
Benemérita Universidad Autónoma de Puebla 

Facultad de Estomatología 

 

                      Que para obtener título de:  
                   Licenciada en Estomatología  

 
PREVALENCIA, DISTRIBUCIÓN Y FRECUENCIA DE TRATAMIENTOS DE LOS NIÑOS 

QUE ACUDEN A LA CLÍNICA DE LA FACULTAD DE ESTOMATOLOGÍA DE LA 

BENEMÉRITA UNIVERSIDAD AUTÓNOMA DE PUEBLA 

PRESENTAN 

Alumna: 

Arlette Álvarez Domínguez 
 (Matrícula 201710329) 

Directora de tesis: 

Dra. en Cs. María de los Angeles Moyaho Bernal  
(ID. 100289266) 

Directora metodológica: 

Dra. en Cs. Julia Flores Tochihuitl 
(ID. 100228022) 

 
Directora disciplinaria: 

 
M.S.P Judith Labastida Andrade  

(ID. 100017048) 

Asesora externa: 

Christian Starlight Franco Trejo, Unidad de Medicina Humana, Universidad 

Autónoma de Zacatecas. 

Lector: 

 M.O. Estela del Carmen Velasco León. 
(ID. 100225455) 

 
Área de conocimiento: estudio epidemiológico. 

           

Agosto, 2023 



 

 

  



 
I.- DICTAMEN DE APROBACIÓN DE TESIS 
 

 



II.- FORMATO DE IMPRESIÓN DE TESIS  



III.- AUTORIZACIÓN DE IMPRESIÓN 



IV.- OFICIO DE ACEPTACIÓN DEL PROYECTO POR PARTE DEL C.I.F.E  

 

 

 

 

 

  



V.- REPORTE DE SIMILITUD (TURNITI) 

  



VI.- SOLICITUD DE CAMBIO DE CAMBIO DE TÍTULO  



VII.- AGRADECIMIENTOS 

Doy gracias a Dios por permitirme estudiar la licenciatura, a mi madre y a mi padre 

por apoyarme siempre y por darme la oportunidad de estudiar una licenciatura, por 

hacerme la persona que soy ahora, a mis hermanos quienes siempre me mostraban 

su apoyo y me animan a superarme cada día más, a mi amiga Jacqueline quien 

siempre esta ahí para mí, y quien nunca deja de creer en mí, a las amigas que hice 

en el servicio social, quienes siempre me animan a seguir adelante, a mi asesora 

de tesis, la doctora Moyaho por brindarme su orientación y conocimiento para 

realizar esta investigación.  



VIII. ÍNDICE GENERAL  

I. DICTAMEN DE APROBACIÓN DE TESIS 3 

II. FORMATO DE IMPRESIÓN DE TESIS 4 

III. AUTORIZACIÓN DE IMPRESIÓN 5 

IV. OFICIO DE ACEPTACIÓN DEL PROYECTO POR PARTE DEL 

C.I.F. E 

6 

V. REPORTE DE SIMILITUD (TURNITI) 7 

VI. SOLICITUD DE CAMBIO DE TÍTULO 8 

VII. AGRADECIMIENTOS 9 

VIII. ÍNDICE GENERAL 10 

IX. ÍNDICE DE FIGURAS Y TABLAS 12 

1. RESUMEN Y PALABRAS CLAVES 14 

2. INTRODUCCIÓN 15 

3. ANTECEDENTES  16 

3.1 Antecedentes generales 16 

Caries  16 

Sistema Internacional para el Diagnóstico y Detección de Caries 

(ICDAS) 

16 

Prevalencia de caries de la infancia temprana 17 

Tratamiento en odontopediatría 19 

Prevención primaria 19 

Prevención secundaria 19 

Prevención terciaria 19 

Tratamiento preventivo 19 

Tratamiento restaurativo 20 

Tratamiento con mayor demanda en la población infantil en México 27 

3.2. Antecedentes específicos  28 

4. PLANTEAMIENTO DE PROBLEMA 31 

4.1 Pregunta de investigación 32 

5. JUSTIFICACIÓN 33 

6. HIPÓTESIS 34 

7. OBJETIVO 35 

7.1 Generales 35 

7.2 Específicos  35 

8. MATERIALES Y MÉTODOS 36 

8.1 Diseño de estudio 36 

8.2 Población y muestra 36 

8.3 Criterios de selección 36 

8.3.1 Inclusión 36 

8.3.2 Exclusión 36 



8.3.3 Eliminación 36 

8.4 Variables 37 

8.5 Concordancia y fiabilidad 38 

8.6 Ubicación espacio-temporal 39 

8.7 Procedimientos, técnica y fuentes de recolección  40 

8.7.1 Diagrama de procedimientos 41 

8.8 Análisis estadístico 42 

9. BIOÉTICA 43 

10. RESULTADOS 44 

11. DISCUSIÓN 62 

12. CONCLUSIÓN 68 

13. BIBLIOGRAFÍA 69 

14. ANEXOS 76 

14.1 Hoja de vaciado de información  46 

  



    

IX.- ÍNDICE DE FIGURAS Y TABLAS  

Figura 1 Tratamiento preventivos más comunes en población infantil 20 

Figura 2 Indicaciones y contraindicaciones de pulpectomía 26 

 

Tabla 1 Sistema de clasificación, ICDAS 17 

Tabla 2 Prevalencia de caries de la infancia temprana en diferentes 

continentes 

17 

Tabla 3 Prevalencia de caries de la infancia temprana en diferentes 

países  

18 

Tabla 4 Prevalencia de caries en algunos estados de México 18 

Tabla 5 Prevalencia de caries de la infancia temprana en México de 

acuerdo a SIVEPAB 

19 

Tabla 6 Indicaciones, ventajas y desventajas de resina 21 

Tabla 7 Indicaciones, contraindicaciones, ventajas y desventajas del 

ionómero de vidrio 

22 

Tabla 8 Indicaciones, contraindicaciones, ventajas y desventajas de las 

coronas 

23 

Tabla 9 Indicaciones, contraindicaciones, ventajas y desventajas de 

pulpotomía 

25 

Tabla 10 Tratamientos dentales con mayor demanda en la población 

infantil 

27 

Tabla 11 Distribución por edad y sexo 44 

Tabla 12 Prevalencia de caries 44 

Tabla 13 Prevalencia de ICDAS por sexo 45 

Tabla 14 Prevalencia de ICDAS por edad y sexo 46 

Tabla 15.1 Diagnóstico ICDAS del primer cuadrante en niñas 47 

Tabla 15.2 Diagnóstico ICDAS del segundo cuadrante en niñas 48 

Tabla 15.3 Diagnóstico ICDAS del tercer cuadrante en niñas 49 

Tabla 15.4 Diagnóstico ICDAS del cuarto cuadrante en niñas 50 

Tabla 16.1 Diagnóstico ICDAS del quinto cuadrante en niñas 50 

Tabla 16.2 Diagnóstico ICDAS del sexto cuadrante en niñas 51 

Tabla 16.3 Diagnóstico ICDAS del séptimo cuadrante en niñas 51 

Tabla 16.4 Diagnóstico ICDAS del octavo cuadrante en niñas 52 

Tabla 17.1 Diagnóstico ICDAS del primer cuadrante en niños 53 

Tabla 17.2 Diagnóstico ICDAS del segundo cuadrante en niños 53 

Tabla 17.3 Diagnóstico ICDAS del tercer cuadrante en niños 54 

Tabla 17.4 Diagnóstico ICDAS del cuarto cuadrante en niños 55 

Tabla 18.1 Diagnóstico ICDAS del quinto cuadrante en niños 55 



Tabla 18.2 Diagnóstico ICDAS del sexto cuadrante en niños 56 

Tabla 18.3 Diagnóstico ICDAS del séptimo cuadrante en niños 56 

Tabla 18.4 Diagnóstico ICDAS del octavo cuadrante en niños 57 

Tabla 19 Distribución y frecuencia de los tratamientos preventivos por 

sexo 

57 

Tabla 20 Distribución y frecuencia de tratamientos preventivos por edad y 

sexo 

58 

Tabla 21 Distribución y frecuencia de tratamientos restaurativos por sexo 59 

Tabla 22 Distribución y frecuencia de tratamientos restaurativos por edad 

en niñas 

60 

Tabla 23 Distribución y frecuencia de tratamientos restaurativos por edad 

en niños 

61 

  



1.- RESUMEN Y PALABRAS CLAVES 

Prevalencia, distribución y frecuencia de tratamientos de los niños que 

acuden a la clínica de la facultad de estomatología de la Benemérita 

Universidad Autónoma de Puebla 

RESUMEN 

Introducción: La caries dental es una enfermedad de origen multifactorial que 

produce desmineralización dental, también existe la caries de la infancia temprana, 

la cual afecta a niños menores de 6 años. Objetivo: la presente investigación es de 

carácter descriptivo, transversal y observacional, teniendo como objetivo establecer 

la prevalencia, distribución y frecuencia de tratamientos. Metodología: La población 

y muestra estuvo conformada por niños y niñas de 3 a 12 años que acuden a la 

clínica de la facultad de estomatología de la Benemérita Universidad Autónoma de 

Puebla, en el periodo de 2015-2023. Resultados: se obtuvo una prevalencia de 

caries de 96.7% de los 342 expedientes que se analizaron, así como una 

prevalencia de ICDAS 3 a la edad de 4, 5, 6, 10 y 11 en niñas y de 3, 4, 5, 7, 8, 9, 

11 y 12 años en niños. Conclusiones: la aplicación de flúor fue el tratamiento 

preventivo más utilizado, mientras que la resina fue el tratamiento restaurativo con 

mayor demanda en ambos géneros. Palabras claves: caries, niños, tratamientos 

preventivos, tratamientos restaurativos.  



2. INTRODUCCIÓN 

En el mundo, los niños sufren desigualdades de manera desproporcionada, sobre 

todo en los servicios de salud, que los enfrentan a diversas barreras. Necesitando 

una respuesta multilateral a gran escala para garantizar y cubrir las necesidades 

que dicha población presenta.  

Por ello, el logro de la Agenda 2030 con el Objetivo de Desarrollo Sostenible (ODS) 

Salud y bienestar: “Garantizar una vida sana y promover el bienestar para todos en 

todas las edades”, en función de un progreso auténtico para lograr la cobertura 

sanitaria asequible y garantizar que los niños tengan pleno acceso a los servicios 

de salud bucal.1 

De tal manera, es importante establecer la prevalencia de las necesidades de 

tratamientos dentales de los niños que permitan solventar las carencias en 

generaciones futuras, principalmente las que provienen de condiciones 

desfavorables y que son atendidas en la Facultad de Estomatología de la 

Benemérita Universidad Autónoma de Puebla.   

De la misma forma, se tiene la intención de reforzar las acciones de promoción y 

prevención para la salud bucal, así mismo, empoderar a la población estudiantil de 

la institución para que den soluciones a los desafíos que se presenten en un futuro.  

A la fecha existe pocos estudios sobre estimaciones de la prevalencia, distribución 

y frecuencia de tratamientos estomatológicos con base a los órganos dentarios 

temporales y permanentes en población mexicana, por lo que el objetivo de la 

investigación fue establecer la prevalencia, distribución y frecuencia de los 

tratamientos en la población infantil que permitan la ejecución de programas 

preventivos-restaurativos.  

 

 

 

  



3. ANTECEDENTES  

3.1. Antecedentes generales 

Caries 

De acuerdo con la Organización Mundial de la Salud (OMS), la caries es un proceso 

localizado de origen multifactorial que inicia después de la erupción dentaria, que 

determina el reblandecimiento del tejido duro del diente y evoluciona hasta la 

formación de una cavidad.2 Es causada por una alteración del equilibrio del pH, lo 

que ocasiona la formación de biopelícula compuesta por una microflora cariogénica, 

su aceleración o inhibición es determinada por la interacción entre la microbiota oral 

y factores asociados a la caries dental.3 

Por otra parte, también existe otra definición más apropiada para la población 

infantil, que se conoce como Caries de la Infancia Temprana (CIT), se refiere a la 

caries en los dientes temporales de los niños menores de 6 años. Es uno de los 

problemas dentales con mayor prevalencia en este periodo y puede provocar dolor, 

infección, interferencia con la alimentación, aumento del riesgo de nuevas lesiones 

de caries en los dientes temporales y permanentes. Estas manifestaciones pueden 

ir desde la desmineralización hasta la pérdida de la estructura del diente o la 

destrucción completa de la corona, un proceso de caries dinámico y activo 

caracterizado por varios periodos de destrucción y reparación.4, 5 

En general, el 50% de los niños tienen uno o más dientes temporales cariados al 

final de la edad infantil. La importancia de estos dientes no debe pasarse por alto, 

dado que los dientes sanos en la infancia tienen un papel importante en la erupción 

de los dientes permanentes sanos, al igual que influyen en una nutrición saludable 

y la propia apariencia estética, así como en la masticación y fonación.5 

Sistema Internacional para el Diagnóstico y Detección de Caries (ICDAS) 

Es un sistema que ayuda para el diagnóstico de lesiones cariosas. El diagnóstico 

se basa en la detección visual de la caries o ausencia de ella. Debido a este sistema 

permite diagnosticar y clasificar las lesiones cariosas cavitadas y las no cavitadas.6, 

7 



ICDAS se clasifica en códigos, estos engloban la corona del diente, del cual se 

evaluarán las superficies del órgano dentario. Con este sistema se consideran las 

primeras manifestaciones de la lesión,6-8 ver (Tabla 1). 

Tabla 1. Sistema de clasificación, ICDAS 

CÓDIGO ASPECTO VISUAL 

0 Sano o presencia de leve translucencia del 
esmalte 

1 Presenta una opacidad de color blanca o 
marrón visible en esmalte seco 

2 Presenta opacidad de color blanca o marrón 
visible en esmalte húmedo  

3 Ruptura localizada del esmalte opaco o 
pigmentado 

4 Cavitación en esmalte opaco o pigmentado 

5 Cavidad detectable con dentina visible 

6 Cavidad extensa con dentina visible 

   Tomado y modificado de: Trejo7 et al., 2020; Asitimbay8 et al., 2020. 

Prevalencia de Caries de la Infancia Temprana 

De acuerdo con la Organización Mundial de la Salud (OMS), la CIT se presentó 

como un problema mundial con una prevalencia del 60% al 90%. Según las 

estadísticas proporcionadas por los países europeos, el 61% de los niños entre 6 y 

12 años tienen al menos un diente cariado.9 A nivel mundial, se observan diferencias 

en las prevalencias de caries por continente, ver (Tabla 2). 

Tabla 2. Prevalencia de caries de la infancia temprana en diferentes 

continentes 

Continente Prevalencia 

África 30% 

América 48% 

Asia  49% 

Europa  43% 

Oceanía 82% 

   Tomado y modificado de: Uribe9 et al., 2021. 

De acuerdo con la información anteriormente mencionada, el continente con mayor 

prevalencia de la CIT es Oceanía, y el de menor prevalencia el continente africano, 



por otra parte, América se encuentra en un punto medio entre los cinco continentes. 

Asimismo, se realizó una revisión de la prevalencia de diferentes países, ver (Tabla 

3). 

Tabla 3. Prevalencia de caries de la infancia temprana en diferentes países 

País Autor Prevalencia 

Ecuador Apaza et al., 2022 59.61% 

México SIVEPAB., 2020 24.4% 

EE. UU Pérez et al., 2019 40% 

Reino Unido Pérez et al., 2019 12% 

Japón Pérez et al., 2019 25% 

India Pérez et al., 2019 27.5% 

Tomado y modificado de: Apaza11 et al., 2022; SIVEPAB14 et al., 2020; Pérez10 et al., 

2019. 

Otro aspecto importante es conocer la prevalencia de caries a nivel nacional, con 

base a la información recabada de diferentes fuentes bibliográficas, se encontró que 

la prevalencia de caries en Puebla es de 79.9% en niños de 6-12 años, dicho 

porcentaje se obtuvo al realizar encuestas en determinadas escuelas del estado, 

mientras que en San Luis Potosí se encontró una prevalencia de 56.8% en niños de 

6-12 años, la prevalencia de caries en Sinaloa fue del 90.2% en niños de 6-12 años, 

ver (Tabla 4).  

Tabla 4. Prevalencia de caries en algunos estados de México 

País Prevalencia 

Puebla 79.9% 

San Luis Potosí 56.8% 

Sinaloa 90.2% 

 Tomado y modificado de: Montoya12 et al., 2020. 

De acuerdo a la información recabada del Sistema de Vigilancia Epidemiológica de 

Patologías Bucales (SIVEPAB) se observa que en el año 2019 se obtuvo una gran 

suma de niños revisados, llegando a 12,427 niños con una prevalencia de 70.3% 

de CIT, mientras que en el año 2020 hubo mayor prevalencia de CIT con 75.6%, en 

el año de 2021 la prevalencia disminuyó a 70.9%, así como el número de niños 

revisados, ver (Tabla 5). 



Tabla 5. Prevalencia de caries de la infancia temprana en México de acuerdo 

a SIVEPAB 

Año Número Número de 
niños con CIT 

Prevalencia 

2019 12,427 8,735 70.3% 

2020 3,340 2,526 75.6% 

2021 3,330 2,361 70.9% 

             Tomado y modificado de: SIVEPAB13, 14, 15 2019- 2021. 

Los tratamientos se dividen en tratamientos preventivos, que abarcan un conjunto 

de acciones y consejo odontológicos que ayudan a prevenir la caries o enfermedad, 

y los tratamientos restaurativos que comprenden un conjunto de acciones 

odontológicas dirigidas a la preservación del órgano dentario.16 

Tratamientos en odontopediatría 

Se clasifican de acuerdo a la Organización Mundial de la Salud, estos pueden ser:  

• Prevención primaria: promoción de la salud y protección específica 

Su objetivo es disminuir las probabilidades de ocurrencia de las afecciones y las 

enfermedades. Estas medidas de prevención actúan antes de que la interacción de 

los agentes o los factores de riesgo con el huésped produzcan el estímulo 

provocador de la enfermedad.16 

• Prevención secundaria: diagnóstico temprano y tratamiento oportuno 

Ocurre cuando la prevención primaria ha fallado o no ha existido. A causa de la 

producción del estímulo productor de la enfermedad o afección, la medida 

preventiva es la interrupción de la afectación por un tratamiento precoz con el 

objetivo de lograr su recuperación.16 

• Prevención terciaria: rehabilitación 

Es el proceso de rehabilitación física, socioeconómica y psicológica. Corrige hasta 

donde sea posible debido al daño producido y para lograr adaptarse a las 

condiciones de vida y fomentar productividad en el paciente.16 



Tratamientos preventivos: Atenciones terapéuticas destinadas a prevenir, evitar 

o impedir el inicio de las patologías o enfermedades de la cavidad oral, ver (Figura 

1). 

Figura 1. Tratamientos preventivos más comunes en población infantil 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Tomado y modificado de: Ahoyuo17 et al., 2017; Boj18 et al., 2011. 

Tratamientos restaurativos 

Están dirigidos a aquellos tratamientos dentales que están diseñados para restaurar 

órganos dentales que poseen caries o alguna fractura y necesitan ser restauradas. 

Entre los principales tratamientos restaurativos se encuentran: ionómero de vidrio, 

resinas y tratamientos pulpares. 

Resina 

Es una restauración estética de los órganos dentarios, que se puede utilizar en 

dientes dañados o cariados. Ésta se trabaja al color del diente, por lo que el 

resultado es una restauración estética y agradable. Las resinas compuestas se han 

utilizado ampliamente en la práctica clínica debido a su fácil manejo, su costo 

Tratamientos preventivos  
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lesión 

incipiente 

Obturación de 
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moderado en comparación con la cerámica, su estética adecuada, sus propiedades 

mecánicas y la capacidad de adhesión a la estructura del diente.19 

Las resinas compuestas se han ampliado, de los órganos dentarios anteriores a las 

restauraciones posteriores restringidas e incluso a las restauraciones posteriores 

sometidas a tensión como sustitutos o alternativas a la amalgama,20 ver (Tabla 7). 

Tabla 6. Indicaciones, ventajas y desventajas de resinas 

Indicaciones Ventajas Desventajas 

• Sector anterior y 
posterior. 
 

• Restauraciones 
clase V. 

 

• Restauraciones 
oclusales mínimas. 

• Estética.  
 

•  Conservación de la estructura 
dentaria.  
 

•  Baja conductividad térmica.  
 

•  Adhesión a la estructura 
dentaria. 

•  Propiedades mecánicas 
bajas. 
 

•  Fácil de pigmentar. 
 

•  Disminución de resistencia 
al desgaste. 
 

•  Pérdida de brillo. 

Tomado y modificado de Loarte21 et al., 2019. 

 

Ionómero de Vidrio  

El ionómero de vidrio suele utilizarse como material restaurador debido a sus 

propiedades, adhesión a la estructura dental y a algunos metales, liberación de flúor, 

lo que ocasiona un efecto en la disminución de caries, coeficiente de expansión 

térmica parecida a la estructura del diente,22 ver (Tabla 8). 

  



Tabla 7. Indicaciones, contraindicaciones, ventajas y desventajas del 

Ionómero de Vidrio 

Indicaciones  Contraindicaciones  Ventajas Desventajas  

• Cavidades 

clase I, II, III, V. 

 

• Sellador de 

fosas y fisuras.  

 

• Base cavitaria. 

 

• Restauraciones 

preventivas. 

• Cavidades clase 

IV. 

 

• Restauraciones 

de cavidades 

extensas. 

 

• Restauraciones 

de área extensa 

vestibular. 

• Aumento en la 

resistencia a 

fuerzas de 

masticación. 

 

• Adhesión al diente. 

 

• Disminución del 

tiempo de 

endurecimiento en 

el proceso clínico. 

 

• Resistencia a la 

solubilidad, sobre 

todo en sustancias 

ácidas. 

 

• Libera flúor. 

• Dificultad en el 

pulido. 

 

• Deficiente 

resistencia al 

agua. 

 

• Riesgo de 

fractura en 

cavidades 

extensas. 

  Tomado y modificado de: Urgiles23 et al., 2023; Romero24 et al., 2018 

Coronas 

Las coronas preformadas constituyen una buena opción de tratamiento en caries 

extensas de molares temporales cuando existe un serio compromiso en la retención 

y resistencia requerida para las restauraciones convencionales,18 ver (Tabla 9). 

  



Tabla 8. Indicaciones, contraindicaciones, ventajas y desventajas de las 

coronas 

Indicaciones 

• Lesiones extensas en molares temporales, alto riesgo de caries. 
 

• Después de un tratamiento pulpar. 
 

• En casos de fracturas cuspídeas. 
 

• La restauración de molares con excesivo desgaste o defectos del 
desarrollo. 

 

• Lesiones amplias en molares que han de dar soporte a un mantenedor 
de espacio. 

 

• Lesiones proximales cuando una obturación convencional no puede 
asegurar un buen sellado. 

 

• Por las condiciones de trabajo, extensión o naturaleza de la lesión de 
una restauración en molares permanentes jóvenes que no asegure la 
supervivencia del diente con técnicas de restauración clásica. 

Contraindicaciones 
• Colocación de corona cuando los órganos dentarios están 6 -12 meses 

para la exfoliación del diente. 

Ventajas 
• Dar soporte a un diente que ha sido dañado de manera importante por 

una caries dental. 

Desventajas 
• El color, ya que es difícil su aceptación en los dientes anteriores 

superiores. 

Tomado y modificado de Boj18 et al., 2011; Allasi25 et al., 2022. 

 

Tratamientos pulpares 

Las lesiones de caries no tratada pueden progresar hasta inducir una grave 

inflamación en la pulpa dental, lo que causa dolor, necrosis pulpar y formación de 

abscesos. La pulpa dental responde a la caries mediante una compleja respuesta 

inflamatoria que actualmente se describe de dos diferentes formas, como pulpitis 

reversible o irreversible. De acuerdo con la clasificación de la Asociación Americana 

de Endodoncia (AAE, 2013), la pulpitis reversible es un diagnóstico clínico basado 

en hallazgos subjetivos y objetivos que indican que la inflamación deberá resolverse 

tras un tratamiento adecuado de la etiología. La pulpitis irreversible, en cambio, 

indica una pulpa inflamada incapaz de cicatrizar y en la que está indicada el 

tratamiento de conductos.26 



Pulpotomía 

Es un procedimiento mínimamente invasivo que consiste en la extirpación quirúrgica 

de la pulpa cameral de un determinado órgano dentario, logrando así que el resto 

de la pulpa siga viva y continúe con su función normal, para esto se reviste con un 

biomaterial dental que mantiene la vitalidad pulpar y promueve la reparación.15 La 

extensión de la pulpotomía puede decidirse en función del tipo de diente (temporal 

o permanente), la etiología de la exposición pulpar (caries o traumatismo), el estado 

de desarrollo del diente (ápice abierto o cerrado), la extensión y gravedad de la 

fractura del diente (simple o complicada), la presencia de una lesión asociado con 

el periodonto y/o el hueso alveolar, y el estado de la pulpa evaluado clínicamente. 

En los dientes temporales, la mayoría de las pulpotomías se realizan cuando se 

producen exposiciones pulpares cariadas e implican la eliminación completa de la 

pulpa cameral.27, 28 

 

 

 

 

Tomado y modificado de Ikegai Dental1 2021. 

Las pulpotomías pueden clasificarse según los siguientes objetivos terapéuticos: 

desvitalización (momificación, cauterización), preservación (mínima desvitalización) 

o regeneración (reparación). La desvitalización hace referencia a una destrucción 

del tejido vital, aunque sin la inducción de la dentina reparativa, como es el caso del 

sulfato férrico y en su momento fue el glutaraldehído,18 ver (Tabla 10). 

  

Diente con caries que 

afecta a la pulpa 

Limpieza de la 

caries 

Eliminación de la 

pulpa cameral 

Colocación de material 

biocompatible temporal 

2 SEMANAS 
Reconstrucción definitiva 



Tabla 9. Indicaciones, contraindicaciones, ventajas y desventajas de 

pulpotomía 

Indicaciones Contraindicaciones Ventajas Desventajas 

• Dientes vitales con 

pulpa expuesta por 

caries o por 

traumatismo dental 

sin historia de dolor 

espontáneo. 

 

• Sin reabsorción 

radicular interna o 

externa.  

 
 

• Sin movilidad 

patológica. 

 
 

• Cuando a la apertura 

de la cavidad pulpar 

los conductos 

pulpares se 

encuentran normales 

(control de la 

hemorragia).  

 
 

• Sin sensibilidad a la 

percusión. 

 
 

• Reabsorción radicular 

fisiológica menor o 

igual al 30% de la 

longitud de la raíz y 

dientes que después 

del tratamiento pulpar 

puedan ser 

restaurados 

adecuadamente. 

• Con historia de dolor 

crónico.  

 

• Con movilidad.  

 
 

• En procesos 

infecciosos apicales 

y/o interradiculares. 

 
 

• Con reabsorción 

radicular extensa 

avanzada. 

 
 

• Presencia de fístulas. 

 
 

• Hemorragia no 

controlable por 

presión después de la 

remoción de la pulpa 

cameral. 

 
 

• Reabsorción interna 

de los conductos 

radiculares. 

 
 

•  Mal estado de salud 

general o con 

enfermedades tales 

como: hemofilia, 

leucemia, diabetes, 

entre otras. 

• Mantiene el diente en 

boca hasta su 

exfoliación. 

 

• Pronóstico favorable.  

 
 

• Preserva el espacio 

del arco dentario.  

 
 

• Se realiza en una cita y 

a su vez se restaura el 

diente con una corona 

de acero.  

 
 

• Su costo permite el 

acceso al tratamiento. 

• Depende de un 

correcto diagnóstico y 

del material a usar.  

 

• Tener en cuenta los 

efectos de ciertos 

materiales tales como 

el hidróxido de calcio 

que produce resorción 

interna, y la toxicidad 

del formocresol.  

Tomado y modificado de Arellano29 et al., 2021; Iza30 et al., 2020. 

 

  



Pulpectomía 

La pulpectomía consiste en la remoción del tejido pulpar afectado en la zona 

cameral y los canales radiculares de los dientes temporales. Se debe realizar en 

caso de que la pulpa cameral presente una severa inflamación y cuando hay dudas 

de tener éxito con la técnica de pulpotomía.30 

                    

Tomado de Martínez P. P2., 2018. 

El objetivo del procedimiento de pulpectomía en dientes temporales debe ser la 

reducción bacteriana en la pulpa contaminada, es decir, limpiar el conducto, pero 

no su ensanchamiento y remodelación,18 ver (Figura 2).  

Figura 2. Indicaciones y contraindicaciones de pulpectomía 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

             Tomado y modificado de Arellano29 et al., 2021. 

  

Indicaciones  Contraindicacione

s 

Caries profunda 

Proceso inflamatorio 

pulpar-radicular 

Buena estructura radicular 

Sin pérdida de hueso 

Reabsorción radicular < 1/3 

de longitud 

Perforación de piso pulpar 

Piso pulpar 

Reabsorción radicular > 1/3 

Destrucción coronaria  

Perdida de soporte óseo 

Pulpectomía 



Tratamientos con mayor demanda en la población infantil en México 

Los tratamientos con mayor prevalencia en la población infantil de 0-5 años son los 

selladores de fisuras y fosetas, las resinas y obturación con ionómero de vidrio, 

mientras que en la población de 6-10 años son los selladores de fosetas y fisuras, 

seguido de resina, exodoncia, pulpectomía y pulpotomía.31 

A continuación, se presenta una tabla con diferentes tratamientos con mayor 

demanda de acuerdo con los artículos recabados, ver (Tabla 12).  

Tabla 10. Tratamientos dentales con mayor demanda en la población infantil 

Autores Tratamientos  

Castañeda et al., 2016 
 

• Selladores de fosetas y fisuras. 
 

• Obturaciones. 
 

• Exodoncias. 
 

Vega et al., 2018 
 

• Selladores de fisuras y fosetas. 
 

• Resina. 
 

• Exodoncia. 
 

• Amalgama. 
 

• Pulpotomía. 
 

• Obturación con ionómero de vidrio. 
 

• Pulpectomía. 
 

Aguirre et al., 2018 
 

• Obturaciones. 
 

• Exodoncias. 
 

• Resina. 
 

• Selladores de fosetas y fisuras. 
 

• Tratamientos pulpares. 
 

Tomado y modificado de Castañeda31 at al., 2016; Vega32 et al., 2018; Aguirre33 et al., 

2018. 

 



3.2 Antecedentes específicos 

Con base en los estudios encontrados se determinó que el tratamiento más 

frecuente en niños son los selladores de fosetas y fisuras, seguido de obturaciones. 

Así como se encontró que, mayormente, los padres acuden con el odontólogo 

cuando sus hijos presentan caries y/o dolor, o presentan alguna molestia u 

anomalía.  

Jiménez34 et al., en 2017, determinaron la prevalencia de Caries de la Infancia 

Temprana (CIT) en niños de 3-5 años de la Institución Educativa San Gabriel, Villa 

María del Triunfo. Evaluaron a 92 niños y se obtuvo que 67 niños presentan CIT 

dando un porcentaje de 72.8%, mientras que el 25 de los niños no presentan CIT 

dando como resultado el 27.2%. 

Morales35 et al., 2019, investigaron la prevalencia de caries de la infancia temprana 

en niños de 3-6 años del Jardín de Niños Coyoacán, CDMX. Se evaluaron a 228 

alumnos de los cuales 106 son de género femenino mientras que el 122 restante 

son de género masculino. Se determinó que el 31.14% de las niñas y 30.26% de los 

niños presentaron CIT. 

Miguelena36 et al., en 2019. realizaron una investigación en niños de 3-5 años de 

edad del preescolar de la Alcaldía de Xochimilco, Ciudad de México. De los 136 

niños que evaluaron, el 76 fue niñas, mientras que el 60 fue niños. De acuerdo a la 

investigación el 76.3% de las niñas presentaron CIT, al igual que el 70% de los 

niños. Por lo que se concluyó que las niñas presentan un mayor porcentaje de CIT. 

Vera37 et al., 2023, realizaron un estudio en niños de 2 a 12 años en la Facultad de 

Odontología de la Universidad Autónoma de Campeche. De las 826 historias 

clínicas que se revisaron 393 fue de niños y 433 fue de niñas. De acuerdo al estudio 

se observó una prevalencia de caries de 65.8% en dentición temporal y una 

prevalencia de caries de 31.5% en dentición permanente. 

Vélez38 et al., 2022, determinaron la prevalencia de caries y las necesidades de 

tratamiento de niños de 6 a 12 años de las provincias de Azuay, Cañar y Morona 

Santiago. De los 1,938 escolares, 997 fue niños y 941 fue niñas, se observó una 



prevalencia de caries de 93.3% en general, mientras que en dentición temporal se 

obtuvo una prevalencia de caries de 78%, por otra parte, en la dentición permanente 

se obtuvo un 89.2% de prevalencia de caries. En las necesidades de tratamiento se 

obtuvo un 90.6% en dentición temporal y un 87.9% en dentición permanente. 

Aboujaoude39 et al., 2022, elaboró una investigación en niños de 2 a 11 años del 

Departamento de Odontología Pediátrica de la Facultad de Medicina Dental de la 

Universidad Libanesa de 2015 a 2020. Se evaluaron un total de 1,291 niños, de los 

cuales 610 fue niñas y 681 niños. En los resultados se demostró que las resinas fue 

el tratamiento con mayor demanda con un total de 2,831 tratamientos, de los cuales 

1,522 fue en niños y 1,309 en niñas, seguido de las coronas con un total de 1,572 

tratamientos, 859 en niños y 713 en niñas, el tratamiento con menor demanda 

fueron los procedimientos quirúrgicos con un total de 19 tratamientos, 15 en niños 

y 9 en niñas. 

Castañeda31 et al., 2016, desarrollo un estudio para describir la prevalencia de 

caries y necesidad de tratamiento en los alumnos de la I.E.P Sagrado Ignacio de 

Loyola, Pomalca-Lambayeque. Estuvo conformado por alumnos en edades entre 

los 12-18 años con un total de 189 alumnos. En los resultados, se demostró que las 

principales necesidades de tratamiento son las obturaciones en el 38.1%, selladores 

en el 49.2% y las extracciones por caries en el 12.7 %. 

Vega32 et al., en el 2018. realizaron una investigación sobre los tratamientos más 

frecuentes realizados en niños y adolescentes de 1 a 18 años en el Centro de Salud, 

Lomas. Durante el periodo de agosto 2017 a julio 2018. A través de la revisión de 

100 expedientes de niños de 0-5 años y 253 expedientes de los niños de 6 a 10 

años. Se observó que el tratamiento con mayor demanda fue los selladores de 

fosetas y fisuras en el rango de edad 6-10, con el número de 673 tratamientos, 

seguido de resinas para la edad de 6-10 años con 310 tratamientos, por último, el 

tratamiento con menor demanda fueron las pulpectomías, pulpotomía y exodoncia 

en un rango de edad de 1-5 años con 0 tratamientos. 

Peña40 et al., 2019, investigaron la prevalencia de caries y necesidades de 

tratamientos en niños de la Microred de Salud La Libertad, Huancayo en el 2019. 



En el que participaron 31 niños que acudieron a consulta odontológica. En los 

resultados se obtuvo que el 90.3% presentó caries de bajo riesgo, el 6.5% caries de 

mediano riesgo y el 3.2% presentó caries de alto riesgo, con respecto a las 

necesidades de tratamiento se observó que el 64.5% de los niños requieren 

obturación de dos o más superficies, el 19.4% necesitan selladores de fosetas y 

fisuras y el 16.1% requieren obturaciones en una superficie. 

 

  



4. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

as enfermedades bucales son causas de las desigualdades sociales que afectan de 

manera significativa, tanto en educación como en empleo, e impiden el desarrollo 

sostenible teniendo pérdidas económicas importantes, limitando el acceso a 

diversos servicios.  

De tal forma, que dichas enfermedades muchas veces invisibles y ocultas han sido 

aceptadas como consecuencia inevitable de la vida. En cambio, existe evidencia de 

que las enfermedades bucales pueden ser reducidas o prevenidas a través de 

métodos sencillos y efectivos en todas las etapas de la vida, siempre y cuando se 

identifiquen las necesidades de tratamiento de manera oportuna.   

El tema de la caries en la población infantil sigue siendo uno de los mayores 

problemas que existen en México, se ha tratado de establecer prevalencias en 

distintas poblaciones, y se han establecido de manera intermitente, sin embargo, 

otro aspecto que no ha sido tomado en cuenta son las necesidades de tratamientos 

más comunes en esta población. 

Por lo tanto, no se han logrado establecer e implementar estrategias que ayuden a 

mejorar la calidad de vida en cuanto al aspecto bucal se refiere. Ya que no se 

conoce cuáles son los tratamientos que son requeridos con mayor frecuencia en 

dicha población, además, no se lleva a cabo un seguimiento a corto, mediano y 

largo plazo que pueda indicar el tiempo de vida de los tratamientos que se han 

realizado. 

Por otra parte, hasta el momento en la Facultad de Estomatología de la Benemérita 

Universidad Autónoma de Puebla, no se tienen reportadas las necesidades de 

tratamiento por parte de la población que se pretende estudiar, lo cual resultaría en 

algo beneficioso para darle continuidad a la atención de las necesidades bucales 

desde el recién nacido. 

Además, la falta de integración de los ODS en las investigaciones hace difícil 

enfocar y planear estrategias que puedan dar una cobertura universal en salud 

bucal, por otro lado, a pesar de trabajar en el logro de la Agenda 203041, aún queda 



pendiente resolver desafíos para garantizar la disponibilidad de servicios bucales 

equitativos, asequibles y accesibles con miras a futuro. 

4.1. Pregunta de investigación: 

¿Cuál es la prevalencia, distribución y frecuencia de los tratamientos de los niños 

que acuden a la clínica de la Facultad de Estomatología? 

  



5. JUSTIFICACIÓN  

Poseer el conocimiento de los tratamientos en esta población ayudaría a 

comprender y a replantear la manera de llevar a cabo la prevención en los niños 

menores de 3 años. 

Crear una clínica materno-infantil, en la que los estudiantes puedan resolver 

problemáticas en esa población, abordar a las madres sobre la salud bucal de sus 

bebés para promover la prevención y contar con una cartilla de salud bucal del 

recién nacido. Es intención que este trabajo sirva como base para estudios futuros 

y para la organización, planificación y ejecución de programas preventivos-

restaurativos, con el objetivo de reducir los índices epidemiológicos de nuestro país. 

La ejecución del proyecto en esta institución es muy necesaria, debido a que no 

existen estadísticas confiables en nuestra población para poder modificar la 

problemática existente con bases reales y tener parámetros para evaluar los 

servicios de salud odontológicos, lo que permitirá a las autoridades de la institución 

tener conocimiento de la situación de salud odontológica de sus escolares y cuáles 

son los tratamientos con mayor importancia y de mayor urgencia de tratar, con miras 

a aportar elementos que enriquezcan las políticas de salud oral de éstos, así como 

permitirá tomar decisiones en los planos científico-técnico, administrativo y político 

de integración sobre salud oral, para mejorar la calidad de nuestra atención a los 

pacientes, además de aportar conocimientos sobre el comportamiento y la 

evolución de esta enfermedad como lo es la caries y los principales indicadores 

bucales que reflejan la situación de salud en esta localidad e institución. 

  



6.- HIPÓTESIS: se trata de un estudio descriptivo, que no requiere hipótesis. 

  



7. OBJETIVOS 

7.1 Generales 

• Establecer la prevalencia, distribución y frecuencia de los tratamientos de los 

niños que acuden a la clínica de la Facultad de Estomatología. 

 

7.2 Específicos 

• Establecer la prevalencia de caries en niños. 

• Conocer la prevalencia de diagnóstico ICDAS por edad y sexo. 

• Evaluar la prevalencia de diagnóstico ICDAS por cuadrante. 

• Identificar la distribución y frecuencia de los tratamientos preventivo en niños 

por edad y sexo. 

• Determinar la distribución y frecuencia de los tratamientos restaurativos en 

niños por edad y sexo. 

 

  



8. MATERIALES Y MÉTODOS 

8.1 Diseño del estudio 

Descriptivo, transversal, observacional.  

8.2 Población y muestra 

No probabilístico por conveniencia con base a los criterios de inclusión y que se 

encuentren durante el periodo comprendido 2015 a 2023. 

8.3 Criterios de selección 

8.3.1 Inclusión 

• Historias clínicas de sujetos en rango de edades de 3 a 12 años. 

• De uno u otro género. 

• Historias clínicas completas. 

 

8.3.2 Exclusión 

• Historias clínicas de sujetos pediátricos de 3 a 12 años que requirieron de 

algún tratamiento de urgencia. 

• De sujetos que no regresaron más de dos veces consecutivas a su cita. 

• Historias clínicas dadas de baja. 

 

8.3.3 Eliminación 

• Historias clínicas que no tengan la información precisa y se dude del 

tratamiento que se realizó. 

 

 

 

 

 



8.4 Variables 

Variable Definición conceptual Definición 
operacional 

Escala y Categoría Tratamiento 
estadístico 

Caries  

Proceso localizado de 
origen multifactorial que 

afecta a un órgano 
dentario. 

Se clasificó de 
acuerdo al 

ICDAS 

Cualitativa  
Ordinal 
0=sano 

1= ICDAS 1 
2=ICDAS 2 
3= ICDAS 3 
4= ICDAS 4 
5= ICDAS 5 
6=ICDAS 6 

 

Estadística 
descriptiva 

-Porcentajes  
-Proporciones 

Tipo de 
tratamiento 

Conjunto de medios 
(higiénicos, dietéticos, 

farmacológicos, 
quirúrgicos o físicos) que 
se ponen en práctica para 

curar o aliviar una 
enfermedad. 

Se clasificó en 
preventivo o 
restaurativo 

Cualitativa nominal 
dicotómica 

Preventivo/Restaurativo 

Estadística 
descriptiva 

-Porcentajes  
-Proporciones 

Sexo 
 

Conjunto de 
características biológicas, 

físicas, fisiológicas y 
anatómicas que definen a 
los seres humanos como 

hombre y mujer 

Se clasificó de 
acuerdo a la 
edad en años 

Cualitativa nominal 
dicotómica 

Niño/ 
Niña 

Estadística 
descriptiva 

-Porcentajes  
-Proporciones 

Edad 

 
Tiempo que ha vivido una 

persona u otro ser vivo 
contando desde su 

nacimiento. 

Tiempo que ha 
vivido una 
persona u otro 
ser vivo 
contando desde 
su nacimiento. 

Cuantitativa  
discreta 

Edad en años 

Estadística 
descriptiva 

-Media 
-Desviación 

estándar 

 

  



8.5 Concordancia y fiabilidad 

Se realizó el ejercicio de ir al área de archivo de la Facultad de Estomatología de la 

Benemérita Universidad Autónoma de Puebla durante el mes de febrero en el 2023 

para realizar una prueba piloto en la que se tomaron 5 expedientes de sujetos 

pediátricos. Se recopiló la información de las historias clínicas para poner en 

práctica los criterios de selección, el investigador principal realizó un Excel en la que 

colocó las variables de estudio y se llevó a cabo el llenado de los 10 expedientes. 

 

  



8.6 Ubicación espacio-temporal 

Esta investigación se realizó en la Facultad de Estomatología de la Benemérita 

Universidad Autónoma de Puebla, de abril a agosto 2023. 

 

  



8.7 Procedimientos, técnicas y fuentes de recolección 

Procedimientos: 

Se acudió al archivo de la Facultad de Estomatología de la Benemérita Universidad 

Autónoma de Puebla durante los meses de febrero a julio en un horario de 10:00 a 

12:00 horas para recopilar las historias clínicas de sujetos pediátricos en un periodo 

de tiempo comprendido del 2015-2023 que cumplieron con los criterios de inclusión. 

Se revisaron las historias clínicas del grupo de estudio y posteriormente se hizo el 

vaciado de la información en hojas de Excel, todas las historias clínicas fueron 

validadas por un investigador experto (odontopediatra). 

 

Esquema de procedimiento  

Facultad Archivo Excel Revisión 



8.7.1 Diagrama de procedimientos 

 

 

  



10.8 Análisis estadístico 

Los resultados se integraron en las hojas de control y en el programa Excel y los 

datos se analizaron en el paquete estadístico, Statistical Package for the Social 

Sciences (SPSS) versión 21 para Windows Statistical (IBM, New York, USA). 

Estadística descriptiva (media y desviación estándar) de los datos cuantitativos, así 

como porcentajes y proporciones de los datos nominales y ordinales. 

  



9. BIOÉTICA 

Esta investigación se realizó conforme a los principios éticos del Consejo de 

Organizaciones Internacionales de Ciencias Médicas en colaboración con la 

Organización Mundial de la Salud: CIOMS/OMS (2016); con respecto al apartado 

sobre protección a la intimidad y confidencialidad de los datos. Los investigadores 

protegieron la confidencialidad de los datos, personas o grupos.42 Cuando no se 

pudo mantener la confidencialidad del grupo, se tomaron medidas para mantener o 

restituir el prestigio de este.  

  



10.- RESULTADOS 

Fueron revisados un total de 508 expedientes, de acuerdo con los criterios de 

inclusión quedaron un total de 342 expedientes de pacientes pediátricos en un rango 

de edad de 3 a 12 años, de los cuales 175 fueron niñas lo que representó el 51.2% 

y 167 niños en el 48.8%, que acudieron a la Facultad de Estomatología de la 

Benemérita Universidad Autónoma de Puebla (BUAP) durante el periodo 2015 al 

2019 así como el periodo de agosto del 2022 al 2023, ver (Tabla 11). 

Tabla 11. Distribución por edad y sexo 

Edad Niñas Niños 

3 3 5 

4 25 24 

5 29 24 

6 40 37 

7 34 30 

8 21 25 

9 14 6 

10 4 8 

11 2 3 

12 3 5 

     Fuente propia 

 

De acuerdo con el Sistema Internacional para el Diagnóstico y Detección de Caries 

(ICDAS), la prevalencia de caries de los niños fue de 96.78%, ver (Tabla 12). 

Tabla 12. Prevalencia de Caries 

Estado Frecuencia Porcentaje 

Sano 11 3.22 

Caries 326 96.78 

Total 342 100 

Fuente propia 

 

 



En la prevalencia de ICDAS por sexo, se observó que ICDAS 3, fue el de mayor 

predominio en un 28.6% en las niñas y el 28.2% en los niños, seguido del ICDAS 1 

en un 16.5% en niñas y en un 19.2% las niñas, por otra parte, en ambos géneros la 

prevalencia más baja se presentó en sano con un 3.4% en las niñas y 3% en los 

niños, ver (Tabla 13). 

Tabla 13. Prevalencia de ICDAS por sexo 

ICDAS Niñas Niños 

 Porcentaje 

0 3.4 3 

1 16.5 12.5 

2 9.2 13.2 

3 28.6 28.2 

4 4 3.6 

5 14.9 19.2 

6 23.4 20.3 

Fuente propia 

 

A continuación, se presenta la prevalencia de ICDAS por edad, se observó que la 

mayor frecuencia ocurre en ICDAS 5 en las niñas a los 3, 10 y 12 años de edad con 

el 66.6%, mientras que en ICDAS 3 en los niños se presentó con mayor frecuencia 

a los 11 años de edad de igual manera con el 66.6%, asimismo se observó que 

ICDAS 3 predominó con mayor frecuencia en las edades 4, 5, 6, 10 y 12 en niñas 

mientras que en los niños se presentó a edades de 3, 4, 5, 7, 8, 9, 11 y 12 años, ver 

(Tabla 14). 

 

 

 

 

 



Tabla 14. Prevalencia de ICDAS por edad y sexo. 

 
Niñas 

 ICDAS 
 Edad 1 2 3 4 5 6 

 n % n % n % n % n % n % 

3 — — — — — — — — 2 66.6 1 33.3 

4 6 26.1 1 4.4 6 26.1 2 8.6 4 17.4 4 17.4 

5 7 25.9 — — 9 33.3 — — 6 22.2 5 18.6 

6 2 5.1 3 7.7 16 41.0 — — 9.1 23.0 9.1 23.0 

7 6 17.6 4 11.8 8 23.5 2 5.9 4 11.8 10 29.4 

8 2 9.5 5 23.8 4 19.0 1 4.8 1 4.8 8 38.1 

9 5 35.7 1 7.1 2 14.2 2 14.2 — — 4 28.6 

10 — — 1 33.3 2 66.6 — — — — — — 

11 1 50.0 — — — — — — — — 1 50.0 

12 — — 1 33.3 2 66.6 — — — — — — 

Niños 

 ICDAS 
 Edad 1 2 3 4 5 6 

 n % n % n % n % n % n % 

3 — — — — 2 40.0 — — 2 40.0 1 20.0 

4 3 12.5 2 8.3 8 33.3 — — 6 25.0 5 20.9 

5 1 4.3 3 13 8 34.8 2 8.7 4 17.5 5 21.7 

6 4 10.8 4 10.8 4 10.8 2 5.4 11 29.8 12 32.4 

7 7 23.4 5 16.7 9 30.0 — — 4 13.4 5 16.4 

8 3 13.6 3 13.6 8 36.4 — — 4 18.2 4 18.2 

9 — — 1 16.6 3 50.0 — — 1 16.6 1 16.6 

10 2 25.0 3 37.5 2 25.0 1 12.5 — — — — 

11 — — — — 2 66.6 — — — — 1 33.3 

12 1 25.0 1 25.0 1 25.0 1 25.0 — — — — 

Fuente propia 
 

Se llevó a cabo el diagnóstico de ICDAS por tipo de dentición y por sexo, en la 

siguiente tabla se observan los datos del diagnóstico de ICDAS en la dentición 

permanente en las niñas. En el primer cuadrante se observó que la mayoría de los 

órganos dentarios se encuentran en ICDAS 1 en el 14.4%, sin embargo, se puede 

observar que el órgano dentario 16 fue el más afectado en el 12.5%, ver (Tabla 

15.1). 

 



Tabla 15.1 Diagnóstico ICDAS del primer cuadrante en niñas 

 ICDAS 
OD 1 2 3 4 5 6 

 n % n % n % n % n % n % 

18 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 

17 1 0.5 1 0.5 0 0 0 0 0 0 0 0 

16 22 12.5 9 5.1 16 9.1 2 1.1 0 0 0 0 

15 1 0.5 0 0 0 0 1 0.5 0 0 0 0 

14 1 0.5 0 0 1 0.5 0 0 0 0 0 0 

13 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 

12 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 

11 1 0.5 0 0 1 0.5 0 0 0 0 0 0 

Total 26 14.8 10 5.7 18 10.2 3 1.7 0 0 0 0 

Fuente propia  

 

Por otra parte, en el segundo cuadrante, se observaron resultados similares al 

primer cuadrante, de manera general se obtuvo que la mayoría de los órganos 

dentarios se encontraron en ICDAS 1 en el 16.5%, sin embargo, se observó que el 

órgano dentario 26 obtuvo mayor frecuencia en el 13.7%, además, ninguno de los 

órganos dentarios fue diagnosticado en ICDAS 5 y 6 en los cuadrantes 1 y 2, ver 

(Tabla 15.2). 

  



Tabla 15.2. Diagnóstico ICDAS del segundo cuadrante en niñas 

 ICDAS 

OD 1 2 3 4 5 6 

 n % n % n % n % n % n % 

28 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 

27 1 0.5 2 1.1 0 0 0 0 0 0 0 0 

26 24 13.7 7 4.0 20 11.4 3 1.7 0 0 0 0 

25 1 0.5 0 0 1 0.5 0 0 0 0 0 0 

24 1 0.5 1 0.5 0 0 0 0 0 0 0 0 

23 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 

22 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 

21 2 1.1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 

Total 29 16.5 10 5.7 21 12.0 3 1.7 0 0 0 0 

Fuente propia 

 

Asimismo, el tercer cuadrante, obtuvo resultados similares al primer y segundo 

cuadrante, de manera general se observó que la mayoría de los órganos dentarios 

se clasificaron en ICDAS 1 en el 19.9%, de igual manera el órgano dentario 36 

obtuvo mayor frecuencia en el 17.1%, al contrario de los cuadrantes anteriores, se 

obtuvo frecuencia en el diagnóstico de ICDAS 6 en el órgano dentario 36 en el 0.5%, 

ver (Tabla 15.3) 

  



Tabla 15.3. Diagnóstico ICDAS del tercer cuadrante en niñas 

 ICDAS 

OD 1 2 3 4 5 6 

 n % n % n % n % n % n % 

38 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 

37 1 0.5 0 0 1 0.5 0 0 0 0 0 0 

36 30 17.1 16 9.1 21 12 3 1.7 0 0 1 0.5 

35 1 0.5 1 0.5 0 0 0 0 0 0 0 0 

34 2 1.1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 

33 1 0.5 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 

32 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 

31 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 

Total 35 19.9 17 9.7 22 12.5 3 1.7 0 0 1 0.5 

     Fuente propia 

 

Por último, en el cuarto cuadrante, se observó de manera general que la mayoría 

de los órganos dentarios se clasifican en ICDAS 1 en el 15.9%, siendo el órgano 

dentario 46 el que obtuvo la mayor frecuencia en el 13.1%, además se observó que 

el diagnóstico de ICDAS 6 se presentó en el órgano dentario 41 en el 0.5%, ver 

(Tabla 15.4). 

  



Tabla 15.4. Diagnóstico ICDAS del cuarto cuadrante en niñas 

 ICDAS 

OD 1 2 3 4 5 6 

 n % n % n % n % n % n % 

48 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 

47 1 0.57 1. 0.5 0 0 0 0 0 0 0 0 

46 23 13.1 14. 8 21 13.0 3 1.7 0 0 0 0 

45 2 1.1 0 0 1 0.5 0 0 0 0 0 0 

44 2 1.1 0 0 1 0.5 0 0 0 0 0 0 

43 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 

42 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 

41 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0.5 

Total 28 15.9 15 8.5 23 14.1 3 1.7 0 0 1 0.5 

     Fuente propia 

 

A continuación, se muestra el diagnóstico de ICDAS en la dentición temporal en las 

niñas, en el quinto cuadrante se observó de manera general que la mayoría de los 

órganos dentarios se clasificaron en ICDAS 6 en el 62.4%, así como el órgano 

dentario 55 obtuvo mayor frecuencia en ICDAS 3 en el 22.8%, por el contrario, 

ICDAS 4 tuvo la menor frecuencia en el 13.7%, ver (Tabla 16.1). 

Tabla 16.1. Diagnóstico ICDAS del quinto cuadrante en niñas 

 ICDAS 

OD 1 2 3 4 5 6 

 n % n % n % n % n % n % 

55 12 6.8 17 9.7 40 22.8 12 6.8 20 11.4 22 12.5 

54 11 6.2 12 6.8 22 12.5 8 4.5 30 17.1 29 16.6 

53 4 2.2 9 5.1 17 9.7 3 1.7 9 5.1 7 4.0 

52 3 1.7 9 5.1 13 7.3 0 0 3 1.7 29 16.6 

51 3 1.7 9 5.1 17 9.7 1 0.5 8 4.5 22 12.5 

Total 33 18.8 56 31.9 106 62.0 24 13.7 80 39.9 109 62.4 

Fuente propia 



En el sexto cuadrante, la mayoría de los órganos dentarios se clasificaron en ICDAS 

6 en el 60.5%, el órgano dentario 64 obtuvo el 20.0%, mientras que el diagnóstico 

de ICDAS 4 se presentó en el 10.8%, ver (Tabla 16.2). 

Tabla 16.2. Diagnóstico ICDAS del sexto cuadrante en niñas 

 ICDAS 

OD 1 2 3 4 5 6 

 n % n % n % n % n % n % 

65 22 12.5 25 14.2 31 17.7 9 5.1 19 10.8 27 15.4 

64 12 6.8 16 9.1 20 11.8 4 2.2 30 17.1 35 20.0 

63 6 3.4 9 5.1 16 9.1 3 1.7 15 8.5 1 0.5 

62 2 1.1 10 5.7 10 5.7 3 1.7 4 2.2 21 12.0 

61 3 1.7 5 2.8 19 10.8 0 0 8 4.5 22 12.5 

Total 45 25.7 65 37.1 96 55.2 19 10.8 76 43.4 106 60.5 

     Fuente propia 

 

En el séptimo cuadrante se observó que mayormente los órganos dentarios se 

clasificaron en ICDAS 6 en el 67.4%, siendo el órgano dentario 75 el que obtuvo un 

el mayor diagnóstico de ICDAS en el 41.7%, mientras que el ICDAS 1 se presentó 

únicamente en el 9.1%, ver (Tabla 16.3). 

Tabla 16.3. Diagnóstico ICDAS del séptimo cuadrante en niñas 

 ICDAS 

OD 1 2 3 4 5 6 

 n % n % n % n % n % n % 

75 7 4.0 21 12.0 27 15.4 12 6.8 29 16.5 73 41.7 

74 4 2.2 13 7.4 26 14.8 6 3.4 41 23.4 41 23.4 

73 3 1.7 6 3.4 11 6.2 1 0.5 3 1.7 1 0.5 

72 2 1.1 4 2.2 6 3.4 0 0 0 0 0 0 

71 0 0 2 1.1 3 1.7 0 0 1 0.5 3 1.7 

Total 16 9.1 46 26.2 73 41.7 19 10.8 74 42.2 118 67.4 

     Fuente propia 



 

Por último, en el octavo cuadrante, de manera general, la mayoría de los órganos 

dentarios se clasificaron en ICDAS 6 en el 56.5%, el órgano dentario 84 presentó el 

26.8%, y que el ICDAS 4 en el 10.2%, ver (Tabla 16.4). 

Tabla 16.4. Diagnóstico ICDAS del octavo cuadrante en niñas 

 ICDAS 

OD 1 2 3 4 5 6 

 n % n % n % n % n % n % 

85 12 6.8 22 12.5 25 14.2 10 5.7 28 16.0 44 25.1 

84 6 3.4 10 5.7 22 15.5 8 4.5 38 21.7 47 26.8 

83 3 1. 5 2.8 7 4.0 0 0 3 1.7 3 1.7 

82 0 0 3 1.7 4 2.2 0 0 1 0.5 2 1.1 

81 0 0 3 1.7 2 1.1 0 0 1 0.5 3 1.7 

Total 21 12.0 43 24.5 60 37.2 18 10.2 71 40.5 99 56.5 

     Fuente propia 

 

Por otra parte, el diagnóstico de ICDAS en la dentición permanente en los niños, se 

observó que, en el primer cuadrante de manera general, la mayoría de los órganos 

dentarios presentó diagnóstico de ICDAS 1 en el 13.1%, siendo el más común el 

órgano dentario 16 en el 9.5%, no se obtuvo ningún diagnóstico en ICDAS 5, ver 

(Tabla 17.1). 

  



Tabla 17.1. Diagnóstico ICDAS del primer cuadrante en niños 

 ICDAS 

OD 1 2 3 4 5 6 

 n % n % n % n % n % n % 

18 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 

17 0 0 0 0 0 0 1 0.6 0 0 0 0 

16 16 9.5 10 5.9 13 7.7 2 1.2 0 0 0 0 

15 1 0.6 0 0 2 1.2 0 0 0 0 0 0 

14 2 1.2 1 0.6 0 0 0 0 0 0 1 0.6 

13 0 0 1 0.6 0 0 0 0 0 0 0 0 

12 2 1.2 0 0 1 0.6 0 0 0 0 1 0.6 

11 1 0.6 2 1.2 0 0 0 0 0 0 1 0.6 

Total 22 13.1 14 8.3 16 9.5 3 1.8 0 0 3 1.8 

     Fuente propia 

 

Por otra parte, en el segundo cuadrante, de manera general, la mayoría de los 

órganos dentarios presentó ICDAS 1 con el 13.7%, de igual manera se presentó 

con mayor frecuencia en el órgano dentario 26, en el 10.1%, mientras que ningún 

órgano dentario fue diagnosticado en ICDAS 6, ver (Tabla 17.2). 

Tabla 17.2. Diagnóstico ICDAS del segundo cuadrante en niños 

 ICDAS 

OD 1 2 3 4 5 6 

 n % n % n % n % n % n % 

28 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 

27 0 0 0 0 1 0.6 0 0 0 0 0 0 

26 17 10.1 10 5.9 11 6.5 3 1.8 1 0.6 0 0 

25 2 1.2 2 1.2 0 0 0 0 0 0 0 0 

24 2 1.2 2 1.2 0 0 0 0 0 0 0 0 

23 0 0 0 0 1 0.6 0 0 0 0 0 0 

22 1 0.6 0 0 1 0.6 0 0 0 0 0 0 

21 1 0.6 3 1.8 0 0 0 0 0 0 0 0 

Total 23 13.7 17 10.1 14 8.3 3 1.8 1 0.6 0 0 

     Fuente propia 



En el tercer cuadrante, de manera general, la mayoría de los órganos dentarios 

presentó ICDAS 1 en el 11.9%, así como el órgano dentario 36 presentó el 9.5%, 

por otra parte, ICDAS 6 fue menor en el 0.6%, ver (Tabla 17.3). 

Tabla 17.3. Diagnóstico ICDAS del tercer cuadrante en niños 

ICDAS 

OD 1 2 3 4 5 6 

 n % n % n % n % n % n % 

38 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 

37 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 

36 15 8.9 16 9.5 11 6.5 3 1.8 2 1.2 0 0 

35 1 0.6 0 0 1 0.6 0 0 0 0 0 0 

34 0 0 0 0 2 1.2 0 0 0 0 1 0.6 

33 0 0 1 0.6 0 0 0 0 0 0 0 0 

32 2 1.2 0 0 1 0.6 0 0 0 0 0 0 

31 2 1.2 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 

Total 20 11.9 17 10.1 15 8.9 3 1.8 2 1.2 1 0.6 

     Fuente propia 

 

Por último, en el cuarto cuadrante se observó que la mayoría de los órganos 

dentarios presentó ICDAS 1 en el 17.9%, el órgano dentario 46 fue el más 

representativo en el 13.1%, mientras que el ICDAS 5 se presentó menos en el 0.6%, 

ver (Tabla 17.4). 

  



Tabla 17.4. Diagnóstico ICDAS del cuarto cuadrante en niños 

Cuarto cuadrante  

OD 1 2 3 4 5 6 

 n % n % n % n % n % n % 

48 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 

47 0 0 1 0.6 1 0.6 1 0.6 0 0 0 0 

46 22 13.1 6 3.5 21 12.5 3 1.8 1 0.6 1 0.6 

45 1 0.6 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 

44 3 1.8 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0.6 

43 0 0 1 0.6 1 0.6 0 0 0 0 0 0 

42 2 1.2 0 0 1 0.6 0 0 0 0 0 0 

41 2 1.2 1 0.6 0 0 0 0 0 0 0 0 

Total 30 17.9 9 5.3 24 14.3 4 2.4 1 0.6 2 1.2 

     Fuente propia 

 

El diagnóstico de ICDAS en dentición temporal en niños, en el quinto cuadrante se 

observó que la mayoría de los órganos dentarios presentó ICDAS 3 en el 60.5%, 

mientras que el órgano dentario con mayor diagnóstico de ICDAS fue el 55 en el 

22.5%, por otra parte, ICDAS 4 se presentó únicamente en el 10.0%, ver (Tabla 

18.1). 

Tabla 18.1. Diagnóstico ICDAS del quinto cuadrante en niños 

 
Quinto cuadrante  

OD 1 2 3 4 5 6 

 n % n % n % n % n % n % 

55 14 8.3 20 11.9 36 22.5 9 5.3 19 11.3 22 13.1 

54 9 5.4 16 9.5 16 9.5 6 3.5 19 11.3 35 20.9 

53 7 4.1 11 6.5 23 13.7 0 0 12 7.1 4 2.4 

52 4 2.4 9 5.3 14 8.3 0 0 19 11.3 13 7.7 

51 1 0.6 12 7.1 11 6.5 2 1.2 15 8.9 22 13.1 

Total 35 20.8 68 40.3 100 60.5 17 10.0 84 49.9 96 57.2 

     Fuente propia 

 



Asimismo, en el sexto cuadrante, de manera general, la mayoría de los órganos 

dentarios presentó ICDAS 3 en el 69.1%, mientras que en el órgano dentario 65 se 

presentó en el 25.1%, e ICDAS 4 en el 14.2%, ver (Tabla 18.2). 

Tabla 18.2. Diagnóstico ICDAS del sexto cuadrante en niños 

Sexto cuadrante 

OD 1 2 3 4 5 6 

 n % n % n % n % n % n % 

65 13 7.7 19 11.3 42 25.1 12 7.1 17 10.1 16 9.5 

64 14 8.3 16 9.5 24 14.3 8 4.7 21 12.5 29 17.3 

63 6 3.5 12 7.1 17 10.1 1 0.6 7 4.1 4 2.4 

62 3 1.8 8 4.7 14 8.3 2 1.2 15 8.9 15 8.9 

61 1 0.6 10 5.9 19 11.3 1 0.6 13 7.7 22 13.1 

Total 37 21.9 65 38.5 116 69.1 24 14.2 73 43.3 86 51.2 

     Fuente propia 

 

En el séptimo cuadrante la mayoría de los órganos dentarios obtuvo ICDAS 6 en el 

47.8%, el órgano dentario 74 se presentó en el 26.3%, por otra parte, ICDAS 4 

únicamente en el 7.2%, ver (Tabla 18.3). 

Tabla 18.3. Diagnóstico ICDAS del séptimo cuadrante en niños 

Séptimo cuadrante 

OD 1 2 3 4 5 6 

 n % n % n % n % n % n % 

75 10 5.9 27 16.1 24 14.3 4 2.4 24 14.3 40 23.9 

74 9 5.3 15 8.9 22 13.1 4 2.4 44 26.3 31 18.5 

73 9 5.3 8 4.7 5 2.9 1 1.2 6 3.5 3 1.8 

72 0 0 3 1.8 3 1.8 1 1.2 1 1.2 1 1.2 

71 1 0.6 2 1.2 2 1.2 0 0 1 1.2 4 2.4 

Total 29 17.1 55 32.7 56 33.3 10 7.2 76 46.5 79 47.8 

     Fuente propia 

 



Por último, en el octavo cuadrante, la mayoría de los órganos dentarios obtuvo 

ICDAS 5 en el 42.9%, el órgano dentario 84 presentó el 21.5% mientras que ICDAS 

4 solo se calculó en el 11.2%, ver (Tabla 18.4). 

Tabla 18.4. Diagnóstico ICDAS del octavo cuadrante en niños 

Octavo cuadrante 

OD 1 2 3 4 5 6 

 n % n % n % n % n % n % 

85 14 8.3 21 12.5 33 19.7 9 5.3 27 16.1 29 17.3 

84 8 4.7 13 7.7 23 13.7 7 4.1 36 21.5 28 16.7 

83 6 3.5 6 3.5 11 6.5 2 1.2 6 3.5 2 1.2 

82 2 1.2 4 2.4 0 0 0 0 2 1.2 1 0.6 

81 2 1.2 2 1.2 4 2.4 1 0.6 1 0.6 5 2.9 

Total 32 18.9 46 27.3 71 42.3 19 11.2 72 42.9 65 38.7 

Fuente propia 

 

Se llevó a cabo la distribución y frecuencia de los tratamientos preventivos por sexo, 

se observó que las niñas presentaron un mayor número de tratamientos de tipo 

preventivo (selladores de fosetas y fisuras), un total de 450 tratamientos, y en los 

niños un total de 341, ver (Tabla 19). 

Tabla 19. Distribución y frecuencia de los tratamientos preventivos por sexo 

Tratamiento Niñas  Niños  Total 

Sellador de fosetas y fisuras 450 341 791 

Técnica de cepillado 175 167 342 

Aplicación de flúor 1,944 1,884 3,828 

     Fuente propia 

 

En la distribución y frecuencia de tratamientos preventivos por edad, en las niñas 

se observó que los selladores de fosetas y fisuras predominaron a la edad de 7 años 

con 100 tratamientos, mientras que a los 12 no se presentó ningún tratamiento.  



A los 6 años, fue la edad en el que las niñas recibieron mayor información con 

respecto a la técnica de cepillado mientras que a los 3 años en la que menos 

información recibieron los padres. 

Por último, a la edad de 6 años recibieron el mayor número de aplicaciones de flúor 

con 398 aplicaciones en niñas, y a los 3 años únicamente se presentó 23 

aplicaciones. 

En los niños, a la edad de 8 años los tratamientos comúnmente realizados fueron 

los selladores de fosetas y fisuras con 82 tratamientos y en menor número a los 3 

años de edad, únicamente 3 tratamientos.  

Con respecto a la técnica de cepillado, la edad de 6 años fue la más común para 

recibir la explicación en un total de 37 niños, y la edad de 11 años fue la menos 

común para recibir la técnica de cepillado en 3 niños. En la aplicación de flúor, la 

edad de 6 años fue la más común en 396 aplicaciones en niños y a la edad de 3 

años fue la menos común en 38 aplicaciones, ver (Tabla 20). 

Tabla 20. Distribución y frecuencia de tratamientos preventivos por edad en 

niñas y niños 

Niñas Edad 

Tratamiento 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 Total 

Sellador de 

fosetas y fisuras 
3 64 60 97 100 49 45 12 20 0 450 

Técnica de 

cepillado 
3 25 29 40 34 21 14 4 2 3 175 

Aplicación de 

fluoruro 
23 250 308 398 375 254 206 54 24 52 1,944 

Niños            

Sellador de 

fosetas y fisuras 
6 28 34 61 65 82 9 29 7 20 341 

Técnica de 

cepillado 
5 24 24 37 30 25 6 8 3 5 167 

Aplicación de 

fluoruro 
38 212 228 396 362 332 72 105 50 89 1,884 

     Fuente propia 

 



En la distribución y frecuencia de los tratamientos restaurativos en general, se 

observó con mayor frecuencia la resina con un total de 1,246 tratamientos. Las niñas 

fueron las que presentaron una mayor frecuencia con 631 tratamientos, mientras 

que los niños presentaron 615 tratamientos, por otra parte, los tratamientos menos 

realizados fueron las amalgamas con un total de 76 tratamientos, los niños tienen 

mayor frecuencia con 44 tratamientos, y las niñas con 32 tratamientos únicamente, 

ver (Tabla 21). 

Tabla 21. Distribución y frecuencia de los tratamientos restaurativos por sexo 

Tratamiento  Mujer Hombre Total 

Ionómero de vidrio  34 49 83 

Resina  631 615 1,246 

Amalgama  32 44 76 

Pulpotomía-Corona 316 324 640 

Pulpectomía-Corona 98 101 199 

Corona  69 78 147 

Exodoncia  250 197 447 

            Fuente propia 

 

En la distribución y frecuencia de tratamientos restaurativos por edad en las niñas, 

se observó que el tratamiento con mayor frecuencia fue la resina con 631 

tratamientos, el rango de edad con mayor número de tratamientos fue a los 6 años 

con 154 tratamientos, mientras que a los años 4, 11 y 12 no se obtuvieron datos de 

tratamientos, por otra parte el tratamiento menos realizado fue la amalgama, la edad 

en la que mayor frecuencia de tratamientos hubo fue a la edad de 6 años con 11 

tratamientos, mientras que a la edad de 11 años no se presentó ningún tratamiento, 

ver (Tabla 22). 

  



Tabla 22. Distribución y frecuencia de tratamientos restaurativos por edad en 

niñas 

 Edad 

Tratamiento 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 Total 

Ionómero de 
Vidrio 

4 0 4 8 9 6 2 1 0 0 34 

Resina 11 91 89 154 123 88 37 18 1 19 631 

Amalgama 3 8 2 11 1 1 0 2 0 4 32 

Pulpotomía 
con corona 

10 48 55 95 82 22 4 0 0 0 316 

Pulpectomía 
con corona 

2 14 22 33 14 9 3 1 0 0 98 

Corona 0 10 22 11 13 3 10 0 0 0 69 

Exodoncia 4 11 22 55 75 51 19 5 7 1 250 

.     Fuente propia 

 

En la distribución y frecuencia de tratamientos restaurativos por edad en los niños, 

el tratamiento con mayor frecuencia fue la resina con 615 tratamientos, a la edad de 

6 años se presentaron de manera general el mayor número de tratamientos, 122 

tratamientos con resina, pulpectomía con corona de acero cromo con 26, coronas 

de acero cromo con 32 y finalmente las exodoncias con 59 tratamientos. Mientras 

que en las edades de 11 y 12 años fueron menos comunes los tratamientos de tipo 

restaurativo, ver (Tabla 23). 

  



Tabla 23. Distribución y frecuencia de tratamientos restaurativos por edad en 

niños 

 Edad 

Tratamiento 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 Total 

Ionómero de 
vidrio 

0 12 7 5 23 1 0 1 0 0 49 

Resina 21 107 91 122 110 80 25 25 17 17 615 

Amalgama 7 6 7 7 1 2 4 7 0 3 44 

Pulpotomía 
con corona 

15 69 55 82 58 33 11 1 0 0 324 

Pulpectomía 
con corona 

13 17 23 26 17 4 1 0 0 0 101 

Corona 0 10 12 32 9 13 1 1 0 0 78 

Exodoncia 0 16 18 59 37 26 18 18 4 1 197 

               Fuente propia 

 

  



11. DISCUSIÓN  

Actualmente existen pocos estudios sobre estimaciones de la prevalencia, 

distribución y frecuencia de tratamientos estomatológicos con mira en los órganos 

dentarios (ODS), por lo que el objetivo de la investigación fue establecer la 

prevalencia, distribución y frecuencia de los tratamientos en la población infantil que 

permitan la ejecución de programas preventivos-restaurativos. De acuerdo con el 

primer objetivo, la prevalencia de caries en la dentición temporal fue mayor con 

respecto a la permanente y esto pudo deberse al tipo de población que acude a las 

clínicas, de acuerdo con las políticas de la Facultad de Estomatología, las edades 

promedio para ingresar como pacientes es de 4 a 18 años, sin embargo, se observó 

una mayor participación de niños y niñas de 4 a 8 años, esa podría ser la razón por 

la cual la prevalencia es mayor en dentición temporal. Coincidiendo con Vera37 et 

al., 2023, en la cual se examinaron las historias clínicas de los niños que acudieron 

a la Facultad de Odontología de la Universidad Autónoma de Campeche, en la cual 

se obtuvo una prevalencia de caries mayor en la dentición temporal con 65.8%, 

mientras que la dentición permanente tuvo 31.5% de prevalencia en caries.  

Por el contrario, Vélez38 et al., 2022 obtuvo una prevalencia de caries en dentición 

temporal de 78% y en dentición permanente de 93.3%, siendo mayor la prevalencia 

de caries en la dentición permanente que en la temporal. Pérez10 et al., en el 2019, 

examinaron a niños en edades de 3 a 6 años en un Jardín de Niños en Coyoacán, 

en esta población se observó una prevalencia de la CIT del 61.4%, que fue menor 

a la obtenida en esta investigación, esto podría deberse a que las poblaciones 

estudiadas son diferentes en el sentido de que la primera se trata de una escuela 

en la que llevan un control de ciertos factores de riesgo que ocasionan la caries, por 

ejemplo la supervisión de la técnica de cepillado después de ingerir alimentos y 

control de la dieta específicamente en el consumo de azúcares y carbohidratos, es 

común que se lleve a cabo en las guarderías y jardín de niños, pese a que es menor 

la prevalencia de caries, no deja de ser alta.  



En la presente investigación, se trata de una clínica en la que ya asisten los niños y 

niñas específicamente por una situación dental en particular y no precisamente 

acuden para recibir medidas de prevención para su cuidado dental. 

Uno de los hallazgos que se observaron en esta presente investigación, fue que las 

edades más comunes que acuden a la Facultad de Estomatología para recibir 

tratamiento dental son de 4 a 8 años, sin embargo es notorio observar que a mayor 

edad, sobre todo de 11 a 18 años es poco común que asistan, por lo que a partir de 

los resultados arrojados en esta investigación, se debe fomentar el que lleven a 

estos sujetos a revisión dental y sobre todo desarrollar estrategias en los planes de 

estudio para el abordaje preventivo a estas edades.   

Montoya et al, 2020,12 evaluaron las condiciones dentales en niños de 6 a 12 años 

en dos escuelas de la ciudad de Puebla, específicamente en la Colonia Ignacio 

Romero Vargas, obtuvieron una prevalencia de caries del 79.9%, nuevamente se 

observó población diferente, además de que las edades abordadas fueron otras, sin 

embargo, la prevalencia es mayor a la presentada por Pérez et al., en el 2019.9 De 

acuerdo con la literatura, se sabe que existen dos ventanas de infectividad, la 

primera se cierra cuando se encuentran presentes todos los dientes temporales y 

que se vuelve a abrir una segunda ventana de infectividad cuando erupciona el 

primer molar permanente.43 Esto aunado a que si no se recibe información sobre el 

cuidado dental podría aumentar la presencia de lesiones de caries conforme van 

erupcionando ahora los dientes permanentes43. 

En esta investigación, el diagnóstico de ICDAS 3 fue el que se presentó 

comúnmente tanto en las niñas como en los niños, lo que indica que el diente 

presenta una ruptura localizada del esmalte opaco o pigmentado, el diente visto en 

estado  húmedo pueden tener una clara opacidad de caries (lesión de mancha 

blanca) y / o decoloración marrón de caries que es más ancha que la fisura natural 

y la fosa, que no es consistente con la apariencia clínica de esmalte sano.6 

Lo que difiere con la investigación realizada por Álvarez44 et al., en el 2018, en el 

que evaluaron niños y niñas en edades de 3 a 5 años en la Institución Educativa, 

Micaela Bastidas en la ciudad de Abancay, Apurímac, Perú, determinaron que el 

https://www.sdpt.net/CCMS/CAR/diagnosticomanchablanca.htm
https://www.sdpt.net/CCMS/CAR/diagnosticomanchablanca.htm


diagnóstico de ICDAS 5 y 6 fueron los de mayor predominio, concluyeron que existe 

relación del diagnóstico de ICDAS con el alto consumo de azúcar, así como la 

higiene dental deficiente. 

Es importante tener el conocimiento del comportamiento de la caries conforme la 

edad, ya que existe evidencia científica que hace mención que, conforme van 

erupcionando los dientes, estos van siendo expuestos al medio bucal y son más 

susceptibles al ataque ácido producido por bacterias como el Streptococcus 

mutans.45 

También fue importante determinar el diagnóstico de caries por tipo de dentición, 

debido a que facilita detectar que órganos dentarios son los más afectados, y 

determinar, con base al tipo de dentición, los factores de riesgo que puede generar 

la caries, así como las posibles soluciones para evitarlos. 

Se observó que el diagnóstico de ICDAS 3 y 6 fueron los más frecuentes en la 

dentición temporal tanto en las niñas como en los niños, mientras que el ICDAS 4 

fue la menos frecuente, se observó que los niños que presentaron ICDAS 3 fueron 

a la edad de 4 a 6 años, esto puede deberse a que, a la edad de 5 a 6 años, incluso 

antes, los niños no han recibido de manera frecuente información importante con 

respecto a temas de salud bucodental, por lo que resulta importante de nueva 

cuenta enfatizar en los planes de estudio la importancia de la prevención en 

población infantil, como se pudo corroborar con Álvarez44 et al., en el 2018, el cual 

menciona que su elevado diagnóstico de ICDAS 5 y 6 se relacionó con la mala 

higiene, así como a la mala alimentación de los niños. 

Con respecto al diagnóstico de ICDAS 6, este se presentó a edades más 

avanzadas, esto pudo deberse a que a edades de 9 años en adelante asistieron por 

primera vez a la consulta dental y que tampoco hayan tenido otro contacto con el 

estomatólogo de práctica general.  

Se observó que los órganos dentarios más afectados fueron los molares en ambos 

tipos de denticiones, esto pudo deberse a la anatomía de los molares, los cuales 

son más retentivos que los otros órganos dentarios, de igual modo, la poca habilidad 



psicomotora o al desconocimiento de las técnicas de cepillado adecuadas que se 

llevan a cabo sin supervisión de alguno de los padres o del cuidador principal para 

poder llevar a cabo la higiene dental, o que al ser órganos dentarios posteriores, en 

ocasiones los niños no suelen cepillarlos, llegando a omitirlos en su cepillado, lo que 

coincide con la investigación realizada por Álvarez44 et al., 2018, sin embargo, las 

edades fueron de 3 a 5 años, por lo que se debe tener presente la importancia de 

las técnicas de cepillado, ya que sin importar la edad, se ha observado que los 

molares son los más susceptibles a cariarse, además del aumento en el consumo 

de azúcares y carbohidratos que presentan en ese rango de edades. 

Por todo lo anteriormente mencionado, se demuestra que el tema abordado en esta 

investigación es escaso para el logro de la Agenda 2030 con el Objetivo de 

Desarrollo Sostenible (ODS) 3 Salud y bienestar: “Garantizar una vida sana y 

promover el bienestar para todos en todas las edades”, en función de un progreso 

auténtico para lograr la cobertura sanitaria asequible y garantizar que los niños 

tengan pleno acceso a los servicios de salud bucal.1 Por lo tanto esta investigación 

debe servir para generar conocimiento e incentivar para seguir realizando 

investigación en población infantil en México y lograr un impacto en las políticas de 

salud. 

A la fecha existen pocos estudios que aborden la distribución y frecuencia de 

tratamientos estomatológicos con mira en los ODS que permitan la ejecución de 

programas preventivos-restaurativos. Por lo que se decidió llevar a cabo la 

identificación de la distribución y frecuencia de los tratamientos preventivos y 

restaurativos. 

El tratamiento preventivo más común fue la aplicación de flúor, seguido de los 

selladores de fosetas en sujetos en los que fue identificado el diagnóstico de ICDAS 

1 en los primeros molares permanentes, así como en los primeros y segundos 

molares temporales. Cabe destacar que las clínicas de pediatría de la Facultad de 

Estomatología de la Benemérita Universidad Autónoma de Puebla se apegan a 

lineamientos internacionales como la evaluación del riesgo de caries mediante el 

cuestionario Caries Management by Risk Assessment (CAMBRA) por sus siglas en 



inglés, en el que especifican tres tipos de riesgo a caries (bajo, moderado, alto) y de 

acuerdo con la mayor frecuencia de ICDAS 1 en los dientes permanentes (presencia 

de opacidades de color blanca o marrón visible en esmalte seco)6, los casos están 

considerados de bajo riesgo. Así como también, de acuerdo con los lineamientos de 

la Academia Americana de Odontología Pediátrica (AAPD), uno de los tratamientos 

es el sellador de fosetas y fisuras con la finalidad de prevenir futuras lesiones de 

caries en los dientes permanentes.46  

Con respecto a las medidas de higiene que se dan en las clínicas de la Facultad de 

Estomatología de la BUAP, es indispensable que los niños que acuden reciban la 

técnica cepillado adecuada acorde a su edad, sin embargo, es importante que los 

padres estén presentes para que puedan supervisarla y reforzarla en casa. 

Reportes en la literatura enfatizan que la falta de cepillado o la mala técnica podrían 

ser considerados como factores importantes para la progresión de la caries, así 

como la no supervisión por parte del cuidador.44 

En los tratamientos restaurativos, las resinas fueron las más comunes tanto en las 

niñas como en los niños. Esto pudiera deberse a que el diagnóstico de ICDAS fue 

de 3. Esto coincide con las investigaciones realizadas por Vega et al., 2018,32 en el 

evaluaron a niños en edades de 1 a 18 años del Centro de Salud Lomas de la Era, 

México, en el cual su tratamiento restaurativo con mayor porcentaje, fueron las 

resinas. Por otra parte, Peña40 et al., 2019, en su población de estudio, que fueron 

niños y niñas en edades de 5 a 12 años, encontraron que los tratamientos 

restaurativos fueron las obturaciones, sin embargo, no especifica el tipo de 

tratamiento por lo que limita la información encontrada en su estudio. También, 

Castañeda31 et al., 2016 en una población de 12 a 18 años, mencionan que el 

tratamiento restaurativo más necesitado fueron las obturaciones, al igual que se 

mencionó anteriormente, no se especifica el tipo de tratamiento. Es importante 

mencionar que varios autores manejan los tratamientos de obturación de manera 

en general, sin llegar a determinar el tratamiento adecuado, por lo que se vuelve 

una limitante para poder llevar a cabo una comparativa con esta investigación y 

sobre todo porque es escasa la información. 



El segundo tratamiento que obtuvo un mayor número fueron los tratamientos 

pulpares, específicamente las pulpectomías con coronas, tanto en las niñas como 

en los niños en edades de 4 a 8 años. Lo que demuestra nuevamente que en la 

mayoría de las ocasiones se acude a la consulta estomatológica solo cuando ya hay 

presencia de dolor o algún malestar. Asimismo, puede ser debido a que en la clínica 

de decimo uno de los requisitos que pide la clínica de pediatría son tratamientos 

pulpares. Sin embargo, se difiere con el estudio de Vega et al., 201832 en el cual 

menciona que los tratamientos pulpares son de los que tuvieron menor porcentaje 

de la necesidad de tratamiento, esto, de igual manera, influye por su tipo de 

población, debido a que su población es de edades más avanzadas que no 

presentan dentición temporal. 

El tratamiento menor realizado fueron las amalgamas, esto pudiera deberse que, de 

acuerdo con la Norma Oficial Mexicana NOM-013-SSA2-2015 en su párrafo 4.1.43. 

Rehabilitación oral. Menciona que “a la parte de la Estomatología encargada de la 

restauración; es decir, devuelve la función estética y armonía bucal mediante 

prótesis dentales derivado de la pérdida de dientes, grandes destrucciones o de 

solucionar problemas estéticos, siempre buscando una oclusión y función 

correcta.”42 Por lo tanto, actualmente ya se encuentran en desuso y son poco 

solicitadas por los padres, debido a la preferencia de materiales más estéticos o que 

promuevan la liberación de flúor. 

En relación del diagnóstico de ICDAS y las necesidades de tratamiento se estima 

que mayormente los padres acuden a la clínica de la Facultad de Estomatología por 

tratamientos restaurativos debido a presencia de dolor o molestias, por lo cual es 

importante establecer la importancia de las medidas preventivas para fomentar a 

los padres del cuidado de la salud oral de los niños, así como de tratamientos 

preventivos para disminuir los factores de riesgo de caries. 

Se propone que se incorpore una clínica en odontología infantil en el que se aborden 

edades más tempranas, incluso en el que se pueda brindar atención a bebés, 

abordar temas de prevención, diagnósticos temprano de caries y/o alteraciones 

buco-dentales. 



12. CONCLUSIÓN  

Se obtuvo una prevalencia de caries en general de 96.7% lo que demuestra que los 

pacientes que acuden a la Facultad de Estomatología BUAP es a causa de algún 

malestar y/o presencia de caries, como se muestra de acuerdo al ICDAS 3 que fue 

el que predominó con mayor porcentaje seguido de ICDAS 6, se obtuvo muy pocos 

resultados en los cuales los padres acudieran por algún tipo de tratamientos 

preventivo. 

Se destaca la importancia difundir tratamientos preventivos, así como sus 

beneficios, de igual modo promover la salud bucal en el paciente de 0 a 3 años, así 

como orientar a los padres la importancia de la revisión temprana en la salud bucal 

del infante. 
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14. ANEXOS  

14.1 Hoja de vaciado de información para pacientes pediátricos 

 

 

 

 

   Odontograma 

No. 
expediente 

SEXO 
H/M 

EDAD 18 17 16 15 14 13 12 11 21 22 23 24 25 26 27 28 

                   

      55 54 53 52 51 61 62 63 64 65    

                   

      85 84 83 82 81 71 72 73 74 75    

                   

   48 47 46 45 44 43 42 42 31 32 33 34 35 36 37 38 


