del coste económico para los padres (público, privado o concertado). 

 Datos médicos de interés: historia médica pasada y presente y tratamientos 

farmacológicos actuales. 

 Frecuencia de nauseas, vómitos y regurgitación. 
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 Frecuencia y duración de cepillado. 

 Frecuencia de la práctica de natación. 

 Hábitos alimenticios. 

 Consumo de alimentos sólidos y líquidos potencialmente erosivos. 

 Consumo de alimentos sólidos y líquidos potencialmente erosivos durante la 

noche. 

 Nivel académico de los padres. 

2ª parte – Ficha para la recogida de datos del paciente (Anexo 7). 

 Odontograma: dientes permanentes presentes en boca. 

 Indice BEWE. 

 Riesgo de erosión dental según el índice BEWE. 

 pH salival. 

 Flujo de saliva estimulada. 

 Capacidad buffer o amortiguadora. 

 

 

5.3 VALORACIÓN CLÍNICA DE LAS LESIONES EROSIVAS 

La valoración clínica de las lesiones erosivas se realizó mediante el sistema BEWE 

Basic Erosive Wear Examination (Examen Básico del Desgaste Erosivo), valorando el 

estado de las lesiones, como se expresa en la Tabla 14. 
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PUNTUACIÓN CRITERIOS 

0 No erosión. 

1 Pérdida inicial de la superficie. 

2* Pérdida de menos del 50% del área de superficie. 

3* Pérdida de más del 50% del área de superficie. 

* puntuación 2 y 3 a menudo están involucrada la dentina. 

    Tabla 14. Criterios de puntuación de las lesiones erosivas de acuerdo al índice BEWE 
241

. 

El examen se realizó en todos los dientes permanentes de cada sextante. Se secó cada 

diente de forma individual durante 5 segundos, y se valoraron una por una todas las 

caras libres (vestibular, palatino o lingual y  oclusal) asignando a cada cara de manera 

independiente una puntuación de 0 a 3 en función del grado de erosión dentaría que 

presentase. Una vez examinadas minuciosamente todas las caras libres de todos los 

dientes permanentes del sextante se seleccionó la mayor puntuación obtenida en 

cualquiera de las superficies valoradas y se estableció el valor del índice BEWE para 

ese sextante. Una vez todos los sextantes fueron evaluados, se procedió a la suma de los 

seis valores obtenidos, como se indica en la Tabla 15, obteniendo la puntuación BEWE 

final para ese paciente. 

Puntuación más 

alta 

1º sextante 
(1.7-1.4) 

Puntuación más 

alta 

2º sextante 
(1.3-2.3) 

Puntuación más 

alta 

3º sextante 
(2.4-2.7) 

SUMA DE LAS 

PUNTUACIONES 

Puntuación más 

alta 

4º sextante 
(4.7-4.4) 

Puntuación más 

alta 

5º sextante 
(4.3-3.3) 

Puntuación más 

alta 

6º sextante 
(3.4-3.7) 

Tabla 15. Suma de las puntuaciones por sextantes del índice BEWE 
241

. 
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5.4  DETERMINANTES SALIVARES 

Para la determinación de los diferentes parámetros salivales se utilizó el Sistema Saliva-

Check Buffer (GC Europe N.V. Leuven, Belgium), como se observa en la Figura 10, 

que contenía pastillas de parafina para la estimulación de la saliva, recipiente recolector 

de saliva milimetrado, pipetas para verter la saliva, tiras del Test Buffer, tiras del Test in 

vitro pH y una leyenda para el análisis de la medición de pH.  

 

        

              Figura 10. Sistema Saliva-Check Buffer 

              (GC Europe N.V. Leuven, Belgium) 
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5.4.1 Determinación del flujo salival 

Para determinar el flujo salival se utilizó el recipiente recolector de saliva milimetrado y 

una pastilla de parafina para la estimulación de la saliva. 

Al paciente se le facilitó la pastilla de parafina y se le indicó que la masticara durante 30 

segundos y escupiera toda la saliva en la escupidera. A continuación se le indicó que 

siguiera masticando la pastilla durante 5 minutos más echando toda la saliva en el 

recipiente recolector. Transcurrido ese tiempo se le retiró al paciente la pastilla de la 

boca y se calculó el flujo de saliva estimulado en 5 minutos y el flujo obtenido se 

clasificó en una de estas tres categorías: 

NORMAL >1 ml/1minuto 

BAJO 0,7 – 1 ml/1minuto 

MUY BAJO <0,7 ml/1minuto 

 

 

 

5.4.2 Determinación del pH 

Para la determinación del pH salival se introdujo una tira del Test in vitro pH en el 

recipiente que contenía la saliva del paciente previamente recolectada manteniéndola 

durante 10 segundos. Trascurrido el tiempo indicado por el fabricante se procedió a la 

lectura del color de la tira reactiva de acuerdo con la leyenda para el análisis de la 

medición de pH facilitada por el fabricante (Figura 11) y se clasificó en saliva 

saludable (pH entre 6,8 y 7,8), saliva moderadamente ácida (pH entre 6,0 y 6,6) y saliva 

altamente ácida (pH entre 5,0 y 5,8). 
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Figura 11. Leyenda del pH salival                  

 

 

        

5.4.3 Determinación de la capacidad buffer 

Para determinar la capacidad tampón de la saliva se colocó una tira del Test Buffer 

sobre un pañuelo absorbente y con la pipeta se extrajo la suficiente saliva del recipiente 

recolector, vertiendo una gota en cada una de las 3 almohadillas del test. 

Inmediatamente después se giró la tira 90º para que el pañuelo absorbiera los excesos de 

saliva y así no alterar los resultados.  

Después de 2 minutos se registró el resultado final, asignando a cada almohadilla la 

puntuación correspondiente al color obtenido y determinando con ello la capacidad 

amortiguadora, como se explica en la Tabla 16. 
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COLOR PUNTUACIÓN 

Verde 4 puntos 

Verde/Azul 3 puntos* 

Azul 2 puntos 

Azul/Rojo 1 punto* 

Rojo 0 puntos 

*cuando la combinación del color mostró un resultado ambiguo, 

usamos puntos intermedios 

Tabla 16. Tabla de conversión del color de la almohadilla del Test Buffer. 

 

Una vez obtenida la puntuación de cada almohadilla se realizó la suma de las tres y se 

interpretó el resultado como se indica en la Tabla 17. 

 

PUNTUACIÓN CAPACIDAD BUFFER 

0-5 Muy baja 

6-9 Baja  

10-12 Normal  

       Tabla 17. Capacidad buffer según la puntuación obtenida. 

 

5.5 VALORACIÓN DEL RIESGO DE EROSIÓN DENTAL 

A partir de la puntuación total del índice BEWE se obtuvo el nivel de riesgo del 

paciente de padecer erosión dental, como se explica en la Tabla 18. 
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NIVEL DE RIESGO PUNTUACIÓN SEXTANTES 

Ninguno Menor o igual 2 

Bajo Entre 3 y 8 

Medio Entre 9 y 13 

Alto Mayor o igual 14 

       Tabla 18. Riesgo de erosión dental según el índice BEWE 
241

. 

 

5.6 VARIABLES DE ESTUDIO 

Las variables que se manejaron en este estudio fueron: 

1. Variables relacionadas con la población estudiada: 

a. Género: variable cualitativa dicotómica. 

b. Edad en el momento de la exploración: variable cuantitativa discreta. 

2. Variables relacionadas con la erosión dental: 

a. Indice Basic Erosive Wear Examination (BEWE): variable cuantitativa 

discreta.  

b. Riesgo de erosión dental: variable cualitativa. 

3. Variables relacionadas con los factores químicos: 

a. Frecuencia semanal de ingesta de bebidas potencialmente erosivas: 

variable cualitativa. 

b. Frecuencia semanal de ingesta de frutas potencialmente erosivas: 

variable cualitativa. 
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4. Variables relacionadas con los factores biológicos: 

a. pH salival: variable cualitativa. 

b. Capacidad buffer: variable cualitativa. 

c. Flujo de saliva estimulada: variable cualitativa.  

5. Variables relacionadas con los factores de comportamiento: 

a. Uso de inhaladores terapéuticos: variable cualitativa dicotómica. 

b. Tratamiento con antidepresivos: variable cualitativa dicotómica. 

c. Tratamiento con antihistamínicos: variable cualitativa dicotómica. 

d. Tratamiento con vitamina C: variable cualitativa dicotómica. 

e. Tratamiento con complejo polivitamínico: variable cualitativa 

dicotómica. 

f. Antecedentes  de tratamiento con radioterapia de cabeza y cuello: 

variable cualitativa dicotómica. 

g. Frecuencia de vómitos: variable cualitativa. 

h. Frecuencia de nauseas: variable cualitativa. 

i. Frecuencia de regurgitación: variable cualitativa. 

j. Frecuencia diaria de cepillado: variable cualitativa. 

k. Duración de cepillado: variable cualitativa. 

l. Practica la natación: variable cualitativa. 

m. Hábitos alimenticios de riesgo: variable cualitativa. 

n. Frecuencia semanal de alimentos durante la noche: variable cualitativa. 

o. Tipo de alimentos consumidos durante la noche: variable cualitativa. 

p. Frecuencia semanal de bebidas durante la noche: variable cualitativa. 

q. Tipo de bebidas consumidas durante la noche: variable cualitativa. 
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6. Variables relacionadas con la presencia de enfermedades sistémicas: 

a. Reflujo esofágico: variable cualitativa dicotómica. 

b. Síndrome de Sjögren: variable cualitativa dicotómica. 

c. Acidez: variable cualitativa dicotómica. 

d. Asma: variable cualitativa dicotómica. 

e. Úlcera péptida: variable cualitativa dicotómica. 

f. Trastornos alimentarios: variable cualitativa dicotómica. 

7. Variables relacionadas con el nivel socio-económico: 

a. Nivel de estudios académicos de la madre: variable cualitativa. 

b. Nivel de estudios académicos del padre: variable cualitativa. 

c. Tipo de colegio en función del coste económico para los padres: variable 

cualitativa. 

 

5.7 METOLOGÍA DE TRABAJO 

 

De manera previa al inicio del estudio, la investigadora principal (LM) fue entrenada en 

la valoración clínica de las lesiones erosivas mediante el sistema BEWE por un 

profesional de amplia experiencia en el tema de la erosión dental a través de un 

programa de entrenamiento basado en fotografías clínicas. 

 Posteriormente toda la protocolización del estudio se ensayó en 25 pacientes antes del 

inicio del mismo. Los resultados obtenidos en estos pacientes no fueron incluidos en la 

base de datos. Este ensayo permitió la calibración de la investigadora principal (LM) 

para el diagnóstico clínico de las lesiones erosivas empleando el índice BEWE. En los 

exámenes de calibración se obtuvo un valor Kappa intraexaminador de 0,95. 



 
Erosión dental. Prevalencia y factores etiológicos en una muestra de niños y adolescentes valencianos. 

104 
 

 

Todos los individuos de la muestra fueron incluidos en el estudio cuando acudieron a 

una clínica odontológica privada de Valencia para recibir tratamiento odontopediátrico. 

Durante la primera visita, la investigadora externa 1 (AL) comprobó si el niño cumplía 

los requisitos de inclusión en el estudio sin presentarse además ninguno de los criterios 

de exclusión anteriormente expresados. Una vez comprobada la pertinencia de la 

selección del paciente, la misma investigadora (AL) entregó al padre, madre o tutor 

responsable del menor una breve descripción por escrito del estudio, su objetivo y la 

razón de selección del menor, acompañado de un consentimiento informado (Anexo 5).  

La información dada por escrito al adulto responsable del menor fue explicada 

verbalmente. Tras verificar que había sido adecuadamente comprendida se solicitó la 

firma del consentimiento informado que se añadió a la ficha de recogida de datos del 

paciente. 

A continuación la investigadora externa 1 (AL) adjudicó un número de identificación al 

paciente y entregó al padre, madre o tutor responsable del menor un cuestionario 

(Anexo 6), como se observa en la Figura 12. 

 

 

                    

 

  Figura 12. Firma del padre, madre o tutor 

responsable  del menor del consentimiento 

informado y  cumplimentación del cuestionario. 
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Una vez cumplimentado el cuestionario la investigadora principal (LM) realizó la 

exploración clínica al paciente donde se registraron en el odontograma (Anexo 7) los 

dientes permanentes presentes en boca y se realizó la toma de la muestra salival con la 

que se determinó el flujo de saliva estimulada (Figura 13), el pH (Figura 14) y la 

capacidad buffer del individuo (Figura 15). Previamente a la recogida de la muestra 

salival, se pidió a los pacientes que no comieran ni bebieran y que tampoco se lavasen 

ni se enjuagasen la boca desde 1 hora antes de la consulta. 

 

            Figura 13. Recogida y medida del flujo  de saliva estimulada. 

 

 

 

  Figura 14. Determinación del pH salival 
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Figura 15. Determinación de la capacidad buffer. 

 

A continuación se realizó una limpieza bucal cuidadosa con cepillo de profilaxis para 

dejar las superficies libres de placa y/o pigmentaciones, lo que favoreció una mejor 

calidad de la inspección visual para determinar el índice BEWE. A partir del cual se 

obtuvo el nivel de riesgo del paciente de padecer erosión dental. 
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A continuación se da una descripción esquemática de los diferentes procedimientos del 

estudio: 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

INVESTIGADORA EXTERNA 1 

 Selección de la muestra 

 Pacientes valorados (n=426) 

PACIENTES EXCLUIDOS: 

 No cumplen criterios de inclusión 

  (n=24) 

 No desean participar  

 (n=2) 

PACIENTES INCLUIDOS EN EL ESTUDIO 

n=400 

INVESTIGADORA EXTERNA 1  

 Información verbal y escrita. 

 Consentimiento informado. 

 Asignación del número de 

identificación. 

 Entrega del cuestionario. 

     VISITA DE ESTUDIO 

INVESTIGADORA PRINCIPAL 

 Exploración clínica. 

 Odontograma. 

 Toma de saliva. 

 Determinación de flujo, pH y capacidad 

buffer de la saliva. 

 Profilaxis. 

 Determinación del índice BEWE. 

 Determinación del riesgo de erosión. 
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5.8 ANALISIS DE DATOS 

 

El análisis estadístico se realizó utilizando el paquete estadístico IBM SPSS Statistics 

22. Para el análisis descriptivo se calculó el número de sujetos (n), los valores medios, 

desviación típica (D.T.), mínimo, máximo y percentiles 25, 50 y 75 (P25, P50 y P75). 

Para el análisis inferencial se utilizaron las siguientes pruebas: 

 Chi-Cuadrado: se utilizó para estudiar la existencia de relación entre dos 

variables nominales o cualitativas. 

 Prueba T para dos muestras independientes: compara dos grupos independientes 

en los que los valores de la variable a estudiar cumplen los criterios 

paramétricos: 

o Distribución normal. 

o Aleatoriedad en las respuestas. 

o Homocedasticidad. Igualdad de varianzas. 

 ANOVA de un factor: compara más de dos grupos independientes en los que los 

valores de la variable a estudiar cumplen los criterios paramétricos. 

 Prueba U de Mann-Whitney: compara dos muestras independientes que no 

cumplen los criterios paramétricos. 

 Prueba de Kruskal-Wallis: compara más de dos muestras independientes que no 

cumplen los criterios paramétricos. 
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6.1 ANÁLISIS DESCRIPTIVO DE LA MUESTRA 

 

6.1.1 Elementos relacionados con la población estudiada 

Como se ha explicado anteriormente,  para obtener el tamaño muestral del presente 

estudio se utilizó la fórmula para la estimación descriptiva de una sola proporción, 

donde se concluyó que se tomaría como referencia el valor 400. 

Como se observa en la Gráfica 2, el total de participantes fue de 400 sujetos: 208 

varones (52%) y 192 mujeres (48%) de edades comprendidas entre los 6 años y 0 meses 

(72 meses) y los 14 años y 11 meses (179 meses) con una edad media de 129,04 meses 

(10 años y 7 meses). 

 

Gráfica 2. Distribución muestral por edad y género. 
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6.1.2 Factores relacionados con la erosión dental 

Tras la exploración clínica de las lesiones erosivas con el índice BEWE se observó que  

el 77,7% de la muestra estaba libre de la enfermedad mientras que el 22,3% presentaba 

algún grado de erosión dental. Así del total de individuos: 23 (5,7%)  presentaban un 

valor 1, 7 (1,7%) un valor 2, 34 (8,5%) un valor 3, 15 (3,8%) un valor 4, 4 (1%) un 

valor 5, mientras que 1 (0,3%) y 5 (1,3%) de los participantes  presentaban un índice 

BEWE de 6 y 9 respectivamente. Ningún participante presentó un valor BEWE de 7, 8, 

10 o superior, como se puede observar en la Gráfica 3. 

Gráfica 3. Distribución de la puntuación del índice BEWE (Basic Erosive Wear Examination) en la población 

estudiada. 

 

Se observó que los valores más frecuentemente encontrados en la población estudiada 

fueron el índice BEWE 0, encontrado en 164 hombres (78,8%) y 147 mujeres (76,6%), 

el índice BEWE 1 que se encontró en 11 hombres (5,3%)  y 12 mujeres  (6,3%) y el 

índice BEWE 3 que se encontró en 19 hombres (9,1%) y 15 mujeres (7,8%). 
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Al clasificar según el riesgo de erosión la población estudiada, (Gráfica 4),  se observó 

que 341 participantes (85,2%) no presentaban riesgo de erosión (índice BEWE entre 0 y 

2), 54 participantes (13,5%) presentaban riesgo bajo (índice BEWE entre 3 y 8) y 5 

participantes (1,3%) fueron considerados de riesgo medio (índice BEWE entre 9 y 13). 

No se encontró ningún participante con un riesgo alto de erosión (índice BEWE 14 o 

más). 

 

 

            Gráfica 4. Distribución del riesgo de erosión en la población estudiada según el índice BEWE. 

 

Tras la exploración clínica de las lesiones erosivas con el índice BEWE se observó que 

la prevalencia de erosión dental en la población estudiada fue del 22,3%. 

En el presente estudio se analizó el índice BEWE en la dentición permanente y se 

estableció que dientes presentaban mayor frecuencia y severidad de grado de erosión en 

los pacientes explorados, como indica la Gráfica 5, donde se presenta la distribución del  

 



 

Erosión dental. Prevalencia y factores etiológicos en una muestra de niños y adolescentes valencianos. 

114 
 

 

grado de las lesiones erosivas en los diferentes dientes tanto de la arcada superior como 

inferior. Cabe destacar que ningún diente permanente presentó lesiones de grado 3. 

Gráfica 5. Distribución del grado de erosión dental según el índice BEWE en ambas arcadas.
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Al analizar la localización de las lesiones erosivas se observó en la arcada superior, 

como podemos ver en la Gráfica 6 y la Tabla 19, que en los primeros molares 

permanentes solo se encontraron lesiones en la superficie vestibular, siendo de 8,5% en 

el derecho y 8,4% en el izquierdo,  mientras que en los cuatro incisivos se encontraron 

un 7,9% de incisivos laterales derechos (1.2) con afectación en vestibular y un 1,3% en 

palatino, el 9,3% de los incisivos centrales del lado derecho presentaban lesiones en 

vestibular y el 1,8% en palatino. En el lado izquierdo el 7,7% de los incisivos centrales 

y el 6,6% de los incisivos laterales presentaron lesiones en vestibular respectivamente, 

mientras que solo el 1,1% y el 0,3% lo hicieron en palatino. 

Gráfica 6. Localización de las lesiones erosivas  en los dientes maxilares. 

  1.6 1.2 1.1 2.1 2.2 2.6 

VESTIBULAR Grado 1 8% 7,1% 8,3% 7,4% 5,1% 7,1% 
Grado 2 0,5% 0,8% 1% 0,3% 1,5% 1,3% 

PALATINO Grado 1 - 1,3% 1,8% 0,8% 0,3% - 
Grado 2 -    - - 0,3% - - 

Tabla 19. Severidad de las lesiones en el maxilar. 
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En la arcada inferior todos los dientes diagnosticados de erosión dental la presentaban 

en vestibular, a excepción del diente 3.6 donde además de la afectación vestibular 

también se observó en 3 individuos (0,8%) afectación en oclusal,  como se observa en la 

Gráfica 7 y la Tabla 20. 

Gráfica 7. Localización de las lesiones erosivas  en los dientes mandibulares. 

  4.6 4.3 4.2 4.1 3.6 

VESTIBULAR Grado 1 12,3% 0,5% 0,3% 0,5% 12,3% 
Grado 2 1% - - - 1% 

OCLUSAL Grado 1 - - - - 0,8% 
Grado 2 - - - - - 

Tabla 20. Severidad de las lesiones en la mandíbula. 

 

 

6.1.3 Factores relacionados con la ingesta de alimentos sólidos y líquidos 

Se analizó con qué frecuencia los participantes en el estudio consumían semanalmente 

diferentes tipos de bebidas y se observó, como se representa en la Gráfica 8, que las  
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bebidas gaseosas eran consumidas por 141 niños (35,3%) entre 1 y 7 veces por semana, 

56 niños (14%) entre 8 y 21 veces por semana y 49 niños (12,3%) 22 o más veces por 

semana, mientras que 154 niños (38,4%) nunca consumían bebidas gaseosas. 

En el caso de las bebidas isotónicas 32 niños (8%) las consumían entre 1 y 7 veces por 

semana, 11 niños (2,8%) entre 8 y 21 veces por semana y 6 niños (1,5%) 22 o más 

veces por semana, mientras que 351 niños (87,7%) nunca consumían bebidas isotónicas. 

Los zumos de frutas y los zumos de frutas con lácteos eran consumidos por 122 (30,5%) 

y 90 niños (22,5%), entre 1 y 7 veces por semana, 42 (10,5%) y 43 niños (10,8%) entre 

8 y 21 veces por semana y 39 (9,7%) y 19 niños (4,7%)  22 o más veces por semana, 

mientras que 197 (49,3%) y 248 niños (62%) nunca consumían zumos de frutas y 

zumos de frutas con lácteos. 

Los batidos y yogures eran consumidos por 128 (32%) y 149 niños (37,3%) entre 1 y 7 

veces por semana, 51 (12,7%) y 61 niños (15,2%) entre 8 y 21 veces por semana y 20 

(5%) y 16 niños (4%) 22 o más veces por semana, mientras que 201 (50,3%) y 174 

niños (43,5%) nunca consumían batidos y/o yogures. 

En relación al té, éste era consumido por 31 niños (7,8%) entre 1 y 7 veces por semana, 

8 niños (2%) entre 8 y 21 veces por semana, mientras que 361 niños (90,2%) nunca 

consumían té. Ningún niño participante en el estudio consumía té 22 o más veces por 

semana. 
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Gráfica 8. Frecuencia semanal de consumo de diferentes tipos de bebidas. 

 

El consumo de los diferentes tipos de frutas por los participantes en el estudio queda 

representado en la Gráfica 9. La naranja era consumida por 139 niños (34,7%) entre 1 y 

7 veces por semana, 73 niños (18,2%) entre 8 y 21 veces por semana y 37 niños (9,3%) 

22 o más veces por semana, mientras que 151 niños (37,8%) nunca consumían naranjas. 

Las fresas eran consumidas por 114 niños (28,5%) entre 1 y 7 veces por semana, 13 

niños (3,3%) entre 8 y 21 veces por semana y 8 niños (2%) 22 o más veces por semana, 

mientras que 265 niños (66,2%) nunca consumían fresas. 

Las uvas eran consumidas por 91 niños (22,8%) entre 1 y 7 veces por semana, 10 niños 

(2,5%) entre 8 y 21 veces por semana y 4 niños (1%) 22 o más veces por semana, 

mientras que 295 niños (73,7%) nunca consumían uvas. Los limones y los kiwis eran 

consumidos por 70 niños (17,5%) y 80 niños (20%) entre 1 y 7 veces por semana 

respectivamente, 16 (4%) y 20 niños (5%) respectivamente entre 8 y 21 veces por 

semana y 1 (0,3%) y 12 niños (3%) 22 o más veces por semana, mientras que 313 
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 (78,2%) y 288 niños (72%) respectivamente nunca consumían limones y kiwis. Los 

pomelos eran consumidos por 2 niños (0,5%) entre 1 y 7 veces por semana, mientras 

que 398 niños (99,5%) nunca consumían esta fruta. Ningún niño participante en el 

estudio consumía pomelos entre 8 y 21 veces por semana ni 22 o más veces por semana. 

Las manzanas eran consumidas por 150 niños (37,5%) entre 1 y 7 veces por semana, 40 

niños (10%) entre 8 y 21 veces por semana y 11 niños (2,8%) 22 o más veces por 

semana, mientras que 199 niños (49,7%) nunca consumían manzanas. 

 

Gráfica 9. Frecuencia semanal de consumo de diferentes tipos de frutas. 

 

 

6.1.4 Factores relacionados con  la saliva 

En el análisis de factores salivares se estudió el flujo salival, el pH y la capacidad buffer. 

Se observó, como queda representado en la Gráfica 10, que 392 participantes (98%) 

presentaban un flujo salival estimulado normal (más de 1 ml/min), y solo 8  
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participantes (2%) presentaban una cantidad de saliva estimulada baja (entre 1 y 0,7 

ml/min), mientras que ningún participante en el estudio presentó una muy baja cantidad 

de saliva estimulada (menos de 0,7 ml/min). 

 

 

           Gráfica 10. Flujo de saliva estimulada de la población estudiada. 

 

Los valores de pH en las muestras salivares de la población estudiada reflejan en la 

Gráfica 11 que 366 participantes (91,5%) presentan un pH normal (entre 6,8 y 7,8) y 34 

participantes (8,5%) presentaron una saliva moderadamente ácida por tener un pH entre 

6,0 y 6,6. Sin embargo ningún paciente presentó una saliva altamente acida (pH entre 

5,0 y 5,8). 
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Gráfica 11. pH de la saliva de la población estudiada. 

 

Por último, al analizar la capacidad buffer de la saliva de los niños participantes en el 

estudio se observó, como queda representado en la Gráfica 12, que en 262 individuos 

(65,5%) esta capacidad buffer era normal (entre 10 y 12), 117 individuos (29,2%) 

presentaban una capacidad buffer baja (entre 6 y 9) y solo 21 niños (5,3%) la 

presentaban muy baja (entre 0 y 5). 

    

Gráfica 12. Capacidad buffer de la saliva de la población estudiada. 
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6.1.5 Factores relacionados con el consumo de medicación 

En la Gráfica 13 aparecen registrados los diferentes medicamentos consumidos por la 

muestra analizada. Se observó que los medicamentos más empleados por los 

participantes del estudio fueron los inhaladores para el tratamiento del asma en 21 

pacientes (5,3%), seguido de complejos polivitamínicos consumidos por 15 

participantes (3,8%), antihistamínicos en 11 participantes (2,8%) y vitamina C por 2 

participantes (0,5%). Ningún paciente refirió haber recibido tratamiento con fármacos 

antidepresivos ni radioterapia de cabeza y cuello. 

 

 

Gráfica 13. Frecuencia de consumo de diferentes tipos de medicamentos valorados. 
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6.1.6  Factores relacionados con la frecuencia de vómitos, nauseas y regurgitación 

Como se observa en la Gráfica 14, se registró la frecuencia de vómitos, náuseas y 

regurgitación en los pacientes de la muestra y se observó que solo 37 de los mismos 

presentaba vómitos ocasionalmente (9,3%), 13 pacientes los  presentaban 1 o más veces 

al mes (3,3%) y solo un paciente vomitaba 1 o más veces por semana (0,3%). De los 

pacientes estudiados presentaban náuseas ocasionalmente solo 21 (5,3%), mientras que 

3 pacientes (0,8%) y 1 paciente (0,3%) referían náuseas 1 o más veces al mes y 1 o más 

veces a la semana respectivamente. Respecto a la regurgitación se observó que 

ocasionalmente 24 pacientes (6%) presentaban regurgitación, mientras que 8 (2%) y 2 

(0,5%) pacientes presentaban 1 o más veces al mes y 1 o más veces a la semana 

respectivamente.  

 

 

Gráfica 14. Frecuencia de vómitos, náuseas y regurgitación. 
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6.1.7 Factores relacionados con la higiene oral 

La higiene oral de los participantes, como se observa en la Gráfica 15, se estudió 

analizando la frecuencia y duración del cepillado dental. De los 400 pacientes 

estudiados, 186 (46,5%) presentaban una frecuencia de cepillado óptima (2 o más veces 

al día), 148 (37%) presentaban una frecuencia de cepillado suficiente (1 vez al día) y 

solo 66 (16,5%) participantes presentaban una frecuencia de cepillado insuficiente 

(menos de una vez al día). Respecto a la duración del cepillado se observó que 186 

pacientes (46,5%) presentaban una duración de cepillado suficiente (de 1 a 3 minutos), 

104 (26%) presentaban una duración de cepillado óptima (más de 3 minutos) y 110 

(27,5%) presentaban una duración insuficiente (menos de un minuto).  

 

 

Gráfica 15. Frecuencia y duración del cepillado dental. 
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6.1.8 Factores relacionados con la práctica de natación 

 

Respecto a la frecuencia en la que los pacientes practicaban natación (Gráfica 16) 338 

individuos (84,5%) practicaban natación solo en verano, mientras que 53 (13,3%) y 9 

(2,2%) practicaban natación 1 o 2 veces por semana y 3 o más veces por semana 

respectivamente. 

 

Gráfica 16. Frecuencia de la práctica de natación. 

 

 

 

6.1.9 Factores relacionados con los hábitos de ingesta de alimentos 

 

Al preguntar sobre los hábitos de ingesta de alimentos se observa en la Gráfica 17 que 

299 niños (74,8%) respondieron que masticaban y deglutían rápidamente los alimentos, 

79 niños (19,7%) mantenían los alimentos y las bebidas en la boca y solo 22 (5,5%) 

ingerían bebidas con pajita. 
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       Gráfica 17. Hábitos de ingesta de alimentos. 

 

 

6.1.10 Factores relacionados con el consumo nocturno de alimentos sólidos y 

líquidos 

 

Cuando se analizó el consumo de alimentos durante la noche, como se observa en la 

Gráfica 18, se observó que ningún participante en el estudio consumió alimentos 

sólidos durante la noche, mientras que el consumo de bebidas fue referido en 24 (6%), 

22 (5,5%) y 16 participantes (4%) que bebían entre 1 y 3 noches a la semana, entre 4 y 6 

noches a la semana y todas las noches de la semana respectivamente. 

De los 62 participantes (15,5%) que consumían bebidas durante la noche se observó, 

como queda registrado en la Gráfica 19, que 47 (11,7%) ingerían agua, 14 (3,5%) 

zumos y solo 1 (0,3%) consumía batidos. 
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Gráfica 18. Frecuencia de consumo de alimentos sólidos y líquidos durante la noche. 

 

Gráfica 19. Tipos de alimentos líquidos consumidos durante la noche. 
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6.1.11 Factores relacionados con la presencia de enfermedades sistémicas 

En la Gráfica 20 se observa la frecuencia de las enfermedades sistémicas, el asma fue la 

enfermedad que presentó mayor frecuencia, encontrándose en 21 pacientes (5,3%), 

seguida de la acidez de estómago referida por 4 pacientes (1%) y el reflujo 

gastroesofágico en 2 pacientes (0,5%). El Síndrome de Sjögren, la úlcera péptida y los 

trastornos de la alimentación no se registraron en ningún participante del estudio. 

 

           Gráfica 20. Frecuencia de enfermedades sistémicas en la población estudiada. 

 

 

6.1.12 Factores relacionados con el nivel socio-económico 

Para analizar el nivel socioeconómico de los participantes en el estudio se evaluó la 

formación académica de los padres y el tipo de colegio al que asistía el niño. Así 26 

madres (6,5%) y 32 padres (8%) tenían los estudios primarios inacabados, 86 madres 

(21,5%) y 107 padres (26,7%) la Educación General Básica (EGB) concluida, 124  
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madres (31%) y 99 padres (24,8%) tenían Formación Profesional (FP), 95 madres 

(23,7%) y 104 padres (26%) habían cursado completo el Bachillerato Unificado 

Polivalente (BUP) y el Curso de Orientación Universitaria (COU). Por último 69 

madres (17,3%) y 58 padres (14,5%) tenían estudios universitarios (Gráfica 21). 

 

Gráfica 21. Nivel de estudios de las madres y padres de los niños participantes en el estudio.
 

 

Al analizar el tipo de colegio al que asistían los niños participantes en el estudio, como 

se representa en la Gráfica 22, se observó que 192 (48%) iban a un colegio concertado, 

116 (29%) estudiaban en un colegio público y 92 (23%) asistían a un colegio privado. 
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               Gráfica 22. Tipo de colegio al que asistían los participantes en el estudio. 

 

 

6.2 ANÁLISIS INFERENCIAL 

 

6.2.1 En relación a la población estudiada 

Como representa la Gráfica 23, no se observó una asociación estadísticamente 

significativa entre el género de los participantes y la prevalencia de erosión dental. 

Sin embargo al realizar la correlación de Pearson entre la edad y el índice BEWE se 

observó una relación existente de 0,337, concluyendo que cuanto mayor era la edad de 

los pacientes estudiados mayor era el índice BEWE y viceversa, como se observa en la 

Gráfica 24.  
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Gráfica 23. Distribución del número de pacientes según el género y el índice BEWE 

 

Gráfica 24. Distribución del número de pacientes según la edad y el índice BEWE 
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Del mismo modo al comparar la edad de los pacientes con el riesgo de erosión dental 

mediante la prueba de Kruskal-Wallis se observó que 341 pacientes (85,2%) no 

presentaban ningún riesgo de erosión dental (índice BEWE entre 0 y 2) y tenían una 

edad media de 125,02 meses (10 años y 5 meses aproximadamente), 54 (13,5%) 

pacientes presentaban un riesgo de erosión dental bajo (índice BEWE entre 3 y 8) y 

tenían una edad media de 151,26 meses (12 años y 7 meses aproximadamente) y 5 

(1,3%) pacientes presentaban un riesgo de erosión dental media (índice BEWE entre 9 y 

13) y tenían una edad media de 163,40 meses (13 años y 7 meses aproximadamente). 

Por lo tanto es posible afirmar que el riesgo de erosión dental aumenta con la edad 

(p<0,001), como se observa en la Tabla 21.  

 

 

 

 

 

 

 

 
      Tabla 21. Relación entre edad y riesgo de erosión dental. 

 

 

6.2.2 Factores relacionados con la ingesta de alimentos sólidos y líquidos  

Para estudiar la relación existente entre el índice BEWE y los factores etiológicos 

químicos se analizaron los tipos de bebidas y frutas consumidas semanalmente por los 

sujetos participantes en el estudio. Se observó que el consumo de frutas semanal no 

favorecía el desarrollo de lesiones erosivas. Sin embargo empleando la prueba de 

Kruskal-Wallis se verificó que de los 6 tipos de bebidas analizadas (gaseosas, bebidas 

isotónicas, zumos de frutas, zumos de frutas con lácteos, batidos, yogures y té) solo se  

RIESGO EROSIÓN DENTAL MEDIA DE EDAD 

(meses) 

NINGUNO 125,02 ± 30,567
 *
 

BAJO 151,26 ± 21,869
*
 

MEDIO 163,40 ± 6,504
*
 

*Estadísticamente significativo 
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establecía una relación estadísticamente significativa (p<0,05) entre las bebidas 

gaseosas, las bebidas isotónicas y los zumos de frutas con el índice BEWE y por lo 

tanto con el riesgo de desarrollar erosión, como se puede observar en la Tabla 22. 

 

 FRECUENCIA 

CONSUMO 

WEBE 

MEDIA 

WEBE 

MINIMO 

WEBE 

MAXIMO 

WEBE 

PERCENTIL 

B
E

B
ID

A
S

 G
A

S
E

O
S

A
S

 

NUNCA 0,299 ±0,9298 0 5 P25= 0,000 

P50= 0,000* 

P75= 0,000* 

1-7 VECES/SEMANA 0,383 ±1,0734 0 6 P25= 0,000 

P50= 0,000* 

P75= 0,000* 

8/21 VECES/SEMANA 0,982 ±1,4708 0 5 P25= 0,000 

P50= 0,000 

P75= 2,000* 

≥22 VECES/SEMANA 2,347 ±2,7655 0 9 P25= 0,000 

P50= 2,000* 

P75= 3,000* 

B
E

B
ID

A
S

 I
S

O
T

Ó
N

IC
A

S
 

NUNCA 0,541 ±1,4234* 0 9 P25= 0,000* 

P50= 0,000* 

P75= 0,000* 

1-7 VECES/SEMANA 1,406 ±2,2412 0 9 P25= 0,000 

P50= 0,000 

P75= 3,000 

8/21 VECES/SEMANA 2,091 ±1,2210* 0 3 P25= 1,000* 

P50= 3,000* 

P75= 3,000* 

≥22 VECES/SEMANA 2 ±2 0 5 P25= 0,000 

P50= 2,000 

P75= 3,500 

Z
U

M
O

S
 D

E
 F

R
U

T
A

S
 

NUNCA 0,279 ±0,8501* 0 4 P25= 0,000 

P50= 0,000 

P75= 0,000* 

1-7 VECES/SEMANA 0,533±1,2739* 0 6 P25= 0,000 

P50= 0,000 

P75= 0,000* 

8/21 VECES/SEMANA 1,643±2,6302* 0 9 P25= 0,000 

P50= 0,000 

P75= 3,000* 

≥22 VECES/SEMANA 2,077±2,2051* 0 9 P25= 0,000 

P50= 2,000* 

P75= 3,000* 

*Estadísticamente significativo  
  

Tabla 22. Relación entre frecuencia de consumo de diferentes tipos de bebidas y el índice BEWE. 
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Al analizar la frecuencia de consumo de las bebidas gaseosas, las bebidas isotónicas y 

los zumos de frutas se pudo observar que a medida que aumentaba la frecuencia de 

consumo en los participantes en el estudio aumentaba el índice BEWE. 

Al analizar el percentil WEBE en relación con la frecuencia de consumo de bebidas 

gaseosas se observó que donde no existía consumo o se consumía entre 1 y 7 veces por 

semana el 75% de los pacientes presentaban un índice BEWE de 0, mientras que cuando 

consumían entre 8 y 21 veces por semana el 75% de los pacientes presentaban un índice 

BEWE de 2 o menor y el 25% de los pacientes presentaban un índice BEWE entre 2 y 

5. Cuando los pacientes consumieron bebidas gaseosas 22 veces o más a la semana el 

75% de ellos presentó un índice de 3 o menor, y el 25% un índice entre 3 y 9. 

Observando una tendencia al alza estadísticamente significativa (p<0,001) es decir, 

mayor índice BEWE cuanto mayor era el consumo de bebidas gaseosas. 

Al observar el percentil WEBE según la frecuencia de consumo de bebidas isotónicas 

pudimos observar que en los casos donde no existía consumo el 75% de los pacientes 

presentaron un índice BEWE de 0, mientras que cuando consumían entre 8 y 21 veces 

por semana el 50% de los pacientes presentó un índice de 3 y cuando el consumo de 

bebidas isotónicas fue de 22 veces o más a la semana el 75% presentó un índice de 3 o 

menor, y el 25% un índice entre 3 y 5. Observando una tendencia al alza 

estadísticamente significativa (p<0,001), observando mayor índice BEWE cuanto 

mayor era el consumo de estas bebidas isotónicas. 

Al observar el índice WEBE según la frecuencia de consumo de zumos de frutas se 

observó, como anteriormente, que donde no existía consumo o se consumían los  
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zumos  entre 1 y 7 veces por semana el 75% de los pacientes presentó un índice BEWE 

de 0, mientras que cuando se consumían entre 8 y 21 veces por semana y 22 veces o 

más a la semana el 75% de los pacientes presentó un índice BEWE de 3 o menor y el 

25% un índice entre 3 y 9. Observando una tendencia al alza estadísticamente 

significativa (p=0,018), observando mayor indice BEWE cuanto mayor era el consumo 

de zumos.  

 

6.2.3 Factores relacionados con la saliva 

Para estudiar la relación existente entre el índice BEWE y los factores biológicos se 

analizaron el pH, la capacidad buffer y el flujo salival estimulado de los sujetos 

participantes en el estudio. No se pudo establecer una relación positiva entre el flujo 

salival y el índice BEWE por ser el número de sujetos insuficientes. Solo 8 (2%) 

presentaron un flujo salival estimulado bajo y ninguno muy bajo. 

Empleando la prueba U de Mann-Whitney se observó, como se indica en la Tabla 23, 

que del total de participantes en el estudio, 366 (91,5%) presentaban un pH normal 

(entre 6,8 y 7,8) con una media de índice BEWE de 0,544 y un percentil del 75% de los 

pacientes con índice BEWE 0. Sin embargo 34 pacientes (8,5%) presentaron un pH 

salival moderadamente ácido (entre 6,0 y 6,6) con una media de índice BEWE de 2,088 

y un percentil del 75% de los pacientes con índice BEWE 3,25 o menor y un 25% de los 

pacientes con un índice BEWE entre 3 y 9. Se observa que los pacientes con pH 

moderadamente ácido presenta mayor índice BEWE (p<0,001). 
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 WEBE 

MEDIA 

WEBE 

MINIMO 

WEBE 

MAXIMO 

WEBE 

PERCENTIL 

pH NORMAL 0,544 ±1,3697. 0 9 P25= 0,000 

P50= 0,000 

P75= 0,000* 

pH 

MODERADAMENTE 

ÁCIDO 

2,088 ±2,4417 0 9 P25= 0,000 

P50= 1,500 

P75= 3,250* 

*Estadísticamente significativo    

Tabla 23. Relación entre el pH salival y el índice BEWE. 

 

Al emplear la prueba de Kruskal-Wallis se observó que un total de 262 pacientes 

(65,5%) presentaron una capacidad buffer normal (entre 10 y 12) con una media de 

índice BEWE de 0,092 y un percentil del 75% de los pacientes con índice BEWE 0. Sin 

embargo 117 pacientes (29,2%) presentaron una capacidad buffer baja (entre 6 y 9) con 

una media de índice BEWE de 1,479 y un percentil del 75% de los pacientes con índice 

BEWE 3 o menor y un 25% de los pacientes con un índice BEWE entre 3 y 9, siendo 

esta correlación estadísticamente significativa (p<0,001), como también se observa en la 

Tabla 24. 

Por último 21 pacientes (5,3%) presentaron  una capacidad buffer muy baja (entre 0 y 5) 

con una media de índice BEWE de 3,476 y el 50 % de los pacientes con un índice 

BEWE de 3 o menor, el 75% de los pacientes con índice BEWE 4 o menor y un 25% de 

los pacientes con un índice BEWE entre 4 y 9, siendo esta correlación estadísticamente 

significativa (p<0,001), como se observa en la Tabla 24. 

Se observó una correlación estadísticamente significativa (p<0,001) entre la erosión 

dental y una baja capacidad buffer, lo que significa que el paciente tiene mayor riesgo 

de sufrir la enfermedad cuanto más baja es la capacidad amortiguadora de su saliva. 
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 WEBE MEDIA WEBE 

MINIMO 

WEBE 

MAXIMO 

WEBE 

PERCENTIL 

BUFFER NORMAL 0,092 ±0,3806* 0 3 P25= 0,000 

P50= 0,000 

P75= 0,000* 

BUFFER BAJO 1,479 ±1,8364* 0 9 P25= 0,000 

P50= 0,000 

P75= 3,000* 

BUFFER MUY 

BAJO 

3,476 ±3,1404* 0 9 P25= 0,000 

P50= 3,000* 

P75= 4,000* 

*Estadísticamente significativo 
  

Tabla 24. Relación entre capacidad buffer salival e Índice BEWE. 

 

6.2.4 Factores relacionados con el consumo de medicación 

Del uso de 6 tipos de medicamentos/terapias (inhaladores, antidepresivos, 

antihistamínicos, vitamina C, complejo polivitamínico o radioterapia de cabeza y 

cuello) solo los inhaladores, los antihistamínicos, la vitamina C y los complejos 

polivitamínicos fueron consumidos por los participantes en el estudio, siendo los 

inhaladores los únicos que presentan una correlación con el índice BEWE empleando la 

prueba U de Mann-Whitney, como se observa en la Tabla 25, siendo esta correlación 

estadísticamente significativa (p=0,006). Se observó que de los 400 pacientes, 379 

(94,7%) no utilizaban inhaladores presentando un índice BEWE medio de 0,644 y un 

percentil del 75% de los pacientes con un índice BEWE de 0. Sin embargo 21 pacientes 

(5,3%) si padecían asma y empleaban inhaladores y presentaban un índice BEWE 

medio de 1,238 con un percentil del 75% de los pacientes con un índice BEWE de 3 o 

menor y el 25% de los pacientes con un índice BEWE entre 3 y 4. 
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 WEBE MEDIA WEBE 

MINIMO 

WEBE 

MAXIMO 

WEBE 

PERCENTIL 

INHALADORES NO 0,644 ±1,5421 0 9 P25= 0,000 

P50= 0,000 

P75= 0,000* 

INHALADORES SI 1,238 ±1,5781 0 4 P25= 0,000 

P50= 0,000 

P75= 3,000* 

*Estadísticamente significativo    

Tabla 25. Relación entre el uso de inhaladores y el índice BEWE. 

 

6.2.5 Factores relacionados con la frecuencia de vómitos, nauseas y 

regurgitación 

Al analizar la relación entre la frecuencia de vómitos, naúseas y regurgitación y el 

índice BEWE se observó que solo los vómitos y la regurgitación presentaban una 

correlación estadísticamente significativa (p<0,001)  empleando la prueba de Kruskal-

Wallis como se puede observar en la Tabla 26 y la Tabla 27. 

Se observó que 349 (87,1%) pacientes nunca sufrían vómitos presentando un índice 

BEWE medio de 0,555 y un percentil del 75% de los pacientes con un índice BEWE de 

0. Un total de 37 pacientes sufrían vómitos ocasionalmente presentando un índice 

BEWE medio de 1,189 y un percentil del 75% de los pacientes con un índice BEWE de 

3 o menor. Sin embargo 13 pacientes que sufrían vómitos 1 o más veces al mes 

presentaban un índice BEWE medio de 2,538 y un percentil del 75% de los pacientes 

con un índice BEWE de 3 o menor, mientras que el 25% de los pacientes presentaba un 

índice BEWE entre 3 y 9. Solo un paciente del estudio presentaba una frecuencia de 

vómitos de 1 o más veces a la semana (Tabla 26). 
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 WEBE MEDIA WEBE 

MINIMO 

WEBE 

MAXIMO 

WEBE 

PERCENTIL 

NUNCA 0,555 ±1,4444* 0 9 P25= 0,000 

P50= 0,000 

P75= 0,000* 

OCASIONALMENTE 1,189 ±1,5958 0 5 P25= 0,000 

P50= 0,000 

P75= 3,000 

1 O MÁS AL MES 2,538 ±2,5695 0 9 P25= 0,000 

P50= 3,000 

P75= 3,500 

*Estadísticamente significativo 

 

   

Tabla 26. Relación entre frecuencia de vómitos y el índice BEWE. 

 

Del mismo modo al analizar la frecuencia de regurgitación se observó (Tabla 27) que 

366 (91,5%) pacientes nunca sufrían regurgitación y presentaban un índice BEWE 

medio de 0,582 y un percentil del 75% de los pacientes con un índice BEWE de 0. De 

los 400 pacientes solo 24 (6%) pacientes sufrían regurgitación ocasionalmente 

presentando un índice BEWE medio de 1,583 y un percentil del 75% de los pacientes 

con un índice BEWE de 3 o menor y 8 (2%) pacientes que sufrían regurgitación 1 o más 

veces al mes presentaron un índice BEWE medio de 1,875 y un percentil del 75% de los 

pacientes con un índice BEWE de 3 o menor. Solo dos (0,5%) pacientes del estudio 

presentaron una frecuencia de regurgitación de 1 o más veces a la semana. 
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 WEBE MEDIA WEBE 

MINIMO 

WEBE 

MAXIMO 

WEBE 

PERCENTIL 

NUNCA 0,582 ±1,4906* 0 9 P25= 0,000 

P50= 0,000* 

P75= 0,000* 

OCASIONALMENTE 1,583 ±1,8158 0 5 P25= 0,000 

P50= 0,500 

P75= 3,000 

1 O MÁS AL MES 1,875 ±1,8077 0 4 P25= 0,000 

P50= 2,000 

P75= 3,750 

*Estadísticamente significativo 

 

   

Tabla 27. Relación entre la frecuencia de regurgitación y el índice BEWE. 

 

6.2.6 Factores relacionados con la higiene oral 

Para analizar los hábitos de higiene oral se preguntó a los participantes en el estudio 

sobre la frecuencia diaria y duración de su cepillado dental. Se empleó la prueba chi-

cuadrado de Pearson para relacionar la frecuencia y la duración del cepillado, 

observándose (Gráfica 25) que del total de participantes que presentaban una frecuencia 

insuficiente de cepillado el 66,7% presentaban también una duración insuficiente, 

mientras que del total de participantes que presentaban una frecuencia óptima de 

cepillado el 63,5% presentaba una duración también óptima, siendo estos resultados 

estadísticamente significativos (p<0,05). 
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Gráfica 25. Relación entre frecuencia y duración del cepillado dental. 

 

Sin embargo se observó que ni la frecuencia ni la duración de cepillado presentaban una 

correlación estadísticamente significativa con el índice BEWE y por lo tanto con el 

riesgo de desarrollar erosión dental. 

 

6.2.7 Factores relacionados con la práctica de natación 

Se analizó la frecuencia con que los pacientes practicaban la natación con la prueba de 

Kruskal-Wallis y se observó, como vemos en la Tabla 28, que los pacientes que 

practicaban  natación solo en verano presentaban un índice BEWE de 0,553 mientras 

que los que la practicaban 1 o 2 veces por semana presentaron un índice BEWE de 

1,377. Se encuentra por tanto una correlación estadísticamente significativa (p<0,001) 

entre la frecuencia con que practicaban la natación y la presencia de erosión dental. 
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 WEBE MEDIA 

VERANO 0,553 ±1,4408* 

 

1-2 VECES SEMANA 1,377 ±1,9925* 

*Estadísticamente significativo 

            Tabla 28. Relación entre frecuencia en que se práctica la 

             natación y el índice BEWE. 
 

6.2.8 Factores relacionados con los hábitos de ingesta de alimentos 

Al analizar los datos sobre los hábitos de ingesta alimenticios empleando la prueba de 

Kruskal-Wallis se observó, como se indica en la Tabla 29, una correlación 

estadísticamente significativa (p<0,001)entre el índice de BEWE y el mantenimiento de 

los alimentos y bebidas en la boca un tiempo superior al normal, observándose un índice 

BEWE medio de 1,633 y un percentil del 75% de los pacientes con un índice BEWE de 

3 o menor y el 25% de los pacientes con un índice BEWE entre 3 y 9 mientras que los 

participantes que masticaban y deglutían rápidamente y los que ingerían las bebidas con 

pajitas presentaron un índice BEWE medio de 1,212 y 0,227 respectivamente y un 

percentil del 75% de los participantes con un índice BEWE de 0. 

 WEBE MEDIA WEBE 

MINIMO 

WEBE 

MAXIMO 

WEBE 

PERCENTIL 

MASTICA Y DEGLUTE  

RÁPIDAMENTE 
0,455±1,2125 0 9 P25= 0,000 

P50= 0,000 

P75= 0,000 
MANTIENE 

ALIMENTOS Y 

BEBIDAS EN BOCA 

1,633 ±2,2937* 0 9 P25= 0,000 

P50= 0,000 

P75= 3,000* 
INGIERE BEBIDAS CON 

PAJITA 
0,227 ±0,8691 0 4 P25= 0,000 

P50= 0,000 

P75= 0,000 

*Estadísticamente significativo    

Tabla 29. Relación entre hábitos alimenticios y el índice BEWE. 
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6.2.9 Factores relacionados con el consumo nocturno de alimentos sólidos y 

líquidos 

Al preguntar por la frecuencia semanal de alimentos sólidos y líquidos consumidos 

durante la noche, ningún participante refirió consumir alimentos de noche, sin embargo 

los que refirieron consumir bebidas presentaron una correlación estadísticamente 

significativa (p<0,001) con la presencia de erosión dental mediante la prueba de 

Kruskal-Wallis (Tabla 30). Se observó que los que nunca consumían bebidas durante la 

noche presentaban un índice BEWE medio de 0,5 y un percentil del 75% de los 

participantes con un índice BEWE 0, mientras que los que consumían entre 4 y 6 

noches a la semana presentaban un índice BEWE medio de 2,409 y un percentil del 

75% de los participantes con un índice BEWE 3 o menor, y el 25% de los participantes 

con un índice BEWE entre 3 y 9.  

 

 WEBE MEDIA WEBE 

MINIMO 

WEBE 

MAXIMO 

WEBE 

PERCENTIL 

NUNCA 0,5 ± 1,1766* 0 6 P25= 0,000 

P50= 0,000* 

P75= 0,000* 

1-3 NOCHES 

SEMANA 

0,792 ±1,5317 0 5 P25= 0,000 

P50= 0,000 

P75= 1,000 

4-6 NOCHES 

SEMANA 

2,409 ±3,0653* 0 9 P25= 0,000 

P50= 1,500* 

P75= 3,250* 

TODAS LAS 

NOCHES 

1,813 ±3,0598 0 9 P25= 0,000 

P50= 0,000 

P75= 3,000 

*Estadísticamente significativo 

 

   

Tabla 30. Relación entre frecuencia de consumo de alimentos líquidos durante la noche y el índice BEWE. 
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Se aplicó la prueba de Kruskal-Wallis y se determinó que el tipo de bebidas consumidas 

durante la noche presentaba una correlación estadísticamente significativa (p<0,001) 

con el índice BEWE, como se observa en la Tabla 31. De los participantes en el estudio 

que consumían bebidas durante la noche los que tomaban agua presentaban un índice 

BEWE medio de 0,638 y un percentil del 75% de los participantes con índice BEWE 0, 

mientras que los que consumían zumos de frutas presentaban un índice BEWE medio de 

4,714 y un percentil del 75% de los pacientes con un índice BEWE menor de 9, por lo 

tanto el 25% de los pacientes presentaban un índice BEWE de 9. 

 WEBE MEDIA WEBE 

MINIMO 

WEBE 

MAXIMO 

WEBE 

PERCENTIL 

AGUA 0,638±1,5938* 0 9 P25= 0,000* 

P50= 0,000* 

P75= 0,000* 

ZUMO DE FRUTAS 4,714 ±2,9724* 0 9 P25= 3,000* 

P50= 3,500* 

P75= 9,000* 

*Estadísticamente significativo 

 

   

Tabla 31. Relación entre tipo de bebidas consumidas durante la noche y el índice BEWE. 

 

6.2.10 Factores relacionados con la presencia de enfermedades sistémicas 

De las 6 posibles enfermedades sistémicas que se analizaron en el cuestionario, sólo el 

asma, la acidez de estómago y el reflujo esofágico eran padecidas por los pacientes que 

participaron en el estudio. De estas 3, sólo el asma, al aplicar la prueba U de Mann-

Whitney presentó una correlación con el índice BEWE estadísticamente significativa 

(p<0,001), como indica la Tabla 32, observando que 379 pacientes no sufrían asma y 

presentaban un índice BEWE medio de 0,644 con un percentil del 75% de los pacientes  
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con un índice BEWE de 0, sin embargo los 21 pacientes que sí padecían asma 

presentaron un índice BEWE medio de 1,238 con un percentil del 75% de los pacientes 

con un índice BEWE de 3 o menor y el 25% de los pacientes con un índice BEWE entre 

3 y 4. 

 WEBE MEDIA WEBE 

MINIMO 

WEBE 

MAXIMO 

WEBE 

PERCENTIL 

ASMA NO 0,644 ±1,5421 0 9 P25= 0,000 

P50= 0,000 

P75= 0,000 

ASMA SI 1,238 ±1,5781 0 4 P25= 0,000 

P50= 0,000 

P75= 3,000* 

*Estadísticamente significativo 

Tabla 32. Relación entre padecer asma y el índice BEWE presentado. 

 

6.2.11 Factores relacionados con el nivel socio-económico 

Para estudiar la relación existente entre el índice BEWE y los factores relacionados con 

el nivel socioeconómico de los niños participantes en el estudio se analizó el nivel de 

estudios de los padres y el tipo de colegio al que asistían los pacientes. 

Mediante la prueba chi-cuadrado de Pearson se relacionó los estudios de los padres y de 

las madres con el tipo de colegio al que asistían sus hijos y se observó, como indica la 

Gráfica 26, que el 48,3% de los padres que tenían estudios universitarios sus hijos 

asistían a un colegio privado, el 60,6% de los padres que tenían Formación Profesional 

(FP) sus hijos asistían a un colegio concertado y el 48,3% de los padres que tenían 

estudios primarios inacabados sus hijos asistían a un colegio público, siendo todos estos 

resultados estadísticamente significativos (p<0,05). 
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Gráfica 26. Relación entre nivel académico de los padres y el colegio al que asisten sus hijos. 

 

Una correlación muy similar encontramos al comparar el nivel de estudios de las 

madres y el colegio al que asisten sus hijos, como se observa en la Gráfica 27. El 40,6% 

de las madres con estudios universitarios había escolarizado a sus hijos en un colegio 

privado, el 61,3% de las madres que tenían Formación Profesional (FP) sus hijos 

asistían a un colegio concertado y el 43% de las madres que tenían Educación General 

Básica (EGB) sus hijos asistían a un colegio público, siendo todos estos resultados 

estadísticamente significativos (p<0,05).  
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Gráfica 27. Relación entre nivel académico de las madres y el colegio al que asisten sus hijos. 

 

Además se observó que el tipo de colegio al que asistían los participantes en el estudio 

(p=0,026) y el nivel académico de los padres (p=0,02) presentaban una correlación 

estadísticamente significativa con el índice BEWE y por lo tanto con el riesgo de 

desarrollar erosión dental, presentando más erosión dental los niños con un bajo nivel 

socioeconómico. 
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7.1 SOBRE LA METODOLOGÍA 

7.1.1 Tipo de estudio 

La erosión dental es una enfermedad multifactorial donde la interacción de diferentes 

factores en el tiempo produce la manifestación o no de la enfermedad, mediante lesiones 

de diferentes grados de evolución
9,77,78

. 

Actualmente se hace necesario comprender bien la interacción de los diferentes factores  

etiológicos que han originado las lesiones erosivas para poder establecer así un plan de 

prevención y un tratamiento individualizado para cada paciente
2,9,24,32,77

. 

Hoy en día los autores realizan diferentes tipos de estudios para determinar el potencial 

erosivo de los diversos factores etiológicos: estudios experimentales in vitro, in situ y ex 

vivo así como estudios descriptivos transversales. 

Los estudios experimentales in vitro se realizan en un ambiente controlado fuera del 

organismo vivo y su principal ventaja es que permiten un enorme nivel de 

simplificación del sistema en estudio, por lo que el investigador puede centrarse en un 

pequeño número de componentes. Sin embargo su principal desventaja es que se 

dificulta la extrapolación de resultados a un ambiente similar a la biología oral del 

organismo. En el caso de la erosión dental existen múltiples estudios in vitro que 

analizan el potencial erosivo de los diversos factores químicos, biológicos y de 

comportamiento
15,91,122,130,131,133,135,136,139,198

. Sin embargo la compleja etiología 

multifactorial de la enfermedad hace que los resultados no puedan ser totalmente 

extrapolables dentro del ecosistema de la boca, como se ha comentado. Esta desventaja 

se ve superada por los estudios in situ que empleando esmalte obtenido de dientes de 

animales, generalmente de vaca por su semejanza al esmalte humano, se colocan en  



 

Erosión dental. Prevalencia y factores etiológicos en una muestra de niños y adolescentes valencianos. 

152 
 

 

dispositivos intra-orales que son llevados por personas voluntarias durante el tiempo de 

estudio. Esto permite conocer el potencial erosivo del factor etiológico estudiado en 

condiciones mucho más similares a las reales
97,129,144,141,250

. En los estudios 

experimentales ex vivo se utilizan dientes extraídos por razones generalmente 

ortodóncicas para probar el potencial erosivo de los factores etiológicos mediante la 

posterior validación histológica
21,71,107,192,203

. 

Los estudios descriptivos transversales son aquellos estudios que incluyen sujetos de 

una muestra representativa de la población estudiada, incluyendo pacientes tanto que 

presentan la enfermedad como que no la presentan, y que tiene como objetivos describir 

dicha población en ese momento puntual, describir variables y examinar las 

asociaciones entre las variables. Para la presente investigación se realizó un estudio 

descriptivo transversal en pacientes para informar sobre la prevalencia de erosión dental 

de la población estudiada y el verdadero potencial erosivo de los diversos factores 

etiológicos  en el momento del estudio
22,41,54,50,52,62,115,161,181,251,252

.  

A pesar de las limitaciones que podemos encontrar en este tipo de estudios, como la no 

asociación causal por no tener secuencia temporal y por lo tanto la imposibilidad de 

calcular la tasa de incidencia, se ha optado por la realización de un estudio descriptivo 

transversal por la falta de datos publicados en la población estudiada en este proyecto y 

por la posibilidad de analizar la etiología multifactorial de la enfermedad en dicha 

población. Además, de cara a un primer acercamiento a la problemática de salud lo más 

apropiado es este tipo de estudio porque nos permite obtener una asociación entre 

enfermedad y exposición, nos permite estudiar varias exposiciones al mismo tiempo y 

presenta una alta validez interna. 
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7.1.2 Selección de la muestra 

La población muestral estuvo constituida por 400 individuos que acudieron por primera 

vez a una clínica odontológica privada en Valencia y que presentaban dentición mixta 1ª 

o 2ª fase o dentición permanente. En cuanto a la edad de los pacientes que constituyeron 

la muestra, fue de 6 a 14 años. 

Los pacientes menores de 6 años están presentes en las muestras de algunos estudios 

sobre prevalencia y factores etiológicos de la erosión dental 
42,44-47,62,180,234,235,252-256

, sin 

embargo en el presente estudio tener menos de 6 años fue considerado criterio de 

exclusión ya que se pretendía estudiar la prevalencia de erosión dental en la dentición 

permanente, cuyos dientes empiezan a erupcionar a partir de los 6 años, con la 

emergencia de los primeros molares permanentes y el recambio de los incisivos, como 

norma general. El acotar el margen de edad superior a los 14 años se debe a que son 

muchos los estudios revisados que trabajan con edades máximas entre los 12–14 

años
42,48-51,53-56,59,60,62,63,65,115,161,202,257,258

. En líneas generales, la mayoría de los estudios 

realizados en la población odontopediátrica se sitúan en un corchete de edad similar al 

del presente estudio, desde los 6 hasta los 14 años aproximadamente, que es la 

denominada edad escolar
42,52,56,62,18,204

. 

 

7.1.3 Valoración de las lesiones erosivas 

El índice BEWE (Basic Erosive Wear Examination) o Examen Básico del Desgaste 

Erosivo, fue desarrollado por investigadores europeos y constituye un marcador 

sencillo, sistemático, reproducible y capaz de transferir los hallazgos clínicos ayudando 

en el proceso de toma de decisiones para el manejo de la erosión
16,241,249

. 
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La ventaja que proporciona el sistema BEWE frente a otros índices es que su estructura 

está diseñada para permitir el cumplimiento de la mayoría de los requisitos formales que 

se suelen formular para los índices. La clasificación incluye cuatro criterios diagnósticos 

estrictos con el fin de tener una alta validez de medición de la condición patológica en 

sí, sin tener en cuenta cualquier cambio producido por cualquier otro degaste de 

etiología diferente como la abrasión, atrición o abfracción. En la aplicación clínica esta 

cualidad no es fácil de conseguir debido a que es difícil medir la erosión únicamente en 

determinados sitios, como por ejemplo, la cara palatina de los dientes antero-superiores 

donde la lengua durante la deglución puede producir abrasión, o las superficies 

vestibulares de los incisivos inferiores en los casos donde el paciente presenta 

sobremordida profunda
16,32,146,249,259,260

. 

Se decidió emplear este índice debido a su fácil aprendizaje, calibración y aplicación, 

presentando suficiente especificidad y sensibilidad como demostraron diversos autores 

al comparar el índice BEWE con otros índices empleados para valorar la erosión 

dental
12,13,261,262

. Esta patología es difícil de diagnosticar correctamente y una prueba de 

esta dificultad es que sólo el 65% de las lesiones valoradas clínicamente con “dentina 

expuesta” resultan correctamente diagnosticadas al compararlas con el examen 

histológico, demostrando la poca fiabilidad y reproducibilidad del diagnóstico, 

independientemente de la experiencia profesional
249,263

. El uso del índice BEWE ayuda 

a evitar la incertidumbre de un diagnóstico incorrecto al no tener que valorar la pérdida 

de esmalte y/o dentina expuesta
241,247,249,259,260

. 

Otra ventaja es que este índice BEWE puede utilizarse sobre modelos de estudios y 

sobre fotografías para realizar estudios transversales y valorar la incidencia de la 

enfermedad, así como para vigilar casos individuales
38,66,94,241,247,249,260,262

.  
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Además del diagnóstico, nos permite catalogar el riesgo de erosión dental del individuo 

a partir de los valores por sextantes de la enfermedad y propone unas estrategias de 

actuación, orientadas a establecer las pautas preventivas y terapéuticas más pertinentes 

para la situación concreta de cada paciente
2,29,94,241,249,259

. 

Al analizar las publicaciones realizadas en los últimos 10 años sobre la prevalencia de 

erosión dental en la población infantil podemos observar que los autores han utilizado 6 

índices diferentes (TWI, O´Sullivan, Lussi, Johansson, O´Brien y BEWE) siendo el más 

utilizado el índice TWI, seguido del índice BEWE. En el presente estudio no se utilizó 

el índice TWI debido a que es un sistema que analiza el desgaste independientemente de 

la etiología y en el objetivo principal del trabajo se estableció determinar la prevalencia 

de erosión dental. 

Una de las posibles limitaciones que podía presentar el estudio sería la no diferenciación 

clara de las entidades consideradas como desgaste dental: erosión, abrasión, abfracción 

y atricción, siendo la etiología causal de las diferentes lesiones. El diagnóstico como 

erosión de cualquier otro tipo de desgaste nos daría como resultado una incidencia de 

erosión que no se correspondería con la realidad.  Para evitarlo la investigadora 

principal fue entrenada antes del inicio del estudio por un profesional de amplia 

experiencia en el tema de la erosión dental y posteriormente toda la protocolización del 

estudio se ensayó en 25 pacientes antes del inicio del mismo, que como se ha 

mencionado no se incluyeron en la muestra del estudio. 
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7.1.4 Determinantes salivales 

El presente estudio tiene como objetivo general determinar la prevalencia de erosión 

dental en la dentición permanente y analizar los diferentes factores de riesgo que pueden 

favorecer el desarrollo de la enfermedad en niños de edades comprendidas entre 6 y 14 

años. Entre otros, se han tenido en cuenta los factores etiológicos salivares, valorando el 

flujo de saliva estimulada, el pH y la capacidad buffer de cada paciente, debido a su 

gran influencia en el desarrollo de la enfermedad
2,16,24,31,39,68,70,72,82-86

.  

En el presente estudio, como en otros trabajos similares
84,108,110,111,176,258,264

, se midió el 

flujo salival estimulado que nos permitió valorar la capacidad del paciente para producir 

saliva en el momento de la ingesta de alimentos y además esta prueba nos permitió 

recolectar saliva para llevar a cabo el resto de pruebas salivares.  

Además del flujo salival estimulado, se valoraron el pH y la capacidad tampón de la 

saliva durante su secreción que proporcionan protección frente a la erosión dental 

contrarrestando los ácidos introducidos de forma extrínseca o intrínseca en la cavidad 

bucal.  

Como en la presente investigación, muchos autores en sus estudios han analizado el pH 

salival de los participantes utilizando tiras reactivas debido a que son más rápidas y 

fáciles de manejar que el pH-metro ya que el electrodo es muy sensible y se descalibra 

muy rápido, siendo necesario tenerlo siempre en una sustancia buffer 

certificada
51,84,86,108,110,117,122,153,177,264

. Se considera una saliva saludable aquella que se 

encuentra por encima de un valor de pH de 6,8, presentando una sobresaturación de 

fosfato respecto a la hidroxiapatita.  
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La capacidad amortiguadora o buffer ha sido valorada en múltiples estudios sobre 

erosión dental
51,84-86,108,110,153,176,264

. Se define como la habilidad de la saliva para 

contrarrestar los cambios de pH y su función es mantener la neutralización del 

sistemabucal con un pH  entre 6,5 y 7,5, para  proteger los tejidos bucales contra la 

acción de los ácidos provenientes de la comida o de la placa dental, con el fin de reducir 

el potencial erosivo del ambiente bucal
1,39,81,90

. En todos los estudios similares a este, se 

han utilizado tiras para determinar la capacidad buffer debido a que son rápidas y fáciles 

de manejar y leer los resultados en lugar del método Ericsson que consiste en analizar la 

diferencia de pH al mezclarla con ácido clorhídrico
79,81

. 

 

7.1.5 Determinantes de la encuesta 

Dentro del proceso de investigación, para obtener el objetivo general del presente 

estudio y analizar los factores de riesgo de la erosión dental se recogieron datos 

referentes a la salud general, al consumo de medicamentos, a ciertos factores de 

comportamiento y al nivel socioeconómico de los participantes en el estudio. Para ello 

la investigadora externa 1 (AL) entregó al padre, madre y/o tutor legal del menor un 

cuestionario para que lo cumplimentase.  

El cuestionario es una herramienta que se utiliza para recolectar datos a partir de una 

serie de preguntas y pueden ser abiertos o cerrados. Los cuestionarios abiertos son 

aquellos en los que se pregunta al sujeto algo y se le deja en libertad de responder como 

quiera, mientras que los cuestionarios cerrados están estructurados de tal manera que al 

informante se le ofrecen sólo determinadas alternativas de respuesta. 
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En el  presente estudio se utilizó un cuestionario cerrado, porque son más fáciles de 

codificar y contestar. Constaba de 20 preguntas, dando al adulto responsable del niño el 

nombre de ciertas enfermedades para que señalase si las padecía, y de ciertos 

medicamentos y alimentos sólidos y líquidos para que especificase si los ingería o no y 

cuantas veces a la semana lo hacía, además del momento y modo de la ingesta. Esta 

metodología es utilizada en todos los estudios revisados tanto en población infantil 

como en adulta
22,41-43,46,50,53,55,61,63,65,153,180,202,234,236,255,265-268 

similares al presente trabajo, 

ya que permite valorar el riesgo de erosión dental en función del factor dietético y de 

comportamiento, evitando que al paciente se le olvide o no mencione ciertos ítems por 

no considerarlos peligrosos cuando en realidad si son susceptibles de producir erosión 

dental. 

En el presente estudio es posible que se hayan producido sesgos de información al 

cometer errores durante la cumplimentación de las encuestas por parte de los padres o 

tutores de los niños participantes,  que podrían no contestar la verdad sino aquello que 

ellos creen que es correcto contestar. Este es un problema común a todos los estudios 

donde se recoge información a partir de cuestionarios ya que el encuestado puede tender 

a contestar lo que piensa que el investigador quiere escuchar. 

Ciertas enfermedades sistémicas constituyen un factor predisponente de la erosión 

dental y están fuertemente unidas a la posibilidad de desarrollar la enfermedad 

fundamentalmente debido a tres motivos: la disminución del flujo salival, la presencia 

de ácidos endógenos y la presencia de ácidos exógenos procedentes de los 

medicamentos con que son tratados. Por esta razón tanto en este estudio, como en 

estudios similares
22,41,47,55-57,60,61,63,65,78,142,150,153,161,197,234,235,252,25,255,265,269,270

, se preguntó 

a los participantes si padecían reflujo gastroesofágico, síndrome de Sjögren, acidez,  
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asma, úlcera péptida o trastornos alimenticios y si consumía alguna de las siguientes 

medicaciones: inhaladores, antidepresivos, antihistamínicos, vitamina C, algún 

complejo polivitamínico o si había sido tratado con radioterapia de cabeza y cuello. 

Al realizar la revisión bibliográfica sobre los posibles factores etiológicos de la erosión 

dental existen múltiples estudios que relacionan la enfermedad con la frecuencia de 

vómitos, náuseas y regurgitación
55,153,180,197,269,270

 sin embargo no existe un consenso 

en los ítems empleados en los diferentes estudios revisados para valorarla, como se 

observa en la Tabla 33. Muchos de los autores solo preguntan si sufren vómitos, 

náuseas y regurgitación 
45-47,50,78,150,179,252,253

 pero no la frecuencia de los episodios. 

Otros autores como Al-Majed y cols. (2002)
180

 y Wang y cols. (2010)
55

 han utilizado 

items similares a los utilizados en el presente estudio, donde valoraron la frecuencia de 

los vómitos, náuseas y regurgitación como: nunca, ocasionalmente, 1 o más veces al 

mes, 1 o más veces a la semana. 

AUTOR PAIS AÑO ITEMS 

Järvinen VK y cols. 
153

 Finlandia 1991 Nunca 

1-3 veces a la semana 

4-7 veces a la semana 

2 veces al día 

>2 veces al día 

Al-Majed y cols. 
180

 Arabia Saudi 2002 Nunca 

1 vez al mes 

1 vez a la semana 

>1 vez a la semana 

Milosevic A y cols. 
197

 Reino Unido 2004 Nunca 

1 vez a la semana 

2-4 veces a la semana 

1 vez al día 

>1 vez al día 

Wang P y cols. 
55

 China 2010 Nunca 

ocasionalmente 

1 vez al mes 

1 vez a la semana 

>1 vez a la semana 

Mulic A y cols. 
269

 Noruega 2012 Nunca 

Mensualmente 

Muchas veces a la semana 

Diario  

Tabla 33. Ítems empleados por diferentes estudios sobre la frecuencia de vómitos, náuseas y regurgitación. 
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Respecto a la higiene oral se analizaron la frecuencia y duración del cepillado. Bardsley 

y cols. en el año 2004, realizaron un estudio en una muestra de niños ingleses de 14 

años a los que se les realizó una exploración dental para determinar la prevalencia de 

erosión dental y una encuesta relacionada con los hábitos de higiene oral, concluyendo 

que los pacientes que se cepillaban dos veces al día con pasta fluorada tenían un tercio 

menos de probabilidad de desarrollar erosión dental
208

. Sin embargo, no existe consenso 

en los ítems empleados para estudiar la frecuencia y duración del cepillado, como se 

observa en la Tabla 34 y Tabla 35. En el presente trabajo se utilizaron como ítems para 

analizar la frecuencia de cepillado: menos de 1 vez al día, 1 vez al día y 2 o más veces 

al día, lo que permitió establecer si la frecuencia de cepillado de un paciente fue 

insuficiente (menos de 1 vez al día), suficiente (1 vez al día) u óptima (2 o más veces al 

día). Para analizar la duración del cepillado se utilizaron los siguientes ítems: menos de 

un minuto, de 1 a 3 minutos y más de 3 minutos, lo que permitió establecer si la 

duración de cepillado de un paciente fue insuficiente (menos de 1 minuto), suficiente 

(de 1 a 3 minutos) u óptima (más de 3 minutos). 

 

AUTOR PAIS AÑO ITEMS 

Wang P y cols. 
55

 China 2010 ≤ 1 minuto 

2 minutos 

≥ 3 minutos 

Mulic A y cols. 
269

 Noruega 2012 Menos de medio minuto 

Medio minuto - 2 minutos 

2-5 minutos 

< 5 minutos 

Tabla 34. Ítems empleados por diferentes estudios sobre la duración de cepillado. 
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AUTOR PAIS AÑO ITEMS 

Al-Majed y cols. 
180

 Arabia Saudi 2002 <1 vez al día 

1 vez al día 

2 veces al día 

3 veces al día 

>3 veces al día 

El Dlaigan YH y cols. 
202

 Reino Unido 2002 < 1 vez a la semana 

< 1 vez al día 

1 vez al día 

2 veces al día 

≥ 3 veces al día 

Harding MA y cols. 
234

 China 2003 1 vez al día 

≥ 2 veces al día 

Wang P y cols. 
55

 China 2010 ≤ 1 vez al día 

≥ 2 veces al día 

El Aidi H y cols. 
264

 Paises Bajos 2011 Nunca 

No todos los días 

1 vez al día 

2 veces al día 

≥ 3 veces al día 

Nahas MS y cols. 
46

 Brasil 2011 1 o 2 veces al día 

≥ 3 veces al día 

Mulic A y cols. 
269

 Noruega 2012 1 vez al día 

2 veces al día 

≥ 3 veces al día  

Manaf A y cols. 
142

 Malasia 2012 1 o 2 veces al día 

≥ 3 veces al día 

Habib M y cols. 
62

 Estados Unidos 2013 1 vez al día 

≥ 2 veces al día 

Bartlett DW y cols. 
270

 Reino Unido 2013 1 vez al día 

2 veces al día 

3 veces al día 

Mantonanaki M y cols. 
253

 Grecia 2013 Rara vez 

1 vez al día 

≥ 2 veces al día 

Kumar S y cols. 
63

 India 2013 1 vez al día 

2 veces al día 

3 veces al día 

Tabla 35. Ítems empleados por diferentes estudios sobre la frecuencia de cepillado. 

 

Un deporte que puede estar fuertemente vinculado con el desarrollo de la erosión dental 

es la natación. La bibliografía revisada sitúa los niveles de prevalencia de la erosión 

dental en este tipo de deportistas entre el 25 y el 50%
226-228

. Este efecto se produce 

debido al empleo del cloro para la desinfección del agua de las piscinas, presentando un  

pH bajo y un alto potencial erosivo
2,28,32,91,229

. La correlación existente entre el  
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potencial erosivo y la natación está directamente relacionada con la frecuencia en que se 

práctica este deporte, por ello en el presente estudio, al igual que en estudios 

similares
22,55,56,150

, se utilizaron los siguientes ítems: solo en verano, 1 o 2 veces por 

semana o 3 o más veces por semana. 

En todos los estudios revisados en la literatura se confirma la fuerte correlación que 

existe entre el consumo de alimentos sólidos y líquidos ácidos y la erosión dental, 

siendo necesario centrar la prevención de la enfermedad principalmente en la 

modificación de su consumo
10,20,42,72,102,129,147,161-167

. Para conocer que alimentos y 

bebidas presentan más potencial erosivo muchos autores en sus investigaciones han 

preguntado, al igual que en el presente estudio, sobre la frecuencia de consumo de 

bebidas gaseosas, isotónicas, zumos de frutas, zumos de frutas con lácteos, batidos, 

yogures y té y sobre la frecuencia de consumo de los siguientes alimentos: naranja, 

fresa, uva, limón, kiwi, pomelo y manzana
22,55,115,161,180,236,256

. Sin embargo no existe un 

consenso sobre los ítems utilizados para valorar la frecuencia de consumo de estos 

alimentos, como se indica en la Tabla 36. En el presente trabajo de investigación, al 

igual que El Karim y cols. (2007)
50

 y Chysanthakopoulos (2012)
61

, los ítems 

establecidos fueron: nunca, entre 1 y 7 veces a la semana, entre 8 y 21 veces a la semana 

o 22 o más veces a la semana, lo que permitió establecer si el consumo de alimentos y 

bebidas era bajo (entre 1 y 7 veces a la semana), medio (entre 8 y 21 veces a la semana) 

o alto (22 o más veces a la semana). 
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AUTOR PAIS AÑO ITEMS 

Järvinen VK y cols. 153 Finlandia 1991 Nunca 

1-3 veces a la semana 

4-7 veces a la semana 

2 veces al día 

>2 veces al día 

Al-Dlaigan y cols. 115 Reino Unido 2001 Nunca 

1-7 veces a la semana 

8-21 veces a la semana 

22 o más veces a la semana 

Harding MA y cols. 234 China 2003 Nunca 

1 al día 

2 al día 

≥3 al día 

Milosevic A y cols. 197 Reino Unido 2004 Nunca 

1 vez a la semana 

2-4 veces a la semana 

1 vez al día 

>1 vez al día 

El Karim LA y cols. 50 Reino Unido 2007 Nunca 

1-7 veces a la semana 

8-21 veces a la semana 

22 o más veces a la semana 

Waterhouse PJ y cols. 257 Brasil 2008 Nunca 

≤ 1 vez a la semana 

2-4 veces a la semana 

1 vez al día 

≥2 veces al día 

Wang P y cols. 55 China 2010 <250 ml a la semana 

250-1000 ml a la semana 

-> 1000 ml a la semana 

Nahas MS y cols. 46 Brasil 2011 Nunca 

Solo los fines de semana 

Durante la semana 

Huew R y cols. 59 Reino Unido 2011 < 1 vez al día 

≥ 1 vez al día 

Gurgel CV y cols. 57 Brasil 2011 < 1 vez al día 

≥ 1 vez al día 

Vargas F y cols. 60 Brasil 2011 < 1 vez al día 

≥ 1 vez al día 

Murakami C y cols. 45 Brasil 2011 Nunca 

1 al día 

2 al día 

≥3 al día 

El Aidi H y cols. 264 Paises Bajos 2011 Nunca 

No todos los días 

1 al día 

2 al día 

≥3 al día 

Mulic A y cols. 269 Noruega 2012 < 1 vez a la semana 

1-2 veces a la semana 

3-5 veces a la semana 

1 vez al día 

Muchas veces al día  

Asmyhr O y cols. 236 China 2012 Nunca, rara vez 

Semanalmente 

Diariamente 

Muchas veces al día 

Chrysanthakopoulos NA y cols. 61 Grecia 2012 Nunca 

1-7 veces a la semana 

8-21 veces a la semana 

22 o más veces a la semana 

Habib M y cols. 62 Estados Unidos 2013 < 1 vez al día 

≥ 1 vez al día 

Kumar S y cols. 63 India 2013 Nunca, rara vez 

Muchas veces al mes 

1 o más veces a la semana 

Muchas veces a la semana 

Todos los días 

Muchas veces al día 

Zhang S y cols. 65 China 2014 <1 vez al día 

2 o más veces al día 

Vered Y y cols. 271 Israel 2014 1-5 veces al día 

6-8 veces al día 

9-12 veces al día 

13-38 veces al día 

Tabla 36. Ítems empleados por diferentes estudios sobre la frecuencia de consumo de alimentos sólidos y 

líquidos. 



 

Erosión dental. Prevalencia y factores etiológicos en una muestra de niños y adolescentes valencianos. 

164 
 

 

Pero no solo influye en el potencial erosivo de los alimentos sólidos y líquidos la 

frecuencia de consumo, sino que debemos saber la importancia del momento en que se 

consumen y como se consumen. El consumo de alimentos sólidos y líquidos ácidos 

durante la noche produce un aumento significativo del potencial erosivo de dichas 

sustancias ya que por la noche existe una disminución del flujo salival y por la tanto una 

disminución del agente protector frente a la erosión dental
2,6,7,95,173,179

. Al-Majed y cols. 

(2002)
180 

y Nunn y cols. (2003)
179

 observaron en niños y adolescentes una asociación 

positiva entre la prevalencia de erosión dental y el consumo frecuente de bebidas 

carbonatadas durante la noche, por ello fue necesario preguntar, como en estudios 

similares
55,61,63,179,180

, a los participantes sobre la frecuencia de consumo nocturno 

(nunca, entre 1 y 3 veces a la semana, entre 4 y 6 veces a la semana o todas las noches) 

de fruta, dulces y salados y de agua, bebidas gaseosas, isotónicas, zumos de frutas, 

zumos de frutas con lácteos, batidos, yogures y té. 

Por otro lado ciertos hábitos durante la ingesta de alimentos sólidos y líquidos 

pueden aumentar el riesgo de desarrollar erosión dental, por ejemplo: mantener el 

líquido en la boca y moverlo “enjuagándose” con él antes de tragarlo
2,10,56,61,63,77,95,173-

175
. Por el contrario algunos hábitos pueden disminuir el potencial erosivo de las 

sustancias ingeridas, por ejemplo beber con pajita
2,28,77,95,119,173,175,176

, por eso en el 

presente estudio se utilizaron los siguientes ítems para valorar los hábitos durante la 

ingesta de alimentos sólidos y líquidos: mastica y deglute rápidamente los alimentos, 

mantiene los alimentos y bebidas en la boca o ingiere bebidas con pajita. 

La relación entre el nivel socioeconómico de los pacientes y la prevalencia de erosión 

dental es muy controvertida en la literatura. No existe un consenso en la literatura sobre  
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los ítems utilizados para analizar el nivel socioeconómico. Mientras unos autores lo 

miden según ACORN (A Classification Of Residential Neighbourhouds in UK)
233

, otros 

autores lo hacen analizando los estudios de los padres, su ocupación, el nivel 

socioeconómico, los ingresos familiares y/o el tipo de colegio al que asisten sus 

hijos
44,45,50,53,55,58,60,62,63,65,142,235,236,252,253,265,266,269,270

. 

En la presente investigación, se estudió el nivel socioeconómico analizando por un lado 

el nivel de estudios del padre y de la madre con los siguientes ítems: primarios 

inacabados, Educación General Básica (EGB), Formación Profesional (FP), 

Bachillerato Unificado Polivalente y Curso Orientación Universitario (BUP y COU) o 

estudios universitarios. Por otro lado también se consideró el tipo de colegio al que 

asistían los participantes con los siguientes ítems: público, concertado o privado. 

 

7.2 SOBRE LOS RESULTADOS 

7.2.1 Factores relacionados con la población estudiada 

En el presente estudio no se ha encontrado una correlación significativa entre la 

prevalencia de erosión dental y el género de los participantes, coincidiendo este 

resultado con muchas de las investigaciones al respecto
46,51,59,60,61,65

. Así Al-Dlaigan y 

cols. (2001) observaron en una muestra de 418 pacientes que el 46% de los hombres y 

el 51% de las mujeres presentaban erosión dental
233

. Gurgel y cols. (2011) sin embargo 

refieren que entre los pacientes de su estudio el 21% de los hombres presentaban la 

enfermedad en comparación con el 19% de las mujeres
58

, siendo en ambos estudios los 

resultados no estadísticamente significativos. 
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Por el contrario en la bibliografía revisada hay estudios que sí encuentran una 

asociación estadísticamente significativa entre la erosión dental y el género de los 

pacientes. Por un lado autores como Dugmore y Rock(2004),  Arnadottir y cols. (2010) 

y Abu y cols. (2013) encuentran que los hombres presentan más erosión dental que las 

mujeres con porcentajes que varían entre el 38-63% en los hombres y el 22-55% en las 

mujeres 
49,52,152

. Mientras que otros autores como Esber y cols. (2005) y Huew y cols. 

(2012) encuentran que las mujeres presentan más erosión dental que los hombres 
22,272

. 

Al analizar la prevalencia de erosión dental en la muestra estudiada, observamos que la 

mayoría de participantes (77,7%) no tenían ninguna señal de erosión dental (BEWE=0), 

encontrando una prevalencia del 22,3% y observando una correlación estadísticamente 

significativa entre la edad y el índice BEWE, concluyendo que los pacientes de mayor 

edad presentaron una mayor severidad en sus lesiones erosivas en comparación con los 

pacientes de menor edad. 

Los investigadores que han estudiado la prevalencia de erosión dental en la dentición 

permanente en niños y la relación con la edad presentan resultados muy variables. Pocos 

autores han investigado en muestras de niños en educación primaria (entre 6 y 12 años). 

Arnadottir y cols. (2010) estudiaron la prevalencia de la erosión dental en una muestra 

de niños islandeses de 6 años y observó que era del 0%
52

. El porcentaje de prevalencia 

de la enfermedad en otros estudios es muy variable debido a las diferencias en el 

margen de edad y la población estudiada. Así Costa y cols. (2009)
42

realizaron un 

estudio con niños brasileños entre 6 y 12 años encontrando una incidencia  de la 

enfermedad del 1,8%
 
que se puede considerar baja en contraste con la referida por 

Çaglar y cols. (2011)
56

 que describieron una prevalencia de 47,4% en niños turcos entre 

7 y 11 años. 
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Del mismo modo al realizar una revisión bibliográfica de los artículos publicados 

recientemente que analizan la prevalencia de erosión dental en adolescentes entre 12 -16 

años también se encuentran grandes variaciones en sus resultados. Autores europeos 

como Dugmore y cols. (2004) y El Karim y cols. (2007) en el Reino Unido observaron 

una prevalencia del 66,9% y 59,7% respectivamente, mientras que Chrysanthakopoulos 

(2012) en Grecia la refiere del 33,8% 
49,50,61

. Los estudios también presentan grandes 

variaciones sobre la prevalencia de erosión dental en poblaciones no europeas, Correr y 

cols. (2009), Gurgel y cols. (2011) y Vargas y cols. (2011) observaron en Brasil una 

prevalencia del 26%, 20% y 7,2% respectivamente
51,57,60

. En países árabes como Libia, 

Jordania y Turquía la bibliografía refiere prevalencias de la enfermedad entre el 32,2% 

y el 52,6%
56,59,152,272,273

. En India, Kumar y cols. (2013)
63

observaron una prevalencia del 

8,9%  y en China, Wang y cols. (2010) y Zang y cols. (2014) del 27,3% y 75% 

respectivamente
55,65

. 

Estas diferencias en los datos pueden ser debidas, en parte, a las diferencias reales 

existentes entre las poblaciones estudiadas derivadas de la cultura, la raza y/o los 

hábitos alimenticios, pero son mayoritariamente consecuencia de no encontrar un índice 

de erosión unificado entre los investigadores para detectar y medir la enfermedad. 

Debido a ello cuando se realiza una revisión sobre los índices utilizados para 

diagnosticar, medir y monitorizar la erosión dental observamos que estos son muy 

diversos y que además los estudios difieren en el tipo de evaluación, la escala empleada, 

los dientes índice analizados, etc. por lo que resulta imposible comparar los resultados 

de estudios diferentes y proporcionar una visión general de la situación actual sobre el 

tema
38,66,213,241,242

. 
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Sin embargo, al igual que en el presente estudio, todos los autores coinciden en el 

aumento de la incidencia de la enfermedad a medida que aumenta la edad de los 

participantes en los estudios
43,48,58,161,264

. El Aidi y cols. (2008) realizaron un estudio con 

una muestra de niños entre 10 y 12 años y observaron una prevalencia de la enfermedad 

del 32,2%. Estudiando la evolución de la enfermedad,  esta cifra aumentó al 42,8% 

cuando se volvió a evaluar a los mismos niños un año y medio después 
53

. Okunseri y 

cols. (2011) en Estados Unidos también observaron como la prevalencia de erosión 

dental aumentó a medida que aumentó la edad. Así en niños entre 13-15 años la 

prevalencia hallada fue del 39,6%, en individuos de 16-17 años del 44,5%, alcanzando 

el 55,35% en participantes de 18-19 años
267

. 

 

7.2.2 Factores relacionados con la erosión dental 

De los 400 niños que participaron en el estudio el 22,3% presentaban un índice 

BEWE>0, pero no se encontró ningún diente con erosión severa (BEWE=3). La 

mayoría de los niños (85,1%) presentaban un índice BEWE total  ≤2, mientras que el 

13,6% de los niños presentaba un índice BEWE total entre 3 y 6 y solo el 1,3% 

presentaba un índice BEWE total de 9. 

En el presente estudio al analizar el grado de severidad de las lesiones se observó que 

de toda la dentición permanente solo presentaban erosión dental los cuatro primeros 

molares permanentes inferiores y superiores, los cuatro incisivos superiores y en un 

porcentaje muy bajo el canino, incisivo lateral y central derechos inferiores, como 

vemos en las Tablas 37 y 38. 
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 1.6 1.2 1.1 2.1 2.2 2.6 

1: pérdida inicial de la superficie 8% 8,4% 10,1% 8,2% 5,4% 7,1% 
2: pérdida <50% del área de superficie 0,5% 0,8% 1% 0,6% 1,5% 1,3% 
TOTAL DE EROSIÓN DENTAL 8,5% 9,2% 11,1% 8,8% 6,9% 8,4% 

Tabla 37. Severidad de las lesiones en el maxilar. 

 4.6 4.3 4.2 4.1 3.6 

1: pérdida inicial de la superficie 12,3% 0,5% 0,3% 0,5% 13,1% 
2: pérdida <50% del área de superficie 1%   -   -   - 1% 
TOTAL DE EROSIÓN DENTAL 13,3% 0,5% 0,3% 0,5% 14,1% 

Tabla 38. Severidad de las lesiones en la mandíbula. 

 

Todos los autores coindicen que los dientes más afectados por erosión dental en la 

población pediátrica son los primeros molares superiores e inferiores y los cuatro 

incisivos superiores, aunque los porcentajes y la severidad de las lesiones varía de unos 

estudios a otros 
43,53,54,60,62,63,152,180,233,272,274,275

. 

Arnadottir  y cols. (2010) observaron en su estudio que los dientes más afectados fueron 

los primeros molares permanentes inferiores (3.6 y 4.6) encontrando a los 12 años una 

prevalencia de lesiones de esmalte (grado I) del 13,2% y 13,8% y lesiones de dentina 

(grado II) 0,7% y 0,9% respectivamente, empleando el índice Lussi. La prevalencia de 

erosión de los primeros molares superiores fue del 2,5% en el 1.6 y del 3,2% en el 2.6, 

mientras que en los incisivos centrales superiores fue del 1,8% y en los laterales del 

0,8% para el 1.2 y del 1,3% para el 2.2
52

. Sin embargo Wang y cols. (2010) en su 

estudio observaron que los dientes permanentes más frecuentemente afectados eran los 

incisivos centrales superiores, seguido de los incisivos laterales superiores y por último 

los primeros molares superiores e inferiores 
55

. 
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Vargas y cols. (2011), Habib y cols. (2013) y Kumar y cols. (2013) encontraron lesiones 

con afectación de esmalte en la mayoría de los pacientes
60, 62, 63

, mientras que Bardsley y 

cols. (2004) observaron que el 53% de las lesiones afectaban a dentina
208

.  Huew y cols. 

(2011) refirieron que el 32,5% de las lesiones afectaban solo a esmalte, el 0,8% a 

dentina y el 0,3% a pulpa
59

. 

 En estudios similares Al-Dlaigan y cols. (2001)
233

y El Karim y cols. (2007)
50

 

encontraron lesiones erosivas ligeras (esmalte y <1/3 de la dentina) en el 48% y en el 

45,2% de los pacientes, moderadas (>1/3 de la dentina)  en el 51% y el 21,7% y severas 

(afectación pulpar) en el 1%  y 0% respectivamente.  

Al analizar la localización de las lesiones erosivas se observó que los primeros molares 

permanentes solo presentaban lesiones en la superficie vestibular, a excepción del 3.6 

que presentó también en la superficie oclusal, siendo la mayoría de grado I. Sin 

embargo la mayoría de los estudios coindicen en que las superficies más afectadas son 

oclusal de los primeros molares permanente sobre todo la cúspide vestíbulo-mesial 

43,46,53,60,152,208,272,274,275
. 

En el maxilar los cuatro incisivos permanentes presentaron más lesiones en vestibular 

que en palatino sobre todo de grado I, mientras que en la mandíbula el canino y los 

incisivos derechos presentaron erosiones en vestibular también de grado I. Al analizar 

los datos obtenidos en diversos estudios que evalúan los incisivos observamos más 

controversia. Hay autores como Al-Dlaigan y cols. (2001)
233

, Correr y cols. (2009)
51

 y 

Vargas y cols. (2011)
60

que encontraron en sus estudios que la superficie más afectada en 

los incisivos superiores era vestibular, mientras que Bardsley y cols. (2004)
208

,  El Aidi  
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y cols. (2008)
53

, Abu y cols. (2013)
152

 y Kumar y cols. (2013)
63

 referían que era 

palatino. 

 

7.2.3 Factores relacionados con la ingesta de alimentos sólidos y líquidos  

En la literatura existen múltiples autores que analizan mediante estudios in vitro los 

factores etiológicos de la erosión dental, encontrando una alta correlación con el 

consumo de bebidas (principalmente zumos y bebidas refrescantes), frutas y verduras 

ácidas, debido como sabemos a su pH, capacidad buffer y contenido mineral (calcio, 

fosfato y flúor) bajo
23,32,91,92,116,122

.  

Dichos datos se han intentado comprobar mediante estudios in vivo, analizando la 

prevalencia de erosión dental que presentan los niños según la frecuencia de consumo 

de alimentos sólidos y líquidos ácidos
107,122,123,128,130,131,135,158,276

. 

En el presente estudio se observó que de los 6 tipos de bebidas analizadas (gaseosas, 

bebidas isotónicas, zumos de frutas, zumos de frutas con lácteos, batidos, yogures y té) 

solo presentaban una correlación estadísticamente significativa con la presencia de 

erosión dental las bebidas gaseosas, las isotónicas y los zumos de frutas.  

En la literatura podemos encontrar estudios de autores con resultados similares a los 

nuestros
43,44,65,155,197,269

, como los realizados por Al-Dlaigan y cols. (2001)
115

, 

Waterhouse y cols. (2008)
257

  y Chrysanthakopulos (2012)
61

 que estudiaron en niños 

entre 13 y 16 años la frecuencia de consumo de diferentes bebidas observando una 

asociación positiva entre la prevalencia de erosión dental y el consumo de bebidas 

gaseosas, bebidas isotónicas y zumos de frutas, concluyendo que los participantes que 

tenían un consumo alto de dichas bebidas presentaban más erosión dental en  
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comparación con los que tenían un consumo más bajo
257

. Los mismos resultados 

obtuvieron Costa y cols. (2009)  en niños brasileños entre 5 y 12 años de edad
42

. 

El estudio de  Harding y cols. (2003) analizó la correlación existente entre la erosión 

dental y la dieta en niños de 5 años en el Reino Unido encontrando una asociación 

positiva entre la presencia de lesiones y el consumo de zumos de frutas y de bebidas 

gaseosas
234

. Habib y cols. (2013) obtuvieron unos resultados similares en niños entre 2 y 

20 años en Estados Unidos
62

. 

Por el contrario algunos autores como Hanning y cols. (2003), Cheaib y Lussi (2011) y 

Scatena y cols. (2014) solo encontraron una asociación estadísticamente significativa 

entre la erosión dental y el consumo de bebidas gaseosas
97,100,199

. Dugmore y Rock 

(2004) llegaron a la misma conclusión en un estudio realizado en niños de 12 años, 

observando además que el consumo de dichas bebidas producía un aumento en las 

posibilidades de sufrir erosión del 50%, llegando a ser del 100% cuando se bebían 

cuatro o más vasos al día. Sin embargo no encontraron asociación entre la erosión 

dental y el consumo de frutas ácidas (naranja, limón, pomelo o manzana)
161

. Correr y 

cols. (2009)
51

 y Nahas y cols. (2011)
46

en estudios similares demostraron la asociación 

positiva entre la alta frecuencia de la ingesta de bebidas gaseosas y la erosión dental, 

teniendo los niños 2 veces más posibilidades de desarrollar la enfermedad cuando 

consumían dichas bebidas  entre semana en comparación con los que solo las 

consumían los fines de semana o nunca. Del mismo modo Wang y cols. (2010) 

observaron un aumento en la frecuencia de erosión dental cuando los niños entre 12 y 

13 años consumían bebidas gaseosas más de una vez a la semana
55

. Resultados 

similares se obtuvieron en poblaciones de edades inferiores. Nunn y cols. (1996)
179 

y 

Murakami y cols. (2011)
45 

observaron en niños entre 3 y 4 años un incremento de la  
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presencia de erosión dental a medida que aumentaba el consumo de bebidas gaseosas, 

sobre  todo en los dientes antero-superiores en vestibular (19%) y palatino (43%). 

Sin embargo Shankar y cols. (2012)
256

 en niños de 5 años y Huew y cols. (2011)
59

 en 

niños de 12 años solo encontraron una asociación positiva entre la erosión  dental y la 

ingesta de zumos de frutas. 

Al analizar los productos lácteos y el té, en la presente investigación se observó una baja 

prevalencia de erosión dental en los pacientes que consumían  estas bebidas. Del mismo 

modo autores como Waterhouse y cols. (2008)
257

, Nahas y cols. (2011)
46

 y El Aidi y 

cols. (2011)
264

 defienden el carácter protector de dichas bebidas (leche, batidos, yogures 

y té) frente al desarrollo de lesiones erosivas. 

También se observó que de los 6 tipos de frutas valoradas (naranja, fresa, uva, limón, 

kiwi, pomelo y manzana) ninguna presentó una correlación estadísticamente 

significativa con la presencia de erosión dental. 

Järvinen y cols. (1991)
153

, Al-Dlaigan y cols. (2001)
115

, Gatou y Mamai (2012)
47

 y 

Chrysanthakopulos (2012)
61

 estudiaron la frecuencia de consumo de frutas frescas 

ácidas y observaron una correlación positiva entre el consumo de manzanas, naranjas, 

plátanos y uvas con el desarrollo de lesiones erosivas. Abu y cols. (2013) solo 

encontraron esta asociación entre erosión dental y el consumo de naranjas
152

. 

Por el contrario algunos autores en sus investigaciones no observan una asociación 

positiva entre la prevalencia de erosión dental y la dieta
50,56,60,266,267

. Schlueter y cols. 

(2011) no encontraron correlación entre la presencia de lesiones y el consumo de 

frutas
278

. Rios y cols. (2007), Gurgel y cols. (2011) y Manaf y cols. (2012) no  
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encontraron correlación entre la enfermedad y la ingesta de bebidas ácidas o el consumo 

de frutas
41,57,265

. 

La falta de consenso en los resultados puede deberse a las diferencias encontradas entre 

los estudios respecto al tamaño de la muestra, el índice de erosión dental empleado y/o 

los ítems utilizados para valorar la frecuencia de ingesta de alimentos sólidos y líquidos 

ácidos, junto con el hecho de estar estudiando una patología multifactorial en la que 

cada factor se ve influenciado por otros hasta alcanzar un equilibrio que puede ser 

compatible con la salud o con la enfermedad de manera muy individual. 

 

7.2.4 Factores relacionados con  la saliva 

Para estudiar la relación existente entre el índice BEWE y los factores biológicos 

relacionados con la etiología de la erosión dental se analizaron el pH, la capacidad 

buffer y el flujo de la saliva estimulada de los sujetos participantes en el estudio. Se 

observó que el flujo de saliva estimulada en los sujetos estudiados no presentaba una 

correlación estadísticamente significativa con el índice BEWE. Por el contrario se 

observó una correlación estadísticamente significativa entre  la prevalencia de erosión 

dental y un pH moderadamente ácido. Del mismo modo también se observó una 

correlación estadísticamente significativa entre la prevalencia de erosión dental y una 

baja capacidad buffer salival. 

En la bibliografía revisada observamos que algunos autores concluyen en sus 

investigaciones que los factores biológicos salivares analizados no presentan correlación 

con el desarrollo ni con la gravedad de la erosión dental. Así Correr y cols. (2009) 

observaron que el 4% de los participantes en su estudio presentaban un flujo de saliva  
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estimulada alto (>1ml/min), el 68% normal (0,7-1ml/min) y el 28% bajo (<0,7ml/min). 

Respecto al pH y la capacidad buffer observaron que el 96% presentaba un pH normal, 

el 63% presentaba una capacidad buffer normal, el 21% baja y el 16% muy baja, no 

encontrando una asociación entre las características salivares y el desarrollo de la 

enfermedad
51

. Järvinen
  

y cols. (1991)
153

, Moazzez y cols. (2000)
176

, El Aidi y cols. 

(2011)
264

, Wang y cols. (2011)
258

 y Bardow y cols. (2014)
112 

obtuvieron resultados 

similares. 

Sin embargo autores como Lussi y cols. (2012)
108

 y Zwier y cols. (2013)
84

 analizaron el 

flujo salival en adolescentes con y sin erosión dental, observando que la velocidad de 

flujo salival no estimulado fue menor en los sujetos que presentaban erosión dental 

aunque los resultados solo fueron estadísticamente significativos en el estudio de Zwier 

y cols.. 

O´Sullivan y Curzon (2000)
113

 y Sanchez y Fernandez (2003)
86

 en estudios similares 

analizaron el pH salival en los pacientes con y sin erosión, observando que los que 

sufrían la enfermedad presentaban valores de pH significativamente más bajos en 

comparación con el grupo control. 

Estas diferencias obtenidas en los resultados por los investigadores pueden ser debidas a 

algunos factores intrínsecos protectores de la saliva más allá de la tasa de flujo salival, 

el pH o la capacidad buffer, factores como la película adquirida, la función de 

disolución de ácidos, el aclaramiento salival o el contenido mineral en calcio, fosfato y 

fluoruro que puede mejorar su capacidad remineralizante. Hanning y cols. (2003) 

analizaron el espesor de la película adquirida sobre dientes a las 2, 6, 12 y 24 horas del 

último cepillado y estudiaron la reacción de la misma tras la acción de los ácidos,  
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concluyendo que la película adquirida protegía la superficie del esmalte reduciendo el 

efecto del ataque de los ácidos, incluso en películas con un periodo de formación de 2 

horas
97

. Sin embargo esta función protectora va a depender mucho de la concentración 

del agente erosivo y de su tiempo de acción sobre los dientes como observó 

Nekrashevych y cols. en el año 2004 
103

. 

 

7.2.5 Factores relacionados con  el consumo de medicación 

La correlación existente entre el desarrollo de erosión dental y la ingesta de 

medicamentos, demostrado en múltiples estudios in vitro,  puede ser debida al pH ácido 

de éstos y/o a la disminución del flujo salival producido como efecto secundario al 

consumo del fármaco
2,28,39,73,78,95,124,147,148,190-192

. 

Reyes y Chávez (2006) analizaron el potencial erosivo del paracetamol, la amoxicilina y 

la beta-metasona concluyendo que los tres fármacos presentaban potencial erosivo a 

causa de su pH ácido
193

. Lussi y cols. (1997)
192

 y Passos y cols. (2010)
191

 realizaron 

estudios para valorar el pH de los fármacos más consumidos por los niños a largo plazo, 

y observaron que los medicamentos estudiados para tratar las enfermedades 

respiratorias, cardiovasculares y  nutricionales (como la vitamina C) presentaban un alto 

contenido de sacarosa y un bajo pH lo que podía influir en el desarrollo de 

enfermedades orales como la caries y la erosión dental. Bartlett y cols. (2013)
270

, 

Mantonanaki y cols. (2013)
253

 y Al Hadi y cols. (2014)
273

 encontraron en sus estudios 

una asociación estadísticamente significativa entre el consumo de antidepresivos y 

vitamina C y el desarrollo de lesiones erosivas, aumentando la prevalencia de las 

mismas a medida que aumentaba el consumo de estos medicamentos. 
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En el presente estudio se observó que los pacientes empleaban inhaladores (5,3%), 

complejos polivitamínicos (3,8%), antihistamínicos (2,8%) y vitamina C (0,5%), siendo 

los inhaladores empleados para el tratamiento del asma los únicos que presentaron una 

correlación positiva estadísticamente significativa con el índice BEWE. Estos datos son 

muy similares a los encontrados en la bibliografía donde el consumo de fármacos en 

niños no presentó una relación estadísticamente significativa con la presencia de erosión 

dental
47,56,57,61,63,150,265,267

.  

Las discrepancias encontradas en los resultados de los diferentes estudios pueden ser 

debidas a que el potencial de erosión de los fármacos está correlacionado no solo con 

sus características químicas, sino también con el momento de la ingesta y el tiempo de 

exposición. 

 

7.2.6 Factores relacionados con la frecuencia de nauseas, vómitos y/o 

regurgitación 

De sobra es conocido que los pacientes que sufren regurgitación y/o vómitos frecuentes 

presentan con mayor frecuencia lesiones erosivas debido al contacto de las sustancias 

ácidas procedentes del esófago o del estómago (pH entre 2,9 y 5) con los tejidos 

dentarios. Uhlen y cols.en 2014 estudiaron la prevalencia de erosión dental en 66 

adultos jóvenes diagnosticados de trastorno alimentario y vómito auto-inducido. En la 

exploración dental se observó que el 69,7% de los pacientes estudiados presentaban 

erosión dental, de los cuales el 71,7% presentaban lesiones erosivas que se extendían a 

la dentina
188

. 

 



 

Erosión dental. Prevalencia y factores etiológicos en una muestra de niños y adolescentes valencianos. 

178 
 

 

En el presente trabajo, se observa una incidencia muy baja de vómitos y/o regurgitación. 

Al analizar la relación entre la frecuencia de vómitos, náuseas y/o regurgitación con el 

índice BEWE observamos que solo los vómitos y la regurgitación presentaban una 

correlación estadísticamente significativa con el desarrollo de la enfermedad, 

verificando que los pacientes que los sufrían 1 o más veces al mes tenían más 

probabilidad de desarrollar erosión dental que los pacientes que nunca presentaban 

vómitos y/o regurgitación.  

Muchos autores obtuvieron resultados similares a los nuestros en sus 

estudios
153,188269,270,273,

.  Järvinen y cols. (1991)  realizaron un estudio con una muestra 

de 106 pacientes con y sin erosión y observaron que de los casos que padecían la 

enfermedad 11 sufrían vómitos semanalmente y 5 diariamente mientras que en los casos 

que no padecían la enfermedad solo 1 sufría vómitos semanalmente
153

. Mulic y cols. 

(2012) observaron que de 3.206 niños estudiados solo 59 sufrían vómitos, de los cuales 

32 (54%) padecían erosión dental
269

. El estudio de Bartlett y cols. (2013) incluyó a 

3.187 participantes de diferentes países de Europa y observaron que a medida que 

aumentaba la frecuencia de vómitos aumentaba también el porcentaje de pacientes con 

erosión dental
270

. Estos resultados coinciden con los obtenidos por Al-Hadi y cols.en el 

año 2014
273

. 

Sabemos que esta relación está influenciada por la frecuencia y duración de los 

episodios eméticos
125,147,182

. Es por ello que algunos autores no encuentran una 

correlación estadísticamente significativa entre los vómitos y/o la regurgitación y la 

erosión dental
47,50,58,95,150,153,253

 como Wang y cols. (2010) que observaron que de los 

1.483 pacientes que nunca u ocasionalmente sufrían vómitos 414 (27,9%) padecían 

erosión, mientras que de los 16 pacientes que sufrían vómitos 1 o más veces al mes solo  
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2 (12,5%) la sufrían
55

. Resultados similares se observan en las investigaciones llevadas 

a cabo por Gurgel y cols. (2011)
57

y  Murakami y cols. (2011)
45

. 

Esta controversia entre estudios puede ser debida a dos razones. En primer lugar al bajo 

número de participantes que padecen erosión dental y en segundo lugar a las variables 

empleadas en las encuestas. Así se ha observado que los estudios en los que se pregunta 

solamente si los participantes padecen o no la enfermedad tienden a no poder verificar 

una correlación ya que no analizan la frecuencia de los vómitos, dato que como ya 

hemos mencionado es clave a la hora de valorar la correlación vómitos-presencia de 

erosión dental.  

 

7.2.7 Factores relacionados con la higiene oral 

En el presente estudio al analizar la higiene oral de los pacientes se observó que ni la 

frecuencia ni la duración de cepillado presentaban una correlación estadísticamente 

significativa con el índice BEWE y por lo tanto con el riesgo de desarrollar erosión 

dental. Del mismo modo autores como Ríos y cols. (2007)
41

, Wang y cols. (2010)
55

, 

Çaglar y cols. (2011)
56

, Manaf
  
y cols. (2012)

142
 y Al Hadi y cols. (2014)

273
 obtuvieron 

resultados similares a los nuestros. Sin embargo otros autores como Bardsley y cols. 

(2004)
208 

y Kumar y cols. (2013)
63 

encontraron una correlación estadísticamente 

significativa entre la frecuencia del cepillado y la erosión dental, observando que los 

niños que se cepillaban dos veces al día tenían un tercio menos de probabilidades de 

desarrollar erosión dental en comparación con los pacientes que se cepillaban 1 o 

ninguna vez al día. 
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Esta controversia encontrada en la literatura puede ser debida a que una alta frecuencia 

y duración del cepillado dental en los niños menores de 7 años no implica un cepillado 

eficaz, ya que hasta los siete años la destreza motora fina está en evolución y 

maduración y no permite a los niños menores de esta edad realizar un óptimo cepillado, 

por lo que este debe ser realizado o repasado por sus padres
102

.  

 

7.2.8 Factores relacionados con la práctica de natación 

La natación es el deporte que está más fuertemente vinculado con el desarrollo de la 

erosión dental debido al empleo del cloro para la desinfección de las aguas de piscinas. 

El uso de grandes cantidades de cloro produce un pH bajo del agua y por lo tanto un 

alto potencial erosivo como demostraron Cabrera y Kanashiro (2004)
229

, Chávez y 

Reyes (2006)
232 

y Chuenarrom y cols. (2010)
91

 en sus estudios in vitro. 

Existen publicaciones en la bibliografía consultada como la realizada por Dawes y 

Boroditsky (2008) donde presentaron casos clínicos demostrando la asociación de la 

erosión con esta práctica deportiva. Estos autor describieron la pérdida casi completa 

del esmalte causada por erosión, particularmente de los dientes anteriores, en una mujer 

que practicó natación dos horas y media al día durante 2 semanas en una piscina con 

exceso de cloro
231

. 

En el presente estudio se observó una tendencia al alza en la prevalencia de erosión al 

comparar los niños que nadaban solo en verano y los que nadaban 1 o 2 veces por 

semana. Sin embargo no se pudo establecer una relación estadísticamente significativa 

entre los niños que nadaban  3 o más veces por semana y la presencia de erosión dental. 
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Actualmente algunos autores consideran como factores importantes en la etiología de la 

erosión dental la frecuencia y duración de los entrenamientos de natación. Buczkowsa y 

cols. (2013) examinaron a nadadores polacos de competición entre 14 y 16 años y 

observaron que el 26% de ellos presentaban erosión dental, en comparación con el 10% 

de los nadadores ocasionales
227

. Baghele y cols. (2013) en un estudio similar, realizado 

en nadadores entre 15 y 18 años, observaron que el porcentaje de pacientes con erosión 

dental era mayor cuanto mayor era el número de horas de entrenamiento. Además 

también observaron un aumento en la prevalencia de erosión dental a medida que 

aumentaba el número de años que los participantes llevaban practicando la natación
228

. 

Sin embargo existen otros autores como Gurgel y cols. (2011)
57

 o Gatou y Mamai 

(2012)
47

 que no encontraron en sus estudios una correlación positiva entre la frecuencia 

y duración de los entrenamientos de natación y la presencia de erosión dental.  

Estas diferencias de resultados entre los autores pueden ser debidas a la falta de 

información en la recogida de datos. Como se ha observado en los estudios in vitro la 

asociación entre erosión dental y natación esta influencia por el pH, la duración, la 

frecuencia y el tiempo que se lleva practicando el deporte. Es por ello que los resultados 

de estudios donde solo se pregunta si la persona practica o no la natación, con 

independencia de la duración o la frecuencia de esta práctica han de tomarse con 

prudencia por la falta de información.  

 

7.2.9 Factores relacionados con los hábitos de ingesta de alimentos 

El riesgo de erosión dental no solo está influenciado por la frecuencia de consumo de 

alimentos ácidos sólidos y líquidos sino por los hábitos asociados como el momento y/o  
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el modo de ingesta de los mismos. Edwards y cols. (1998) analizaron la posición de la 

lengua al beber en vaso y en pajita demostrando que al beber en pajita se disminuía el 

contacto del líquido con la superficie del diente y por tanto el potencial erosivo
119

.  

Johansson y cols. valoraron diferentes modos de ingesta de bebidas y concluyeron que 

mover el líquido por la boca durante 2 min y beber a sorbos del vaso durante 15 min 

eran potencialmente más erosivos que tragar  inmediatamente
177

. 

En el presente estudio se encontró una asociación estadísticamente significativa entre 

los participantes que mantenían los alimentos y bebidas en la boca un tiempo mayor al 

considerado normal y la prevalencia de erosión dental. 

En los estudios llevados a cabo por Al-Majed y cols. (2002)
180

,  Chrysanthakopoulos 

(2012)
61

 y Kumar (2013)
63

 se obtuvieron resultados similares en niños entre 7 y 16 

años. Los participantes al mantener bebidas ácidas en la boca antes de ingerirlas, 

aumentaban el tiempo de contacto de dichas sustancias con las superficies dentarias y 

por lo tanto aumentaban el riesgo de erosión dental. Se informó de una prevalencia de 

erosión dental del 30%-72,2% en los pacientes que mantenían los líquidos en la boca 

antes de ingerirlos 
41,56,61

 que alcanzaba el 75,2% cuando las bebidas eran mantenidas 

más de 15 minutos en la boca 
59

. Por el contrario autores como Nunn y cols. (1996)
179

,  

Nahas y cols. (2011)
46 

y Gurgel y cols. (2011)
57

 no encontraron diferencias 

estadísticamente significativas entre mantener bebidas en la boca antes de ingerirlas o 

tragarlas rápidamente y la prevalencia de erosión dental. 

Es difícil estimar el periodo (en segundos) que los pacientes mantienen los líquidos en 

la boca antes de ingerirlos, como consecuencia, al preguntar en los cuestionarios el 

tiempo que mantienen en la boca los alimentos sólidos los pacientes contestaron su  
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propia percepción, faltando datos objetivos, cuantificables y fiables sobre el tiempo y la 

duración del hábito. 

 

7.2.10 Factores relacionados con el consumo nocturno de alimentos sólidos y 

líquidos 

 

Mientras dormimos se produce una disminución fisiológica del flujo salival, y si el 

paciente ingiere alimentos sólidos y líquidos durante la noche, se produce un aumento 

significativo en su potencial erosivo por la disminución del efecto protector de la saliva.  

Los datos obtenidos en nuestro estudio al analizar esta variable, demuestran una 

correlación estadísticamente significativa entre la prevalencia de erosión dental y la 

frecuencia y el tipo de alimento líquido consumido durante la noche. Algunos autores 

como Nunn y cols. (1996)
179

 y Gatou y Mamai(2012)
47

 confirman esta asociación 

significativa sobre todo en el caso de bebidas ácidas como gaseosas y/o zumos. Así 

mismo Al-Majed y cols. (2002) observaron una correlación positiva entre el consumo de 

bebidas gaseosas durante la noche y la erosión dental, sobre todo en los incisivos 

superiores
180

. 

 

7.2.11 Factores relacionados con la presencia de enfermedades sistémicas 

El estado de salud general del paciente es un factor predisponente de la erosión dental y 

está fuertemente unido a la posibilidad de desarrollar la enfermedad.  Los pacientes que 

padecen ciertas enfermedades sistémicas pueden presentar mayor prevalencia de erosión  
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dental debido fundamentalmente a dos motivos: la disminución del flujo salival y la 

presencia de ácidos endógenos 
2
. 

En el presente trabajo se analizó la prevalencia de reflujo gastroesofágico, Síndrome de 

Sjögren, acidez, asma, úlcera péptida y trastornos alimenticios en la población 

estudiada, observando que solo se presentó asma (5,3%), acidez (1%) y reflujo (0,5%) 

en los niños de la muestra. Al estudiar la correlación existente entre estas enfermedades 

sistémicas y la prevalencia de erosión dental solo se encontró una asociación 

estadísticamente significativa con el asma. 

En la literatura encontramos muchos autores que han relacionado el asma con la 

prevalencia de erosión dental, y cuyos resultados son controvertidos. Nunn y cols. 

(1996)
179

, Milosevic y cols. (2004)
197

, Gurgel y cols. (2011)
57 

y Abu y cols. (2013)
152 

no 

pudieron verificar esta relación, mientras que autores como Jain y cols. (2009) y Al 

Hadi y cols. (2014) observaron que los pacientes con asma presentaban una prevalencia 

de erosión significativamente más alta que los pacientes no asmáticos 
196,273

. 

Otra de las enfermedades que con mayor frecuencia se ha relacionado con la erosión 

dental es el reflujo gastroesofágico. Autores como Schroeder y cols. (1995)
220

, Oginni y 

cols. (2005)
218

, Murakami y cols. (2011)
45

, Correa y cols. (2012)
209

, Farahmand y cols. 

(2013)
222

y Alavi y cols. (2014)
219 

han observado una correlación estadísticamente 

significativa entre el reflujo y la erosión dental. Sin embargo otros autores como 

Jensdottir y cols. (2004)
221

, Rios y cols. (2007)
41

, Nahás y cols. (2011)
46

, Çaglar y cols. 

(2011)
56

 y Gurgel y cols. (2011)
57

 no pudieron corroborar esta relación en sus estudios. 
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7.2.12 Factores relacionados con el nivel socioeconómico 

La relación entre el nivel socioeconómico familiar y la prevalencia de erosión dental es 

muy controvertida en la literatura y los autores no llegan a una conclusión al respecto. 

Algunos autores defienden que la prevalencia de erosión dental no parece seguir un 

patrón claro en relación al nivel socioeconómico 
10,233,234

, mientras que otros defienden 

que puede influir en los hábitos de ingesta de alimentos sólidos y líquidos y por lo tanto 

ser un factor de riesgo de la enfermedad. 

 

En el presente estudio se encontró una asociación estadísticamente significativa entre el 

nivel socioeconómico, valorando a través del tipo de colegio al que asistía el niño y el 

nivel académico de sus padres, y la erosión dental, presentando más erosión dental los 

niños con un menor nivel socioeconómico.  

En otros estudios donde también se utilizó como indicador socioeconómico el tipo de 

colegio de los individuos de la muestra, como el de Al-Malik y cols. (2002), no 

pudieron comprobar de forma consistente la relación entre la prevalencia de erosión 

dental y el tipo de colegio al que asiste el paciente
235

. El Karim y cols. (2007) y Gurgel y 

cols. (2011) tampoco encontraron una asociación positiva al respecto
50,58

. 

Al correlacionar el nivel educativo de los padres y la erosión dental, Manaf y cols. 

(2012) no encontraron una asociación estadísticamente significativa
265

. Autores como  

Murakami y cols. (2011)
45

, Huew y cols. (2012)
272

, Habib y cols. (2013)
62

, Mantonanaki 

y cols. (2013)
253

 y Zhang y cols. (2014)
65

 tampoco pudieron hacerlo. 

Por el contrario autores como Wang y cols. (2010) sí encontraron una asociación 

estadísticamente significativa entre el nivel de educación de las madres y la erosión  
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dental de los niños, observando que la prevalencia de la enfermedad disminuía a medida 

que aumentaba el nivel formativo materno
55

. Los estudios de Al-Dlaigan y cols. (2001) 

y Asmyhr y cols. (2012) confirmaron estos resultados
233,236

. 

Al valorar en conjunto el nivel socioeconómico y su relación con la erosión dental los 

resultados no son concluyentes, pudiendo incluso estar contrapuestos. Así Asmyhr y 

cols. (2012) evidenciaron una relación positiva entre la prevalencia de erosión dental y 

los niveles socioeconómicos más bajos
236

, mientras que Nunn y cols. (1996)
179

 y Kumar 

y cols. (2013)
63

 comprobaron que la enfermedad era más prevalente en pacientes de 

mayores posibilidades económicas. 

Las diferencias encontradas entre los resultados al analizar la literatura y compararla 

con los resultados del presente estudio pueden ser debidas por un lado a la falta de 

consenso sobre los ítems empleados para analizar el nivel socioeconómico en los 

distintos trabajos revisados y por otro a que tanto el tipo de colegio al que asisten los 

niños como el nivel educativo de sus padres no son parámetros que valoren de modo 

directo y exacto el nivel socioeconómico familiar, como podría ser por ejemplo el 

ingreso familiar mensual. 
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1. La prevalencia de erosión dental en la población estudiada fue del 22,3%.  Las 

lesiones observadas fueron en orden de mayor a menor frecuencia según el 

índice de erosión BEWE de 0, 3, 1 y 4. Los dientes que presentaron con mayor 

frecuencia de erosión dental fueron los cuatro primeros molares permanentes y 

los cuatro incisivos superiores permanentes en las superficies vestibulares. 

Observando en todos ellos con mayor frecuencia una pérdida inicial de esmalte 

(BEWE 1) 

2. El 85,2% de los participantes en el estudio no presentó riesgo de erosión dental, 

el 13,5% presentó riesgo bajo y solo el 1,3% fueron considerados de riesgo 

medio. No se encontró ningún participante con un riesgo alto de erosión dental. 

3. El consumo de bebidas gaseosas, de bebidas isotónicas y de zumos de fruta 

favorece el desarrollo de lesiones erosivas, no así el consumo de zumos de fruta 

con lácteos, batidos, yogures y/o té, ni el consumo de fruta fresca. 

4. Una baja capacidad buffer salival y un pH moderadamente ácido favorecen 

positivamente el desarrollo de lesiones erosivas. El flujo salival no aparece 

correlacionado con la enfermedad erosión dental.  

5. No todos los medicamentos usados con frecuencia por niños presentan 

capacidad erosiva. El uso de inhaladores empleados en el tratamiento agudo o 

crónico del asma es un factor asociado positivamente con el proceso de erosión 

dental.  

6. Los vómitos y la regurgitación están significativamente relacionados con la 

presencia de lesiones erosivas. No así las náuseas. 

7. El cepillado dental no actúa ni como factor protector ni como factor etiológico 

en el desarrollo de la erosión dental.  
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8. La natación aparece positivamente asociado a la enfermedad “erosión dental” 

cuando esta se practica habitualmente y no de forma esporádica. 

9. El hábito de mantener los alimentos y las bebidas en la boca antes de deglutirlos 

está claramente relacionado con el desarrollo de lesiones erosivas. 

10. La ingesta de líquidos por la noche es un factor ligado al desarrollo de erosión 

dental cuando este líquido es zumo de frutas, en ningún caso lo es la ingesta de 

agua.  

11. Las enfermedades típicamente relacionadas con el ácido gástrico: reflujo 

gastroesofágico y acidez de estómago no aparecen relacionadas en la población 

estudiada con el desarrollo de lesiones erosivas. Sin embargo el asma aparece 

positivamente vinculada con la prevalencia de la enfermedad.  

12. El nivel socioeconómico familiar es un factor de riesgo de desarrollar lesiones 

erosivas, presentando más erosión dental los niños con un bajo nivel 

socioeconómico.
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ANEXO 1. Revisión bibliográfica de los últimos 10 años sobre la prevalencia de 

erosión dental en la población infantil. 
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ANEXO 2. pH de las frutas, zumos y bebidas consumidos por niños y adolescentes. 
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ANEXO 3. Carta de aprobación por el comité de investigación ética. 
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ANEXO 4. Sistema de clasificación del estado de salud de los pacientes de la 

American Society of Anesthesiologists
279

. 

 

ASA DESCRIPCION 

I Paciente sano 

II Paciente con enfermedad sistémica leve, controlada y no incapacitante.  

III Paciente con enfermedad sistémica grave, pero no incapacitante.  

IV Paciente con enfermedad sistémica grave e incapacitante, que constituye además 

amenaza constante para la vida, y que no siempre se puede corregir por medio de la 

cirugía. 

V Paciente enfermo terminal o moribundo, cuya expectativa de vida no se espera sea 

mayor de 24 horas, con o sin tratamiento quirúrgico.  
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ANEXO 5.  Consentimiento informado. 

 

AUTORIZACIÓN DE PARTICIPACION EN EL ESTUDIO 

Yo, __________________________________________, declaro que soy responsable legal del 

o  la menor: ________________________________________________________________ de 

_______ años de edad.  

Declaro que he sido completamente informado(a) sobre el estudio de erosión dental en niños 

y adolescentes, consistente en una encuesta clínica, una exploración clínica y una toma de 

saliva y para el que se me ha solicitado que el-la menor arriba citado participe. 

Por la tanto acepto libremente su participación en este estudio y autorizo para la realización 

de los procedimientos pertinentes. 

Del mismo modo autorizo la utilización para el uso científico y docente de los registros 
obtenidos. 

 

Reconozco: 

 Que he informado de todos los datos médicos, antecedentes odontológicos del 
niño, así como del comportamiento del niño en experiencias anteriores. 

 Que he aportado todos los informes médicos que se me han solicitado. 

 Que me ha sido entregada una copia de este documento. 

 

 

D. /Dña. (nombre y dos apellidos) _________________________________________________ 

con domicilio habitual en____________________________________ DNI/NIF______________ 

 

Valencia, a_______ de ______________ de 20____ 

 

 

 

 

Fdo: _______________________________ 
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ANEXO 6. Cuestionario. 

Nºparticipante………….                                                   FECHA  REVISIÓN……………………………………… 

 

 

 

 

 

NOMBRE ……………………………… APELLIDOS……………..………………………………………………………………… 

FECHA NACIMIENTO……………………………………….     EDAD ……..a……..m                 GENERO   h   m 

COLEGIO:   PRIVADO – CONCERTADO - PÚBLICO 
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SEÑALE LA RESPUESTA ADECUADA MARCANDO CON UNA X SOBRE EL CUADRADO O 

LETRA CORRESPONDIENTE  EJEMPLO      X      a. 

 ¿Sufre o ha sufrido alguna de las siguientes enfermedades su hijo/a? 

 

 

 SI NO 

Reflujo gastroesofágico   

Síndrome Sjögren   

Acidez   

Asma   

Úlcera péptida   

Trastornos alimentarios (anorexia, bulimia,…)   

 

 

 ¿Toma o ha tomado alguna de las siguientes medicaciones  su hijo/a? 

 

 SI NO 

Inhaladores   

Antidepresivos   

Antihistamínicos   

Vitamina C   

Complejo polivitamínico   

 

 

 ¿Sufre vómitos su hijo/a? 

a. Nunca  

b. Ocasionalmente 

c. 1 o más veces al mes 

d. 1 o más veces a la semana 

 ¿Sufre nauseas su hijo/a? 

a. Nunca  

b. Ocasionalmente 

c. 1 o más veces al mes 

d. 1 o más veces a la semana 

 ¿Sufre regurgitación su hijo/a? 

a. Nunca  

b. Ocasionalmente 

c. 1 o más veces al mes 

d. 1 o más veces a la semana 

 ¿Le han administrado a su hijo/a radioterapia de cabeza y cuello? 

a. Si 

b. No 

 

 



 

                                                                                                              Anexos 

239 
 

 

 ¿Cuántas veces se cepilla los dientes su hijo/a? 

a. Menos de 1 al dia 

b. 1 al día 

c. 2 o más al día 

 ¿Cuánto tiempo permanece cepillándose los dientes su hijo/a? 

a. Menos de un minuto 

b. De 1 a 3 minutos 

c. más 3 minutos 

 ¿Cuándo practica la natación su hijo/a? 

a. Solo en verano 

b. 1 o 2 veces por semana 

c. 3 o más veces por semana 

 Hábitos alimenticios de su hijo/a. 

a. Mastica y deglute rápidamente los alimentos 

b. Mantiene los alimentos y bebidas en la boca 

c. Ingiere bebidas con pajita 

 ¿Cuántos vasos toma su hijo/a de las siguientes bebidas a la semana? Marque con una X 

en la casilla correspondiente. 

 NINGUNO ENTRE 1 y 7 A 
LA SEMANA 

ENTRE 8 y 21 A 
LA SEMANA 

22 o MÁS A 
LA SEMANA 

Bebidas Gaseosas (Coca-Cola, Pepsi, 
Fanta,…) 
 

    

Bebidas Isotónicas (Aquarius, 
Gatorade, Isostar,…) 
 

    

Zumos de frutas (Minute Maid,  
Sunny, Granini, Juver, Don Simón,…) 
 

    

Zumos de frutas con lácteos (Pascual 
Biofrutas, Pascual yosport,…) 
 

    

Batidos (Cola cao energy, Puleva, 
Central Lechera Asturiana,…) 
 

    

Yogures (Actimel, Petit Suisse, Dan 
up,…) 
 

    

Té 
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 ¿Cuántas piezas de fruta toma su hijo/a de las siguientes frutas a la semana? Marque 

con una X en la casilla correspondiente. 

 

 NINGUNA ENTRE 1 y 7 A 
LA SEMANA 

ENTRE 8 y 21 A LA 
SEMANA 

22 o MÁS A LA 
SEMANA 

Naranja 
 

    

Fresa 
 

    

Uva 
 

    

Limón 
 

    

Kiwi  
 

    

Pomelo 
 

    

Manzana 
 

    

 

 ¿Toma alimentos su hijo/a durante la noche? 

a. Nunca 

b. Entre 1 y 3 noches a la semana 

c. Entre 4 y 6 noches a la semana 

d. Todas las noches 

 

 ¿Tipo de alimentos que toma su hijo/a durante la noche? Contestar a esta pregunta 

SOLO si la respuesta de la pregunta 15 es B, C o D. 

a. Fruta 

 Cual…………………………………………………………………………………… 

b. Dulce 

 Cual…………………………………………………………………………………… 

c. Salado 

 Cual…………………………………………………………………………………… 

 

d. Otro……………………………………………………………………………………………….. 

 

 

 ¿Toma bebidas su hijo/a durante la noche? 

a. Nunca 

b. Entre 1 y 3 noches a la semana 

c. Entre 4 y 6 noches a la semana 

d. Todas las noches 
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 ¿Tipo de bebidas que toma su hijo/a durante la noche? Contestar a esta pregunta SOLO 

si la respuesta de la pregunta 17 es B, C o D. 

a. Agua 

b. Bebida gaseosa (Coca-Cola, Pepsi, Fanta,…) 

c. Bebida Isotónica (Aquarius, Gatorade, Isostar,…) 

d. Zumo de frutas (Minute Maid,  Sunny, Granini, Juver, Don Simón,…) 

e. Zumos de frutas con lácteos (Pascual Biofrutas, Pascual yosport,…) 

f. Batidos (Cola cao energy, Puleva, Central Lechera Asturiana,…) 

g. Yogures (Actimel, Petit Suisse, Dan up,…) 

h. Té  

 

 Estudios de la madre 

a. Primarios inacabados 

b. Educación General Básica (EGB) 

c. Formación Profesional (FP) 

d. Bachillerato Unificado Polivalente y Curso Orientación Universitario (BUP y COU) 

e. Estudios universitarios 

 

 Estudios del padre 

a. Primarios inacabados 

b. Educación General Básica (EGB) 

c. Formación Profesional (FP) 

d. Bachillerato Unificado Polivalente y Curso Orientación Universitario (BUP y COU) 

e. Estudios universitarios 
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ANEXO 7. Ficha para la recogida de datos del paciente. 

 Odontograma  
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