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RESUMEN 

 

Introducción: En la actualidad, se ha reportado un aumento en la prevalencia 

de erosión dental debido a una exposición frecuente a los ácidos de la dieta, los 

cuales actúan como un factor extrínseco. El riesgo aumenta en los deportistas 

por el requerimiento de un mayor consumo de carbohidratos en la dieta, hábitos 

y consumo de bebidas deportivas que ingieren frecuentemente.  

Objetivo: Evaluar la prevalencia de erosión dental y la asociación de factores 

de riesgo en los deportistas de la Federación Deportiva del Guayas.  

Métodos: Se efectuó un estudio clínico de tipo transversal-exploratorio en 107 

pacientes de edades entre 13 y 18 años, pertenecientes a la Federación 

Deportiva del Guayas donde se observó la prevalencia de erosión dental y la 

relación con el consumo de alimentos ácidos y hábitos de acuerdo a su estilo de 

vida. Resultados: El 43% de los deportistas presentó erosión, de los cuales se 

encontró un 54,17 % de lesiones en el grupo de los incisivos centrales 

superiores y según el grado de severidad del índice de  O’Sullivan, prevaleció el 

grado 1 (93,75%). De acuerdo a los factores de riesgo las asociaciones más 

significativas fueron el consumo de frutas cítricas y de bebidas deportivas.  

Conclusión: La prevalencia de la erosión dental en la muestra del estudio fue 

del 43%, mientras que la experiencia de la erosión dental fue asociada con la 

frecuencia y los hábitos de consumo de sólo algunos componentes de la dieta. 

 

 

Palabras clave: erosión dental, factores de riesgo, alimentos ácidos, bebidas 
ácidas, bebidas deportivas, pH. 
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ABSTRACT 

 

Introduction: Today has reported an increase in the prevalence of dental 

erosion due to frequent exposure to acidic diet, which act as an extrinsic factor. 

The risk increases in athletes by the requirement of increased consumption of 

carbohydrates in the diet, habits and consumption of sports drinks often 

ingested 

Objective: To evaluate the prevalence of dental erosion and the association of 

risk factors in athletes of the Federación Deportiva del Guayas.  

Methods: A clinical study of cross-exploratory in 107 patients aged 13 to 18 was 

conducted, members of the Federación Deportiva del Guayas where the 

prevalence of dental erosion and relative to consumption of acidic foods and 

habits observed according to their lifestyle.  

Results: 43% of the athletes presented erosion, of which 54.17% of lesions 

were found in the group of the upper central incisors and the degree of severity 

index O'Sullivan prevailed grade 1 (93 ,75. According to the risk factors were the 

most significant associations consumption of citrus fruit and sports drinks. 

Conclusion: The prevalence of dental erosion in the study sample was 43%, 

while the experience of dental erosion was associated with the frequency and 

consumption patterns only some components of the diet. 

 

 

 

Key words: dental erosion, risk factors, acidic foods, acidic drinks, sports 

drinks, pH 
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1. INTRODUCCIÓN 

 
La erosión dental es una lesión no cariosa que se caracteriza por la pérdida 

crónica, patológica, localizada e irreversible del tejido duro causada por ácidos 

intrínsecos y extrínsecos con un Ph menor de 5.5 sin implicación bacteriana.1-5 

La prevalencia de erosión dental osciló entre el 5,5% y el 100,0% durante 

estudios recientes en niños y adolescentes en diferentes países.  

Chrysanthakopoulos3,  2012. 

Actualmente los ácidos extrínsecos, derivados de la dieta, se están convirtiendo 

en la fuente más importante de ataques erosivos.Magalhães5,2015 debido al 

aumento en la ingesta de alimentos y bebidas ácidas junto a la frecuencia, 

tiempo de consumo y la interacción de otros factores de riesgo.1,3,6,7 

Uno de estos factores es el consumo frecuente de bebidas isotónicas 

deportivas que se ha incrementado durante los últimos años.6,7 La acidez de 

estas bebidas junto a la disminución de flujo salival que hay durante el ejercicio 

incrementa el riesgo de  erosión dental, lo que aumenta la susceptibilidad en 

esta población. Venables8 et al, 2005. 

Estudios epidemiológicos como el realizado en Grecia el cual evaluó la 

prevalencia de la erosión dental con hábitos dietéticos dio como resultado que 

las bebidas deportivas tenían un fuerte potencial erosivo. Chrysanthakopoulos3,  

2012. 

Con estos antecedentes es necesario que se realice un estudio que determine 

la prevalencia de erosión dental relacionada a los posibles factores de riesgo 

que pueden tener los deportistas con el propósito de realizar un diagnóstico 

precoz en las consultas odontológicas y así prevenir o disminuir su progresión. 
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1.1 JUSTIFICACIÓN 

 

El consumo de alimentos ácidos presenta un alto potencial erosivo dental, los 

hábitos alimenticios, la frecuencia de consumo y hábitos de higiene oral son 

factores que van a incrementar este riesgo.  

Al ser los deportistas consumidores principales de bebidas ácidas debido al 

requerimiento de un alto consumo de carbohidratos, electrolitos  y  agua para 

satisfacer las necesidades energéticas en las sesiones de entrenamiento que 

exige su actividad; aumentará su incidencia y prevalencia de erosión dental. 

Si esta condición no es diagnosticada  y controlada a tiempo pueden sufrir una 

grave pérdida de los tejidos duros dentales afectando a la estética y a la función 

oral. 

Dado que la erosión dental se ha convertido en un importante  

problema clínico, es sorprendente que exista poco conocimiento por parte de 

los odontólogos.  Además, se conoce sólo un pequeño número de estudios 

referentes en nuestro medio. 

Por este motivo es de vital importancia realizar esta investigación ya que esto 

producirá un impacto y aporte a los odontólogos para poder prevenir y tratar  a 

los pacientes que presenten esta afectación. Además de promover un estilo de 

vida más saludable a las personas en riesgo. 
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1.2 OBJETIVOS 

1.2.1 OBJETIVO GENERAL 

Evaluar la prevalencia de erosión dental y la asociación de factores de riesgo en 

los deportistas de la Federación Deportiva del Guayas.  

 

1.2.2 OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

 

 

 Indicar cuál es la frecuencia de consumo de alimentos y bebidas 

ácidas y la relación con la presencia de erosión dental. 

 Evaluar la relación entre la frecuencia de consumo de bebidas 

deportivas y la presencia de erosión dental. 

 Determinar la relación ente los hábitos y la presencia de erosión 

dental. 

 Analizar la relación entre la frecuencia de cepillado y la presencia 

de erosión dental. 

 Mostrar en qué grupos dentarios  hay mayor presencia de erosión 

dental y establecer los grados de severidad de desgaste. 

 

 1.3  HIPÓTESIS 

El alto consumo de ácidos en la dieta de los deportistas produce riesgo de 

erosión dental. 
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1.4 VARIABLES 

 

Dependiente 

Erosión dental 

Independiente 

Alimentos ácidos 

Bebidas ácidas 

Frecuencia de consumo de bebidas deportivas 

Grupos dentarios afectados 

Grado de erosión 

Hábitos 

Higiene Oral 

Interviniente 

Sexo 

Género  

Tipo de Disciplina 
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CUADRO DE OPERACIONALIZACIÓN DE LA HIPÓTESIS 

DENOMINACIÓN DE LA 

VARIABLE  

DEFINICIÓN DE LA 

VARIABLE  

DIMENSIÓN  DE LA 

VARIABLE  

INDICADORES  

VARIABLE 

DEPENDIENTE  

 

Erosión Dental Pérdida de la sustancia 

dentaria por un proceso 

químico que no incluye la 

presencia de bacterias 

  

VARIABLE  

INDEPENDIENTE  

   

Bebidas ácidas  Son bebidas que 

presentan un grado de 

acidez menor a 5.5 

Bebidas carbonatadas 

Bebidas deportivas 

Jugos de frutas cítricas 

-¿Toma bebidas carbonatadas (colas, agua 

mineral)? 

            Si      no 

Frecuencia: 

<1 vez al día  

1-2 veces al día  

>2 veces al día  

-¿Toma jugo de frutas?  

            Si      no 

Frecuencia: 

<1 vez al día 
1-2 veces al día 
>2 veces al día 

 

-¿Toma bebidas deportivas? 

            Si      no 

 

 

 

¿Momento en que consume la bebidas?  
Durante el entrenamienti 
con las comidas 
entre las comidas 

Alimentos ácidos Son alimentos que 

presentan un grado de 

acidez menor a 5.5 

Frutas cítricas 

 

Frutas Cítricas 

Si        No             

Frecuencia: 

<1 vez al día 

1-2 veces al día 

                        >2 veces al día 

 

Grupos Dentarios Clasificación de dientes 

por grupo. 

 

Incisivos centrales 
Incisivos Laterales 
Caninos 
Premolares 
Molares 

 

   Hoja de registro 
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Hábito Cualquier 

comportamiento repetido 

que adoptamos en 

nuestra vida. 

 

*Manera como se ingiere 

Encuesta 
*Toma alguna de las bebidas ácidas antes de 

acostarse? 
Si                No                        

  

Metodo de Ingesta: 

*Bebe directamente 

Mantiene en la boca antes de tragar 

 

 

 

 Usa sorbete           

¿Con sorbete? 

¿Sin sorbete? 

Frecuencia de consumo 

de bebidas deportivas 

Número de veces que se 

consume una bebida 

deportiva 

Indice de 

Chrysanthakopoulos 

 

 

Bajo consumo 

 
<1 vez al 
día 

Alto consumo ≥1 vez al 

día 

    

 

 

Grado de Erosión 

Nivel  de severidad  de 

la erosión 

Índice de Erosión de 

O’Sullivan 

 

Código 0 Esmalte normal. 

  Código 1 Apariencia mate de la superficie del 

esmalte sin pérdida de contorno. 

Código 2 Pérdida de esmalte solamente. 

Código 3 Pérdida de esmalte con exposición de 

dentina. Unión amelo-dentinal (UAD). 

Código 4 Pérdida de esmalte y dentina más allá de 

la UAD. 

Código 5 Pérdida de esmalte y dentina con 

exposición pulpar. 

Código 9 Valoración no disponible (ejemplo: diente 

con corona o una amplia restauración. 

 

Hábitos Orales Frecuencia de Cepillado 

 

Técnica de Cepillado 

Cantidad de veces que se 

cepillan al día 

Manera de realizar el cepillado 

Encuesta: 

      1 vez al día 
2 veces al día 
3 veces al día 
 

Horizontal 

Vertical 

combinado 

 

VARIABLE   

INTERVINIENTE 

   

Edad Según cuantos años tenga 

el paciente 

13 a 18 años Hoja de registro 

Género Según sexo biológico de 

pertenencia. 

 Masculino 

 Femenino Hoja de registro 
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Tipo de disciplina 

deportiva 

Tipo de deporte realizado 
Ciclismo 

Vóley 

Básquet 

 

 Hoja de registro  
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2. MARCO TEÓRICO 

2.1 Lesiones Cervicales no Cariosas 

Las lesiones cervicales no cariosas son todas aquellas pérdidas de estructura 

dental de desarrollo lento, progresivo e irreversible debido a procesos 

mecánicos y químicos sin implicación bacteriana,  pueden afectar sólo al 

esmalte o en casos más avanzados comprometer la vitalidad pulpar.1 

Son consideradas de origen multifactorial porque puede existir la asociación de 

más de un factor etiológico aumentando así el compromiso de la integridad de 

la estructura dental.5,6
 Los hábitos de parafunción, dieta y estilo de vida también 

están relacionados a estas lesiones.1,5,,8,13 

2.1.1 Clasificación 

La localización morfología y extensión varían según las diferentes etiologías y 

estas se clasifican en abrasión, abfracción y erosión.13,14,22 

 

2.1.2 Abrasión 

Es el desgaste mecánico de la estructura dentaria causada generalmente por la 

anormal y constante fricción de un cuerpo extraño. 14 Las lesiones son 

producidas por el raspado, frotado o pulido de objetos extraños con los 

dientes.13 

Entre los factores etiológicos  el principal es el cepillado realizado con una 

técnica incorrecta asociada a la fuerza empleada, la frecuencia, el tiempo y la 

dureza del cepillado.20 Otros factores incluyen los asociados a tratamientos 

periodontales, protésicos y ortodónticos  incorrectos y asociadas al trabajo o  

profesión a sostener entre los dientes y labios objetos.20,26 El desgaste se 

localiza a nivel del límite amelocementario y puede afectar a todos los tejidos 
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duros del diente.  Su prevalencia es más frecuentemente por vestibular  desde 

canino a primer molar. 13 

2.1.2.1 Características Clínicas 

Superficie dura y pulida con un contorno no definido, puede acompañarse con 

recesión gingival. 13 

Esmalte  brillante, plano y liso de consistencia dura con paredes pulidas. La 

dentina expuesta se presenta extremadamente pulida con una coloración 

amarillo–marronácea.20  Cuando la causa ha sido por un cepillado muy 

excesivo, el inicio de la lesión se presenta en forma de surco horizontal y a 

medida que avanza adquiere forma de cuña siendo más ancha que profunda.14 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura N° 1.A la altura del LAC se observa una 
 lesión cervical producto de la abrasión por  

cepillado exagerado. Cuniberti  N,et al.2009.14 
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2.1.3 Abfbracción 

La abfbracción es una lesión que se produce por fuerzas oclusales excéntricas 

que conducen a la flexión dental, cuando esto ocurre el estrés tensil se 

concentra en la zona cervical, lo que conduce a la ruptura de la unión química 

de los cristales de hidroxipatita del esmalte y también puede causar  micro 

fracturas de la dentina y  el cemento. 26 ,35 
 

La abfracción es  una lesión de avance rápido y destructivo por lo que en casos 

avanzados puede ocasionar la fractura dentaria. 20 

2.1.3.1 Características clínicas 

Una característica  que asocia  a la abfracción es la recesión del margen 

gingival.14 Clínicamente se observa en forma de cuña profunda y estrecha con 

grietas y estrías a nivel del tercio cervical del diente, preferiblemente por 

vestibular. 14,26 

 

. 

 

 

 

 

 

 

Figura N° 2. Pérdida de estructura dentaria en forma 
 de cuña junto con el desprendimiento reiterado derestauraciones, 

signos que evidencian la abfracción el paciente como síntoma 
presentaba hipersensibilidad bacteriana. Fuente: Cuniberti  N,et al.2009.14 
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2.2 Erosión Dental 
 

2.2.1 Etimología   

El término erosión se origina del latín eroder, erosi, erosum  que significa 

corroer, el cual indica el proceso de destrucción progresiva de una superficie 

por procesos electrolíticos o químicos. 20,35 

2.2.2. Definición 

 La erosión dental  se define como la perdida crónica, localizada, gradual e 

irreversible de la superficie de la estructura de los dientes  por acción química 

ante la presencia continua de agentes desmineralizantes, especialmente ácidos 

y  no involucra la presencia de bacterias.13
 .La desmineralización se producirá 

cuando el nivel del pH esté por debajo de 5,5.  Sin embargo el desarrollo del 

proceso erosivo también dependerá de la interacción de diferentes factores 

químicos, biológicos y conductuales. 1-3 

 

 

 

 

 

 

 

Figura N° 3. Erosión por vestibular avanzada, de los dientes 43, 44 
y 45 con implicación en dentina . La anchura de las lesiones 

excede su profundidad. Fuente: Luissi A, et al, 2008.33 
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2.2.3 Prevalencia 

 
En la actualidad la erosión dental se ha incrementado y esto lo considera un 

problema clínico significativo que debe tratarse a tiempo para evitar defectos 

graves en forma y función de la dentición. 1-4 

 
Un gran número de estudios recientes, en diferentes países  ha confirmado que 

la prevalencia de desgaste erosivo es alta, especialmente en los niños y 

adolescentes.17 Sin embargo la prevalencia en la literatura es muy variable 

debido a los diferentes índices utilizados para el diagnóstico, además del 

tamaño de la muestra, edad y factores geográficos. 16
 

 

Pero, incluso si las tasas de prevalencia varían en algunas poblaciones hay que 

considerar que la erosión dental es un hallazgo que se está presentando 

frecuentemente.16, 21
 

Lussi et al. 1991, realizó una investigación en adultos Suizos de 26 a 30 años, 

la prevalencia de erosión dental fue de 7,7% en superficies vestibulares.20  Aidi 

et al., en un estudio longitudinal durante 3 años en adolescentes de 10 a 12 

años observaron que un 30,4% de adolescentes de 11 años y 44.2% de 15 

años presentaron erosión dental.20 

 

Por otro lado, en San Antonio-Texas, 2009, se observa una menor prevalencia 

en  adolescentes de 12 a 17 años al registrase que sólo un 5,5%  presentaba  

alteraciones en el esmalte dental.20  

 Salas et al. en el 2014 realizaron una revisión bibliográfica para estimar la 

prevalencia de erosión dental en  personas de 8 a 19 años; encontraron  22 

artículos  y según estos, determinaron una prevalencia global de erosión dental 

de 30,4 %. 17   
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2.2.4 Etiología 

La etiología  es multifactorial y puede ser el resultado de más de un factor 

actuando juntos. Estos factores  son extrínsecos e intrínsecos. 1,5,13,15,16
 

 

2.2.4.1 Factores Intrínsecos 

Los factores intrínsecos son originados por ácidos producidos mediante la vía 

endógena;  comprenden varios trastornos gastrointestinales y  hábitos que 

conducen a una afluencia del contenido ácido del estómago en la cavidad oral y 

así el riesgo de afectar  a los dientes.5,12,13 

La fuente de ácidos intrínsecos en la cavidad oral es en su mayoría del reflujo 

de los contenidos gástricos a través del tracto esofágico.7 El jugo gástrico se 

compone principalmente de ácido clorhídrico producido por las células 

parietales del estómago.7,16 La presencia del jugo gástrico altamente ácido (pH 

1,0-3,0)  en la cavidad oral puede conducir a la erosión dental al estar muy 

debajo del nivel crítico de disolución del esmalte que es 5.5.5,7 La manifestación 

clínica de la erosión dental no se produce hasta que el ácido gástrico actúe 

sobre los tejidos duros dentales durante un periodo prolongado de tiempo. 15,16 

 

Las enfermedades de reflujo gastroesofágico, regurgitación persistente y 

bulimia son las principales condiciones asociadas con el reflujo de jugo gástrico 

a la boca.5, 12,13 

El reflujo gastroesofágico  es una condición frecuente en la población se 

produce como consecuencia del reflujo del contenido gástrico al esófago, 

clínicamente ocurren regurgitaciones las cuales pueden llegar a la boca 

causando  disolución de las superficies dentales expuestas.21    Las erosiones 
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se encuentran con frecuencia en las caras palatinas y oclusales de los dientes 

superiores y oclusales y linguales de los dientes inferiores.
 

18 Estas lesiones  

son de avance lento y dependerá del tiempo de duración y severidad del reflujo. 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura N°4. Erosión dental nivel 1. Se pueden observar las zonas 
de erosión tanto en las caras palatinas de los órganos dentarios 

anteriores  superiores dando una apariencia de opacidad  
al diente. Fuente: Roesch-Ramos L, et al 2014.18 

 
 
 

Existen otros factores denominados psicosomáticos o voluntarios como la 

anorexia nerviosa y bulimia.16,35 Estos pacientes tienen frecuentes vómitos  auto 

inducidos  y  regurgitaciones que producen un pH crítico que puede llegar hasta 

3.8, lo suficiente para que se inicie la disolución ácida del esmalte.16 Además 

hay que considerar  los hábitos alimenticios de los pacientes que incluyen 

ingestas elevadas de alimentos con potencial erosivo alto, la presencia de 

trastornos gastrointestinales y las alteraciones de las glándulas salivales que 

provocan xerostomía lo que aumenta el riesgo de erosión en el diente. 19
 

La localización de las lesiones erosivas son más frecuentes en las superficies 

palatinas de los dientes superiores, debido a la dirección de la lengua hacia 

delante durante el vómito dirigiendo los contenidos gástricos hacia la misma.18 
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Figura N°5. Desgaste severo por erosión dental. Esmalte intacto a lo largo 

del margen de la encía.Edad del paciente: 28 años. Factor etiológico 
   conocido: vómitos durante años. Lussi A, et al. 200634 

  
 

2.2.4.2 Factores extrínsecos 

La Erosión extrínseca es causada por  ácidos exógenos que pueden provenir 

de los siguientes factores.1,5,14,16 

 

 Ocupacional y Ambiental 

 Dieta 

 Medicamentos 

 

2.2.4.2.1 Ocupacional  y Ambiental 

Los factores ambientales y ocupacionales pueden contribuir a la erosión dental 

en poblaciones seleccionadas de procedencia ocupacional en donde los 

trabajadores se encuentran expuestos a un entorno con vapores ambientales 

ácidos. 5,16 

Los profesionales afectados son los que trabajan en  industrias químicas, 

fertilizantes, galvanizados, fábricas de baterías y enólogos, sin embargo la 

incidencia y progresión de la lesión depende del tiempo ejercido.5  Los 



 

33 
 

nadadores también se exponen a presentar erosión dental debido al agua 

acidificada por el cloro de las piscinas. 5,16 

 

Suyama et al., en su estudio realizado en Japón en el 2010, observaron en 40 

trabajadores de una fábrica de pilas que el 20% de la presencia de erosión 

dental era debida a la exposición de gases de ácido sulfúrico en el ambiente, 

los porcentajes  fueron incrementando de acuerdo al tiempo de la exposición; a 

partir de los 10 años con un 42,9% y en más de 20 años el 66,7%. 20 

 

 

 

 

 

 

 

 
Figura N°6 .Lesión erosiva en pacientes que duran 25 años 

 trabajó en una fábrica de tinturas, pipeteando  
  amoníaco y agua oxigenada. Fuente: Cuniberti  N, et al, 2009. 14 

 

2.2.4.2.2 Medicamentos 

Existen medicamentos que reducen el pH; su dosis elevada, método de 

administración y consumo continuo puede causar erosión dental. 12,13 

Los fármacos antiasmáticos por vía inhalatoria como beclometasona, 

fluticasona, terbutalina o salmeterol, que además de su pH reducen la 

producción de flujo salivar disminuyendo la capacidad buffer y  por lo tanto 

elevando el riesgo de erosión dental.

31
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Las tabletas masticables de vitamina C contienen ácido ascórbico y  presentan 

un pH de 2,3 mientras el punto crítico en el que se disuelve el esmalte es 

alrededor de pH 5,5; el potencial amortiguador de la saliva y de la película 

salival actúa para  contrarrestar los efectos del  ácido sin embargo, el potencial 

de protección es limitado y la exposición de ácido es continua y con su bajo pH 

se producirá una pérdida irreversible de los tejidos dentales duros.  
 30

 

El uso crónico de ácido acetilsalicílico  (aspirina)  en presentación masticable 

puede resultar en erosión dental. 31 Sullivan y Kramer estudió a un grupo de 42 

niños con artritis reumatoide juvenil  y encontró que los niños que  

masticaban diariamente  sus tabletas de aspirina presentaron erosión  dental, 

mientras que los niños que  ingerían las tabletas  no presentaron  erosión. 19 

 

2.2.4.2.3 Dieta 

 

Los ácidos de la dieta,  son  el factor causal principal de la erosión dental 

extrínseca. 1,19  La actividad erosiva del cítrico, málico, láctico, fosfórico  y otros 

ácidos se ha probado y demostrado en muchos estudios in vitro, in situ y 

estudios  in vivo.  Entre los ácidos presentes en la dieta, los más erosivos son el 

cítrico y el fosfórico, mientras que el  carbónico y láctico son los menos 

erosivos.28 

Las asociaciones entre la dieta y la erosión dental han recibido una atención 

considerable, sobre todo en relación a los alimentos y bebidas ácidas, y los 

estudios clínicos han identificado algunos alimentos y bebidas particulares 

como factores etiológicos para el desarrollo y progresión de la erosión. 6,7  

Entre los principales alimentos con alto potencial erosivo están las frutas 

cítricas, jugos de frutas naturales y artificiales, bebidas carbonatadas y bebidas 
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deportivas, considerando siempre la frecuencia, duración, y la forma de 

consumo.1,6,28 

En un estudio, 391 personas seleccionadas al azar fueron investigadas. Los 

datos de las entrevistas y análisis clínicos  asociaron al  consumo de frutas y 

jugos cítricos  con la presencia de  erosión en las superficies vestibulares de los 

dientes.28 

2.2.4.2.3.1 Alimentos Ácidos 

Dentro de este grupo se ha enfatizado el consumo de frutas ácidas. Las 

personas que consumen frutas cítricas con mucha frecuencia están expuestas 

al riesgo de erosión dental. Los niveles de pH varían según la fruta pero 

siempre tendrán valores por debajo del crítico para la desmineralización del 

diente. 31.32 

En nuestro medio el consumo de frutas cítricas es alto elevando el riesgo de 

erosión. La naranja y el limón son las frutas más consumidas de este grupo y 

también con más altos niveles de ácido cítrico,  que es un agente 

potencialmente erosivo. 32,41 Las dietas vegetarianas, en el que el consumo de 

frutas puede ser más del 66% de la ingesta total de alimentos pueden conducir 

a un desarrollo de  erosión dental. 21 

 

 

 

 

 

Figura N° 7. Desgaste erosivo vestibular severo. 
Edad del paciente: 25 años .Factores etiológicos conocidos: rodajas de  

Limón  bajo el labio, jugos de frutas. Fuente: Luissi A, et al, 2006 34 
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2.2.4.2.3.2 Bebidas Ácidas 

Garone en el 2010 indica que el grado de erosión inicial que provocan los jugos 

de frutas es casi cinco veces mayor que ingerir la fruta natural.24 

Diferentes grados de acidez se encuentran tanto en jugos naturales como en 

artificiales. La presencia de ácido cítrico es el más predominante en los jugos, 

siguiéndole el ácido maleico.24 El jugo de limón tiene un pH de 1.8 y un mayor 

contenido de ácido cítrico anhídro lo que lo hace el más ácido. 21 

Las bebidas carbonatas son bebidas que pasan por un proceso de 

carbonización que consiste en disolver el dióxido de carbono en agua, 

creándose pequeñas burbujas que son las que causan el efecto de 

efervescencia, estas bebidas son endulzadas, saborizadas y acidificadas. En 

nuestro medio se las conoce como gaseosas, colas y agua mineral. 7 

 

De acuerdo con datos de 1965-1996, el Departamento de Estados Unidos 

de Agricultura (USDA) reportó que  cuándo los estadounidenses, especialmente 

adolescentes necesitaban  saciar su sed, la bebida preferida era   

una bebida carbonatada acidulada. 37 

Prietsch et al. reportaron el caso de un paciente  de 12 años que al término de 

su tratamiento ortodóntico  presentó  lesiones erosivas severas en las 

superficies de los dientes , excepto en las zonas que cubrían los brackets; el 

adolescente refirió que ingería de 2 a 4 litros diarios de Cola y no presentaba 

problemas digestivos o alimenticios.22 
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Figura N°8. Erosión dental por ingesta abusiva de jugos de frutas cítricas.  
Se visualiza en los dientes maxilares  una pérdida de su  microanatomía  y  

las superficies pulidas y redondeadas. Fuente: Almeida J, et al, 2011.22 

 

 
 
 

2.3 Factores de riesgo 

 

Existen factores que pueden modificar la susceptibilidad que tiene un individuo 

para la erosión.  El desarrollo de la erosión dental es fuertemente influenciado 

por factores biológicos y de comportamiento.22 

 
  

2.3.1 Factores Biológicos 

 

La saliva, la película adquirida y la estructura del diente, son factores de 

predisposición  biológica  que  deben evaluarse.15 

 
 
2.3.1.1 Saliva 

 
La saliva es el factor biológico más importante para la modulación de la erosión 

dental.   Protege los dientes de erosiones a través de la disolución y eliminación 

de los agentes erosivos del medio ambiente de la cavidad oral a través de su 

neutralización y capacidad de amortiguación.15 

Además, tiene un papel importante en la reducción de desmineralización 

mediante la formación de película adquirida y ayuda a la adsorción de proteínas 

y glicoproteínas, al tiempo que mejora la remineralización proporcionando 
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calcio, fosfato, y fluoruro al esmalte y dentina erosionada.31 

 

2.3.1.1.2 Flujo de saliva y la capacidad amortiguadora 

Cuando las sustancias ácidas entran en la boca,  aumenta la secreción de las 

glándulas salivales y el flujo de la saliva se acelera para eliminar los ácidos de 

la cavidad oral. 31 

La saliva contiene bicarbonatos y urea, que neutraliza rápidamente los  ácidos y 

devuelve el pH oral a la normalidad que se conoce como la capacidad tampón 

de la saliva; un mecanismo importante para la regulación oral del pH .15-31 

Hay muchos factores afectan la tasa de flujo salival y la capacidad 

amortiguadora, incluyendo enfermedades autoinmunes y medicamentos. 

Cuando se reduce la tasa de flujo salival, su capacidad de compensación y 

amortiguamiento se verá afectada, permitiendo la retención de ácidos 

extrínsecos e intrínsecos de la boca, lo que a su vez puede contribuir a un 

proceso erosivo.15 

 

La tasa de flujo de saliva y capacidad de tamponamiento son por lo tanto 

factores biológicos importantes para la erosión.  La velocidad de flujo de saliva y  

baja capacidad de tamponamiento se encuentran a menudo asociado con el 

desarrollo de la erosión dental.31 

 

 

2.3.1.2 Película Adquirida  

 

La Película adquirida es una capa a base de proteínas que es rápidamente 

formada sobre la superficie del diente, poco después de su eliminación por 

cepillado dental, profilaxis, o disolución química. 

Esta película protege a los dientes, actuando como una barrera  que impide el 

contacto directo de los agentes erosivos en la superficie del diente y sirve como 

depósito de electrolitos remineralizantes, que pueden influir en el desarrollo de 
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la erosión.15 

Es importante instruir a los pacientes a no cepillarse los dientes inmediatamente 

antes de consumir alimento ácido o la bebida, ya que elimina la película 

adquirida dejando a los dientes  menos protegidos.31 

 

 

2.3.1.3  Estructura del diente 

 
El resultado de la constante exposición a agentes erosivos promueve cambios 

en las propiedades físicas de las estructuras dentales. El esmalte es la mayor 

superficie de riesgo de erosión.15,31 

 

El proceso de erosión del esmalte implica un ablandamiento inicial de la 

superficie seguido por la pérdida permanente de la estructura dental 

desmineralizada debido al ataque erosivo de los ácidos, si la progresión de la 

erosión dental supera la dentina-pulpa, podría haber algunas complicaciones 

como  sensibilidad dental, dolor, inflamación pulpar, necrosis pulpar y lesiones 

periapicales .15 

 

La susceptibilidad a la erosión dental puede variar según el  paciente, ya que el 

patrón de desarrollo de esta  enfermedad puede ser influenciado por la historia 

clínica de cada uno. Se pueden producir patrones de desarrollo o de progreso 

causados por diferentes situaciones previas que pueden afectar o modificar el 

sustrato del diente, tales como procesos mecánicos o químicos que incluyen  

caries, erosión, abrasión, atricción y abfracción.31 

Con respecto a la composición de los dientes, la exposición a la saliva y 

fluoruros han demostrado eficacia en la remineralización del esmalte 

erosionado.15 

 

Existe cierta controversia sobre la susceptibilidad de erosión en los dientes 
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primarios en comparación con la dentición permanente. Debido a las diferencias 

en el nivel de mineralización, los dientes primarios pueden ser más  propensos 

a la desmineralización de los dientes. Además  existe una mayor prevalencia de 

erosión dental en los niños en comparación con adultos, sin embargo podría ser 

debido a  la combinación del alto consumo de alimentos y bebidas ácidas con 

los procedimientos abrasivos, ya que se supone que el esmalte primario es 

menos resistente a la abrasión. 

 
 

 

2.3.2 Factores de comportamiento 
 
Aunque los factores extrínsecos e intrínsecos influyen en la respuesta de cada 

persona a la erosión dental,  existen factores de comportamiento o 

conductuales que influyen en la intensidad, localización y tipo lesiones 

erosivas.35 

Estos factores incluyen los patrones de consumo, e higiene bucal. 

 

2.3.2.1 Patrones de Consumo 

 

2.3.2.1.1.Frecuencia y Duración 

 

Ten Cate expuso que cualquier solución con un pH menor a 5.5 podría causar 

erosión, sobre todo si el tiempo de exposición es de larga duración y de forma 

repetida. 22 

La frecuencia y duración de consumo de alimentos y bebidas acidas son 

capaces de modificar  al ambiente oral haciéndolo más o menos susceptible al 

desarrollo de la erosión dental.  

En un estudio realizado en Finlandia en el que 106 casos de erosión eran 

comparados con 100 casos controles; los resultados indicaron que cuando las 

frutas cítricas eran consumidas más de dos veces al día  se asociaba con un 
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riesgo de erosión 37 veces mayor que en aquellos que consumen menos frutas 

cítricas con frecuencia. 12 

El consumo de bebidas deportivas semanales o bebidas ácidas diarias aumentó 

el riesgo de erosión  cuatro veces más en comparación con aquellos que no 

consumen estos tipos de bebidas. 12 

 

 

2.3.2.1.2 Hábitos de consumo 

 

El método de ingesta de las bebidas ácidas  determina un aumento o 

disminución del riesgo  en el desarrollo de las lesiones erosivas.  

Varios estudios reportan que la erosión es probablemente mayor en las 

personas que mantienen la bebida en su boca durante un tiempo antes de 

tragar porque al prolongar la exposición el riesgo de desmineralización y 

pérdida de estructura dental va a ser mayor. 1 

Un estudio de salud dental infantil del Reino Unido dio como resultado que  el 

43% de los niños con erosión dental  tenían el hábito de mantener el líquido en 

la boca por un tiempo antes de tragar. 25
 

El uso de sorbete al momento de ingerir las bebidas ayuda  reducir el contacto 

de los dientes con del agente erosivo, por este motivo se  recomienda usarlo.  

Ingerir bebidas ácidas por las noches antes de acostarse  puede conducir a 

erosiones debido a la reducción de la producción saliva en ese horario. 19 

 

 

2.3.2.3 Higiene Oral 

 

La pérdida de tejido dental después de una exposición erosiva puede ser 

acelerada por el cepillado dental. A estas personas se  recomienda que el 

cepillado debe demorarse por lo menos 20 minutos después de un ataque 
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erosivo y posiblemente hasta 60 minutos a causa de un mayor riesgo de 

desgaste abrasivo en la superficie  erosionada.  

Una revisión concluyó que el cepillado de dientes, con o sin pasta de dientes, 

sólo contribuye mínimamente al desarrollo de desgaste del esmalte, mientras 

que del cepillado en combinación con una dieta ácida puede estar vinculado al 

desgaste de la superficie dental. 

 

 

2.4 Estilo de vida saludable asociado a la erosión dental 

 

La literatura popular y los medios de comunicación concuerdan que en la 

actualidad existe un aumento de interés en tener un estilo de vida saludable. 

Cambios contemporáneos incluyen cambios en nuestra dieta básica; en los 

tipos y cantidades de alimentos y bebidas que se consumen, la manera en que 

se consumen y su papel en la dieta.29 

 

 

2.4.1 Deportistas 

Los deportistas son probablemente más saludables que una persona promedio 

por el estilo de vida que llevan, que involucra ejercicio regular y una dieta 

saludable sin embargo involuntariamente pueden estar expuestos a un mayor 

riesgo de erosión dental. 27 

Algunos informes de casos y  estudios han reportado una asociación entre las 

actividades deportivas y erosión dental. 

Una persona dedicada a deportes extenuantes puede estar en riesgo de 

presentar erosión dental debido a la ingesta frecuente de bebidas deportivas.6 

Durante el ejercicio la pérdida de fluidos corporales conduce a una 

deshidratación y disminución de flujo salival aumentando el riesgo a la 

dentición. 27 
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Además, su régimen deportivo implica muchas veces a ser sometidos a un plan 

nutricional alto en frutas y alimentos ácidos lo que exacerba el riesgo de erosión 

dental junto a los otros factores. 

Sirimaharaj et al en  el 2002 realizó un estudio para encontrar la asociación del 

consumo de bebidas y alimentos ácidos y erosión dental en  atletas de 32 

clubes deportivos de la Universidad de Melbourne y encontró erosión en el 

25.4% . 8 

 

 

 

 

 

 

 
 

Figura N° 9. Paciente 

que ingiere una o más 

bebidas deportivas al 

día.  

Fuente: Cristina Parra 

G. 

 

 

2.4.2 Bebidas Deportivas 

 

Las bebidas deportivas fueron introducidas al mercado comercial a finales de 

1960 después de que los equipos deportivos de la Universidad de Florida 

comenzaran a ingerir una bebida que contenía carbohidratos y electrolitos, 

notando una mejora significativa en su rendimiento deportivo. 24 
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En el estudio de Sirimaharaj et col.  realizado a 508 deportistas de la 

Universidad de Melbourne se reportó una frecuencia de consumo de bebidas 

deportivas del 55,3 por ciento. 6 

 

Estas bebidas isotónicas contienen hidratos de carbono y electrolitos  como 

sodio, potasio y magnesio y se han desarrollado para prevenir la deshidratación 

y reemplazar los carbohidratos y electrolitos perdidos durante el ejercicio físico 

riguroso. 23
 

En un estudio in vitro Meurman et al informó que nueve de cada trece  bebidas 

evaluadas (marcas comerciales) contenían ácido cítrico, dos contenían ácido 

málico y dos contenían un ácido desconocido. Además, las bebidas a base de 

ácido cítrico fueron más erosivas que las bebidas que contienen ácido málico.  

En el estudio de Chrysanthakopoulos N, et al, 2013, se observó que los niños 

con un alto consumo de bebidas deportivas   tuvieron una prevalencia de 

erosión de 31.1 %3. 

La demanda mundial de bebidas deportivas es cada vez más grande. El 

mercado de Estados Unidos  estima ventas de  más de $ 1.5 mil millones al año 

y esto se debe a que aunque estas bebidas se han fabricado para los individuos 

involucrados en  actividades físicas,  también están siendo ampliamente 

utilizados por la población en general.33 

 

 

2.5 Manifestaciones Clínicas 

2.5.1 Características Clínicas 

Los signos primarios de la erosión en la estructura dental son pérdida del brillo 

natural del esmalte sin decoloración, aspecto ligeramente rugoso y opaco o 

mate.  Ausencia de periquematíes y banda del esmalte intacto a lo largo del 

margen gingival. Las superficies son aplanadas o ligeramente cóncavas.   
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Cuando la lesión es más avanzada y hay exposición de la dentina, esta se 

destruye más rápidamente observándose aberturas en forma de embudo, 

superficies porosas, fosas y surcos de desarrollo suavizadas. 

 

2.5.2 Índice de Desgaste.  

 

 

Es fundamental categorizar las lesiones de acuerdo a la cantidad de pérdida de 

estructura dental.5,10,32 Existe una gran variedad de  índices que se han 

desarrollado para el diagnóstico clínico del desgaste dental.  5,32 

Varios autores se han basado principalmente en su apariencia clínica y 

localización para lograr un registro de manera eficaz, sin embargo todavía no 

existe en la literatura un índice simple y estandarizado que refleje 

correctamente la naturaleza, extensión y progresión de los defectos.5 

 

Los  primeros índices descritos   fueron de Eccles en 1978  y Smith y Knight en 

1984,  desde entonces este último se lo ha utilizado como base para el 

desarrollo de otros índices. 10 Smith y Knight  definen el Tooth Wear Inde  (TWI), 

el índice más usado en años, que independientemente de la causa  evalúa  la 

profundidad del desgaste que va relacionado con la cantidad de disolución de 

tejido duro y la exposición de la dentina permitiendo identificar la progresión y la 

severidad del desgaste.20,32 Sin embargo no es un índice específico para medir 

la erosión dental.20 

 

Uno de los últimos índices creados y utilizados en estudios epidemiológicos y 

clínicos es el índice de O’Sullivan  realizado en  el año 2000, el cual establece 

el grado de severidad del desgaste en 7 niveles, la localización de las 

superficies afectadas y el área de la superficie afectadas.5, 20 
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Figura N°10. Índice Erosión Dental de O’Sullivan determinado por el sitio, grado de 

severidad y área de superficie afectada.Diagnosis and epidemiology of dental 

erosion.Fuente:  Fajardo M, et al. 

 

 
Diagnóstico Diferencial 

 
Las lesiones no cariosas son difíciles de diferenciar unas de otras debido a su 

etiología multifactorial y su capacidad de combinarse a través del avance de la 

lesión. 

Para poder diferenciar la erosión de los otros tipos de desgaste dental hay que 

realizar un buen diagnóstico, con una detallada historia clínica para poder 

relacionar  la etiología del desgaste con las principales características de la 

lesión, evaluando cantidad de pérdida, forma y localización.
 
35 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura N°11. Esquema de las principales LCNC. Alvarez C, et al.2008 37 
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3. MATERIALES Y MÉTODOS 

3.1 Materiales 

 

3.1.1 Lugar de Investigación: 

Instalaciones de la Federación Deportiva del Guayas ubicado en la 

ciudad de Guayaquil. 

3.2.2 Periodo de Investigación 

La investigación se realizó en el periodo comprendido entre los meses de 

Mayo a Julio del 2015.  

 

CRONOGRAMA DE EJECUCIÓN DE LA INVESTIGACIÓN 

 

actividad Mes 1  Mes  2  Mes 3 Mes  4  

Revisión  

bibliográfica 

X X X  

Actividad   

de prueba 

piloto 

X    

Examen 

clínico 

X X X  

Registro y 

tabulación 

de datos 

  Segunda 

quincena 

X 

resultados    X 

Entrega de 

trabajo 

   X 

Articulo 

Científico 

   X 
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3.2 Recursos Empleados: 

    3.2.1 Recursos Humanos: 

 

 Investigadora: Cristina Paola Parra Guevara. 

 Tutora académica: Dra. Norka Altamirano. 

 Asesora Metodológica: Dra. María Angélica Terreros. 

 Asesora Estadística: Ing.  Alejandra Egas.  

 

      3.2.2 Recursos Físicos: 

 

Odontológicos 

-Mandil 

-Gorro  

-Mascarilla 

-Gafas luz led 

-Guantes desechables 

-Babero 

-Portababero 

-Espejo intrabucal 

Algodón 

-Espejos extraorales 

-Abreboca 

 

De escritorio 

-Historia clínica 

-Lápiz 

-Pluma 
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-Cámara digital 

-Computadora 

-Impresora 

3.2.3 Universo: 

Deportistas de 11 a 18 años pertenecientes a las disciplinas de vóley, básquet y 

ciclismo de la Federación Deportiva del Guayas, dando un total de 120 

pacientes. 

3.2.4 Muestra: 

Formaron parte del estudio todos los deportistas de 11 a 18 años que 

pertenecían a las disciplinas de básquet, vóley y ciclismo de la Federación 

Deportiva del Guayas que cumplieron con los criterios de inclusión, dando una  

muestra de 107 personas. 

 

Criterios de Inclusión de la muestra: 

 

 Pacientes de sexo masculino y femenino de 11 a 18 años  que 

pertenecen a las disciplinas de básquet, vóley y ciclismo de la 

Federación Deportiva del Guayas. 

 Pacientes con buena salud sistémica. 

 Pacientes predispuestos a participar con el estudio. 

 Pacientes cuyo consentimiento informado fue firmado por los 

representantes. 

 

Criterios de Exclusión de la muestra: 

 

 Pacientes con enfermedades sistémicas crónicas. 

 Pacientes con enfermedades gástricas.  

 Pacientes con problemas alimenticios. 

 Pacientes que tomen medicamentos que alteren el Ph o flujo salival. 
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 Pacientes que tomen bebidas alcohólicas. 

 Pacientes con defectos del esmalte. 

 Pacientes con tratamiento Ortodóntico. 

 Pacientes que no quieran colaborar con el estudio. 

 

 

3.3 Métodos:  

Tipo de Investigación 

Fue un estudio clínico de tipo transversal realizado a 107 adolescentes 

pertenecientes a las disciplinas de vóley, básquet y ciclismo de la Federación 

Deportiva del Guayas. 

3.3.1 Diseño de la Investigación 

La investigación fue  de tipo descriptivo donde se analizó y determinó  la 

existencia de erosión dental y su relación con el alto consumo de alimentos y 

bebidas ácidas.  

 

3.3.2 Procedimientos 

 

 
1. Se pidió autorización a la Arquitecta Rosa Edith Rada 

Alprecht, Gerente Administrativa Deportiva del Guayas, 

para poder realizar la presente investigación. 

2. Una vez recibida la carta de autorización, se escogió a las 

disciplinas deportivas que serán parte del estudio (vóley, 

básquet, ciclismo). 

3. Se revisó si cada paciente cumplía con los criterios de 

inclusión. 
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4. A cada uno de los pacientes se les entregó un 

consentimiento informado para que sean firmados por sus 

representantes; explicándoles el objetivo de la investigación 

y los procedimientos que se le realizará dentro de la misma. 

5. Luego, se les realizó una hoja de registro y se les pidió que 

llenen una encuesta en relación a los hábitos dietéticos y 

estilo de vida. 

6. Usando todas las medidas de bioseguridad se procedió a la 

examinación intraoral del paciente. 

7. Se tomaron fotografías para registrar las lesiones, utilizando 

una cámara de fotos semiprofesional y con la ayuda de un 

abrebocas. 

8. Una vez terminado de recopilar toda la información, se 

tabuló la información para obtener los resultados. 
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4 RESULTADOS 

Distribución de pacientes por edad: 

 

 

        Tabla N° 1.  Distribución de pacientes por edad. 

 

 

 

 

       

Fuente: Pacientes pertenecientes a la Federación Deportiva del Guayas. 

 

Análisis y Discusión.-  En el presente estudio, de un universo de 120 

pacientes, acogiéndose a los criterios de inclusión y exclusión, se obtuvo una 

muestra de 107 pacientes. La distribución se realizó por grupos de edad, 

teniendo como resultado un 32.71% pacientes de 11 a 13 años y un 67,29% 

pacientes de 14 a 18 años. 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

Edad Frecuencia 
Porcentaje de 

 frecuencia 

11-13 años 35 32,71% 

14-18 años 72 67,29% 

Total 107 100,00% 
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Distribución de pacientes por género: 

 

 

                Tabla N°2. Distribución de pacientes por género. 

 

 

 

 

 

Fuente: Pacientes pertenecientes a la Federación Deportiva del Guayas. 

 

Análisis y discusión: Los pacientes de género femenino representaron el 

53.27% de la muestra del estudio mientras que el género masculino representó 

el 46.73%. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Sexo Frecuencia 
Porcentaje de 

frecuencia 

Femenino 57 53,27% 

Masculino 50 46,73% 

Total 107 100,00% 
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Prevalencia de erosión dental 

 

       Tabla N°3. Distribución de presencia de erosión dental. 

 

 

 

 

 

Fuente: Pacientes pertenecientes a la Federación Deportiva del Guayas. 

 

 

Análisis y discusión.-En relación a la prevalencia de erosión dental, 

observamos que del total de pacientes  examinados (117), el 43% presentó 

erosión  y un porcentaje mayor, de 56,07%  no presentó patología.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Existencia Frecuencia Porcentaje de frecuencia 

Sí 47 43,93% 

No 60 56,07% 

Total 107 100,00% 
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Frecuencia de consumo de alimentos y bebidas ácidas 

 

Tabla N°4. Distribución de consumo de alimentos y bebidas ácidas. 

Fuente: Pacientes pertenecientes a la Federación Deportiva del Guayas. 

 

Análisis y discusión.- Se exponen los datos sobre el consumo de alimentos y 

bebidas ácidas por parte de los deportistas, estableciendo que de los 107 

pacientes de la muestra, hubo un consumo de 93,25 % de jugos naturales 

cítricos y frutas cítricas, mientras que un 89,72 consume bebidas carbonatadas. 

 

 

Consumo de alimentos y bebidas ácidas 

       

Consumo 
Consumo de 

bebidas 
carbonatadas 

Consumo de jugo 
natural 

Consumo de 
frutas cítricas 

Consumo de 
bebidas 

carbonatadas 

Consumo de 
jugo natural 

Consumo 
de frutas 
cítricas 

Sí 96 99 99 89,72% 92,52% 92,52% 

No 11 8 8 10,28% 7,48% 7,48% 

Total 107 107 107 100,00% 100,00% 100,00% 
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Distribución por consumo de bebidas deportivas 

 

Tabla N°5. Distribución de consumo  de bebidas deportivas. 

 

 

 

 

 

Fuente: Pacientes pertenecientes a la Federación Deportiva del Guayas. 

 

Análisis y discusión: Se muestra un alto consumo de bebidas deportivas con 

un 61,68%, mientras que el 38,32 % de los deportistas no las consumían.   

 

Consumo 
Consumo de bebidas 

deportivas 
Porcentaje de consumo 

Sí 66 61,68% 

No 41 38,32% 

Total 107 100,00% 
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Frecuencia de Consumo de Alimentos y Bebidas ácidas y la relación con 

la presencia de erosión dental. 

 

 
Tabla N° 6. Frecuencia de consumo de bebidas carbonatadas según existencia 

de erosión. 
 

 

 

 

 

 

 
 

Fuente: Pacientes pertenecientes a la Federación Deportiva del Guayas. 

 
Análisis y discusión: Mediante la encuesta se obtuvo que de las 96 personas 

que consumían estas bebidas, la mayoría  no presentaba erosión (52), mientras 

que en el grupo con erosión dental, el mayor porcentaje  de estos pacientes fué 

en el grupo de consumo medio, concluyendo que no existió una relación 

significativa. Por otra parte, en un estudio realizado por Kumar S, et al. en niños 

de 11 a 14 años encontraron que los que consumían frecuentemente bebidas 

carbonatadas tuvieron una  tendencia significativa a desarrollar la erosión dental 

en comparación con los niños que no  consumían.1 

 

 

 

 

 

 

 
 

 
  BEBIDAS CARBONATADAS 

  Posee erosión No posee erosión 

Frecuencia no. % no. % 

bajo consumo 12 27,27% 41 78,85% 

medio consumo 26 59,09% 10 19,23% 

alto consumo 6 13,64% 1 1,92% 

Total 44 100% 52 100% 
 

96 (100%) 
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Tabla N°7. Distribución de frecuencia de consumo de jugos cítricos según 

existencia de erosión. 

 

Fuente: Pacientes pertenecientes a la Federación Deportiva del Guayas. 

 

 
Análisis y Discusión: Se observa que de los 99 deportistas que ingieren jugos 

cítricos naturales , presentan un considerable índice de erosión los que tienen 

una frecuencia de consumo media  con un 53,40 % seguidos los que tienen un 

consumo alto un 41,86%. En el estudio de  Chrysanthakopoulos N, 2013 la 

frecuencia de consumo alta en los pacientes fue de 39,9% lo que se asoció 

significativamente con la aparición de erosión dental. 3 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

  Posee erosión No posee erosión 

Frecuencia no. % no. % 

bajo consumo 2 4,65% 40 71,43% 

medio consumo 23 53,49% 16 28,57% 

alto consumo 18 41,86% 0 0,00% 

Total 43 100% 56 100% 
 

99 (100%) 
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Tabla N°8. Frecuencia de consumo frutas cítricas según existencia de erosión. 

 

 

 

 

 

Fuente: Pacientes pertenecientes a la Federación Deportiva del Guayas. 

 
 

Análisis y Discusión.-  En esta tabla se establece una fuerte relación según la 

relación de ingesta de frutas cítricas con la presencia de erosión, evidenciando 

que los deportistas que consumen estos alimentos con una alta frecuencia  

(más de 2 veces al día)  tienen un porcentaje del 47,73% de erosión dental. 

Igualmente en el estudio hecho por Kumar S, et al. los niños que consumía 

limón varias veces al día tenían una mayor tendencia para desarrollar erosión 

dental que los niños que tenían bajo consumo.1 Así mismo en el estudio de 

Chrysanthakopoulos N, que evidenció una prevalencia de erosión de 30.6%  en 

las personas que tenían un consumo alto de frutas.3 

 

 

  Posee erosión No posee erosión 

Frecuencia no. % no. % 

bajo consumo 8 18.18% 37 67,27% 

medio consumo 15 34.09% 17 30,91% 

alto consumo 21 47,73% 1 1,82% 

Total 44 100% 55 100% 
 

99 (100%) 
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Frecuencia de consumo de bebidas deportivas y la relación con la 

existencia de erosión dental 

 
Tabla N°9. Consumo de bebidas deportivas según existencia de erosión dental. 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fuente: Pacientes pertenecientes a la Federación Deportiva del Guayas. 
 

Análisis y Discusión: Se observó que   66 de los deportistas que consumían 

bebidas deportivas;  43 presentaron erosión dental,  de estos 27 tenían un alto 

consumo de frecuencia ( 62.79%). Se realizó la prueba de chi cuadrado para 

determinar la influencia de estas dos asociaciones y el resultado fue 

estadísticamente significativo para aceptar que existe relación entre estas dos 

variables con un grado de confianza de 73,70%. De igual manera el consumo 

de bebidas deportivas se asocia con la aparición de erosión dental en el estudio  

de Chrysanthakopoulos N, donde se estableció que los niños con un alto 

consumo  tuvieron una prevalencia de erosión de 31.1 % , de igual manera en la 

investigación de El Aidi H, et al. reporta una incidencia de erosión en el alto 

consumo de bebidas deportivas.3 

 

 

 

 
. 

 

 

  Posee erosión No posee erosión 

Frecuencia no. % no. % 

bajo consumo 16 37.21% 20 86,96% 

Alto consumo 27 62.79% 3 13,04% 

Total 43 100% 23 100% 

 
66 (100%) 
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Tabla N°10. Momento de ingesta de bebidas deportivas relacionadas a 

presencia de erosión dental 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fuente: Pacientes pertenecientes a la Federación Deportiva del Guayas. 

 

 

 

Análisis y discusión: Se observa que  el 80,05% de adolescentes que 

consumen las bebidas deportivas durante el entrenamiento tienen erosión. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

 

 

  Posee erosión No posee erosión 

Frecuencia no. % no. % 

Durante el 
entrenamiento 37 86.05% 17 73,91% 

Con las comidas 2 4.65% 0 0,00% 

Entre comidas 4 9,30% 6 26,09% 

Total 43 100% 23 100% 

 
66 (100%) 
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Relación de los Hábitos de la Ingesta con Erosión dental 

 

 

Tabla N°11. Método de ingesta de las bebidas ácidas según presencia de 
erosión dental. 

Fuente: Pacientes pertenecientes a la Federación Deportiva del Guayas. 

 

 
Análisis y Discusión: Al realizar la asociación del método de ingesta de las 

bebidas deportivas con la presencia de erosión se observó que el 72.34% de 

los deportistas que presentaban erosión, bebían directamente.   

 

 
 

  Posee erosión No posee erosión 

Método de Ingesta  no. % no. % 

Bebe directamente  34 72.34% 58 96,67% 

Mantiene la bebida en la 
boca por un tiempo antes 
de tragar 13 27.66% 2 3,33% 

Total 47 100% 60 100% 

 
 

107 (100%) 
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Tabla N°12. Incidencia de personas que ingieren bebidas ácidas antes de 

acostarse. 

 

Fuente: Pacientes pertenecientes a la Federación Deportiva del Guayas. 

 
 

Análisis y Discusión: De los 47 pacientes que presentan erosión dental, sólo 

el 10% (5)  ingerían bebidas ácidas antes de acostarse a dormir, por lo que la 

asociación con la erosión dental en esta variable no es significativa. Lo contrario 

del estudio de Chrysanthakopoulos N, donde encontró esta asociación 

significativa dentro del grupo de adolescentes de su muestra.   

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Ingesta de bebidas ácidas antes de acostarse a dormir 

  Posee erosión No posee erosión 

Hábito  no. % no. % 

SI 5 10.00% 0 100,00% 

NO 42 90.00% 60 0,00% 

Total 47 100% 60 100% 

 
 
107 (100%) 
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Relación de Higiene Oral con erosión dental 

 

Tabla N°13. Frecuencia y técnica de cepillado según la existencia de erosión 

dental. 

Fuente: Pacientes pertenecientes a la Federación Deportiva del Guayas. 
 

 

 

Análisis y Discusión: 

Con respecto al cepillado, dentro del grupo de pacientes con erosión dental, 

quienes se cepillaban 2 veces y 3 veces al día tuvieron el mismo porcentaje 

(27%). En cuanto a la técnica de cepillado realizada prevaleció la técnica 

combinada con un 82%.  Estos resultados no asocian una relación con la 

erosión.  

 

 

 

 

 

 

 

Frecuencia del cepillado según la existencia de erosión dental  

  Posee erosión No posee erosión 

Hábito  no. % no. % 

1 vez al día 5 19% 1 76,19% 

2 veces al día 21 27.91% 33 19,05% 

3 veces al día 21 27.91% 26 4,76% 

Total 47 100% 60 100% 107(100%) 

Técnica de cepillado según la existencia de erosión dental  

  Posee erosión No posee erosión 

Hábito  no. % no. % 

Vertical 7 14% 3 5,25% 

Horizontal 2 4,00% 2 3,51% 

Combinado 41 82.00% 52 91,23% 

Total 50 100% 57 100% 64(100%) 
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Piezas predisponentes a erosión dental 

 

Tabla N° 14.  Frecuencia de lesiones erosivas distribuidas por grupo dentario. 

 

 

 

 

 

 
 
 
 

Fuente: Pacientes pertenecientes a la Federación Deportiva del Guayas. 

Ubicación por grupo dental Existencia Existencia 

Incisivos centrales superiores 52 54,17% 

Incisivos laterales superiores 34 35,42% 

Canino superior 8 8.33% 

Incisivo central inferior 1 1,04% 

Premolar inferior 1 1,04% 

Total 96 100,00% 
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Análisis y Discusión: Se encontró una significativa prevalencia en el grupo de 

los incisivos centrales superiores con un 54,17%, seguido de los incisivos 

laterales superiores con un 35.42%.  Este resultado se asemeja al estudio de 

Wang P. et al, realizado en adolescentes de una escuela del Sur de China 

donde la mayor frecuencia de dientes afectados fueron los incisivos centrales 

superiores con un 32,20%. 2 Costa Y, et al también coinciden con esta 

prevalencia al determinar en su estudio que los incisivos centrales superiores y 

los incisivos laterales fueron los elementos más afectados, con un 50,5% y y 

40,2%, respectivamente.5 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

 

Grado de severidad de la erosión dental 

 
Tabla N° 15. Distribución del grado de severidad según el Índice de O’Sullivan. 

 

 

 

 

 

 

 
Fuente: Pacientes pertenecientes a la Federación Deportiva del Guayas. 

 

Grado de 
severidad 

Frecuencia % Frecuencia 

1 90 93,75% 

2 6 6,25% 

Total 96 100,00% 
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Análisis y discusión: El 93,75 % de este estudio presentó grado 1, mientras 

que sólo un 6% tenía grado 2 de severidad.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

5. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES 

5.1 CONCLUSIONES 

 
Relación de la frecuencia de consumo de alimentos y bebidas ácidas y la 

presencia de erosión dental. 

Se pudo evidenciar una asociación significante en la frecuencia de consumo de 

frutas ácidas relacionadas a la presencia de erosión dental. 

 

Relación entre la frecuencia de consumo de bebidas deportivas y la 

presencia de erosión dental. 

El  consumo de bebidas deportivas por parte de los deportistas fue alto y su 

frecuencia ocasionó una relación con la erosión dental. 

 



 

68 
 

Relación ente los hábitos y la presencia de erosión dental. 

Dentro de los hábitos de consumo que asociamos, se encontró una mayor 

relación en los deportistas que consumían las bebidas deportivas durante el 

entrenamiento. 

Relación entre la higiene oral y la presencia de erosión dental. 

Los  resultados de  la encuesta, no asociaron a la frecuencia y técnica de 

cepillado como factor de riesgo en la erosión dental.  

 

Prevalencia de erosión dental en grupos dentarios y los grados de 

severidad de desgaste. 

El grupo dentario más afectado fue el de los  incisivos centrales superiores con 

un 54,17%, seguido de los incisivos centrales laterales con un 35.42%.  

El grado de desgaste según O’ Sullivan se presentó en un 93,75% grado 1, 

siendo el de mayor prevalencia, seguido de un pequeño grupo con código 2 , 

con el 6.25%, mientras que el resto de códigos no se encontraron en este 

estudio. 

 

5.2 RECOMENDACIONES 

 

 

Se recomienda  el desarrollo de un estudio longitudinal utilizando la misma 

muestra de este estudio y la misma metodología para determinar si existe un 

progreso en los grados de severidad de las lesiones erosivas encontradas. 

 

Desarrollar un estudio similar en pacientes con dientes temporales.  

 

Es recomendable  realizar estudios en distintas poblaciones con diferentes 

factores etiológicos y factores de riesgo. 
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7. ANEXOS 

7.1 Hoja de Registro de Datos 

 

       Fecha:  
Numero de Hoja de Registro: 

 

DATOS PERSONALES 
     Nombre…………………………………………………………………………………………………….. 

Cédula……………………………………………………………….......................................... 
Edad………………………………………………………………………………………………………….. 
Sexo………………………………………………………………………………………………………….. 
Lugar y Fecha de nacimiento……………………………………………………………………. 
Dirección de domicilio………………………………………………………………………………. 
Teléfono……………………………………………………………………………………………………. 

 
 

Registro de Erosión Dental 

 
 

Pieza 

 
 

Sitio 

 
Código de 
Desgaste 

 
Área de 

superficie 
afectada 
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7.2 Encuesta 
 
 

 
Encuesta 

 

 
 

 Selección Deportiva a la que pertenece  

 
 
VÓLEY                                   CICLISMO                              BÁSQUET  
 

DIETA 
 
 Consumo  y  frecuencia de la ingesta de las siguientes bebidas: 

 
 

 ¿Toma bebidas carbonatadas (colas, agua mineral)? 

 
 Si      no 
 

               Frecuencia: 
              <1 vez al día (bajo consumo) 
             1-2 veces al día (medio consumo) 
             >2 veces al día (alto consumo) 

 

 ¿Toma jugo de frutas cítricas?  

 
Si      no 
 
 
        Frecuencia: 
        <1 vez al día (bajo consumo) 
        1-2 veces al día (medio consumo) 
        >2 veces al día (alto consumo) 
 

 ¿Toma bebidas deportivas? 

 
Si      no 
 
         Frecuencia: 

                < 1 vez al día 
                 ≥1 vez al día 

 

 ¿Momento en que consume la bebida deportiva? 
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Durante el entrenamiento 
Usualmente con las comidas 
Usualmente entre las comidas 
 
 
 
 
 
 

 Consumo y frecuencia de consumo delos siguientes  alimentos: 
 

 Frutas Cítricas 

 
Si                 No                

   Frecuencia: 
<1 vez al día (bajo consumo) 
1-2 veces al día(medio consumo) 
>2 veces al día(alto consumo) 

 

 

 
HÁBITOS 
 

 ¿Toma alguna de las bebidas mencionadas antes de acostarse? 
 
Si                No                                  
 
 

 Método de Ingerir las bebidas 

                 Mantiene la bebida en la boca por un tiempo antes de tragar 
                 Bebe Directamente 

                ¿Usa  sorbete para ingerir las bebidas?  

                   SI                         No 

 
HIGIENE ORAL 

 

 Frecuencia de cepillado 
 
      1 vez al día 
      2 veces al día 
      3 veces al día 
 
 

 Técnica de Cepillado 

Horizontal 
              Verical 
              Combinado 
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7.3 Consentimiento Informado 

 

CONSENTIMIENTO INFORMADO 

El propósito del consentimiento informado es adquirir el consentimiento de los 

pacientes a investigar para lograr realizar el presente estudio y por medio del mismo 

sepan por qué van a ser examinados. Este documento es evaluado por el comité de 

ética de la carrera de Odontología antes del inicio de la investigación. 

Este trabajo será conducido por Cristina Paola Parra Guevara de la Universidad 

Católica de Santiago de Guayaquil para su trabajo de titulación. 

La presente investigación es de tipo descriptivo-transversal. El objetivo de este estudio 

es  evaluar la prevalencia de erosión dental y la asociación de factores de riesgo 

extrínsecos  en deportistas de la Federación Deportiva del Guayas.  

Si usted accede a participar en este estudio, se le pedirá responder a preguntas de una 

historia clínica. Luego se procederá a entregarle una encuesta acerca de la dieta y 

hábitos. A continuación se examinará la presencia de erosión dental y el grado que 

presenta si la tuviera. La examinación es estrictamente visual y se tomará fotografías 

intraorales cuando se amerite, no se realizará ningún tipo de tratamiento o 

intervención. Se protegerá la identidad de todos los pacientes. 

La información que se recoja será confidencial y no se usará para ningún otro propósito 

fuera de los de esta investigación. Las historias clínicas serán codificadas usando un 

número de identificación y por lo tanto, serán anónimas  

La participación de este estudio es estrictamente voluntaria, puede retirarse del 

proyecto en cualquier momento sin que eso lo perjudique en ninguna forma. Si tiene 

alguna duda sobre este proyecto, puede hacer preguntas en cualquier momento 

durante su participación en él.  

Yo,           acepto participar 

voluntariamente en esta investigación. He sido informado de que puedo hacer 

preguntas sobre el proyecto, y que puedo retirarme del mismo si yo lo decido, sin que 

esto acarree perjuicio alguno. 

 

 

Firma Participante                     Firma Testigo                          Fecha 



 

78 
 

 

 

7.4 Tabla consolidada de datos 


