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Resumen
Introducción: la erosión dental es la pérdida patológica, crónica, localizada e indolora de los tejidos dentarios, producida por la acción química 
de ácidos y sin la intervención de la acción de microorganismos. En los últimos años se ha observado un incremento significativo de la prevalencia 
de esta patología, especialmente en niños y adolescentes. 

Objetivos: determinar la prevalencia de la erosión dental en la dentición temporal mediante el índice Basic Erosive Wear Examination (BEWE) en 
niños de entre 5 y 12 años, y determinar los hábitos de alimentación que pueden favorecer en ellos el desarrollo de lesiones. 

Métodos: se llevó a cabo un estudio transversal en una muestra de 391 niños. Se realizó una encuesta donde se analizaron los hábitos de 
alimentación, y se realizó una exploración clínica de los dientes temporales empleando el índice BEWE. 

Resultados: la prevalencia de la erosión dental en la muestra estudiada fue del 19,7 %, presentándose con mayor frecuencia lesiones iniciales. 

Conclusiones: el 30,62 % de la población estudiada presentaba riesgo bajo de erosión dental, observándose un aumento del riesgo a medida 
que aumentaba el consumo de bebidas ácidas (bebidas gaseosas, bebidas isotónicas y zumos de frutas) y frutas ácidas, como naranjas, uvas 
y manzanas.
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Abstract
Introduction: dental erosion is the pathological, chronic, localized and painless loss of dental tissues, produced by the chemical action of acids, 
where the action of microorganisms is not involved. In recent years, a significant increase in the prevalence of this pathology has been observed, 
especially in children and adolescents. 

Objectives: to determine the prevalence of dental erosion in temporary dentition using the Basic Erosive Wear Examination Index (BEWE) in 
children between 5 and 12 years of age, and to determine the eating habits that may favor the development of these lesions. 

Methods: a cross-sectional study was carried out on a sample of 391 children. A survey was conducted where eating habits were analyzed and 
a clinical examination of the temporary teeth was performed using the BEWE index. 

Results: the prevalence of dental erosion in the studied sample was 19.7 %, with mild lesions being most common. 

Conclusions: in all, 30.62 % of the studied population had a low risk of dental erosion, and risk was seen to increase with consumption of acidic 
beverages (soft drinks, isotonic drinks and fruit juices) and acidic fruits such as oranges, grapes and apples.
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INTRODUCCIÓN

La erosión dental se define como la pérdida patológica crónica, 
localizada e indolora de los tejidos minerales dentarios, producida 
por la acción química de ácidos sin la intervenciónde la acción de 
microorganismos (1-3).

Es una enfermedad multifactorial donde existen factores bio-
lógicos –como el flujo, la composición o la capacidad tampón 
de la saliva y las características anatómicas de los dientes y de 
los tejidos blandos– que, junto con  factores químicos de los 
alimentos sólidos y líquidos (pH, capacidad tampón y ácido pre-
sente) y factores del comportamiento del individuo relacionados 
con su estado de salud general, el consumo frecuente de bebidas 
carbonatadas o frutas ácidas, la higiene oral y ciertas aficiones 
como la natación, debido al bajo pH del agua por el empleo del 
cloro, determinan en cada paciente el riesgo de desarrollar la 
enfermedad y la gravedad de las lesiones (4,5).

Los informes sobre la prevalencia de la erosión dental en la 
dentición temporal son en la actualidad muy variables, con rangos 
que van del 4,5 % (15) al 86 % (16) en los niños de edad escolar, 
observándose en ellos una prevalencia elevada de lesiones que 
afectan al esmalte mientras que las lesiones que afectan a la 
pulpa son muy escasas (5-11).

El diagnóstico de la erosión de los dientes se realiza siempre 
empleando el método visual, lo que lo hace muy subjetivo; por ello 
se necesita emplear un índice con alta capacidad de detección y 
fiabilidad (1,12). Existen muchos índices para valorar las lesiones 
erosivas. El índice BEWE (Basic Erosion Wear Examination) es el 
más utilizado para medir la erosión dental exclusivamente, sin 
tener en cuenta otros posibles degastes de etiología diferente 
(abrasión, atrición o abfracción). Este índice es fácil de aprender, 
aplicar y calibrar, y presenta una adecuada especificidad y sen-
sibilidad, superando en estos aspectos a otros índices como el 
índice TWI o el índice Lussi (13-18). 

La presente investigación tuvo como objetivos establecer la 
prevalencia de la erosión dental en la dentición temporal y de-
terminar los factores etiológicos relacionados con los hábitos de 
alimentación que pueden favorecer el desarrollo de estas lesiones 
en una muestra de 391 niños valencianos de edades comprendi-
das entre los 5 y 12 años.

MATERIAL Y MÉTODO

Para ello se diseñó el presente estudio transversal, que fue 
realizado cumpliendo la normativa STROBE para estudios trans-
versales y aprobado por el Comité de Investigación Ética de la 
Universidad CEU Cardenal Herrera (Valencia, España) (CEI17/054).

La selección de la muestra se llevó a cabo mediante un mues-
treo no probabilístico consecutivo para una muestra de conve-
niencia, seleccionándose por orden de llegada a 391 niños de 
edades comprendidas entre los 5 y los 12 años que acudieron 
para tratamiento a una clínica odontológica de Valencia. Los crite-
rios de inclusión establecidos para el estudio fueron: tener cumpli-
dos los 5 años y no haber cumplido los 13 años; que los padres/

tutores hubiesen firmado el consentimiento informado y cumpli-
mentado correcta y completamente el cuestionario del estudio.

Los criterios de exclusión, por su parte, fueron: no haber cum-
plido todavía los 5 años o tener cumplidos los 13 años, presentar 
dentición permanente, no haber firmado el consentimiento infor-
mado, presentar discapacidades físicas, psíquicas o sensoriales 
que impidieran la realización de la exploración clínica, ser por-
tadores de aparatos de ortodoncia o mantenedores de espacio, 
presentar cualquier defecto del esmalte tanto de origen genético 
como ambiental, presentar fracturas dentarias y/o haber sufrido 
pérdida prematura de uno o más dientes.

De manera previa al inicio del estudio, la investigadora 1 fue 
entrenada en la valoración clínica de las lesiones erosivas me-
diante el sistema BEWE por un profesional de amplia experiencia 
en el tema a través de un programa de entrenamiento basado en 
fotografías clínicas.

Posteriormente, toda la protocolización del estudio se ensayó 
en 25 pacientes antes del inicio de este. Los resultados obteni-
dos en estos pacientes no se incluyeron en la base de datos. Este 
ensayo permitió la calibración de la investigadora principal para el 
diagnóstico clínico de las lesiones erosivas empleando el índice 
BEWE. En los exámenes de calibración se obtuvo un valor kappa 
intra-examinador de 0,95.

Todos los individuos de la muestra se incluyeron en el estu-
dio cuando acudieron a una clínica odontológica de Valencia para 
recibir tratamiento odontopediátrico. Durante la primera visita, la 
investigadora 2 comprobó la pertinencia de la selección del paciente 
y entregó al padre, madre o tutor responsable del menor una breve 
descripción por escrito del estudio, su objetivo y la razón de selec-
ción del menor, acompañada de un consentimiento informado y un 
cuestionario. Este cuestionario permitió recoger información sobre 
las variables relacionadas con los hábitos de alimentación. 

Una vez firmado el consentimiento y cumplimentado el cuestio-
nario, la investigadora 1 realizó la exploración clínica del paciente 
empleando un espejo plano del N.º 5 (Hu-Friedy, Róterdam, Países 
Bajos) y una sonda periodontal de la OMS 11.5B (Hu-Friedy, Ró-
terdam, Países Bajos); después registró en el odontograma los 
dientes presentes en la boca y determinó el índice BEWE.

La determinación del índice BEWE se realizó en todos los dien-
tes temporales de cada sextante previa limpieza bucal cuidadosa 
con cepillo de profilaxis de nailon Kerr (Bioggio, Suiza). Se secó 
cada diente de forma individual durante 5 segundos y se valoraron 
una por una todas las caras libres (vestibular, palatina o lingual 
y oclusal), asignando a cada una de manera independiente una 
puntuación de 0 a 3 en función del grado de erosión que presen-
tase (Tabla I). Posteriormente se seleccionó la mayor puntuación 
obtenida en cualquiera de las superficies valoradas y se estableció 
el valor del índice BEWE para ese sextante. Una vez evaluados todos 
los sextantes, se procedió a la suma de los seis valores obtenidos y 
se consiguió la puntuación BEWE final para ese paciente.

A partir de la puntuación total del índice BEWE se obtuvo el 
nivel de riesgo del paciente de padecer erosión dental, siendo 
este: ninguno si presentaba un índice BEWE menor o igual a 2, 
bajo si estaba entre 3 y 8, medio si estaba entre 9 y 13, y alto si 
era de 14 o mayor (16).
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El análisis estadístico se realizó utilizando el paquete estadístico 
IBM SPSS Statistics 22. utilizándose para el análisis descriptivo 
el número de sujetos (n), los valores medios, la desviación típica 
(DT) y los percentiles 25, 50 y 75, y para el análisis inferencial la 
prueba de Kruskal-Wallis, para correlacionar el índice BEWE con 
el consumo de alimentos sólidos y líquidos. Se estableció un nivel 
de confianza del 95 %.

RESULTADOS

El total de participantes en el estudio fue de 391 sujetos: 191 
varones y 200 mujeres de edades comprendidas entre 5 y 12 

años. Tras la exploración clínica de los dientes temporales em-
pleando el índice BEWE, se observó una prevalencia de la erosión 
dental en la población del 19,7 %. Al valorar la pérdida de estruc-
tura, el 16,3 % presentaron una pérdida inicial de la superficie y 
el 3,4 % una pérdida de menos del 50 % del área de superficie 
(BEWE 2). Ningún participante presentó una pérdida de más del 
50 % del área de superficie (BEWE 3). 

Se pudo observar, al analizar el riesgo de erosión dental, que el 
60,43 % no presentaban riesgo de erosión (BEWE ≤ 2), mientras 
que el 30,62 % presentaban un riesgo bajo de erosión dental 
(BEWE entre 3 y 8) y solo el 8,95 % presentaban un riesgo medio 
de erosión dental (BEWE entre 9 y 13). Ningún paciente presentó 
un riesgo alto de erosión dental.

Al analizar el género de los participantes no se encontraron 
diferencias estadísticamente significativas entre los hombres y 
las mujeres. Sin embargo, sí que se encontró una correlación 
estadísticamente significativa (p < 0,05) entre la edad de los 
participantes y el índice BEWE, encontrándose unos valores su-
periores del índice BEWE en los niños de mayor edad.

Para estudiar la relación existente entre el índice BEWE y los 
factores etiológicos se analizaron los tipos de frutas y bebidas 
consumidas semanalmente por los sujetos participantes en el 
estudio, como podemos observar en las figuras 1 y 2.

Empleando la prueba de Kruskal-Wallis se observó que, de 
los 5 tipos de bebidas analizadas (bebidas gaseosas, bebidas 
isotónicas, zumos de frutas, zumos de frutas con lácteos, batidos 
y yogures), solo podía establecerse una relación estadísticamente 

Tabla I. Criterios de puntuación de las 
lesiones erosivas de acuerdo al índice 

BEWE (16)

Puntuación Criterios

0 Sin erosión

1 Pérdida inicial de la superficie

2* Pérdida de menos del 50 % del área de superficie

3* Pérdida de más del 50 % del área de superficie

* En las puntuaciones 2 y 3 a menudo está involucrada la dentina.

Figura 1. 

Frecuencia semanal de consumo de diferentes tipos de bebidas.
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significativa (p < 0,05) entre las bebidas gaseosas, las bebidas 
isotónicas y los zumos de frutas con el índice BEWE y, por lo tanto, 
con el riesgo de desarrollar erosión.

Al analizar la frecuencia de consumo de bebidas gaseosas en 
relación con el índice BEWE se observó que los pacientes que no 
las consumían o lo hacían entre 1 y 7 veces por semana la media 
era < 3, no presentando ningún riesgo de erosión dental. En los 
pacientes que las consumían entre 8 y 14 veces por semana, la 
media era de 3,39, y en los pacientes que las consumían entre 
15 y 21 veces por semana, la media era de 4,96, presentan-
do estos mayoritariamente un riesgo bajo de erosión dental. Se 
observó una media de 6,67 cuando consumían dichas bebidas 
22 o más veces por semana, presentando un riesgo medio de 
erosión dental. 

Al analizar la frecuencia de consumo de bebidas isotónicas en 
relación con el índice BEWE se observó que los pacientes que 
no las consumían tenían una media de 1,92 y no presentaban 
riesgo de erosión dental. Los pacientes que las consumían entre 
1 y 7 veces por semana tenían una media de 4,14 y presentaban 
un riesgo bajo de erosión dental, mientras que los pacientes que 
las consumían entre 8 y 14 veces por semana presentaban una 
media de 6,17 y un riesgo de erosión medio. Solo 2 pacientes 
manifestaron consumirlas entre 15 y 21 veces por semana y 22 
veces o más por semana, respectivamente, por lo que dichos 
datos fueron excluidos del estudio.

Al analizar la frecuencia del consumo de zumos de frutas en 
relación con el índice BEWE se observó que los pacientes que 
no las consumían o lo hacían entre 1 y 7 veces por semana 
tenían una media de < 3, no presentando ningún riesgo de ero-
sión dental. En los pacientes que las consumían entre 8 y 14 
veces por semana, la media era de 3,17; y en los pacientes  

que las consumían entre 15 y 21 veces por semana, la media era 
de 5,26, presentando estos sujetos mayoritariamente un riesgo 
bajo de erosión dental. Se observó una media de 7,10 cuando 
dichas bebidas se consumían 22 o más veces por semana, ob-
servándose un riesgo medio de erosión dental. 

Al analizar la correlación entre el consumo de frutas y la erosión 
dental empleando la prueba de Kruskal-Wallis se observó una 
correlación estadísticamente significativa entre el consumo de 
naranjas, fresas y uvas y el índice BEWE, es decir, entre dicho 
consumo y el riesgo de desarrollar erosión dental (p < 0,05).

Al analizar la frecuencia de consumo de naranjas en relación 
con el índice BEWE se observó que los pacientes que no las con-
sumían o lo hacían menos de 14 veces a la semana presentaban 
una media < 3 y ningún riesgo de erosión dental. Los pacientes 
que consumían naranjas entre 15 y 21 veces por semana tenían 
una media del índice BEWE de 3,16, y en los pacientes que las 
consumían 22 o más veces por semana esta era de 4,4, obser-
vándose en ambos casos un riesgo bajo de erosión dental. 

Al analizar la frecuencia de consumo de fresas en relación 
con el índice BEWE se observó que los pacientes que no las 
consumían o lo hacían entre 1 y 7 veces a la semana tenían 
una media < 3 y no presentaban riesgo de erosión dental. En 
los pacientes que las consumían entre 8 y 14 veces por semana 
la media era 3,69, y en los pacientes que las consumían entre 
15 y 21 veces por semana la media era de 4,38, presentando 
ambos grupos un riesgo bajo de erosión dental. Solo 1 paciente 
manifestó consumirlas 22 veces o más, por lo que dicho dato fue 
excluido del estudio.

Al analizar la frecuencia del consumo de uvas en relación con el 
índice BEWE se observó que los pacientes que no las consumían 
o lo hacían menos de 14 veces por semana tenían una media 

Figura 2. 

Frecuencia semanal de consumo de diferentes tipos de frutas.
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< 3 y no presentaban ningún riesgo de erosión dental. En los 
pacientes que las consumían entre 15 y 21 veces por semana la 
media era de 5, y en los pacientes que las consumían 22 veces 
o más la media era de 6,3, presentando ambos casos un riesgo 
bajo de erosión dental. 

DISCUSIÓN

La prevalencia de la erosión dental en la muestra estudiada fue 
del 19,7 %. En la bibliografía hay pocos estudios en relación con 
la erosión dental en pacientes infantiles, y los que hay presentan 
resultados muy dispares. Tao y cols. (19) estudiaron la erosión 
dental en la dentición temporal y encontraron una prevalencia 
del 15,1 %, resultado muy similar al nuestro. Sin embargo, el 
porcentaje de prevalencia de la enfermedad en otros estudios 
es muy variable: así, Mantonanaki y cols. (20) registraron una 
prevalencia de la erosión del 75 %, mientras que Moimaz (6) y 
Gopinath (21) hallaron una prevalencia de alrededor del 58 %. 
Estos resultados tan dispares pueden deberse a las diferencias 
de edad de las distintas muestras y a las distintas costumbres 
culturales de contextos geográficos muy diversos.

Sin embargo, al igual que en el presente estudio, todos los au-
tores coinciden en el aumento de la incidencia de la enfermedad a 
medida que aumenta la edad de los participantes en los estudios 
(21-25). Esto se podría explicar por el hecho de que los dientes, 
cuanto más tiempo están en la boca, más tiempo se encuentran 
expuestos al ataque ácido.

En relación al grado de severidad de las lesiones detectadas 
en nuestro estudio, el 16,3 % presentaron pérdida inicial de la 
superficie y el 3,4 % presentaron pérdida de menos del 50 % 
del área de superficie (BEWE 2). Ningún participante presentó 
una pérdida de más del 50 % del área de superficie (BEWE 3). 
Estudios similares avalan nuestros resultados, como los realizados 
por Gatou (7), Gopinath (21) y Wiegand (22), quienes encontraron 
lesiones con afectación del esmalte en la mayoría de los pacien-
tes, mientras que Bardsley (1) y Al Majed (26) observaron mayores 
porcentajes de lesiones que afectaban a la dentina y la pulpa.

En el presente estudio se observó que el 60,43 % de los par-
ticipantes no presentaban riesgo de erosión dental, el 30,62 % 
presentaban un riesgo bajo y solo el 8,95 % presentaban un 
riesgo medio. Ningún participante presentó un riesgo alto de ero-
sión. Mantonanaki (20) observó en su estudio resultados simila-
res: el 54,4 % no presentaban riesgo de erosión dental, el 30 % 
presentaban un riesgo bajo, el 15,1 % presentaban un riesgo 
medio y solo el 0,5 % presentaban un riesgo alto de erosión. Sin 
embargo, otros autores, como Holbrook (27), observaron en una 
población infantil mayores porcentajes de pacientes con riesgo 
medio (32,7 %) y riesgo alto (9,9 %). 

Para la presente investigación se realizó la recogida de datos 
mediante un cuestionario cerrado que se entregó al adulto res-
ponsable del niño, donde se especificaban el nombre de ciertos 
alimentos sólidos y líquidos para que señalase si los ingería o no 
y cuántas veces a la semana lo hacía. Esta metodología permitió 
valorar el riesgo de erosión dental en función del factor dietético 

y de comportamiento, evitando que al paciente se le olvidase o no 
mencionase ciertos ítems por no considerarlos peligrosos cuando 
en realidad sí son susceptibles de producir lesiones erosivas.

En la literatura existen múltiples autores que analizan median-
te estudios in vitro los factores etiológicos de la erosión dental, 
encontrando una alta correlación con el consumo de bebidas 
(principalmente zumos y bebidas refrescantes), frutas y verduras 
ácidas, debido a su pH, capacidad tampón y contenido mineral 
(calcio, fosfato y flúor) bajo (28-31). 

Dichos datos se han intentado comprobar mediante estudios in 
vivo, analizando la prevalencia de la erosión dental que presentan 
los niños según la frecuencia de consumo de alimentos sólidos y 
líquidos ácidos (7,8,25,28,31).

En el presente estudio se observó que, de los 5 tipos de be-
bidas analizadas (bebidas gaseosas, bebidas isotónicas, zumos 
de frutas, zumos de frutas con lácteos, batidos y yogures), solo 
presentaban una correlación estadísticamente significativa con 
la presencia de erosión dental las bebidas gaseosas, las bebidas 
isotónicas y los zumos de frutas. 

En la literatura podemos encontrar estudios de autores con 
resultados similares a los nuestros; en ellos se estudió en niños 
la frecuencia de consumo de diferentes bebidas, observándose 
una asociación positiva entre la prevalencia de la erosión dental y 
el consumo de bebidas gaseosas, bebidas isotónicas y zumos de 
frutas, y concluyéndose que los participantes que tenían un con-
sumo alto de dichas bebidas presentaban más erosión dental en 
comparación con los que tenían un consumo más bajo (7,8,19). 
Harding (32) analizó la correlación existente entre la erosión dental 
y la dieta en niños de 5 años del Reino Unido, encontrando una 
asociación positiva entre la presencia de lesiones y el consumo 
de zumos de frutas y bebidas gaseosas.

Al analizar los productos lácteos, en la presente investigación 
se observó una baja prevalencia de la erosión dental en los pa-
cientes que consumían estas bebidas. Del mismo modo, autores 
como El Aidi y cols. (25) defienden el carácter protector de dichas 
bebidas (leche, batidos y yogures) frente al desarrollo de lesiones 
erosivas.

También se observó que, de los 9 tipos de frutas valoradas 
(naranja, fresa, uva, limón, kiwi, pomelo, manzana, pera y melo-
cotón), solo el consumo de naranjas, uvas y manzanas presentó 
una correlación estadísticamente significativa con la presencia de 
erosión dental (p < 0,05).

Gatou y Mamai (7) y Chrysanthakopulos (31) estudiaron la fre-
cuencia del consumo de frutas frescas ácidas y observaron una 
correlación positiva del consumo de manzanas, naranjas, plátanos 
y uvas con el desarrollo de lesiones erosivas.

Por el contrario, algunos autores en sus investigaciones no 
observan ninguna asociación positiva entre la prevalencia de la 
erosión dental y la dieta (11). 

Actualmente, con el aumento del nivel de bienestar en el mun-
do occidental existe una mayor variedad de alimentos y bebidas 
a disposición de los consumidores. Por una parte, los productos 
que alguna vez fueron productos de temporada en la Europa oc-
cidental, como los tomates, las naranjas, los limones, las uvas, las 
fresas y las piñas, ahora están disponibles todo el año; además, 
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se han introducido en la alimentación actual nuevas frutas ácidas 
exóticas como los kiwis (33,34).

Por otro lado, en las últimas décadas, en determinadas socie-
dades occidentales, especialmente en América y en Europa, se 
ha producido un aumento importante del consumo de bebidas no 
alcohólicas, principalmente zumos y bebidas refrescantes (33). 
Aunque la mayor parte de los componentes de los zumos de 
frutas provienen de la fruta, nunca debería sustituirse el consumo 
de fruta fresca por el de zumos, ya que los zumos presentan un 
alto contenido calórico y un bajo contenido en fibra, vitaminas y 
nutrientes (35). 

En España, y según los datos publicados por la Asociación de 
Empresarios de Bebidas Refrescantes (ANFABRA) en el año 2001, 
el consumo de bebidas refrescantes fue de 284 ml/día, siendo el 
63,5 % de este consumo de bebidas carbonatadas, el 26 % de 
zumos de frutas y el 10,5 % de bebidas aromatizadas y gaseosas 
(33,34). Datos también muy llamativos son los recogidos en el 
Estudio de la Alimentación en España, llevado a cabo por el Minis-
terio de Agricultura, Pesca y Alimentación en el año 2003, donde 
se observó un incremento del consumo de zumos del 88 % y de 
bebidas gaseosas y refrescantes del 22,8 %, desde el año 1989 
hasta el año 1999 (33).

La mayoría de estas bebidas, de consumo habitual entre los 
más jóvenes, registran valores de pH lo suficientemente bajos 
como para erosionar y dañar la superficie del esmalte dental, 
como lo demuestran los estudios realizados por diversos autores 
(36-38). El consumo de bebidas gaseosas, isotónicas y zumos de 
frutas no es recomendable, sobre todo entre la población infantil y 
juvenil, por sus efectos negativos no solo sobre la salud oral sino 
también sobre la salud general (33,39,40).

La falta de consenso en los resultados puede deberse a las 
diferencias encontradas entre los estudios respecto al tamaño 
de la muestra, el índice de erosión dental empleado y/o los ítems 
utilizados para valorar la frecuencia de la ingesta de alimentos 
sólidos y líquidos ácidos, junto con el hecho de que se está es-
tudiando una patología multifactorial en la que cada factor se ve 
influenciado por otros hasta alcanzar un equilibrio que puede ser 
compatible con la salud o con la enfermedad de manera muy 
individual.

CONCLUSIONES

La prevalencia de la erosión dental en la población estudiada 
fue del 19,7 %, observándose con mayor frecuencia una pérdi-
da inicial del esmalte (BEWE 1). La muestra estudiada con pre-
sencia de erosión dental en su mayoría presentó riesgo bajo, 
observándose un aumento del riesgo a medida que aumenta el 
consumo de bebidas ácidas (bebidas gaseosas, bebidas isotó-
nicas y zumos de frutas) y frutas ácidas como naranjas, uvas 
y manzanas, lo que supone la necesidad de informar, educar y 
reforzar los hábitos saludables, especialmente en la población 
escolar y sus padres, para evitar el aumento de la prevalencia 
de esta patología que se está observando actualmente en las 
poblaciones de características similares a la estudiada.
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