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RESUMEN 

 

Objetivo: Determinar la asociación de la hipomineralización incisivo-molar con la edad 

y género en niños de una institución educativa pública del distrito de Ate Vitarte, en el 

año 2013. 

Materiales y Métodos: Se realizó un estudio descriptivo, observacional y transversal 

en 197 niños de edades comprendidas entre 6 a 12 años. El examen fue realizado por 1 

examinador en una institución educativa pública del distrito de Ate Vitarte que realizó 

la evaluación de la severidad de MIH según los criterios establecidos por Mathu-Muju 

& Wright (2006). Se tomaron además los datos de género, edad y patrón de 

distribución. 

Resultados: La prevalencia de la hipomineralización encontrada fue de 63.4%. De 

estos, el 1.6 % mostró signos severos de MIH, el 10.4% signos moderados y 88% 

signos leves. Con respecto al patrón de distribución, se encontró que el 46.4% 

presentaban MIH Tipo I, 33.6% Tipo II y Tipo III eran afectadas en un 20%. No se 

encontró diferencias estadísticamente significativas al asociar la hipomineralización con 

el género de los niños (p=0.512). Se encontró una asociación entre MIH con la edad de 

los niños (p=0.004).  

Conclusiones: Los niños con MIH requieren un tratamiento inmediato después de la 

erupción de sus primeros molares y/o incisivos ya que presentan alta sensibilidad, 

fracturas post eruptivas y una rápida progresión de la lesión de caries. Esta patología 

presenta alta prevalencia en los pacientes muestreados. El estudio es de utilidad para 

implementar medidas preventivas y restaurativas necesarias. 

Palabras Claves: Hipomineralización incisivo molar, hipoplasia del esmalte dental, 

desmineralización dental.  

 

 



ABSTRACT 

 

Aims: To determine the association of molar-incisor hypomineralization with age and 

gender in children from a public school of Ate Vitarte district, in 2013.  

Materials and Methods: An descriptive, observational and transverse study in 197 

children aged between 6-12 years old. Data collection was conducted by one examiner 

in a public school district of Ate Vitarte that performed the assessment of the severity of 

MIH according to criteria established by Mathu-Muju and Wright (2006). Data on 

gender, age and distribution pattern was also taken.  

Results: The prevalence of hypomineralization was 63.4%. Of these, 1.6% showed 

severe signs of MIH, 10.4% moderate signs and 88% mild signs. Regarding the 

distribution pattern, it was found that 46.4% had MIH Type I, 33.6% Type II and Type 

III were affected in 20%. No statistically significant differences were found to associate 

gender with hypomineralization of the children (p=0.512). An association between MIH 

with children age was found (p=0.004). 

Conclusions: Children with MIH require immediate treatment after the eruption of the 

first molars and / or incisors that exhibit high sensitivity, post eruptive fractures and 

rapid progression of caries lesion. This disease has a high prevalence in patients 

sampled. The study serves to implement preventive and restorative measures necessary. 

Key Words: Molar incisor hypomineralization, enamel hypoplastic. 

 



INTRODUCCIÓN 

En la actualidad, podemos afirmar que las alteraciones del esmalte de los dientes 

pueden asociarse a perturbaciones en diferentes etapas del desarrollo de éste; asimismo, 

pueden variar desde una simple mancha blanca, hasta alteraciones morfológicas en su 

superficie. Éstas, dependerán de la formación del esmalte según el estadio o el momento 

en el que ocurra alguna alteración externa o interna, puede ser una alteración en la 

formación de la matriz, depósito de minerales o la maduración y calcificación del 

mismo. Estos procesos pueden generar inclusive hasta la muerte de las células, 

encargadas de la formación del esmalte, ocasionando la paralización de la formación. 

De acuerdo con el modelo de Dobney y Goodman, en el año 1991, basado en el “umbral 

de sensibilidad”, existen altas posibilidades de que una alteración se produzca cuando 

un evento fisiológico severo como traumatismos o enfermedades sistémicas agudas 

afecta a una persona con un estado nutricional no recomendable. Asimismo, la 

capacidad de cada individuo de reaccionar y amortiguar la alteración varía de acuerdo a 

cada uno
(1)

. 

 

El término hipomineralización incisivo-molar (MIH) se introdujo en el 2001, para 

describir la apariencia clínica de hipomineralización del esmalte, de origen sistémico, 

que afecta a uno o varios primeros molares permanentes relacionándose frecuentemente 

con los incisivos. También es conocida como “hipoplasia intrínseca del esmalte”, 

“opacidades del esmalte no-fluoróticas”, “hipomineralización idiopática del esmalte” o 

“cheese molars”, entre otros
(2,3,22)

. 

 

Este término fue descrito por Weerheijm y cols. en el 2001, para poder definir una 

patología de etiología desconocida, pero en el 2003 fue aceptado como entidad 

patológica en la Reunión de la Academia Europea de Odontopediatría, en Atenas, 

describiéndose como “hipomineralización de origen sistémico de uno a cuatro primeros 

molares permanentes, frecuentemente asociada a opacidades en los incisivos”
(2,3,16,19,22)

. 



Se cree que esta patología se da por una alteración sistémica durante la fase de la 

amelogénesis; asimismo, no se conocen las causas de esta patología pero existen teorías 

vinculadas a factores prenatales, factores perinatales, factores postnatales y factores 

desconocidos
(2)

. 

 

Una de las mayores dificultades de MIH son los síntomas que presentan los pacientes 

que padecen de la misma, como pueden ser la hipersensibilidad, dientes cariados, dolor, 

limitaciones para ingerir alimentos y/o dificultad para anestesiar la zona de trabajo, ya 

que las bacterias ubicadas en los túbulos dentinarios a través del esmalte 

hipomineralizado producen reacciones inflamatorias en la pulpa
(4,6,9)

. 

 

Aún los factores etiológicos de MIH no son totalmente conocidos; sin embargo, la edad 

y el género son variables que han sido tomadas en consideración para la ejecución de 

diversos estudios, destinados a su identificación, permitiendo verificar la existencia de 

una relación con la presencia de esta enfermedad. Es importante medir la distribución 

de esta patología para comparar la aparición de la misma en los grupos etáreos y según 

género
(24,28,30,31,32)

. 

 



PLANTEAMIENTO DE LA INVESTIGACIÓN  

II.1 Planteamiento del Problema  

En la actualidad, gran parte de la población peruana no cuenta con una adecuada cultura 

sobre la salud bucal, dejando de prestar atención y/o interés en la prevención y 

promoción de la salud oral. Por ello, existe una situación crítica debido a la alta 

prevalencia de enfermedades odontológicas, siendo las más comunes la caries dental 

con una prevalencia de 90%, enfermedades periodontales 85% y maloclusiones 80%, 

representando ello un problema de salud pública en el país
(5)

.  

 

El término hipomineralización incisivo-molar (MIH) se introdujo en el 2001, por 

Weerheijm y cols., para describir la apariencia clínica de hipomineralización del 

esmalte, de origen sistémico, que afecta a uno o varios primeros molares permanentes 

relacionándose frecuentemente con los incisivos. La prevalencia y severidad varía en la 

literatura siendo cada vez mayor en niños menores
(2,3,22)

. 

 

Algunas de sus consecuencias son la rápida progresión de la lesión de caries, alta 

sensibilidad, fracturas post eruptivas, desnutrición, etc. Es por ello que los niños con 

MIH requieren un tratamiento inmediato después de la erupción de sus primeros 

molares y/o incisivos
(4,6,9)

. 

 

MIH aún es poco conocida y es por ello, que mediante la presente investigación se 

busca investigar e identificar diversos factores que podrían estar asociados a la 

enfermedad. Investigaciones previas señalan que los factores vinculados más comunes 

son la edad y el género de los pacientes
(11,24,28,30,31,32)

.  



Por ende, surge la siguiente pregunta de investigación ¿Existe asociación de MIH con la 

edad y género en niños de una institución educativa pública del distrito de Ate Vitarte, 

en el año 2013? 

 

II.2  Justificación  

En cuanto al aspecto social, el trabajo consiste en dar a conocer las características 

clínicas y la severidad de las lesiones ocasionadas en niños estudiantes de la institución 

educativa pública del distrito de Ate Vitarte, de ambos géneros y edades entre 6 a 12 

años que padecen MIH en el 2013.  

 

Asimismo, se busca crear conciencia de prevención, la cual resulta de gran importancia 

a efectos de reducir el índice de prevalencia de niños que se ven afectados por MIH.  

 

Por lo tanto, al obtener los resultados derivados del presente estudio, se podrá realizar 

diferentes programas de educación en prevención en salud oral, además de motivar a la 

consulta tanto odontológica como médica para que de esta manera se evite la progresión 

de enfermedades responsables de altas tasas de mortalidad e incidencia en nuestro país. 

 



MARCO REFERENCIAL 

En el año 2001 el término de “hipomineralización incisivo-molar” fue descrito por 

Weerheijm y cols. para definir una patología de etiología desconocida. En el año 2003 

fue aceptado como entidad patológica en la Reunión de la Academia Europea de 

Odontopediatría, en Atenas. Esta patología fue descrita como una “hipomineralización 

de origen sistémico de uno a cuatro primeros molares permanentes, frecuentemente 

asociada a opacidades en los incisivos”, siendo el primer caso documentado de 

hipomineralización incisivo-molar en el año 1970
(2,3,16,22)

. 

 

Esta patología afecta a los primeros molares permanentes en el 100% de los casos pero 

también puede afectar a los incisivos permanentes, ya que la erupción de éstos se da 

casi en el mismo tiempo. Generalmente se da en dientes permanentes no alterando la 

dentición temporal. La concentración mineral del esmalte de las piezas afectadas 

disminuye desde el límite amelodentinario hacia la zona subsuperficial del esmalte 

(zona de la lesión), situación opuesta a la que se presenta en el esmalte normal. En otras 

palabras, en un esmalte sano hay mayor concentración de minerales desde el límite 

amelodentinario hacia la zona subsuperficial
(1,2)

. 

 

Hipomineralización Incisivo-Molar 

 

El término hipomineralización incisivo-molar (MIH) se introdujo en 2001, por 

Weerheijm y cols., para describir la apariencia clínica de hipomineralización del 

esmalte, de origen sistémico, que afecta a uno o varios primeros molares permanentes 

relacionándose frecuentemente con los incisivos. Con el tiempo se ha podido apreciar el 

aumento de la incidencia de las alteraciones de las estructuras del esmalte afectando 

principalmente a primeros molares e incisivos permanentes. Las características 

esenciales son lesiones de diferentes magnitudes y pueden presentarse como alta 



sensibilidad a los cambios térmicos causando dolor, lesiones extensas que comprometen 

el tejido pulpar o la propia pieza dentaria, cambios de coloración blanco, amarillenta o 

amarrillo-amarronada, esmalte poroso y varias características más
(3,6,9,22).

 

 

La etiología de la patología es desconocida, pero existen algunas teorías al respecto. Las 

causas se pueden deber a factores de naturaleza sistémica que pudieran provocar una 

alteración en el desarrollo de la estructura del esmalte durante los primeros años de vida 

donde se completa la calcificación de los primeros molares permanentes. No se descarta 

que MIH pueda ser multifactorial y pudiese estar relacionado con problemas en el 

embarazo, parto prematuro, cianosis, enfermedades de la primera infancia (varicela, 

otitis, infecciones urinarias, amigdalitis), fiebre alta, trastornos y alteraciones 

gastrointestinales (enfermedad celíaca), dioxinas en la leche materna y el uso frecuente 

de antibióticos
(2,3,8,10,24,28,30)

. 

 

Se necesitan métodos similares para el diagnóstico, tratamiento y prevención de MIH, 

ya que cada vez sigue aumentando su índice y creando un problema en la población 

infantil. Esta patología afecta a hombres y mujeres por igual. La prevalencia y severidad 

aumenta en niños menores variando entre 3.6% a 25% en la mayoría en el norte de 

Europa siendo uno de los países con mayor frecuencia a generar esta patología
(3,7,9,10)

. 

 

“Según Wetzel y Reckel la clasificación de estas lesiones se determinan en grados: 

Grado 1: lesión blanca aislada, amarillenta o amarillo amarronada sobre la superficie 

oclusal o en la parte superior de la corona. 

Grado 2: hipomineralización amarillo amarronada del esmalte afectando más o menos 

todas las cúspides y parte superior de la corona. 

Grado 3: Gran deficiencia mineral con descoloraciones amarillo-amarronadas y defectos 

en la morfología coronaria resultante de una extensa pérdida de esmalte”
(9)

. 

 



“Según Mathu-Muju y Wright la clasificación de la severidad es: 

MIH Leve: Opacidades bien delimitadas en zonas sin presión masticatoria, opacidades 

aisladas, esmalte íntegro en zonas de opacidades, no hay historia de hipersensibilidad 

dentaria, no hay caries asociada a los defectos de esmalte, si está involucrado un 

incisivo. 

MIH Moderado: Restauraciones atípicas, opacidades bien delimitadas en el tercio 

oclusal sin fractura post-eruptiva de esmalte, fracturas post-eruptiva de esmalte o caries 

limitadas a una o dos superficies sin involucrar cúspides, sensibilidad dentaria normal, 

los pacientes o sus padres expresan frecuentemente preocupación por la estética. 

MIH Severo: Fracturas de esmalte en el diente erupcionando, historia de sensibilidad 

dental con amplia destrucción por caries asociadas a esmalte alterado, destrucción 

coronaria de rápido avance y compromiso pulpar, restauraciones atípicas defectuosas, 

los pacientes o sus padres expresan frecuentemente preocupación por la estética”
(24)

. 

 

“Según el índice propuesto por Jans la clasificación del patrón de distribución es: 

Tipo I: Molar 

Tipo II: Molar-Incisivo 

Tipo III: Molar-Incisivo superior e inferior”
(24)

. 

 

El manejo clínico de MIH es complejo debido a varios factores como: la sensibilidad y 

desarrollo rápido de la caries dental en los primeros molares permanentes, la falta de 

cooperación del niño pequeño, la dificultad para anestesiar y el fracaso repetitivo de las 

restauraciones en estos dientes. Se debe tener en cuenta la identificación del riesgo 

porque los niños con posibilidades de sufrir MIH deberían ser chequeados antes de la 

erupción de los primeros molares permanentes en una historia clínica de los 3 primeros 

años, un examen radiográfico de los molares deciduas y durante la erupción de los 

primeros molares permanentes, ya que las superficies hipomineralizadas son muy 

susceptibles a la caries. Generalmente, se recomienda realizar control de la dieta, 



instrucción de higiene oral, aplicación de flúor, colocación de sellantes a fosas y fisuras, 

restauraciones con ionómero de vidrio
(6,9,16,24)

. 

 

El tratamiento restaurador del niño dependerá de la severidad del defecto, la edad y la 

cooperación de éste. La superficie porosa de esmalte y dentina puede llevar a una 

inflamación crónica del tejido pulpar complicando la anestesia en el tratamiento dental. 

Cuando los primeros molares permanentes están afectados de una manera moderada o 

severa, las coronas de acero inoxidable son el tratamiento de elección, ya que previene 

que el diente se desgaste más de lo que está, controla de una manera la sensibilidad 

dental, establecen contactos interproximales y relaciones oclusales estables y poco 

tiempo de preparación y cementado
(6,9,16,24)

.  

 

Cuando los primeros molares permanentes sufren una hipomineralización severa, su 

tratamiento restaurador es imposible, se puede llegar a considerar la extracción de la 

pieza siempre teniendo en cuenta los factores que condicionan el pronóstico como la 

vitalidad, edad dental, apiñamiento, relación oclusal y las condiciones del resto de 

dientes erupcionados o no
(6,9,16,24)

. 

 

En el año 2006, William y col.
(11)

 realizaron un estudio sobre MIH, llamado Revisión y 

Recomendaciones para la Gestión Clínica. El objetivo del estudio fue describir el 

diagnóstico, prevalencia, etiología, factores y características de MIH. El estudio 

describe el origen sistémico que puede afectar a uno o más primeros molares 

permanentes asociados a los incisivos afectados, asociaciones etiológicas con 

enfermedades sistémicas o agresiones ambientales, los diferentes tipos de tratamiento  

que existen y los desafíos que se deben tener con la conducta y la ansiedad del niño 

frente al dolor. Se concluyó que la prevalencia de MIH puede ir aumentando con el 

tiempo, la etiología no es clara, puede ser multifactorial y que los niños nacidos con 

malas condiciones de salud en general o sistémica a los 3 primeros años de vida pueden 

desarrollar MIH. 

 



En el año 2008, Crombie y col.
(15) 

realizaron un estudio sobre MIH ejecutando una 

encuesta a miembros de la Sociedad de Odontología Pediátrica de Australia y Nueva 

Zelanda. El objetivo del estudio fue evaluar la conciencia y percepción de la comunidad 

australiana sobre MIH en odontología pediátrica para describir las estrategias actuales 

de tratamiento. El método utilizado fue un cuestionario, basado en un estudio europeo, 

donde se envió a los miembros de la Sociedad de Odontología Pediátrica de Australia y 

Nueva Zelanda. En el cuestionario se solicitó información sobre la experiencia clínica 

de MIH, el conocimiento de la prevalencia, etiología y estrategias actuales de manejo de 

MIH. Se recibieron 130 encuestas, donde 36 eran dentistas pediátricos, 6 estudiantes de 

postgrado de odontología pediátrica, 59 dentistas generales, 14 especialistas terapeutas 

dentales y 14 en otros campos. Un 98.5% de los encuestados estaban familiarizados con 

MIH y habían diagnosticado casos en su práctica clínica, un 73.1%  estima que se 

produjeron MIH entre 5% a 25% en su práctica clínica  y un 96.9% considera que es un 

problema clínico. El 16.9% de los encuestados eran conscientes de que existen datos de 

prevalencia y el 96.9% valora la investigación de la prevalencia de MIH. Sin embargo, 

no existe un consenso en cuanto a la etiología de MIH o su gestión restauradora. 

Odontólogos pediátricos utilizan coronas preformadas y cementos de ionómero de 

vidrio siendo populares en el tratamiento. Se concluyó que MIH es reconocible y 

ampliamente encontrada en la práctica clínica. MIH presenta varios problemas clínicos 

y es digno de mayor investigación, dado que hoy en día no se encuentran estrategias 

uniformizadas para la gestión clínica.  

 

En el año 2008, Willmott y col.
(16) 

realizaron una revisión de la literatura acerca de 

MIH. Afirman que MIH es un defecto cualitativo de 1-4 primeros molares permanentes 

con o sin los incisivos permanentes superiores e inferiores siendo reconocida por 

primera vez en la década de 1970 y la prevalencia varía entre el 2.8% y 25%, 

dependiendo del estudio. Se realizó una búsqueda sobre la literatura dental mediante 

términos clave en Medline. Los resultados de la revisión de la literatura mostraron que 

los dientes más afectados indican una causa sistémica a la hora del nacimiento; 

asimismo, otras de las causas son asma, neumonía, infecciones de las vías respiratorias, 

otitis, uso de antibióticos, dioxinas en la leche materna, amigdalitis, fiebres altas en la 

infancia, sin embargo, la etiología no es clara. El tratamiento de los primeros molares 

afectados puede ser restauraciones, coronas preformadas, etc. En cambio cuando afecta 



a los incisivos hay pocas mejoras, se podría realizar microabrasión y restauraciones. El 

estudio recomienda que cuando un niño es diagnosticado con MIH se maneje de la 

forma más adecuada, ya que el tratamiento es multidisciplinario.  

 

En el año 2009, Lygidakis y col.
(17)  

realizaron un estudio clínico de 4 años para saber la 

retención de los sellantes en fosas y fisuras utilizando dos métodos diferentes de 

aplicación en las molares con MIH. El objetivo del estudio fue evaluar la tasa de 

retención de los sellantes en fosas y fisuras aplicados en molares con MIH teniendo 

opacidades oclusales en el esmalte. En el estudio participaron 54 niños entre 6-7 años de 

edad que presentaban MIH en las molares, utilizaron dos métodos diferentes de 

aplicación. Grupo A: En un primer molar de cualquier lado de la boca, asignado al azar, 

se colocó el sellante (FIS-Surit) utilizando adhesivo (One-Step) antes de la aplicación 

del sellante. Grupo B: Los sellantes se colocaron en la primera molar contralateral 

utilizando el grabado convencional y la técnica de sellado. La conclusión del estudio fue 

que las molares que tienen MIH y opacidades oclusales en el esmalte con sellantes 

parecen tener mayor retención cuando se aplica adhesivo de 5 ª generación. 

 

En el año 2009, Álvarez y col.
(9) 

realizaron un estudio sobre MIH siendo una patología 

emergente. Este estudio busca un diagnóstico diferencial como hipoplasias del esmalte, 

fluorosis y amelogénesis imperfecta con respecto a la hipomineralización del incisivo 

molar. Reportan que la prevalencia a nivel internacional varía entre 3% y 23.4% 

afectando a ambos sexos y describen los tratamientos utilizados en cada caso y su éxito. 

Se concluyó que MIH es una patología inducida en los primeros años de vida del 

individuo, durante la etapa de mineralización de la corona de los molares. Los niños 

afectados por esta severa enfermedad requieren atención inmediata a la erupción de los 

incisivos y/o molares en conjunto con controles permanentes. 

En el año 2009, Crombie y col.
(12) 

realizaron un estudio sobre la etiología de MIH. El 

objetivo del estudio fue evaluar la evidencia de la etiología de hipomineralización 

incisivo-molar a menudo por defectos demarcados. Se realizó una búsqueda sistemática 

en una línea médica donde la base de datos se llevó a cabo con la evaluación de títulos, 

resúmenes y artículos completos para la selección de éstos. El nivel y la calidad de las 



pruebas de cada artículo fueron evaluados de acuerdo con las directrices nacionales 

australianas. De 1123 artículos identificados en la base de datos sólo 53 fueron elegidos 

para la revisión donde existen una gran variedad de factores etiológicos siendo ello los 

resultados del estudio. Se concluyó que no existen pruebas suficientes en la literatura 

para establecer un factor etiológico pertinente para MIH. 

 

En el año 2009, Cuadros y col.
(6)

 realizaron un estudio de caso acerca de MIH donde 

describen un manejo clínico y la descripción de éste. También, utilizaron varias técnicas 

de tratamiento para esta patología como restauraciones con composite, Ketac-Bond y 

coronas metálicas, asimismo, quisieron saber cuál era el mejor material para el 

tratamiento. Llegaron a la conclusión que la hipomineralización incisivo molar es una 

patología de prevalencia creciente, el caso presentado muestra buenos resultados de 

tratamiento con la corona metálica y las restauraciones.  

 

En el año 2010, Pérez y col.
(3)

 realizaron una revisión sistemática donde describen la 

epidemiologia, etiopatogenia, histología, diagnóstico acerca de la desmineralización del 

esmalte, asimismo, relatan las variedades de tratamiento y la prevención que presenta 

esta patología. En su estudio concluyeron que los factores de prevención como las 

medidas de higiene oral, la aplicación de flúor, los selladores de fosas y fisuras son 

importantes en casos de MIH, también el tratamiento en estas piezas dentales 

dependerán de la severidad del defecto y del momento de aplicación del mismo.  

 

En el año 2010, Lygidakis.
(19)

 realizó una revisión sistemática acerca de las modalidades 

de tratamiento en los niños afectados por MIH. El objetivo del estudio fue revisar la 

literatura sobre el tratamiento de dientes permanentes con MIH, comentar acerca de las 

posibles deficiencias y proponer líneas de investigación futura. Se realizó una búsqueda 

en Medline, Scopus, Research Gate, Isis y bases de datos de Google Académico con 

términos relacionados al tema. Se encontró 189 referencias las cuales solo 66 fueron 

incluidos en el estudio; 34 directamente relacionados con el tema. De éstos últimos sólo 

14 por laboratorio clínico se refieren a MIH. Desde el 2000, 11 críticas fueron 



evaluadas, en cierta medida, las opciones de tratamiento para los dientes afectados. El 

análisis de modalidades de tratamiento propuesto indicaron opciones para la prevención, 

restauraciones, la adhesión a la hipomineralización, corona y extracción seguida de 

ortodoncia. Basándose en estos hallazgos, se propuso un plan de tratamiento. La 

conclusión del estudio es que hoy en día se encuentra más enfoques sobre el tratamiento 

de MIH apoyados por estudios de laboratorios que deben llevarse a cabo para facilitar el 

manejo clínico de este defecto dental.  

 

En el 2010, Lygidakis y col.
(20)

 realizaron una guía de practica clínica para los médicos 

que tratan niños que presentan MIH. La Academia Europea de Odontología Pediátrica 

(EAPD) ha reconocido desde hace tiempo la necesidad de promover la investigación y 

el conocimiento sobre el defecto dental descrito como MIH. Tras el establecimiento de 

EAPD del defecto en el 2003, la publicación de diversos documentos y todo un número 

asignado al defecto en los archivos europeos de Odontología Pediátrica se organizó en 

Helsinki, en el 2009, un seminario y taller de trabajo sobre MIH. El resultado del 

estudio fue el documento de consenso actual sobre la prevalencia, diagnóstico, etiología 

y tratamiento para niños y adolescentes que presentan MIH. Un claro diagnóstico y 

propuesta de guía de tratamiento se presentó junto con sugerencias sobre la etiología y 

orientación para la investigación futura. Se llegó a la conclusión que MIH es un 

problema clínico importante para dentistas generales y especialistas pediátricos dentales 

por lo cual la “guía de buena práctica clínica” tiene como objetivo ayudar aún mas a los 

médicos que tratan este defecto.  

 

En el año 2010, Jälevik.
(18)  

realizó una revisión sistemática acerca de la prevalencia y 

diagnóstico de MIH. El objetivo del estudio fue revisar la literatura publicada para 

señalar las diferencias y sugerir las mejorías respecto al diagnóstico y prevalencia de 

MIH. Se realizó una búsqueda amplia en la base de datos de PubMed, los artículos 

seleccionados fueron sólo niños que presentaban al menos un primer molar permanente 

afectado por opacidades. Las publicaciones específicas se evaluaron por el autor en 

relación con los criterios de examen, selección, carácter de grupo de estudio, calibración 

de examinadores y presentación de resultados. Los resultados del estudio, de 414 



trabajos buscados sólo 24 cumplieron los criterios de inclusión. Una amplia variación en 

la prevalencia de MIH (2.4% – 40.2%) se informó. La conclusión del estudio es que se 

necesita la estandarización Further del estudio y los métodos para que los resultados 

sean comparables.  

 

En el año 2010, Da Costa-Silva y col.
(30)

 realizaron un estudio acerca de MIH: 

prevalencia, severidad y consecuencias clínicas en niños brasileros. Evaluaron niños de 

6-12 años de edad con todas las primeras molares permanentes en erupción de acuerdo a 

los criterios de la Academia Europea de Odontología Pediátrica (EAPD). Los exámenes 

fueron realizados por dos examinadores que evaluaron MIH y los dientes cariados, 

perdidos y obturados (CPOD), teniendo como resultados que MIH se presentó en 19.8% 

de 918 niños con mayor prevalencia en zonas rurales. Llegaron a la conclusión de que a 

pesar de la alta prevalencia de MIH, la gravedad de los defectos fue leve y los 

resultados indican una asociación positiva entre MIH y la presencia de caries dental. 

 

En el año 2010, García y col.
(2)

 realizaron un estudio acerca de MIH sintetizando 

conceptos generales que ayuden a comprender y enmarcar esta patología dentro del 

grupo de las anomalías del esmalte, así como conocer las distintas opciones terapéuticas 

en relación a MIH. El presente estudio constituye una revisión bibliográfica sobre los 

artículos científicos publicados en relación a MIH sobre materiales y técnicas en 

relación con la odontología mínimamente invasiva y su aplicación en casos de 

hipomineralización. Por lo tanto, concluyeron que MIH es una enfermedad compleja 

debido a sus características, que la enmarcan dentro de las alteraciones del esmalte pero, 

dentro de este conjunto de patologías, presenta importantes diferencias con respecto a 

las demás. 

 

En el año 2010, Alaluusua.
(14)  

realizó un estudio sobre la etiología de MIH. El objetivo 

del estudio fue revisar y evaluar los estudios sobre la etiología de MIH como sustituto 

de opacidades demarcadas de los primeros molares permanentes considerando los 

factores potenciales relacionándolos con los resultados obtenidos en experimentos con 



animales. Se hizo una búsqueda sistemática por Medline y se evaluaron los artículos 

completos, de 1142 artículos 28 fueron los elegidos para la revisión. Se encontró que la 

medicación del niño durante sus primeros años de vida y la exposición de fluoruro o 

tóxicos ambientales eran factores causantes de MIH. También, se encontró factores 

causantes de los defectos del esmalte en experimentos con animales como: fiebre alta, 

hipoxia, hipocalcemia, exposición a los antibióticos (amoxicilina, macrólido) y 

dioxinas. Se concluyó que a pesar de existir bastante conocimiento sobre la etiología de 

MIH, hay insuficientes pruebas para verificar el factor causal de está.  

 

En el año 2011, Jans y col.
(24)

 realizaron un estudio acerca de la frecuencia y severidad 

de MIH en pacientes atendidos en las clínicas odontológicas de la Universidad de la 

Frontera de Chile. El objetivo del estudio fue determinar la frecuencia y el grado de 

severidad de MIH entre los pacientes atendidos en la clínica de odontopediatría de 

pregrado y postgrado de la señalada universidad y los posibles factores asociados  Se 

realizó un estudio descriptivo en     niños entre 6 y 13 años de edad. Se estableció el 

diagnóstico, de acuerdo a los criterios establecidos por Weerheijm et al. (2003) y la 

severidad según a los criterios propuestos por Mathu-Muju & Wright (2006). La 

prevalencia encontrada correspondió a 16.8 %. De estos, el 57% mostró signos severos 

de MIH, el 20% signos moderados y 2   signos leves  No hubo diferencias 

significativas por sexo y edad respecto a la presencia de MI  o su severidad  El     de 

los afectados reportó antecedentes mórbidos en el periodo comprendido desde el 

preparto hasta la primera infancia. El estudio llegó a la conclusión que esta patología 

presenta alta prevalencia en los pacientes muestreados, comparable a la establecida en 

estudios realizados a nivel mundial. 

 

En el año 2012, Elfrink y col.
(13) 

realizaron un estudio poblacional de cohorte 

prospectivo desde la vida fetal hasta la edad adulta, centrándose en la 

hipomineralización de las molares deciduas (DMH) y MIH. Estos autores describen que 

la primera molar permanente y la segunda molar decidua se desarrolla durante un 

periodo similar con la posibilidad de comparar los factores de riesgo para MIH, también 

los niños que presentan DMH, tienen mayor riesgo a desarrollar MIH. En el estudio 



realizaron fotografías clínicas a 6161 niños a las segundas molares deciduas y molares 

permanentes. Los resultados dieron que la prevalencia de DMH fue 9% comparando 

con MIH que fue de 8.7% a nivel infantil y 4.0% y 5.4% a nivel del diente. Se concluyó 

que la relación entre la ocurrencia DMH y MIH sugiere una misma causa e indica que 

clínicamente DHM puede ser un factor de predicción para MIH.  

 

En el año 2012, Parikh y col.
(21)

 realizaron un estudio acerca de la prevalencia y las 

características de MIH en la población infantil residente en Gandhinagar, Gujarat, India. 

El objetivo del estudio fue investigar las características clínicas y la prevalencia de MIH 

en niños residentes en una región occidental de la India. La prevalencia de MIH fue del 

9.2% en la población examinada, tanto hombres como mujeres se vieron afectados. Los 

dientes más afectados fueron 46, 36, 16, 11 y los menos afectados fueron 42, 32 y 22, 

las cuatro primeras molares permanentes afectadas con un 23% de los casos y ambos 

molares e incisivos afectados con un 72.4% de los casos. A medida que aumentaba la 

edad de forma estadística existía un mayor número y nivel de gravedad de los dientes 

afectados. La síntesis del estudio fue que la prevalencia de MIH utilizando criterios de 

la EAPD, coincidían con otros estudios similares realizados en Europa y América del 

Sur, recomendando utilizar los criterios estandarizados por la EAPD, para llevarse a 

cabo más estudios en otras regiones de la India, con el fin de evaluar la prevalencia, las 

características y las necesidades de tratamiento para esta enfermedad.  

 

En el año 2012, Souza y col.
(22)

 realizaron un estudio sobre MIH viendo los posibles 

factores etiológicos en los niños de zonas urbanas y rurales. El objetivo del estudio fue 

analizar los factores potencialmente asociados con MIH de desarrollo. Los métodos del 

estudio se basaron en una población de 903 niños entre 6 y 12 años de edad nacidos y 

residentes en áreas urbanas y rurales de la ciudad Botelhos, Estado de Minas Gerais, 

Brasil. La prevalencia de MIH en niños del área rural fue de 24.9% mientras que la del 

área urbana fue de 17.8%. En los niños urbanos no hubo asociaciones significativas con 

problemas de MIH, mientras que en los niños rurales, MIH fue significativamente 

relacionado con madres que habían presentado problemas médicos durante el embarazo, 

infecciones en la garganta, fiebres altas, uso de medicamentos como la amoxicilina 



durante los primeros 3 años de vida. Este estudio sugiere una relación entre los 

problemas de MIH y la salud durante el embarazo, así como los factores ambientales. 

 

En el año 2012, Ghanim y col.
(23) 

realizaron un estudio sobre las tendencias de la 

atención de la salud oral y las necesidades de tratamiento en relación con MIH entre un 

grupo de escolares iraquíes. El objetivo del estudio fue comparar y describir las distintas 

prácticas de salud oral entre el afecto y no afecto de MIH. También, evaluar y comparar 

la necesidad de tratamiento entre presentar MIH y no presentar MIH en primeras 

molares permanentes y explorar mediante la exposición de fluoruros el desarrollo de 

MIH. De la muestra total el 71% de los padres habían llevado a sus hijos al dentista. La 

causa principal de esta enfermedad era el agua del grifo (77.8%) que los niños 

consumían. La prevalencia de caries dental y las restauraciones dentales fue mayor en 

molares afectadas por MIH (78.5%) que las no afectadas por MIH (33.7%). Los niños 

que presentan MIH tienen mayor frecuencia de desarrollar caries dental que los que no 

la presentan. No hubieron diferencias significativas entre los grupos a la hora del 

cepillado. El estudio concluyo que MIH no parece tener un impacto en las prácticas 

cotidianas personales de higiene oral, sin embargo, los pacientes que presentan MIH 

comúnmente buscan consulta dental y cuidado necesario con más frecuencia para 

mejorar su salud oral.  

 

 

 

 

 

 

 

 



OBJETIVOS 

 

IV.1 Objetivo general 

Determinar la asociación de hipomineralización incisivo-molar con la edad y género en 

niños de una institución educativa pública del distrito de Ate Vitarte, en el año 2013. 

 

IV.2 Objetivos específicos 

1. Determinar la prevalencia de hipomineralización incisivo-molar de los niños.  

2.  

3. Determinar la severidad de hipomineralización incisivo-molar según el índice de 

Mathu-Muju y Wright de los niños. 

4.  

5. Determinar el patrón de distribución de hipomineralización incisivo-molar según el 

índice propuesto por Jans de los niños. 

6.  

7. Determinar la asociación de hipomineralización incisivo-molar con el género de los 

niños.  

8.  

9. Determinar la asociación de hipomineralización incisivo-molar con la edad de los 

niños.  

10.  

11. Determinar la asociación de la severidad de hipomineralización incisivo-molar con 

el género de los niños. 

12.  

13.  

14. Determinar la asociación de la severidad de hipomineralización incisivo-molar con 

la edad de los niños. 

15.  

16. Determinar la asociación del patrón de distribución de hipomineralización incisivo-

molar con el género de los niños.  

17.  



18. Determinar la asociación del patrón de distribución de hipomineralización incisivo-

molar con la edad de los niños.  

19.  

20. Determinar la asociación de la severidad de hipomineralización incisivo-molar con 

el patrón de distribución de los niños.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



MATERIAL Y MÉTODOS  

 

V.1 Diseño del estudio 

El presente estudio fue de tipo descriptivo, observacional y transversal. 

 

V.2 Población y/o Muestra 

La población fue conformada por niños matriculados en la institución educativa pública 

Amauta N°1285-216, del distrito de Ate Vitarte. 

 

La muestra estuvo constituida por niños de edades comprendidas entre 6 a 12 años 

matriculados en la mencionada institución, la cual fue determinada según la siguiente 

fórmula estadística, para población finita: 

 

 

 

 

Donde:  

N = Total de la población 

Z
 2 

= 1.96
2 

(si el nivel de confianza es del 95%)  

p = proporción esperada (en este caso 43%) (dato obtenido mediante prueba piloto) 

q = 1 – p (en el caso 1 –0.43= 0.57) 



d = error de precisión (en este caso deseamos un 5%) 

 

La presente fórmula para la determinación de la muestra fue desarrollada a través del 

aplicativo fisterra (Anexo 1) el cual determinó un número total de 189 niños. 

Finalmente se obtuvo una muestra de 197 debido a que se trabajo con la totalidad de la 

población del centro educativo.   

 

Criterios de Selección 

 

Criterios de inclusión: 

 Niños que tengan la edad desde 6 a 12 años. 

 Niños cuyos padres firmen el consentimiento informado. 

 Niños que firmen el asentimiento informado. 

 Niños que presenten al menos una pieza molar y/o incisivo permanente en el plano 

de oclusión.  

 

Criterios de exclusión: 

 Niños que no tengan DNI. 

 Niños con necesidades especiales.   

V.3 Operacionalización de Variables  

Variables 
Definición 

Operacional 

Indicadore

s 
Tipo 

Escala 

De 

Medición 

Valores 



Hipomineralizaci

ón Incisivo- 

Molar (variable 

principal) 

Hipomineralización 

del esmalte, de 

origen sistémico, 

que afecta a uno o 

varios primeros 

molares 

permanentes 

relacionándose 

frecuentemente con 

los incisivos 

Presencia de la 

Enfermedad 
Cualitativa Nominal 

Presencia 

Ausencia 

Severidad de 

Hipomineralizaci

ón Incisivo-Molar 

Evaluación clínica 

del índice de la 

enfermedad 

Índice de 

Mathu-Muju y 

Wright 

Cualitativa Ordinal 

Leve 

Moderado 

Severo 

Patrón de 

Distribución 

Clasificación 

de la patología 

Índice 

propuesto por 

Jans 

Cualitativa Nominal 

 

Tipo I 

Tipo II 

Tipo III 

 

Género 

Rasgos biológicos 

sexuales de un 

individuo 

DNI Cualitativa Nominal 

Masculino 

Femenino 

Edad 
Años de vida de un 

individuo 
DNI Cualitativa 

 

Ordinal 

 

6 – 8 

9 - 12 

V.4 Técnicas y/o procedimientos 

 Coordinación con la directora de la institución educativa pública 

Se sostuvo una reunión con la directora de la institución educativa pública Amauta 

N°1285-216 del distrito de Ate Vitarte durante enero de 2013, a fin de explicar el 



objetivo de la investigación y obtener el permiso correspondiente para realizar el 

presente estudio. (Anexo 2) 

 

 - Firma consentimiento informado 

Una vez obtenido el señalado permiso (Anexo 2) por parte de la institución educativa 

para la realización del presente estudio, se procedió con la explicación y absolución de 

consultas a los padres de familia respecto a los alcances de la revisión a realizar y se 

continuó con la firma del consentimiento informado (Anexo 3) por parte de los mismos, 

en señal de aprobación y conformidad del estudio.  

 

 Firma asentimiento informado 

Una vez suscrito el consentimiento informado (Anexo 3), se procedió con la explicación 

y absolución de consultas a los niños, objeto de estudio, respecto a los alcances de la 

revisión a realizar y se continuó con la firma del asentimiento informado (Anexo 4), en 

señal de aprobación y conformidad del estudio.  

 

 Atención a los niños de 6 a 12 años de edad 

Luego de obtenidos los permisos y autorizaciones correspondientes, se inició el examen 

para el diagnóstico de MIH a los 197 niños de ambos géneros y de edades entre 6 a 12 

años. 

 

Las pruebas realizadas estuvieron a cargo de un examinador calibrado con un 

especialista en el área para la presente investigación. Luego se procedió a realizar los 

análisis estadísticos correspondientes para determinar la concordancia inter e intra 

examinador, los cuales fueron obtenidos a través del coeficiente Kappa obteniéndose un 

nivel de concordancia bueno. (Anexo 5) 

 



Los niños que presentaban al menos una pieza molar y/o incisivo permanente en el 

plano de oclusión fueron atendidos en un área de las aulas que se habilitó mediante la 

implementación de dos pupitres que se forraron con papel craft, encima de ello una 

colchoneta con una almohadilla y a los niños se les colocó encima de la ropa un campo 

que fue sujetado con un portacampo para evitar cualquier suciedad a la vestimenta. La 

investigadora encargada presentó su uniforme completo con gorro, mascarilla, guantes y 

lentes. Una vez que el niño entró a la revisión, se llenaron sus datos personales, se 

describieron las características que presentaron en las primeras molares e incisivos 

permanentes según la clasificación de Mathu-Muju y Wright, asimismo se anotó el 

patrón de distribución según la clasificación propuesta por Jans y se tomaron fotos 

intraorales. Se utilizó un equipo de examen totalmente esterilizado como espejo 

(Economy®, Perú), explorador (Economy®, Perú) y pinza (Economy®, Perú).  

 

Dependiendo de la severidad de MIH, la clasificación de Mathu-Muju y Wright toma 

como referencia diversas variables. Para los casos de “MIH leve, se considera 

opacidades bien delimitadas en zonas sin presión masticatoria, opacidades aisladas, 

esmalte íntegro en zonas de opacidades, no hay historia de hipersensibilidad dentaria, 

no hay caries asociada a los defectos de esmalte, si está involucrado un incisivo  Para 

los casos de MIH moderado, restauraciones atípicas, opacidades bien delimitadas en el 

tercio oclusal sin fractura post-eruptiva de esmalte, fracturas post-eruptiva de esmalte o 

caries limitadas a una o dos superficies sin involucrar cúspides, sensibilidad dentaria 

normal, los pacientes o sus padres expresan frecuentemente preocupación por la 

estética. Finalmente, para los casos de MIH severo, fracturas de esmalte en el diente 

erupcionando, historia de sensibilidad dental con amplia destrucción por caries 

asociadas a esmalte alterado, destrucción coronaria de rápido avance y compromiso 

pulpar, restauraciones atípicas defectuosas, los pacientes o sus padres expresan 

frecuentemente preocupación por la estética”
(24)

. Para el patrón de distribución se tomó 

como referencia el índice propuesto por donde el Tipo I representa a las molares, Tipo 

II a los molares e incisivos y Tipo III a los molares e incisivos superiores e inferiores
(24)

. 

Todos los datos recolectados fueron debidamente registrados en una ficha 

confeccionada para la presente investigación. (Anexos 6 y 7) 

 



 - Información a los padres de Hipomineralización incisivo-molar 

Una vez obtenidos los resultados del examen, los padres de los niños fueron informados 

de la condición evaluada. Aquellos que presentaron MIH recibieron una recomendación 

para que los niños fueran derivados a la clínica docente odontológica de la Facultad de 

Ciencias de la Salud de la Universidad Peruana de Ciencias Aplicadas (UPC) o al centro 

de salud más cercano para su respectivo tratamiento.  

 

Finalmente, se les entregó el informe con un tríptico de información sobre la condición 

estudiada y sobre las medidas de prevención de la patología. (Anexo 8) 

 

V.5 Plan de análisis 

Para el análisis univariado, se procedió a obtener la estadística descriptiva (proporción) 

de las variables de estudio, registradas en una tabla de frecuencia y llevados a gráficos 

de barras. 

 

Para el análisis bivariado se utilizó la prueba Chi-Cuadrado para determinar la 

asociación entre la hipomineralización, severidad de la enfermedad y patrón de 

distribución con el género y la edad.  

 

Todo lo anterior expuesto fue realizado con el programa Microsoft Excel 2010 y con el 

paquete estadístico Stata versión 11.1. 

 

V.6 Consideraciones éticas 

El presente estudio consistió en evaluar clínicamente las superficies dentarias de niños 

de una institución educativa pública del distrito de Ate Vitarte. Se procedió a realizar y 

hacer firmar los consentimiento y asentimientos informados a los padres de familia y se 

guardó la confidencialidad de los datos. 



 

Asimismo, se realizó una solicitud dirigida al Comité de Ética de la Universidad 

Peruana de Ciencias Aplicadas (UPC) para obtener la autorización de la misma, debido 

a que es un estudio descriptivo transversal que se trabajó con personas que quieran 

cooperar en la investigación del estudio. La presente investigación fue aprobada por el 

Comité de Ética y la oficina de Grados y Títulos de la universidad. (Anexo 9 y 10) 

 



VI  RESULTADOS 

El presente estudio se basó en determinar la asociación de MIH con la edad y género de 

los niños que estudian en una institución pública del distrito de Ate Vitarte, en el año 

2013. Se evaluaron un total de 197 niños, encontrándose una prevalencia de MIH en el 

63.4% de dichos niños. (Tabla y gráfico 1) 

 

Se determinó la severidad de esta lesión mediante el índice de Mathu-Muju y Wright. 

Se encontró que el signo leve fue el más frecuente, alcanzando un 88% de la presencia 

de MIH estudiada. En menor proporción, se encontró MIH en su forma moderada 

10.4% y severa 1.6%. (Tabla y gráfico 2) 

 

En cuanto al patrón de distribución de la presencia de MIH, el Tipo I fue el que se 

presentó con mayor frecuencia con un 46.4%, el Tipo II registró el 33.6% y el tipo III 

un 20%. (Tabla y gráfico 3) 

 

Los niños de género masculino presentaron mayor presencia de MIH que el género 

femenino. Sin embargo, no se encontraron diferencias estadísticamente significativas al 

asociar la hipomineralización con el género de los niños (p=0.512). (Tabla y gráfico 4)  

 

Los niños de edades comprendidas entre 9 a 12 años presentaron una mayor frecuencia 

de esta lesión en comparación con los más pequeños, que oscilaban entre los 6 a 8 años. 

Se encontró una asociación entre MIH con la edad de los niños muestreados al aplicar la 

prueba de chi cuadrado (p=0.004). (Tabla y gráfico 5) 

 



Al asociar la severidad de la presencia de MIH con el género, se encontró que los niños 

de género masculino presentaron mayor frecuencia signos leves que el género 

femenino. Sin embargo, no se encontraron diferencias estadísticamente significativas al 

asociar éstas dos variables (p=0.658). (Tabla y gráfico 6) 

 

También, se halló la asociación de la severidad de la presencia de MIH con la edad, los 

niños de edades comprendidas entre 9 a 12 años presentan mayor frecuencia signos 

leves que los niños de 6 a 8 años. Sin embargo, no se encontraron diferencias 

estadísticamente significativas al aplicar la prueba de chi cuadrado (p=0.352). (Tabla y 

gráfico 7) 

 

Se pudo determinar que los niños de género masculino presentaban mayor frecuencia 

patrón Tipo I que el género femenino. Sin embargo, no se encontraron diferencias 

estadísticamente significativas al asociar el patrón de distribución con el género de los 

niños (p=0.261). (Tabla y gráfico 8) 

 

En cambio, al asociar el patrón de distribución con la edad de los niños, si se encontró 

una asociación entre éstas dos variables (p=0.001). Donde los niños con edades 

comprendidas de 6 a 8 años presentaban mayor frecuencia patrón Tipo I que los niños 

de 9 a 12 años. (Tabla y gráfico 9) 

 

Se halló que la severidad de la presencia de MIH en signos leves se presenta con mayor 

frecuencia en el Tipo I, sin embargo, no se encontraron diferencias estadísticamente 

significativas al asociar la severidad de MIH con el patrón de distribución de los niños 

(p=0.561). (Tabla y gráfico 10) 

 

 



TABLA 1 

Prevalencia de hipomineralización incisivo-molar de los niños 

 

 

GRÁFICO 1 

Prevalencia de hipomineralización incisivo-molar de los niños 

MIH Frecuencia Porcentaje% 

Presencia 125 63.4 

Ausencia 72 36.6 

Total                  197                   100 
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TABLA 2 

Severidad de hipomineralización incisivo-molar según el índice de Mathu-Muju y 

Wright de los niños 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

MIH Frecuencia  Porcentaje% 

Leve 110 88 

Moderado 13 10.4 

Severo 2 1.6 

Total 125 100 



GRÁFICO 2 

 

Severidad de hipomineralización incisivo-molar según el índice de Mathu-Muju y 

Wright de los niños 
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TABLA 3 

 

Patrón de distribución de hipomineralización incisivo-molar según el índice 

propuesto por Jans de los niños 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 Patrón de 

Distribución 

 

Frecuencia 

 

   Porcentaje% 

 Tipo I 58 46.4 

 Tipo II 42 33.6 

 Tipo III 25 20 

 Total 125 100 



GRÁFICO 3 

 

Patrón de distribución de hipomineralización incisivo-molar según el índice 

propuesto por Jans de los niños 
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TABLA 4 

 

Asociación de hipomineralización incisivo-molar con el género de los niños 

 

 

 

 

 

 

          

             

Prueba Chi Cuadrado (p= 0.512) 

             Nivel de significacia estadística, (p<0.05) 

 

 

 

 

 

 

 

           MIH           

    Femenino 

 

    Masculino 

   Total         

           Presencia 53 72 125 

           Ausencia 34 38 72 

Total 87 110     197    

     Género 



GRÁFICO 4 

Asociación de hipomineralización incisivo-molar con el género de los niños 
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TABLA 5 

Asociación de hipomineralización incisivo-molar con la edad de los niños 
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Prueba Chi 
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               Nivel de significacia estadística, (p<0.05) 

 

 

 

 

 

 

 

           MIH           

6-8 

 

9-12 

   Total         

           Presencia 55    70 * 125 

           Ausencia 47 25 72 

Total 102 95     197    

     Edad 



GRÁFICO 5 

 

Asociación de hipomineralización incisivo-molar con la edad de los niños 
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TABLA 6 

Asociación de la severidad de hipomineralización incisivo-molar con el género de 

los niños 

 

 

          

 

 

 

 

 

 

 

 

 

            Prueba Chi Cuadrado (p= 0.658) 

            Nivel de significacia estadística, (p<0.05) 
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    Femenino 

 

    Masculino 

   Total         

           Leve 48 62 110 

           Moderado 4 9 13 

           Severo 1 1 2 

Total 53 72     125    

     Género 



GRÁFICO 6 

 

Asociación de la severidad de hipomineralización incisivo-molar con el género de 

los niños 
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TABLA 7 

Asociación de la severidad de hipomineralización incisivo-molar con la edad de los 

niños 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

        Prueba Chi Cuadrado (p= 0.352) 

        Nivel de significacia estadística, (p<0.05) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 MIH                  Edad         Total 

  6-8 9-12  

 Leve 48 62  110 

 Moderado 7 6 13 

 Severo 0 2 2 

Total        55           70          125 



GRÁFICO 7 

 

Asociación de la severidad de hipomineralización incisivo-molar con la edad de los 

niños 
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TABLA 8 

 

 

Asociación del patrón de distribución de hipomineralización incisivo-molar con el 

género de los niños 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

           Prueba Chi Cuadrado (p= 0.261) 

           Nivel de significacia estadística, (p<0.05) 

 

 

 

 

 

Patrón de 

Distribución 

          

    Femenino 

 

    Masculino 

   Total         

           Tipo I 21 37 58 

           Tipo II 22 20 42 

           Tipo III 10 15 25 

Total 53 72     125    

     Género 



GRÁFICO 8 

 

 

 

Asociación del patrón de distribución de hipomineralización incisivo-molar con el 

género de los niños 
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TABLA 9 

 

 

 

Asociación del patrón de distribución de hipomineralización incisivo-molar con la 

edad de los niños 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

           * Prueba Chi Cuadrado (p= 0.001) 

           Nivel de significacia estadística, (p<0.05) 
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   Total         

           Tipo I    35 * 23 58 

           Tipo II 16 26 42 

           Tipo III 4 21 25 

Total 55 70     125    
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GRÁFICO 9 

 

 

 

Asociación del patrón de distribución de hipomineralización incisivo-molar con la 

edad de los niños 
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Asociación de la severidad de hipomineralización incisivo-molar con el patrón de 

distribución de los niños 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

              Prueba Chi Cuadrado (p= 0.561) 

              Nivel de significacia estadística, (p<0.05) 

 

 

 

 

 

 MIH     Patrón de Distribución            Total       

  Tipo I  Tipo II  Tipo III   

 Leve 49 39 22 110 

 Moderado 8 3 2 13 

 Severo 1 0 1 2 

Total  58      42       25   125 



 

GRÁFICO 10 

 

Asociación de la severidad de hipomineralización incisivo-molar con el patrón de 

distribución de los niños 
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VII  DISCUSIÓN 

 

En odontología existen diversas enfermedades como MIH que actualmente son 

desconocidas o poco conocidas y causan varios problemas a la vida cotidiana y a la 

salud de las personas. La prevalencia y severidad varía en la literatura siendo cada vez 

mayor en niños menores. Estos individuos requieren un tratamiento inmediato después 

de la erupción de sus primeros molares y/o incisivos ya que presentan alta sensibilidad, 

fracturas post eruptivas y una rápida progresión de la lesión de caries
(6,7,9)

. 

 

El presente estudio tuvo como finalidad determinar la asociación de MIH con la edad y 

género en niños de una institución pública del distrito de Ate Vitarte, en el año 2013. 

 

Esta condición es representada por una desmineralización del esmalte observada 

clínicamente, de origen sistémico, que afecta a uno o varios primeros molares 

permanentes relacionándose frecuentemente con los incisivos
(6,9)

.  

 

Algunas de las causas que condicionan esta patología son factores de naturaleza 

sistémica que pudieran provocar una alteración en el desarrollo de la estructura del 

esmalte durante los primeros años de vida, período en el que se completa el proceso de 

calcificación de los primeros molares permanentes. No se descarta que MIH pueda ser 

multifactorial, las causas más reportadas son los problemas en el embarazo, parto 

prematuro, cianosis, enfermedades de la primera infancia (varicela, otitis, infecciones 

urinarias, amigdalitis), fiebres altas, trastornos y alteraciones gastrointestinales 

(enfermedad celíaca), dioxinas en la leche materna y el uso frecuente de antibióticos
 

(2,3,8,10,24,28,30)
. En este estudio se consideró como la variable principal a la presencia de 

MIH.  



 

La prevalencia de esta alteración es variable a nivel mundial, situación explicada en 

parte porque los estudios no consideran las mismas edades y porque los criterios de 

inclusión o exclusión de pacientes son diferentes
(9,10,16,21,24,26)

. La prevalencia 

encontrada en este estudio fue de 63.4% diferenciándose de varias investigaciones como 

las de Alaluusua y col. (25%), Leppaniemi y col. (19.3%) en Finlandia, Da Costa-Silva 

y col. (19.8%) en Brasil, Jälevik y col. (18.4%) en Suecia y Jans y col. (16.8%) en 

Chile
(18,24,25,30)

. La discrepancia entre estos valores puede deberse a varios motivos 

principalmente aquellos relacionados al tipo de vida, acceso a servicios de salud, 

prevención y educación de la población en estos dos continentes. Al ser el Perú, un país 

en vías de desarrollo, se encuentra más limitado a todo lo anteriormente expuesto.  

 

Para la presente investigación se tomó la clasificación propuesta por Mathu-Muju y 

Wright donde las categorías principales de severidad de la lesión son leve, moderado y 

severo. Diversas investigaciones presentan los mismos criterios para evaluar esta 

patología,
(24,26)

 en ellos se determina la severidad de la enfermedad. En este estudio se 

obtuvo que la categoría leve presentaba un 88%, moderado un 10.4% y severo un 1.6% 

en contraste con el estudio de Jans y col. que obtuvieron en la categoría leve un 13.23%, 

moderado un 11.20% y severo un 32.57%
(24)

. 

 

Otro de los componentes evaluados fue el patrón de distribución de la enfermedad, Jans 

y col. reportaron que el Tipo II son los mayormente afectados en la población (48%). 

Sin embargo, en otras investigaciones
(27,28,29,30)

 se encontró que el Tipo I son los dientes 

más afectados equivalente a lo observado en la presente investigación. 

 

Esta condición al no tener aún una etiología conocida, los diversos estudios buscan 

asociarla con diferentes factores. El género es evaluado en la mayoría de estos 

estudios,
(24,28,31,32,33)

 en los cuales no se encontraron asociaciones estadísticamente 

significativas respecto de MIH y a la severidad de las lesiones, en concordancia con esta 

investigación. 



 

Parikh y col.
 
identificaron que a mayor edad de los niños se presenta una mayor 

presencia de MIH, resultado similar a lo obtenido en esta investigación; sin embargo, 

otros estudios como los de Jans y col.,
 
sostienen que no hay diferencias estadísticamente 

significativas al asociar estas dos variables
(21,24)

. Esto se podría atribuir a los diferentes 

criterios de inclusión y exclusión elegidos al momento de la recolección de la muestra, 

la cantidad de examinadores, la cantidad de piezas evaluadas, etc.  

 

Por otro lado, Calderara y col. encontraron que a medida que aumenta la edad se 

presenta una mayor proporción de esta lesión y la severidad se incrementa. Esto puede 

explicarse a la presencia de fracturas posteriores a la erupción y al desarrollo de caries 

en los dientes hipomineralizados. En esta investigación no se encontró una asociación 

estadísticamente significativa con la severidad y la edad de los niños, similar a lo 

obtenido en otras investigaciones como las de Muratbegovic y col, Preusser y col, Da 

Costa y col
(24,28,30,31,32,)

.  

 

De los resultados obtenidos en la presente investigación, se concluyó que no hay un 

patrón de distribución asociado al género de los niños afectados por MIH. Sin embargo, 

se identificó la existencia de una asociación del patrón de distribución Tipo I en niños 

de edades comprendidas de 6 a 8 años, estos dos resultados obtenidos no pueden ser 

comparados con otros estudios, en la medida que no hay antecedentes vinculados entre 

estas variables. Esto se podría atribuir a la cantidad de piezas evaluadas en los niños de 

diferentes edades, haber examinado mayor cantidad de piezas molares que incisivos 

permanentes, etc.  

 

No se encontró una asociación entre el patrón de distribución y la severidad de la 

presencia de la enfermedad, en contraste con otras investigaciones como las de Jans y 

col, Jälevik y col, Jasulaityte y col,
(24,35,33)

 que afirman que la participación de las piezas 

molares e incisivos pudieran estar relacionados a una mayor severidad de MIH. 



 

Este estudio buscó determinar la prevalencia de una patología poco explorada en la 

actualidad en una determinada población. Los datos encontrados causan una 

preocupación, la cual nos lleva a recomendar mayores estudios a futuro que incluyan 

como variables los probables factores de riesgo que condicionan la hipomineralización. 

Esto ayudará a establecer medidas preventivas y a educar a la población para la 

disminución de esta enfermedad, que según lo expuesto está alcanzando niveles 

incrementados de aparición en la población. 

 

 

 

 



VIII  CONCLUSIONES 

1. La prevalencia de MIH de una institución educativa pública del distrito de Ate 

Vitarte, en el año 2013 fue de 63.4%.  

2.  

3. El signo leve (88%) de la severidad de la presencia de MIH fue el más frecuente en 

los niños, según el índice de Mathu-Muju y Wright. 

4.  

5. El Tipo I (46.4%) del patrón de distribución de la presencia de MIH fue el más 

frecuente en los niños, según el índice propuesto por Jans. 

6.  

7. El género masculino presentó mayor frecuencia de MIH que el género femenino. 

Sin embargo, no se encontraron diferencias estadísticamente significativas al asociar 

la hipomineralización con el género de los niños. 

8.  

9. Se encontró una asociación entre MIH con la edad de los niños pudiendo observarse 

que los niños de 9 a 12 años de edad presentan mayor frecuencia de la lesión.  

10.  

11. No se encontró diferencias estadísticamente significativas al asociar la severidad de 

la presencia de MIH con el género de los niños. 

12.  

13. No se encontraron diferencias estadísticamente significativas al asociar la severidad 

de la presencia de MIH con la edad de los niños.  

14.  

15. No se encontraron diferencias estadísticamente significativas al asociar el patrón de 

distribución con el género de los niños. 

16.  

17. Se encontró una asociación entre el patrón de distribución con la edad de los niños. 

Por lo tanto, los niños de 6 a 8 años de edad presentan mayor frecuencia patrón Tipo 

I.  

18.  

19. En cuanto al patrón de distribución y la severidad de la enfermedad, el patrón Tipo I 

se encuentra con mayor frecuencia en los niños cuando éstos presentan signos leves. 

Sin embargo, no se encontró diferencias estadísticamente significativas al asociar 

estas dos variables. 
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X  GLOSARIO 

Desmineralización: Disminución o pérdida excesiva de elementos minerales, como el  

calcio, potasio, etc.  

Esmalte: Tejido formado por hidroxiapatita y proteínas (en muy baja proporción). Es el 

tejido más duro del cuerpo humano. 

Dentina: Tejido mineralizado, en menor proporción que el esmalte. Conforma el mayor 

volumen del órgano dentario, en el área de la corona esta cubierta por una capa de 

esmalte, mientras que en el área radicular está cubierto por una capa de cemento.  

Pulpa: Tejido mesodérmico está constituida por un tejido suave que contiene vasos 

sanguíneos (arteria y vena) que conducen la sangre hacia el diente y por fibras nerviosas 

que otorgan sensibilidad al diente. 

Dientes Molares: Función principal masticar y triturar los alimentos. 

Dientes Incisivos: Función principal es cortar los alimentos. 

Lesión de caries: Enfermedad infecciosa multifactorial, ocasiona pérdida de la dureza 

de los dientes, iniciado por una desmineralización de la superficie dentaria. 

Fractura del diente: Cuando el diente presenta una grieta o fisura.  

Origen sistémico: Proviene de la totalidad de un sistema.  

Opacidades: Cuando se observe una alteración que comprende la alteración de la 

translucidez del esmalte. 

Amelogénesis: Formación anormal del esmalte o capa externa de los dientes. 

Túbulos dentinarios: Conductos que recorren la dentina (desde la pulpa a la región 

más interna del esmalte). 

Patología: Enfermedad. 

 



Superficie Oclusal: Superficie masticatoria del diente con la que se trituran los 

alimentos. 

Corona: Parte del diente que está recubierta por esmalte. 

Cúspides: Relieve de una pieza dental en el plano de masticación. 

Morfología: Estudio de la forma de un organismo o sistema.  

Dentición permanente: Dientes que se forman después de la dentición decidua o 

dientes de leche.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



XI. ANEXOS 

 

ANEXO 1 -  DETERMINACIÓN DEL TAMAÑO 

MUESTRAL - FISTERRA 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



ANEXO 2 - AUTORIZACIÓN PARA EVALUACIÓN 

DE ESTUDIO 

 



ANEXO 3 - CONSENTIMIENTO INFORMADO 

 

CONSENTIMIENTO INFORMADO 

 

El presente estudio “Asociación de la hipomineralización incisivo-molar con la edad 

y género en niños de una institución pública del distrito de Ate Vitarte, en el año 

2013” será desarrollado por la alumna Leia Maccagno Robinson con el fin de obtener el 

título profesional de Cirujano Dentista en Odontología en la Universidad Peruana de 

Ciencias Aplicadas (UPC). El objetivo del estudio es determinar la Asociación del 

desgaste y el cambio de color del diente con la edad y género en niños de una 

institución pública del distrito de Ate Vitarte, en el año 2013. 

 

Entiendo que mi hijo ha sido invitado a participar en la investigación por las 

características que presenta respecto a su salud oral, especialmente de las partes que 

conforman el diente. 

También se me ha informado que la hipomineralización incisivo-molar (MIH) es una 

enfermedad que destruye los dientes, desgastándolos y cambiando su color. 

Procedimientos 

El estudio constará de una cita de 10 minutos aprox. donde se evaluará a su hijo 

mediante el uso de un espejo bucal y se tomarán las medidas de desgaste y cambio de 

color de sus dientes, esto será supervisado por un dentista que atiende a niños 

(Odontopediatra). Se tomarán fotografías para evaluar mejor el diagnóstico de la 

condición. 

Una vez obtenidos los resultados del examen se le informará mediante una notificación 

escrita. Aquellos que presenten la condición, serán derivados a la Clínica Docente de la 

UPC o al centro de salud más cercano para su respectivo tratamiento. 

Consentimiento y autorización 

 



He hablado con la Dra. Investigadora, entiendo que la participación es voluntaria y 

puedo abandonar el estudio cuando lo desee, sin tener que dar explicaciones. También, 

que la información de mi hijo será anónima y se guardará la confidencialidad de los 

datos a través de una codificación.  

Se me ha informado acerca de los beneficios de participar en el estudio, como recibir la 

notificación del diagnóstico de mi hijo así como, folletos informativos sobre la 

educación y prevención en salud oral con respecto al desgaste y cambio de color del 

diente. 

Doy mi consentimiento para que puedan utilizar los datos señalados exclusivamente en 

la investigación, sin posibilidad de compartir o ceder esa información a otro 

investigador, grupo o centro ajenos a la investigación.  

Declaro que he leído y conozco el contenido del presente documento, comprendo los 

compromisos que asumo y los acepto expresamente. Y por ello, firmo este 

consentimiento informado de forma voluntaria para MANIFESTAR MI DESEO DE 

PARTICIPAR EN ESTE ESTUDIO DE INVESTIGACIÓN SOBRE LA “Asociación 

de la hipomineralización incisivo-molar con la edad y género en niños de una 

institución pública del distrito de Ate Vitarte, en el año 2013”. Al firmar este 

consentimiento no renuncio a ninguno de mis derechos. Recibiré una copia para 

guardarlo y poder consultarlo en el futuro. 

Si en caso usted se siente vulnerado en sus derechos como tal, puede contactarse con el 

Comité de Ética e Investigación (CEI) de la Universidad Peruana de Ciencias 

Aplicadas, por intermedio de la Srta. Carla Lira al 3133333 anexo 2701 o al correo 

electrónico carla.lira@upc.edu.pe. 

El Comité de Ética esta conformado por personas independientes a los investigadores, 

cuya función es vigilar  que se respete la dignidad y los derechos de los participantes o 

pacientes en el diseño y desarrollo de los modelos de investigación.  
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Nombre del paciente: 

 ____________________________________________ 

DNI: ______________________ 

Firma: _____________________ 

Fecha: _____________________ 

Nombre del asesor de la investigación: 

_______________________________________________ 

DNI: ______________________ 

Firma: ______________________ 

Fecha: ______________________ 

Datos del asesor de la investigación: Dra. Lorena Flores Barrantes – Docente de la 

Escuela de Odontología UPC. Teléfono: 999362499. Correo electrónico: 

pcodlflo@upc.edu.pe 
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ANEXO 4 - ASENTIMIENTO INFORMADO 

 

ASENTIMIENTO INFORMADO 

 

Voy a realizar un estudio para recolectar información para ver si tus dientes están sanos 

o enfermos. Te pido que me ayudes porque así voy a poder ayudarte y brindarte 

información sobre tu tratamiento.   

 

Al aceptar el estudio, te examinaré la boca y le tomaré fotos a tus dientes. Al final, te 

brindaré folletos informativos para mejorar tu educación y prevención en salud oral.   

 

Además, si el día en que vea tus dientes no deseas participar puedes retirarte cuando 

quieras. Nadie puede enojarse o enfadarse contigo si decides que no quieres continuar 

en el estudio.   

 

Si firmas este papel quiere decir que lo leíste o alguien te lo leyó y que quieres estar en 

el estudio. Si no quieres estar en el estudio no lo firmes. Recuerda que tú elijes estar en 

el estudio y nadie puede obligarte hacerlo.  

Nombre del niño: 

 ____________________________________________ 

DNI: ______________________                Huella Digital:    _____________________ 

Fecha: _____________________ 

Nombre del asesor de la investigación:: 

_______________________________________________ 

 

 

 



DNI: ______________________ 

Firma: ______________________ 

Fecha: ______________________ 

Datos del asesor de la investigación: Dra. Lorena Flores Barrantes – Docente de la 

Escuela de Odontología UPC. Teléfono: 999362499. Correo electrónico: 

pcodlflo@upc.edu.pe 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



ANEXO 5 – ANÁLISIS DEL COEFICIENTE KAPPA 

 

Coeficiente Kappa 

 Valor 
Asymp. Std. 

Error
a
 

Approx. T
b
 Approx. Sig. 

Measure of 

Agreement  

Kapaa 

N of Valid Cases 

 

,689 

 

 

14 

 

,203 

 

2,578 

 

,010 

 

Existe una buena concordancia entre los examinadores dado que su coeficiente es de 

0.689 con una significancia estadística del 0.01. 

 

 

 

 

 

 

 

 

a. Not assuming the null hypothesis. 

b. Using the asymptotic standard error assuming the null hypothesis. 



ANEXO 6 - FICHA DE RECOLECCIÓN DE DATOS 

 

FICHA DE RECOLECCIÓN DE DATOS 

 

Titulo: Prevalencia de la hipomineralización incisivo-molar en niños de 6 a 12 años de 

edad de la institución educativa Amauta N° 1285-216 del distrito de Ate Vitarte, 

durante abril- julio 2013. 

Investigadora: Leia Maccagno R.  

 

Fecha: _________________ 

 

Paciente #____________ 

 

 

Género: 

 

Masculino (  )      Femenino  (  ) 

 

 

Edad : 



 

6-8 años (  ) ________        9-12 años (  )  _____ 

 

 

Hipomineralización Incisivo-Molar:  

 

Según la clasificación de severidad de Mathu-Muju y Wright: 

 

Leve (  )   Moderado (  )  Severo (  ) 

 

 

Según el índice propuesto por Jans: 

 

Tipo I (  )   Tipo II (  )   Tipo III (  ) 

 

 

Odontograma 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



ANEXO 7 – RECOLECCIÓN DE LOS DATOS EN LOS 

NIÑOS 

Evaluación odontológica de los niños.  

 

Hipomineralización Incisivo Molar Moderado (Incisivos Centrales) 



 

 

Hipomineralización Incisivo Molar Severo (Primera Molar Inferior 36) 

 

 

 

 

 

 

 

Hipomineralización Incisivo Molar Leve (Primera Molar Superior 16, 26) 



 

Hipomineralización Incisivo Molar Moderado (Primera Molar Inferior 46) 
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Hipomineralización Incisivo Molar (MIH) 

 

Prevención 

 

 

 

 

 

 

Investigadora: Leia Maccagno R. 

 

 

 

 

Definición: 

El término hipomineralización incisivo-

molar (MIH) se describe como el desgaste 

y cambio de color de los dientes. 

Generalmente, afecta a uno o varios 

primeros molares e incisivos permanentes.  

La etiología de la patología es 

desconocida, pero existen algunas teorías 

al respecto.  

Las causas se pueden deber a factores 

prenatales, los factores perinatales, los 

factores postnatales y los factores 

desconocidos. 

Una de las mayores dificultades de esta 

condición son los problemas que presentan 

los pacientes como los dientes cariados, el 

dolor, la ingesta de alimentos y la 

dificultad para anestesiar la zona de 

trabajo. 

 

 

 

 

Clasificación: 

Esta patología presenta diferentes tipos de 

lesiones las cuales han sido clasificadas por 

diferentes autores. 

Según Mathu-Muju y Wright las clasifican 

según su severidad: 

ANEXO 8 – TRÍPTICO HIPOMINERALIZACIÓN INCISIVO-MOLAR (MIH) 
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MIH Leve:  

 

Opacidades bien delimitadas en zonas sin 

presión masticatoria, opacidades aisladas, 

esmalte íntegro en zonas de opacidades, no 

hay historia de hipersensibilidad dentaria, 

no hay caries asociada a los defectos de 

esmalte, si está involucrado un incisivo  

 

 

 

 

 

 

 

MIH Moderado:  

Restauraciones atípicas, opacidades bien 

delimitadas en el tercio oclusal sin fractura 

post-eruptiva de esmalte, fracturas post-

eruptiva de esmalte o caries limitadas a una 

o dos superficies sin involucrar cúspides, 

sensibilidad dentaria normal, los pacientes 

o sus padres expresan frecuentemente 

preocupación por la estética. 

 

 

MIH Severo: 

 Fracturas de esmalte en 

el diente erupcionando, historia de 

sensibilidad dental amplia destrucción por 

caries asociadas a esmalte alterado, 

destrucción coronaria de rápido avance y 

compromiso pulpar, restauraciones atípicas 

defectuosas, los pacientes o sus padres 

expresan frecuentemente preocupación por 

la estética 
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Prevención: 

Acudir al dentista apenas sepa que esta 

embarzada. 

Llevar al niño al dentista cada 6 meses para 

un chequeo.  

Cepillar los dientes del niño después de 

cada comida (desayuno/almuerzo/cena). 

Tratar que el niño coma alimentos sin 

azúcares.  

 

 

 

Bibliografía:  

 

- Jans MA, Díaz MJ, Vergara GC, Zaror 

SC. Frecuencia y severidad de la 

hipomineralización molar incisal en 

pacientes atendidos en las clínicas 

odontológicas de la Universidad de La 

Frontera. Int. J. Odontostomat. 2011; 

5(2):133-140. 
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ANEXO 9 – CARTA DE APROBACIÓN DEL COMITÉ 

DE ÉTICA 
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ANEXO 10 – CARTA DE APROBACIÓN DE LA 

OFICINA DE GRADOS Y TÍTULOS 

 


