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Resumen 

Antecedentes: La caries es una alteración en el biofilm dental, provocando una 

disbiosis entre la desmineralización y la remineralización en la superficie del 

diente. Existen diferentes formas de prevenirla, una de ellas es la colocación de 

selladores en las fosetas y fisuras observadas en la superficie oclusal de los 

dientes. Objetivo: Determinar la tendencia de la prevalencia de selladores de 

fosetas y fisuras en adolescentes de 12 años de edad mexicanos usuarios de 

servicios de salud bucal públicos entre 2005 al 2014. Material y Métodos: Se 

realizó un estudio ecológico para comparar, a través de los años, las prevalencias 

de la colocación de selladores de fosetas y fisuras en adolescentes que utilizan los 

servicios de salud bucal públicos. Los datos provienen del SIVEPAB para los años 

2005 al 2014. En el análisis se utilizaron gráficas y cuadros. Se utilizó la prueba de 

tendencia no paramétrica y la correlación de Spearman en Stata para probar nuestra 

hipótesis. Resultados: Entre el 2005 al 2014, en los adolescentes de 12 años de 

edad que acuden a los servicios de salud bucal en México, menos del 2.5% tenían 

uno o más dientes con selladores de fosetas y fisuras. El menor porcentaje de 

adolescentes con selladores fue observado en el 2005 (0.4%) y el mayor porcentaje 

se observó en el 2008 (2.4%). El promedio por año para este período fue de 1.57%, 

esto es que menos del 2% de adolescentes de 12 años, usuarios de servicios de 

salud cuentan con al menos un diente sellado. Al realizar la prueba de tendencias 

por año, observamos que no existe una tendencia estadísticamente significativa en 

este período (z = -0.66, p=0.509). Entre el 2005 al 2014, el promedio del CPOD en 

el período fue de 3.43, en adolescentes mexicanos de 10 a 14 años. No se observó 
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una correlación estadísticamente significativa (p>0.05) entre el porcentaje de 

adolescentes de 12 años de edad con al menos un diente con selladores de fosetas 

y fisuras y el promedio de dientes cariados, perdidos y obturados (CPOD) en 

adolescentes de 10 a 14 años. Conclusión: En el presente estudio ecológico 

podemos observar que los adolescentes de 12 años de edad que acuden a los 

servicios de salud en México son aproximadamente menos del 2.5%. Observamos 

que no existe una tendencia estadísticamente significativa en este período en el uso 

de selladores de fosetas y fisuras en adolescentes de 12 años de edad. El uso de 

selladores de fosetas y fisuras no se correlacionó con los índices de caries. 

 

Palabras clave: Salud bucal, Caries dental, Selladores de fosetas y fisuras, 

Escolares, Servicios de salud. 
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Abstract  

Use of pit and fissure sealants in Mexican adolescents and its association with 

the DMFT index in users of public oral health services: a national ecological 

study from 2005 to 2014 

 

Background: Caries is an alteration in the dental biofilm, causing a dysbiosis 

between demineralization and remineralization on the tooth surface. There are 

different ways to prevent it, one of them is the placement of sealants in the pits and 

fissures observed on the occlusal surface of the teeth. Objective: To determine the 

trend of the prevalence of pit and fissure sealants in 12-year-old Mexican 

adolescents who use public oral health services between 2005 and 2014. Material 

and Methods: An ecological study was carried out to compare, through the years, 

the prevalence of pit and fissure sealant placement in adolescents using public oral 

health services. The data comes from SIVEPAB for the years 2005 to 2014. Graphs 

and tables were used in the analysis. The nonparametric trend test and Spearman's 

correlation in Stata were used to test our hypothesis. Results: Between 2005 and 

2014, in 12-year-old adolescents attending oral health services in Mexico, less than 

2.5% had one or more teeth with pit and fissure sealants. The lowest percentage of 

adolescents with sealants was observed in 2005 (0.4%) and the highest percentage 

was observed in 2008 (2.4%). The average per year for this period was 1.57%, that 

is, less than 2% of adolescents aged 12, users of health services, have at least one 

sealed tooth. When performing the trend test per year, we observe that there is no 

statistically significant trend in this period (z = -0.66, p=0.509). Between 2005 and 



 IV 

2014, the average DMFT in the period was 3.43, in Mexican adolescents aged 10 to 

14 years. There was no statistically significant correlation (p>0.05) between the 

percentage of 12-year-olds with at least one tooth with pit and fissure sealants and 

the mean number of decayed, missing, and filled teeth (DMFT) in 10-year-olds. to 

14 years. Conclusion: In this ecological study we can observe that 12-year-old 

adolescents who attend health services in Mexico are approximately less than 2.5%. 

We note that there is no statistically significant trend in the use of pit and fissure 

sealants in 12-year-old adolescents in this period. The use of pit and fissure sealants 

did not correlate with caries rates. 

 

Keywords: Oral health, Dental caries, Pit and fissure sealants, Schoolchildren, 

Health services. 
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1. Marco teórico 

1.1 Caries dental 

La salud bucal es importante para la salud general, así como para mejorar la calidad 

de vida de una persona. La Organización Mundial de la Salud (OMS) estableció el 

objetivo de crear servicios de salud bucal a nivel nacional en 1979, con el tema 

"Salud para todos". Esta estrategia tiene como objetivo principal ser utilizada para 

poder establecer una mejora de salud bucal para el año 2000 en la que el 50% de 

los niños de 5 a 6 años estuvieran libres de caries, sin embargo, esta meta no ha 

sido lograda en todos los países. Para el año 2010, esta meta se incrementó al 90%. 

Según la Base de datos mundial de salud bucal de La Organización Mundial de la 

Salud (OMS), la caries dental afecta a aproximadamente 60 mi 90% de los 

escolares, adolescentes y casi el 100% de los adultos en todo el mundo. En el año 

2015, la Carga Global de Enfermedades (GBD) indico que la caries dental en 

dentición decidua es la doceava enfermedad más prevalente en niños, siento esta 

una enfermedad crónica prevenible. 1 

La caries dental es una alteración en el biofilm, causada por un cambio ecológico 

en la composición y actividad de la bacteriana debido a la presencia de ácidos que 

son producidos por bacterias cariogénicas, también llamada disbiosis debido a la 

exposición a lo largo del tiempo a carbohidratos fermentables, se rompe el equilibrio 

entre la desmineralización y la remineralización que con lleva a la formación de un 

fenómeno en la cavidad bucal.  La Academia Americana de Odontopediatría (AAPD) 

acordó la siguiente definición para la caries de la infancia temprana (CIT): la 

presencia de una o más lesiones de caries dental con o sin lesión cavitada, dientes 
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perdidos por caries o superficies obturadas en la dentición deciduda en niños 

menores de 71 meses de edad. 

La caries dental es determinada por la desmineralización, disolución y degradación 

de la matriz inorgánica y la destrucción de la matriz orgánica del diente, se rompe 

el equilibrio entre la desmineralización y remineralización, resultado del estilo de 

vida del paciente, microorganismos, tiempo, la relación caries y dieta presentándose 

en una dentición permanente y dentición temporal. Las lesiones de caries se pueden 

prevenir evitando su aparición y se pueden controlar mediante la implementación 

de intervenciones preventivas.2  

El inicio del proceso de la caries es resultado por un cambio de actividad en la 

biopelícula bacteriana, lo que llevaba a una ruptura en el equilibrio entre la 

desmineralización y la remineralización, la cual actúa como amortiguador contra la 

acumulación de residuos, ácidos y placa, iniciando con la etapa de la formación del 

proceso carioso. De manera que en las superficies dentales son particularmente 

más propensos a la caries, representando casi el 90% de la superficie oclusal en 

niños y adolescentes.3   

Las lesiones inicales o no cavidadas se caracterizan por un cambio de color, brillo, 

o estructura de la superficie como resultado de la desmineralización antes de que 

se produzca una ruptura macroscópica en la estructura de la superfiie del diente.  

Para que las lesiones de caries se desarrolle deben estar presentes tres condiciones 

de manera simultánea.  

A) Debe existir un huésped susceptible.  

B) Microorganismos presentes en gran cantidad de manera patologíca.  

C) Consumo excesivo de carbohidratos refinados, sin buena higuiene bucal. 
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Las lesiones cariosas se pueden prevenir evitando su aparición y se pueden 

controlar mediante la implementación de intervenciones que pueden detener la 

progresión de la etapa inicial de la enfermedad a la cavitación, caracterizada por la 

desmineralización del esmalte. El odontopediatra es el primer profesional en tener 

un contacto con el paciente el cual debe guiarlo en la modificación de la dieta, 

aplicacando estrategias orientadas a aumentar la remineralización del diente, como 

la administración de flúor, y la colocación de selladores de fosetas y fisuras; y, por 

último, actuar contra el biofilm, siendo mecánico, modificar la técnica de cepillado, 

o de forma química, utilización de la clorhexidina. Boj, Catalá, garcíaballesta, 

Mendoza. 

 

MORFOLOGÍA DENTAL  

Los dientes más susceptibles a una lesión de caries son los molares permanentes 

superiores como inferiores, debido a su anatomía en la zona oclusal ya que esta ha 

favorecido a la retención de la placa bacteriana, dificultando la limpieza, y el proceso 

de erupción. Sin embargo, la disminución de lesiones de caries en las superficies 

oclusales de los dientes permanentes se ha disminuido debido a la aplicación de 

selladores de fosetas y fisuras. Las superficies oclusales, especialmente las de los 

molares permanentes, abarcan depresiones que son ubicadas en la unión de surcos 

de desarrollo y fisuras, que son profundas hendiduras entre las cúspides contiguas.4   

Una de las razones principales para la alta presencia de lesiones en la superficie de 

fosas y fisuras en los molares es su anatomía, que en algunos casos por ser áreas 

retentivas de biofilm será imposible realizar una higiene adecuada con un cepillo o 

un explorador. La morfología de la superficie oclusal de los molares es variable, las 
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fisuras oclusales son invaginaciones profundas de esmalte que pueden tener una 

forma extremadamente diversa y se han descrito como embudos anchos o 

estrechos, relojes de arena estrechos y múltiples invaginaciones con divisiones en 

forma de Y invertida y de forma irregular.5  

 

La anatomía de las fosas y fisuras esta clasificada en cuatro tipos: 

1. Tipo V: son anchos en la parte superior y se van estrechando gradualmente 

hacia la parte inferior. Son poco profundos y anchos y tienden a ser 

autolimpiantes, algo resistentes a las caries y se recomienda una técnica no 

invasiva. 

2. Tipo U: También son poco profundos y anchos, tienden a ser autolimpiantes 

y algo resistentes a las caries, por lo que se recomienda una técnica no 

invasiva. 

3. Tipo I: Son rendijas extremadamente estrechas. Son profundos, estrechos y 

bastante estrechos, se asemejan a un cuello de botella, son susceptibles de 

caries y pueden requerir una técnica invasiva. 

4. Tipo IK: Se ven como una hendidura estrecha asociada a una forma más 

grande en la parte inferior, puede requerir una técnica invasiva, muy 

susceptible a la caries. 

 

Debido a las variaciones morfológicas, no siempre es posible clasificar un diente 

como si tuviera un tipo particular de fisura. 

Las lesiones de caries activas en los órganos dentales permanentes en fosas y 

fisuras corresponden a aproximadamente el 91% de las lesiones de caries de todos 
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los dientes posteriores y al 43% de las lesiones de los dientes primarios en niños y 

adolescentes. 5  

 

MANEJO PREVENTIVO DE LAS FOSAS Y FISURAS 

Como manejo preventivo de las fosas y fisuras existen diversas estrategias:  

1. Control de placa es la remoción de biofilm, con el uso del cepillo dental y una 

pasta dental con el flúor necesario para cada edad. 

2. Uso de agentes tópicos fluorados con énfasis en pacientes con molares 

parcialmente erupcionados y en los que aún no se puede colocar selladores 

de fosas y fisuras o como un complemento de los selladores ya colocados.  

3. Uso de agentes antimicrobianos como barnices de clorhexidina 

especialmente en pacientes con molares parcialmente erupcionados y en los 

que aún no se pueden colocar sellantes de fosas y fisuras o como un 

complemento de los ya colocados.  

4. Selladores de fosas y fisuras.  

Se ha descrito a los selladores como un procedimiento clínico caracterizado en la 

protección de las superficies oclusales en los molares primarios y molares y 

premolares permanentes. Constituyendo a barreras físicas, que se adhieren a la 

superficie de la estructura dental, impidiendo con ello el contacto de la placa 

bacteriana, streptococcus mutans, entre otros microorganismos como agente 

causal.2 

Los selladores de fosas y fisuras comenzaron su aparición desde 1960 y se 

comercializan desde 1971. Los selladores son resinas dentales que son aplicadas 

a las fosetas y fisuras de los dientes para inhibir la caries dental. En 1965, 
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Buonocore afirmaba que mediante la técnica de tratamiento corrosivo con ácido se 

aumentaba la adhesión de las resinas de metilmetacrilato al esmalte. Este 

investigador utilizó ácido fosfórico al 85%, aplicado al esmalte durante 30 segundos, 

con lo cual consiguió una superficie rugosa, apreciable al microscopio, que permitía 

la fijación de resina de viscosidad baja.6 Los primeros materiales utilizados 

experimentalmente como selladores fueron los cianoacrilatos, pero no llegaron a 

comercializarse.  

Cuando se comparan la dentición temporal y permanente, es necesario dejar claro 

la morfología de esta dentición,6 manifiestan que existen algunas diferencias 

notorias en cuanto el número, color, forma y tamaño, ya que la dentición temporal 

es más pequeña en todas sus dimensiones, a excepción de los molares, 

especialmente el segundo molar, de modo que tiene una dimensión mesiodistal 

mayor. 

Los sellantes de fosas y fisuras tienen 3 efectos: 

1. Obturan mecánicamente las fosas y fisuras con una resina o ionómero resistente 

a los ácidos  

2. Al obturar las fosas y fisuras suprimen el hábitat de los estreptococos mutans y 

otros microorganismos.  

3. Facilita la limpieza de las fosas y fisuras mediante métodos físicos como el 

cepillado dental y la masticación. 

 

Una aplicación de sellante debe permanecer intacta por un largo período de tiempo. 

Si el sellado completo no es obtenido o el sellante se pierde, aún en un área 
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pequeña, el potencial para que el sellante actúe como un agente anticariogénico 

está en peligro, la continua filtración incrementa el potencial de caries.2  

 

CLASIFICACIÓN DE LOS SELLANTES DE FOSAS Y FISURAS 

Dentro de la clasificación de los selladores existen 2: el material utilizado como los 

selladores a base de resinas compuestas, composites o resina BIS-GMA, o de 

ionómeros, como el ionómero de vidrio, y según su polimerización como los 

selladores de autocurado, que pueden ser autopolimerizables y polimerizables.  

 

1. COMPOSICIÓN  

 Selladores a base de resina 

Los selladores a base de resina son dimetacrilato de uretanom UDMA, o metacrilato 

de bisfenol A-glicidilo, bis-GMA, monómeros polimerizados por un activador e 

iniciador químico. Los selladores a base de resina vienen como materiales 

transparentes llenos, incoloros o teñidos como materiales llenos, opacos de color 

de los dientes o blancos. Estos selladores basados en resinas compuestas y las 

resinas fluidas, debido a su consistencia facilita su aplicación para restauraciones 

convencionales.7  

 

 Ionoméro de vidrio  

El ionómero de vidrio puede ser utilizado como material sellador en molares 

primarios con fisuras profundas y que son difíciles de aislar debido al 

comportamiento precooperativo del niño y en molares parcialmente erupcionados 

que se consideren que están en riesgo de desarrollar lesiones de caries, así como 
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en molares que presenten alguna alteración com Hipomineralización incisivo molar 

(HIM). Antonson y cols.8 Indican que los selladores de ionómero de vidrio presentan 

mayor éxito en el sellado de dientes parcialmente erupcionados y en combatir la 

contaminación salival. La American Dental Association (ADA) deja claro que los 

selladores a base de resina son la primera elección de material, reservando a los 

vidrios ionómeros para aquellas indicaciones en las que esté comprometida la 

aplicación de la resina por motivos de control de la humedad.8   

 

2. POLIMERIZACIÓN  

 Autopolimerizable 

Presentan en su composición una amina terciaria que con el tiempo altera el color 

del sellante en amarillo. Esta amina mezclada con el peróxido de benzoil, produce 

radicales libres, iniciando de esta forma la polimerización química del sellante.  Se 

mezcla la base y el catalizador, dependiendo de la temperatura de ambiente, este 

se puede polimerizar antes de ser llevado al diente.  

 Fotopolimerizable 

Son aquellos que necesitan luz para poder ser polimerizados, ventaja es que 

permite tener un mayor tiempo de trabajo, reciben el nombre de activación umínica. 

 

3. PRESENCIA DE FLÚOR  

Permite la liberación de flúor a largo plazo, esto les brinda una mayor ventaja 

preventiva a los selladores aún más en pacientes con mayor riesgo a lesiones de 

caries. 2 
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EFECTIVIDAD DE LOS SELLADORES  

Los selladores de fisuras a base de resina son efectivos para prevenir las lesioes 

de caries oclusal en población infantil y adolescente. Una revisión Cochrane 

encuentra una efectividad del 78% a los 2 años y del 60% a los 4.5 años. La 

retención del sellador es un parámetro crítico para evaluar la efectividad del mismo.  

Un estudio aleatorizado en escolares de 3-4 años de edad muestra una retención 

del 70% a los 2 años en molares primarios. 

La retención de ionómero de vidrio en dientes primarios tiende a ser menor que la 

encontrada con los selladores de resina. Por ello, Prabakar menciona que el uso de 

selladores es efectivo para prevenir y detener las lesiones de caries oclusales, así 

mismo minimizar la progresión de las lesiones iniciales de caries.3 

En los dientes que permanecen sellados, la protección frente a la caries es muy 

elevada. Además, los selladores son efectivos en zonas tanto fluoradas como no 

fluoradas.8  

PROPIEDADES QUE DEBEN CUMPLIR LOS SELLADORES 

El sellador debe pentrar en el surco, las fosas y fisuras, debe cumplir con la 

biocompatibilidad y baja toxicidad, alto coeficiente de penetración, baja 

concentración de polimerización, estabilidad dimensional, alta resistencia a la 

abrasión, alta adhesividad, acción cariostática y remineralizante. Los selladores que 

mejor se adhieren a la superficie del esmalte y que mejor fluyen en las fisuras, son 

aquellos que poseen un mejor coeficiente de penetración, el cual se logra con un 

sellador de alta energía superficial y baja viscosidad. Además, debe permitir un 

manejo de trabajo y fácil manipulación.1  
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INDICACIONES PARA EL USO DE SELLADORES  

Los dientes primarios no están entre las indicaciones de colocación de selladores 

de fosetas y fisuras, aunque se debe evaluar la morfología y riesgo de caries del 

niño, deben estar protegidos con la aplicación de sellantes.9 

1. Paciente de alto riesgo para caries dental en molares y premolares con fosas 

y fisuras profundamente invaginadas.  

2. Incisivos con cíngulos o fosas palatinas profundas.  

3. Cúspides accesorias en incisivos y molares.  

4. Fosas, surcos y fisuras oclusales naturalmente retentivas.  

5. Defectos estructurales en el esmalte, hipoplasias.  

6. Dientes geminados o fusionados con pronunciados surcos.  

7. Portadores de aparatología fija protésica u ortodóntica.  

8. Pacientes que consumen frecuentemente azucares o carbohidratos 

fermentables.  

9. Pacientes con xerostomía. 

 

CONTRAINDICACIONES  

Los odontopediatras deben evaluar colocar un sellador de fosas y fisuras en función 

del riesgo del paciente, no de la edad o el tiempo transcurrido desde la erupción del 

diente. Si el paciente no presenta ningún factor de riesgo o tiene un riesgo bajo de 

desarrollar lesiones cariosas, no es necesario realizar esta medida preventiva en 

ese momento. Sin embargo, es esencial resaltar que todos los niños deben ser 

monitoreados regularmente por cualquier cambio en los factores de riesgo 

cariogénico o cambios clínicos o radiográficos. 
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1. En dientes de niños con baja susceptibilidad a la caries dental.  

2. Dientes erupcionados por más de 4 años y libres de caries dental.  

3. Contraindicado en molares o premolares con caries clínicamente 

detectable, pacientes con numerosas caries interproximales. 

4. Caries que en su restauración involucre la superficie de la cara oclusal. 

5. Pacientes no colaboradores y presencia de muchas restauraciones con 

ningún tipo de tratamiento preventivo para reducir esta lesión.  

 

Autores como Benjamín y colaboradores 10 mencionan que en la actualidad ya no 

es una contraindicación, ya que se conoce que el proceso de maduración o de 

cambios iónicos ocurre de manera constante entre la saliva y la estructura dental, 

inclusive después de mucho tiempo de ocurrida la erupción de un diente, este puede 

cariarse dependiendo del desafío cariogénico al cual es sometido.  

En dientes que presentan lesiones de caries interproximales, caries rampantes y 

caries oclusales, se contraindica la aplicación de sellantes, porque los mismos 

requieren tratamientos restauradores. En la actualidad existen más de 29 métodos 

para el diagnóstico de caries a nivel mundial, estos métodos han facilitado la 

clasificación. En 2015 la Asociación Dental Americana (ADA) publicó una 

clasificación de caries que define una lesión no cavitada como " desarrollo inicial de 

la lesión de caries, antes de que ocurra la cavitación. Las lesiones no cavitadas se 

caracterizan por un cambio de color, brillo o estructura de la superficie esto llevando 

a la desmineralización antes de que se produzca una ruptura macroscópica en la 

estructura de la superficie del diente. 10  
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EVIDENCIA DE LA PREVENCIÓN DE CARIES DE LOS SELLADORES DE 

FOSETAS Y FISURAS 

Los selladores de fosetas y fisuras utilizados en las superficies dentales oclusales 

se introdujeron en la década de 1960 para proteger las fosas y fisuras de la caries 

dental. Aunque los selladores han demostrado ser efectivos en la prevención de 

caries, su eficacia puede estar relacionada con la prevalencia de caries en la 

población. En una revisión sistemática, realizada por Ahovuo Saloranta 11 incluyeron 

ocho ensayos, de los cuales siete eran estudios de boca dividida y uno era un 

estudio de grupos paralelos. Seis estudios proporcionaron datos para comparar 

selladores con ningún tratamiento y tres estudios para comparar ionómeros de vidrio 

con selladores a base de resina.11 La efectividad general de los selladores a base 

de resina para prevenir la caries dental en los primeros molares fue alta. Según 

cinco estudios de boca dividida con niños de 5 a 10 años, hubo diferencias 

significativas a favor del sellador de resina de segunda generación en comparación 

con ningún tratamiento con valores de riesgo relativo agrupados de 0.14, 0.24, 0.30, 

0.43 a los 12, 24, 36 y 48 a 54 meses respectivamente. Por lo tanto, las reducciones 

de la caries oscilaron entre el 86% a los 12 meses y el 57% entre los 48 y los 54 

meses. El estudio de grupos paralelos de 24 meses que comparó el sellador de 

resina de segunda generación con el control en niños de 12 a 13 años también 

encontró significativamente más caries en los niños del grupo de control con 

selladores de fosetas y fisuras = 0.65 (IC del 95%: 0,47 a 0,83). El ocultamiento de 

la asignación se clasificó como adecuado en tres de estos seis estudios. Sin 

embargo, la información sobre los niveles de caries en la población fue insuficiente 

para realizar análisis adicionales para estimar la eficacia de los selladores a base 
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de resina en relación con la prevalencia de caries de referencia. Solo un estudio 

proporcionó datos para la comparación entre el sellador de ionómero de vidrio y el 

control. Con base en esto, no hay suficiente información para decir si los selladores 

de ionómero son efectivos o no. Los resultados de tres estudios que compararon 

selladores de resina con selladores de ionómero de vidrio fueron contradictorios y 

no se realizaron metanálisis. Como conclusión los autores menciona que, el sellado 

con selladores a base de resina es un procedimiento recomendado para prevenir la 

caries de las superficies oclusales de los molares permanentes. Sin embargo, 

recomendamos que se tenga en cuenta el nivel de prevalencia de caries tanto de 

los individuos como de la población. En la práctica, el beneficio del sellado debe 

considerarse localmente y deben utilizarse las pautas específicas para los 

odontólogos. La calidad metodológica de los estudios publicados sobre los 

selladores de fosas y fisuras fue inferior a la esperada. 

En otra revisión sistemática realizada por el mismo grupo de autores,11 más 

recientemente, concluyen que, los selladores a base de resina aplicados en las 

superficies oclusales de los molares permanentes son efectivos para prevenir la 

caries en niños y adolescentes. La revisión encontró evidencia de calidad moderada 

de que los selladores a base de resina redujeron la caries entre un 11% y un 51% 

en comparación con ningún sellador, cuando se midió a los 24 meses. Se observó 

un beneficio similar en puntos temporales de hasta 48 meses; después de un 

seguimiento más prolongado, se redujo la cantidad y la calidad de la evidencia. No 

hubo pruebas suficientes para juzgar la efectividad del sellador de ionómero de 

vidrio o la efectividad relativa de diferentes tipos de selladores. La información sobre 
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los efectos adversos fue limitada, pero no ocurrió ninguno cuando se informó. Se 

necesita más investigación con un seguimiento prolongado. 
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2. Antecedentes 

Se han realizado varios avances en la prevención de caries de los cuales se puede 

destacar que los fluoruros son extremadamente efectivos para prevenir la caries en 

las superficies lisas, pero menos efectivos en las superficies oclusales. Los 

selladores de fosas y fisuras son muy eficaces para prevenir la caries oclusal en los 

dientes posteriores permanentes al formar una barrera entre el diente y el entorno 

bucal.6  

Topal y Kirzioglu,12 realizó una evaluación de los selladores de fisuras aplicados a 

los molares permanentes en erupción de acuerdo con las etapas de erupción en un 

estudio prospectivo. El objetivo de este estudio fue evaluar el éxito clínico de 

diferentes selladores de fisuras aplicados a los primeros molares permanentes en 

erupción teniendo en cuenta las etapas de la erupción dentaria. Se examinaron 200 

niños sanos de entre 5 y 8 años. Se evaluaron los primeros molares permanentes 

en erupción y se seleccionaron aquellos en estadio 3 o 4. Un investigador colocó 

tres selladores de fisuras diferentes (giomérico, hidrófilo e hidrófobo a base de 

resina). Al final de los 18 meses que duró el estudio, se evaluó la pérdida de 

retención, el desarrollo de nuevas caries dentales, la localización de las pérdidas de 

retención, la integridad marginal y la decoloración marginal. La tasa de dientes con 

retención total en la etapa 3 fue significativamente mayor (p<0.05). Se encontró que 

el desarrollo de caries dental en los dientes en la etapa 4 era significativamente 

mayor que el de la etapa 3 (p<0.05). En términos de integridad marginal, la 

diferencia entre las etapas de la erupción del diente fue similar (p>0.05). Con 

respecto a la decoloración marginal, los selladores de fisuras aplicados en la etapa 
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3 se consideraron más exitosos que los aplicados en la etapa 4 (p<0.05). Los 

autores concluyeron que la erupción del diente afecta el éxito clínico y que los 

selladores de fisuras a base de giómeros pueden no ser una alternativa a los 

selladores de fisuras a base de resina en los dientes en erupción.12 

Mathew y colaboradores6 realizaron una comparación de la capacidad de retención, 

el efecto anticaries y la decoloración marginal cuando se sella con un sellador a 

base de ionómero de vidrio (Fusion i-seal) y un sellador de fisuras a base de resina 

(Helioseal-F) en los primeros molares permanentes. En el estudio incluyerón los 

primeros molares permanentes libres de caries, completamente erupcionados de 50 

niños entre 6 y 8 años, fueron sellados con selladores de fosas y fisuras bajo 

aislamiento de dique de goma. Se aplicó un sellador a base de ionómero de vidrio 

en un primer molar permanente y el molar contra lateral con un sellador a base de 

resina. Los selladores se evaluaron a intervalos regulares durante un período de 1 

año. Se observarón tasas de retención más altas para el sellador a base de resina 

(88%) en comparación con el sellador a base de ionómero de vidrio (78%). Ninguno 

de los dientes sellados con sellador de resina desarrolló caries, mientras que el 2% 

de los dientes sellados con sellador de ionómero de vidrio desarrollaron caries. No 

se observó decoloración marginal en los dientes sellados con sellador de ionómero 

de vidrio, mientras que se notó una ligera decoloración marginal en el 6% de los 

dientes sellados con sellador de resina. Clínicamente se observó una diferencia en 

la tasa de retención, el efecto anticaries y la decoloración marginal, mientras que 

estadísticamente no se observó una diferencia significativa para los dos selladores 

después de 1 año. Se encontró que el efecto preventivo de caries del sellador de 

fosas y fisuras está relacionado con la incidencia de caries en la población. 
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Konark y colaboradores,13 realizaron un estudio para comparar las técnicas de 

modificación de la morfología de la fisura y fosas oclusales antes de la aplicación 

de selladores, fue un estudio In vitro. El objetivo del estudio fue evaluar y comparar 

la microfiltración de selladores de fosas y fisuras después de utilizar cinco técnicas 

de preparación diferentes, a saber:  

A) Técnica convencional con profilaxis con piedra pómez  

B) Esmalteplastia con fresa redonda de carburo 

C) Enameloplastia con fresa de fisurotomía.  

D) Pulidora de aire y abrasión por aire.  

El estudio se realizó en 50 molares libres de caries extraídos con fines de 

ortodoncia. Estos dientes se asignaron al azar a cinco grupos, 10 dientes en cada 

uno para recibir sellador de fisuras después de diferentes preparaciones de la 

superficie. Se realizó termociclado y seccionamiento de muestras y se evaluó la 

microfiltración bajo un microscopio estereoscópico después de la inmersión en 

colorante azul de metileno.  Los resultados de los grupos de abrasión por aire fueron 

significativamente superiores con microfiltración "0" en comparación con todos los 

demás grupos seguidos de fresa redonda, fresa de fisurotomía, pulidor de aire y 

profilaxis con piedra pómez. Para mejorar la adaptación marginal de los selladores, 

los métodos mínimamente invasivos son los métodos más favorecidos de 

preparación oclusal. Este estudio mostro resultados positivos para los selladores de 

fisuras que probablemente desempeñen un papel importante en la prevención de 

caries y técnicas destinadas a proteger las superficies susceptibles de caries.13  

En 2015, Veiga y colaboradores14,realizaron en Covilha Portugal un estudio 

transversal en una muestra de 447 adolescentes de 12 a 18 años, que asisten a 
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una escuela pública de Portugal. Los objetivos del estudio fueron evaluar la 

prevalencia de caries dental y el índice CPOD, así como el patrón de distribución de 

selladores de fosas y fisuras en dientes permanentes en una muestra portuguesa 

de adolescentes, y evaluar si el uso existente de selladores y factores demográficos 

se correlacionan con la prevalencia de caries en la muestra examinada. El nivel 

moderado de prevalencia de caries reveló la necesidad de mejorar las 

intervenciones de prevención primaria entre los adolescentes portugueses. El 

establecimiento de un programa preventivo más focalizado con una educación en 

salud bucal mejor y más eficaz es fundamental, teniendo en cuenta los aspectos 

sociodemográficos. 

Luengo y colaboradores, en 2014,41 realizaron un estudio cuyo objetivo fue evaluar 

la retención y efecto anticariogénico de los selladores en molares primarios. Se 

realizó en 320 molares primarios libres de caries de 80 niños con edades entre 3 y 

5 años. Fueron sellados con ionómero de vidrio Ketac Molar 3M los segundos 

molares derechos y con sellador de resina Clinpro 3M los segundos molares 

izquierdos. Después de doce meses se evaluó la retención y la incidencia de caries. 

Los datos se procesaron con el programa SPSS V-19. Se utilizó la prueba Chi 

cuadrado y test de Fisher. Los resultados fueron: el grupo control obtuvo 20% de 

retención total y el experimental 13.3%. El sellador Clinpro mostró 28.6% de pérdida 

y el sellador Ketac Molar 32%. Dentro del grupo experimental ningún molar presentó 

lesiones, mientras que el grupo control hubo un 16.3% de incidencia de caries, estas 

diferencias fueron estadísticamente significativas (p<0.05). Los autores concluyeron 

que la retención del sellador de resina fue superior a la del cemento de ionómero de 

vidrio luego de 1 año. La retención de los selladores en los dientes mandibulares 
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fue superior a la de los dientes maxilares. No hubo incidencia de lesiones de caries 

dental en el grupo de molares sellados con pérdida del ionómero de vidrio, contrario 

al grupo que recibió el sellador a base de resina donde se presentaron 7 casos de 

la enfermedad. 

Montes y colaboradores15, en 2010, mencionan que los selladores de fisuras 

pueden evitar el desarrollo de caries y prevenir el proceso de desmineralización del 

esmalte dentario, sin embargo, la aplicación de un sellador también puede 

incrementar el riesgo de caries cuando un sellado insuficiente provoca la 

microfiltración de sustancias y organismos entre el diente y el sellador. Ellos 

realizaron un estudio experimental de laboratorio en 50 molares extraídos, libres de 

caries y obturaciones, divididos en 4 grupos: 1, 2, 3 y 4. En cada grupo se evaluó la 

microfiltración tomando en cuenta los siguientes factores: Grupo 1: profilaxis, 

grabado con ácido y sellador. Grupo 2: profilaxis, adhesivo autograbable y sellador. 

Grupo 3: profilaxis, grabado con ácido, contaminación con saliva y sellador, Grupo 

4: profilaxis, contaminación con saliva, adhesivo autograbable y sellador. Todos los 

grupos fueron termociclados a 500 ciclos, teñidos con azul de metileno, recortados 

y finalmente observados al microscopio. Los resultados mostraron que el grupo con 

mayor porcentaje de microfiltración fue el Grupo 4 (61.5%). El Grupo 3 presentó el 

mayor número de desprendimientos (41.5%). El Grupo 1, en el que se emplearon 

selladores colocados con técnica convencional, presentó menor microfiltración 

(32%).15  
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3. Planteamiento del problema 

La mejor forma de disminuir las lesiones de caries, es la prevención, de la cual el 

nivel primario es donde debe de tener más énfasis. Por ello, se resaltan conceptos 

básicos y de gran importancia para el paciente como es la higiene bucal, donde se 

enfatiza en realizar una buena técnica y frecuencia de cepillado dental con pasta 

fluorurada, complementándolo con un adecuado uso del hilo dental y el empleo de 

colutorios. De igual forma, otro de los elementos de prevención de la caries dental, 

que tenemos en la odontología, es la aplicación de los selladores de fosetas y 

fisuras, ya que basados en la evidencia científica han demostrado que son eficaces 

para prevenir lesiones, además, de ser de fácil colocación y mucho más económicos 

que los tratamientos invasivos.16  

La OMS menciona que el 60 a 90% de los escolares se ven afectados por caries 

dental. La caries dental es un problema de salud pública en México y el mundo. Los 

dientes más susceptibles a las lesiones de caries son los primeros molares 

permanentes (PMP), debido a su anatomía oclusal que favorece la retención de 

biofilm dental, su posición en la arcada y la inmadurez de los dientes en el momento 

de la erupción. La prevalencia de caries en PMP puede llegar al 90% en poblaciones 

con características socioeconómicas deficientes, siendo la superficie oclusal la más 

afectada. La forma y profundidad de las fosas y fisuras oclusales proporcionan un 

lugar ideal para el alojamiento y la retención bacteriana, alimentos y biofilm lo que 

hace que los medios mecánicos de desbridamiento sean inaccesibles. Dichos sitios 

son susceptibles a la formación de lesiones de caries, por lo cual se debe cerrar 

para una prevención eficaz de caries. Una forma de prevenir la caries dental en las 
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fosas y fisuras en los molares y premolares permanentes es mediante la aplicación 

de selladores a base de resina.10  

El sellado oclusal reduce el riesgo de caries en mayor medida en comparación con 

los órganos dentarios que no están sellados, y la colocación del sellador es rentable 

en comparación con los cementos utilizados para restaurar las lesiones de caries. 

La mayoría de los estudios sobre selladores de fosetas y fisuras han estado dirigidos 

hacia la evaluación de la retención o la eficacia en la prevención de caires dental a 

nivel clínico, pero han dejado a un lado el conocimiento sobre el uso (o prevalencia 

de uso) que se hace de estos entre la población infantil, y más en países en 

desarrollo como México, por lo que su implementación y el impacto en la prevención 

de la caries dental en la población no se puede evaluar.  

 

Debido a lo anterior, nos preguntamos: 

¿Cuál es el porcentaje de uso de los selladores de fosetas y fisuras que 

tienen los adolescentes mexicanos y su asociación con el índice CPOD, en 

usuarios de servicios de salud bucal públicos: estudio ecológico nacional de 

2005 a 2014? 
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4. Justificación 

Este estudio ecológico pretende generar datos sobre el uso de selladores de fosetas 

y fisuras en diferentes años entre utilizadores de servicios de salud públicos, y 

compararlos.  

La prevención tiene varios niveles, el más importante de ellos es la prevención 

primaria aquella que se da antes de que aparezca la enfermad. Actualmente los 

problemas bucales son muchos y cada vez en mayor medida por lo que se necesita 

profundizar sobre estos temas fundamentales en la prevención primaria, ya que es 

el primer paso para que las enfermedades como la caries dental no aparezca.  

La factibilidad y bajo costo que tiene la aplicación de selladores de fosetas y fisuras 

como parte de la prevención primaria en la prevención de la caries entre la población 

infantil, justifica su aplicación de forma masiva como una intervención de salud 

pública. Sin embargo, no contamos con datos que sustenten esta actividad, al igual 

que su asociación y con la caries dental en adolescentes a nivel macro. El hecho de 

establecer una relación entre ambas variables (índice de caries y presencia de 

sellantes) podrá servir para poder establecer mejores políticas públicas que puedan 

combatir la caries dental, que afectan tanto a nuestra sociedad.  
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5. Hipótesis. 

Se observará una tendencia positiva (aumento) de la prevalencia de uso de 

selladores de fosetas y fisuras a través del período estudiado, lo cual se espera que 

se correlacione con los índices de caries. 
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6. Objetivos 

6.1 General 

Analizar la prevalencia del uso de selladores de fosetas y fisuras en adolescentes 

mexicanos usuarios de servicios de salud públicos entre 2005 y 2014 y su 

correlación con los índices de caries. 

 

 

6.2  Específicos 

 Identificar por año, entre 2005 y 2014, la prevalencia de selladores de fosetas 

y fisuras en adolescentes mexicanos usuarios de servicios de salud públicos 

 Comparar las prevalencias del uso de selladores de fosetas y fisuras en 

adolescentes mexicanos usuarios de servicios de salud públicos para 

establecer alguna tendencia entre 2005 y 2014. 

 Determinar si existe asociación entre el uso de selladores de fosetas y fisuras 

y el índice de caries. 
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7. Material y Métodos 

7.1 Diseño de estudio  

Utilizando un diseño ecológico en el que se compararán las prevalencias de 

colocación de selladores de fosetas y fisuras en adolescentes que utilizan los 

servicios de salud públicos. Un estudio ecológico se caracteriza por estudiar grupos, 

más que individuos por separado, son fáciles de conducir ya que estos datos suelen 

encontrarse ya registrados en estadísticas de instituciones públicas o registros de 

carácter abierto, tales como las encuestas nacionales. 

Los datos provienen del Sistema de Vigilancia Epidemiológica de Patologías 

Bucales (SIVEPAB) de los años 2005 al 2014.17  

 

7.2 Ubicación espacio temporal 

Tiempo: de 2005 a 2014. 

Lugar: República Mexicana 

Persona: Adolescentes 10 a 14 años usuarios de servicios de salud públicos. 

 

7.3 Selección de la población y muestra de estudio 

Se compararán los datos provenientes del SIVEPAB de los años 2005 al 2014 sobre 

el uso de selladores de adolescentes mexicanos que hacen uso de servicios 

públicos de salud.  

 

7.4 Tamaño muestral y técnica de muestreo 
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Población: La población está constituida por adolescentes que utilizan los servicios 

de salud públicos de 2005 a 2014. Se tratará de un censo ya que se incluyen en los 

reportes del SIVEPAB.  

Muestra: No hubo muestreo, se trabajaron con los datos disponibles del SIVEPAB 

de los años 2005 al 2014. 17  

 

7.5 Variables 

Variable dependiente 

Nombre Definición 
conceptual 

Definición 
operacional 

Escala de 
medición 

Categorías 

Índice CPOD 
en 

adolescentes 
de 10-14 años 

en los años 
seleccionados 

Promedio de 
dientes 
permanentes 
caiados, 
perdidos y 
obturados. 

El índice de 
CPOD 
dividido entre 
el número de 
individuos, de 
acuerdo a lo 
reportado por 
el SIVEPAB. 

Cuantitativa 
continua 

De 0 a 32  

 

Variables independientes 

Nombre Definición 
conceptual 

Definición 
operacional 

Escala de 
medición 

Categorías 

Porcentaje de 
selladores 

aplicados en 
adolescentes 
de 10-14 años 

en los años 
seleccionados 

Película delgada 
de resina o 

ionómero que se 
coloca en las 

fosas y fisuras de 
las superficies 

oclusales de los 
molares, que 

actuan a modo 
de barrera 

protectora para 
impedir que los 

restos de 
alimentos y la 

placa dental se 

Porcentaje de 
selladores de 
fosetas y 
fisuras 
aplicado a 
adolescentes 
de 10 a 14 
años en al 
menos un 

diente. de 
acuerdo a lo 
reportado 
por el 
SIVEPAB. 

Cuantitativa 
continua 

 De 0 a 100 
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queden 
adheridos en las 
fisuras y surcos 
de las muelas. 

Años 
reportados 

Período de doce 
meses, a contar 
desde el día 1 de 
enero hasta el 31 
de diciembre, 
ambos inclusive. 

Tiempo que 
se empleó 
para realizar 
el estudio 
ecológico. 

Cuantitativa 
discreta 

De 2004 a 
2015 

 

7.5 Análisis estadístico. 

En el análisis se utilizaron gráficas y cuadros. Se utilizó la prueba de tendencia no 

paramétrica y la correlación de Spearman en Stata para probar nuestra hipótesis. 
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8. Resultados 

De acuerdo con los resultados del SIVEPAB, entre el 2005 al 2014, en los 

adolescentes de 12 años de edad que acudieron a los servicios de salud públicos 

en México, menos del 2.5% tenía uno o más dientes con selladores de fosetas y 

fisuras. El menor porcentaje de adolescentes con selladores fue observado en el 

2005 (0.4%) y el mayor porcentaje se observó en el 2008 (2.4%). El promedio por 

año para este período fue de 1.57%, esto es que menos del 2% de adolescentes de 

12 años, usuarios de servicios de salud cuentan con al menos un diente sellado. Al 

realizar la prueba de tendencias por año, observamos que no existe una tendencia 

estadísticamente significativa en este período (p=0.509) (Cuadro 1 y Figura 1).  

En la Figura 2, se muestra el promedio de dientes cariados, perdidos y obturados 

(CPOD) en adolescentes mexicanos de 10 a 14 años que acuden a los servicios de 

salud por año. De acuerdo con los resultados del SIVEPAB, entre el 2005 al 2014, 

el promedio del CPOD en el período fue de 3.43. El menor promedio de CPOD fue 

de 2.9, observado en los años 2010 y 2014, mientras que el mayor promedio de 

CPOD se observó en 2006 (CPOD=4.5). Al realizar la prueba de tendencias por 

año, se observó una tendencia negativa estadísticamente significativa (p=0.011) en 

este período, lo que significa que conforme se incrementó el tiempo, el promedio 

del índice CPOD disminuyó (Figura 2). 

Por otro lado, al realizar el análisis de correlación de Spearman entre el Porcentaje 

de adolescentes de 12 años de edad con al menos un diente con selladores de 

fosetas y fisuras y el promedio de dientes cariados, perdidos y obturados (CPOD) 
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en adolescentes de 10 a 14 años, no se observó una correlación estadísticamente 

significativa (r=0.2569, p=0.4737) (Figura 3). 
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10. DISCUSIÓN 

Este estudio se propuso analizar la prevalencia del uso de selladores de fosetas y 

fisuras (SFF) en adolescentes mexicanos usuarios de servicios de salud públicos 

entre 2005 y 2014 y su correlación con los índices de caries. El cual fue de casi el 

2.5%, mientras que no encontramos relación entre el uso de selladores y los índices 

de caries. 

Los sellantes de fosas y fisuras es un tratamiento de primera elección al hablar de 

prevención dental de caries oclusales, ya que tienen por objetivo rellenar las fisuras 

del esmalte impidiendo la colonización bacteriana, lo cual de alguna manera detiene 

el progreso de una lesión de caries en sus fases más tempranas, además de que 

existen dos categorías de selladores de fosas y fisuras a base de resina y a base 

de ionómero de vidrio, comúnmente es esencial que la aplicación de sellante 

permanezca intacta por un largo periodo de tiempo, ya que su aplicación favorece 

a las superficies más vulnerables que son las superficies oclusales y ayuda a 

proporcionar una barrera física que evita la colonización de microorganismos, por lo 

que el sellado si no es completo la retención no se obtiene.3  

El porcentaje observado en este estudio es menor a lo reportado por otros estudios. 

Por ejemplo, 18 Boneta en Puerto Rico, quienes reportan una prevalencia de al 

menos un molar sellado de 4.3% en adolescentes de 12 años de edad,19 reportan 

en su estudio la prevalencia de selladores en dientes permanentes entre niños 

nativos y migrantes de China. Entre 2013 y 2015, los niños migrantes de 9 y 12 años 

(7.2% y 3.5%, respectivamente) tenían una prevalencia de sellantes 

significativamente menor que los niños nativos (12.4 % y 7.7 %, respectivamente). 
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Sin embargo, los migrantes que tenían 15 años en 2014 tenían una prevalencia 

ligeramente mayor de selladores que los niños nativos (4.7 % vs 3.3 %, 

respectivamente). Por su parte, Oulis en Grecia,8 donde reportan que la utilización 

de SFF varió considerablemente dentro de los diferentes distritos incluidos en el 

estudio, con 8.3% en los adolescentes de 12 y 8.0% en los de 15 años, con al menos 

un molar sellado. En Estados Unidos,20 observaron una prevalencia de al menos un 

diente sellado de 30.3% en adolescentes de 9no y 11vo grado. En su estudio,14 en 

Portugal, en adolescentes de 12 a 18 años de edad, reportan que al analizar la 

prevalencia de SFF, el 58.8% de los adolescentes tenían aplicado al menos un SFF. 

Como se puede observar, existe un mosaico de cifras que podrían deberse a 

diversas circunstancias, como el contexto socioeconómico del país, los niveles de 

caries dentro de la población estudiada o diferencias metodológicas de cada 

estudio. Otro punto preocupante, además del bajo porcentaje de uso de SFF de 

nuestro estudio, es que no se observó una tendencia al aumento de la prevalencia 

del uso de SFF, como habíamos supuesto en la hipótesis inicial. Lo cual indica que, 

es probable que este escenario lo seguiremos observando en los siguientes años. 

La utilización de los selladores de fosas y fisuras es un material de prevención para 

dientes con riesgo a caries. Una buena capacidad de sellado y de retención en el 

esmalte son escenciales para lograr un el éxito al tratamiento más cuando los 

selladores son utilizados adecuadamente en las zonas oclusales.  

Por otro lado, Oulis8 menciona, en cuanto a la evaluación de su efecto preventivo 

de los selladores, que es indispensable determinar las lesiones de caries de dentina 

cavitada ya que los selladores reducen el porcentaje de CPOD (dientes cariados, 

perdidos y obturados), de manera que la eficacia preventiva está directamente 
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relacionada con su capacidad de retención. La eficacia de los sellantes en la 

prevención de caries depende de varios factores, como la retención a largo plazo, 

la integridad marginal y la técnica de aplicación, sin embargo, su incorrecta 

aplicación, con lleva al fracaso clínico del tratamiento odontológico. 

Una correcta indicación, un buen aislamiento, la selección del biomaterial adecuado, 

el uso de un buen procedimiento de unión a los tejidos dentales, y una correcta 

polimerización van a ser esenciales para obtener resultados clínicos satisfactorios.8 

Los selladores son aplicados en dientes recientemente erupcionados en niños que 

no tiene una adecuada salud bucal. Por eso la necesidad de implementar técnicas 

que disminuyan el riesgo a caries.  

Los resultados de las pruebas de correlación resultaron no ser significativas, no se 

observó correlación entre sin embargo la evidencia científica de estudios y 

revisiones sistemáticas, indican que a través del uso de SFF se reduce 

significativamente la caries dental.11  
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10. CONCLUSIONES 

1. En este presente estudio ecológico podemos observar que el uso de selladores 

de fosetas y fisuras entre adolescentes de 12 años de edad que acuden a los 

servicios de salud en México es de menos del 2.5%. 

2. Observamos que no existe una tendencia (al aumento) estadísticamente 

significativa en este período en el uso de selladores de fosetas y fisuras en 

adolescentes de 12 años de edad.  

3. No se observó una correlación estadísticamente significativa (p>0.05) entre el 

porcentaje de adolescentes de 12 años de edad con al menos un diente con 

selladores de fosetas y fisuras y el promedio de dientes cariados, perdidos y 

obturados (CPOD) en adolescentes de 10 a 14 años para el período estudiado.  

4. Una de las razones por las cuales no se observó correlación entre el índice de 

CPOD y la prevalencia de selladores de fosetas y fisuras, es debido a la baja 

cobertura de selladores en la población estudiada, lo que podría ser un motor que 

impulse políticas de salud en la dirección de ampliar la cobertura de aplicaciones de 

selladores en la población infantil y adolescente. 
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11. LIMITACIONES 

Como todos los estudios observacionales, y por supuesto los estudios ecológicos, 

este trabajo no está exento de limitaciones. La principal limitación es la llamada 

falacia ecológica, que se presenta en los estudios epidemiológicos de diseño 

ecológico, que se refiere a la inferencia falsa que se hace cuando se deduce 

incorrectamente a nivel individual a partir de información a nivel grupal; en el 

supuesto de que todos los miembros de un grupo muestran las mismas 

características del grupo. 
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Figura 1. Porcentaje de adolescentes de 12 años de edad con al menos un 

diente con selladores de fosetas y fisuras por año en México. 
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Figura 2. Promedio de dientes cariados, perdidos y obturados (CPOD) en 

adolescentes de 10 a 14 años por año en México. 
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Figura 3. Se muestra la correlación entre Porcentaje de adolescentes de 12 

años de edad con al menos un diente con selladores de fosetas y fisuras y el 

promedio de dientes cariados, perdidos y obturados (CPOD) en adolescentes 

de 10 a 14 años 

 

  

y = 0.1797x + 3.1479
R² = 0.0425
r = 0.2569
p = 0.4737

0

0.5

1

1.5

2

2.5

3

3.5

4

4.5

5

0 0.5 1 1.5 2 2.5 3



55 

 

Tabla 1. Distribución del porcentaje de adolescentes de 12 años de edad con 

al menos un diente con selladores de fosetas y fisuras, y del promedio de 

dientes cariados, perdidos y obturados (CPOD) en adolescentes de 10 a 14 

años por año en sujetos utilizadores de servicios de salud. 

 

Año Porcentaje de 

Selladores* 

CPOD en 10-14† 

2005 0.4 4.1 

2006 2.2 4.5 

2007 2 3.7 

2008 2.4 3.4 

2009 2.2 3.6 

2010 1.4 2.9 

2011 1.1 3 

2012 1.3 3.1 

2013 1.2 3.1 

2014 1.5 2.9 

Promedio del 

período 

1.57 3.43 

*Porcentaje de Selladores = Porcentaje de adolescentes de 12 años de edad con al menos un diente 

con selladores de fosetas y fisuras. 

†CPOD en 10-14 = Promedio de dientes cariados, perdidos y obturados (CPOD) en adolescentes 

de 10 a 14 años. 

 




