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1. Resumen

Introduccién: La Hipomineralizacién incisivo molar (HIM) es una patologia oral que
consiste en un defecto del esmalte dentario, especialmente de los primeros molares
definitivos y puede involucrar o no los incisivos permanentes. Su severidad se puede
presentar como simples opacidades delimitadas de color variable, o como extensas
pérdidas de estructura, o por la presencia de restauraciones atipicas y/o molares
extraidos. Esta condicion ha sido cada vez mas estudiada a nivel mundial siendo su
prevalencia y severidad muy variada. Se han reportado pocos estudios tanto en
Latinoamérica como en Chile sobre esta patologia. El objetivo de este estudio es
establecer la prevalencia y severidad de HIM en escolares de 6 a 12 afios de la

provincia de Santiago.

Materiales y métodos: Estudio observacional, transversal y descriptivo. Se
evaluaron 1351 escolares de la provincia de Santiago de 6 a 12 afios; seleccionados
de manera aleatoria y estratificada por estrato socioecondémico. EL examen intraoral
fue realizado por dos dentistas calibrados que evaluaron y diagnosticaron mediante
el criterio descrito por la Academia Europea de Odontopediatria (AEOP), la
presencia o ausencia de HIM y se utilizé la clasificacion de Mathu-Muju y Wright
para evaluar el grado de severidad de los casos de HIM examinados. Se determino
la distribucion de la prevalencia y severidad de acuerdo a la edad, sexo y estrato
socioecondmico. Los datos fueron analizados por el programa SPSS y test de Chi-

cuadrado con un intervalo de confianza del 95%.

Resultados: La prevalencia de HIM encontrada fue de un 12,8%, siendo méas
prevalentes los casos leves. Se encontr6 una asociacion estadisticamente

significativa entre la prevalencia y el estrato socioeconomico bajo.

Conclusiones: En la provincia de Santiago se observa una amplia prevalencia de
HIM con un 12,8%, siendo ésta influenciada por el estrato socioeconémico. Los

casos leves son los méas prevalentes.



2. Marco tedrico
2.1. Formacién del esmalte dentario e Hipomineralizacion incisivo molar

El esmalte, es un tejido acelular constituido en un 96 a 98% por contenido
mineral, el cual se encuentra recubriendo la corona del diente (Palmer y cols., 2008).
Tiene su origen en el ectodermo, a través de células especializadas denominadas
ameloblastos. Una vez completada la formacién, estas células involucionan
desapareciendo por mecanismos apoptoticos. La formacion del esmalte se

denomina amelogénesis y consta de tres etapas: (Crombie y cols., 2013)

1. Secrecion: Se inicia luego de la formacion de las primeras capas de dentina
e inmediatamente después de la diferenciacion de los ameloblastos.
Consiste en el depodsito de proteinas de esmalte creando un frente de
mineralizacion originalmente orgéanico.

2. Mineralizacion: Etapa en la cual se mineraliza la matriz organica previamente
secretada, dando origen al prisma del esmalte.

3. Maduracion: Los prismas del esmalte crecen en tamafio por mayor aposicion

de mineral y eliminacion de la parte orgénica.

Durante las etapas anteriormente descritas pueden ocurrir diversos
problemas que daran origen a esmalte con defectos en su espesor o en la
mineralizacion de éste. Cuando el problema radica en la etapa de secrecion, trae
consigo un problema cuantitativo, derivando en un esmalte con falta de tejido como
es el caso de las hipoplasias. Un problema en la etapa de mineralizacion o de
maduracién, da origen a un defecto cualitativo, donde el espesor de esmalte es
normal, pero la cantidad de mineral de él es deficiente (Garg y cols., 2012)

A finales de los afios 70, se describe por primera vez en Suecia un patron
repetitivo de hipomineralizaciones que afectan exclusivamente a primeros molares
e incisivos permanentes (Koch y cols., 1987). En el afio 2001, se describe
nuevamente esta patologia y se designa como hipomineralizacion incisivo molar
(HIM) por Weerherijm y cols. Posteriormente, en el afio 2003, en la Reunién de la

Academia Europea de Odontopediatria (AEOP) realizada en Atenas, se reconoce



como una patologia de origen sistémico, de caracter cualitativo, que puede afectar
desde 1 a 4 primeros molares permanentes, pudiendo o no incluir a los incisivos

permanentes. Se otorga por consenso el nombre de HIM (Weerherijm y cols., 2003).

Esta patologia se ha descrito con una gran variabilidad clinica pudiendo ir
desde simples opacidades con cambio de coloracién en el esmalte hasta ausencia
de molares por extracciones, incluyendo extensas restauraciones y fracturas que
pueden involucrar todo el espesor del esmalte. (Lygidakis y cols., 2010). En casos
mas severos se pueden observar fracturas post-eruptivas del esmalte con
opacidades, mas débil, debido a su mayor porosidad, lo que provoca disminucién
en sus propiedades mecanicas y facilidad para fracturarse frente a fuerzas
masticatorias normales (Mathu-Muju & Wright, 2006, Weerheijm y cols 2003, Garg
y cols. 2012 Martinovic y cols. 2015). Adicionalmente, es comin que pacientes
afectados por HIM presenten hipersensibilidad dentaria por la mayor permeabilidad
y exposicion de los tabulos dentinarios que genera una inflamacién crénica de la
pulpa, haciendo que la higiene sea mas dificil, lo que favorece el acimulo de biofilm
(Jalevik& Klingberg, 2002).

Existen estudios que han encontrado una asociacién entre una mayor
prevalencia de lesiones de caries y pacientes con HIM, (Americano y cols., 2016),
lo que se ha relacionado de distintas maneras. La primera de ellas es la
hipersensibilidad dentinaria actuando como un determinante en el mal cepillado de
dientes (Weerheijm y cols., 2003). Seguido de la presencia de mayor porosidad del
esmalte lo que generaria nuevos nichos de colonizacién bacteriana (Leppaniemi y
cols., 2001). Y por ultimo al existir fracturas posteruptivas, se podrian generar zonas
de mayor acumulo de placa y retencidn de ésta (Weerheijm y cols., 2003). Ademas,
es comun la asociacion de esta patologia con problemas de caracter estético por la
existencia de hipomineralizacion, con ello cambio de coloracidn en la zona vestibular

de incisivos (Martin y cols., 2010).
2.2. Etiologia de HIM

La etiologia de la HIM no esta del todo clara, sin embargo se han propuesto

diferentes origenes entre ellos sistémico (Lygidakis y cols., 2008), producto de



influencias ambientales (Jedeon y cols., 2016), predisposicion genética (Jeremias y

cols., 2016) y multifactorial (Silva y cols., 2016).

Origen sistémico: Se ha demostrado hasta un 87.8% de asociacidon positiva entre
factores de origen sistémico e HIM (Lygidakis y cols., 2008). Siendo tres los
periodos cruciales: prenatal, perinatal y neonatal (Crombie y cols., 2009). El primer
periodo se ha relacionado con fiebre alta, utilizacién de antibiéticos (Souzay cols.,
2012, Serna y cols., 2016) y estrés en el Ultimo trimestre de embarazo (Ghanim y
cols., 2013). En el periodo perinatal se ha asociado a parto prematuro, bajo peso al
nacer, parto por cesarea y complicaciones durante el parto (Pitiphat y cols., 2014,
Garot y cols., 2016). Finalmente, en el periodo postnatal, se ha sugerido una
relaciéon entre HIM con neumonia, otitis media, cuadros de hipoxia, presencia de
fiebre alta y utilizacion de antibioticos (Allazzam y cols., 2014, Wuollet y cols., 2016).
Se han descrito como cruciales los problemas sistémicos ocurridos antes de los 3
afos de edad, ya que es en este periodo en el que se produce la formacién y
mineralizacion del esmalte de los primeros molares e incisivos permanentes

(Bentjees y cols., 2002).

Origen por factores ambientales: Por otra parte, también se ha asociado con la
exposicion a dioxinas durante la lactancia materna prolongada, siendo éstas un
compuesto quimico derivado de subproductos de procesos industriales incorporado
a los seres vivos mediante cadenas alimenticias (Whatling y cols., 2008). Otros
estudios in vitro han relacionado el bisfenol A (BPA) con una alteracion en la
sensibilidad de ameloblastos a iones fluoruros, lo que podria ser responsable de
una falla en la sintesis del esmalte lo que derivaria en el desarrollo de

hipomineralizaciones en dientes permanentes (Jedeon y cols., 2016).

Origen genético: Se habla también de una predisposicion genética a HIM (Crombie
y cols., 2009), se han estudiado los genes relacionados con la amelogénesis, como
el gen BMP4, responsable de la maduracién de los odontoblastos. Se ha observado,
en familias donde existen casos afectados por HIM, una variacion genética la que

tiene una relaciéon positiva con HIM. De manera similar, el gen AMBN, el cual es



expresado en la etapa de maduracién del esmalte, se ha asociado positivamente

con HIM (Jeremias y cols., 2016).

Origen multifactorial: Actualmente, se acepta la etiologia multifactorial donde
componentes genéticos y epigenéticos relacionados darian como resultado la HIM
(Jeremias y cols., 2016). Dentro de los factores estudiados, el con mayor evidencia
e influencia reportada es el de las enfermedades durante los tres primeros afios de
vida (Silva y cols., 2016). Los factores anteriormente descritos dependiendo del
tiempo de duracién y nivel de agresividad, generarian diversos desérdenes en la

estructura dental (Jalevik y cols., 2000, Martinovic y cols., 2015).

Los principales problemas que tienen los estudios relacionados con etiologia
de HIM son la falta de estandarizacion para definir los criterios propios de la
enfermedad, la imposibilidad de randomizar la muestra y, por ultimo, la evidencia
disponible estd en base a estudios retrospectivos, en los cuales la informacion
depende de la memoria individual encontrandose un sesgo de informacioén que
puede subestimar o sobreestimar la asociacion real (Alaluusua y cols., 2010). Por
lo tanto, es necesario estudiar la etiologia de esta enfermedad con estudios de
caracter prospectivos, donde se tomen en cuenta todos los factores peri, pre y
postnatales hasta los tres afios, con seguimiento hasta la erupcion de molares e
incisivos permanentes (Silva y cols., 2016). De esta forma, disminuir la cantidad de
sesgos para esclarecer de mejor manera la etiologia y el mecanismo molecular que

produce esta patologia (Silva y cols., 2016).
2.3. Expresién y diagndstico clinico de HIM

Antes del 2003, el diagnostico de HIM era més complejo y confuso, debido a
la falta de claridad en los criterios. En ese afio, la Academia Europea de
Odontopediatria (AEOP) se relune para establecer criterios claros y definidos que
permitan diagnosticar la HIM. Y asi establecen 5 caracteristicas que pueden ser
detectadas en los 4 primeros molares permanentes (al menos uno de los molares
debe estar afectado) y los 8 incisivos permanentes las cuales serian indicativas de

la presencia de HIM. La Tabla 1 describe estos criterios (Weerheijm y cols., 2003):



Criterio

Descripcién

Opacidades
delimitadas

Corresponden a alteraciones en la traslucidez normal
del esmalte, siendo bien delimitadas, variables en

grado, extensién y color (blanco, amarillo o marrén).

Fracturas del
esmalte post-

erupcién

Fracturas del esmalte como consecuencia de las

fuerzas masticatorias. Suelen asociarse a una

opacidad delimitada preexistente

Restauraciones

atipicas

Restauraciones en molares cuyas caracteristicas no
se correspondan con el patron encontrado en el resto
de los dientes. Son amplias, invadiendo cuspides y
puede haber opacidades en el contorno de éstas.
También se incluyen restauraciones en la cara
vestibular de los incisivos que no tengan explicacion

aparente

Ausencia de
uno o varios
primeros
molares
permanentes

por extraccién

Ausencia de un primer molar con sospecha de

extraccion, es posible observar opacidades o
restauraciones atipicas en los restantes primeros
molares o incisivos. En caso de ausencia de todos los
primeros molares permanentes en una denticion
frecuente encontrar

saludable, es opacidades

delimitadas en los incisivos. No es frecuente la
extraccion de incisivos en casos de hipomineralizaciéon

incisivo-molar.

Diente no
erupcionado

Primer molar o incisivo permanente no ha erupcionado

a la edad prevista.

Tabla 1. Descripcién de los criterios diagnésticos de HIM (Weerheijm y cols., 2003),

Imagenes da Costa-Silva y cols., 2010




Algunos estudios recomiendan, realizar un temprano diagnéstico de HIM,
examen clinico a los 6 afios cuando existen algunos incisivos erupcionados y estan
comenzando a erupcionar los primeros molares, ya que de esta manera se podrian
realizar acciones preventivas (Ferreira y cols., 2005). Sin embargo, para estudios
epidemiolégicos, se sugiere evaluar a los 8 afios, ya que a esa edad debiesen estar
erupcionados los 4 primeros molares y la mayoria de los incisivos (Jalevik y cols.,
2001). Para realizar un correcto diagnostico, ademas se sugiere realizar una
completa anamnesis, en la cual se debiera consultar por posibles patologias pre,
periy postnatales, ademas de indagar por posible sintomatologia como sensibilidad
aumentada, negacion al cepillado y por posibles fracturas de dientes (Preusser y
cols., 2007).

Se ha relacionado como un factor predictor la presencia de opacidades
similares a las de HIM en el esmalte de segundos molares primarios, lo cual se ha
reportado como una guia para actuar de manera preventiva en el momento de la
erupcion de los molares permanentes (Silva y cols., 2016, Negre-Barber y cols.,
2016, Mittal y cols., 2016). Pacientes con HIM, ademas, suelen consultar por
sensibilidad dentaria aumentada debido a la alta porosidad del esmalte o pérdida
del mismo (Martin y cols., 2010). Igualmente, se reporta un aumento de consultas
por problemas estéticos en incisivos debido a que la ubicacion de las opacidades

suele ser por vestibular (Weerheijm y cols., 2003).

Bozal y cols en su estudio analizaron la ultraestructura de dientes con HIM y
dientes sanos y su relacion con el grabado acido. En este estudio, se exponen
ambas muestras a un grabado con acido ortofosforico al 37%, observandose luego
el esmalte con microscopia de barrido. En los dientes con esmalte sano se observa
patrones de grabado tipo | y Il (erosién solo del centro del prisma y erosién solo de
la periferia de éste, respectivamente) siendo este tipo de erosion la esperada para
provocar una adhesion optima. En contraste, en los dientes con HIM se encontro
una pérdida del material superficial, exponiendo parcialmente una estructura
adamantina prismatica subyacente coincidiendo mas con un patron de grabado tipo

lll, siendo éste el menos 6ptimo para otorgar una buena adhesion. Ademas, se



observo que la corrosién acida produjo un aumento de poros y grietas en el esmalte
afectado por la hipomineralizacion. Esta diferencia de patrones de grabado se
podria explicar por la composicion mineral distinta del esmalte afectado por HIM el
cual tendria una mayor concentracibn de carbono y oxigeno y una menor
concentracion de calcio y fésforo, provocando una mala adhesion con la

consecuencia final del fallo de restauraciones (Bozal y cols, 2016).
2.4. Severidad de HIM

Debido a la diversidad con que se expresa HIM, se ha intentado su
clasificacion de acuerdo a su severidad. Sin embargo, actualmente no existen
criterios reconocidos internacionalmente para este proposito. Mathu-Muju y Wright
en el 2006, proponen un criterio clinico para evaluar el grado de hipomineralizacién

presente:

e HIMleve:
o Opacidades demarcadas y aisladas en zonas sin estrés oclusal.
o No existe historia de sensibilidad dental.
o El esmalte afectado no presenta lesiones de caries.

o De estar involucrados los incisivos, es de manera leve.

e HIM moderada:
o Opacidades demarcadas presentes en cara oclusal o borde incisal, sin
fractura de esmalte.
o De existir fracturas posteruptivas o lesiones de caries, éstas se limitan
a 1 o 2 superficies sin afectar las cuspides.
o Historia de sensibilidad puede estar presente.
o Problemas estéticos informados por padre o nifio.

o Restauraciones atipicas, en muchos casos defectuosas.

e HIM severa:
o Presencia de fracturas de esmalte posteruptivas.
o Historia de sensibilidad dental.



o Lesiones de caries asociada a esmalte afectado, tienen una rapida
progresion, destruyendo gran parte de la corona con posible
compromiso pulpar.

o Problemas estéticos informados por padre o nifio

o Restauraciones atipicas, en muchos casos defectuosas.

Si bien esta clasificacion esta hecha para ser realizada en cada diente y con
esto orientar el tratamiento necesario, puede ser extrapolada para ser usada en
estudios epidemioldgicos considerando el defecto de mayor severidad y con esto

determinar el grado presente en cada paciente (Jans y cols., 2011).

Lygidakis y cols., en el 2010 sugieren la clasificacion de severidad en dos
grupos leve y severo considerando leve como opacidades demarcadas sin ruptura
de esmalte, pudiendo existir sensibilidad ocasional frente a estimulos externos, de
haber problemas estéticos estos son menores. En los casos severos se indican
opacidades demarcadas con fracturas, lesiones de caries, hipersensibilidad
persistente o espontanea y de haber problemas estéticos tienen un impacto

psicosocial (Lygidakis y cols., 2010)

Otros estudios han clasificado las severidades en tres niveles,
correspondiendo a, leve, opacidades demarcadas que no necesitan tratamiento,
moderadas dientes con presencia de fracturas posteruptivas y severa, pérdida de
estructura que incluye esmalte y dentina, restauraciones atipicas y exodoncias por

HIM (da Costa-Silva y cols., 2010, Leppéaniemi y cols., 2001)

HIM es una patologia que afecta a molares e incisivos tanto superiores como
inferiores, se ha descrito que el riesgo de que estos ultimos se encuentre afectado
va en directa relacion con la cantidad de molares con la patologia (Jasulaityte y
cols., 2007). Jalevik y cols., en el 2001 sugieren un patrén de distribucion de las
alteraciones, logrando de esta manera una comparacion de las distribuciones entre

los estudios, el patrén descrito es el siguiente (Jalevik y cols., 2001):

e Patrén I: Afecta solo molares

e Patrdn Il: Afecta molares y a lo menos un incisivo
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e Patron lll: Afecta molares, y tanto incisivos superiores como

inferiores se ven involucrados.
2.5. Diagnéstico diferencial

Para realizar un correcto diagnéstico de HIM es necesario descartar otras
patologias con caracteristicas clinicas similares. Para esto se ha sugerido manejar

los puntos clave en el diagnostico de HIM que son (Williams y cols., 2006):

= Opacidades delimitadas

= Defecto cualitativo

= Opacidades se presentan principalmente en cuspides y borde
incisales.

= Cuando se observan opacidades alrededor de restauraciones,
generalmente estas son de conformacion atipica

= El resto de la denticidon, excepto molares e incisivos, se

encuentran sanos

Las principales patologias que llevan a un posible diagnéstico erroneo de
HIM son (Weerheijm y cols., 2003 y 2004):

Fluorosis: Existen opacidades al igual que en HIM pero en este caso son difusas,
sin limites netos y mas bien simétricas en dientes homélogos. Se pueden presentar
en todos los dientes permanentes y no solamente en primeros molares e incisivos.
A diferencia de la fluorosis, HIM no esta influenciada por la exposicion al fltor
(Weerheijmy cols., 2001).

Hipoplasia: La principal diferencia se presenta en que la hipoplasia es un defecto
cuantitativo por la falta de espesor en el esmalte, en contraste con la
hipomineralizacion, que es un defecto cualitativo por falta de aposicion mineral. Se
torna dificil diferenciarlas cuando existen fracturas de esmalte, se ha descrito que
las fracturas por hipoplasias tienen bordes suaves y por hipomineralizacion sus

bordes son rugosos y agudos (Weerheijm y cols., 2003, Silva y cols., 2016)
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Amelogénesis imperfecta: Esta enfermedad tiene un caracter netamente
hereditario y se encuentran todos los dientes afectados, no solo molares e incisivos.
Incluso se puede ver afectado la denticion temporal y definitiva (Mathu-Muju &
Wright, 2006).

2.6. Epidemiologia de HIM

La prevalencia de HIM se ha estudiado en diversos paises, centrandose
estas investigaciones mayoritariamente en Europa (Jing y cols., 2015). Los
resultados muestran una gran variabilidad de prevalencia a nivel mundial, que van
desde un 2.8% en China hasta un 40.2% en Brasil (Cho y cols., 2008; Soviero y
cols., 2009).

Al analizar los resultados por continente, se evidencia que en Europa ocurre
una dispersion de datos similar a la mundial, partiendo en un 10,1% en Alemania
hasta un 37.3% en Dinamarca (Petrou y cols., 2014; Wogelius y cols., 2008) aunque
en estudios que presentan un tamafio muestral mayor, como en las publicaciones
mMAas recientes, se encuentra una dispersion menor que van desde un 10,1% a un
21% (Kevrekidou y cols., 2015) con una media de 15% de prevalencia en estudios

actuales realizados en Europa.

Pais Nombre Ao Muestra (n) Prevalencia Media
Albania Hysi y cols 2016 1575 14%

Grecia Kevrekidouy cols 2015 2335 21%

Alemania | Petrouy cols 2014 2395 10,1% 15%
Dinamarca | Wogelius y cols 2008 745 37,3%

Tabla 2. Prevalencia de HIM reportada en Europa, se estima la media de los estudios con

mas representacion

Con respecto a Asia, se reporta una dispersion de un 2.8% en China hasta
un 12.5% en Singapur (Cho y cols., 2008; Jing Jing y cols., 2015), donde la media

encontrada es menor en comparacion al continente europeo. En la mayoria de los
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estudios asiaticos se reporta una menor prevalencia de HIM, encontrandose una

media de un 9,3 % en estudios mas recientes.

Pais Nombre Ao Muestra (n) Prevalencia Media
India Krishnan y cols 2015 4989 7,3%

Singapur | Jing Jing y cols 2015 1083 12,5%

Turquia Sonmez y cols 2013 4094 7,7% 9,3%
China Cho y cols 2008 2635 2,8%

Tabla 3. Prevalencia de HIM reportada en Asia, se estima la media de los estudios con

mas representacion

En el caso de Sudamérica, los estudios de prevalencia publicados son
principalmente de Brasil, siendo este pais donde se encuentra la méas alta
prevalencia reportada en todo el mundo (da Costa-Silva y cols., 2010; Soviero y
cols. 2009). Otros estudios realizados en el continente se ubican en localidades
como Buenos Aires, Argentina con un 16.1% y Montevideo, Uruguay con un 12.3%
(Lopez y cols., 2014). Si bien la dispersion encontrada en este continente es alta la
media entre los estudios con muestras mas representativas es de un 17,2%, valor

gue se acerca mas a la realidad Europea (15%).

Pais Nombre Afo Muestra (n) Prevalencia Media
Brasil Tourino y cols 2016 1181 20,4%
Brasil Jeremias y cols 2013 1151 12,3%
Brasil Costa-Silvay cols 2010 918 19,8%
Argentina | Lopez y cols 2014 1090 16,1% 17,2%
Uruguay Lépez y cols 2014 626 12,3%
Brasil Soviero y cols 2009 292 40,2% 20,1%

Tabla 4. Prevalencia de HIM reportada en Sudamérica, se estima la media de los estudios

con mas representacion
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En relacién a la situacion en Chile, dos articulos han sido publicados
reportando la prevalencia de HIM. Uno de los estudios fue realizado por la
Universidad de la Frontera (Temuco), el cual muestra una prevalencia de 16.8% de
HIM en nifios atendidos en la Clinica Odontolégica de la misma universidad (Jans y
cols., 2011). El otro estudio existente corresponde a uno realizado por la
Universidad de Talca en un Centro de Salud Familiar de la region, donde se
determind una prevalencia del 14,1%, valores cercanos a los obtenidos en Temuco
(Vallejos y coals., 2010).

Existen datos preliminares sobre la prevalencia de HIM en Santiago de Chile
en un estudio adscrito al proyecto FONIS SA 14/D0056 denominado “Impacto de la
hipomineralizacion incisivo molar en la experiencia de lesiones de caries en
escolares de 6-12 afios en Santiago, Chile”. En éste se evalud parcialmente a la
poblacion de la Provincia y se encontré una prevalencia de 12,7% de HIM, (Corral
y cols, 2016).

Pais Nombre Ao Muestra (n) Prevalencia Media
Santiago | Corral y cols 2016 851 12,7%
Temuco Jans y cols 2011 334 16,8%
Talca Vallejo y cols 2010 68 14,1% 14,5%

Tabla 5. Prevalencia de HIM reportada en Chile, se estima la media de los estudios con

mas representacion

Entre los estudios realizados en Chile, existe una media de 14,5%, cercana
a la reportada en paises europeos y latinoamericanos, no asi a la reportada en

paises asiaticos.

Las distintas prevalencias encontradas en los estudios publicados se ha
explicado por las diversas metodologias utilizadas (Preusser y cols., 2007,
Hernadndez y cols., 2016). Existen diferencias tanto en la edad de los pacientes
estudiados, el total de la muestra, la calibracién de los operadores, y también en

los criterios usados para diagnosticar, que dificulta la estandarizacion del tamafio
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de las lesiones como la clasificacion de severidad de HIM. Ademas, se ha sugerido
la existencia de diferencias en la prevalencia segun etnias que habitan en cada pais
(Jing Jing y cols., 2015). Las ultimas investigaciones poseen una poblacion de
estudio similar, con una muestra mayor y mas representativa siendo la calibracion
de los operadores un punto importante al minuto de diagnosticar. En éstas se

reportan valores similares segun sector geografico.

En el &mbito de la severidad encontrada a nivel mundial, es dificil hablar con
certeza de ella y compararlas entre si, ya que los criterios de clasificacion de
severidad varian entre cada publicacion. Da Costa-Silva en el afio 2010 en Brasil,
reporta una mayor severidad para los casos leves, 70,3%, seguido de los casos
severos con un 17% vy por dltimo los casos moderados con un 12,7%(da Costa-
Silva., 2010). De manera similar, Kevrekidou en el afio 2015 en Grecia, encuentra
una mayor proporcion de casos leves, a pesar de ocupar distinta clasificacién (76%

severidad leve y 24% severo) (Kevrekidou y cols., 2015).

En Chile, el estudio realizado por la Universidad de Talca presenta una
severidad similar a la encontrada en Brasil con un 79% de los casos leves, seguido
por los casos severos y en ultimo lugar los casos moderados (Vallejos y cols., 2010).
El trabajo realizado en Temuco, muestra una severidad de 57% para casos severos,
seguido por casos leves en un 23% y por ultimo los casos moderados en un 20%
(Jans y cols., 2011). Estudios preliminares en Chile adscrito al proyecto FONIS SA
14/D0056 “Prevalencia de la Hipomineralizacion Incisivo-Molar en nifios de 6 a 12
afnos y determinacion de sus consecuencias clinicas”, se aprecia una severidad de
un 42,5% para casos leves, seguido por casos severos en un 29,6% y por ultimo

casos moderados con un 27,8% (Leiva, 2015).

Se requiere de una mayor cantidad de estudios para definir la severidad
encontrada en nuestro pais que representen proporcionalmente a la poblacién de
cada regiodn. Los cuales no debiesen incurrir en sesgos de seleccién que se podrian
generar al diagnosticar solo a los pacientes que acuden por necesidad de atencion,
siendo esta generalmente dolor. Ademas de evaluar una muestra representativa

asociada a una metodologia estructurada y con calibracion de los operadores para
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asi obtener resultados confiables y extrapolables es necesaria para lograr comparar

estos resultados con otras publicaciones a nivel mundial.
2.7. Conocimiento actual de HIM y politicas de salud oral.

Es relevante que tanto profesionales del é&rea odontolégica como
profesionales de la salud que trabajen en el area pediatrica conozcan sobre la
patologia HIM. Por lo cual es necesario informar y trabajar para el correcto
diagnéstico y tratamiento temprano de la patologia. En este sentido, en Chile existen
politicas publicas orientadas al tratamiento integral odontolégico en edades
cruciales en nifios (Superintendencia de Salud, 2013). Dentro de estas politicas, se
encuentra la garantia explicita en salud de los 6 afios (Minsal, 2013), edad que seria
adecuada para el diagndstico oportuno de HIM y de esta manera poder realizar un
tratamiento enfocado en la prevencion o tratamiento oportuno para cada caso. Sin
embargo dentro del protocolo de este plan de salud publica no se menciona las

hipomineralizaciones ni sus tratamientos (Gambetta-Tessini y cols., 2016).

Gambetta-Tessini y cols, en el 2016 realizaron un trabajo para evaluar el
conocimiento en el sector publico sobre la patologia en Chile versus lo que ocurre
en Australia encontrando que en nuestro pais se posee un bajo conocimiento tanto
del diagnostico, la prevalencia y el tratamiento de ésta. Al momento de estimar la
prevalencia de HIM en Chile el 42.7% de los participantes indica que debiese ser
menor al 5% de la poblacién. En ambos paises se acepta como un problema clinico,
indicando el 93.9% de los participantes que es necesario que se investigue la

prevalencia de la patologia en sus respectivos paises.

La HIM es una enfermedad oral recientemente descrita, no existiendo aun
un gran conocimiento sobre ella, tanto en nuestro pais como a nivel mundial. La
HIM es una afeccion que presenta una gran variabilidad clinica, que genera desde
problemas estéticos hasta problemas funcionales en los pacientes que la padecen,
siendo su tratamiento muchas veces muy complejo, invasivo y trauméatico para los
nifios afectados. Es necesario ampliar el conocimiento sobre esta condicion en
todos sus ambitos tanto de su etiologia, su prevalencia, su manejo clinico y su

tratamiento. En nuestro pais se hace indispensable un estudio de prevalencia
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representativo de la poblacién para poder asi sentar las bases necesarias para

ampliar el conocimiento y manejo de la patologia a nivel nacional.

Debido a los antecedentes anteriormente expuestos, este estudio tiene por
finalidad establecer la prevalencia de HIM en escolares de 6 a 12 afios de la
Provincia de Santiago, Region Metropolitana, estableciendo a su vez el grado de
severidad con que se expresa en ellos. De esta manera se espera ampliar la
informacion ya existente sobre la patologia en Chile, sentando las bases para que
sea reconocida en los planes de estudios, en los programas odontolégicos tanto
preventivos como terapéuticos y sea considerada en politicas de salud publica.
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3.-Hipétesis

La prevalencia de hipomineralizacién incisivo molar en escolares de 6 a 12 afios en
la Provincia de Santiago, Region Metropolitana es similar a lo reportado en paises

Sudamericanos y la mayoria de los casos se presenta con severidad leve.

4. Objetivo General

Establecer la prevalencia y distribucion de severidad que presenta HIM en escolares

de 6 a 12 afos de edad de la Provincia de Santiago, Region Metropolitana

5. Objetivos Especificos

- Establecer la prevalencia de HIM en escolares de 6 a 12 afios de la
Provincia de Santiago

- Establecer la distribucion de la severidad de HIM en escolares de 6 a 12
afios de la Provincia de Santiago

- Establecer la prevalencia de HIM segun sexo, estrato socioeconémico y
edad en escolares de 6 a 12 afios de la Provincia de Santiago

- Establecer la distribucién de la severidad de HIM segun sexo, estrato
socioecondmico y edad en escolares de 6 a 12 afios de la Provincia de
Santiago

- Establecer patrén de distribucion de HIM en escolares de 6 a 12 afios de la

Provincia de Santiago



18

6. Metodologia

Este estudio corresponde a un estudio observacional, transversal y
descriptivo en el cual se busca determinar la prevalencia de HIM en nifios de 6 a
12 afios de edad, que asisten a escuelas publicas y privadas de la Provincia de
Santiago, Region Metropolitana, Chile.

La investigacion y su metodologia fue autorizada por el Comité de Etica de
Facultad de Odontologia de la Universidad de Chile (Acta de aprobacion N° 9, fecha
20/11/2014, Anexo n°1).

6.1 Seleccion de la Muestra

El universo del estudio correspondié a escolares de 6 a 12 afios matriculados
y que asistian a los colegios publicos y privados de la Provincia de Santiago, Region
Metropolitana que se encontraban debidamente registrados en la base de datos de

la Secretaria Regional Ministerial de Educacion.

La ciudad de Santiago tiene 6.683.852 habitantes, lo que representa el 40,3%
de la poblacion nacional y segun datos censales del afio 2002, los nifios de entre 6
y 12 afios constituyen una poblacion de 745.440 individuos. (INE, Censo afio 2002)

La muestra de este estudio fue probabilistica, aceptando un riesgo alfa de
0.95 para una precision de 3% para la estimacion de la prevalencia. Se utilizd una
proporcion estimada de 50% por lo que se requiri6 una muestra aleatoria
poblacional de 1.332 nifios, asumiendo que la poblacion total es de 745.440 sujetos.

Se ha estimado una tasa de reposicion de sujetos de un 20%.

El disefio de muestreo empleado fue probabilistico, multi-etapico vy
estratificado con criterio proporcional, tanto para las comunas, los establecimientos
educacionales , la seleccion se realizé por comuna, grupo etareo y sexo El muestreo
fue de tipo aleatorio se realizd en tres etapas (utilizando numeros aleatorios

entregados por el programa de Office Microsoft Excel 2013 ®):
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Etapa 1. Seleccion estratificada de comunas:

De las 32 comunas de la provincia de Santiago se eligieron en forma aleatoria

las comunas a muestrear segun la siguiente estratificacion:

- Estrato Alto: mas del 5%, pero menos del 10% de la poblacion en situacion de
pobreza.
- Estrato Medio: mas del 10% pero menos del 20% de la poblacién en situacion de

pobreza.

- Estrato Bajo: mas del 20% de la poblacién en situacién de pobreza.

Dentro de cada estrato se seleccion6 de manera aleatoria las comunas a
muestrear (utilizando nameros aleatorios entregados por el programa de Office
Microsoft Excel 2013 ®) y dentro de cada comuna asi seleccionada se determino

mediante criterio proporcional el total de sujetos a examinar.

Etapa 2. Seleccion de las escuelas publicas y privadas:

Dentro de cada comuna se seleccion6 en forma aleatoria (utilizando
nameros aleatorios entregados por el programa de Office Microsoft Excel 2013 ®)
los establecimientos educacionales dentro de aquellos que se encontraban
debidamente registrados en la base de datos de la Secretaria Regional Ministerial

de Educacion.
Etapa 3. Seleccion de individuos:

Se invitd a participar a todos los alumnos dentro de los cursos y salas de los
establecimientos educacionales previamente seleccionados. Finalmente se
examind a todos aquellos sujetos que contaron con el consentimiento informado
(Anexo n°2) y asentimiento (Anexo n°3) firmados, segun correspondiera. Se
completo el total de sujetos de la muestra utilizando un criterio proporcional

ajustandolos a la estratificacién por edad y sexo para lograr un total 1332 nifios.
6.2 Criterios de inclusion

Fueron incluidos los escolares de entre 6 y 12 afios que vivian actualmente

en la Provincia de Santiago, region Metropolitana con todos los primeros molares y
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los incisivos permanentes completamente erupcionados. Un diente se considero
erupcionado cuando su corona estaba libre de tejido gingival (Ekstrand y cols.,
2003).

6.3 Criterios de exclusion

Fueron excluidos del estudio todos aquellos sujetos que presentaron
malformacion del esmalte dental relacionado con sindromes, amelogénesis

imperfecta, fluorosis severa y que fueran portadores de aparatos ortoddncicos fijos.

Se les entregd a los padres de los nifios y se les solicitd que firmaran un
consentimiento informado (Anexo n°2) antes de comenzar el estudio y a los nifios

mayores de 12 afios ademas se les entregd un asentimiento informado (Anexo n°3).

Los casos evaluados y diagnosticados con HIM en caso de necesitar
tratamiento de prevencion y/o rehabilitacion, se les ofrecio la opcion de ser
atendidos sin costo por profesionales en la Clinica Odontolégica de la Facultad de
Odontologia de la Universidad de Chile, si no aceptaron esta opcion se les derivo

con su diagnostico y necesidad de tratamiento al servicio de Salud correspondiente.
6.4 Examen Clinico Intraroral.

Los examenes clinicos se realizaron en los establecimientos educacionales
gue resultaron elegidos, todo bajo la supervision de un coordinador de campo.
Por esta razén, el primer paso para la recoleccion de la informacion fue el contacto
con las directivas de los establecimientos para ponerlos en conocimiento del
proyecto, por parte de los investigadores, y obtener su autorizacion y colaboracion.
Todos los examenes fueron realizados por dos examinadores previamente
calibrados en la aplicacion de los indices seleccionados para diagnosticar,
clasificar y fotografiar los hallazgos clinicos. Se realizé un ejercicio de calibracion
del examinador previo a la recoleccion de datos. Este ejercicio se llevo a cabo
con la participacion de dos expertos clinicos con publicaciones del tema en
revistas de impacto, a modo de que los resultados obtenidos tuvieran validez
internacional. La calibracion intra e inter examinador se realiz6 en Brasil por parte

de expertos internacionales de la Universidad Estadual Paulista Julio de Mesquita
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Filho — UNESP de Araraquara, mediante descripcion de las lesiones seguida por
pruebas con imagenes estandarizadas. Los resultados de la calibracion se
evaluaron a través de la prueba de Kappa y el criterio de calibracion resultante

fue un indice 0.94 tanto intra como inter-examinador.

Los datos obtenidos fueron consignados en un formulario semiestructurado

de evaluacion clinica disefiado especialmente para esta investigacion.
Los indices que se consideraron dentro de la ficha son (Anexo N°4):

COPD y ceod necesidad de tratamiento, defecto de esmalte,

hipomineralizacion incisivo molar y fluorosis

Mediante codificacion, se realiz6 el analisis de hipomineralizaciones durante
el examen bucal, donde se utilizo el Criterio de Puntuacion de HIM acorde a la AEOP
(Weerheijm y cols., 2003).

Cédigo Criterio Diagnéstico
0 Sin Alteraciones
Manchas
1.1 Blancas
1.2 Amarillas
1.3 Marrén
Pérdida Estructura
2.1 Leve
2.2 Moderada
2.3 Severa
Restauracion Atipica
3.1 Satisfactoria
3.2 Insatisfactoria
4 Extraida por HIM

Tabla 6. Codificaciéon utilizada para el diagnostico de HIM y su posterior analisis

Este dltimo fue traducido en el grado de severidad que corresponda de
acuerdo a los criterios de clasificacion de Mathu-Muju y Wright (2006) modificados,

otorgandose la severidad de la siguiente manera:
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HIM leve:

- Opacidades demarcadas y aisladas de color blanco, amarillas
0 marron

- El esmalte afectado no presenta pérdida de estructura.

- Sin presencia de restauraciones atipicas

- CodigosdelaAEOP 1.1,1.201.3

HIM moderada:

- Pérdida de estructura leve a moderada, menor a 1/2
- Sin presencia de restauraciones atipicas
- Codigos de la AEOP, 2.1y 2.2

HIM severa:

- Presencia de fracturas de esmalte posteruptivas severas
(mayor a %2)

- Presencia de restauraciones atipicas o molar extraido

- Codigode la AEOP 2.3,3.1,3.2y4

La puntuacion del diente de mayor severidad fue el imperativo para

diagnosticar la condicion final en cada paciente.

Para el examen oral, los sujetos fueron posicionados de manera que
recibieran la maxima iluminacién natural. Ademas una linterna frontal de luz led
(Energizer ®). Espejos intraorales N°5 y sondas OMS fueron utilizados para la
realizacion de los exadmenes. Los nifios fueron evaluados con la cabeza sobre el
respaldo de una silla y la posicion del examinador delante de la boca de los
participantes. Se utiliz6 el material necesario para garantizar la comodidad del
examinador y las medidas de barrera de bioseguridad necesarias (mascarillas,
guantes y traje clinico) en este tipo de intervenciones. El examinador cont6 con la
colaboracion de un auxiliar administrativo, quien hizo el registro de los datos y se

encargd de la organizacién del sitio de trabajo donde se evalu6 a los nifios.
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Variables Definicién Conceptual Definicién Operacional
Prevalencia | Corresponde a la frecuencia | Se calculd la prevalencia utilizando el nimero
de HIM relativa de individuos que | de individuos que constituyen un caso y en el

poseen signos de HIM en
algunos de sus molares de
acuerdo a los criterios de
seleccion de HIM

de

muestra. Los casos estuvieron definidos como

denominador el total individuos de la
todos aquellos individuos en que se identifique
algunas de las caracteristicas descritas en los
criterios de deteccién de HIM de la Academia
de

(Weerheijm y cols., 2003c)

Europea Odontologia Pediatrica.

Severidad de
HIM

Corresponde a la frecuencia
relativa de cada grado de
de

poseen

severidad dentro

individuos  que
signos de HIM en algunos de
sus molares o incisivos de
acuerdo a los criterios de

seleccién de HIM

Se calcul6é cada grado de severidad utilizando
el namero de individuos que constituyen cada
caso de ellas y en el denominador el total de
individuos de la muestra afectados por HIM. Los
casos de cada severidad fueron definidos como
todos aquellos individuos en que se indentificd
algunas de las caracteristicas descritas en los
criterios de deteccion de HIM de la Academia
Europea de Odontologia (Weerheijm y cols.,
2003). para luego ser codificados al grado de
severidad correspondiente de acuerdo a los
criterios de Mathu-Muju & Wright (2006)

Tabla 7. Definicion conceptual y operacional de las variables utilizadas
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6.6 Plan de andlisis de datos

Para efectos de esta tesis se realizo la recoleccion de los datos necesarios
para la ficha clinica (Anexo N°4) realizando la labor de auxiliar administrativo de
registro del examinador. Se realizd el resumen de la ficha clinica marcando éstas
con un folio. Los datos obtenidos se tabularon en planillas digitales en el programa
Office, Microsoft Excel 2013. En estas planillas fueron tabulados todos los aspectos
presentes de la ficha clinica de cada uno de los pacientes con su correspondiente

cédigo, segun lo que cada individuo poseia. Los codigos usados fueron:

Variable Codificacion y tipo de variable

Sexo Variable independiente cualitativa nominal
dicotomica
0: Mujer
1: Hombre

Edad Variable independiente cuantitativa discreta
6,7,89 10,11, 12

Estrato Variable independiente cualitativa ordinal

socioeconémico | 1: Estrato alto
2: Estrato medio
3: Estrato bajo

Presencia de Variable independiente cualitativa nominal
HIM dicotomica

1: Si

2: No
Grado de Variable dependiente cualitativa ordinal
severidad de 1: Leve
HIM 2: Moderada

3: Severa

Tabla 8. Codificacion de las distintas variables

Con los datos ya tabulados en las planillas Excel, se realizé el analisis de
datos mediante el programa estadistico SPSS Version 21 para Windows

Microsoft®, compafia IBM ®.

Para el caso de la prevalencia y la severidad fueron evaluadas como

frecuencias relativas porcentuales y siendo graficadas en graficos de sectores.
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Para establecer la distribucion de la prevalencia, segun edad y estrato
socioecondmico, se realizd una tabla que agrupa los datos correspondientes
asociando edad (6 a 12 afios) y estrato socioecondmico (alto, medio bajo) con la
presencia o no de HIM, estableciendo tanto los datos ordinales como la frecuencia
relativa porcentual en cada caso. Este mismo estilo de tabla se usé para asociar la
severidad con la edad y estrato socioeconomico. En relacion a la prevalencia y
sexo se confecciond un gréfico de barras que relaciona el sexo (hombre o mujer)
con la presencia o no de HIM. Finalmente para la relacion de severidad con sexo
se grafic6 mediante barras, que relacionan las distintas severidades (leve,

moderada y severa) con sexo (hombre o mujer).

Para establecer la relacion entre prevalencia y severidad con las distintas
variables, se uso el test estadistico Chi-cuadrado con un intervalo de confianza del
95%.
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7. Resultados

La recoleccion de datos para el presente estudio se realizé entre Abril 2015
y Octubre 2016, durante ese periodo para cumplir con proporcionalidad en la
muestra, se visitaron 7 colegios de la Provincia de Santiago, 1 correspondiente al
estrato socioecondémico alto, 1 al estrato bajo y 5 al medio. Fueron enviados a los
padres un total de 2500 consentimientos informados, de los cuales 1351, fueron

devueltos autorizando la participacion de su hijo en el estudio.

De los 1351 participantes, 81 fueron excluidos, 7 por portar aparatos de
ortodoncia, 11 por no estar dentro del rango de edad del estudio y 63 por no contar
con sus primeros molares completamente erupcionados. Estableciendo una

muestra de 1270 participantes que cumplian con los criterios de inclusion.

Caracterizaciéon de la muestra: El promedio de edad de la muestra fue de 9,03 (+-
1,24) afios siendo el minimo 6 afios y el maximo 12 afos, la dispersion de edades
se muestra en la Tabla 9. El 51,3% de la muestra (n=651) fueron mujeres y 48,7%
(n=619) hombres. De acuerdo al estrato socioeconémico, el 20,5% (n=260) de los
examinados fue de estrato socioeconémico alto, el 53% (n=673) estrato medio y el
26,5% (n=337) de estrato bajo.

Edad 6 7 8 9 10 11 12 Total

n
n 46 172 282 284 237 178 71 1270
% 3,6% 13,5% 22,2% 22,4% 187% 14% 5,6% 100%

Tabla 9. Distribucion por edad de la muestra.

Prevalencia y severidad de HIM: La prevalencia encontrada fue de un 12,8%.
Dentro de la distribucién de la severidad la mayor cantidad de casos se encontré en
la categoria leve seguido por severo y finalmente moderado. Figura 1 muestra

prevalencia y distribucion segun severidad.
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PREVALENCIA DE HIM SEVERIDAD DE HIM

12,8%, 22,8%

n=162 (n=37)
M Leve
HHIM (+)
B Moderada
mHIM () 14,2%
65% M Severa

(n=23)

(n=102)
87,2%;
n=1108

Figura 1. a) Prevalencia de HIM de la muestra. b) Distribucion de la muestra afectada con

HIM de acuerdo a severidad de HIM

Presencia de HIM en relacion a sexo: La prevalencia de HIM fue similar para
ambos sexos. No existe diferencia significativa en la prevalencia segin sexo (Chi?
2,236; p=0,135). Figura 2 muestra prevalencia de HIM segun sexo

PRESENCIA DE HIM EN RELACION A SEXO

B HIM (+) EHIM (-)

86,8%
87,7%

. 12,3%

HOMBRES MUIJERES

Figura 2. Prevalencia de HIM de la muestra de acuerdo a sexo
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Presencia de HIM en relacion a estrato socioeconémico: El estrato bajo
presento la mayor prevalencia, seguido por estrato medio y finalmente el estrato
alto. Se encontré una diferencia estadisticamente significativa (Chi? = 6,99; p=0,03),
indicando que no se observé independencia entre las variables, por lo que el estrato
socioecondmico si afectaria la presencia de la patologia. Al comparar los
porcentajes mediante prueba Z se determiné que el estrato bajo presenta una mayor
proporcién de casos HIM (+), mientras que el estrato alto posee una menor
proporcion. Tabla 10 se presentan los datos de presencia de HIM en relacién a

estrato socioeconémico.

HIM (+) ()

ESE n % n % Total
Alto ‘ 22 85% 238  91,5% 260
Medio ‘ 87 12,9% 586  87,1% 673
Bajo ‘ 53 157% 284  84,3% 337

p=0,03

Tabla 10. Presencia (+) o ausencia (-) de HIM en la muestra de acuerdo a estrato

socioecondémico (ESE)

Presencia de HIM en relaciéon a edad: Tabla 11 muestra la prevalencia de HIM,
segun edad. Al realizar el analisis estadistico no se encontraron diferencias
significativas en la prevalencia segun edad (Chi? = 8,93; p=0,063). El andlisis de las

edades extremas 6 y 12 afios, no fue realizado por tamafio muestral muy pequefio.
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HIM (+) ()

ESE n % n % Total
7 21 12,2% 151  87,8% 172
8 45  16% 237 84% 282
9 46 16,2% 237  83,8% 284
10 20 84% 217  91,6% 237
11 22 12,4% 156  87,6% 178

p=0,063

Tabla 11. Presencia (+) o ausencia (-) de HIM en la muestra de acuerdo a edad

Severidad de HIM en relacion a sexo: Figura 3 muestra la distribucion de los
grados de severidad de los pacientes con HIM en relacion al sexo. Para ambos
sexos se encontré una mayor prevalencia de la version leve de la patologia, seguida
por la severa y finalmente la moderada. No se encontro diferencia significativa en la
distribucion de severidad de HIM seglin sexo (Chi? = 1,463; p=0,481).

SEVERIDAD DE HIM Y SEXO

M Leve M Moderada Severo

c\o ()
© x
< 22
e —
(o)
X X
o o
s X o,
i Lﬂ\ —
X N N ~N
o —
=
—
HOMBRES MUJERES

Figura 3. Distribucion de grados de severidad en pacientes con HIM de la muestra de

acuerdo a sexo
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Severidad de HIM en relaciéon a estrato socioecondémico: Tabla 12 muestra la
relacion entre los grados de severidad de pacientes con HIM y su relacion con el
estrato socioeconomico. No encontrando diferencias estadisticamente significativas

entre el estrato socioeconémico y la severidad de HIM (Chi? = 7,06; p=0,132).

Severidad Leve Moderada Severa
ESE n % n % n % Total
Alto 10 45,5% 3 13,6% 9 40,9% 22
Medio 57 65,5% 15 17,2% 15 17,2% 87
Bajo 35 66% 5 9,4% 13  24,5% 53

p=0,132

Tabla 12. Distribucién de grados de severidad en pacientes con HIM de la muestra'y su

relacion con el estrato socioeconémico (ESE)

Severidad de HIM en relacién a edad: Los datos de las edades 6 y 12 afios fueron
excluidos del analisis por presentar un n muy pequefio (2 y 6 respectivamente).
Tabla 13 muestra la distribucion de los grados de severidad en pacientes con HIM
en relacion a la edad- No se encontro una diferencia significativa entre las variables
(Chi? = 15,48; p=0,05).

Severidad Leve Moderada Severa
Edad n % n % n % Total
7 13 61,9% 6 28,6% 2 9,5% 21
8 34 75,6% 2 4,4% 9 20% 45
9 28 60,9% 9 19,6% 9 19,6% 46
10 13 65% 3 15% 4 20% 20
11 12 54,5% 1 4,5% 9 40,9% 22

p=0,017
Tabla 13. Distribucion de grados de severidad en pacientes con HIM de la muestray su

relacion con la edad.
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Patron de distribucion de dientes afectados: Del total de los nifios afectados por
HIM, 101 tenian afectados solo los molares (62,3%), describiendo un patron de Tipo
l. El patrén tipo Il fue encontrado en 50 casos (30,9%) donde se ve afectado molares
y al menos un incisivo superior o inferior. Finalmente el patron tipo Il en 11 casos

(6,8%), donde se ve afectado los molares y los incisivos superiores e inferiores.
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8. Discusién

En este estudio, se establecio la prevalencia de HIM en escolares de 6 a 12
afos de la Provincia de Santiago, Region Metropolitana, estableciendo a su vez el
grado de severidad con que se expresa en ellos. La prevalencia encontrada fue de
un 12,8%, siendo la severidad leve la mas prevalente

Similares resultados de prevalencia se han reportado en otros estudios, que
al igual que éste usaron los criterios diagnésticos de la AEOP para HIM,
encontrandose un 12,5% en Singapur (Jing Jing y cols., 2015), y en Brasil (Jeremias
y cols., 2013) al igual que en Uruguay (Lopez y cols., 2014) un 12,3%. Resultados
cercanos se han encontrado en el continente europeo con un 14% en Albania (Hysi
y cols., 2016) y un 10,1% en Alemania (Petrou y cols., 2014). Sin embargo, otros
estudios han encontrado prevalencias mayores, reportandose en Grecia un 21%
(Kevrekidou y cols., 2015), en Brasil un 20,4% (Tourino y cols., 2016), incluso se ha

reportado hasta un 40.2% en Brasil (Soviero y cols., 2009).

Estas diferencias se han explicado por las distintas metodologias y muestras
utilizadas (Preusser y cols., 2007). Como factores importantes que pueden influir al
momento de establecer la prevalencia de esta patologia, se han encontrado, el
rango de edad utilizado, el total de la muestra, la calibracion de los operadores, el
tipo de criterio utilizado tanto para el diagnéstico, como para la severidad
(Hernandez y cols., 2016), y finalmente la influencia por etnias que habitan en cada
sector del pais (Jing Jing y cols., 2015).

En este estudio la prevalencia encontrada fue mayor en hombres (13,2%)
que mujeres (12,3%), sin embargo, esta diferencia no fue significativa. Este
resultado es consistente con lo que se ha reportado a nivel mundial donde no se ha
encontrado una relacion entre sexo y presencia de HIM (Hernandez y cols., 2016,

Kevrekidou y cols., 2015, Krishnan y cols., 2015, Petrou y cols., 2014).

En relacion al estrato socioeconémico se encontré que la mayor prevalencia
estaba en el estrato bajo, seguido del estrato medio y finalmente el estrato alto, con
diferencia significativa entre la prevalencia del estrato alto con el bajo. Este
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resultado, podria ser reflejo de la teoria que apoya el origen sistémico de HIM. Esto,
debido a las desventajas sociales que se encuentran en el acceso a salud por parte
del estrato socioeconémico bajo, presentando una mayor prevalencia de
enfermedades en la primera infancia (Spencer y cols., 2013). Se ha sugerido que
las enfermedades respiratorias podrian tener una mayor relacion con la etiologia de
HIM (Silvay cols., 2016). Oyarzun en el 2010 asocia una mayor prevalencia de éstas
en el estrato socioecondmico bajo, debido a la contaminacion habitacional existente
(Oyarzun, 2010). A suvez, diversos estudios en Chile han reportado una asociacion
directa entre el nivel socioecondmico y las enfermedades respiratorias en la primera
infancia, entre las que se encuentra el asma y la otitis media (Rivas y cols., 2011,
Valdivia y cols., 2009). Por lo tanto, la mayor prevalencia de HIM en el estrato
socioecondmico bajo encontrada en este estudio se podria deber a esta mayor
prevalencia de enfermedades respiratorias durante el periodo critico de maduracion

del esmalte.

Se ha sugerido ademas que distintas condiciones de vida podrian influir en
el desarrollo de la enfermedad. Da Costa-Silva y cols., analizaron la prevalencia de
la patologia en relacion al tipo de poblacion donde vivian, rural o urbana,
encontrando diferencia estadisticamente significativas entre ambas poblaciones (Da
Costa-Silva y cols., 2010). Si bien en este estudio, solamente se incluyé a la
poblacion urbana, se podria extrapolar a lo ocurrido en Brasil ya que la poblacion
rural en comparacion a la urbana posee en lo socioecondmico discrepancias
significativas en ese pais. A su vez, en otro estudio se evaluo la prevalencia de la
condicion en relacién al sistema de atencién de los pacientes, ya sea publico o
privado, encontrando una mayor prevalencia en el sector publico, el que
previamente se habia relacionado con menores ingresos (Lopez y cols., 2014). Si
bien en estos estudios se han encontrado diferencias en la prevalencia de HIM con
mayores valores en el estrato bajo, se sugiere realizar estudios prospectivos para
otorgar mayor evidencia a la relacion entre el estrato socioeconémico y su influencia

en la prevalencia HIM.
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En el presente estudio se evaluaron nifios de entre 6 y 12 afios de edad,
encontrando la mayor prevalencia a los 9 afios con un 22,4% seguido por los 8 afos
con un 22,2%. Si bien no se hallé una diferencia estadisticamente significativa al
relacionar la edad con prevalencia, los tamafios muestrales correspondientes a
cada edad fueron variados. Existiendo a los 8 y 9 afos la mayor cantidad de
individuos, por el contrario el tamafio muestral mas bajo se encontraba alos 6y
12 afios de edad, esto debido a que se excluyeron los nifios que no tenian los 4
primeros molares completamente erupcionados, y los que portaban aparatos de
ortodoncia, siendo estas condiciones bastante prevalentes en las edades descritas.
Es por ello que se sugiere en la literatura que para estudios epidemioldgicos se

evalle desde los 8 afios de edad (Jalevik y cols., 2001).

En este estudio el grado leve de HIM fue el mas prevalente en comparacion
a las otras dos clasificaciones, encontrdndose en un 65% de los casos. Lo que se
condice con estudios previos realizados a nivel mundial donde las opacidades
aisladas compatibles con HIM son las mas frecuentes (Da Costa-Silva y cols., 2010,
Jans y cols.,, 2011, Preusser y cols., 2007). No se encontro diferencia
estadisticamente significativa entre la severidad y el sexo, siendo para ambos mas
prevalente los casos leves. Esto es consecuente con distintos estudios los cuales
no reportan una asociacion entre las variables (Kevrekidou y cols., 2015, da Costa-
Silva y cols., 2010, Jans y cols., 2011).

En diversos estudios se ha reportado un aumento de la severidad de las
lesiones en relacion directa con la edad (Kevrekidou y cols., 2015, Krishnan y cols.,
2015, da Costa-Silva y cols., 2010, Jasulaityte y cols., 2007), encontrandose mas
pérdidas de estructura en comparacién a opacidades acorde al aumento de edad
del paciente, lo que se explicaria por el desarrollo de lesiones de caries en el tiempo
en relacion a fracturas posteruptivas por el constante y prolongado impacto
masticatorio (Kevrekidou y cols., 2015, Krishnan y cols., 2015). En el presente
estudio la severidad leve, correspondiente a opacidades compatibles con HIM, fue

la mas prevalente en todas las edades no encontrandose diferencias significativas,
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resultado similar al estudio realizado en la Universidad de la Frontera y en la

Universidad de Talca (Jans y cols., 2011, Vallejos y cols.,2010).

En cuanto a la distribucion de las severidades y el estrato socioecondémico,
no se encontro diferencias significativas, siendo el mismo patrén en los tres estratos.
Se ha reportado una asociacion positiva entre la severidad y el &rea en la que vive
la poblacién, encontrando una mayor severidad en la comunidad rural (da Costa-
Silva y cols., 2010).

El depender de la cooperacion de apoderados, alumnos, hicieron mas
complejo el estudio y se debié sobremuestrar para llegar al n calculado (1332
inicial), pese a ello fue una limitante afectando la distribucion de la en las edades
extremas. Este estudio es el primero en Chile sobre la patologia que no tiene sesgo
de muestreo, ya que fue realizado con una poblacion aleatoria. Ademas, de ser el
primero en nuestro pais que contiene una muestra representativa de la Provincia

estudiada.

Los resultados de este estudio demuestran que la HIM es una enfermedad
de alta prevalencia en la provincia de Santiago. De esta forma, se otorga evidencia
gue justifica ampliar los estudios de esta patologia a nivel nacional, pudiendo
abordar lo que sucede con las distintas etnias en Chile y las diferencias entre la
poblacion rural y urbana. Ademas de hacer patente la necesidad de que esta
condicion sea conocida tanto por odontélogos, ya sea en formacién como ya
titulados, asi como también por el equipo de salud que se ocupa del desarrollo de
las personas a lo largo de la infancia. Sumado a esto, la necesidad de ser incluidas
en los planes de salud publica existentes a nivel nacional, para afrontar el correcto
tratamiento dentro de un enfoque preventivo, conservador y atraumatico, mejorando
de esta manera la calidad de vida de los pacientes portadores de la condicion, en

sus distintas severidades.
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9. Conclusiones

La prevalencia de HIM en escolares de 6 a 12 afios de la Provincia de

Santiago es de un 12,8%, siendo menor a lo reportado a nivel Sudamericano.

La distribucion de la severidad de HIM correspondié a mayor cantidad de

casos leves, seguido por los severos y finalmente los moderados.

La prevalencia de HIM no esté influenciada por sexo, ni edad. No obstante,
el estrato socioecondmico bajo se asocia a mayor prevalencia de HIM.
Reforzando la necesidad de hacer estudios prospectivos para determinar la

relacion entre HIM y estrato socioeconémico.

La severidad de HIM no se encuentra influenciada por sexo, edad, ni estrato

socioecondmico.

El patrén de distribucion mas frecuente fue el patron |1, sugiriendo que podria
existir una asociacion mayor de incisivos afectados al aumentar la severidad

de las lesiones.
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10. Sugerencias

Mantener un seguimiento directo de los consentimientos para que éstos

retornen en mayor proporcion y en su debido tiempo.

Aumentar el tamafio muestral a los 6 y 12 afios por la alta tasa de exclusion

existente a estas edades

Incluir dentro de los ambitos a evaluar la descendencia étnica

Incluir dentro de los ambitos a evaluar el acceso a salud

Extender los estudios a zonas rurales colindantes

Realizar estudios prospectivos para relacionar el estrato socioeconémico y

su influencia en la patologia
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Consuelo Fresno Rivas, ha respondido a las consultas y sugerencias de este Comité y ha
realizado los cambios sefalados en el consentimiento y asentimiento informado para una mejor
informacién de los participantes. Considera que este proyecto es de interés dado que la
hipomineralizacién incisivo molar es una patologia dentaria muy poco conocida que puede ser
detectada de manera tempranay al tratarla adecuadamente de manera preventiva evitando la
cavitacion cariosa y la pérdida prematura de los dientes. Este proyecto cumple con las pautas Ed
20/11/2014 éticas de investigacidn en seres humanos (Helsinki y CIOM) y la razén costo/beneficio
fue estimada aceptable. El formulario de consentimiento informado cumple con los requisitos
exigidos. Los antecedentes curriculares del Investigador Principal garantizan la ejecucién del
proyecto dentro de los marcos éticamente aceptables.

En consecuencia, el Comité Etico Cientifico de la Facultad de Odontologia de la Universidad de
Chile, Aprueba por unanimidad de sus miembros el estudio: “Prevalencia de la
hipomineralizacién incisivo-molar en nifios de 6 a 12 afios y determinacidn de sus consecuencias
clinicas”; bajo la conduccion de la Dra. Maria Consuelo Fresno Rivas del Depto. de Odontologia
Restauradora, Facultad de Odontologia, Universidad de Chile.

La Dra. Fresno asume el compromiso de enviar a este Comité: las cartas de los establecimientos
educacionales seleccionados lo que confirma el compromiso con los participantes escolares y la
institucion que los alberga, cualquier enmienda realizada durante la ejecucion del protocolo y una
copia del Informe final de resultados. Una vez que el CEC recepcione las cartas de los
establecimientos que participaran el estudio, se entregard al Investigador Responsable los
Consentimientos y Asentimientos, debidamente timbrados, para ser usados en la investigacion.

Este Comité se reserva el derecho de monitorear este proyecto si lo considera necesarioy el
investigador deberd, bajo mutuo acuerdo, presentar los antecedentes solicitados.

=4 ,"/\\’/*
Dra. Maria Angellca 'Far"
Presidenta CEC Fo

C.c. Secretaria CEC.
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Anexo N°2: Consentimiento Informado

Proyecto de Investigacion 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 Hipomineralizacion Incisivo-Molar en nifios de 6 a 12 afios y Determinacion de sus
Consecuencias Clinicas”

La Hipomineralizacién 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 marrén. Esta alteracion 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 investigacion es determinar el estado de salud bucal y la existencia de
esta enfermedad en los escolares de la Regién Metropolitana, determinando su severidad
e identificando ademas las necesidades de tratamiento odontolégico.

Para ello se incluiran en este estudio escolares de 6 a 12 afos, 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 odontolégico v entrevista

La selecciéon de los estudiantes sera al azar y la participacion implica que sera
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 duracién 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 ningun costo econémico para
ud.

En el caso en que detecte esta enfermedad, seran tomadas fotos clinicas de los dientes
afectados para confirmar el diagndstico y para uso docente.

A cada nifio examinado y una vez hecho el diagndstico, se le entregara un informe de salud
bucal, si necesitara ser atendido se le dara también una interconsulta para que concurra al
Servicio de Salud que corresponda y en el caso de presentar la patologia HIM severa tendra
la posibilidad, si lo desea, de ser atendido en la Facultad de Odontologia de la Universidad
de Chile. El costo del tratamiento de las lesiones consideradas como severas seran de
responsabilidad del estudio.
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Todos los datos obtenidos seran registrados e identificados por el Investigador
Responsable mediante cédigos para la utilizacion en este proyecto de investigacion . Los
datos personales e identificacion de los participantes seran confidenciales, tampoco los
nombres apareceran en el informe del estudio ya que se utilizaran codigos para ello.

En caso de manifestar interés en conocer los resultados de esta investigacién, Ud. y/o su
hijo/a , pupilo/a pueden tener acceso a esta informacioén solicitandolo al Investigador
Responsable.

La participacion de su hijo/a, pulpilo/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 Patrticipar en el Estudio

Las ventajas para su hijo/a, pulpilo/a de participar en el presente estudio son: a todos los
participantes se les hara entrega de los elementos necesarios para la higiene bucal ( cepillo
dentario, pasta dental), y se les ensefiara la forma correcta de utilizarlos ya que, se les
ensefiara técnica de cepillado segun su edad.

Otra ventaja es que se les dara a conocer y entregara un diagnostico general de salud
bucal, se les informara si presentan esta (HIM) u otra patologia en sus dientes, si es asi ,
dependiendo de la severidad, seran derivados para su atencién en los Centros de Salud
correspondiente, los casos diagnosticados como severos tendran la posibilidad de ser
atendidos, si lo desean, en la Facultad de Odontologia de la U. de Chile, en cuyo caso los
costos de ello seran cargo de este estudio.

Riesgos de participar el estudio

El presente estudio no presenta riesgo alguno para los participantes.

La participacion de su hijo/a, pulpilo/a sera voluntaria y no habra retribucion econémica
por ello.

En caso de tener preguntas o comentarios durante el estudio, Ud o su hijo/a, pulpilo/a
pueden contactarse con la Dra. Maria 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 participacion de mihijo/a, pulpilo/a es voluntaria
y que en cualquier momento sin necesidad de dar
explicacion alguna puedo revocar el consentimiento que ahora doy para que él
pueda participar en el presente Proyecto de Investigacion, sin consecuencias
negativas para ninguno de los dos.

También se me explicod que toda informacion sera confidencial y que el nombre de mi hijo/a,
pulpilo/a no aparecera en los informes finales.

En caso de tener preguntas o comentarios durante el estudio, se me ha informado que
puedo contactarme con la Dra. Maria Consuelo Fresno , investigador responsable del
proyecto, en el teléfono 229781742 y que frente a
cualquier duda puedo ademéas consultar con el presidente del comité, Dr. Eduardo
Fernandez Godoy al mail edofdez@yahoo.com, teléfono 22978 1742 .

Por lo tanto, acepto voluntariamente que mi hijo/a , pupilo/a pueda participar en este estudio.
Identificacién de hijo/a, pulpilo/a participante

Nombre: Rut:

Identificacion Padre /Tutor
Nombre: Rut:
Fono:

Firma Fecha: [/ [

Identificacién del investigador que toma el ClI

Nombre Fono:

Firma

Identificaciéon Inv. Resp.

Nombre: Fono:

Firma Fecha: [ [



mailto:edofdez@yahoo.com
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Anexo N°3: Asentimiento Informado

Proyecto de Investigacion FONIS
Académico Responsable: M. Consuelo Fresno

ASENTIMIENTO INFORMADO - ESCOLARES

Antecedentes Generales

Ud. ha sido invitado a participar en el estudio titulado “Prevalencia de la Hipomineralizacién
Incisivo-Molar en nifios de 6 a 12 afios y Determinacion de sus Consecuencias Clinicas”

La Hipomineralizacién 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 marron. Esta alteracion 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 investigacion es determinar el estado de salud bucal y la existencia de
esta enfermedad en los escolares de la Regién Metropolitana, determinando su severidad
e identificando ademas las necesidades de tratamiento odontoldgico.

Para ello, se incluirdn en este estudio escolares de 6 a 12 afios, 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 odontolégico v entrevista

La selecciéon de los estudiantes sera al azar y su participacion implica que sera
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 duracién 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 ningun costo econémico para
ud.

En el caso en que le sea detectada esta enfermedad, serdn tomadas fotos clinicas de los
dientes afectados para confirmar el diagndstico y para uso docente .

Luego de ser evaluado y una vez hecho el diagnéstico, 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 patologia HIM severa
tendra la posibilidad, si lo desea, de ser atendido en la Facultad de Odontologia de la
Universidad de Chile. El costo del tratamiento de las lesiones consideradas como severas
seran de responsabilidad del estudio.

Todos los datos obtenidos seran registrados e identificados por el Investigador
Responsable mediante cddigos para la utilizacién en este proyecto de investigacion . Sus



50

datos personales e identificacion seran confidenciales, tampoco su nombre aparecera en
el informe del estudio ya que se utilizaran codigos para ello.

En caso de manifestar interés en conocer los resultados de esta investigacion, Ud. puede
tener acceso a esta informacion solicitandolo al Investigador Responsable.

Su participacién es voluntaria y en cualquier momento puede decidir dejar de participar en
este estudio, sin consecuencias negativas.

Beneficios de Patrticipar en el Estudio

Las ventajas de participar en el presente estudio son: se le hara entrega de los elementos
necesarios para la higiene bucal (cepillo dentario, pasta dental), y se le ensefiara la forma
correcta de utilizarlos ya que, se le ensefiara técnica de cepillado segin su edad.

Otra ventaja es que se le dara a conocer y entregara un diagnéstico general de salud bucal,
se le informara si presenta esta (HIM) u otra patologia en sus dientes y si es asi ,
dependiendo de la severidad, seran derivados para su atencion en los Servicios de Salud
correspondiente. Si es diagnosticado como HIM severo tendrd la posibilidad de ser
atendido, si lo desea, en la Facultad de Odontologia de la U. de Chile, en cuyo caso los
costos de ello seran cargo de este estudio.

Riesqos de participar el estudio

El presente estudio no presenta riesgo alguno para los participantes.

Su participaciéon sera voluntaria y no habra retribucién econémica por ello.

En caso de tener preguntas o comentarios durante el estudio, Ud. puede contactarse con
la Dra. Maria 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 participacion es voluntaria y que en cualquier
momento sin necesidad de dar explicacion alguna puedo revocar el consentimiento
que ahora doy para participar en el presente Proyecto de Investigacion, sin
consecuencias negativas para mi.

También se me explicé que toda informacion sera confidencial y que mi nombre no
aparecera en los informes finales.

En caso de tener preguntas o comentarios durante el estudio, se me ha informado que
puedo contactarme con la Dra. Maria Consuelo Fresno , Investigador Responsable del
proyecto, en el teléfono 22978 1742 y que frente a
cualquier duda puedo ademdas consultar con el presidente del comité, Dr. Eduardo
Fernandez Godoy al mail edofdez@yahoo.com, teléfono 22978 1742

Por lo tanto, acepto voluntariamente participar en este estudio.

Identificacion del escolar participante

Nombre: Rut:
Fono:
Firma Fecha: [/ [

Identificacién del investigador que toma el ClI

Nombre Fono:

Firma Fecha:_/ [


mailto:edofdez@yahoo.com
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Anexo N° 4: Ficha Clinica
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