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RESUMEN 

 

Objetivos: Determinar la asociación de la prevalencia de erosión dental con los factores de 

riesgo en escolares de 12 a 16 años de edad de la institución educativa pública Las Brisas de 

Villa del distrito de Chorrillos, Lima-Perú.  

Materiales y métodos: La muestra estuvo constituida por 406 escolares entre los 12 y 16 

años de edad de una institución educativa pública. Para el análisis clínico de la erosión dental 

se utilizó el índice BEWE seguido de ello, se usó un cuestionario dirigido a los escolares que 

constó de 18 preguntas relacionadas a los factores de riesgo tales como enfermedades 

sistémicas, uso de medicamentos, trastornos gastroesofágicos, hábitos alimenticios y hábitos 

de higiene oral. El análisis univariado se obtuvo mediante estadística descriptiva, frecuencia 

absoluta y relativa; para determinar la asociación de la erosión dental con los factores de 

riesgo se utilizó la prueba de Chi-cuadrado y prueba exacta de Fisher. 

Resultados: Se encontró una prevalencia de erosión dental del 23.89%. En cuanto a la 

relación de la erosión dental con las variables género y edad no existe diferencia 

estadísticamente significativa. Además, se observó una asociación estadísticamente 

significativa entre la erosión dental y el consumo de frutas ácidas como el limón (p=0.034). 

No se encontró asociación con el resto de los factores estudiados. 

Conclusiones: Se encontró una prevalencia de erosión dental del 23.89%. Además, el 

consumo de limón presenta una asociación estadísticamente significativa con la prevalencia 

de erosión dental.  

.  

Palabras Clave: Erosión de los Dientes, Factores de Riesgo, Prevalencia, Adolescentes 
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Association of the prevalence of dental erosion with the risks factors in 12 to 16 years old 

students from a public school 

ABSTRACT 

 

Objectives: To determine the association of the prevalence of dental erosion with the risk 

factors in school aged children 12-16 years old from “Las Brisas de Villa”, a public 

educational institution in the district of Chorrillos, Lima-Peru. 

Materials and Methods: The sample consisted of 406 school age children between 12 and 

16 years old from a public educational institution. For the clinical analysis of dental erosion, 

the BEWE index was used, followed by a questionnaire addressed to school children that 

consisted of 18 questions related to risk factors such as systemic diseases, use of 

medications, gastro-esophageal disorders, eating habits, oral hygiene habits. The univariable 

analysis was obtained by descriptive statistics, absolute and relative frequency. To determine 

the association of the dental erosion with the risk factors, the Chi-square test and Fisher's 

exact test were used.  

Results: A prevalence of dental erosion of 23.89% was found. Regarding the relationship of 

dental erosion with the variables gender and age, there is no statistically significant 

difference. In addition, a statistically significant association was observed between dental 

erosion and the consumption of acidic fruits, such as lemon (p = 0.034). No association was 

found with the other factors studied 

 

Conclusions: It was found a prevalence of dental erosion of 23.89%. In addition, the 

consumption of acidic fruits, such as lemons, presented a statistically significant association 

with the prevalence of dental erosion. 

Key Words: dental erosion, risk factors, prevalence, adolescents. 
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1   INTRODUCCIÓN  

La erosión dental es un proceso químico que se caracteriza por la pérdida irreversible de 

tejido duros (esmalte y dentina). Ocasionada por la acción química de ácidos que diluyen de 

manera progresiva estas estructuras dentales. (1,2)  

La erosión dental ha sido estudiada desde fines de los años 70’ (3) en diferentes poblaciones, 

revelando que se trata de una condición común que ha ido en aumento a través de los años.  

Esto puede ser debido al alto consumo de alimentos ácidos industrializados o no, así como 

los actuales estilos de vida. (4) Esta condición ha sido ignorada muchas veces por el 

odontólogo debido a la falta de conocimiento sobre herramientas de diagnóstico en su 

condición más temprana, así como la identificación de factores relacionados a su aparición 

o progresión. (5) 

Clínicamente puede presentar una serie de condiciones sintomatológicas en situaciones 

graves o severas como: exposición de la dentina, hipersensibilidad, pulpitis y problemas 

estéticos notables que afectan su autoestima. (5) También se llegan a manifestar alteraciones 

en la oclusión, debido a la pérdida de estructura y anatomía dental de las caras oclusales. 

 

Dentro de las herramientas de diagnóstico, se han desarrollado diversos índices de 

clasificación para la erosión dental. (3-10). Estos índices se basan en las diversas características 

clínicas de esta condición e incluyen criterios morfológicos cualitativos útiles para realizar 

un registro individual y determinar el grado de severidad de la erosión dental de una 

población. (8) Sin embargo, estos índices presentan la falta de estandarización de términos 

entre ellos, lo que dificulta la cuantificación de la prevalencia en diversos estudios realizados 

mundialmente. (6-9)   

 

Dentro de los índices de clasificación existentes, encontramos al índice de Basic Erosive 

Wear Examination (BEWE), propuesto por Bartlett en el 2008. (6)  Éste se caracteriza por ser 

de simple aplicación, rápido diagnóstico, ya que realiza un registro de la superficie más 

afectada en un sextante. Además, de ser utilizada para el diagnóstico de la erosión, también 

nos permite obtener información sobre el nivel de riesgo y nos brinda una opción de 

tratamiento de acuerdo al grado de severidad encontrado. (7-9)   
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Al ser la erosión dental una condición no bacteriana multifactorial,  se debe a  la presencia 

de dos factores causantes:  factores extrínsecos, relacionados al consumo de alimentos y 

bebidas ácidas, medicamentos, frecuente consumo de tabletas con vitamina C),(11) 

profesiones asociadas como sommeliers, panaderos, trabajadores de fábricas de productos 

químicos, entre otras.(12) Mientras que los factores intrínsecos, están relacionados 

principalmente  a enfermedades gastrointestinales como el reflujo gastroesofágico así  como 

enfermedades de trastornos alimenticios como la bulimia y/o anorexia.(13,14,15) 

 

Del mismo modo, se reconoce como un factor adicional contribuyente a la desmineralización 

o la aparición de estas lesiones erosivas, el bajo nivel de flujo salival. La función principal 

de la saliva es actuar como tampón buffer neutralizando el medio ácido. Al no estar presente 

de modo normal en la boca ocasionará la ausencia de un efecto amortiguador que regule el 

pH de la cavidad oral, provocando la retención de los ácidos consumidos sobre las 

superficies dentarias. (16) 

 

Debido a los factores anteriormente mencionados, la zona de pérdida de la estructura dental 

depende del factor causante. Cuando el factor es extrínseco producto de bebidas ácidas, las 

caras más afectadas del diente serán las caras vestibulares e incisales de las piezas anteriores. 

Si el factor es intrínseco, producto del reflujo gastrointestinal, por ejemplo, las caras más 

afectadas serán las superficies palatinas, linguales e incisales en piezas anteriores y en 

posteriores las caras palatinas, linguales y oclusales en forma de fosetas. (17) 

 

Actualmente, se han reportado diversos informes epidemiológicos con diferentes 

prevalencias en distintas partes del mundo con resultados que varían desde el 1% al 30%. (1, 

9,16-20) En el Perú, la información correspondiente a la prevalencia de erosión dental es 

limitada; aún más la identificación de los factores de riesgo asociados.  

 

Varios estudios han señalado la relación entre la dieta diaria y alto consumo de bebidas 

carbonatadas, energizantes e hidratantes a la erosión dental. (18,21-23) No obstante, estos 

últimos datos no son extrapolables a nuestro país, debido a diferencias en la población, ya 

sea por la región geográfica, las costumbres o los hábitos alimenticios característicos de cada 

región. 
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La información de la prevalencia de erosión dental en el Perú aún no es suficiente para tener 

una visión clara del progreso de esta enfermedad y sus factores asociados. Algunos estudios, 

han demostrado que la erosión dental es directamente proporcional al tiempo de exposición, 

principalmente asociado a la edad tanto en niños como en adolescentes y sus hábitos 

alimenticios. Se ha observado que a medida que pasan los años hacia la adolescencia, es más 

evidente esta prevalencia, teniendo en cuenta la presencia de factores asociados. (9, 23,24) 

Por lo tanto, el propósito del presente estudio de investigación fue determinar la asociación 

de la prevalencia de erosión dental con los factores de riesgo en escolares de 12 a 16 años   

de una Institución educativa pública 7076 Las Brisas de Villa. 
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2    PLANTEAMIENTO DE LA INVESTIGACIÓN 

 2.1 Justificación 

 

El presente estudio tiene importancia teórica, debido a que nos permite conocer cuáles son 

los factores de riesgo asociados a la prevalencia de erosión dental en una población local de 

estudiantes de 12 a 16 años de la Institución Educativa 7076 “Las Brisas de Villa” ubicada 

en el distrito de Chorrillos, haciendo uso del índice BEWE (11-15), ya que la información 

referente al contexto nacional, en lo que respecta a los factores de riesgo de la erosión dental, 

es limitada y no contemplan todos los factores que se utilizaron en este estudio  

 

Asimismo, tiene una importancia social, ya que esta enfermedad suele pasar desapercibida, 

más aún los factores causantes, pues la información respecto a ellos en la población peruana 

es escasa. Tener un panorama de factores que inducen al desarrollo de la erosión dental, es 

elemental para poder generar políticas de prevención y disminuir los niveles de prevalencia 

de dicha enfermedad.  
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3    HIPÓTESIS 

 

La prevalencia de erosión dental si está asociada a factores de riesgo tanto extrínsecos como 

intrínsecos. 
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4    OBJETIVOS  

4.1 Objetivo general 

 

Determinar la asociación de la prevalencia de la erosión dental con los factores de riesgo en 

escolares de 12 a 16 años de edad. 

4.2 Objetivos específicos 

 

1. Evaluar los factores de riesgo asociados a la prevalencia de erosión dental en 

estudiantes de 12 a 16 años. 

2. Determinar la prevalencia de erosión dental según edad y género en escolares de 12 

a 16 años de edad. 

3. Determinar los niveles de riesgo utilizando el índice de BEWE en estudiantes de 12 

a 16 años. 
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5    MATERIALES Y MÉTODOS 

5.1 Diseño del estudio 

 

El presente estudio fue de tipo transversal-analítico. 

5.2 Población y muestra 

 

La población estuvo conformada por escolares de género masculino y femenino entre los 12 

a 16 años de edad de la Institución Educativa Pública 7076 Las Brisas de Villa   ubicada en 

el Distrito de Chorrillos. Para el cálculo de tamaño de la muestra se utilizó la fórmula de 

relación de proporciones obteniendo los resultados de OpenEpi, versión 3, donde se 

ingresaron los datos correspondientes a la razón de tamaño de muestra, porcentaje de no 

expuestos positivos y porcentaje de expuestos positivos, tomando los datos de una 

investigación previa. (53)  Asimismo, se utilizó un nivel de confianza del 95% y una potencia 

de 80% (Anexo 1). 

El tamaño de muestra mínimo determinado fue de 244 escolares. Sin embargo, se realizó 

una toma de muestra censal de todos los escolares de 12 a 16 años y aplicando los criterios 

de exclusión se evaluaron a 406 escolares.  

Criterios de Selección:  

Criterios de inclusión 

Se seleccionaron escolares de género masculino y femenino entre los 12 a 16 años y 

estuvieron matriculados en la Institución educativa pública 7076 Las Brisas de Villa del 

distrito de Chorrillos. Asimismo, aquellos que firmaron los asentimientos informados y 

cuyos padres firmaron los consentimientos informados. 

Criterios de exclusión 

Se excluyeron a los escolares no receptivos y/o que no desearon participar en el estudio. 

Asimismo, los escolares con aparatología de ortodoncia (brackets), aquellos que presentaron 

alteraciones de forma y composición del esmalte. 
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 5.3 Operacionalización de Variables 

 

 

Variables 
Dimensiones 

(sub variables) 

Definición 

operacional 
Indicadores Tipo 

Escala de 

medición 
Valores 

Erosión 

dental 

 

 

 

 

 

Pérdida dental por 

factores químicos 

Índice de 

BEWE 

 

Cualitativo 

 

 

Ordinal 

Politómico 

 

0 Sin presencia de 

erosión 

1 Pérdida de textura 

inicial 

2 Defecto distinto, 

pérdida de tejidos 

duros <50% del área 

superficial 

3 Pérdidas de tejidos 

duros _>50% del área 

superficial 

Nivel de 

Riesgo 
 

Riesgo según 

índice de BEWE 
 Cualitativo 

Ordinal 

Politómico 

-No hay riesgo(0-2) 

-Bajo(3-9) 

-Moderado(9-13) 

-Alto(14 a+) 

Superficie 

dental 
 

Cara de la pieza 

dentaria que será 

examinada 

 Cualitativo 
Nominal 

Politómico 

Vestibular 

Palatino/lingual 

Oclusal/Incisal 

Edad 
 

……… 

Característica 

biológica 

DNI 

 

Cuantitativ

o 

De Razón 

discreta 

 

De 12 a 16 años 

Género 
 

…… 

Característica 

biológica 

observable 

DNI 
 

Cualitativo 

Nominal 

Dicotómico 

Femenino y 

masculino 

Factores de 

riesgo 

químicos 

 

Frecuencia del 

consumo de 

bebidas erosivas  

Frecuencia de 

consumo de 

bebidas 

Numero de 

vasos por 

semana 

 

 

Cualitativo 

 

 

Ordinal 

Politómico 

-Ninguno 

-De 1 a 7 vasos  

-De 8 a 21 vasos 

-De 22  a más vasos 
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Frecuencia de 

consumo de 

frutas ácidas  

Frecuencia con la 

que consume 

frutas ácidas  

Número de 

piezas de 

frutas acidas 

que 

consume 

por semana 

Cualitativo 
 Ordinal 

Politómico 

-Ninguno 

-De 1 a 7 piezas de 

fruta 

-De 8 a 21 piezas de 

fruta 

-De 22  a más piezas 

de fruta 

 

Factores de 

riesgo 

relacionados 

al reporte de 

enfermedades 

sistémicas 

Reflujo 

gastroesofágico 

Enfermedad 

crónica en la que 

el ácido estomacal 

asciende por el 

esófago 

 Cualitativo 
Nominal 

Dicotómica 

Si 

No 

Síndrome de 

Sjögren 

Enfermedad 

autoinmune que 

afecta a las 

células 

encargadas de la 

producción de 

saliva y lágrimas 

 Cualitativo 
Nominal 

Dicotómica 

Si 

No 

Acidez 

Sensación de 

ardor en el 

estómago 

 Cualitativo 
Nominal 

Dicotómica 

Si 

No 

Asma 

Enfermedad 

crónica , 

respiratoria 

caracterizada por 

ataques de disnea 

 Cualitativo 
Nominal 

Dicotómica 

Si 

No 

Úlcera péptica 

Úlcera ocasionada 

por el ácido 

estomacal en las 

paredes del tracto 

digestivo 

 Cualitativo 
Nominal 

Dicotómica 

Si 

No 

Trastornos 

alimenticios         

 (anorexia, 

bulimia) 

Enfermedades 

crónicas que se 

observan 

mediante el 

comportamiento 

alimenticio 

 Cualitativo 
Nominal 

Dicotómica 

Si 

No 



  
 

10 
 

Factores de 

riesgo 

relacionados 

con el 

comportami

ento 

Uso de 

inhaladores 

uso de 

medicamentos a 

través de un 

dispositivo para 

enfermedades 

como el asma y 

pulmonares 

 Cualitativo 
Nominal 

Dicotómica 

Si 

No 

Consumo de 

antidepresivos 

Uso de algún 

medicamento para 

tratar trastornos 

depresivos. 

 Cualitativo 
Nominal 

Dicotómica 

Si 

No 

Consumo de 

antihistamínicos 

Consumo de 

algún 

medicamento para 

tratar reacciones 

alérgicas. 

 Cualitativo 
Nominal 

Dicotómica 

Si 

No 

Consumo de 

vitamina C 

necesario para la 

formación del 

colágeno y 

regeneración de 

tejidos 

 Cualitativo 
Nominal 

Dicotómica 

Si 

No 

Consumo de 

complejo 

polivitamínico 

consumo de 

suplementos que 

contienen 

diferentes 

vitaminas 

 Cualitativo 
Nominal 

Dicotómica 

Si 

No 

Tratamiento con 

radioterapia en 

cabeza y cuello 

tratamiento para 

personas con 

cáncer en etapas 

tempranas 

 Cualitativo 
Nominal 

Dicotómica 

Si 

No 

Frecuencia de 

vómitos 

frecuencia de 

expulsiones 

forzadas del 

contenido del 

estómago por 

medio de la boca 

 Cualitativo 
Ordinal 

Politómico 

-Nunca 

-Ocasionalmente 

-1 o más veces al mes 

-1 o más veces a la 

semana 
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Frecuencia de 

náuseas 

Sensación de un 

malestar que 

induce al vómito 

 Cualitativo 
Ordinal 

Politómico 

-Nunca 

-Ocasionalmente 

-1 o más veces al mes 

-1 o más veces a la 

semana 

Frecuencia de 

regurgitación 

Frecuencia del 

retorno del 

contenido del 

estómago a la 

boca sin esfuerzo 

e 

 Cualitativo 
Ordinal 

Politómico 

-Nunca 

-Ocasionalmente 

-1 o más veces al mes 

-1 o más veces a la 

semana 

Frecuencia de 

cepillado dental 

Frecuencia de 

higiene de los 

dientes mediante 

un cepillo y pasta 

dental 

 Cualitativo 
Ordinal 

Politómico 

-0 

-1 al día 

-2 o más al día 

 

Práctica de 

natación 

Deporte acuático 

que consiste en 

nadar 

 Cualitativo 
Ordinal 

Politómico 

-Nunca 

-Solo en verano 

-1 o 2 veces por 

semana 

-3 o más por semana 

Nivel de 

estudios 

Nivel de estudios 

de la madre 

Grado de estudio 

más alto que han 

cruzado los padres 

 Cualitativo 

 

Ordinal 

Politómico 

 

 

 

-Primaria Incompleta 

-Primaria y 

secundaria completa 

-Formación 

profesional 

 

Nivel de estudios 

del padre 
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5.4 Técnicas y procedimientos 

Calibración del índice BEWE  

 

Para determinar la prevalencia de erosión dental se utilizó el índice de diagnóstico de erosión 

dental BEWE. Se calibró a los investigadores con el especialista del área de Odontología 

Restauradora. El índice de concordancia Kappa Cohen inter-examinador estuvo en el rango 

mayor de 0,8 (muy bueno) para el examinador 1 y 0.6 (bueno) para el examinador 2 con 

respecto al especialista, y el índice de concordancia entre ambos investigadores fue de 0,7 

(bueno).  (87) 

Consentimiento informado, asentimiento informado y envío de la encuesta 

 

Antes de realizar las evaluaciones clínicas, los padres de familia fueron informados sobre el 

estudio mediante un consentimiento informado, el cual explicaba el procedimiento clínico y 

el objetivo de la investigación. (Anexo 3) Además, a los escolares cuyos padres habían 

firmado el consentimiento informado, se les entregó un asentimiento informado.  Los 

escolares, que libre y espontáneamente desearon participar, firmaron dicho documento. 

(Anexo 4) Los consentimientos informados fueron anexados junto a las encuestas en el 

cuaderno de control de cada escolar. 

Ejecución del estudio 

 

Este estudio estuvo dividido en dos fases: La primera fue la aplicación de un cuestionario 

sobre factores de riesgos de erosión dental a los padres o apoderados de los escolares. La 

segunda fase consistió en la evaluación clínica, donde se aplicó el índice BEWE en los 

participantes. 

Aplicación de cuestionario de factores de riesgo de erosión dental  

 

 Este cuestionario fue propuesto por Marqués et al.  (26)   consta de 18 preguntas cerradas con 

alternativas sencillas y directas. Está confeccionado en base a fuentes bibliográficas 

relacionadas a los factores de riesgo sobre erosión dental (19,27-45). Además, se trata de un 

instrumento validado con un coeficiente de confiabilidad correspondiente al rango de fuerte 

confiabilidad (0.76-0.89).  
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Este cuestionario se divide en  4 secciones: La primera sección constó de 6 preguntas 

referentes a enfermedades sistémicas (síndrome de Sjogren, acidez, asma, úlcera péptica) y 

el uso de ciertos medicamentos(27,28,33-36,42-44,46-57), además de factores como nauseas, 

regurgitación y vómito.(34,38,39,59-61) La segunda sección constó de 7 preguntas referentes a la 

alimentación, contemplando también factores como horarios y frecuencia de la ingesta de 

alimentos y bebidas asociadas a la erosión dental (61-69). La tercera sección constó de 3 

preguntas, dirigidas a hábitos de higiene oral (39,70) y de estilo de vida, como la práctica de 

natación (71,72). Por último, la última sección, se conformó por 2 preguntas que detallan el 

grado de estudio de ambos padres (73). 

 

Si bien el cuestionario abordó ítems relacionados al escolar, este instrumento está dirigido a 

los padres de familia o responsables. El cuestionario codificado fue enviado a través del 

cuaderno de control y devuelto de la misma manera. Anexo a esta encuesta se encontraba el 

consentimiento informado y las indicaciones generales para la resolución de la encuesta. 

Evaluación Clínica    

 

El examen clínico se realizó en un ambiente de la Institución Educativa Pública   7076 Las 

Brisas de Villa. En primer lugar, se solicitó permiso al encargado de cada salón de clases 

para llamar de acuerdo a una nómina, previamente diseñada, a los escolares.  Antes de ser 

examinado, ellos leyeron y firmaron el asentimiento informado aceptando su participación 

en el estudio. 

 

Para el inicio del examen, se les pidió a los escolares que se recuesten en una carpeta 

previamente forrada con papel kraft y una almohadilla forrada. Además, se utilizaron todas 

las medidas de barrera de bioseguridad necesarias, con el fin de proteger tanto al escolar 

como al investigador. Se empleó un equipo de examen básico estéril que estuvo conformado 

por un espejo intraoral, un explorador y una pinza de algodón para cada evaluación. Así 

mismo, se utilizó gasas y torundas de algodón para secar las piezas dentales y tener una 

mejor visibilidad. 
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Se evaluó la erosión dental utilizando el índice BEWE. Se registró un valor por pieza, sin 

embargo, se registra el más alto en cada sextante para que represente a dicho sextante. 

Siguiendo el índice de BEWE, se emplearon valores del 0 al 3. Siendo 0 cuando la pieza se 

encuentra sin presencia de erosión ,1 Pérdida de textura inicial, 2 Defecto distinto, pérdida 

de tejidos duros <50% del área superficial y 3 Pérdidas de tejidos duros _>50% del área 

superficial. Estos códigos fueron anotados luego de la exploración clínica en la ficha de 

recolección de datos donde se sumaron los valores obtenidos y se halló el score acumulativo 

BEWE y el nivel de riesgo. (Anexo 5)  

 

Al finalizar la exploración clínica se otorgó a cada escolar examinado un díptico con 

información sobre la erosión dental, detallando en esta, conceptos básicos sobre las causas, 

consecuencias y prevalencia sobre dicha patología oral. 

Ficha de recolección de datos 

 

Las fichas se clasificaron por año de estudio de cada escolar. Se registraron los datos de 

índice BEWE y se adjuntó a la encuesta completada por los padres de familia. Estos fueron 

almacenados con criterio de confidencialidad. 
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5.5 Plan de análisis 

 

Para el análisis univariado, se procedió a obtener la estadística descriptiva, frecuencia 

absoluta y relativa de la variable erosión dental según género y edad, así como los factores 

de riesgo. 

 

Para el análisis bivariado se utilizó las pruebas de Chi-cuadrado y prueba exacta de Fisher 

para determinar la asociación de la erosión dental con los factores de riesgo. La base de datos 

se realizó en el programa Microsoft Excel y se analizaron los resultados mediante el paquete 

estadístico Stata® versión 15.0. 

 

5.6 Consideraciones éticas 

 

Este estudio no presentó implicaciones éticas debido a que se examinó la erosión dental en 

estudiantes de 12 a 16 años de la Institución Educativa 7076 Las Brisas de Villa a partir de 

una evaluación clínica no invasiva de las superficies dentales utilizando el índice BEWE. 

Se codificó la ficha de recolección de datos y la encuesta para mantener de manera anónima 

la identidad del estudiante. 

La presente investigación fue aprobada por el Comité de Ética de la Universidad Peruana de 

Ciencias Aplicadas con CEI/284-12-17 
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6    RESULTADOS 

 

 Se evaluaron un total de 406 escolares entre los 12 y 16 años de edad de la Institución 

Educativa 7076 Las Brisas de Villa en Chorrillos. Se encontró asociación estadísticamente 

significativa entre la prevalencia de erosión dental y los factores de riesgo como el consumo 

de frutas cítricas específicamente el limón (p=0,003) 

En la tabla 1, se observa las características generales de los escolares evaluados. La edad 

media de los participantes fue de 13.59 años de edad, de los cuales 215(52.96%) pertenecen 

al género masculino y 191(47.04%) al género femenino. La prevalencia de erosión dental 

fue de 97(23.89%). (Tabla 1) 

En la tabla 2, se observa que el score más prevalente en el género masculino fue score 0 con 

163 casos (75.81%), seguido del score 1 con 22 casos (10.23%). El género femenino también 

presenta una mayor prevalencia en el score 0 con 145 casos (75.92%), seguido por el score 

2 con 23 casos (12.04%) como el segundo más prevalente. Por otro lado, al observar la 

sumatoria de los valores BEWE en relación a la edad de cada escolar, los scores 

acumulativos 0 y 6 fueron más frecuentes en la edad de 14 años con  96 casos (83.48%) y 2 

escolares (1.74%), respectivamente. Mientras que los scores 1, 2, 3 y 5 registraron una mayor 

prevalencia en la edad de 12 años con 16(17.39%), 11(11.96%), 4(4,35) y 1(1.09) 

respectivamente. El score 4 fue más frecuente en la edad de 13 años registrados en 3 casos 

(2.94). Por último, el score 7 se observó en las edades de 12 años (1.09%), 13 años (0.98%) 

y 14 años (1.41%). No existe asociación entre la prevalencia de erosión dental y género 

(p=0.383) y con la edad (p=0.188). (Tabla 2) 

En la tabla 3, se observa la asociación de nivel de riesgo del índice BEWE con el género y 

la edad. Del total de los participantes del género masculino solo 15(6.98%) y del género 

femenino solo 9(4.71%) presentan un nivel de riesgo bajo (3-8).  Con respecto a la edad de 

los escolares, los estudiantes de 12 -13 años presentan un mayor número de casos 7 (7.61%) 

y (6.86), respectivamente, con un nivel de riesgo bajo. No se encontraron escolares con nivel 

de riesgo medio y alto. No hubo asociación significativa entre el  nivel de riesgo con la  edad 

(p= 0.655)  y género (p=0.334). (Tabla 3) 
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En la tabla 4 se puede observar detalladamente la distribución (Frecuencia Absoluta y 

Relativa) de los factores de riesgo considerados en la encuesta, asociados a la presencia de 

erosión dental. (Tabla 4)  

En la tabla 5, se muestra la asociación entre enfermedades sistémicas (Reflujo 

gastroesofágico, Síndrome de Sjogren, Acidez, Asma, Úlcera Péptica, Trastornos 

alimenticios) con la presencia de erosión dental. No hubo asociación entre la presencia 

erosión dental y las enfermedades sistémicas (Tabla 5) 

Asimismo, en la tabla 6 se muestra la asociación de la presencia de erosión dental con la 

variable consumo de alimentos.  En cuanto al consumo de frutas, el limón (p=0.034) presentó 

una asociación estadísticamente significativa con la presencia de erosión dental. (Tabla 6) 

Mientras que los factores de riesgo que no presentaron asociación estadísticamente 

significativa con la presencia de erosión dental fueron el uso de medicamentos (inhaladores 

(p=0.637), antidepresivos (p=0.421), antihistamínicos (p=0.144), vitamina c (p=0.274) y 

complejos polivitamínicos (p=0.797)) (Tabla 7); frecuencias de náuseas (p=0.711), vómitos 

(p=0.057), y regurgitaciones (p=0.268). (Tabla 8); hábitos de higiene oral, tanto la 

frecuencia (p=0.304), como el tiempo de cepillado (p=0.071) (Tabla 9). Tampoco, ninguno 

de los hábitos   alimenticios (mastica y deglute rápidamente los alimentos, mantiene los 

alimentos y bebidas en la boca, ingiere las bebidas con pajilla (p=0.155), que se 

contemplaron mostro una asociación estadísticamente significativa.  (Tabla 10). En la tabla 

número 11, se consideraron otros factores de riesgo como la exposición a radiación en cabeza 

y cuello (p=0.343) y la práctica de natación (p=0.824). (Tabla 11) 

Por último, se abarcó información con respecto al nivel de estudios del padre (p=0.937) y la 

madre (p=0.297) de los escolares participantes, pero no se encontró asociación 

estadísticamente significante. (Tablas 12) 
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Tabla 1 Características de los escolares de 12 a 16 años de la IEP Las Brisas de Villa 

 

 

 

Variables n (%) 

Edad 13.59(1.19)* 

Masculino 215(52.96) 

Femenino 191(47.04) 

Presencia de Erosión 97(23.89) 

  

 

*Media y desviación estándar 

Frecuencia Absoluta y Relativa 
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Tabla 2 Asociación del sumatorio total de valores de índice BEWE con el género y la edad 

 

 

 

 

Sumatoria de valores BEWE    

0 1 2 3 4 5 6 7 p* 

Género 
Masculino 163(75.81) 22(10.23) 15(6.98) 

6(2.79) 
3(1.40) 1(0.47) 3(1.40) 

 

2(0.93) 
0.383* 

 Femenino 145(75.92) 14(7.33) 23(12.04) 5(2.62) 3(1.57) 0(0) 0(0) 1(0.52) 

           

Edad 12 años 58(63.04) 16(17.39) 11(11.96) 4(4.35) 1(1.09) 1(1.09) 0(0) 1(1.09) 

0.188* 

 13 años  73(71.57) 12(11.76) 10(9.80) 2(1.96) 3(2.94) 0(0) 1(0.98) 1(0.98) 

 14 años 96(83.48) 5(4.35) 10(8.70) 2(1.74) 0(0) 0(0) 2(1.74) 0(0) 

 15 años  59(83.10) 2(2.82) 6(8.45) 2(2.82) 1(1.41) 0(0) 0(0) 1(1.41) 

 16 años 22(84.62) 1(3.85) 1(3.85) 1(3.85) 1(3.85) 0(0) 0(0) 0(0) 

           

       

 

* Prueba de Chi2 (p <0,005) 
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Tabla 3 Asociación del nivel de riesgo del índice BEWE con el género y la edad 

 

 
Nivel de Riesgo 

p* 
Ninguno Bajo 

 

Género  Masculino 200(93.02) 15(6.98) 
 

0.334* 
  Femenino 182(95.29) 9(4.71) 

      

Edad  12 años 85(92.39) 7(7.61) 

0.655** 

  13 años  95(83.14) 7(6.86) 

  14 años 111(96.52) 4(3.48) 

  15 años  67 (94.37) 4(5.63) 

  16 años 24(92.31) 2(7.69) 

      

 

 

* Prueba de Chi2  

** Prueba de Exacta de Fisher (p <0,005) 

● Nivel de Riesgo Medio y Bajo no se registraron 
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Tabla 4 Distribución de los factores de riesgo asociados a la presencia de erosión 

dental 

 

Factores de Riesgo Presencia/Frecuencia n(%)* 

Reflujo gastroesofágico Si 4(0.99) 

  No 402(99.01) 

Síndrome de Sjogren Si 0(0) 

  No 406(100) 

Acidez Si 36(8.87) 

  No 370(91.13) 

Asma Si 33(8.13) 

  No 373(91.87) 

Úlcera Péptica Si 6(1.48) 

  No 400(98.52) 

Trastornos alimenticios Si 4(0.99) 

  No 402(99.01) 

Uso de Inhaladores Si 34(8.37) 

  No 372(91.63) 

Consumo de antidepresivos Si 2(0.49) 

  No 404(99.51) 

Consumo de antihistamínicos Si 9(2.22) 

  No 397(97.78) 

Consumo de Vitamina C Si 60(14.78) 

  No 346(85.22) 

Consumo de Polivitamínico Si 15(3.69) 

  No 391(96.31) 

Vómitos Nunca 308(75.86) 

  ocasionalmente 92(22.66) 

  1 o más veces al mes 7(1.48) 

  1 o más veces a la semana 0(0) 

Náuseas Nunca 316(77.83) 

  ocasionalmente 83(20.44) 

  1 o más veces al mes 6(1.48) 

  1 o más veces a la semana 1(0.25) 
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Factores de Riesgo Presencia/Frecuencia n(%)* 

Regurgitaciones Nunca 371(91.38) 

  ocasionalmente 34(8.37) 

  1 o más veces al mes 1(0.25) 

  1 o más veces a la semana 0(0) 

Radioterapia en Cabeza y Cuello Si 6(1.48) 

  No 400(98.52) 

Frecuencia de cepillado dental 0 14(3.45) 

  1 al día 255(62.81) 

  2 o más al día 137(33.74) 

Tiempo de cepillado dental menos de 1 minuto 111(27.34) 

  de 1 a 3 minutos 252(62.07) 

  más de 3 minutos 43(10.59) 

Práctica de Natación Solo en Verano 176(43.35) 

  1 o 2 veces por semana 8(1.97) 

  3 o más por semana 3(0.74) 

  Nunca 219(53.94) 

Hábitos alimenticios mastica y deglute rápidamente 236(58.13) 

  mantiene los alimentos en la boca 162(39.9) 

  ingiere bebidas con pajitas 8(1.97) 

Consumo de bebidas gaseosas Ninguno 85(20.94) 

  1-7  a la semana 272(67) 

  8-21 por semana 35(8.62) 

  22 o más a la semana 14(3.45) 

Consumo de bebidas isotónicos Ninguno 320(78.82) 

  1-7  a la semana 73(17.98) 

  8-21 por semana 10(2.46) 

  22 o más a la semana 3(0.74) 

Consumo de jugos de frutas Ninguno 124(30.54) 

  1-7  a la semana 228(56.16) 

  8-21 por semana 41(10.10) 

  22 o más a la semana 13(3.20) 

Consumo de zumo de frutas con lácteos Ninguno 262(64.53) 

  1-7  a la semana 119(29.31) 

  8-21 por semana 18(4.43) 

  22 o más a la semana 7(1.72) 
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Factores de Riesgo Presencia/Frecuencia n(%)* 

Consumo de Batidos Ninguno 209(51.48) 

  1-7  a la semana 160(39.41) 

  8-21 por semana 27(6,65) 

  22 o más a la semana 10(2.46) 

Consumo de Yogures Ninguno 148(36.45) 

  1-7  a la semana 202(49.75) 

  8-21 por semana 41(10.10) 

  22 o más a la semana 15(3.69) 

Consumo de Té Ninguno 72(17.73) 

  1-7  a la semana 182(44.83) 

  8-21 por semana 64(15.76) 

  22 o más a la semana 88(21.67) 

Consumo de Naranjas Ninguno 49(12.07) 

  1-7  a la semana 305(75.12) 

  8-21 por semana 37(9.11) 

  22 o más a la semana 15(3.69) 

Consumo de Fresas Ninguno 232(57.14) 

  1-7  a la semana 137(33.74) 

  8-21 por semana 31(7.64) 

  22 o más a la semana 6(1.48) 

Consumo de Uvas Ninguno 227(55.21) 

  1-7  a la semana 136(33.5) 

  8-21 por semana 35(8.62) 

  22 o más a la semana 8(1.97) 

Consumo de Limones Ninguno 107(26.35) 

  1-7  a la semana 218(53.69) 

  8-21 por semana 61(15.02) 

  22 o más a la semana 20(4.93) 

Consumo de Kiwis Ninguno 345(84.98) 

  1-7  a la semana 48(11.82) 

  8-21 por semana 4(0.99) 

  22 o más a la semana 9(2.22) 
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Factores de Riesgo Presencia/Frecuencia n(%)* 

Consumo de Toronjas Ninguno 332(81.77) 

  1-7  a la semana 64(15.76) 

  8-21 por semana 3(0.74) 

  22 o más a la semana 7(1.72) 

Consumo de Manzanas Ninguno 39(9.61) 

  1-7  a la semana 288(70.94) 

  8-21 por semana 52(12.81) 

  22 o más a la semana 27(6.65) 

Consumo de alimentos durante la noche Nunca 29(7.14) 

  1-3 noches a la semana 64(15.76) 

  4-6 noches a la semana 46(11.33) 

  todas las noches 267(65.76) 

Tipos de alimentos durante la noche Fruta 87(21.43) 

  Dulce 89(21.92) 

  Salado 161(39.66) 

  Otros 40(9.85) 

  ninguno 29(7.14) 

Ingesta de Bebidas durante la noche Nunca 15(3.69) 

  1-3 noches a la semana 76(18.72) 

  4-6 noches a la semana 47(11.58) 

  todas las noches 268(66.01) 

Tipos de bebidas durante la noche Agua 264(65.02) 

  Bebidas gaseosas 17(4.19) 

  Bebidas isotónicas 1(0.25) 

  Zumo de frutas 8(1.97) 

  Zumo de frutas con lácteos 3(0.74) 

  Batidos 1(0.25) 

  Yogures 9(2.22) 

  Té 88(21.67) 

  Ninguno 15(3.69) 

 

 

*Frecuencia Absoluta y Relativa 
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Tabla 5 Asociación del reporte de enfermedades sistémicas con la presencia de erosión 

dental 

 

Enfermedad Reportada 
Erosión Dental 

p* 
SI NO 

Reflujo Gastroesofágico Si 0(0) 4(0.99) 
0.557** 

  No 97(23.89) 305(75.12) 

Síndrome de Sjogren Si 0(0) 0(0) 
- 

  No 97(23.89) 309(76.1) 

Acidez Si 7(1.72) 29(7.14) 
0.512* 

  No 90(22.17) 280(68.97) 

Asma Si 6(1.48) 27(6.65) 
0.422* 

  No 91(22.41) 282(69.46) 

Úlcera Péptica Si 1(0.25) 5(1.23) 
1.000** 

  No 96(23.65) 304(74.88) 

Trastornos Alimenticios Si 4(0.99) 0(0) 
0.003** 

  No 93(22.91) 309(76.1) 

      

      

 

* Prueba de Chi2 ** Prueba de Exacta de Fisher (p <0,005) 
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Tabla 6 Asociación del consumo de bebidas y alimentos con la presencia de erosión dental 

 

Consumo de bebidas y alimentos 
Erosión Dental 

p* 
SI NO 

Número de vasos de bebidas gaseosas a la semana Ninguno 21(5.17) 64(15.76) 

0.391* 
  entre 1-7 62(15.27) 210(51.72) 

  entre 8-21 8(1.97) 27(6.65) 

  22 0 más 6(1.48) 8(1.97) 

Número vasos de bebidas isotónicas a la semana Ninguno 81(19.95) 239(58.87) 

0.024** 
  entre 1-7 10(2.46) 63(15.52) 

  entre 8-21 5(1.23) 5(1.23) 

  22 o más 1(0.25) 2(0.49) 

Número vasos de jugo de fruta a la semana Ninguno 29(7.14) 95(23.4) 

0.947* 
  entre 1-7 54(13.3) 174(42.86) 

  entre 8-21 10(2.56) 31(7.64) 

  22 o más 4(0.96) 9(2.22) 

Número vasos de zumo de fruta con lácteos Ninguno 66(16.26) 196(48.26) 

0.394** 
  entre 1-7 23(5.67) 96(23.65) 

  entre 8-21 6(1.48) 12(2.96) 

  22 o más 2(0.49) 5(1.23) 

Número vasos de batidos a la semana  ninguno 45(11.08) 164(40.39) 

0.167* 
  entre 1-7 38(9.36) 122(30.05) 

  entre 8-21 11(2.71) 16(3.94) 

  22 o más 3(0.74) 7(1.72) 

Número vasos de yogurt a la semana  ninguno 32(7.88) 116(28.57) 

0.431* 
  entre 1-7 48(11.82) 154(37.93) 

  entre 8-21 11(2.71) 30(7.39) 

  22 o más 6(1.48) 9(2.22) 

Número vasos de té a la semana  ninguno 16(3.94) 56(13.79) 

0.092* 
  entre 1-7 51(12.56) 131(32.27) 

  entre 8-21 8(1.97) 56(13.79) 

  22 o más 22(5.42) 66(16.26) 
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Consumo de bebidas y alimentos 

Erosión dental 

p* 
Si No 

Número piezas de naranja a la semana ninguno 8(1.97) 41(10.1) 

0.178* 
  entre 1-7 71(17.49) 234(57.64) 

  entre 8-21 13(3.2) 24(5.9) 

  22 o más 5(1.23) 10(2.46) 

Número piezas de fresa a la semana  ninguno 52(12.81) 180(44.33) 

0.347** 
  entre 1-7 33(8.13) 104(25.62) 

  entre 8-21 9(2.22) 22(5.42) 

  22 o más 3(0.74) 3(0.74) 

Número piezas de uva a la semana  ninguno 58(14.29) 169(41.63) 

0.541* 
  entre 1-7 108(26.6) 28(6.9) 

  entre 8-21 10(2.46) 25(6.16) 

  22 o más 1(0.25) 7(1.72) 

Número piezas de limón a la semana  ninguno 25(6.16) 87(21.43) 

0.034* 
  entre 1-7 57(14.04) 161(39.65) 

  entre 8-21 7(1.72) 54(13.3) 

  22 o más 8(1.97) 2(0.49) 

Número piezas de kiwi  a la semana  ninguno 83(20.44) 262(64,53) 

0.016** 
  entre 1-7 8(1.97) 40(9.85) 

  entre 8-21 0(0) 4(0.96) 

  22 o más 6(1.48) 3(0.74) 

Número piezas de toronja a la semana  ninguno 73(17.98) 259(63.79) 

0.002** 
  entre 1-7 18(4.43) 46(11.33) 

  entre 8-21 0(0) 3(0.74) 

  22 o más 6(1.48) 1(0.25) 

Número piezas de manzana a la semana ninguno 7(1.72) 32(7.88) 

0.733* 
  entre 1-7 69(16.99) 219(53.94) 

  entre 8-21 13(3.20) 39(9.61) 

  22 o más 8(1.97) 19(4.68) 

 

*Prueba de Chi2 ** Prueba de Exacta de Fisher (p <0,005) 
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Tabla 7 Asociación del consumo de medicamentos con la presencia de erosión dental 

  

                   Medicamentos 
Erosión Dental 

p* 
Si no 

Inhaladores  Si 7(1.72) 27(6.65) 
0.637* 

  No 90(22.17) 282(69.46) 

Antidepresivos Si 1(0.25) 1(0.25) 
0.421** 

  No 96(23.65) 308(75.86) 

Antihistamínicos Si 4(0.96) 5(1.23) 
0.144* 

  No 93(22.91) 304(74.88) 

Vitamina C  Si 11(2.71) 49(12.07) 
0.274* 

  No 86(21.18) 260(50.74) 

Complejo polivitamínico Si 4(0.96) 11(2.71) 
0.797* 

  No 93(22.91) 298(73.40) 

 

* Prueba de Chi2** Prueba de Exacta de Fisher (p <0,005) 
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Tabla 8 Asociación de trastornos gastroesofágicos: náuseas, vómitos y regurgitaciones 

con la presencia de erosión dental  

 

Trastornos gastroesofágicos 
Erosión Dental 

p* 
Si No 

Vómitos  Nunca 66(16.26) 242(59.61) 

0.057* 
  Ocasionalmente 28(6.89) 64(15.76) 

  1 o más veces al mes 3(0.74) 3(0.74) 

  1 o más veces a la semana 0(0) 0(0) 

Náuseas  Nunca 73(17.98) 243(59.85) 

0.711* 
  Ocasionalmente 22(5.42) 61(15.02) 

  1 o más veces al mes 2(0.49) 4(0.98) 

  1 o más veces a la semana 0(0) 1(0.25) 

Regurgitación Nunca 87(21.43) 284(69.95) 

0.268* 
  Ocasionalmente 9(2.22) 25(6.16) 

  1 o más veces al mes 1(0.25) 0(0) 

  1 o más veces a la semana 0(0) 0(0) 

 

* Prueba de Exacta de Fisher (p <0,005) 
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Tabla 9 Asociación de hábitos de higiene oral con la presencia de erosión dental 

 

Hábitos de higiene y práctica de natación 
Erosión Dental 

p* 
Si No 

Cepillado por día  0 3(0.74) 11(2.71) 

0.304* 

 

1 vez al día  55(13.55) 200(49.26) 

2 o más veces al día  39(9.61) 98(24.14) 

Tiempo de cepillado  menos de 1 minuto 18(4.43) 93(22.91) 

0.071*  de 1-3 minutos 69(16.99) 183(45.07) 

 más de 3 minutos  10(2.46) 33(8.13) 

     

    

 

* Prueba de Chi2 (p <0,005) 
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Tabla 10 Asociación de hábitos alimenticios con la presencia de erosión dental 

 

Hábitos Alimenticios                         Frecuencia/Tipo 
Erosión Dental 

p* 
Si No 

Hábitos 

Alimenticios 

mastica y deglute rápidamente los alimentos 
53(13.05) 183(45.07) 

0.155* 
mantiene los alimentos y bebidas en la boca 44(10.84) 118(29.06) 

ingiere las bebidas con pajilla 0(0) 8(1.97) 

Consumo de 

alimentos en la 

noche 

Nunca 11(2.71) 18(4.43) 

0.281* 
   

entre 1-3 noches a la semana 16(3.94) 48(11.82) 

entre 4-6 noches a la semana 9(2.22) 37(9.11) 

todas las noches 61(15.02) 206(50.74) 

     

Tipo de alimento 

consumido en la 

noche 

Fruta 16(3.94) 71(17.49) 

0.289* 

Dulce 20(4.97) 69(16.99) 

Salado 39(9.61) 122(30.05) 

Otro 11(2.71) 29(7.14) 

Ninguno 11(2.71) 18(4.43) 

Consumo de 

bebidas en la 

noche 

Nunca 7(1.72) 8(1.97) 

0.051* 

   

entre 1-3 noches a la semana 17(4.19) 59(14.53) 

entre 4-6 noches a la semana 6(1.48) 41(10.09) 

todas las noches 67(16.50) 201(49.51) 

     

Tipo de bebida 

consumida en la 

noche 

 

 

Agua 59(14.53) 205(50.49) 

0.508** 

bebidas gaseosas 2(0.49) 12(2.96) 

bebidas isotónicas 0(0) 1(0.25) 

zumo de frutas 1(0.25) 7(1.72) 

zumo de fruta con lácteos 1(0.25) 2(0.49) 

Batidos 0(0) 1(0.25) 

Yogures 3(0.74) 6(1.48) 

Té 21(5.17) 67(16.50) 

Ninguno 7(1.72) 8(1.97) 

 

* Prueba de Chi2  

** Prueba de Exacta de Fisher (p <0,005) 
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Tabla 11 Otros factores asociados con la presencia de erosión dental: Radiación en 

cabeza y cuello y práctica de natación 

 

      

Radiación en cabeza y cuello y práctica de natación 
Erosión Dental 

p* 
Si No 

Radiación en cabeza y 

cuello 

Si 0(0) 6(1.48) 
0.343* 

No 97(23.89) 303(74.63) 

Práctica de natación Nunca 54(13.30) 165(40.64)  

  solo verano 41(10.09) 135(33.25) 

0.824*   1o2 veces por semana 1(0.25) 7(1.72) 

  3 o más veces por semana 1(0.25) 2(0.49) 

 

 

* Prueba de Exacta de Fisher (p <0,005) 
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Tabla 12 Asociación del grado de estudio de los padres con la presencia de erosión dental 

 

Parentesco 

 

Grado de Instrucción Erosión Dental 
p* 

 Si No  

Madre  primaria incompleta 21(5.17) 53(13.05) 

0.297* 

  primaria y secundaria completa 65(16.01) 219(53.94) 

  formación profesional 6(1.48) 30(7.39) 

  primaria completa 4(0.98) 5(1.23) 

  secundaria incompleta 1(0.25) 2(0.49) 

Padre  primaria incompleta 13(3.20) 33(8.13) 

0.937* 

  primaria y secundaria completa 71(17.49) 234(57.64) 

  formación profesional 11(2.71) 36(8.87) 

  primaria completa 1(0.25) 3(0.74) 

  secundaria incompleta 1(0.25) 3(0.74) 

 

* Prueba de Exacta de Fisher (p <0,005) 
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CAPÍTULO 7. DISCUSIÓN 

 

 La erosión dental es una lesión no cariosa de carácter irreversible sin presencia de 

microorganismos y producida por diferentes factores ya sea intrínsecos o extrínsecos. Ante 

su carácter multifactorial se debe entender o identificar los factores de riesgo relacionados 

con su presencia. (1-3,7) 

 

El objetivo del presente estudio fue determinar la asociación de los factores de riesgo con la 

prevalencia de erosión dental en 406 escolares de 12 a 16 años de edad. Para medir la 

importancia del impacto que tienen el consumo algunos alimentos y/o hábitos alimenticios 

con respecto a nuestra salud oral, se buscó la asociación entre dichos factores y la prevalencia 

de la erosión dental a través de un estudio de tipo transversal-analítico. Se recolectó datos 

sobre la prevalencia de erosión dental y los potenciales factores de riesgo en la población 

mencionada a través de una encuesta específica de forma paralela. De acuerdo a los 

resultados obtenidos, la hipótesis inicial planteada se rechaza, al encontrar asociación solo 

en factor extrínseco: consumo de limón.  

La población estudiada estuvo constituida por 406 escolares de una institución educativa 

pública ubicada en el distrito de Chorrillos. La muestra del estudio se dio de manera censal, 

considerando a todos los escolares que cumplían los criterios de inclusión. El rango de edad 

estudiado de 12 a 16 años corresponde a sujetos en edad escolar con piezas permanentes. 

Los grupos poblacionales estudiados según diferentes rangos de edad son variados. En el 

Perú, existen pocos estudios previos con rangos diferentes de edad. Baltuano y co l(15) realizó 

un estudio en escolares de 6 a 12 años mientras que Hayakawa y col (74) realizó un estudio 

de prevalencia de erosión dental con el mismo rango de edad que el presente estudio de 12 

a 16 años. Otros estudios aplicados en diferentes partes del mundo comprenden edades en 

su mayoría entre los 6 hasta los 14 años (18,20,22,24,28-30,35,36,49,55), por la presencia de piezas 

dentarias permanentes, ya que , siendo la erosión dental una enfermedad progresiva, se 

piensa que mientras más tiempo está expuesta la pieza a los agentes erosivos hay mayor 

prevalencia de esta enfermedad. Sin embargo, tanto en nuestro estudio como en otros 

realizados en diferentes partes del mundo no existe una relación estadísticamente 

significativa entre la edad y la prevalencia de erosión dental. Por ejemplo, como en el caso 

de Mantonanaki y col. realizado en Grecia, donde   se encontró una prevalencia de 78.8% en 
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niños de 5 año (75). Por otro lado en Polonia, un estudio en una población de 18 años de edad 

realizado por Strużycka1 y col(76) mostró una prevalencia de 42.3%, en España Marques y 

cols(26) encontró un prevalencia de 22.3% en una población constituida por 400 personas de 

6 a 14 años de edad. Dentro de Sudamérica existen resultados como los de Mafla y cols (19) 

con un 57.3% de erosión dental en una población de 10 a 15 años en Colombia. Otros 

resultados recientes cuya población estudiada pertenece a este   rango de edad, corresponde 

a una investigación de Skalsky Jarkander (77) donde la muestra estuvo comprendida entre  15 

y 17 años, teniendo como resultado 28.3% para el grupo de 15 años y de 34.3% para el grupo 

de 17 años en la prevalencia de erosión dental . Los diferentes resultados encontrados en 

diversos países, son una muestra de que la diversidad cultural, geográfica y socioeconómica 

tiene implicancia en la salud oral.  

En cuanto a la distribución de la erosión dental según el género, en este estudio no se 

encontró asociación estadísticamente significativa entre estas variables. En este estudio hubo 

mayor participación del género masculino, sin embargo, hubo mayor prevalencia y casos de 

mayor severidad en participantes del género femenino. Resultado similar al de Hayakawa(74) 

quien estudió una población del mismo rango de edad y perteneciente a la misma área 

geográfica, donde encontró mayor prevalencia de erosión dental en el género femenino. 

Asimismo, diversos estudios han obtenido mayor prevalencia en el género femenino en el 

mismo rango de edad (12-16 años) como en el estudio de Marques y cols (25) en España, Ping 

Wang y cols en China(54). Por otro lado, estudios como el de Chrysanthakopoulos y cols en 

Grecia(55)  y Kumar y Cols(20) en la India, muestran una mayor prevalencia de erosión dental 

en participantes del género masculino, mismo modo, Jarkander y cols(77) y Struzycka y 

cols(76) en Suecia y Polonia respectivamente. Sin embargo, a pesar de los diversos estudios 

realizados no existe un consenso entre la presencia de erosión dental asociada al género  

Para la valoración y distinción de la erosión dental en sus diferentes grados de severidad 

existen diferentes índices de diagnóstico ya sea Eccles (9), O ́Sullivan (78), Lussi(79), Smith 

and Knight (80), O ́Brien(81) o BEWE(12). Cada uno con diferentes características, siendo 

BEWE uno de los más populares entre los estudios (12-16). El presente estudio empleó el 

índice diagnóstico BEWE, este índice tiene como principales características su simplicidad 

y su capacidad de ser reproducible y transferible (12). Siendo la erosión dental una patología 

de difícil diagnóstico, el índice BEWE ha demostrado fiabilidad en diversos estudios por la 

sensibilidad de la misma en comparación a otros índices de diagnóstico (11,12). Otra ventaja 
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del índice BEWE es que permite registrar el nivel de riesgo a partir de la sumatoria de los 

valores más altos por sextante. De este modo, es posible proceder con el tratamiento más 

indicado y personalizado para cada paciente.  

Los factores de riesgo son las causas predisponentes a desarrollar una enfermedad es por eso 

que una vez diagnosticada es importante abordar y limitar los factores causantes para evitar 

el desarrollo y progresión de la lesión. Para este estudio se utilizó una encuesta validada por 

Márquez e cols(26), en el 2016 en una población de 11 a 16 años en Valencia España . Uno 

de los determinantes empleados en esta encuesta son las enfermedades sistémicas (Reflujo 

gastroesofágico, Síndrome de Sjogren, Acidez, Asma, Úlcera Péptica, Trastornos 

alimenticios) ya que el estado de salud general, según diversos estudios (27,28,33-36,42-44,46-57) 

es un factor predisponente a la aparición de erosión dental. La frecuencia de trastornos 

gastroesofágicos en nuestro estudio no tuvo una asociación significativa con la erosión 

dental, probablemente debido a que la población estudiada no presenta estos episodios. En 

diversos artículos está ampliamente documentado que mientras mayor es la frecuencia de 

estos trastornos es mayor también la prevalencia de erosión dental (34,35,38,59-61,82). 

Ramachandran y col. encontró una fuerte asociación entre la disminución del pH y la 

capacidad amortiguadora de la saliva a consecuencia de problemas gastroesofágicos con la 

prevalencia de erosión dental (82).  Los trastornos alimenticios son una enfermedad que se 

manifiesta más frecuentemente en mujeres, cerca del 1% de las mujeres adolescentes los 

padecen (84). Estos trastornos son causales de erosión dental, ya que el pase de fluidos 

gástricos sea de manera voluntaria o involuntaria a la cavidad oral además de presentar pH 

ácido (84,85) ocasionan cambios en el pH salival disminuyendo su capacidad amortiguadora. 

La exposición continua a este escenario en la cavidad oral crearía progresivamente lesiones 

erosivas, principalmente en las caras palatinas de las piezas anterosuperiores, las cuales 

serían las más expuestas a los fluidos gástricos. Estudios como el de Mitsuhiro Otsu (85) en 

el 2014, buscaron la relación entre la gravedad de la erosión con los pacientes con trastornos 

de la alimentación, teniendo como resultado que la severidad de la erosión es influenciada 

por vómitos o por el consumo de algunos alimentos y bebidas en particular.  

  

Otro determinante empleado en la encuesta fue el consumo de medicamentos, dado que 

diversos estudios contemplan como factor erosivo la disminución salival como efecto 

secundario de diferentes medicamentos (58, 59, 60,61). Mantonanaki y cols. (75) y Hamasha y 
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cols. (86) encontraron una asociación positiva entre el consumo de antidepresivos y         

vitamina C con la aparición de lesiones erosivas. En este estudio la frecuencia del consumo 

de medicamentos fue muy escaso, el más frecuente fue el consumo de vitamina C y el uso 

de inhaladores, sin embargo, ninguno tuvo una asociación significativa. Este escaso uso de 

medicamentos puede estar relacionado con el nivel socioeconómico al que pertenecen los 

escolares, los cuales muchas veces no tiene acceso a servicios de salud especializados ni a 

medicación. 

Hábitos de higiene y la práctica de deportes también fueron considerados en el estudio. No 

se encontró significancia estadística en el estudio con la frecuencia ni tiempo de cepillado. 

En otros estudios como el de Kumar y col. (20) se demostró que los participantes con una 

frecuencia de cepillado de por lo menos 2 veces al día presentaban una menor prevalencia 

de erosión dental. Sin embargo, en la población estudiada en esta investigación a pesar de 

tener la capacidad motora propia para realizar un correcto cepillado, nunca recibieron 

instrucción sobre una correcta técnica de cepillado. En cuanto a la práctica de deportes, 

específicamente natación. Diversos estudios muestran una asociación  entre la práctica de 

este deporte con la erosión dental, (71,72) debido a la exposición  prolongada  al cloro 

desinfectante empleado en las piscinas. En este estudio no se encontró significancia 

estadística debido probablemente al difícil acceso a la práctica de este deporte y solo 

realizarlo de manera recreativa. 

En cuanto al consumo de alimentos y bebidas con potencial erosivo, como factores de riesgo 

estos han sido altamente investigados en múltiples estudios (61-69). Sobre el consumo de 

bebidas, en este estudio se analizaron 6 bebidas (gaseosas, bebidas isotónicas, zumos de 

frutas, zumos de frutas con lácteos, batidos, yogures y té) siendo la de mayor consumo el té, 

pero sin obtener una asociación positiva con la erosión dental. Cabe resaltar que un 2.46% 

de la población evaluada  consume de 1-7 vasos de bebidas isotónicas en la semana. Estas 

bebidas isotónicas son consumidas principalmente después de la actividad física o como 

sustituto de bebidas gaseosas. Sin embargo, poseen un pH muy bajo que condiciona y 

favorece a la presencia de procesos erosivos. (33) Algunos estudios han demostrado que la 

ingesta de bebidas isotónicas tiene un efecto adverso sobre el esmalte dental tanto en su 

rugosidad como microdureza. (33) Sobre el consumo de alimentos, se evaluaron 6 tipos de 

frutas (naranja, fresa, uva, limón, kiwi, toronja y manzana) y se encontró asociación 

estadísticamente significativa con el limón (p=0.034).    La asociación de la erosión dental 
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con la dieta cuenta con diferentes resultados donde muchas veces no se encuentra una 

asociación significativa como en el estudio de Jarkander y col (77) y en otros estudios sí, 

teniendo como ejemplo el estudio de Gatou y Mamai (28),Chrysanthakopoulos(55) donde se 

encontró asociación de frutas frescas como naranjas y uvas a la presencia de erosión 

dental.  La variedad de resultados encontrados en estos estudios podría estar determinada 

por diferencias en el instrumento de medición (encuesta) que se empleó para la 

determinación del consumo de las frutas, el tamaño muestral y el índice utilizado para el 

diagnóstico de la erosión dental. Siendo la erosión dental una manifestación multifactorial, 

cada región geográfica tiene diferentes factores lo cuales en conjunto con la dieta el 

detonante para la aparición de erosión dental. 

Por último, se analizó el nivel socioeconómico de las familias de los participantes, buscando 

una relación estadística entre el grado de estudios de los padres con la prevalencia de erosión 

dental. Diversos estudios no encontraron una relación entre estos factores como en este 

estudio. Sin embargo, algunos autores sostienen que el nivel socioeconómico determina la 

accesibilidad a la dieta y otros factores (73). Si bien es cierto el nivel socio económico del 

grupo estudiado no es un determinante estadísticamente asociado, sería importante realizar 

estudios futuros en una población perteneciente a una institución educativa privada, con la 

finalidad de buscar algún contraste entre estos 2 tipos de población en cuanto a erosión dental 

y sus factores de riesgo asociados.  

Una limitación presentada en el estudio es el posible sesgo de información, producido por la  

inexacta resolución del cuestionario por parte de los padres o apoderados de los escolares. 

Este tipo de desventaja es común en estudios que se valen de cuestionarios como una 

herramienta de recolección de datos, dado que a quienes está dirigida muchas veces no 

entienden en su totalidad la información o responden rápidamente sin analizar las preguntas 

(26). 

Estos resultados sugieren que la erosión dental es una enfermedad actual que debe ser 

considerada en la población del Perú, por lo que sería importante realizar estudios en 

diferentes estratos   socioeconómicos y regiones geográficas que permitan evaluar la 

prevalencia de esta enfermedad y los factores asociados a  esta población. De esta manera 

generar políticas de salud que permitan la prevención y diagnóstico precoz de una 

enfermedad de impacto mundial y de tal manera establecer protocolos de prevención y los 

tratamientos más adecuados.  
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CAPÍTULO 8. CONCLUSIONES 

 

Se encontró una prevalencia de erosión dental del 23.89%. Además, el consumo de limón 

presenta una asociación estadísticamente significativa con la prevalencia de erosión dental.  
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ANEXOS 

 

                                                                Anexo 1 

 

Determinación del tamaño de muestra 

Fórmula Relación de proporciones  
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Anexo 2 

 

Universidad Peruana de Ciencias Aplicadas 

Escuela de Odontología  

Estimado señor:  

Director del La IEP  7076  Las Brisas de Villa   

Presente.- 

Por medio de la presente me dirijo a Ud. Para expresarle mi cordial saludo y a la vez 

presentarle a los estudiantes Diego Cano, DNI 71376748, con código de alumno 

u201214190 y Jeremy Ñaupas, DNI 70163728, con código de alumno u201113006, quienes 

son alumnos de la Carrera de Odontología y por razones de realizar su  trabajo de 

investigación titulado “ASOCIACIÓN  DE LA PREVALENCIA DE  EROSIÓN DENTAL 

CON LOS FACTORES DE RIESGO  EN  ESCOLARES DE  12 A 16 AÑOS   DE UNA 

INSTITUCIÓN  EDUCATIVA PÚBLICA ” necesitará tener acceso a los estudiantes del 

colegio que tengan un rango de edad entre los 12 y 16 años, para lo cual se les entregará un 

consentimiento a cada padre de familia y un asentimiento informado a los escolares, los 

cuales sólo serán atendidos si estos lo desean.  

 

Sin otro en particular, quedo de Ud.  

 

 

 

511 313-333 anexo 1142 

Alameda San Marcos cuadra 2  

Chorrillos 
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Anexo 3 

 

CONSENTIMIENTO INFORMADO 

(Autorización del padre a su menor hijo) 

  

  

INSTITUCIÓN: Universidad Peruana De Ciencias Aplicadas 

INVESTIGADOR:  Diego Cano  

   Jeremy Ñaupas 

  

TÍTULO: ASOCIACIÓN  DE LA PREVALENCIA DE  EROSIÓN DENTAL CON LOS 

FACTORES DE RIESGO  EN  ESCOLARES DE  12 A 16 AÑOS   DE UNA 

INSTITUCIÓN  EDUCATIVA PÚBLICA  

LO QUE DEBERÍA SABER ACERCA DEL ESTUDIO 

A través de este documento, se invita a su menor hijo a participar en este estudio de 

investigación. Por favor, los investigadores sugieren que lea cuidadosamente la información 

brindada. En caso exista alguna pregunta, se puede realizar libremente. Una vez que las 

dudas hayan sido totalmente resueltas, se podrá decidir sobre la participación de su menor 

hijo. En caso autorice que su hijo participe de este estudio debe saber, que el retiro podrá ser 

en cualquier momento; además, no se recibirá sanción alguna.  

  

PROPÓSITO 

El objetivo de este proyecto investigación es determinar la asociación de la prevalencia de 

erosión dental y sus factores de riesgo en escolares de la Institución Pública 7076  Las Brisas 

de Villa. 

  

PROCEDIMIENTOS 

Si Ud. autoriza la participación de su menor hijo y él decide participar en el estudio, sucederá 

lo siguiente:  

Se examinará al niño(a) según el cronograma establecido por el examinador. Se procederá a 

evaluar la cavidad oral de los participantes utilizando instrumentos odontológicos como 

espejo bucal, instrumentos examinadores de punta redondeada para las superficies dentales. 

Los hallazgos clínicos se registrarán en una ficha. Una vez finalizada la evaluación, se le 

adjuntará un cuestionario en el cuaderno de control que contienen preguntas relacionadas a 

los factores de riesgo asociados a la erosión dental, tales como enfermedades, historial 

médico, hábitos alimenticios y hábitos de comportamiento.  
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El cuestionario será devuelto por los padres en el mismo cuaderno de control y recogido por 

los examinadores para ser archivado y evaluado. Se agradecerá que responda con la mayor 

franqueza posible. La información recopilada será completamente anónima, ya que esta 

información se empleará únicamente para evaluar los factores de riesgo asociados a la 

erosión dental.  

  

 

RIESGOS E INCOMODIDADES POTENCIALES 

No se preveen riesgos por participar en esta fase del estudio puesto que es un análisis clínico 

de rutina. El estudio es completamente anónimo, la información que usted manifieste se 

mantendrá de manera confidencial. 

  

BENEFICIOS 

El beneficio es la entrega de un informe final a los padres, acerca de la situación de la 

salud oral de los participantes. Así como una información (díptico) sobre erosión dental y 

sus factores de riesgo.  

  

COSTOS E INCENTIVOS 

Su participación en el estudio no le generará gasto alguno. Así mismo, no recibirá ningún 

incentivo económico ni de otra índole.     

 

CONFIDENCIALIDAD 

El investigador guardará la información con códigos y no con nombres. Si los resultados de 

este seguimiento son publicados, no se mostrará ninguna información que permita la 

identificación de las personas que participan en este estudio. Mantendremos de manera 

confidencial la información que Ud. manifieste, el nombre de su menor hijo no va a ser 

utilizado en ningún reporte o publicación que resulte de este estudio sin su autorización, es 

completamente anónimo. 

  

CONTACTO CON EL INVESTIGADOR 

En caso que usted presente alguna duda con respecto al estudio se puede comunicar con la 

Dra. Leslie Casas, cuyo correo electrónico es leslie.casas@upc.edu.pe y el de los autores, 

Diego Cano u201214190@upc.edu.pe  y Jeremy Ñaupas u201113006@upc.edu.pe  

  

COMITÉ DE ÉTICA 

El Comité de Ética está conformado por personas independientes a los investigadores, cuya 

función es vigilar que se respete la dignidad y derecho de los participantes o pacientes en el 

diseño y desarrollo de los modelos de investigación. 

  

mailto:leslie.casas@upc.edu.pe
mailto:u201214190@upc.edu.pe
mailto:u201113006@upc.edu.pe
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Si en caso usted se siente vulnerado en su derecho como tal, puede contactarse con el Comité 

de Ética en Investigación (CEI) de la Universidad Peruana de Ciencias Aplicadas, por 

intermedio de la Sra. Sulays Arias al 313-3333 anexo 2701 o al correo electrónico 

sulays.arias@upc.edu.pe 

 

  

CONSENTIMIENTO 

He leído la información brindada líneas arriba. He tenido la oportunidad de hacer preguntas 

y todas han sido contestadas satisfactoriamente. Acepto voluntariamente participar en este 

estudio, también entiendo que puedo decidir no participar y que puedo retirarme del estudio 

en cualquier momento. 

  

DECLARACIÓN DEL PARTICIPANTE 

El estudio descrito ha sido explicado, y voluntariamente doy mi consentimiento para 

participar en este estudio. He tenido la oportunidad de hacer preguntas. Autorizo a los 

investigadores para: Usar la información colectada en este estudio. 

 

 

  

---------------------------------------------------------------------------------------------------- 

FIRMA DEL ENCUESTADOR CERTIFICANDO QUE EL PARTICIPANTE HA DADO 

CONSENTIMIENTO VERBAL  

 

 

-------------------------------------------------------------------------------------- 

FIRMA Y NOMBRE DEL TUTOR O APODERADO DEL PARTICIPANTE 

 

Lima- Perú,___________ de __________ de__________ 

 

 

 

 

 

 

mailto:sulays.arias@upc.edu.pe
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Anexo 4  

 

Universidad Peruana de Ciencias Aplicadas 

Escuela de Odontología  

ASENTIMIENTO INFORMADO 

Este estudio tiene como objetivo  evaluar la  salud de tus dientes, de este modo poder 

brindarte información de cómo se encuentran y como mejorar la salud de tu boca. 

 Para esto se utilizaran instrumentos odontológicos como: espejo bucal e instrumentos  

examinadores de punta redondeada para tocar las superficies dentales, los cuales son 

totalmente inofensivos  y no causaran ninguna molestia durante la evaluación. Se 

examinarán exclusivamente  los dientes.  Una vez finalizada la evaluación, se te enviará en 

el cuaderno de control un cuestionario de 18 preguntas para que tus los padres o apoderados 

lo resuelvan. Además de un informe sobre el estado de la salud oral en cuanto al objetivo del 

estudio. La información recaudada tanto en la evaluación como en el cuestionario  será 

completamente confidencial y anónima. 

Recuerda que eres libre de poder retirarte del estudio en cualquier momento si así lo deseas. 

 

Habiendo entendido los términos autorizo mi participación voluntaria en la investigación 

mencionada. 

  

Código del escolar: ____________________________________    Fecha: __/__/__ 

Nombre y Firma del entrevistador: _________________________________ 
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ANEXO 5 

FICHA Nro.: …………                                                     FECHA DE REVISIÓN:   ……………………… 

ASOCIACIÓN DE LOS FACTORES DE RIESGO CON LA PREVALENCIA DE  EROSIÓN 

DENTAL  EN  ESCOLARES DE  12 A 16 AÑOS   DE UNA INSTITUCIÓN  EDUCATIVA PÚBLICA 

 

NOMBRE: …………………………. APELLIDO: …………………………………… 

EDAD: ………….                      GÉNERO:  (  ) FEMENINO (  ) MASCULINO 

INSTITUCIÓN EDUCATIVA: ……………………………………………………….. 

INDICE BEWE 

 

Cara/Pieza 17 16 15 14 13 12 11 21 22 23 24 25 26 27 

Vestibular               

Oclusal               

Palatino               

Incisal               

 

Cara/Pieza 17 16 15 14 13 12 11 21 22 23 24 25 26 27 

Vestibular               

Oclusal               

Lingual               

Incisal               

 

Valor acumulativo por sextante: 

1er sextante (   ) 2do sextante (   ) 3er sextante (   ) TOTAL 

4to sextante (   ) 5to sextante (   ) 6to sextante (   ) 

 

Nivel de riesgo: Ninguno: 0 - 2 Bajo 3 – 8 Medio 9 – 13  Alto 14 
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ANEXO 6 

 

CUESTIONARIO DE FACTORES DE RIESGO DE EROSION 

DENTAL  

 

ASOCIACIÓN DE LA PREVALENCIA DE EROSIÓN DENTAL CON LOS FACTORES DE RIESGO EN 

ESCOLARES DE  12 A 16 AÑOS   DE UNA INSTITUCIÓN EDUCATIVA PÚBLICA  

 

SEÑALE LA RESPUESTA CORRECTA MARCANDO CON UNA ASPA ( X ) SOBRE EL 

CUADRADO O LETRA CORRESPONDIENTE 

1. ¿Sufre ó  ha sufrido alguna de las siguientes enfermedades su hijo/hija? 

 SI NO 

REFLUJO GASTROESOFÁGICO   

SINDROME DE SJOGREN   

ACIDEZ   

ASMA    

ULCERA PÉPTICA   

TRASTORNOS ALIMENTICIOS ( anorexia, bulimia)   

 

2. ¿Toma o ha tomado alguno de los siguientes medicamentos su hijo/a? 

 SI NO 

INHALADORES   

ANTIDEPRESIVOS   

ANTIHISTAMÍNICOS   

VITAMINA C   

COMPLEJO POLIVITAMÍNICO    

 

3. ¿Sufre vómitos su hijo/a? 

a. Nunca   

b. Ocasionalmente 

c. 1 o más veces al mes 

d. 1 o más veces a la semana 

4. ¿Sufre náuseas su hijo/a? 

a. Nunca  

b. Ocasionalmente 

c. 1 o más veces al mes 

d. 1 o más veces a la semana 
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5. ¿Sufre regurgitación su hijo/a? 

a. Nunca  

b. Ocasionalmente 

c. 1 o más veces al mes 

d. 1 o más veces a la semana  

 

6. ¿Le ha administrado radioterapia en la cabeza y cuello a su hijo/a? 

a. Si 

b. No 

 

7. ¿Cuántas veces se cepilla los dientes su hijo/a? 

a. 0 

b. 1 al día  

c. 2 o más al día  

 

8. ¿Cuánto tiempo permanece cepillándose los dientes su hijo/a? 

a. Menos de 1 minuto  

b. De 1 a 3 minutos 

c. Más de 3 minutos  

 

9. ¿Cuándo practica natación su hijo/a? 

a. Solo en verano  

b. 1 o 2 veces por semana  

c. 3 o más por semana  

 

10. 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 

 

11. ¿Cuántos vasos toma su hijo/a de las siguientes bebidas a la semana? Marque con 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     

BEBIDAS ISOTÓNICAS     

JUGOS DE FRUTA     

ZUMO DE FRUTA CON LÁCTEOS     

BATIDOS (batimix, yopimix, leche chocolatada,  u otros)     

YOGURES (laive, gloria, actibio, pura vida, milkito u otro)     

TÉ     
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12.  ¿Cuantas piezas de fruta toma su hijo/a de las siguientes frutas 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 

NARANJA     

FRESA     

UVA     

LIMON     

KIWI     

TORONJA     

MANZANA      

 

13. ¿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  

 

 

14. Tipos de alimento que toma su hijo/a durante la noche? Contestar a esta pregunta SOLO  si la 

respuesta a la pregunta 13 es b , c ó d.  

a. Fruta 

● Cual:…………………………………………………………………………….. 

 

b. Dulce 

● Cual:……………………………………………………………………………… 

c. Salado 

● Cual:………………………………………………………………………………… 

d. Otro…………………………………………………………………………………………….. 

 

15. 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  

 

 



  
 

58 
 

16. Tipos de bebida que toma su hijo/a durante la noche? Contestar a esta pregunta 

SOLO  si la respuesta a la pregunta 15 es b , c ó d  

a. Agua 

b. Bebidas gaseosas 

c. Bebidas Isotónicas 

d. Zumo de frutas 

e. Zumo de fruta con lácteos  

f. Batidos (batimix, yopimix, leche chocolatada) 

g. Yogures (laive, gloria, actibio, pura vida, milkito) 

h. Té 

 

 

17. Estudios de la madre  

a. Primaria Incompleta 

b. Primaria y secundaria completa  

c. Formación profesional  

 

18. Estudios del padre 

a. Primaria Incompleta 

b. Primaria y secundaria completa   

c. Formación Profesional  
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ANEXO 7 

 

DIPTICO INFORMATIVO 
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