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RESUMEN: Actualmente, se considera la calidad de vida de una persona como un 

aspecto relevante en su estado de salud, ya que implica no sólo la ausencia de 

afecciones y enfermedades, sino que también un completo bienestar físico, mental 

y social.  

 

Se ha observado que diversas patologías que afectan la cavidad oral pueden tener 

un impacto en la calidad de vida de las personas. La Hipomineralización Incisivo 

Molar -en adelante HIM- es una patología que afecta el grado de mineralización 

del esmalte de los primeros molares definitivos pudiendo involucrar a los incisivos 

permanentes. HIM, en algunos casos, produce dolor y cambios estéticos en los 

dientes afectados, por ello podría influenciar la calidad de vida de las personas 

afectadas. El presente trabajo de investigación busca evaluar el impacto de esta 

patología en  la calidad de vida de escolares de la Región Metropolitana entre 8 y 

12 años. 

 

OBJETIVO: Caracterizar la calidad de vida de los escolares de 8 a 12 años de 

edad con HIM y sin HIM.   

 

MATERIALES Y MÉTODOS: Se seleccionó una muestra de 746 escolares de 8 a 

12 años, lo cuales completaron el cuestionario COHQoL8-10 Y COHQoL11-14 de 

acuerdo a su edad al momento de la muestra. Se determinó la presencia o 

ausencia de HIM por intermedio de un  examen clínico intraoral , éste fue realizado 

por dos profesionales calibrados utilizando los criterios diagnósticos de la 

Academia Europea de Odontopediatría (EADP) y la clasificación de Mathu-Muju y 

Wright para evaluar grado de severidad de los casos diagnosticados de la 

patología en dichos escolares. 

 

Se determinó el impacto en la calidad de vida de los niños, valorizando las 

respuestas de los cuestionarios, separados por ámbitos (percepción, síntomas 

orales, limitaciones funcionales, bienestar emocional y social). Se generaron 

tablas de frecuencia para las variables categóricas, medianas y puntajes máximos 

y mínimos obtenidos en ambos cuestionarios además de realizar la prueba de chi 



 

cuadrado para ver diferencias significativas en los escolares afectados con HIM y 

en los no afectados por esta condición. 

 

RESULTADOS: No existen diferencias significativas en el impacto en la calidad de 

vida de los escolares con HIM y sin HIM.  

CONCLUSIONES: Padecer la condición de HIM no afecta la calidad de vida de los 

pacientes en el rango de edad de 8 a 12 años en la población estudiada.  
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MARCO TEÓRICO 
 

CALIDAD DE VIDA Y SALUD 
 
En el último tiempo la tecnología ha sido fundamental para el tratamiento de las 

enfermedades. Existen aportes en varios ámbitos de tratamientos de pacientes 

que tienen como propósito superar alguna patología. Ese ha sido el objetivo 

principal de la medicina tradicional. Sin embargo, con esto se olvida que el estado 

de salud se encuentra influenciado por el estado de ánimo del paciente, como 

queda claro en la definición del concepto de salud dado por la Organización 

Mundial de la Salud -en adelante OMS-; La salud es un estado de completo 

bienestar físico, mental y social, y no solamente la ausencia de afecciones o 

enfermedades (OMS, Conferencia Sanitaria Internacional, 1946). Es importante, 

por tanto, tratar al paciente en forma integral. La evaluación de la salud no puede 

estar limitada a factores clínicos tradicionales basados en variables puramente 

biológicas.(Soto y cols, 2004). 

Un grupo de investigadores (Schwartzmann, 2003) plantea que el concepto de 

calidad de vida en una persona enferma es el resultante de la interacción del tipo 

de enfermedad y su evolución, la personalidad del paciente, el grado de cambio 

que inevitablemente se produce en su vida, el soporte social recibido y percibido y 

la etapa de la vida en que se produce la enfermedad. Esto último queda planteado 

en el siguiente diagrama: 

 

 
 

La calidad de vida está determinada por factores económicos, sociales y 
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culturales. De este modo, dicho concepto se encuentra directamente relacionado 

con el funcionamiento físico y mental, y el estado de bienestar del individuo. (Soto 

y cols, 2004). 

En la siguiente tabla se muestran distintas definiciones de calidad de vida 

relacionada con salud(CVRS); 

 

 
Tabla que muestra diferentes conceptos de calidad de vida relacionada con 

salud.(Urzúa, 2010) 

 

La información derivada del estudio de la calidad de vida relacionada con la salud 

ha llegado a ser muy relevante en la formulación de objetivos, guías y políticas 

para los cuidados en salud y, especialmente beneficiosa, en describir el impacto 

de la enfermedad en la vida de los pacientes, y a la hora de evaluar la efectividad 

de sus tratamientos. Por lo demás, la evidencia sugiere que el uso de estos datos 

puede ser sumamente beneficioso en la práctica clínica cotidiana (Urzúa, 2010). 
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En medicina, la aplicación a veces indiscriminada de nuevas tecnologías, con 

capacidad de prolongar la vida de una persona a cualquier precio, la complicada 

decisión de cantidad versus calidad de vida y el terrible dilema ético de la 

distribución de los recursos económicos en salud, ponen sobre el tapete la 

necesidad de conocer las opiniones de los pacientes (Schwartzmann, 2003). 

La OMS en 1991 (Grupo WHOQOL, 1995) trabajó en el concepto de calidad de 

vida y llegó a consenso en que los instrumentos de medición de calidad de vida 

deben ser: 

1. Subjetivos: Recoger la percepción de la persona involucrada.  

2. Multidimensionales: Revelar diversos aspectos de la vida del individuo, en los 

niveles físico, emocional, social, interpersonal etc.  

3. Incluir sentimientos positivos y negativos. 

4. Registrar la variabilidad en el tiempo: En este caso, tanto la edad como la etapa 

vital que se atraviesa (niñez, adolescencia, adultez, adulto mayor), y el momento 

de la enfermedad que se cursa, constituyen elementos que evidencian diferencias 

importantes en los aspectos que son objeto de valoración.  
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CALIDAD DE VIDA RELACIONA CON SALUD ORAL 
 

La odontología, de manera similar a la medicina, ha omitido durante años el 

impacto que tiene la calidad de vida en diferentes patologías y tratamientos 

(McGrath y cols, 2004). Es tan importante la calidad de vida que incluso se habla 

del concepto de calidad de vida relacionada a salud oral, el que ha sido definido 

como “el impacto de las enfermedades y trastornos orales en aspectos de la vida 

cotidiana, los cuales una persona o paciente valora y son de suficiente magnitud 

para afectar su experiencia y percepción de la vida, ya sea en términos de 

frecuencia, severidad o duración” (Locker y Allen, 2007). 

 

Naito y cols indican que dada la estrecha relación que existe entre las condiciones 

de salud oral de las personas y su calidad de vida se debe realizar estudios que 

midan el alcance que tiene dicha relación, (Naito y cols, 2006) como hace 

presente un estudio realizado en Londres que muestra que el 72% de los 

encuestados considera que el estado de su salud oral es importante en su calidad 

de vida, puesto que tiene una gran incidencia en todo lo que se refiere al ámbito 

físico, social y psicológico de su persona (McGrath y Bedi, 1999).  

Otro ejemplo es un estudio donde se obtuvieron resultados similares a los ya 

señalados anteriormente, indicándose que un 75% de las personas cree que su 

salud oral podría influenciar tanto de manera positiva como negativa su calidad de 

vida (McGrath y cols, 2002). 

 

Diferentes investigaciones han intentado evaluar el impacto de distintas patologías 

orales y sus tratamientos en la calidad de vida de los pacientes (Tellez y cols, 

2010, Sousa y cols, 2014). En Etiopia, por ejemplo, se realizó un estudio para 

evaluar el impacto de la salud oral en profesores de escuela primaria. En él, un 

39,1% afirmó que su calidad de vida y actividades diarias estaban influenciada por 

su salud oral. En efecto, dentro de las actividades influídas  fuertemente por la 

salud oral, destacaron el comer, disfrutar de las comidas y la limpieza o higiene de 

sus dientes, entre otras. (Lawal y cols, 2015).  
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CALIDAD DE VIDA RELACIONADA CON SALUD ORAL EN NIÑOS 
 

En Bogotá se realizó un estudio que buscaba evaluar la calidad de vida de niños 

de 8 a 10 años de edad. Un alto porcentaje de ellos (45,8%) manifestó percibir que 

sus dientes estaban más o menos, un 3,5% consideró que sus dientes se 

encontraban en malas condiciones, y solo un 38,1% consideró que sus dientes 

estaban en buenas condiciones. Todo esto como una percepción general de su 

salud oral, atendiendo a elementos como el dolor, mal aliento y molestias ante 

cambios de temperatura. Cabe mencionar, que un alto porcentaje del total de 

niños estudiados (30,4%) manifestó haber sentido molestias frecuentemente 

durante la semana, incluso algunos señalaron sentirlas todos los días.(Tellez y 

cols, 2010).  

 

De igual forma, en Brasil se realizó una investigación en preescolares con 

presencia de sus padres. Los resultados arrojaron que, un 27,6% de ellos sentía 

que su salud oral afectaba su vida negativamente y el factor más frecuentemente 

seleccionado por los niños fue el dolor (18,4%) (Sousa y cols, 2014).  

 

En otro estudio que se realizó en el mismo país a niños y niñas de entre 8 a 10 

años de edad con el objetivo de demostrar el impacto de la caries dental en la vida 

de escolares, se observó que un 47% de los niños indicaba tener un impacto 

negativo en su calidad de vida a causa del estado de su salud oral. En este 

estudio se analizó también la relación entre una serie de factores y el impacto de 

éstos en la calidad de vida de los pacientes. Dentro de los factores aludidos, 

podemos mencionar los siguientes: el género; la presencia de lesiones de caries; 

la vulnerabilidad social; el tipo de establecimiento educacional al que asistía el 

niño o niña (privado o público); si los padres o cuidadores de los niños tenían  más 

de 8 años de educación; los ingresos del hogar en que estos niños vivían; y 

finalmente el número de personas con que éstos compartían en su casa. 

Los resultados obtenidos señalan que únicamente la presencia de caries y el nivel 

de ingreso alcanzado en el hogar, eran  los factores que, estadísticamente, tenían 

mayor incidencia o impacto en la calidad de vida de los niños (Martins y cols, 

2015). 
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Bajo la misma perspectiva se realizó un estudio en España sobre el impacto que 

tenía la salud oral en la vida de los escolares de entre 6 y 12 años de edad. De un 

total de 1899 niños, un 38,5% de ellos refirió que las condiciones orales tienen un 

impacto o incidencia en la calidad de vida., constituyendo el comer la actividad 

mayormente influenciada por el estado de salud oral, seguido por sonreír (Montero 

y cols, 2015).  

En otro estudio además se analizó el impacto de la salud oral en niños, en éste se 

concluyó  que sería beneficioso para la práctica clínica evaluar calidad de vida. 

Esto último debido a que orientaría al  profesional  a la hora de determinar el 

tratamiento de un paciente, las circunstancias en las que éste debiere llevarse a 

efecto y el tiempo preciso de su aplicación. Sin mencionar su importancia al 

momento de medir las consecuencias e impactos que el tratamiento podría tener 

para el paciente (McGrath y y cols, 2004). 

 

Adicionalmente se realizó un estudio en Perú donde se evaluó el impacto de la 

calidad de vida de los niños de 11 a 14 años de edad con respecto a su salud oral. 

Para esto se utilizó el cuestionario COHQoL11-14 en versión español. De un total 

de 473 niños, el 99,6% tenía caries, y el 38,3% de ellos, evidenciaron que su salud 

oral influía ostensiblemente en su calidad de vida. Los aspectos más afectados 

eran los síntomas y limitaciones funcionales. En el marco de este estudio, se 

concluyó finalmente que en todos los niños se puede  reconocer un impacto de la 

salud oral en su calidad de vida y que, entre las edades de 12 y 14 años, la salud 

oral tiene un impacto negativo en los cuatro aspectos del cuestionario COHQoL11-

14 (síntomas, limitaciones funcionales, bienestar emocional y bienestar social). 

(Pulache y cols, 2016). 

 

Finalmente en Australia se realizó un estudio sobre el impacto en la calidad de 

vida de niños en edad eruptiva del primer molar permanente. En éste no sólo se 

evaluó la percepción de los niños ya mencionados, sino que también de los 

padres. Los resultados arrojaron un mayor impacto en la calidad de vida de los 

niños en los aspectos de función y síntomas respecto de la salud oral. Además se 

observó que no hubo un impacto estadísticamente significativo entre los defectos 

del esmalte del primer molar permanente y los incisivos permanentes con respecto 
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a los cuatro ítems del cuestionario respondido por los niños (síntomas, función, 

bienestar emocional y bienestar social), con la información obtenida de su familia y 

el total de la información del cuestionario de cada niño, por el contrario si hay una 

relación estadísticamente significativa entre la información obtenida de la familia y 

el puntaje total del cuestionario de cada niño con la experiencia de caries (Arrow y 

cols, 2013). 
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HIPOMINERALIZACIÓN INCISIVO MOLAR 
 
Una de las enfermedades que afecta los tejidos dentarios y que los hace más 

susceptibles a la caries dental es la Hipomineralización Incisivo Molar (HIM) 

(Weerheijm, 2003a, Weerheijm, 2003b). Su etiología no está del todo aclarada, y 

ha sido definida como un defecto cualitativo del esmalte de origen sistémico, que 

puede afectar de uno a cuatro molares permanentes, frecuentemente asociada a 

opacidades en los incisivos (Weerheijm y cols., 2001, Jalevik, 2010).  

 

La severidad de la enfermedad depende del tamaño que tenga la lesión y el grado 

de la hipomineralización, que puede ser leve, cuando se presentan opacidades 

bien delimitadas de color blanco-amarillento a marrón, hasta grandes áreas de 

fracturas post-eruptivas o la presencia de grandes restauraciones de forma atípica, 

consideradas de grado severo (Mathu-Muju y Wright, 2006).  

 

El color que presenta la lesión indica el grado de porosidad de ella. Las más 

oscuras presentan mayor porosidad y, por lo general, ocupan el espesor completo 

del esmalte, mientras que las más blancas se localizan en una parte del interior 

del esmalte y son menos porosas. Esta porosidad de la lesión hace que el esmalte 

sea más quebradizo y se generen fracturas incluso muy próximas a tiempo de la 

erupción, creando una imagen clínica similar a la de un defecto por hipoplasia. 

(Allazzam y cols., 2014). 

HIM puede comprometer también incisivos definitivos superiores e inferiores. 

Muñoz y cols (2011) establecieron un patrón de distribución de las alteraciones, 

con el fin de establecer una relación simple entre los dientes y poder hacerlo 

comparativo: 

• Patrón I: Afección única de primeros molares permanentes. 

• Patrón II: Afección de primeros molares definitivos y a lo menos un incisivo 

definitivo comprometido. 

• Patrón III: Afección de primeros molares definitivos e incisivos superiores e 

inferiores definitivos comprometidos. 
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Esta patología presenta una prevalencia muy variable en la población infantil a 

nivel mundial: 2,5% en China, 37,3% en Dinamarca y 40,2% en Río de Janeiro, 

Brasil (Preusser y cols., 2007; Cho y cols., 2008; da Costa y cols., 2010). En 

Sudamérica no hay muchos estudios que se hayan realizado al respecto. En 

efecto, la mayor cantidad de estudios encontrados han sido realizados 

fundamentalmente en Brasil. Por otro lado, en Argentina, se determinó una 

prevalencia de 16,1% y en Montevideo (Uruguay) de 12,3% (Lopez y cols, 2009). 

 

En Chile sólo se han publicado dos estudios hasta la fecha. En el estudio realizado 

en la Universidad de la Frontera se evaluó a 334 escolares de entre 6 y 13 años 

de edad, quienes consultaron  de forma espontánea en la Clínica Odontológica de 

Pre y Postgrado del Departamento de Odontología Integral. El estudio determinó 

la prevalencia de HIM en un 16,8% (Muñoz y cols, 2011). También existe un 

estudio de la escuela de Odontología de la Universidad de Talca (Vallejos Reyes, 

M. A. y Jiménez del Río, 2010) del año 2010, en que se examinaron 69 niños 

pertenecientes al CESFAM Marta Estevez de Marín de Retiro, y se determinó una 

prevalencia de un 14,1% en el universo de la población evaluada.  

 

Según su severidad, se puede observar desde una opacidad levemente marcada 

a una pérdida importante de la estructura dentaria. Además, la superficie se ve 

afectada con porosidades y con cambio de coloración, la que puede ser marrón, 

amarillenta o blanquecina (Weerheijm, 2004). Comúnmente, las opacidades se 

encuentran en el 1/3 incisal de los dientes y zona cuspídea de los molares,sin 

embargo, el tercio cervical no se ve  afectado (Jalevik, 2001a; Jalevik y cols., 

2001b). En casos severos, los molares pueden llegar a la desintegración de 

cúspides y caras oclusales, debido a las fracturas post-eruptivas del esmalte 

afectado,  lo que favorece la aparición de lesiones de caries de progresión rápida 

(Weerheijm, 2003a). 

 

En la práctica clínica es usual observar en los dientes con esta condición, las 

llamadas restauraciones atípicas. Su tamaño, forma y ubicación no corresponden 

ni siguen el diseño de una cavidad tipo, sino que son extensas, de poca 

profundidad y en áreas atípicas, ubicadas en áreas donde frecuentemente no hay 
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presencia ni acúmulo de biofilm, como son  las superficies libres y vertientes de las 

cúspides . En los límites de las restauraciones por lo general  se pueden apreciar 

opacidades en el esmalte de diversa coloración . En el caso de los incisivos es 

posible encontrar restauraciones en la cara vestibular sin antecedentes de 

lesiones de caries ni de trauma (Weerheijm y cols., 2003c). 

 

Los dientes afectados por la patología son muy sensibles, lo que dificulta o retarda 

el efecto de la anestesia. Esto se debe a una mayor porosidad del esmalte e 

inflamación pulpar crónica , lo que se traduce en la presencia de hipersensibilidad 

en algunos individuos. Por esta razón, el paciente presentará sensibilidad al 

cepillado, cuestión que, en definitiva, devendrá en mala higiene dental de la 

persona (William y cols., 2006).  

 

    

Debido a la mayor porosidad que presentan los dientes con HIM, se ven 

favorecidos  el desarrollo y la progresión de la enfermedad de caries, así como 

también, una mayor acumulación de biofilm (Weerheijm, 2003b). Se ha 

establecido también, que niños con molares que presentan defectos de estructura 

podrían recibir hasta 10 veces más tratamiento que un niño sin defectos ya que 

estos dientes son un mal sustrato para la adhesión (Jalevik B, 2002). 

Mathu-Muju y Wright, en el 2006, propusieron el siguiente criterio según nivel de 

afectación: 

 

• HIM leve: manchas delimitadas en los primeros molares permanentes en 

áreas libres de fuerzas masticatorias (Imagen 1); las opacidades están 

aisladas, no existen fracturas del esmalte, antecedentes de 

hipersensibilidad ni lesiones cariosas asociadas con el esmalte afectado. Si 

las lesiones de hipomineralización están presentes en los incisivos, éstas 

son muy pequeñas.  



 19 

Imagen 1: Molar con lesión leve 

Imagen 2: Molar con lesión moderada 

 
 

 

• HIM moderada: Esmalte hipomineralizado de color amarillento o marrón, 

manchas presente en las caras oclusales (Imagen 2), y en los tercios 

incisales sin ruptura del esmalte, pueden presentarse rupturas del esmalte 

producidas después de la erupción y/o lesiones de caries limitadas a una o 

dos superficies sin involucrar las cúspides ni dentina. La sensibilidad de los 

dientes es reportada como normal. A partir de este grado de severidad es 

frecuente observar el compromiso de más de un molar y de algún incisivo. 

 
 

 

 

• HIM grave: Existe ruptura del esmalte con exposición de dentina (Imagen 

3). El paciente reporta dolor o sensibilidad y con frecuencia se presentan 

lesiones de caries extensas asociadas al esmalte fracturado, destrucción de 
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Imagen 3: Molar con lesión severa 

la corona que puede involucrar exposición del tejido pulpar y pueden existir 

restauraciones atípicas. 

 
 
 
 

De acuerdo a la Academia Europea de Odontopediatría los criterios para los 

diagnósticos son los siguientes (Weerheijm y cols., 2003c): 

 

1. Opacidades delimitadas: alteraciones en la traslucidez normal del 

esmalte, variables en grado y extensión. Se clasifican según color en 

manchas blancas, amarillas y marrones. El espesor del esmalte es normal, 

de superficie lisa y están bien delimitadas.  

2. Fracturas del esmalte post-erupción: como consecuencia de las fuerzas 

masticatorias. Este tipo de fracturas suelen estar asociadas a una opacidad 

delimitada preexistente. Se clasifican de acuerdo a su extensión en leve 

(menor a ¼ de la superficie), moderadas (entre ¼ a ½ de la superficie) y 

severas (mayor a ½ de la superficie). 

3. Restauraciones atípicas: Puede ser indicativo de síndrome incisivo-molar 

aquellas restauraciones de uno o más primeros molares cuyas 

características no se correspondan con el patrón de caries en el resto de 

los dientes del mismo paciente. En estos casos, se puede encontrar 

restauraciones amplias que invaden las cúspides y opacidades 

características de hipomineralización en el contorno de las restauraciones. 

También se pueden encontrar restauraciones en la cara vestibular de los 

incisivos, sin estar relacionadas con historia previa de traumatismos, 
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tratamientos con brackets y distintas del diseño convencional de clase V de 

la clasificación de Black. Se clasifican de acuerdo a su estado en 

satisfactorias o insatisfactorias. 

4. Ausencia de uno o varios primeros molares permanentes por 
extracción: En estos casos, normalmente, se puede encontrar opacidades 

o restauraciones atípicas en los restantes primeros molares o incisivos. En 

caso de ausencia de todos los primeros molares permanentes en una 

dentición saludable, es frecuente encontrar opacidades delimitadas en los 

incisivos. No es frecuente la extracción de incisivos en casos de 

hipomineralización incisivo-molar. 

5. Diente no erupcionado: La Academia Europea de Odontopediatría 

considera el hecho de que el primer molar o incisivo permanente no haya 

erupcionado a la edad prevista, podría ser indicativo de hipomineralización 

incisivo-molar. Evidentemente, el diagnóstico no puede confirmarse hasta 

que la erupción de los mismos permita el reconocimiento de otros criterios 

diagnósticos. 

 

El manejo clínico de la patología se dificulta ostensiblemente si tomamos en 

consideración una serie de factores, tales como el aumento de la sensibilidad, la 

dificultad de lograr anestesia, el rápido desarrollo de lesiones de caries y el 

quiebre de los márgenes de las restauraciones. Si se realiza un diagnóstico 

oportuno se puede establecer un correcto plan de tratamiento de acuerdo a la 

severidad de la patología. Este tratamiento puede ser realizado por el odontólogo 

general, quién hará un seguimiento y controles periódicos (William y cols., 2006). 

 

Existe un protocolo de seis pasos para el manejo de HIM (William y cols., 2006): 

1. Identificación de riesgos: 
Evaluar el historial médico de los tres primeros años de vida. 

2. Diagnóstico temprano: 
Examinar molares en riesgo con examen imagenológico y monitorear los dientes 

durante la erupción. 

3. Remineralización y desensibilización: 
Aplicar flúor tópico localizado. 
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4. Prevención de caries dentales y fracturas de esmalte post eruptivas: 
Instruir mediante higiene oral, disminuir cariogenicidad de la dieta y aplicar 

sellantes de fosas y fisuras. 

5. Restauraciones o extracciones: 
En restauraciones intracoronales utilizar resina compuesta con adhesivo de 

autograbado, y en restauraciones extracoronales utilizar coronas de acero 

inoxidable. Siempre considerar el resultado ortodóncico que podría conllevar una 

extracción. 

6. Mantenimiento:  
Monitorear los márgenes de las restauraciones en busca de fracturas. 

 

Es importante que los clínicos sean capaces de diagnosticar y tratar correcta y 

oportunamente esta afección. Esto último, debido a que la pérdida de esmalte 

ocurrida posterior a la erupción de los dientes, es un factor de riesgo para la 

progresión de las lesiones de caries. Cuestión que puede llevar a la necesidad de 

tratamientos mucho más complejos (Jalevik y cols, 2002). 

 

Las condiciones orales como HIM, tienen un impacto potencialmente negativo en 

la vida de un niño, ya que se, presentan diversas manifestaciones, tales como; 

dolor, dificultades en la masticación, ansiedad o angustia por su boca, inasistencia 

a clases por tener enfermedad de caries, cambios emocionales y sociales, entre 

otros. (Foster y cols, 2005). 

 

Debido a las singulares características de HIM, en que existe mayor sensibilidad 

mayor riesgo de caries, y compromiso estético debido a la presencia de manchas 

en los dientes afectados por esta condición (Weerheijm, 2004, William y cols., 

2006), se esperaría que todo esto tuviera un impacto negativo en la calidad de 

vida de los niños afectados. Es por ello  que el presente trabajo tiene por finalidad 

caracterizar y evaluar la percepción de salud oral y la calidad de vida de escolares  

de 8 a 12 años de edad afectados por HIM de la Región Metropolitana. 
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ENCUESTA COHQoL 
 
Existen diferentes encuestas para evaluar la calidad de vida como el OHIP-14, 

Child-OIDP y COHQoL entre otros. El cuestionario Child Oral Health-Related of 

Life(COHQoL) entrega información sobre las consecuencias funcionales y 

psicológicas que tienen las distintas patologías orales. Hoy en día es aceptado por 

la comunidad científica que el impacto que tiene una enfermedad oral en la calidad 

de vida de un paciente es tan importante como los aspectos clínicos de la misma. 

Afirmado lo anterior, es posible señalar que la mensurabilidad del impacto de una 

patología oral en la calidad de vida se vuelve crucial tanto a la hora de evaluar la 

salud de un paciente individual o de la población, como al momento de tomar 

decisiones clínicas e intervenciones, incluso en aspectos de salud pública. 

(Jokovic y cols, 2004). 

Este instrumento de medición presenta cinco partes: 

1. Cuestionario de percepción parental (PPQ) que evalúa el impacto desde la 

perspectiva de los padres. 

2. Escala de impacto familiar (FIS) que evalúa el impacto de las familias. 

3. Cuestionario para niños de 6 a 7 años (CPQ6-7). 

4. Cuestionario para niños de 8 a 10 años (CPQ8-10). 

5. Cuestionario para niños de 11 a 14 años (CPQ11-14). 

Los resultados primarios de evaluación y validación indican que cada cuestionario 

tiene excelentes propiedades psicométricas (Jokovic A y cols 2004, Jokovic A y 

cols 2003 y Jokovic A y cols 2002). 

El cuestionario CPQ fue creado específicamente en Canadá y validado para niños 

en enfermedad de caries, con maloclusión y anomalías craneofaciales. 

El listado de preguntas original fue desarrollado a partir de una revisión de otros 

instrumentos de medidas de salud oral pediátricas. Se redujeron las preguntas y 

seleccionaron en conversación con profesionales de la salud, padres y niños con 

distintas condiciones orales (Jokovic y cols, 2002, Jokovic y cols, 2006, Gilchrist y 

cols, 2014). 
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COHQoL11-14 
 

El objetivo del cuestionario es proporcionar una medida del pensamiento de 

calidad en salud oral conforme al concepto contemporáneo de salud infantil, que 

tenga propiedades evaluativas y discriminativas, y que sea aplicable a niños con 

diversos trastornos de la salud oral (Jokovic y cols, 2002, Gilchrisr y cols, 2014). 

El cuestionario original tiene 37 preguntas en cuatro dominios distintos, además de 

dos preguntas globales acerca de la opinión de los participantes sobre cómo sus 

dientes y cavidad oral afectan sus vidas, y cómo ellos perciben el estado de su 

salud oral (Jokovic y cols, 2002, Jokovic y cols 2006, Gilchrist y cols, 2014). 

Los dominios del cuestionario son cuatro: síntomas orales que tiene seis 

preguntas; limitaciones funcionales con nueve preguntas; bienestar emocional con 

nueve preguntas; y finalmente 14 preguntas de bienestar social. 

Las preguntas son de selección múltiple y en ellas se les consulta si en los últimos 

tres meses han presentado alguno de los problemas descritos en cada ítem. Esto 

se evalúa en una escala de cero a cuatro, correspondiente un mayor puntaje a un 

mayor impacto en la calidad de vida del niño. (Jokovic y cols, 2002) 

 

COHQoL8-10 
 

El objetivo de este cuestionario es el mismo que el de cuestionario COHQoL11-14. 

Esto es, producir una medida que, conforme a los conceptos contemporáneos de 

la salud, tenga propiedades discriminativas y evaluativas, y que sea aplicable a 

niños con diversos trastornos dentales, orales y orofaciales. 

La conformación de este cuestionario resulta a partir del COHQoL11-14, logrando 

un cuestionario de 25 preguntas dividido en cuatro dominios, los mismos 

correspondientes al cuestionario COHQoL11-14. Se compone de preguntas de 

selección múltiples con puntajes de cero a cuatro, pero lo que varía es el tiempo 

en que los niños deben pensar en los síntomas descritos en las preguntas. Es solo 

un mes y no tres meses como en el anterior.  

Se compone de cinco preguntas de síntomas orales, cinco preguntas de 

limitaciones funcionales, cinco preguntas de bienestar emocional y diez preguntas 

de bienestar social. También se incluyen dos preguntas para evaluar en forma 
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global el impacto que tienen sus dientes y cavidad oral en su calidad de vida, y la 

forma en que ellos perciben el estado de su salud oral (Jokovic y cols 2004, 

Gilchrist  y cols, 2014). 

 

COHQoL11-14 ABREVIADO 
 

Se desarrollaron cuestionarios abreviados a partir del COHQoL11-14, uno de 16 

ítems, tomando cuatro preguntas de cada dominio, y uno de ocho ítems, tomando 

dos preguntas por cada dominio. Se seleccionaron las preguntas que tenían un 

mayor puntaje de impacto en cada dominio. A estos cuestionarios también se les 

agrega las dos preguntas para evaluar en forma global el impacto que tienen sus 

dientes y cavidad oral en su calidad de vida, y la forma en que perciben el estado 

de su salud oral (Jokovic y cols, 2006, Gilchrist y cols, 2014). 
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HIPOTESIS Y OBJETIVOS 
 

HIPOTESIS  
 

La condición de HIM afecta negativamente la percepción de salud oral y calidad de 

vida en escolares de 8 a 12 años de la Región Metropolitana. 

 
OBJETIVO GENERAL 
 
Valorar el impacto en la percepción y la calidad de vida en la población escolar de 

8 a 12 años de edad de la Región Metropolitana que presenten la condición de 

HIM. 

 
 
 
OBJETIVOS ESPECÍFICOS 
 

 

-‐ Valorar la calidad de vida de escolares de entre 8 a 10, y de 11 a 12 años 

de edad de la Región Metropolitana que presentan HIM 

 

-‐ Valorar la calidad de vida de escolares de entre 8 a 10 años y de 11 a 12 

años de edad de la RM que no presentan HIM 

 

-‐ Comparar la calidad de vida entre escolares con HIM y sin HIM de 8 a 12 

años de edad de la Región Metropolitana. 
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METODOLOGÍA 

 

A través de un estudio observacional, transversal y descriptivo, se evaluó la 

calidad de vida de niños entre 8 y 12 años de edad, que asisten a escuelas 

públicas y privadas de la Región Metropolitana. 

 
Selección de la Muestra 
 

El universo del estudio correspondió a escolares de 8 a 12 años matriculados y 

que asisten a los colegios públicos y privados de la Provincia de Santiago, Región 

Metropolitana, que se encuentran debidamente registrados en la base de datos de 

la Secretaria Regional Ministerial de Educación. 

La muestra de este estudio corresponde a una submuestra del proyecto FONIS 

2014: “Prevalencia de la Hipomineralización Incisivo-Molar en niños de 6 a 12 

años y Determinación de sus consecuencias Clínicas”, la cual fue probabilística, y 

se utilizó una proporción estimada de 50%. Por lo que se requirió una muestra 

aleatoria poblacional de 1.332 niños, asumiendo que la población total es de 

745.440 sujetos. Se calculó una tasa de reposición de sujetos de 20%. De este 

número de escolares se consideró solo los que tienen de 8 a 12 años de edad. 

Se utilizó un colegio por estrato socioeconómico, donde se obtuvo la tendencia de 

la población en estudio. A partir de este universo, se calculó la prevalencia de 

niños que presentan HIM. Ésto se realizó de acuerdo a los criterios diagnósticos 

de la Academia Europea de Odontopediatría (EAPD).  

El diseño de muestreo que se utilizó es probabilístico, multi-etápico y estratificado 

con criterio proporcional, tanto para las comunas, los establecimientos 

educacionales y el número de personas seleccionadas por comuna, como para el 

número de personas seleccionadas por grupo etario y sexo dentro de cada uno de 

ellos. El procedimiento de muestreo aleatorio fue realizado en tres etapas: 

 

1. Selección estratificada de comunas:  
De las 32 comunas de la provincia de Santiago se eligieron en forma aleatoria las 

comunas a muestrear según la siguiente estratificación: 
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• Estrato I: más del 5%, pero menos del 10% de población en situación de 

pobreza.  

• Estrato II: más del 10% pero menos del 20% de población en situación 

de pobreza;  

• Estrato III: más del 20% de la población en situación de pobreza.  

 

Dentro de cada estrato se seleccionó de manera aleatoria las comunas a 

muestrear (utilizando números azarosos entregados por Microsoft Office Excel 

2013®), y dentro de cada comuna así seleccionada se determinó mediante criterio 

proporcional el total de sujetos a examinar. 

 

2. Selección de las escuelas públicas y privadas:  

Dentro de cada comuna se eligió en forma aleatoria (utilizando números azarosos 

entregados por Microsoft Office Excel 2013 ®) los establecimientos educacionales 

dentro de aquellos que se encuentran debidamente registrados en la base de 

datos de la Secretaría de Regional Ministerial Regional de Educación. 

 

3. Selección de individuos: 
Se invitó a participar a todos los alumnos dentro de los cursos y salas de los 

establecimientos previamente seleccionados. Finalmente se examinaron a todos 

aquellos sujetos que contaron con el consentimiento informado y asentimiento 

firmados, según correspondiera.  

 

Criterios de Inclusión 
 
Fueron incluidos los escolares de entre 8 y 12 años que vivían en la Región 

Metropolitana con todos los primeros molares y los incisivos permanentes 

completamente erupcionados. Los dientes se consideraron erupcionados cuando 

se encontraron libre de tejido gingival (Ekstrand y cols., 2003). 
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Criterios de Exclusión 
 
Fueron excluidos del estudio todos aquellos sujetos que eran portadores de 

aparatos fijos ortodóncicos y aquellos que presentaron fluorosis severa, 

malformación del esmalte dental relacionado con síndromes o amelogénesis 

imperfecta. 

Se solicitó al Comité Ético Científico de la Facultad de Odontología de la 

Universidad de Chile la evaluación y aprobación de un Consentimiento y 

Asentimiento informados, los cuales fueron aprobados. Se les entregó a los 

padres de los niños el consentimiento informado que firmaron antes de comenzar 

el estudio (Anexo N°1) y a los niños de 12 años, además del consentimiento 

descrito, se les solicitó firmar un asentimiento (Anexo N°2).  

 

Examen Clínico Intraoral 
 

Los exámenes clínicos se realizaron en los establecimientos educacionales que 

resultaron elegidos. Por esta razón, el primer paso para la recolección de la 

información fue el contacto con los directivos de los establecimientos respectivos 

por parte de los investigadores, para ponerlos en conocimiento del proyecto y 

obtener su autorización y colaboración con el mismo. Todos los exámenes fueron 

realizados por dos examinadores previamente calibrados en la aplicación de los 

índices seleccionados para diagnosticar. Los resultados de la calibración, se 

evaluaron a través de la prueba de Kappa y fue de 0,94 tanto intra como inter 

examinador.  

Los datos obtenidos fueron consignados en un formulario semi estructurado de 

evaluación clínica, diseñado especialmente para esta investigación.  
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Los índices que se consideraron dentro de la ficha son (Anexo N°3): 

- COPD, necesidad de tratamiento, defecto de esmalte, hipomineralización 

incisivo molar y fluorosis. 

Mediante codificación, se realizó el análisis de hipomineralizaciones durante el 

examen intraoral , donde se utilizó el Criterio de Puntuación de HIM acorde a la 

Academia Europea de Odontología Pediátrica (Weerheijm y cols., 2003c). 

 

 
 

Para el examen intraoral, los estudiantes fueron llamados antes del primer recreo 

para evitar que hubiesen consumido su colación y realizar el examen sobre 

dientes limpios. Se posicionó a los niños de manera que recibieran la máxima 

iluminación natural complementado por el uso de linternas frontales de luz LED 

(Energizer ®) con la cabeza sobre el respaldo de una silla y la posición del 

examinador delante de la boca de los participantes. Espejos bucales N°5 y 

sondas OMS fueron utilizados para la realización de él. El examinador contó con 

HIM 

0 Sin Alteraciones 

1 Manchas 

          1 Blancas 

          2 Amarillas 

          3 Marrón 

2 Pérdida de Estructura 

          1 Leve (hasta ¼) 

          2 Moderada (¼ hasta ½) 

          3 Severa (mayor a ½) 

3 Restauración Atípica 

          1 Satisfactoria 

          2 Insatisfactoria 

4 Extraída por HIM 
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la colaboración de un auxiliar quien llevó un registro de los datos, y se encargó 

de la organización del sitio de trabajo en que fueron evaluados  los pacientes.  

A los escolares examinados y diagnosticados con HIM, se les derivó con su 

diagnóstico y necesidad de tratamiento al servicio de salud correspondiente. 

Los casos evaluados y diagnosticados en caso de necesitar tratamiento de 

prevención y/o rehabilitación, se les ofreció la opción de ser atendidos en la 

Clínica Odontológica de la Facultad de Odontología de la Universidad de Chile 

en forma gratuita, en e l  caso de no aceptar esta opción se les derivó con su 

diagnóstico y necesidad de tratamiento al Servicio de Salud correspondiente 

 

Encuesta 

 

Se proporcionó un cuestionario con 25 o 16 preguntas de selección múltiple, 

dependiendo de la edad, con cinco o cuatro alternativas cada una, a la que los 

niños debieron responder solos, previa explicación e instrucciones para ello. Este 

es un instrumento de salud relacionado con calidad de vida, cuyo objetivo es la 

medición del impacto de enfermedades y desórdenes dentales, orales y/u 

orofaciales en la calidad de vida de niños de entre 8 a 12 años de edad. 

 

Se utilizó el cuestionario COHQoL8-10 años y de COHQoL11-14 años versión 

resumida de 16 preguntas validado a español, de acuerdo a la edad de los 

escolares (Jokovic y cols, 2002, Jokovic y cols, 2002 B). 

 

Para realizar la evaluación y comparación de la calidad de vida de los escolares, 

se le asignó un valor a las respuestas del cuestionario como se muestra en la 

siguiente tabla, tal y como se realizó en un estudio en Australia de similares 

características (Arrow, 2013): 
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Preguntas de cinco alternativas: 

 

 
Respuesta 

 
Puntaje 

No, excelente, nada, nunca, 0 

Una o dos veces, muy buena, 
poco, casi nunca. 

1 

A veces, regular, algunas veces. 2 

Muchas veces, mala, mucho, casi 
siempre. 

3 

Siempre, muchísimo, muy mala, 
casi todos los días. 

4 

 

Preguntas de cuatro alternativas: 

 

 
Respuesta 

 
Puntaje 

Muy bien, no, un poquito. 0 

Bien, mucho. 1 

Mas o menos, mal, demasiado. 2 

  

Se obtuvieron las encuestas y se separaron en COHQoL8-100 y la COHQoL11-

14. Se ingresaron los resultados en una tabla de Excel que separaba los 

resultados por los diferentes dominios anteriormente nombrados, además de un 

total para realizar las comparaciones de la calidad de vida entre los escolares con 

HIM y los sin HIM,  

Se procesaron los datos con el programa SPSS 21.0 
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Los resultados obtenidos sirvieron para construir tablas donde se comparaban los 

puntajes totales obtenidos por los niños divididos por los diferentes dominios y que 

incluía el total del puntaje 

Las tablas incluían los puntajes de los niños con HIM y sin HIM, la división de los 

puntajes por dominios además del total y la prueba de U de Mann-Whitney  (valor 

p) para determinar si existía una diferencia significativa. 

 
Análisis Estadístico 
 

Se tabularon los datos obtenidos de las encuestas apropiadamente contestadas. 

Se realizaron las sumas de puntajes por dominio y del total, luego se compararon 

los puntajes de los escolares con y sin HIM a través de las medianas y los 

puntajes máximos y minimos obtenidos a través de la prueba U de Mann-Whitney 

para ver si existía alguna diferencia significativa entre la calidad de vida de éstos. 
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RESULTADOS 
 

Caracterización de la muestra 
 

En el presente estudio la recolección de datos se efectuó desde abril hasta 

octubre del año 2015. Se enviaron 380 consentimientos informados al colegio 

Virgen de Pompeya, 282 fueron firmados por los padres. En el colegio Pedro de 

Valdivia se enviaron 500 consentimientos, de los cuales 234 fueron firmados, y 

finalmente en el colegio Jorge Huneeus Zegers se enviaron 1200 consentimientos 

y sólo 360 fueron firmados.  

 

Se examinó un total de 876 niños, de los cuales fueron excluidos de esta muestra 

130 individuos ,25  por tener mayor edad que la estipulada para el estudio de HIM, 

molares semi-erupcionados o la presencia de aparatos de ortodoncia que no 

permitía  hacer el diagnóstico de HIM, y 105 escolares que en el momento del 

examen tenían menos de 8 años , edad estipulada para aplicar el cuestionario. 

 

A los pacientes examinados se les entregó el cuestionario COHQoL8-10 años y de 

COHQoL11-14 años, para evaluar la calidad de vida según su edad.  

De los 746 cuestionarios respondidos, 138 fueron excluidos por haber sido 

contestados de forma incompleta o equivocada (más de una respuesta 

seleccionada). Lo que deja con un total de 608 cuestionarios útiles , de los cuales 

472 corresponden a escolares entre 8 y 10 años, y 136 a escolares de entre 11 y 

12 años de edad. 

 

Del total de pacientes que respondieron el cuestionario en forma satisfactoria 

(completo), 362 fueron niñas y 246 fueron niños. Del Colegio Virgen de Pompeya 

(de estrato socioeconómico alto) participaron 153 niños, del Colegio Pedro de 

Valdivia (de estrato socioeconómico medio) participaron 184 niños, y del Colegio 

Jorge Hunneus Zegers (de estrato socioeconómico bajo) participaron 271 niños. 

 

Al dividir la muestra de acuerdo a la edad, 173 niños tienen 8 años, 154 tienen 9 

años, 145 tienen 10 años, 94 niños tienen 11 años y 42 niños tienen 12 años. De 
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un total de 82 niños que padecen HIM, correspondiente a un 13,49% del universo 

de pacientes evaluados (gráfico 1), 33 de ellos (equivalente a un 40,2%) presentan  

HIM leve, 24 (equivalente a un 29,3%) HIM moderada, y 25 (equivalente a un 

30,5%) HIM grave (gráfico 2). 

 

Gráfico 1. Prevalencia de HIM 
 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Prevalencia	  de	  HIM	  

con	  HIM	  

sin	  HIM	  

85,51%	  

13,	  49%	  
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ENCUESTA COHQoL8-10 

 

472 escolares de entre 8 a 10 años respondieron la encuesta, de los cuales 74 

presentaban HIM. El promedio de cada dominio y del total de la encuesta se 

muestran en la tabla 1. No existe diferencia significativa al comparar los puntajes 

de los escolares con HIM y sin HIM, sin embargo en los dominios de percepción, 

síntomas orales, bienestar emocional y en el promedio total, el impacto de la salud 

oral en la calidad de vida de los escolares de 8 a 10 años es mayor, esto se 

muestra en la tabla 1. 

Los resultados para cada ámbito fueron positivos (sobre la media calculada sobre 

el rango posible) tanto para los escolares con HIM y sin HIM.  

 
Tabla 1. General (8 – 10 años) 

 
Medianas y puntajes mínimos-máximos obtenidos por cada dominio y total de los 
escolares de 8 a 10 años. Se muestra también la significancia estadística entre 
escolares con HIM y sin HIM(valor P). 
 
 
 
 
 

 

 

 

Sin$HIM Con$HIM Total
Tamaño$de$la$
Muestra 398 74 472

Percepción'
Mediana'''''''
(Mín'0'Máx)

Síntomas$
Orales$
Mediana'''''''
(Mín'0'Máx)

Limitaciones$
Funcionales$$$$'

Mediana'''''''
(Mín'0'Máx)

Bienestar$
Emocional$
Mediana''''''''''''''''
(Mín'0'Máx)

Bienestar$
Social$$$

Mediana'''''''
(Mín'0'Máx)

Total$$$
Mediana'''''''
(Mín'0'Máx)

Sin$HIM 2''''''''''''''''''''''''''''
(0'0'5)

3''''''''''''''''''''''''''''
(0'0'16)

1''''''''''''''''''''''''''''
(0'0'19)

1''''''''''''''''''''''''''''
(0'0'18)

0''''''''''''''''''''''''''''
(0'0'18)

6''''''''''''''''''''''''''''
(0'0'53)

Con$HIM 2''''''''''''''''''''''''''''
(0'0'3)

3'''''''''''''''''''''''''''
(0'0'14)

0''''''''''''''''''''''''''''
(0'0'12)

1''''''''''''''''''''''''''''
(0'0'17)

0''''''''''''''''''''''''''''
(0'0'13)

7''''''''''''''''''''''''''''
(0'0'42)

Valor$P 0.119 0.382 0.224 0.666 0.833 0.398



 37 

ENCUESTA COHQoL11-14 

 

Caracterización de la muestra 
 

136 escolares de entre 11 y 12 años contestaron la encuesta, de los cuales 8 

presentaban HIM. Las medianas del puntaje obtenido en el cuestionario se 

muestran en la tabla 13. Se consideran los puntajes por dominios y el total. 

No se registró diferencia estadísticamente significativa en ninguno de los dominios 

o el total del puntaje obtenido, esto se muestra en la tabla 2. 

Los resultados para cada ámbito fueron positivos (sobre la media calculada sobre 

el rango posible) tanto para los escolares con HIM y sin HIM.  

 

Tabla 2 General (11 - 14 años)  

 
Medianas y puntajes mínimo-máximos obtenidos por cada dominio y total de los 
escolares de 11 y 12 años. Se muestra también la significancia estadística entre 
escolares con HIM y sin HIM(valor P). 
 

 
 

 

 

 

Sin$HIM Con$HIM Total
Tamaño$de$la$
Muestra 128 8 136

Percepción$
Mediana,,,,,,,

(Mín,/,Máx)

Síntomas$
Orales$
Mediana,,,,,,,,,,,,,,,,

(Mín,/,Máx)

Limitaciones$
Funcionales$$$

Mediana,,,,,,,
(Mín,/,Máx)

Bienestar$
Emocional$
Mediana,,,,,,,

(Mín,/,Máx)

Bienestar$
Social$$$$,
Mediana,,,,,,,

(Mín,/,Máx)

Total$$$
Mediana,,,,,,,

(Mín,/,Máx)

Sin$HIM 1,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,
(0,/,7)

5,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,
(0,/,13)

3,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,
(0,/,13)

3,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,
(0,/,16)

1,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,
(0,/,11)

13,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,
(1,/,48)

Con$HIM 2,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,
(0,/,4)

5,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,
(1,/,7)

2,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,
(0,/,5)

3,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,
(0,/,7)

1,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,
(0,/,4)

12,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,
(5,/,23)

Valor$P 0.156 0.692 0.897 0.852 0.744 0.572
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DISCUSIÓN 
 

Mediante el instrumento de medición COHQoL se valorizó el impacto que tiene la 

condición de presentar HIM , en la percepción y la calidad de vida la salud oral de 

los escolares de 8 a 12 años en la Región Metropolitana.  

La percepción de la salud oral en los escolares de 8 a 12 años es positiva lo que 

concuerda con estudios realizados anteriormente (tellez y cols, 2010). 

Los resultados registraron que a la edad de 8 a 10 años no existen diferencias 

significativas por presentar esta patología , esto se observa en los diferentes 

dominios que evalúan los distintos aspectos de la calidad de vida, que 

corresponden a los síntomas orales, limitaciones funcionales, bienestar emocional 

y bienestar social, y en el total del puntaje obtenido en la encuesta que considera 

todos los aspectos antes mencionados.  

Lo observado en la presente investigación coincide con los resultados obtenidos 

en un estudio realizado en Australia donde se evaluaba el impacto que tenía HIM y 

la experiencia de caries en niños con los primeros molares erupcionados (Arrow, 

2013), y donde no se estableció diferencias significativas  en el impacto que tenían 

los niños con HIM y los que no presentaban dicha condición en la  calidad de vida 

relatada por ellos. 

Los resultados obtenidos por los escolares de 11 a 12 en general son similares a 

los que se registraron en el tramo de edad de 8 a 10 en que no se observaron 

diferencias significativas entre los escolares que tienen HIM y los sin HIM.  

El hecho de que no se pudiera establecer una diferencia significativa en  el 

impacto que tiene la enfermedad HIM en la calidad de vida, se podría explicar 

porque las consecuencias de la patología se observan a medida que avanza la 

edad,  puesto que el daño en los dientes, especialmente en los molares afectados, 

se hace mayor y  mas evidente a una mayor edad. En efecto, existen estudios que 

señalan que con el paso del tiempo se produce un aumento de la severidad de las 

lesiones por HIM debido el desarrollo de caries en los dientes afectados y 

fracturas post-eruptivas del esmalte dañado como resultado de  la constante 

presión de las fuerzas masticatorias (Calderara y cols., 2005; Lygidakis y cols., 

2008a, Costa Silva y cols., 2010). Esto evidencia que para lograr determinar el real 

impacto de HIM en la calidad de vida de los niños es necesario esperar el paso del 
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tiempo. Cuestión avalada también por el estudio realizado en Australia (Arrow, 

2013). 

El estudio en Australia anteriormente nombrado, además señala que los 

resultados posiblemente se debieron a que el instrumento de medición que 

corresponde al COHQoL no es suficientemente sensible para registrar las 

diferencias que existen en cuanto al impacto en la calidad de vida entre los efectos 

de la salud oral y los diferentes defectos en el esmalte como HIM (Arrow, 2013). 

Otro aspecto importante es que los escolares no estuvieron aislados respondiendo 

el cuestionario, si no que eran grupos de al lo menos 10 sujetos contestando 

simultáneamente, lo que podría haber alterado la forma en que éstos contestaron, 

ya sea copiándose las respuestas con sus pares o pudieron haberse sentido 

presionados a responder lo “políticamente correcto” para quedar bien frente a los 

otros niños o a los evaluadores. Se sugiere de esta forma que en futuros estudios 

la encuesta de los niños sea en forma privada y personalizada para así evitar la 

situación de presión e influencia. 

 

Uno de los problemas que se presentan a la hora de realizar estos estudios, 

consiste en el tamaño de la muestra evaluada. Primero con respecto al retorno de 

los consentimientos informados. En el colegio Jorge Hunneus Zegers se enviaron 

1200 consentimientos y sólo 360 fueron firmados. El mayor de los problemas del 

tamaño de la muestra fue con el “n” de niños de 11 a 12 de edad. En que la 

muestra fue de 136 en total, y dentro de los cuales únicamente 8 presentaban la 

condición de HIM. Razón por la que resulta imperiosa la realización de estudios 

basados en muestras mayores en especial a esta edad donde como se mencionó 

anteriormente se podrían encontrar consecuencias y mayor daño en los dientes 

por HIM que impacten más significativamente la calidad de vida. Segundo, hay 

que tener una mayor muestra de niños con HIM para evaluar de forma certera su 

percepción y calidad de vida, para ver si de esta forma se puede establecer un 

vínculo entre la HIM y una calidad de vida desmedrada en ellos . 

 

Cabe destacar que en el presente estudio no se aisló la enfermedad, lo cual es 

también un factor a considerar en próximos estudios para la evaluación única del 

impacto de HIM en la calidad de vida. Al momento de llevar a efecto la 
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investigación se consideraron otras enfermedades de la cavidad oral que aquejan 

a los niños del país, como por ejemplo; la alta prevalencia de caries, los altos 

índices de ceod y COPD, la alta prevalencia de gingivitis, y anomalías 

dentomaxilares que sin duda modifican la calidad de vida de los pacientes 

(Encuesta Nacional de Salud 2003, chile). 

 

Se sugiere además que para futuras investigaciones se incorpore el Cuestionario 

de percepción parental (PPQ), que evalúa el impacto desde la perspectiva de los 

padres y la Escala de Impacto Familiar (FIS), que evalúa el efecto en las familias.  

Esto se hizo en el estudio realizado en Australia, donde se incorporó, además de 

la Escala de Impacto Familiar, otros factores relevantes a considerar, como por 

ejemplo; el nivel educacional de la madre y el tipo de trabajo que realiza, entre 

otros.  

  



 41 

CONCLUSIONES 
 

• La calidad de vida de los escolares de 8 a 12 de la Región Metropolitana es 

positiva según el instrumento de medición COHQoL. 

• La calidad de vida de los escolares de 8 a 12 años no se ve influenciada 

negativamente por presentar HIM según el instrumento COHQoL 

• No existen diferencias significativas entre la calidad de vida de los 

escolares con HIM y sin HIM. 

• Los resultados de la investigación pudieron verse afectados por distintos 

factores, principalmente, la sensibilidad del instrumento, el tamaño de la 

muestra y el aislamiento de la patología en cuestión.  
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CUESTIONARIO DE SALUD ORAL NIÑOS8-10 AÑOS DE EDAD
 

1. Eres niño o niña? 

Ø Niño 

Ø Niña 

 

2. ¿Cuándo naciste?  

 

_________________________  

                  Día          mes           año 

 

Edad_______________ 

3. Cómo crees que están tus 

dientes: 

□ Muy bien 

□ Bien  

□ Más o menos  

□ Mal 

4. Te molestan tus dientes? 

□ No 

□ Un poquito  

□ Mucho  

□ Demasiado  

5. Te han dolido los dientes en el 

último mes? 

□ No 

□ Una o dos veces  

□ Algunas veces  

□ Muchas veces  

□ Casi todos los días  

 

 

6. Te han salido ampollas en la 

boca en el último mes?  

□ No 

□ Una o dos veces  

□ Algunas veces  

□ Muchas veces  

□ Casi todos los días  

7. Te han dolido los dientes 

cuando tomas bebidas frías o 

comes comida caliente en el 

último mes? 

□ No 

□ Una o dos veces  

□ Algunas veces  

□ Muchas veces  

□ Casi todos los días  

8. Has tenido comida acumulada 

en tus dientes en el último mes? 

□ No 

□ Una o dos veces  

□ Algunas veces  

□ Muchas veces  

□ Casi todos los días  
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9. Has tenido mal aliento en el 

último mes? 

□ No 

□ Una o dos veces  

□ Algunas veces  

□ Muchas veces  

□ Casi todos los días  

      10. En el último mes has 

necesitado más tiempo que los otros 

niños para comer por culpa de tus 

dientes? 

□ No 

□ Una o dos veces  

□ Algunas veces  

□ Muchas veces  

□ Casi todos los días  

11. En el último mes ha sido difícil 

para ti morder o masticar comidas 

como manzanas, maíz o carne por 

culpa de tus dientes?  

□ No 

□ Una o dos veces  

□ Algunas veces  

□ Muchas veces  

□ Casi todos los días  

 

 

 

 

12.  En el último mes has tenido 

problemas para comer comidas que 

te gustan por culpa de tus dientes?  

□ No 

□ Una o dos veces  

□ Algunas veces  

□ Muchas veces  

□ Casi todos los días  

13. En el último mes has tenido 

problemas para decir o pronunciar 

algunas palabras por culpa de tus 

dientes?  

□ No 

□ Una o dos veces  

□ Algunas veces  

□ Muchas veces  

□ Casi todos los días  

14.  En el último mes has tenido 

problemas para dormir por culpa de 

tus dientes? 

□ No 

□ Una o dos veces  

□ Algunas veces  

□ Muchas veces  

□ Casi todos los días  
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ALGUNAS PREGUNTAS SOBRE 

TUS SENTIMIENTOS 

15. En el último mes qué tan seguido 

has estado molesto por culpa de tus 

dientes? 

□ No 

□ Una o dos veces  

□ Algunas veces  

□ Muchas veces  

□ Casi todos los días  

16. En el último mes qué tan seguido 

has sentido tristeza por tus dientes? 

□ No 

□ Una o dos veces  

□ Algunas veces  

□ Muchas veces  

□ Casi todos los días  

17. En el último mes qué tan seguido 

has sentido timidez por tus dientes?  

□ No 

□ Una o dos veces  

□ Algunas veces  

□ Muchas veces  

□ Casi todos los días  

 

 

 

 

 

 

18. En el último mes qué tan seguido 

has estado preocupado o preocupada 

por lo que piensan los demás de tus 

dientes?  

□ No 

□ Una o dos veces  

□ Algunas veces  

□ Muchas veces  

□ Casi todos los días  

19. En el último mes qué tan seguido 

has estado preocupado o preocupada 

porque por tus dientes no te ves tan 

bonito o bonita como los otros niños o 

niñas?  

□ No 

□ Una o dos veces  

□ Algunas veces  

□ Muchas veces  

□ Casi todos los días  

 

ALGUNAS PREGUNTAS SOBRE   

TU ESCUELA 

20. En el último mes qué tan seguido 

has faltado al colegio por culpa de tus 

dientes?  

□ No 

□ Una o dos veces  

□ Algunas veces  

□ Muchas veces  

□ Casi todos los días  



 52 

21. En el último mes qué tan seguido 

ha sido difícil hacer las tareas por 

culpa de tus dientes □ No 

□ Una o dos veces  

□ Algunas veces  

□ Muchas veces  

□ Casi todos los días  

22. En el último mes qué tan seguido 

ha sido difícil poner atención en clase 

por culpa de tus dientes?  

□ No 

□ Una o dos veces  

□ Algunas veces  

□ Muchas veces  

□ Casi todos los días  

23. En el último mes qué tan seguido 

has evitado hablar o leer en voz alta 

en clase por culpa de tus dientes? 

□ No 

□ Una o dos veces  

□ Algunas veces  

□ Muchas veces  

□ Casi todos los días  

 

 

 

 

 

 

 

PREGUNTAS SOBRE TI CUANDO 

ESTAS CON OTRAS PERSONAS 

24. En el último mes qué tan seguido 

has tratado de no sonreír o no reírte 

delante de otros niños o niñas por 

culpa de tus dientes?  

□ No 

□ Una o dos veces  

□ Algunas veces  

□ Muchas veces  

□ Casi todos los días  

25. En el último mes qué tan seguido 

no has querido hablar con otros niños 

o niñas por culpa de tus dientes?  

□ No 

□ Una o dos veces  

□ Algunas veces  

□ Muchas veces  

□ Casi todos los días  

26. En el último mes qué tan seguido 

has tratado de no estar con otros 

niños o niñas por culpa de tus 

dientes? 

□ No 

□ Una o dos veces  

□ Algunas veces  

□ Muchas veces  

□ Casi todos los días  
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27. En el último mes qué tan seguido 

has evitado actividades deportivas o 

de grupo por culpa de tus dientes?  

□ No 

□ Una o dos veces  

□ Algunas veces  

□ Muchas veces  

□ Casi todos los días 

28. En el último mes qué tan seguido 

has te han molestado otros niños o 

niñas por culpa de tus dientes?  

□ No 

□ Una o dos veces  

□ Algunas veces  

□ Muchas veces  

□ Casi todos los días  

29. En el último mes qué tan seguido 

te han preguntado por tus dientes? 

□ No 

□ Una o dos veces  

□ Algunas veces  

□ Muchas veces  

□ Casi todos los días  

 

GRACIAS POR TU AYUDA 
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CUESTIONARIO DE PERCEPCIÓN DE SALUD BUCAL EN NIÑOS DE 11 – 14 
AÑOS

 
1 ¿Eres niño o niña?  

□ Niño  

□ Niña  

 

2.¿Cuándo naciste?  

_______/_________/________ 

    DÍA            MES  AÑO 

 Edad_________  

 

3. En general, ¿Cómo calificas la salud de tus dientes? 

□ Excelente  

□ Muy buena  

□ Regular  

□ Mala  

□ Muy Mala  

 

4. ¿Algún problema con tus dientes afectó tus actividades diarias? 

□ Nada  

□ Poco  

□ Regular 

□ Mucho  

□ Muchísimo  

 

5.  ¿Tus dientes te han dado vergüenza? 

□ Nunca  

□ Casi nunca  

□ A veces  

□ Casi siempre  
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□ Siempre 

 

6. ¿Tus dientes te han puesto enojado/a? 

□ Nunca  

□ Casi nunca  

□ A veces  

□ Casi siempre  

□ Siempre 

 

7. ¿Te ha preocupado lo que tus compañeros piensan de tus dientes?  

□ Nunca  

□ Casi nunca  

□ A veces  

□ Casi siempre  

□ Siempre 

 

8 ¿Tus dientes te han dado desánimo o decepción?  

□ Nunca  

□ Casi nunca  

□ A veces  

□ Casi siempre  

□ Siempre 

 

9 ¿Has evitado participar en clase porque te da verguenza pronunciar mal algunas 

palabras? 

□ Nunca  

□ Casi nunca  

□ A veces  

□ Casi siempre  

□ Siempre 
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10 ¿Tus compañeros se han burlado de tus dientes? 

□ Nunca  

□ Casi nunca  

□ A veces  

□ Casi siempre  

□ Siempre 

 

11 ¿Has evitado sonreír por causa de tus dientes? 

□ Nunca  

□ Casi nunca  

□ A veces  

□ Casi siempre  

□ Siempre 

 

12 ¿Has tenido peleas por causa de tus dientes? 

□ Nunca  

□ Casi nunca  

□ A veces  

□ Casi siempre  

□ Siempre 

 

13 ¿Te ha dolido algún diente/muela? 

□ Nunca  

□ Casi nunca  

□ A veces  

□ Casi siempre  

□ Siempre 

 

14 ¿Te ha salido sangre por las encías por comer o cepillarte  

los dientes? 

□ Nunca  
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□ Casi nunca  

□ A veces  

□ Casi siempre  

□ Siempre 

 

15 ¿Te han salido aftas en la boca? (puntitos blancos con rojo que causan dolor) 

□ Nunca  

□ Casi nunca  

□ A veces  

□ Casi siempre  

□ Siempre 

 

16 ¿Se te ha quedado comida atrapada entre los dientes? 

□ Nunca  

□ Casi nunca  

□ A veces  

□ Casi siempre  

□ Siempre 

 

17 ¿Has tenido problemas para comer cosas duras? 

□ Nunca  

□ Casi nunca  

□ A veces  

□ Casi siempre  

□ Siempre 

 

18 ¿Has tenido dolor de diente/muela al comer alimentos muy fríos o muy 

calientes? 

□ Nunca  

□ Casi nunca  

□ A veces  
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□ Casi siempre  

□ Siempre 

 

19 ¿Has tenido problemas para pronunciar algunas palabras por causa de tus 

dientes?  

□ Nunca  

□ Casi nunca  

□ A veces  

□ Casi siempre  

□ Siempre 

 

20 ¿Te has demorado más tiempo para comer por causa de tus dientes? 

□ Nunca  

□ Casi nunca  

□ A veces  

□ Casi siempre  

□ Siempre 

 

Muchas Gracias 
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ANEXOS 
 

Anexo N°1: Consentimiento Informado 
Proyecto  de  Investigación  FONIS 

Académico  Responsable: M. Consuelo Fresno 

 

CONSENTIMIENTO INFORMADO – PADRES / TUTORES 

 

Antecedentes Generales 

Su hijo/a , pupilo/a , ha sido invitado/a para participar en el estudio titulado “Prevalencia 

de la Hipomineralización Incisivo-Molar en niños de 6 a 12 años y Determinación de sus 

Consecuencias Clínicas” 

La Hipomineralización Incisivo Molar (HIM) es un defecto del esmalte de los dientes. Los 

molares y a veces también los  incisivos se observan con cambios de color (manchas) 

que va desde el amarillo claro al café marrón . Esta alteración se relaciona con molestias 

a los cambios de temperatura, al cepillado, al comer y se asocia con mayor facilidad de 

desarrollar caries.  

El objetivo  de esta investigación es determinar el estado de salud bucal y la existencia de 

esta enfermedad en los escolares de la Región Metropolitana, determinando su severidad 

e identificando además las necesidades de tratamiento odontológico. 

Para ello se incluirán en este estudio escolares de 6 a 12 años, que asistan a los 

establecimientos educacionales seleccionados, que tengan todos sus primeros molares e 

incisivos definitivos completamente erupcionados, que no presenten otras alteraciones en 

la estructura del esmalte del diente como por ejemplo fluorosis y que no sean portadores 

de aparatos fijos de ortodoncia.  

Procedimiento del examen odontológico y entrevista 

La selección de los estudiantes será al azar y la participación implica que será 

entrevistado/a y posteriormente examinado/a por un investigador en el establecimiento 

educacional al que  asiste, con el objeto de determinar si presenta esta enfermedad.  

La duración del examen y entrevista se espera que no sea mayor a 15 min. Este examen 

corresponde a un examen de rutina de salud bucal  y no tiene ningún costo económico 

para Ud.  

En el caso en que detecte esta enfermedad, serán tomadas fotos clínicas de los dientes 

afectados para confirmar el diagnóstico y para uso docente. 



 60 

A cada niño examinado y una vez hecho el diagnóstico, se le entregará un informe de 

salud bucal, si necesitara ser atendido se le dará también una interconsulta para que 

concurra al Servicio de Salud que corresponda y en el caso de presentar la patología HIM 

severa tendrá la posibilidad, si lo desea, de ser atendido en la Facultad de Odontología de 

la Universidad de Chile. El costo del tratamiento de las lesiones consideradas como 

severas serán de responsabilidad del estudio. 

Todos los datos obtenidos serán registrados e identificados por el Investigador 

Responsable mediante códigos  para la utilización en este proyecto de investigación . Los 

datos personales e identificación de los participantes serán confidenciales,  tampoco los 

nombres aparecerán en el informe del estudio ya que se utilizarán códigos para ello. 

En caso de manifestar interés en conocer los resultados de esta investigación, Ud. y/o su 

hijo/a, pupilo/a pueden tener acceso a esta información solicitándolo al Investigador 

Responsable. 

La participación de su hijo/a, pupilo/a  es voluntaria y en cualquier momento puede decidir 

dejar de participar en este estudio, sin consecuencias negativas para ninguno de los dos. 

Beneficios de Participar en el Estudio 

Las ventajas para su hijo/a, pupilo/a  de participar en el presente estudio son: a todos los 

participantes se les hará entrega de los elementos necesarios para la higiene bucal 

(cepillo dentario, pasta dental), y se les enseñará la forma correcta de utilizarlos ya que, 

se les enseñará técnica de cepillado según su edad. 

Otra ventaja es que se les dará a conocer y entregará un diagnóstico general de salud 

bucal, se les informará si presentan esta (HIM) u otra patología en sus dientes, si es así, 

dependiendo de la severidad, serán derivados para su atención en los Centros de Salud 

correspondiente, los casos diagnosticados como severos tendrán la posibilidad de ser 

atendidos, si lo desean, en la Facultad de Odontología de la U. de Chile, en cuyo caso los 

costos de ello serán cargo de este estudio. 

Riesgos  de  participar  el  estudio  

El presente estudio no presenta riesgo alguno para los participantes. 

La participación de su  hijo/a, pupilo/a será voluntaria y no habrá retribución económica 

por ello. 

En caso de tener preguntas o comentarios durante el estudio, Ud o su hijo/a, pupilo/a  

pueden contactarse con la Dra. María Consuelo Fresno, Investigador Responsable del 

proyecto, en el teléfono (562) 29781742.  
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FORMULARIO DE CONSENTIMIENTO INFORMADO 

Declaro haber comprendido las explicaciones que se me han facilitado, en un lenguaje 

claro y sencillo, que la participación de mi hijo/a, pupilo/a es voluntaria y que en cualquier 

momento sin necesidad de dar explicación alguna puedo revocar el consentimiento que 

ahora doy para que él pueda participar en el presente Proyecto de Investigación, sin 

consecuencias negativas para ninguno de los dos. 

También se me explicó que toda informaciónserá́ confidencial y que el nombre de mi 

hijo/a, pupilo/a no aparecerá́ en los informes finales. 

En caso de tener preguntas o comentarios durante el estudio, se me ha informado que 

puedo contactarme con la Dra. María Consuelo Fresno, investigador responsable del 

proyecto, en el teléfono 29781742 y que  frente a cualquier duda puedo además 

consultarcon el Presidente del Comité de Ética de la Facultad de Odontología, Dra. M. 

Angélica Torres-Quintana al mail mantorres@odontologia.uchile.cl, teléfono 2978 1791. 

Por lo tanto, acepto voluntariamente que mi hijo/a, pupilo/a pueda participar en este 

estudio. 

 

Identificación de hijo/a, pupilo/a participante 

Nombre:________________________________________________   Rut:____________

__________________    

 

Identificación  Padre /Tutor 

Nombre:________________________________________________   Rut:____________

__________________   Fono:_____________________________   

Firma  _______________________                                     Fecha: __/__/__ 

 

Identificación  del  investigador  que  toma  el  CI    

Nombre  ____________________________________________________   Fono:______

_______________________    

Firma  _______________________                

 

Identificación  Inv.  Resp.    

Nombre:  _______________________________________________   Fono:___________

__________      

Firma  _______________________     Fecha: __/__/__ 
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Anexo N°2: Asentimiento Informado 
Proyecto  de  Investigación  FONIS 

Académico  Responsable: M. Consuelo Fresno 

ASENTIMIENTO INFORMADO – ESCOLARES 

 

Antecedentes Generales 

Ud. ha sido invitado a participar en el estudio titulado “Prevalencia de la 

Hipomineralización Incisivo-Molar en niños de 6 a 12 años y Determinación de sus 

Consecuencias Clínicas” 

La Hipomineralización Incisivo Molar (HIM) es un defecto del esmalte de los dientes. Los 

molares y a veces también los  incisivos se observan con cambios de color (manchas) 

que va desde el amarillo claro al café marrón . Esta alteración se relaciona con molestias 

a los cambios de temperatura, al cepillado, al comer y se asocia con mayor facilidad de 

desarrollar caries.  

El objetivo  de esta investigación es determinar el estado de salud bucal y la existencia de 

esta enfermedad en los escolares de la Región Metropolitana, determinando su severidad 

e identificando además las necesidades de tratamiento odontológico. 

Para ello, se incluirán en este estudio escolares de 6 a 12 años, que asistan a los 

establecimientos educacionales seleccionados, que tengan todos sus primeros molares e 

incisivos definitivos completamente erupcionados, que no presenten otras alteraciones en 

la estructura del esmalte del diente como por ejemplo fluorosis y que no sean portadores 

de aparatos fijos de ortodoncia.  

Procedimiento del examen odontológico y entrevista 

La selección de los estudiantes será al azar y  su participación implica que será 

entrevistado/a y posteriormente examinado/a por un investigador en el establecimiento 

educacional al que  asiste, con el objeto de determinar si presenta esta enfermedad. 

La duración del examen y entrevista se espera que no sea mayor a 45 min. Este examen 

corresponde a un examen de rutina de salud bucal  y no tiene ningún costo económico 

para Ud.  

En el caso en que le sea detectada esta enfermedad, serán tomadas fotos clínicas de los 

dientes afectados para confirmar el diagnóstico y para uso docente . 

Luego de ser evaluado y una vez hecho el diagnóstico, le entregaremos un informe de 

salud bucal, si necesita ser atendido se le daremos también una interconsulta para que 

concurra al Servicio de Salud que corresponda y en el caso de presentar la patología HIM 
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severa tendrá la posibilidad , si lo desea, de ser atendido en la Facultad de Odontología 

de la Universidad de Chile. El costo del tratamiento de las lesiones consideradas como 

severas serán de responsabilidad del estudio. 

Todos los datos obtenidos serán registrados e identificados por el Investigador 

Responsable mediante códigos  para la utilización en este proyecto de investigación . Sus 

datos personales e identificación serán confidenciales,  tampoco su nombre aparecerá  en 

el informe del estudio ya que se utilizarán códigos para ello. 

En caso de manifestar interés en conocer los resultados de esta investigación, Ud. puede 

tener acceso a esta información solicitándolo al Investigador Responsable. 

Su participación es voluntaria y en cualquier momento puede decidir dejar de participar en 

este estudio, sin consecuencias negativas. 

Beneficios de Participar en el Estudio 

Las ventajas de participar en el presente estudio son: se le hará entrega de los elementos 

necesarios para la higiene bucal ( cepillo dentario, pasta dental), y se le enseñará la forma 

correcta de utilizarlos ya que, se le enseñará técnica de cepillado según su edad. 

Otra ventaja es que se le dará a conocer y entregará un diagnóstico general de salud 

bucal, se le informará si presenta esta (HIM) u otra patología en sus dientes y si es así , 

dependiendo de la severidad, serán derivados para su atención en los Servicios de Salud 

correspondiente. Si es diagnosticado como HIM severo tendrá la posibilidad de ser 

atendido, si lo desea,  en la Facultad de Odontología de la U. de Chile, en cuyo caso los 

costos de ello serán cargo de este estudio. 

Riesgos de participar en el estudio  

El presente estudio no presenta riesgo alguno para los participantes. 

Su participación será voluntaria y no habrá retribución económica por ello. 

 

En caso de tener preguntas o comentarios durante el estudio, Ud. puede contactarse con 

la Dra. María Consuelo Fresno, Investigador Responsable del proyecto, en el 

teléfono(562) 29781742.  
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FORMULARIO DE ASENTIMIENTO INFORMADO 

 

Declaro haber comprendido las explicaciones que se me han facilitado, en un lenguaje 

claro y sencillo, que mi participación es voluntaria y que en cualquier momento sin 

necesidad de dar explicación alguna puedo revocar el consentimiento que ahora doy para 

participar en el presente Proyecto de Investigación, sin consecuencias negativas para mí. 

También se me explicó que toda informaciónserá́ confidencial y que mi nombre no 

aparecerá́ en los informes finales. 

En caso de tener preguntas o comentarios durante el estudio, se me ha informado que 

puedo contactarme con la Dra. María Consuelo Fresno, Investigador Responsable del 

proyecto, en el teléfono 29781742 y que  frente a cualquier duda puedo además consultar 

con el Presidente del Comité de Ética de la Facultad de Odontología, Dra. M. Angélica 

Torres-Quintana al mail mantorres@odontologia.uchile.cl, teléfono 2978 1791. 

Por lo tanto, acepto voluntariamente participar en este estudio. 

 

Identificación del escolar participante 

Nombre:________________________________________________   Rut:____________

__________________   

Fono: _______________________ 

Firma  _______________________    Fecha: __/__/__                

 

Identificación  del  investigador  que  toma  el  CI    

Nombre  ____________________________________________________   Fono:______

_______________________    

Firma  _______________________       Fecha: 

__/__/__                            
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Anexo N° 3: Ficha Clínica  


