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RESUMEN 

 
 

La hipomineralización de incisivos y molares es un trastorno de desarrollo dentario en los primeros 

molares e incisivos permanentes. El esmalte afectado es frágil y se puede desprender fácilmente, 

dejando expuesta la dentina, lo cual favorece la sensibilidad dentinaria y el desarrollo de lesiones 

cariosas. El objetivo de la investigación fue determinar la prevalencia de la hipomineralización 

incisivo molar permanentes entre 6 a 11 años de la Institución Educativa N°22511 Ica 2021. La 

muestra de estudio estuvo conformada por 161 estudiantes, el estudio fue observacional, descriptivo, 

transversal, prospectivo y no experimental; la ficha de recolección de datos estuvo conformada por 

dos partes: La primera datos del estudiante y la segunda datos del examen bucal. 

Los resultados demostraron que la prevalencia de Hipomineralización Incisivo-Molar fue de 47.8%. 

Respecto al estado clínico se determinó que la opacidad demarcada blanco-crema es predominante 

en las piezas dentarias posteriores, el grado de severidad dominante fue el leve; el patrón de 

distribución sobresaliente es el patrón III, la extensión de la lesión más prevalente es el patrón I y 

presentaron un 46,6% de sensibilidad dentaria. Se concluye que el 47.8% de los niños entre los 6 a 

11 años de la institución educativa N° 22511 presentan la anomalía de la hipomineralización incisivo 

molar; por tanto, es un problema para la salud bucal de dicha población. 

 

Palabras clave: Hipomineralización, hipomineralización incisivo-molar 
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ABSTRACT 

 
 

Hypomineralization of incisors and molars is a dental development disorder in the first molars and 

permanent incisors. The affected enamel is fragile and can be easily detached, exposing the dentin, 

which favors dentin sensitivity and the development of carious lesions. The objective of the research 

was to determine the prevalence of permanent molar incisor hypomineralization between 6 to 11 years 

of educational institution N°22511 Ica 2021. The study sample consisted of 161 students, the study 

was observational, descriptive, cross-sectional, prospective and not experimental; The data collection 

form was made up of two parts: The first was student data and the second was data from the oral 

exam. 

The results showed that the prevalence of molar-incisor hypomineralization was 47.8%. Regarding 

the clinical status, it was determined that the white-cream demarcated opacity is predominant in the 

posterior teeth, the predominant degree of severity was mild; the outstanding distribution pattern is 

pattern III, the most prevalent lesion extension is pattern I and they presented 46.6% tooth sensitivity. 

It is concluded that 47.8% of the children between 6 and 11 years of age of the educational institution 

N° 22511 present the anomaly of molar incisor hypomineralization; therefore, it is a problem for the 

oral health of this population. 

 

Keywords: Hypomineralization, incisor-molar hypomineralization 
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I. INTRODUCCION 

 
 

La hipomineralización es una anomalía y se produce durante el desarrollo dentario de 

características cualitativas afectando específicamente a molares e incisivos permanentes. 

La prevalencia se reporta a nivel mundial y presenta variaciones, de 2,5% hasta un 40,2%. 

(1) 

Sobre la disponibilidad o interés de datos sobre la prevalencia de hipomineralización incisivo 

molar (HIM) en docentes universitarios a nivel latinoamericano, hallaron que el 87,1% 

respondían que no contaban con datos sobre la prevalencia en sus respectivos países, donde 

el 80,6% considera la realización de estudios de este tipo. (2) 

La Academia Europea de Odontología Pediátrica (EAPD) define el término 

“Hipomineralización Incisivo Molar” (HIM) con el fin de caracterizar esta entidad clínica 

que afecta a los primeros molares e incisivos permanentes comprometidos, durante el periodo 

de amelogénesis. (3) 

El primer caso documentado de Hipomineralización Incisivo Molar (HIM) data del año 1970, 

pero no fue hasta el año 2003 cuando fue aceptado como entidad patológica en la Reunión 

de la Academia Europea de Odontopediatría, en Atenas. (4) 

En el Perú, trabajos de investigación referidos a la hipomineralización son pocas con respecto 

a la etiología de esta, trabajos sobre la prevalencia mencionan que se presenta 

mayoritariamente en la población peruana, sugiriendo la realización de más investigaciones 

para apoyar los resultados e incrementar el conocimiento del tema en el país. (5) 

Al ver la poca información y observando que dicha patología prevalece en mi estudio se 

platea un problema general: 

¿Cuál es la prevalencia de la hipomineralización incisivo molar permanentes entre 6 a 11 

años de la institución educativa N°22511 Ica,2021? 

No obstante, con esto, también se plantean problemas específicos: 

• ¿Cuál es la prevalencia de la hipomineralización incisivo molar permanentes entre 6 a 11 

años de la institución educativa N°22511 Ica 2021, según el estado clínico? 

•  ¿Cuál es la prevalencia de la hipomineralización incisivo molar permanentes entre 6 a 11 

años de la institución educativa N°22511 Ica 2021, según grado de severidad? 

• ¿Cuál es la prevalencia de la hipomineralización incisivo molar permanentes entre 6 a 11 

años de la institución educativa N°22511 Ica 2021, según el patrón de distribución? 

• ¿Cuál es la prevalencia de la hipomineralización incisivo molar permanentes entre 6 a 11 

años de la institución educativa N°22511 Ica 2021, según la sensibilidad dentaria? 
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• ¿Cuál es la prevalencia de la hipomineralización incisivo molar permanentes entre 6 a 11 

años de la institución educativa N°22511 Ica 2021, según la medición de la lesión? 

 
El trabajo de investigación se ejecutó en el departamento de Ica, en el distrito de los Aquijes; 

queda a 8 km al sur de la ciudad de Ica, específicamente en el centro poblado El Rosario 

situado a 5 minutos del distrito, en la Institución Educativa N°22511, durante el año 2021. 

Se idealizó a un inicio realizarlo en la institución, pero debido que no hubo clases presenciales 

por la pandemia del covid-19 no se efectuó por que los alumnos no asistían a la institución 

educativa por lo cual se dispuso a visitar a los niños a sus respectivos domicilios, donde 

participaron niños de 6 a 11 años de la Institución Educativa N°22511; teniendo como 

muestra a 161 niños. 

Esta investigación tiene una relevancia teórica donde se va llegar a conocer más del tema en 

cuanto a los resultados hallados y va ser importante tanto para el profesional como para la 

población que esta patología se puede prevenir, para esto necesitamos saber investigaciones 

sobre este tema que nos ayudarán: 

 
En su investigación Mendoza E (2019) sobre la prevalencia de hipomineralización de 

incisivo-molar (HIM) en escolares de una institución educativa realizada en Cajamarca el año 

2019, tuvo por objetivo determinar la prevalencia de HIM donde participaron 325 escolares 

entre las edades de 6 a 9 años. Se concluye que la prevalencia de hipomineralización incisivo- 

molar es muy alta, obteniendo un 33.85%. (6) 

En el estudio de Argote D (2019) titulado Hipomineralizacion Incisivo Molar (HIM): 

prevalencia en escolares de Puno, Perú, cuyo objetivo fue la exactitud y la prevalencia de 

HIM en los niños que residen en Puno; fueron evaluados 404 niños de 7 a 10 años del área 

rural y área urbana, cuyo resultado fue que 80 niños (19.8%) presentaron mayor HIM en el 

área urbana, concluyendo un incremento ligero de caries dental. (7) 

La indagación de Duran M (2017) sobre la prevalencia y severidad de la HIM realizada en 

una institución educativa en las edades de 5 a 13 años del año 2016, tuvo como objetivo 

determinar la prevalencia y severidad de esta anomalía; se evaluaron 142 niños realizando el 

examen clínico, el 30.2%, tiene presencia de hipomineralización, el grado de severidad de 

mayor frecuencia fue leve con un 21.1%, concluyendo al pasar del tiempo esta patología va 

aumentando considerablemente en la población. (8) 

según Catacora R (2017) sobre la prevalencia de Hipomineralizacion Incisivo Molar (HIM) 

en una institución de Arequipa el 2016, donde participaron 150 personas, teniendo como 
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resultado que el 43.3% presenta HIM, no hubo diferencia significativa en el sexo y edad, 

respecto al grado de severidad prevalece el grado 2, piezas anteriores con 87.7% y piezas 

posteriores con 84.6%, mayor prevalencia en el sector superior 46.2% y del lado derecho 

35.4%. (9) 

En la pesquisa de Jara S (2017) sobre la prevalencia de la Hipomineralizacion Incisivo Molar 

(HIM) en los dientes temporales y permanentes en una institución de la provincia de Tacna 

el 2016, donde participaron 53 alumnos, se concluye que el sector posterior es el más dañado 

con 93.1% junto con las mujeres obteniendo 54.7%, y la prevalencia tanto en dientes 

temporales y permanentes fue un 30.2%. (10) 

En su investigación Dávila C (2016) sobre la prevalencia de Hipomineralización 

Incisivo Molar (HIM) y sus posibles factores de origen en los niños, se realizó en una 

institución educativa del distrito de Ate, participaron 229 niños, con una prevalencia de 

18.78%, de estos 83.72% mostraron signos leves, el 9.3% signos moderados y 6.98% signos 

severos, finalmente tuvieron como factor etiológico más prevalente las complicaciones 

prenatales. (11) 

En la inquisición de Aivar G (2016) sobre la Hipomineralización Incisivo Molar (HIM) en 

los niños de una institución entre las edades de 6 a 12 años en el departamento de Ayacucho 

el 2016, es un estudio descriptivo de corte transversal conformado por 60 alumnos, se obtuvo 

como resultado la prevalencia de HIM un 70.2%, en ambos sexos (varones en un 77.3% y 

63.2% en mujeres), se concluyó que se presentan en los incisivos centrales derecho, laterales 

izquierdos y en los molares inferiores donde las edades y el sexo no son factores 

asociados.(12) 

En el estudio de Chávez N (2020) sobre la Hipomineralización Incisivo Molar (HIM) de 

niños que pertenecían a dos escuelas de quito en Ecuador el año 2018, participaron 300 niños 

de las edades de 9 a 12 años cuyo objetivo principal era estimar la prevalencia, donde 

obtuvieron como resultado final que la prevalencia fue 13.7%. (13) 

En el análisis de Catalán B (2016) de la prevalencia y grado de severidad en la 

Hipomineralización Incisivo Molar (HIM) en los niños de Santiago, donde participaron 1351 

estudiante, concluye que la prevalencia de la HIM fue hallada en 12.8% siendo más 

prevalente los casos leves, en la cual esta es una influencia por el estrato socioeconómico. 

(14) 

De acuerdo a Matute S (2015) sobre la prevalencia de Hipomineralización Incisivo Molar en 

la región metropolitana en una muestra de 856 niños de 6 a 12 años de edad, se concluye la 

mayor prevalencia los niños de 8 a 9 años de edad con un porcentaje de 12.7%. (15) 



4  

 

En base a los estudios realizados de los diferentes autores mencionados, necesito saber más 

acerca del tema donde se define que: 

la Hipomineralización incisivo molar o HIM de la siguiente manera “… es la afectación de 

origen sistémico, afecta de uno a cuatro primeros molares permanentes combinado con la 

afectación de los incisivos…”. Es un defecto cualitativo que se produce durante el desarrollo 

dentario (amelogénesis). (16) 

En los niños con Hipomineralización Incisivo Molar en dentición temporal son los segundos 

molares los más afectados. Estos pacientes tienen un riesgo incrementado de desarrollar HIM 

por lo que necesitan una mayor atención por parte del dentista en el momento de la erupción 

de los primeros molares permanentes. (16) 

Los molares permanentes con hipomineralización presenta una disminución de 19-20% de su 

densidad mineral y los molares temporales con opacidades de amarillas a marrones una 

disminución de 20-22% de su densidad mineral en las zonas de esmalte afectadas, en relación 

de las zonas sanas. (25) 

Clínicamente los dientes afectados con HIM se observan con opacidades bien definidas, 

blancas, de color crema, amarillas o marrones sobre el esmalte, que varían en extensión y 

gravedad, el color de los defectos del esmalte hipomineralizado puede reflejar diferencias. 

(17) 

En las arcadas se observa clínicamente de forma asimétrica, además afecta a los molares 

temporales y premolares. (16) 

 

 

Las observaciones clínicas varían de acuerdo afectación cualitativamente de la baja 

mineralización en el esmalte, tanto así que se pueden agravar para esto de acuerdo a lo citado 

en el trabajo de Willmott, Bryan y Duggal (2008), la Academia Europea de Odontopediatría 

desarrolló la siguiente serie de criterios de diagnóstico mostrado en el siguiente cuadro:(18) 
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Fuente: Willmott, Bryan y Duggal (2008) 
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Como es de origen sistémico esta anomalía; hay factores que lo condicionan como según: 

Los autores Whatling y colaboradores citados por Pascua y Pérez (2010), donde proponen 

“… la necesidad de realizar estudios genéticos que puedan resolver las limitaciones 

actualmente existentes, como son: la imposibilidad de determinación exacta de la alteración 

sistémica que daña los ameloblastos y el tiempo que debe influir esta alteración para producir 

una alteración en ellos…”. (19) 

Los factores postnatales encontrados con predominancia fueron las mencionadas por 

Contreras: (5) 

• Enfermedades de la infancia: tener en cuenta enfermedades virales y/o bacterianas por 

ejemplo la otitis media, la neumonía, asma, y varicela asociados con la HIM. (5) 

• Fiebre alta está vinculado a la aparición de la HIM y la fiebre. (5) 

• Uso de medicamentos: entre los cuales tenemos la amoxicilina (antibióticos), Salbutamol 

(broncodilatadores). (5) 

 
Siendo el factor principal para la gravedad de la HIM viene hacer la cantidad de mineral en 

el esmalte. La cual se relaciona directamente con las propiedades mecánicas de tejidos como, 

los huesos y dientes. (24) 

 
Los estudios que relacionan la HIM a condiciones sistémicas que afectan al desarrollo del 

esmalte se agrupan en factores prenatales, perinatales y postnatales. (20) 

Según la revisión de Velayos (2018), es posible destacar, una serie de factores causales o 

predisponentes, que pueden desempeñar un papel fundamental en el desarrollo de HSPM y/o 

HIM, debido a los períodos superpuestos de mineralización de FPM y SPM como se observa 

en el cuadro:(20) 
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Fuente: Velayos (2018) 
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Muchos en la actualidad nos podemos equivocar con relación a esta patología, en la cual se 

tiene que tener en cuenta su diagnóstico diferencial, para así poder identificar la 

Hipomineralización Incisivo Molar del resto de anomalías que tal vez se puedan semejar; 

para esto Alfaro, Castejón y Magán destacan que las caries extensas con opacidades en sus 

contornos, o lesiones de caries en superficies poco frecuentes a la frecuencia de caries, de 

bajo riesgo de caries deben de ser consideradas HIM. El autor en mención nos muestra un 

cuadro de diagnóstico diferencial (21) 

 

 

 
Fuentes: Alfaro, Castejón y Magán (2015) 
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Para el tratamiento odontológico de la hipomineralización incisivo molar se tiene que realizar 

la remineralización que es la parte preventiva; el objetivo es diagnosticar los dientes 

involucrados antes de la erupción con una evaluación de la historia clínica, ayuda a 

diagnóstico como las placas radiográficas. (17) 

Para una terapia de remineralización, se emplea la caseína fosfato amorfo, fluoruro tópico en 

gel y barniz fluorado. (20) 

La higiene bucal debe ser realizada cuidadosamente con el uso de pasta dental fluorada 

(climpro, my past plus). Además, de un tratamiento recuperativo donde se realiza una cavidad 

eliminando el tejido dañando, dejando el diente en buen estado y finalmente se realiza la 

obturación con la resina fotocurable. (17) 

 
Teniendo en cuenta todo lo antes investigado, realizo mis objetivos, en las cuales el principal 

es: 

Determinar la prevalencia de la hipomineralización incisivo molar permanentes entre 6 a 11 

años de la institución educativa N°22511, Ica.2021. 

Y los específicos: 

• Determinar la prevalencia de la hipomineralización incisivo molar permanentes entre 6 a 11 

años de la institución educativa N°22511 Ica 2021, según el estado clínico. 

• Determinar la prevalencia de la hipomineralización incisivo molar permanentes entre 6 a 11 

años de la institución educativa N°22511 Ica 2021, según el grado de severidad. 

• Determinar la prevalencia de la hipomineralización incisivo molar permanentes entre 6 a 11 

años de la institución educativa N°22511 Ica 2021, según el patrón de distribución. 

• Determinar la prevalencia de la hipomineralización incisivo molar permanentes entre 6 a 11 

años de la institución educativa N°22511 Ica 2021, según la sensibilidad dentaria. 

• Determinar la prevalencia de la hipomineralización incisivo molar permanentes entre 6 a 11 

años de la institución educativa N°22511 Ica 2021, según la medición de la lesión. 

 
Para realizar y llegar a mi objetivo agrego algunos datos que se tomó en cuenta para realizar 

el estudio de campo donde se evalúa el grado de severidad de acuerdo a Mathu-Muju y Wrigth 

(2006) se presenta el cuadro: (23) 
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Fuente: Mathu-Muju y Wrigth (2006) 

 

 

 

 

También se toma en cuenta el patrón de distribución de la HIM, donde el riesgo de que 

ellos presenten el defecto, aumenta en la medida que sea mayor el número de primeros 

molares definitivos afectados, lo cual Jans, Díaz, Vergara y Zaror (2011) lo define como 

un patrón de distribución de las alteraciones, con el fin de establecer una relación simple 

entre los dientes y poder hacerlo comparativo: (26) 

• Patrón I: afecta únicamente a los primeros molares permanentes. 

 

• Patrón II: afecta a los primeros molares definitivos y al menos un incisivo 

definitivo. 

• Patrón III: Afecta primeros molares, incisivos superiores e inferiores definitivos. 

(26, 27) 
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Se incluye la hipersensibilidad dental según Holland, Narhi, Addy y Gangarosa (1997) 

donde es caracterizada por un dolor corto, agudo que proviene de la dentina expuesta a 

los estímulos externos (cambios térmicos, de evaporación, táctiles, osmóticos y 

químicos). (27) 

Fernández y Lafuente (2014) mencionan que existen cuatro teorías las cuales proponen 

explicar el mecanismo por el cual se da la hipersensibilidad dental, estas son: Teoría del 

Transductor, Teoría de la Modulación, Teoría del Control de Puerta y Vibración, y la 

Teoría Hidrodinámica. (28) 

Mi concepción general de acuerdo a la investigación vendría a ser que la 

hipomineralización es un trastorno donde causa descalcificación del esmalte produciendo 

alteraciones en relación al color y superficie de los primeros molares e incisivos 

permanentes, observándose esto en los niños, donde si no se detecta a tiempo, puede 

producir hasta destrucción de tejido dentario. 
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II. ESTRATEGIA METODOLOGICA 

 
 

2.1. Hipotesis 

En la presente investigación no se incluye el planteamiento de hipótesis por ser una 

investigación de nivel descriptivo. 

 

2.2. Variables de Investigación 

2.2.1. Identificación de variables 

Variable de interés: prevalencia de la Hipomineralización Incisivo Molar 

Variables de caracterización: edad y genero 
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2.2.2. Operacionalización de Variables 

 

 

Fuente: Elaboración Propia 
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2.3. Tipo, nivel y diseño de Investigación 

2.3.1. Tipo de   investigación 

La investigación es de tipo observacional, porque se usó la observación directa y el 

registro de acontecimientos o fenómenos, pero sin ejercer ninguna intervención; es 

decir, el observador registra los datos tal cual encuentra el suceso o fenómeno. 

Prospectivo, debido que registró la información mientras ocurre el fenómeno o los 

hechos programados a observar. 

Transversal, porque el estudio recolectó datos en un solo momento y en un tiempo 

único. 

2.3.2. Nivel de investigación 

Nivel descriptivo debido que diferenció las propiedades y/o características 

importantes de dos o más variables de estudio. 

2.3.3. Diseño de investigación 

Es un estudio no experimental 

2.4. Población y muestra 

2.4.1. Población de estudio 

Para realizar el presente estudio se eligió como población a todos los niños de la I.E 

N°22511 El Rosario – Los Aquijes – Ica, comprendidas entre las edades de 6 a 11 

años, que corresponde a 284 niños. 

2.4.2. Tamaño de la muestra 

n = N x Z2 x p x q 
 

d2(N – 1) + Z2 x p x q 

n: tamaño de la muestra 

N: Población (284) 

Z: Nivel de confianza (95%) 

p: probabilidad de éxito (50%) 

q: probabilidad de fracaso (50%) 

d: precisión (5%) 

Al reemplazar los valores establecidos en la formula el tamaño de la 

muestra resulta 161 niños 
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2.4.3. Criterios De Inclusión y exclusión 

Criterios de inclusión 

• Niño que se encuentre matriculado en la Institución educativa 

• Padre o tutor firmo el consentimiento informado 

Criterios de exclusión 

• Niño que no se encuentre matriculado en la Institución educativa 

• Padre o tutor que no firmo el consentimiento informado 

2.5. Técnica de recolección de datos 

 
Se inicio la investigación con el permiso y la validez de la directora de la institución educativa y 

los padres de familia, brindándome una constancia de la lista de los alumnos que estudian en 

dicha institución(anexo 1) y el domicilio respectivamente; esto se debió a que los alumnos no 

asistían a la institución educativa n°22511 – El Rosario -Los Aquijes-Ica, por el motivo de la 

coyuntura del coronavirus que se vive a nivel mundial, donde el estudio se realizó visitando 

personalmente a sus domicilios de cada uno, con los respectivos equipos de protección personal. 

Se formó un equipo de investigación conformado por un examinador (mi persona), un anotador 

y una persona adicional que ayude con las fotos. 

Se elaboró el consentimiento informado, donde se pide la autorización y certificación de los 

padres de familia para que su niño sea evaluado (anexo 2); y a la vez también se confeccionó la 

ficha de recolección de datos el cual consta de dos partes: la primera parte de datos generales 

(nombre, domicilio, género y edad) y en la segunda parte estará el examen clínico (evaluación de 

acuerdo a los objetivos) (anexo 3) 

Los niños fueron evaluados en sus domicilios respectivamente por el tema de la pandemia de 

covid-19, donde fuimos casa por casa para pedir el permiso de los padres de familia, junto con el 

consentimiento y empezar con el llenado de la ficha, donde se empieza con el examen bucal 

(anexo 4), obteniéndose una población de niñas y niños de edades comprendidas entre los 6 a 11 

años que se ajustan a los criterios de inclusión y exclusión. 

Fuimos dos o tres veces a la semana a sus domicilios de los niños, casa por casa durante dos 

meses y medio(desde agosto hasta mediados de octubre del 2021) para el llenado de todas las 

fichas de recolección de datos, con los equipos de protección personal por la coyuntura que se 

está viviendo del covid-19 (cofia, doble mascarilla descartable, protector facial, mandil antifluido 

descartable, guantes para cada niño) y también espejos intraorales N°5 (M4903/2), explorador 
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bucal (esterilizadas), bajalenguas, hielo(cubitos),gutapercha, mechero, vaselina, ron para quemar 

y alcohol medicinal al 70°. 

Se realizó el examen clínico para determinar los signos clínicos presentes en los dientes 

observados, primero se les explicó y se les brindó las indicaciones acerca del procedimiento tanto 

a los niños y padres en sus respectivos domicilios. La hipomineralización incisivo molar fue 

evaluada usando los criterios definitivos por la academia europea de odontopediatría 2003, esta 

se basó en observar signos clínicos según Ghanim y Cols (2015) tales como: no visibles, defecto 

visible, opacidades demarcadas, fracturas del esmalte post- erupción, restauraciones atípicas, 

caries atípica, ausencia de uno a varios molares permanentes por extracción y dientes no 

erupcionados. Se registró el grado de severidad, patrón de distribución (piezas más afectas), 

extensión de la lesión, presencia y ausencia de sensibilidad dentaria de los ocho incisivos 

permanentes y cuatro molares permanentes. 

Antes de iniciar el examen bucal se le ordenó a lavarse sus dientes o enjuagarse, una vez hecho 

esto se empezó la exploración de los ocho incisivos permanentes y cuatro molares permanentes 

(desde el primer cuadrante hacia el último), se examinó cada superficie de los incisivos y molares 

y se registró los códigos de diagnóstico correspondiente en la ficha de recolección de datos, donde 

también se evaluó la presencia o ausencia de la sensibilidad dentaria usando las pruebas térmicas 

de calor (gutapercha) y frio (cubos de hielo). 
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III. RESULTADOS 

 

Tabla N°1. Distribución de la población estudiada según sexo 
 

Sexo Frecuencia Porcentaje 

Femenino 89 55,3 

Masculino 72 44,7 

Total 161 100,0 

 

 

 
Fuente: Elaboración propia 

 

En la Tabla N°1. Se observa de la muestra estudiada el 55.3% (89 niñas) de sexo femenino y 

44.7% (72 niños) de sexo masculino. 

 
Gráfico N°1. Distribución de la población estudiada según sexo 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
Fuente: Elaboración propia 

  55.3 %  

  44.7 %  
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Tabla N°2. Distribución de la población estudiada según edad 
 

Edad Frecuencia Porcentaje 

6 años 14 8,7 

7 años 14 8,7 

8 años 19 11,8 

9 años 31 19,3 

10 años 46 28,6 

11 años 37 23,0 

Total 161 100,0 

 
 

Fuente: Elaboración propia 

 

En la Tabla N°2. Se  observa de la muestra estudiada  la edad predominante es  10 años con 

28.6% (46) y las edades de 6 y 7 años con menor número de niños con 8.7% (14). 8.7% (14) 

 
Gráfico N°2. Distribución de la población estudiada según edad 

 

 
 

 

 
Fuente: Elaboración propia 

8.7% 8.7% 

11.8% 

23% 
19.35% 

28.6% 
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Tabla N°3. Prevalencia de la Hipomineralización, según sexo 

 

Hipomineralización  
Total 

  Si No  

 

Femenino 
Frecuencia 48 41 89 

Porcentaje 62,3% 48,8% 55,3% 
Sexo 

Frecuencia 29 43 72 
Masculino 

Porcentaje 37,7% 51,2% 44,7% 

Total Frecuencia 77 84 161 

 Porcentaje 47,8% 52,2% 100,0% 

 

Chi Cuadrado: 2.974; ρ = 0.085 

 

Fuente: Elaboración propia 

 

En la Tabla N°3. El total de 161 niños y niñas estudiadas el 47.8% (77) presenta 

hipomineralización; 52.2% (84) no presenta hipomineralización; del total del sexo femenino 

62.3% (48) presenta hipomineralización y del total del sexo masculino el 37.7% (29) presenta 

hipomineralización. 

Gráfico N°3. Prevalencia de la Hipomineralización, según sexo 

100,0% 

55,3% 
44,7% 47,8% 52,2% 

62,3% 48,8% 
37,7% 

51,2% 
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100,0% 

53,4% 
55,3% 

46,6% 44,7% 

52,3% 47,7% 58,7% 
41,3% 

Fuente: Elaboración propia 

Tabla N°4. Distribución de la sensibilidad dentaria, según el sexo 

 

Sensibilidad 

  
Ausente Presente 

Total 

 

Femenino 
Frecuencia 45 44 89 

Porcentaje 52,3% 58,7% 55,3% 
Sexo 

Frecuencia 41 31 72 
Masculino 

Porcentaje 47,7% 41,3% 44,7% 

 

Total 
Frecuencia 86 75 161 

Porcentaje 53,4% 46,6% 100,0% 

Chi Cuadrado: 0.652; ρ = 0.420 
 

Fuente: Elaboración propia 

 

En la Tabla N°4. El 53.4% (86) no presenta sensibilidad dentaria; 46.6% (75) presenta 

sensibilidad dentaria; sexo femenino 52.3% (45) no presenta sensibilidad dentaria, 58.7% 

(44) presenta sensibilidad dentaria; sexo masculino el 47.7% (41) no presenta sensibilidad 

dentaria y 41.3% (31) presenta sensibilidad dentaria. 

Gráfico N°4. Distribución de la sensibilidad dentaria, según el sexo 
 

Fuente: Elaboración propia 
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% 

 

Tabla N° 5. Distribución del estado clínico de la pieza dentaria, según sexo 

 
 

 

 

Sexo  
Pieza 

Dentaria 

 

No hay 

defecto 

Visible 

 

 
Defecto 

Visible 

 
Opacidad 

es 

demarcad 

as 

 

Ruptura 

post 

eruptiva 

Según estado Clínico 

 
Restauraci Caries 

ón atípica Atípica 

 

Extraíd 

o por 

HIM 

 

No se 

puede 

clasificar 

 

 
Ausente Total 

 

N % N % N % N % N % N % N % N % N % N % 

24.7 

% 
7 7,9% 8 9% 22 

24.7
 

% 
2 

1.8 

% 
0 0% 0 0% 

34.8 

% 
3 3.4% 21 

23.6
 

% 
11 

12.4 

% 
0 0% 0 0% 0 0% 

33.7 

% 

1 11.2 

0 % 
16 18% 10 

11.2
 

% 
1 

1.1 

% 
0 0% 0 

32.6 

% 
8 9% 18 

20.2
 

% 
16 18% 1 

1.1
 

% 
0 0% 0 

30.3 

% 
3 3.4% 0 0% 4 4.5% 1 

1.1
 

% 
0 0% 6 

Femenino 
%

 

29.2 

% 
0 0% 0 0% 1 1.1% 0 0% 0 0% 16 

% 
27% 5 5.6% 0 0% 3 3.4% 0 0% 0 0% 6 

31.5 

% % 

29,2 

% 

21.3 

% 

23.6 

% 

24.7 

% 

0 0% 0 0% 0 0% 0 0% 0 0% 16 

 
0 0% 0 0% 0 0% 0 0% 0 0% 1 

 
0 0% 0 0% 0 0% 0 0% 0 0% 9 

 
0 0% 1 1.1% 0 0% 0 0% 0 0% 0 

 
0 0% 1 1.1% 0 0% 0 0% 0 0% 9 

Masculino 16 12 
16.6

 17 23.6% 19 
26.4

 
% 

4 5.6% 6 8.3% 12 
16.6

 
% 

2 
1.8 

% 

 

0 0% 0 
 

16 7 7,9% 21 23,6% 22 

26 5 5.6% 18 20.2% 31 

36 3 3.4% 19 21.3% 30 

46 3 3.4% 14 15.7% 29 

11 28 
31.5 

20 
% 

22.5% 27 

12 23 
25.8 

23 25.8% 26 

21 27 
30.3 

24 27% 24 

22 19 
21.3 

26 29.2% 28 

31 39 
43.8 

23 
% 

25.8% 26 

32 30 
33.7 

31 
% 

34.8% 19 

41 39 
43.8 

27 
% 

30.3% 21 

42 34 
38.2 

23 
% 

25.8% 22 

 

0%  

0% 

6.7% 

18% 

 89 100% 

6.7%   

18% 
  

1.1% 
  

10.1 

% 

  

0%   

10.1 

% 

  

0% 72 100% 
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26 5 6.9% 21 29.1% 23 
31.9 
% 

4 5.6% 9 
12.5 
% 

9 
12.5 
% 

1 
1.4 
% 

0 0% 0 0% 

36 2 2.8% 15 20.8% 31 
43.1 

% 
2 2.8% 9 

12.5 

% 
12 

16.6 

% 
1 

1.4 

% 
0 0% 0 0% 

46 1 1.4% 11 15.3% 36 50% 4 5.6% 8 
11.1 

% 
12 

16.6 

% 
0 0% 0 0% 0 0% 

11 25 
34.7 

% 
20 27.7% 22 

30.6 

% 
0 0% 1 1.4% 0 0% 0 0% 0 0% 4 5.6% 

12 24 
33.3 

% 
21 29.1% 19 

26.4 

% 
0 0% 0 0% 0 0% 0 0% 0 0% 8 

11.2 

% 

21 24 
33.3 

% 
20 27.7% 23 

31.9 

% 
1 1.4% 0 0% 0 0% 0 0% 0 0% 4 5.6% 

22 24 
33.3 

% 
24 33.3% 16 

22.2 

% 
0 0% 0 0% 0 0% 0 0% 0 0% 8 

11.2 

% 

31 31 
43.1 

% 
20 27.7% 19 

26.4 

% 
1 1.4% 0 0% 0 0% 0 0% 0 0% 0 0% 

32 28 
38.9 

% 
25 34.7% 14 

19.4 

% 
1 1.4% 0 0% 0 0% 0 0% 0 0% 4 5.6% 

41 30 
41.7 

% 
21 29.1% 20 

27.7 

% 
0 0% 1 1.4% 0 0% 0 0% 0 0% 0 0% 

42 28 
38.9 
% 

26 36.1% 13 
18.1 
% 

1 1.4% 0 0% 0 0% 0 0% 0 0% 4 5.6% 

Chi Cuadrado: 0.652; ρ = 0.420 

Fuente: Elaboración propia 
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En la Tabla N°5. Se observa lo siguiente las opacidades demarcadas son las más prevalentes 

en los dientes posteriores en el sexo femenino en la pieza 16 con 24.7% (22), 26 con 34.8% 

(31), 36 con 33.7% (30) y 46 con 32.6% (29); sexo masculino en la pieza 16 con 26.4% (19), 

26 con 31.9% (23), 36 con 43.1% (31) y 46 con 50% (36); mientras en el sector anterior 

según la característica clínica predominante es que no presenta defectos visibles tanto en el 

sexo femenino y masculino. 
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Tabla N°6. Distribución del Grado de Severidad de las piezas dentarias según sexo 
 
 

 

Sexo 
Pieza Leve Moderado Severo Total 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Chi Cuadrado: 0.482; ρ = 0.362 
 

Fuente: Elaboración propia 

 

En la tabla N°6. El grado de severidad predominante donde observa más, es en el sector 

anterior, para las piezas 31,32,41y 42 al 100% tanto en el sexo femenino como masculino 

obteniendo el grado de severidad leve. 

En cuanto al sector posterior es menor donde el sexo femenino obtiene en las piezas 16 el 

66.3%, 26 el 67.4%, 36 el 70.1%, 46 el 66.3% finalmente para el sexo masculino, el grado 

de severidad es leve y es de la siguiente manera 16 con 73.6%, 26 con 73.6%, 36 con 68.1% 

y 46 con 73.6%. 

dentaria N % N % N % N % 

16 59 66.3% 30 33.7% 0 0% 

26 60 67.4% 29 32.6% 0 0% 

36 63 70.1% 26 29.9% 0 0% 

46 59 66.3% 30 33.7% 0 0% 

11 87 97.6% 1 1.2% 1 1.2% 

Femenino 
12

 88 98.8% 1 1.2% 0 
0% 

89 100% 

21 87 97.6% 1 1.2% 1 1.2% 

22 89 100% 0 0% 0 0% 

31 89 100% 0 0% 0 0% 

32 89 100% 0 0% 0 0% 

41 89 100% 0 0% 0 0% 

42 88 98.8% 1 1.2% 0 0% 

16 53 73.6% 18 25% 1 1.4% 

26 53 73.6% 18 25% 1 1.4% 

36 49 68.1% 22 30.5% 1 1.4% 

46 53 73.6% 18 25% 1 1.4% 

11 68 94.4% 4 5.6% 0 0% 

Masculino 
12

 0 0% 71 98.6% 1 
1.4% 

72 100% 

21 69 95.8% 3 4.2% 0 0% 

22 71 98.6% 1 1.4% 0 0% 

31 72 100% 0 0% 0 0% 

32 72 100% 0 0% 0 0% 

41 72 100% 0 0% 0 0% 

42 72 100% 0 0% 0 0% 
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Tabla N°7. Distribución del patrón de distribución según sexo 

 

 

 
Sexo 

  
 

Afecta solo 

molares 

 

Afecta 

molares y un 

incisivo superior 

o inferior 

Afecta 

molares e 

incisivos 

superiores e 

inferiores 

 

 
Total 

 

Femenino 
Frecuencia 14 29 46 89 

Porcentaje 56,0% 58,0% 53,5% 55,3% 

Masculino 
Frecuencia 11 21 40 72 

Porcentaje 44,0% 42,0% 46,5% 44,7% 

 Frecuencia 25 50 86 161 
Total 

Porcentaje 15,2% 31,1% 53,7% 100,0% 

Chi cuadrado: 0.267; ρ = 0.850 

 

Fuente: Elaboración propia 

 

En la Tabla N°7. El patrón de distribución predomínate es el Patrón III (afecta a molares e 

incisivos superiores e inferiores) representa el 53.7% (86); sexo femenino el 53.5% (46) y 

sexo masculino el 46.5% (40), el patrón II (afecta molares y un incisivo) representa el 31.1% 

(50), el sexo femenino 58% (29) y el masculino 42% (21) y el patrón I (afecta solo molares) 

representa el 15.2% (25) el sexo femenino el 44% (11) y sexo masculino 56% (14). 
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100,0% 

53,7% 55,3% 

44,7% 

31,1% 
53,5% 

46,5% 

15,2% 

56,0% 

58,0% 
42,0% 

44.0% 

 

 

 

 

Gráfico N°7. Distribución del patrón de distribución según sexo 
 

 
Fuente: Elaboración propia 
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Tabla N°8. Distribución de la frecuencia de la extensión de la lesión según sexo 

 
 

 
Sexo 

Pieza 

dentaria 

No 

presenta 

1/3 de la 

superficie 

1/3 a 2/3 de la 

superficie 

2/3 a más de la 

superficie 
Total 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Chi cuadrado: 0.267; ρ = 0.850 
 

Fuente: Elaboración propia 

 

En la Tabla N°8. Se observa lo siguiente el patrón I (afecta 1/3 de la superficie) es 

predominante tanto para el sexo femenino y masculino; siendo las piezas dentarias más 

afectadas en el sexo femenino las siguientes piezas posteriores 16 y 46 con 60.7%, y las 

piezas anteriores son 12, 21 y 32 con 47.2%; mientras en el sexo masculino la 46 con 59,7% 

y la 16 con 56.9% en los dientes posteriores y los dientes anteriores 42 con 59,7%, 22 y 32 

con 52.8%. 

 N % N % N % N % N % 

16 9 10.1% 54 60.7% 22 24.7% 4 4.5% 

26 8 9.0% 44 49.4% 34 38.2% 2 2.2% 

36 6 6.7% 0 0.0% 49 55.1% 31 34.8% 

46 5 5.6% 54 60.7% 26 29.2% 4 4.5% 

11 34 38.2% 40 44.9% 13 14.6% 2 2.2% 

Femenino 
12

 39 43.8% 42 47.2% 8 9.0% 0 
0.0% 

89 100% 

21 33 37.1% 42 47.2% 13 14.6% 1 1.1% 

22 34 38.2% 40 44.9% 15 16.9% 0 0.0% 

31 42 47.2% 0 0.0% 37 41.6% 10 11.2% 

32 46 51.7% 42 47.2% 7 7.9% 0 0.0% 

41 41 46.1% 38 42.7% 9 10.1% 1 1.1% 

42 44 49.4% 36 40.4% 8 9.0% 1 1.1% 

16 15 20.8% 41 56.9% 13 18.1% 3 4.2% 

26 6 8.3% 40 55.6% 21 29.2% 5 6.9% 

36 4 5.6% 1 1.4% 39 54.2% 28 38.9% 

46 4 5.6% 43 59.7% 21 29.2% 4 5.6% 

11 28 38.9% 30 41.7% 10 13.9% 4 5.6% 

Masculino 
12

 30 41.7% 35 48.6% 5 6.9% 2 
2.8% 

72 100% 

21 27 37.5% 32 44.4% 11 15.3% 2 2.8% 

22 31 43.1% 38 52.8% 1 1.4% 2 2.8% 

31 29 40.3% 1 1.4% 34 47.2% 8 11.1% 

32 31 43.1% 38 52.8% 3 4.2% 0 0.0% 

41 28 38.9% 37 51.4% 7 9.7% 0 0.0% 

42 4 5.6% 43 59.7% 21 29.2% 4 5.6% 
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IV. DISCUSION 

 
 

En el estudio de Mendoza E (2019) participaron 325 escolares entre 6 a 9 años; obteniendo una 

prevalencia de la hipomineralización de casi la tercera parte de la población estudiada, no hubo 

diferencia significativa entre la edad y sexo; la opacidad demarcada predominó en las piezas 11, 

12 y 16; y finalmente la extensión de la lesión predominó el patrón II. 

Estos resultados coinciden en forma parcial con el estudio realizado que tuvo una muestra de 161 

escolares comprendidas entre 6 a 11 años de edad; coincide que no hay diferencia significativa 

entre la edad y el sexo; la prevalencia en nuestro estudio es mayor, mientras en su estado clínico 

hay una opacidad demarcada predominante en las piezas posteriores y finalmente con relación a 

la extensión de la lesión no coinciden nuestros resultados, predomina el patrón I. 

Estas diferencias se dan por el tamaño de ambas muestras, por el grupo etario estudiado que son 

distintos y por ubicación de la población estudiada. 

En el estudio de Argote D, realizado en la ciudad de Puno con una muestra de 404 niños 

comprendidos entre 7 a 10 años, obteniendo como resultado una prevalencia la HIM del 19.8%. 

Los defectos leves fueron el tipo de lesión más prevalente, seguido de las lesiones de caries 

atípicas. 

En nuestro estudio realizado fue con una muestra de 161 estudiantes, realizado en la ciudad Ica, 

las edades entre 6 a 11 años; no coincide la prevalencia de la hipomineralización, es mayor en 

nuestro estudio; el estado clínico en nuestro estudio la opacidad demarcada es la predominante, 

coincidiendo con el grado de severidad siendo leve. 

Estas diferencias se dan por el tamaño de ambas muestras, siendo el estudio de Argote D mayor 

a la nuestra de nuestro estudio, el grupo etario estudiado son distintos y en cuanto a la ubicación 

de la población estudiada por dicho autor se da en un sector urbano y rural. 

En el estudio Duran M (2017) se evaluaron 142 niños obteniendo como prevalencia de la 

hipomineralización menos de la tercera parte del total. 

En nuestro estudio se realizó con 161 estudiantes observando una mayor prevalencia de 

hipomineralización. 

Siendo una de las causas estudiada el tipo de población una población de la ciudad de Lima y la 

población de nuestro estudio en un caserío, con problemas de agua potable. 
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En el estudio de Catacora R (2017) sobre la prevalencia de HIM en una institución de Arequipa 

en el año 2016, participaron 150 personas, siendo casi la mitad de la población que presenta 

Hipomineralización Incisivo Molar, así mismo no hubo diferencia significativa en el sexo y edad. 

En nuestro estudio realizado fue con 161 estudiantes, la población fue un caserío de la ciudad de 

Ica, cuya prevalencia son cercanos y coinciden que no hay diferencia significativa en relación a 

la edad y sexo. Por lo tanto, son los más cercanos siendo estudiados con casi la misma cantidad 

de población de estudio 

En el estudio de Jara S (2017) sobre la prevalencia de la HIM en los dientes temporales y 

permanentes en una institución de la provincia de Tacna el año 2016, donde participaron 53 

alumnos, la prevalencia de HIM es la tercera parte de la población de estudio. 

En nuestro estudio realizado fue con 161 estudiantes, la población fue un caserío de la ciudad de 

Ica, cuya prevalencia obtenida fue mayor por lo tanto no coinciden con los nuestros resultados. 

Una de las causas para la diferencia de resultado es la cantidad de muestra estudiada cuya 

diferencia de ambas muestras es considerable. 

En la indagación de Dávila C (2016) sobre la prevalencia de HIM y sus posibles factores de origen 

en los niños de una institución en el distrito de Ate, participaron 229 niños comprendidas entre 

las edades de 8 a 11 años, encontraron un total de prevalencia cerca de la quinta parte de la 

población estudiada y signos leves predominaron en el estudio 

En nuestra investigación la muestra fue realizada en un caserío de la ciudad de Ica, del distrito de 

los Aquijes, con 161 estudiantes comprendidas entre las edades de 6 a 11 años, obteniendo una 

mayor prevalencia en nuestro estudio; mientras si hay coincidencia con el grado de severidad de 

la lesión debido que predomina el grado de severidad leve. 

Siendo una de las causas de las diferencias de los resultados de los diferentes estudios con nuestra 

investigación es el tamaño de muestra, las edades comprendidas, la ubicación de las poblaciones 

y de las condiciones de cada uno de los estudiantes de la muestra; es decir en nuestro estudio los 

estudiantes son de la misma jurisdicción al ser un caserío, no hay migración de la población de 

estudio, mientras que los estudios realizados por otros autores principalmente son en ciudades 

principales los estudiantes provienen de diferentes condiciones económicas. 
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V. CONCLUSIONES 

 
 

• La prevalencia de la hipomineralización incisivo molar fue del 47.8% en los dientes 

permanentes de los niños pertenecientes a la institución educativa N°22511 entre las edades 

de 6 a 11 años. 

• El 46,6% de los niños de 6 a 11 años que estudian en la institución educativa N° 22511 

presenta sensibilidad dentaria. 

• El estado clínico predominante es la opacidad demarcada en los dientes posteriores y en el 

sector anterior no presentan defectos visibles. 

• El grado de severidad predomínate es el leve, observándose más en el sector anterior que el 

posterior. 

• El patrón de distribución predominante fue el Patrón III, es decir que a la evaluación clínica 

los primeros molares presentan hipomineralización al igual que los incisivos; siendo una de 

los problemas en salud bucal la perdida de los primeros molares permanentes a temprana 

edad. 

• La extensión de la lesión predominante fue el patrón I, es decir está presentando en sus formas 

iniciales la hipomineralización en dicha población, lo cual sería importante el inicio de 

medidas preventivas en salud bucal para la población estudiada. 
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VI. RECOMENDACIONES 

 
 

• Se le recomienda que haya una comunicación mutua entre padres e hijos, donde el niño como 

primer paso, si ve alguna coloración rara en boca, presenta sensibilidad dentaria o si se le está 

rompiendo de a pedazos sus dientecitos deben comunicar a su mamá o papá para poder 

llevarlo al centro odontológico más cercano y así realizar el respectivo tratamiento. 

Por otro lado, en cuanto a los padres se recomienda estar siempre al tanto del niño, porque 

hay niños que no comunican, por lo cual es necesario llevar periódicamente al niño al 

odontólogo por lo menos dos veces al año para sus controles y si es que se detecta alguna 

patología poder prevenir. 

• En cuanto a la institución educativa se recomienda gestionar o tener convenio con el ente más 

cercano en salud bucal (ya sea público o privado), para generar una buena educación en salud 

oral a la institución educativa, en este caso si hay mayor coordinación con la posta médica se 

debe implementar charlar preventivas acerca de enfermedades dentales que afectan a los 

niños, y hacerles sus chequeos preventivos, aprovechando su sistema integral de salud (SIS). 

• Se sugiere al sector de salud en este caso a la posta medica como ente de salud pública del 

estado a supervisar, coordinar, planificar un buen servicio odontológico a la población y sobre 

todo promocionar la salud bucodental, empleando estrategias sanitarias. 

Realizar charlas preventivas a la población específicamente en este caso a mujeres en proceso 

de gestación, donde están más propensas a generar alteraciones y complicaciones de todo tipo 

favoreciendo a esta anomalía. 

explicarles de cómo deben llevar la infancia del niño en cuanto a enfermedades que se 

presente, teniendo en cuenta que la hipomineralización de incisivos y molares puede afectar 

desde la gestación hasta los 3 años de vida, para así poder evitar este síndrome y por último 

implementar la fluorización. 

• Se aconseja a entidades como universidades de las facultades en ciencias odontológicas a 

promover la salud bucal realizando charlar, campañas odontológicas, para así ayudar al ente 

de salud pública o privada. Sobre todo, se recomienda a los futuros odontólogos hacer 

estudios sobre este tema interesante, para prevenir e informar a la población sobre este mal 

que aqueja a los niños. 

• Por último, al gremio odontológico se le exhorta realizar estudios o investigaciones con 

respecto a las causas de la hipomineralización, para poder informar a la población que la 

alteración es común y se debe tratar a tiempo, evitando casos extremos; e inclusive investigar 

en edades menores a los 6 años para así identificar la hipomineralización deciduo-molar y 
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poder prevenir complicaciones en los dientes permanentes, generando conocimientos nuevos 

que ayuden a los profesionales. 
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Anexo 3. Ficha de recolección de datos 
 



40  

 



41  

 
 

 



42  

 

 

 

Anexo 4. Matriz de Consistencia Interna 
 

 

 
 



43  

 

Anexo 4. Fotografías de la recolección de datos 
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Anexo 5. Fichas de Validación de Expertos. 
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