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RESUMEN
 
Objetivo: El objetivo de este estudio fue determinar la prevalencia y la distribución de erosión dental en estudiantes de 12 a 16 años de edad de la institución educativa pública María Auxiliadora del distrito de Chorrillos, Lima-Perú.
Materiales y métodos: Se evaluaron 382 estudiantes de una institución educativa pública peruana con el índice de diagnóstico de erosión dental Basic Erosive Wear Examination (BEWE). Después de la evaluación clínica, se obtuvieron los scores por sextantes. Estos posteriormente fueron sumados para resultar en un score acumulativo como indica el índice. Los datos fueron analizados mediante estadística descriptiva y para relacionar la erosión con las variables género y edad se aplicó la  prueba de Chi2 y Anova (oneway) (p<0,05). 
Resultados: La prevalencia de erosión dental fue de 12.04%. En cuanto a su distribución, la edad más representativa fue el grupo de 16 años (28.26%), el género femenino fue el más frecuente (54.3%), y en cuanto a la localización por maxilar, el inferior resultó predominante (54.35%) en las piezas posteriores (56.52%) caras oclusales (65%).
Conclusión: Del total de estudiantes evaluados, el 12.04% presentó erosión dental. Asimismo, se encontró mayor distribución de erosión dental en el género femenino y en los estudiantes de 16 años de edad, más no hubo significancia estadística. 
 
 
 
 
 
 
ABSTRACT
 
Objectives: The aim of this study was to determine the prevalence and distribution of dental erosion in 12 to 16 year old students from a public school called “María Auxiliadora” in Chorrillos, Lima-Perú.
Material and methods: A number of 382 students were clinically examinated for dental erosion using the Basic Erosive Wear Examination (BEWE). After the clinical examination, scores were obtained by sextants; they were then summed to result in a cumulative score. The data were analyzed by descriptive statistics and to relate the erosion with the gender and age variables, the Chi2 and Anova test (oneway) (p<0,05).
Results: The prevalence of dental erosion was 12.04% and as to its distribution, the most representative age was the group of 16 years (28.26%), the female gender was the most frequent (54.3%), the predominant location was in the lower maxilary (54.35%) posterior teeth (56.52%) oclusal surfaces (65%).
Conclusions: Of the total number of students evaluated, 12.04% had dental erosion. It was also found a greater distribution of dental erosion in the female gender and in the students of 16 years of age, but there was no statistical significance.
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CAPÍTULO 1. INTRODUCCIÓN
La erosión dental es una lesión cervical no cariosa (LCNC) que consiste en el desgaste de la superficie dental de manera irreversible por una exposición constante a medios químicos, la cual causa problemas funcionales, estéticos y psicológicos.(1-6) Por tal motivo, se han realizado distintos estudios que determinan la presencia de erosión dental en poblaciones de diferentes etnias y rangos de edad, lo que hace que dicha enfermedad sea un problema que afecta la salud pública.(7-26)
La etiología de la erosión dental es multifactorial, sin embargo pueden identificarse dos tipos de factores: Los intrínsecos y extrínsecos. Los intrínsecos son generados por nuestro propio organismo. Estos pueden ser desórdenes del tracto digestivo como reflujos gastroesofágicos y/o trastornos alimenticios (bulimia, anorexia). Por otro lado, los factores extrínsecos están relacionados a la ingesta de bebidas y/o alimentos ácidos. Estas sustancias pueden ser desde frutas cítricas incluidas en la dieta, bebidas de bajo ph hasta medicaciones.(2-6)
La característica clínica más común de la erosión  dental es inicialmente la pérdida del brillo del esmalte. Asimismo, se genera una mayor translucidez de la dentina y cuando  esta se encuentra comprometida, provoca sensibilidad o dolor a los cambios térmicos.(2-5). Sin embargo, las características de erosión dental se expresarán de acuerdo al tipo de diente y de cara comprometida.(3,5) Es común observar en los dientes inferiores con presencia de erosión dental, lesiones socavadas en la cara oclusal con un color más amarillento por la exposición de dentina, a diferencia de los dientes anteriores superiores o inferiores donde se encontrará un superficie lisa, aplanada y brillante, con pérdida del cíngulo.(3,5,6)
 
En la actualidad, gran parte de los odontólogos desconocen cómo diagnosticar y proceder frente a la presencia de esta enfermedad. Asimismo, tampoco existe un protocolo de tratamiento establecido según la severidad de la lesión. Por tal motivo, se han desarrollado diversos índices que clasifican la erosión dental de acuerdo a criterios como presencia, severidad, localización, etc.(27-32) El índice Basic Erosive Wear Examination (BEWE), determinado por Bartlett en 2008, es utilizado para el diagnóstico de erosión dental. Este es de uso fácil y sencillo, además ubica el diagnóstico de erosión dental en rangos simplificados. Asimismo,  permite determinar un nivel de riesgo de acuerdo a la severidad diagnosticada, relacionándola con un plan de tratamiento preventivo y/o restaurador.(32)
 
Estudios epidemiológicos realizados en diferentes países reportan distintas prevalencias de erosión dental. En Grecia, Mantonaki y col. encontraron una prevalencia de 78,8% en niños de 5 años de edad.(10) Mientras que en Europa, Müller-Bolla y col. obtuvieron un 39% de prevalencia de erosión dental en una población francesa de 14 años de edad(8). Por otro lado, en Latinoamérica, Baltuano y col. hallaron una prevalencia de 9,31% en una población infantil del Perú entre las edades de 6 a 12 años.(7) Sin embargo,  no se han encontrado estudios de prevalencia de erosión dental entre los rangos de edad de 12 a 16 años en el Perú utilizando el índice BEWE.
Es importante dar a conocer esta información, ya que en esta etapa los hábitos alimenticios y estilos de vida pueden cambiar por un mayor consumo de bebidas carbonatadas, alimentos ácidos o existe la posibilidad de desarrollar desórdenes alimenticios.(33-35) Por tal motivo, el objetivo de este estudio es determinar la prevalencia de erosión dental en el rango de edad de 12 a 16 años en una institución educativa pública de Perú.
CAPÍTULO 2. OBJETIVOS
Objetivo general
Determinar la prevalencia de erosión dental en estudiantes del 12 a 16 años de edad en la institución educativa “María Auxiliadora” del distrito de chorrillos.
Objetivos específicos
Determinar la prevalencia de erosión dental según edad y sexo en los estudiantes de la institución educativa.
Determinar la distribución de erosión dental según la localización.
 
 
 
 
 

CAPÍTULO 3. MATERIALES Y MÉTODOS
Este fue un estudio de tipo descriptivo transversal. Este se realizó en una institución pública educativa del distrito de Chorrillos, ubicado al sur de la ciudad de Lima-Perú durante los meses de Marzo a Julio del 2017. Este distrito se encuentra habitado en su mayoría por familias de nivel socioeconómico medio-bajo. La población total del nivel secundario (12-16años) era de 440 estudiantes. El colegio contaba con servicios básicos de agua, luz y desagüe. Además, la infraestructura del colegio cumplía con los criterios mínimos indispensables para llevar a cabo el proceso de aprendizaje de los estudiantes. La mayoría de los estudiantes vivían en el mismo distrito, la zona era urbana de aspecto poco atendido.
Se realizó censo para abarcar todos los grados de secundaria. No obstante, debido a los criterios de exclusión, sólo se evaluaron 382 estudiantes. Previamente se determinó un tamaño de muestra, usando la fórmula de estimación de una proporción, tomando un nivel de confianza de 95%, precisión de 5% y una proporción esperada de 13% obtenida de un artículo previo de Peres y col. resultando en 174. Esto se realizó con el objetivo de establecer un número mínimo de alumnos que debían ser evaluados para que el estudio tenga relevancia significativa. 
Este estudio fue aprobado por el comité de ética de la Universidad Peruana de Ciencias Aplicadas CEI/235-11-16
Los criterios de inclusión fueron estudiantes entre las edades de 12 y 16 años de edad, que hayan firmado el asentimiento informado y cuyos padres hayan firmado el consentimiento informado. Por otro lado, los criterios de exclusión fueron aquellos estudiantes que no deseen participar del estudio, que sean portadores de aparatología ortodóntica, y por último aquellos que presentaron piezas afectadas por anomalías del esmalte como amelogénesis imperfecta y fluorosis en sus estados severos, etc. 
Se realizó una calibración inter-examinador entre los investigadores con un Kappa de Cohen no menor a 0.8 para la calibración del índice BEWE.
Para la evaluación clínica y diagnóstico BEWE, se realizó en un área específica provista por la institución educativa. Se procedió colocar una colchoneta sobre la mesa y forrarla con papel craft al igual que la almohadilla, donde se realizó la evaluación clínica en posición supina. Los estudiantes realizaron un enjuagatorio bucal previo al examen clínico. Se utilizaron todas las medidas de bioseguridad tanto por el operador y como para el estudiante. Se observaron las piezas dentarias mediante el uso de un equipo de examen clínico con la ayuda de un frontoluz, se secaron las superficies con torundas de algodón y se registraron los scores encontrados de cada pieza.
El examen clínico para determinar la presencia de erosión dental con BEWE consistió en revisar las superficies vestibular, palatino, lingual y oclusal de las piezas dentarias por sextantes. Luego se colocó el score más alto por cada sextante (score 0, score 1, score 2, score 3) según lo hallado. (Anexo 1) Posteriormente, se sumó los valores representantes de los sextantes y se obtuvo un score acumulativo.(Anexo 1) Este score acumulativo es relacionado a la tabla de nivel de riesgo y tipo de tratamiento sugerido por el índice BEWE.(32) (Anexo 2)
Al finalizar la evaluación clínica, se proporcionó a los estudiantes dípticos con conceptos sobre la erosión dental, los cuales comprendían información sobre su definición, signos y síntomas, e incluyendo también las recomendaciones adecuadas ante la presencia de estos casos. 
 
 
 
 
Análisis estadístico 
Para el análisis univariado, se procedió a obtener la estadística descriptiva, frecuencia absoluta y relativa de la variable erosión dental según género, edad, pieza, superficie y arco dental.
Para el análisis bivariado se procedió a utilizar la prueba de Chi cuadrado para relacionar erosión dental con género y Anova a un criterio (oneway) para determinar la asociación de la erosión dental con edad (p<0.05). La base de datos se realizó en el programa Microsoft Excel y se analizaron los resultados mediante el paquete estadístico Stata® versión 13.0.
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

CAPÍTULO 4. RESULTADOS 
Se evaluaron 382 niños, de los cuales el 12.04% (46) presentaron signos de erosión dental y 87.96% (336) no presentaron esta enfermedad. 
Del total de niños se encontró una mayor presencia de erosión dental en el género femenino con 54.3% (25) y en un 45.7% (21) en el masculino. El grupo de niños de 16 años de edad fue el de mayor presencia de erosión dental con un 28.26% (13), seguido del grupo de 13 años con 23.91% (11) y finalmente los niños de 14 y 15 años fue donde menos se encontró esta condición con 13.04% (6). Se encontró una mayor distribución de erosión dental en el arco dental inferior con un 54.35% (25) a diferencia del arco superior con un 32.61% (15).(Tabla 1) La media del score acumulativo BEWE (DS: desviación estándar) en el género femenino fue de 0.33±0.95 y en el género masculino de 0.22±0.7. No se encontraron diferencias significativas entre la erosión dental y el género, ni entre erosión dental y edad.
Del total de estudiantes evaluados, el score 0 de BEWE fue el más prevalente con un porcentaje de 87.96% (336), seguido del score 1 con 8.64% (33) y por último el score 2 con 3.40% (13). En cuanto a la severidad de erosión y género se encontró una prevalencia de 9.63% en el score 1 y 3.74% en el score 2 para el género femenino, mientras que para el género masculino 7.69% y 3.08% respectivamente. La edad promedio para el score 1 correspondió a 13.78±1.55 y para el score 2 fue de 14.61±1.44.
Según score acumulativo de BEWE, excepto el 0 que representa la ausencia de la enfermedad, el más prevalente fue el score 2 con 22 estudiantes, seguido del score 1 con 11 estudiantes. Los otros acumulados fueron los score 3, 4, 5 y 6 en menor cantidad respectivamente. 
Según el tipo de pieza, en el arco superior, la distribución de erosión dental fue mayor la región posterior (60%), al igual que en la mandíbula, donde la región posterior también fue la más presente (64%). Por otro lado, analizando los resultados de las superficies dentales afectadas, la superficie oclusal en el arco inferior predominó con 80% y en el arco superior con 53%, seguido de la superficie palatina en el arco superior con un 27% y la vestibular con 20%, en menor porcentaje las superficies vestibular y lingual en el arco inferior. (Gráfico 1)
Con respecto a la arcada dental, el score 1 fue el más frecuente en el arco inferior (55%) al igual que el score 2, el cual también fue más frecuente en el arco inferior (54%). Por otro lado, el score 3 no se encontró en ambas arcadas. Asimismo, el score 1 mostró una mayor distribución en la zona posterior (64%) al igual que el score 2 (38%). (Gráfico 2)
Al análisis de las fotografías clínicas registradas, se observó que los primeros molares inferiores permanentes presentaron el mayor valor por sextante. Se puede observar que las superficies oclusales se encuentran socavadas con forma de hoyuelos y pérdida de brillo (Anexo 3) y en una de ellas se observa el color de la dentina por translucidez del esmalte.(Anexo 3) En dichas lesiones se otorgó un score 2.(Anexo 3)  
 

Tabla 1
Prevalencia y distribución de erosión dental según género, edad y arco dental en estudiantes de 12 a 16 años de la Institución Pública María Auxiliadora
 
	Erosión

	Variable           
	Si
	No
	Total

	Erosión dental
	46(12.04%)
	336(87.96%)
	382(100%)

	Género
	 
	                               
	 

	Femenino
	25(54.3%)
	162(48.21%)
	187(48.95%)

	Masculino
	  21(45.7%)
	 174(51.79%)
	195(51.05%)

	Total
	46 (100%)
	336(100%)
	382(100%)

	Edad
	 
	 
	 

	12 años
	10 (21.74%)
	73(21.73%)
	83(21.73%)

	  13 años
	11 (23.91%)
	68(20.24%)
	79(20.68%)

	14 años
	6 (13.04%)
	72(21.43%)
	78(20.42%)

	15 años
	 6 (13.04%)
	60(17.86%)
	66(17.28%)

	16 años
	13 (28.26%)
	63(18.75%)
	76(19.90%)

	Total
	46 (100%)
	336(100%)
	382(100%)

	Arco dental
	 
	 
	 

	ninguno 
	0(0%)
	336(100%)
	336(87.96%)

	Superior
	15 (32.61%)
	0
	15(3.93%)

	Inferior
	25(54.35%)
	0
	25(6.54%)

	Ambos
	6 (13.04%)
	0
	6(1.57%)

	Total
	46 (100%)
	336(100%)
	382(100%)


 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Tabla 2
Prevalencia de erosión dental por scores con respecto al género, y media y DS por edad en los estudiantes de la institución educativa pública de María Auxiliadora
 
	Erosión dental

	Scores de erosión dental

	Variable
	Score 0
	Score 1
	Score 2
	Score 3
	Total
	P-Valor

	Género
	 
	 

	Masculino
	174(89.23%)
	15(7.69%)
	6(3.08%)
	0
	195(100%)
	 

	Femenino
	162(86.63%)
	18(9.63%)
	7(3.74%)
	0
	187(100%)
	 

	Total
	336(87.96%)
	33(8.64%)
	13(3.4%)
	0
	282(100%)
	0.737*

	Edad
	 
	 

	Total
	13.91±1.41
	13.78±1.55
	14.61±1.44
	0±0
	13.93±1.42
	0.188**


Test de Chi2 *  Anova one way ** (p <0,005)
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Gráfico 1
Distribución de erosión dental en tipos de piezas y superficies dentales según la ubicación en el arco dental
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Gráfico 2
Distribución de erosión dental en tipos de piezas y arcos dentales según la severidad de erosión por BEWE
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CAPÍTULO 5. DISCUSIÓN
El objetivo del estudio fue determinar la prevalencia de erosión dental y su distribución según género, edad y ubicación utilizando el índice BEWE. Se encontró un 12.04% de prevalencia de erosión dental en el total de estudiantes evaluados. En cuanto a la mayor distribución por género se obtuvo 54.3% para el femenino, para edad 28.26% en el grupo de 16 años, arco dental 54.35% para el inferior, 56.52% en el tipo de pieza posteriores y la superficie más afectada (indistintamente de pertenecer a una pieza del arco superior o inferior) fue la oclusal en 65%. 
En la actualidad existen pocos estudios en Latinoamérica sobre erosión dental usando el índice de BEWE, y aún menor es la cantidad en el rango de edad de 12 a 16 años. 
La prevalencia obtenida en el presente estudio es similar a la obtenida por Peres y col. donde se obtuvo un 13% de prevalencia en niños de 12 años en Brasil y Kumar y col. quienes hallaron una prevalencia de 8.9% para las edades comprendidas entre 11 y 14 años, en la ciudad de Udupi-India.(11,,23) No obstante existen otras investigaciones como la de Loureiro y col, quienes encontraron 52.9% de prevalencia en niños de 12 años en Uruguay, y Zhang y col. quienes encontraron una mayor prevalencia de erosión dental 75% en individuos de la misma edad en China.(9,16) Primero, existen diferencias con respecto a los rangos de edades ya que en ambos estudios se limitaron a examinar un grupo de edad en particular como es el caso de Loureiro y col. y Zhang y col con un grupo de 12 años de edad, a diferencia del presente estudio donde se tuvo en cuenta a su vez grupos de 12, 13, 14, 15 y 16 años. Segundo, si bien el escenario de exploración es una dentición permanente, el tiempo del diente en la cavidad oral nos indica mayor probabilidad a que la pieza haya podido sufrir desgaste por erosión. Sin embargo, esto no quiere decir que a más edad exista mayor prevalencia de erosión, ya que existen estudios como el de Mantonanaki y col. realizado en Grecia, donde encontraron una prevalencia de 78.8% en niños de 5 años, así como Dugmore y col. quienes encontraron 59.7% de prevalencia en niños de 12 años en Inglaterra, y Tschammler y col. en alemania encontraron una prevalencia de 31,3% en niños de 3 a 6 años de edad.(10,13,22) En tercer lugar, se sabe que la erosión dental es una enfermedad multifactorial y los factores de riesgo cambian de acuerdo a los estilos de vida, nivel socioeconómico, hábitos alimenticios y costumbres, lo que tendría relevancia al momento de comparar estos estudios antes mencionados, ya que son poblaciones con ubicaciones geográficamente distintas.(3,10,35) Por último, se debe tener en cuenta que los estudiantes en instituciones privadas suelen presentar una cantidad superior en cuanto a la prevalencia de erosión con respecto a los que provienen de instituciones públicas, como sucedió en el estudio de Peres y col.(11) Esto se puede deber a que generalmente el poder adquisitivo de los individuos que provienen de alguna escuela privada es mayor con respecto a los que provienen de alguna institución educativa pública. Este poder adquisitivo permite a su vez la compra de alimentos y bebidas más elaboradas que muchas veces son consideradas más agradables pero de un pH  bajo y como consecuencia de carácter erosivo.
Por otro lado, la erosión dental fue mayor en niñas a comparación de los niños, resultado similar al del estudio de Wang y col. en niños de 12 y 13 años de edad en China.(15) Al mismo tiempo, este resultado es diferente a otros estudios donde la mayor distribución fue en el género masculino.(7,12,16) Sin embargo, no existe una explicación exacta para estos datos y además no hubo asociación estadísticamente significativa con el género. 
En cuanto al grupo de edad con mayor distribución de la enfermedad fue el que comprendía los 16 años de edad, pero no existe evidencia que la erosión dental se presenta con mayor frecuencia en algún grupo de edad en específico, ya que las diversas investigaciones tienen diferentes resultados en cuanto a su prevalencia. Por ejemplo, Zhang y col encontró una prevalencia de 75% en niños de 12 años, mientras que Dugmore y col, y Peres y col encontraron 59.7% y 13% en la misma edad respectivamente, de igual manera sucede en diversos grupos de edades en otros estudios mostrándose prevalencias diferentes entre mismas edades.(9,11,13) Esto es probable debido a que los factores asociados a la enfermedad como la ingesta de bebidas carbonatadas, dietas o desórdenes alimenticios pueden variar según la ubicación geográfica de los individuos. 
En cuanto a la localización de la lesión en la cavidad oral tras el examen clínico, el arco inferior fue el lugar de mayor presencia de erosión dental, siendo las caras oclusales de dientes posteriores la ubicación más específica. Dichos hallazgos son semejantes a los encontrados por Baltuano y col, Wang y col, Arnadottir y col,  Mulic y col, y Provatenou y col.(7,15,18,24,26) Por otro lado, otros investigadores encontraron una mayor presencia de la lesión en otras ubicaciones como por ejemplo Rusyan y col, encontraron mayor presencia de la enfermedad en los dientes anteriores de la misma forma que Mafla y col.(17,25) La ubicación de estas lesiones nos da un indicio de cómo es que se produjeron. Este estudio nos indica que los molares mandibulares (cara oclusal) fueron los más afectados, lo cual nos muestra un patrón de desgaste erosivo de carácter extrínseco, el cual se podría haber producido por una ingesta de bebidas carbonatadas y alimentos cítricos de un ph bajo.(3,36) 
El score más distribuido sin incluir el 0, el cual significa la ausencia de la enfermedad, fue el score 1 con 64% seguido del 2 con 38% en dientes posteriores, resultados similares al estudio de Rusyan y col, Muller-Bolla y col, mas no se encontró la presencia de algún score 3 resultado igual al de Zhang.(8,9,17)  Es comprensible que los dientes posteriores mandibulares (primeros molares permanentes) se encuentren más comprometidos debido a que la presencia de estos en la cavidad oral es más temprana que los demás dientes permanentes en su mayoría de casos, lo que indica que puede ser expuesto a este tipo de agresión por más tiempo.  
Una fortaleza de este estudio es que no se ha encontrado una investigación en el Perú sobre la prevalencia de erosión dental usando un índice de diagnóstico como lo es BEWE en el grupo de edad de 12 a 16 años.
La erosión dental es una enfermedad multifactorial, por lo tanto los factores de riesgo involucrados deben ser estudiados en cada población, así como evaluar los niveles de riesgo según BEWE para definir alternativas de tratamiento preventivo y/o restauradores, evitando así la progresión de la  lesión. 
 

CAPÍTULO 6. CONCLUSIÓN
La prevalencia de erosión dental fue baja teniendo un valor de 12.04% en el total de estudiantes evaluados. Se encontró mayor distribución en el género femenino y en el grupo de 16 años de edad más no hubo significancia estadística. La ubicación más representativa fue la cara oclusal de las piezas posteriores de la mandíbula.
Los resultados de este estudio nos indican que la erosión dental es un problema de salud pública y que se deben realizar estudios para determinar los factores asociados en esta enfermedad en la población peruana, de este modo establecer políticas de intervención desde monitoreos hasta técnicas restauradoras.
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ANEXO 1
 
 
	Score
	Criterio

	0
	Sin presencia de erosión dental

	1
	Pérdida inicial de estructura

	2
	Pérdida < 50% de la superficie dental

	3
	Pérdida > 50% de la superficie dental


 
Figura 1. Índice Basic Erosive Wear Examination (BEWE) 
(adaptado de Bartlett et al. 2008).
 
 
 
 
 
 
	Score más alto
1er sextante
(17-14)
	Score más alto
2do sextante
(13-23)
	Score más alto
3er sextante
(27-24)
	 
 
Score acumulativo

	 
	 
	 

	Score más alto
6to sextante
(37-34)
	Score más alto
5to sextante
(33-43)
	Score más alto
4to sextante
(47-44)


Figura 2. Cálculo de Score Acumulativo (adaptado de Bartlett et al. 2008).
 
 
 
 
 

ANEXO 2
 
	Nivel de riesgo
	Score acumulativo 
	Manejo

	Ninguno
	Menor o igual que 2
	-          Mantenimiento de rutina y observación
-          Repetir en intervalos de 3 años

	Bajo
	Entre 3 – 8
	-          Asistencia nutricional y de higiene oral, mantenimiento y observación
-          Repetir en intervalos de 2 años

	Moderado
	Entre 9 – 12
	-          Higiene oral, orientación y evaluación nutricional, identificar el/los factor(es) etiológico principal(es) y desarrollar estrategias para eliminar el  impacto.
-          Considerar métodos de fluorización.
-          Idealmente evitar la colocación de restauraciones y monitorear el desgaste.
-          Repetir en intervalos de 6 a 12 meses

	Alto
	14 o +
	-          Higiene oral, orientación y evaluación nutricional, identificar el/los factor(es) etiológico principal(es) y desarrollar estrategias para eliminar tales impactos.
-          Considerar métodos de fluorización.
-          Idealmente evitar colocación de restauraciones y monitorear el desgaste.
-          Especialmente en casos de severa progresión, considerar cuidado especial que pueda involucrar restauraciones.
-          Repetir en intervalos de 6-12 meses.


Figura 3. Niveles de riesgo como guía para el manejo clínico (adaptado de Bartlett et al. 2008).
 
 
 
 
 
 

ANEXO 3
 
[image: https://scontent.flim5-2.fna.fbcdn.net/v/t34.0-12/21363138_10214592600992527_1926092566_n.jpg?oh=dc86621d9a3415b95fcff33292ebfe0d&oe=59B27DAA]
Figura 4. Erosión dental en pieza 36 y 46 con
hoyuelos y pérdida de brillo correspondiente a un BEWE 2
 
 
 
Figura 5
[image: 21439600_10214592633833348_365855681_o]
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Figura 5. Erosión dental en pza Pieza 36 con mayor
 traslucidez del esmalte y hoyuelos correspondiente a un BEWE 2
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