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Resumen

Objetivo: determinar prevalencia, extensidn, severidad y distribuciéon del desgaste
erosivo (DE) en preescolares de Montevideo.

Metodologia: estudio transversal de base poblacional, muestra representativa de centros
educativos publicos y privados. Fueron indagados aspectos sociodemograficos, biologicos
y de comportamiento con un cuestionario auto-reportado por padres/responsables. Los
examenes fueron realizados por dos operadores Kappa = 0,7. DE fue registrado con el
indice O'Brien modificado, reportandose porcentaje y promedio; intervalo de confianza
(IC) 95%. Se realizaron andlisis de asociacién con sexo y nivel socioeconémico.
Resultados: se examinaron 614 preescolares. Prevalencia: 57,6% (1C95%: 52,7-62,5).
Extension: 4,8 (IC95%: 4,3-5,3). DE severo: 8,2% (IC95%: 5,5-10,9) Las superficies mas
afectadas fueron palatino de incisivos superiores. Los preescolares de nivel
socioecondmico alto presentaron mayor DE que los de nivel bajo; 73,1% (1C95%:61,9-
84,2) y 48,4% (1C95%:39,2-57,7) respectivamente (p<0,01).

Conclusiones: la prevalencia y extension del DE fue alta. Estos datos pueden contribuir
en la modificacién de medidas que apunten a controlar la prevalencia de DE.

Palabras clave: erosion dental, nifios preescolares, estudios transversales.
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Abstract

Aims: assess the prevalence, extent,
severity, and distribution of erosive tooth
wear (ETW) in preschoolers of
Montevideo.

Methods: cross-sectional population-
based study of representative sample of
public and private educational centers.
Sociodemographic, biological, and
behavioral aspects were investigated with
a self-reported questionnaire to parents /
guardians. The examinations were
performed by two examiners (Kappa =
0.7).

The ETW was registered with modified
O’Brien index, reported in percentage and
average, confidence interval (CI) 95%.
Analysis of association with sex and socio-
economic level were carried out.

Results: 614  preschoolers  were
examined. Prevalence: 57.6%
[95%CI=52.7-62.5]. Severe ETW: 8.2%
[95%CI 5.5-10.9]. ETW extension: 4.8
[95%CI=4.3-5.3]. The most affected
surfaces were palatal upper incisors.
Preschoolers of high socioeconomic level
presented higher ETW than those of low
level; 73.1% (95% CI: 61.9-84.2) and
48.4% (95% CI: 39.2-57.7) respectively
(p<0.01).

Conclusion: ETW prevalence and extent
was high. These data can contribute to the
modification of measures that aim to
control ETW prevalence.

Resumo

Objetivo: determinar prevaléncia,
extensdo, severidade e distribuicao do
desgaste erosivo (DE) em pré-escolares de
Montevidéu.

Metodologia: estudo transversal de base
populacional, amostra representativa de
centros educacionais publicos e privados.
Aspetos sociodemograficos, biologicos e
comportamentais foram investigados por
meio de questiondrio autorreferéncia pelos
pais/responsaveis. Os exames foram
realizados por dois operadores Kappa 2
0,7.

DE foi registado com o Indice O'Brien
modificado, relatando porcentagem e
média; intervalo de confianga (IC) 95%. Foi
realizada analise de associagdo com sexo e
nivel socioecon6mico.

Resultados: 614 pré-escolares foram
examinados. Prevaléncia: 57,6% (1C95%:
52,7-62,5). Extensao: 4,8 (IC 95%: 4,3-5,3).
DE grave: 8,2% (IC 95%: 5,5-10,9). As
superficies mais afetadas foram palatinas
dos incisivos superiores. Pré-escolares de
alto nivel socioecondmico apresentaram
maior DE que os de baixo nivel; 73,1% (IC
95%: 61,9-84,2) e 48,4% (IC 95%: 39,2-
57,7) respetivamente (p<0,01).

Conclusdes: a prevaléncia e extensdo da
DE foi alta. Esses dados podem contribuir
em la modificacio de medidas que visam
controlar a prevaléncia de DE.

Keywords: erosive wear, preschool

children, cross-sectional studies.

Palavras-chave: erosdo dentaria, pré-

escolares, estudos transversais

Introduccion

El DE se define como la pérdida progresiva e
irreversible de tejido duro dental, causado
por un proceso quimico de disolucién de
acidos que no involucra bacterias M Es una
condicion asociada a variables de

comportamiento, relacionadas al estilo de
vida. Pese a que su etiologia es multifactorial,
fue encontrada una fuerte asociacion con la
presencia de acidos en la cavidad bucal tanto
de origen extrinseco (consumo de diferente
tipo de bebidas, alimentos) como intrinseco
(reflujo gastroesofagico). @
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En los ultimos afios se ha mostrado una
creciente prevalencia en las poblaciones de
temprana edad pudiendo ser considerado un
problema importante tanto para el
odontblogo como para el paciente. ®® Los
trabajos epidemiol6gicos internacionales
realizados tanto en preescolares como en
adolescentes muestran resultados muy
heterogéneos. Mientras que la prevalencia en
nifios de 3 a 5 afios reportada en China fue de
5,7%, utilizando el indice O’Brien,” en nifios
de 2 a 6 afios en Japdn fue del 86% utilizando
el indice O’Sullivan.® En Latinoamérica,
especificamente en Brasil, se registra una
prevalencia de 51,6% en nifios de 3 a 4 afios
San Pablo.® Esta

variabilidad en la prevalencia reportada

en Diadema, gran
puede deberse a diferencias metodoldgicas.
Algunos estudios de series temporales en
preescolares muestran la variacion del DE en
el tiempo. En el Reino Unido se report6é una
prevalencia de DE de 52% en 1993, 53% en
2003 y 57% en 2013, Y mostrando un leve
incremento relativo en la prevalencia de un
5% en 20 afios. Mientras que en Brasil ¥ se
mantienen valores constantes en 4 afios,
encontrandose una prevalencia de DE de
51,6%, 53,9% y 51,3% en los afios 2008,
2010 y 2012 respectivamente. En ambos
paises el DE afecta a mas de la mitad de la
poblacibn y no muestra tendencia a
disminuir.

Los factores socioculturales como nivel
socioeconémico y educacién materna son
asociados a la aparicién y progresion de las
lesiones del DE(!?, En general, se considera
que las personas de nivel socioeconémico
bajo tienen mayor riesgo a enfermar por
tener menos acceso a la educacion, a los
servicios de salud y a la posibilidad de
consumir alimentos saludables. Sin embargo,
las asociaciones encontradas con respecto al
DE son ambiguas. En algunos estudios se ha

mostrado que personas de nivel
socioecondmico alto, al tener mayor acceso al
consumo de alimentos acidos (jugos, dulces,
golosinas, bebidas energizantes) presentan
mayor prevalencia. *3'% En este sentido, un
estudio reciente en escolares montevideanos
52,9%

estos

de 12 afios con un DE del
(1C95%:46,0-59,8)
hallazgos. Los nifios de nivel socioeconédmico
alto presentaron DE de 60,4% (1C95%:49-
71,9)
socioecondmico bajo presentaron un 41,2%
(I1C95%:29,0-53,4).0%

lado,
extensidn, severidad y distribucién del DE en

coincidi6 con

mientras que los de nivel

Por otro conocer la prevalencia,
preescolares de 5 afios seria de gran
importancia para prevenir su aparicién y
progresién en edades mdas avanzadas
controlando secuelas que pueden afectar la
calidad de vida.1®)

En Uruguay, no existen datos
epidemioldgicos en esta edad. El objetivo de
este estudio fue determinar y describir la
prevalencia, extensién, distribucion y
severidad del DE en nifios preescolares de 5
afios de Montevideo, Uruguay. Asi también su

relacion con sexo y nivel socioecondémico.
Metodologia

Se realizé un estudio descriptivo, transversal
de base poblacional del DE en preescolares
de 5 afios de edad de centros de educacion
inicial publicos y privados del departamento
de Montevideo desde mayo a noviembre del
afio 2017. Este trabajo ademas incluyé otras
condiciones bucales como: caries y gingivitis.

Poblacion y muestra

El tamafio de lamuestra se calculé considerando
dos estratos independientes: centros de
educacion inicial publicos y privados. Para
cada uno de ellos se tomd en cuenta: una
prevalencia de DE del 51,3%,® una confianza
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del 95%, un nivel de precisiéon de + 5% y un
efecto disefio 1,2. Finalmente, se adiciond
una tasa de no respuesta del 20 % resultando
un tamafio de la muestra de 1003 nifos.

Se disefid6 un muestreo probabilistico
estratificado por conglomerado bietapico. El
marco muestral para el sorteo de la primera
etapa estuvo compuesto por 270 centros
(12.518 preescolares de nivel 5), de acuerdo
al registro de la Administraciéon Nacional de
Educacién Publica (ANEP) del afio 2016.
Estos centros se seleccionaron por tener una
matricula mayor o igual a 20 nifios por clase
en nivel 5. Los conglomerados sorteados para
la primera etapa fueron 38 centros de
educacion inicial: 20 publicos y 18 privados,
con un total de 760 preescolares (400 de
centros publicos y 360 de centros privados).

Esta reduccién entre la cantidad de
preescolares en el calculo original y los
conglomerados sorteados (centros
educativos a visitar) se realizé con el fin de
garantizar la eficiencia de los recursos
logisticos y humanos existentes, lo que afectd
ligeramente la precision a 5,9%.

En una segunda etapa, en cada uno de los
centros de educacidn inicial fueron sorteados
20 preescolares de los matriculados en nivel
5. Cinco de los centros educativos sorteados
(4 publicos y 1 privado) no contaron con un
minimo de 20 nifios en el aflo 2017, en estos
se invitaron a participar a todos los nifios
matriculados. Examinados n= 614 nifios.

(Figura 1).

Figura 1: Flujograma de distribucién de la muestra
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Aspectos éticos

Se cont6 con la aprobacion del comité de ética
de la Facultad de Odontologia Universidad de
la Republica (No: 227/16), asi como con el
consentimiento de los padres o
representantes legales de los nihos que

intervinieron en el estudio.

Recoleccion de la informacion

Se envi6 un cuestionario estructurado auto-
reportado, dirigido a padres o responsables
legales de los nifios para conocer aspectos
sociodemograficos, médicos y de
comportamiento asi como también poder
determinar el nivel socioeconémico del
hogar. Este ultimo, se determiné a través del
indice de Nivel Socioeconémico simplificado
(INSE). El mismo se utiliza para categorizar
los hogares seguin nivel educativo y acceso a
los servicios de salud de la persona con
mayor ingreso del hogar, asi como también la
capacidad de compra del hogar. Se obtiene un
valor de 0 a 100, donde los valores menores
corresponden al nivel socioeconémico mas
bajo. Los estratos socioeconémicos se
establecieron seguin los siguientes rangos de
puntuacion: bajo (0 a 29 puntos), medio (30
a51) yalto (52 a100). @7

El examen clinico fue realizado por dos
operadores, en un salén de clase con los
nifios en posicion supina. Para este
procedimiento, fueron utilizados: luz frontal
led, espejo plano sin aumento, sonda CPI
recomendada por la Organizacion Mundial
de la Salud (sonda periodontal 11.5 B) y
materiales descartables siguiendo las
normas vigentes de bioseguridad. Se registré
el biofilm dentario por medio del Indice de
Placa Visible. 1® Luego de la remocion

manual del mismo con cepillo e hilo dental,

fue controlada la humedad con gasa de
algodon. Se registraron todas las superficies
libres de todas las piezas dentarias presentes
(superficie lingual/palatina, oclusal vy
O’Brien

superficie se

vestibular), segin el indice

modificado. @V En cada
anotaron dos cédigos; primero profundidad
y segundo area, siempre haciendo referencia
a lo registrado para profundidad. En caso de
duda se anot6 el cédigo de menor gravedad.
Aquellas superficies que no fueron posibles
examinar se consideraron cédigo 9, tanto
para la profundidad como para el area.

Fue modificado el cédigo 3 de profundidad
original; la  exposicién pulpar fue
considerada por proximidad, fina capa de
dentina remanente que en algunas ocasiones
permite traslucir la pulpa y en otras se
produce un ligero oscurecimiento. ?

El O'Brien Index(1993)"Y fue creado para el
relevamiento de salud bucal infantil en el
Reino Unido, es el indice utilizado a nivel
internacional para describir el DE en nifios
preescolares. Es un indice claro, con criterios
de clasificacion bien definidos.

Con la necesidad de reportar los resultados
segln el indice B.E.W.E, se cre6 una tabla de
equivalencias (Tabla 1) entre ambos. Esto
posibilité complementar los resultados con
el estudio nacional en nifios de 12 afios. ** Se
observo una leve subestimacion en el cédigo
3 de B.E.W.E modificado en algunas lesiones
codificadas con el cédigo 2 de O'Brien. Por
otro lado, una lesion con defecto distinto que
abarque mas del 50% de la superficie
dentaria seria cédigo 3 para B.E.WE sin
distinguir si la lesién es en dentina o pulpa.
Ambas
establecer los umbrales para la prevalencia
de DE.

situaciones se minimizan al
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Tabla 1. Equivalencias entre Indice O'Brien e Indice B.E.W.E

O’BRIEN B.E.W.E
PROFE. AREA
0 0 Sano Sano 0
1 1 Esmalte < a 1/3 de la superficie o o
T 5 BRIV Pérdida 1n1c1al]§isen$i(t‘zura superficial.
Esmalte >a 2/3 1
2 1 Dentina < a 1/3 de la superficie 2
Defecto distinto, pérdida de tejido < 50% de
2 2 Dentina>a1/3 pero<a2/3 .. 2
la superficie.
2 B Dentina > a 2/3 de la superficie |Defecto distinto, pérdida de tejido > 50% de| 3
la superficie.
3 1 Pulpa <a 1/3 de la superficie Defecto distinto, pérdida de tejido < 50% de| 2
3 2 Pulpa>a1/3 pero<a2/3 e s periele 2
3 3 Pulpa > a 2/3 de la superficie Defecto distinto, pérdida de tejido > 50% de| 3
la superficie.

Para el entrenamiento y calibrado del DE,
(MB), se

tedricas con

conducido por un experto

incluyeron  actividades
imagenes. Alcanzando una reproductibilidad
previa Cohen’s Kappa para el indice O'Brien
intra-operador en el cédigo profundidad de
0.89 (IC) y 0.82 (GG), mientras que para el
codigo area fue 0,71 (IC) y 0,60 (GG). El test
inter-operador fue para profundidad 0,88 y
para area 0,60, siendo este ultimo un valor
débil. Durante el relevamiento, se realizé en
el 5% de la muestra exdmenes dobles con un
intervalo minimo de 7 dias entre el primer y
segundo examen, alcanzando una
reproductibilidad intra-operador para el
codigo profundidad de 0,95(1C) y 0,98 (GG) y

para el cddigo area de 0,94 (IC) y 0,96 (GG).

Analisis estadistico

La presencia de DE fue considerado cuando
los preescolares contaban por lo menos con
una pieza dentaria con valor 21.1 seguin el
indice O’Brien, mientras que para el DE

severo se consideré cuando los preescolares
presentaron por lo menos una pieza con
valor =2 2.1. Ademas, el DE fue medido a
través de la extension; se calcul6 el promedio
de superficies afectadas con valor 21.1 y para
la extension severa se calculd la media de
superficies dentarias afectadas con un valor
>2.1. La distribucién del DE fue determinada
por las piezas y superficies mas
frecuentemente afectadas, reportandose en
cada una porcentajes de las lesiones en
esmalte y dentina (codigo 1.1 y a partir de
cédigo 2.1 respectivamente). Los mismos
criterios fueron considerados para el indice
B.EWE

equivalencias de la Tabla 1.

modificado siguiendo las
Para disminuir errores de digitacion se

disefi6 una planilla de datos con
restricciones y se realizaron tablas de
frecuencia identificando valores conflictivos

y/o outliers.

Odontoestomatologia. 2022, 24



La calibracion de la muestra se obtuvo a

través de pesos muestrales iniciales

(obtenidos por un disefio autoponderado
segln fueran de educacién inicial publico o
cuales  fueron

privado) los post-

estratificados, utilizando informacién
complementaria. En los privados ésta fue

sexo y region geografica, mientras que en los

publicos fue sexo y categorizacion
socioeconémica. Finalmente, los pesos
muestrales fueron ajustados por Ila

desactualizacién del marco muestral y por la
no respuesta.

Los datos descriptivos sobre DE registrados a
partir de esmalte (O'Brien 21.1) y DE a partir
de dentina (O’Brien = 2.1) son reportados en
porcentajes y promedio con un IC del 95%.
Para los andlisis de asociacién fueron
empleados test de Chi-cuadrado y Kruskal-
Wallis respectivamente. Todos los analisis
fueron realizados con software R. %

Resultados

Fueron examinados 614 preescolares con
una media de edad de 68,9 meses (1C95%:
68,4-69,4), presentando
respuesta del 84,5% (81,3% en centros
educativos publicos y 88,1% en privados).

una tasa de

Las caracteristicas sociodemograficas de la
poblacién fueron: 310 nifias (50,5%) y 304
varones (49,5%), 297(48,4%) pertenecian a
centros de educacién privados mientras que
317(51,6%) pertenecian a centros publicos.

La prevalencia de DE a partir de esmalte
segln el indice O’ Brien modificado fue de
57,6% (1C95%: 52,7-62,5) siendo para el
sexo femenino de 58,4% (IC95%: 51,6-65,2)
y para el masculino 56,7% (IC95%: 49,6-
63,9), esta diferencia no fue significativa.
Mientras que los nifios pertenecientes a
hogares de nivel socioeconémico alto
presentaron un DE significativamente mayor
que los nifios de nivel socioeconémico bajo,
73,1% (IC95%: 61,9-84,2) y 48,4% (I1C95%:
39,2-57,7) respectivamente (Tabla 2).

Tabla 2. Distribucidn de la prevalencia, extensién (O’Brien 21.1) y severidad (O’Brien

22.1) del DE en preescolares de Montevideo - Uruguay.

n | Prevalencia [IC (95%)| p® | Extension [IC (95%)| p® | Severidad IC p=
(%) x) (%) (95%)

Sexo
Femenino (310 58,2 51,6-65,2 4,5 3,8-5,2 8,5 4,6-12,4

- 0,74 0,46 0,82
Masculino (304 56,7 49,6-63,9 51 4,3-5,8 7,9 4,2-11,6
Nivel socioeconémico
Bajo 137 48,4 39,2-57,7 3,8 2,9-4,7 6,4 2,0-10,8
Medio 338 60,7 54,1-67,3 4,9 4,3-5,6 9,5 57-13,4 | 0,57

<0,01 <0,01

Alto 130 73,1 61,9-84,2 7,8 6,2-9,5 8,5 0,8-16,3
Total 614 57,6 52,7-62,5 4,8 4,3-5,3 8,2 5,5-10,9

= Chi-cuadrado test, ® Kruskal-Wallis test.
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El promedio de superficies dentarias
afectadas por DE en esmalte fue de 4,8
(1C95%:4,3-5,3). En
Contrario a la prevalencia, los varones

presentaron 5,1 superficies (IC95%: 4,3-5,8)

superficies sentido

afectadas mientras que las nifias
presentaron 4,5 (IC95%: 3,8-5,2), esta
diferencia no fue significativa. Este

promedio fue significativamente mayor en
los preescolares de nivel socioeconémico
alto con respecto a los nivel medio y bajo,
doble del
preescolares del nivel socioeconédmico alto
7,8 (I1C95%: 6,2-9,5) con respecto al bajo 3,8
(IC95%: 2,9-4,7).

La severidad de DE a partir de dentina fue
8,2% (IC95%: 5,5-10,9). Al igual que la

prevalencia, esta fue mayor en las nifias que

alcanzando el valor en

en varones. Mientras que DE severo fue

mayor en preescolares en el nivel

socioeconémico medio en relacién al nivel
alto y bajo. Aunque estas diferencias no
fueron estadisticamente significativas.

La distribucién de las lesiones mostré una
mayor prevalencia en la cara palatina de los
incisivos superiores, seguida por la cara
palatina de los caninos superiores. La
superficie mas afectada por el DE =1 fue la
cara palatina del incisivo lateral derecho
(48,0%), mientras que el DE 22 afecté mas la
superficie palatina del incisivo central
izquierdo (7,0%). En el sector posterior, la
superficie mas afectada por el DE fue oclusal
de primeros molares superiores (40,2%),
seguido de oclusal de segundos molares
superiores (23,0%). Mientras que DE severo
fue mas frecuente en cara oclusal del primer
molar derecho superior 1,7%, seguido de los
primeros molares inferiores (1,5% y 1,3%).

(Grafico1l).

Grafico 1: Distribucion del DE por pieza dentaria y superficie. O'BRIEN =1 y O’'BRIEN 22

Ambos indices, O’Brien y B.E.W.E, coinciden en la estimacién de la prevalencia y severidad,

mientras que, en la extension, existe una leve diferencia, por lo que pueden ser comparados

directamente.
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Discusion
El presente estudio fue el primer
relevamiento de base poblacional para
determinar la prevalencia y severidad de DE
en preescolares de 5 afios de edad de
Esta

presenta una alta matriculacion a los

Montevideo-Uruguay. poblacién

centros educativos de ensefianza inicial
(94,2%) lo que

informacion

permiti6  obtener

confiable de los nifios
montevideanos de 5 afios.

La prevalencia de DE O’Brien 21.1 hallada
en el presente estudio fue 57,6% (1C95%:
52,7-62,5), mientras que la severidad de DE
O’Brien 22.1 fue 8,2% (1€C95%:5,5-10,9).
Esta
prevalencia DE a partir de esmalte y el DE

diferencia encontrada entre la

severo a partir de dentina, al igual que en

otros (20,21)

trabajos reportados puede
deberse a que la poblacion estudiada era
muy joven, siendo necesario mas tiempo de
exposicion para expresar un DE mas severo.
Una de las debilidades encontrada fue no
alcanzar una reproducibilidad inter-
operador Kappa 20,70 para el codigo area
en el indice O'Brien, problema que reportan
otros autores como dificultad de diagnéstico
fundamentalmente en esmalte.*” Durante el
trabajo de campo se realizé en el 5% de la
muestra exdmenes dobles, obteniéndose un
Kappa intra-operador para area de
0,94%(IC) y 0,96 (GG) superandose asi esta
debilidad inicial. Por otro lado, todas las
analisis fueron

estimaciones para el

reportadas a través del cédigo de
profundidad del indice O’'Brien.

Hemos reportado el DE a través del indice
O’Brien, como la mayoria de los estudios
encontrados para esta edad ©#22%; también
se presentd a través del indice B.EW.E

modificado para poder tener informacion

nacional unificada bajo un mismo criterio.
Ambos
estimaciones dado que fueron utilizados en

indices reportaron iguales
una version modificada, registrando todas
las superficies (V, P/L, O) de las piezas
dentarias presentes en boca. Ademas, estas
estimaciones se realizaron a partir del DE en
esmalte (O’Brien 21.1 y B.EWE =21) para
prevalencia, y a partir de dentina (O’Brien
22,1 y BEWE =2) para severidad lo que
homogenizoé los criterios entre los indices.
Una muy leve diferencia solo se encontro
entre los indices en la estimacién de la
extension del DE (promedio de superficies
afectadas).

La prevalencia de DE encontrada en el
presente estudio fue alta, similar a la hallada
en investigaciones previas en Reino Unido
por Chadwick et al.®”, en Brasil por Murakami
et al.¥ y mas recientemente en Emiratos
Arabes por Vellore et al. 29

La distribucién de las lesiones mostré mayor
prevalencia en los incisivos superiores por su
coincidiendo con lo

cara palatina,

encontrado por Murakami et al y Wiegand et
al. entre otros. * %) Esta, probablemente sea
porque los incisivos son unas de las primeras
piezas en erupcionar estando expuestas por
mas tiempo a los desafios acidos de la
cavidad bucal. Ademas, la cara palatina de los
mismos, acumula menos biofilm, ?® el cual
podria proteger al esmalte evitando el
contacto directo de los &cidos con la
superficie dentaria®. Las piezas inferiores
mostraron menor cantidad de DE en general,
pudiendo deberse al papel protector de la
saliva y la lengua sobre las superficies
oclusales inferiores. 2627

Particularmente, la prevalencia a partir de
esmalte segun el indice O’ Brien modificado
fue similar al estudio regional de Brasil por
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Murakami y cols.’) aunque este ultimo se
realizo en nifios de 3-4 anos de edad, por lo
que podriamos admitir que el DE en el
presente estudio seria de menor magnitud al
de la region.

La prevalencia y severidad del DE segun el
indice B.E.W.E fueron mayores con respecto
a los valores reportados en el estudio de
escolares de 12 afios de Montevideo (%
52,9% (1C95%:46,0-59,8) y  44%
(1C95%:2,5-6,6) respectivamente. En
preescolares hubo un 5% mas de DE a partir
de esmalte que en escolares, mientras que a
partir de dentina casi duplico al de escolares.
De continuar con los mismos hdabitos
alimenticos, podriamos inferir que los nifios
de este estudio, a los 12 afos, van a
presentar mayor DE que el encontrado en
los escolares relevados en 2010-2011, ya
que el gasto de consumo promedio per
capita en Montevideo de alimentos y bebidas
no alcoholicas tuvo un aumento del 17,6%
entre las encuestas de gastos e ingresos de
los hogares 2005/2006 y 2016/2017. 2®
Varios estudios muestran una mayor
prevalencia en varones que en nifias. (1429
Segln algunos autores, ?¥ los varones
consumen mayor cantidad de bebidas acidas
y necesitan un 20% mas de azicar que las
niflas para reconocer el sabor. Sin embargo,
no se encontroé diferencias significativa en el
DE entre nifas y varones en este estudio, al
igual que Murakami®® en San Pablo, entre
otros.?* 30 En cambio, fue encontrado un
mayor DE en varones (56,1%) que en nifias
(49,5%) en el estudio de escolares de 12
anos de Montevideo®. Esta diferencia
puede deberse a que la poblacion del
presente estudio es muy joven y los habitos
comportamentales como dieta y actividad

fisica se van diferenciando con la edad.

Como mencionamos anteriormente, la
literatura muestra una relacion ambigua
entre los indicadores socioeconoénicos y el
DE. La alta prevalencia encontrada en este
estudio en nifios pertenecientes a hogares de
nivel socioecondnico alto coincide con
autores como Mangueira ¥y también con el

estudio realizado en nuestro pais para 12

afnos.t%
Conclusiones
Este estudio fue el primer estudio

poblacional en preescolares de 5 afios de
Montevideo-Uruguay que registré el DE. La
prevalencia y severidad del DE encontrada
fue alta 57,6% (IC95%: 52,7-62,5) vy 8,2%
(IC95%: 5,5-10,9)
superficies afectadas fueron 5 en promedio

respectivamente. Las

siendo la cara palatina de los incisivos
superiores las superficies mas afectadas. Los
preescolares de hogares de nivel
socioecondmico alto presentaron mayor DE a
partir de esmalte y mas superficies afectadas
con respecto a los preescolares de nivel
socioecondémico medio y bajo.

La alta prevalencia del DE entre nifos y
adolescentes hace necesario incorporar
mayor espacio a esta patologia en el curriculo
de las carreras de Doctor en Odontologia y de
Asistente e Higienista, para instalar
tempranamente medidas de control que
mejoren su prondstico y asi evitar la
afectacion de la calidad de vida del adulto.
Los resultados obtenidos en el presente
estudio son de importancia para la
implementaciéon o modificacién de acciones
educativas  integrales y tratamientos
tempranos, a nivel poblacional, que apunten
a cambiar habitos alimenticios y a disminuir
DE asi

patologias influenciadas por el estilo de vida.

la prevalencia del como otras
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