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Asociacion de labio y/o paladar hendido con
variables de posicién socioeconémica: un
estudio de casos y controles

Association of labial and/or palatine fissure
with socioeconomic variables: a case-control
study

Abstract

Objectives: to investigate the association between
socioeconomic position and the presence of nonsyn-
dromic cleft lip and/or palate (CL/P).

Methods: a case-control study with 110 cases with
CL/P matched by age and gender with 220 controls
was carried out, the cases were selected from the
“Hospital Nifio DIF Hidalgo” of Pachuca, Hidalgo,
Mexico. A structured questionnaire which contained
socioeconomic variables was used to recollect data.
Applying the principal component analysis (polycoric
correlation) the socioeconomic variables were
combined and were builded several socioeconomic
position indicators as: socioeconomic level (house
characteristics), living comfort level (house supplies),
parents education (school years), social security,
indigenism (native language spoken by either parent).
A bivariate analysis was realized using conditional
logistic regression.

Results: the highest frecuency found was the cleft
lip and palate at the same time (90.9%) either uni or
bilateral. The most common defect was left cleft lip
and palate (33.6%). Cleft lip and/ or palate was asso-
ciated with the living comfort level (compared with
the worst quintil: 2nd OR= 0.46;, p=0.030, 3rd
OR=0.39; p=0.015, 4th OR= 0.30; p=0.002, 5th
OR=0.27; p=0.001), socioeconomic level (compared
with the worst tercil: 2nd OR=0.46; p=0.004), 3rd
OR=0.18; p<0.001, father's schooling (OR=0.86;
p<0.001), and mother's schooling (OR=0.84;
p<0.001).

Conclusions: the study demonstrates the socioe-
conomic inequality in oral health, observing risk for
CL/P according to socioeconomic position.
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Resumen

Objetivos: determinar la asociacion entre varia-
bles indicadoras de posicion socioeconomica y la pre-
sencia de labio y/o paladar hendido no sindromico
(L/PH).

Métodos: se realizé un estudio de casos y contro-
les en el que se incluyeron 110 casos con L/PH parea-
dos por edad y sexo con 220 controles, seleccionados
de la clinica del Hospital Nifio DIF de Hidalgo, Méxi-
co. A través de un cuestionario se recogio una serie
de variables relacionadas con la posicion socio-eco-
nomica. Utilizando el analisis de componentes princi-
pales (correlacion policorica) se combinaron las va-
riables relacionadas entre si y se construyeron diver-
sas variables indicadoras de posicion socioeconomi-
ca; nivel socioeconomico (caracteristicas de la vi-
vienda), indice de bienestar (posesiones de bienes/
enseres del hogar), escolaridad de los padres (afios
de estudio), seguridad social (derechohabiencia), e
indigenismo (hablar alguna lengua indigena por
alguno de los padres). El analisis bivariado se realizo
con regresion logistica condicionada.

Resultados: el 90.9% de los pacientes presento
labio + paladar hendido al mismo tiempo, ya sea uni
o bilateral. El tipo de defecto mas comun fue el labio
v paladar hendido izquierdo (33.6%). Resultaron aso-
ciadas a L/PH las variables: indice de bienestar
(comparado con el peor quintil: 2do OR=0.46;
p=0.030, 3er OR=0.39; p=0.015, 410 OR=0.30;
p=0.002, 5to OR=0.27;, p=0.001), nivel socioe-
conomico (comparado con el mejor tercil: 2do
OR=0.46, p=0.004, 3er OR=0.18; p<0.001), escola-
ridad del padre (OR=0.86, p<0.001), y escolaridad
de la madre (OR=0.84; p<0.001).

Conclusiones: este estudio demuestra la exis-
tencia de desigualdades socioeconomicas en salud
bucal, observiandose que los sujetos de menor posi-
cion socioeconomica presentan mayor riesgo de tener
L/PH.

Palavras-chave Labio hendido, Paladar hendido,
Casos y controles, México
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Introduccion

Las hendiduras orofaciales, en particular la de labio
y paladar hendido, constituyen un problema de salud
bucodental debido a sus implicaciones e impacto en
varios aspectos del desarrollo funcional y emocional
a lo largo de la vida,!-4 asi como econodmico, tanto
en los hogares de pacientes como en el Sistema de
Salud para su atencion. Se define como una apertura
alargada, que se deriva de una falta de fusion de
determinadas partes durante el desarrollo embri-
onario. El paciente con labio y paladar hendido
(LPH) presenta en mayor o menor medida
alteraciones anatomicas y funcionales que interfieren
con su capacidad de alimentarse, hablar u oir
normalmente, a lo que se afiade un compromiso
estético a veces muy grave. Por su severidad y
trascendencia, el labio y paladar hendido requiere
una colaboracion particularmente estrecha entre
distintos especialistas médicos y estomatologos. El
tratamiento de estos pacientes, que comienza poco
después del nacimiento, puede prolongarse hasta la
vida adulta y va dirigido a: reparar la alteracion
morfologica, facilitar la alimentacion, especialmente
durante la lactancia, y permitir el desarrollo de un
lenguaje normal sin pérdida de capacidad auditiva.
Evitar la afectacion del crecimiento maxilofacial y
de la arcada dentaria superior. Para conseguir esos
fines, el paciente va a precisar a lo largo de su vida
numerosos procedimientos de cirugia maxilofacial,
estética, otorrinolaringologia, ortodoncia, peri-
odoncia, ortopedia maxilar, prostodoncia, sesiones
psicologicas.1-4

Las fisuras pueden ser de causa genética, o
desarrollarse por la accion de agentes teratdgenos
como: tabaco, alcohol, drogas, plaguicidas, e incluso
prevenirse a través del uso de acido folico, entre
otros agentes. Sin embargo, poco ha sido estudiado
cuanto determinan los factores socioecondémicos el
LPH. En este sentido, existe amplia evidencia que
sugiere que la posicion dentro de la estructura social
es un fuerte predictor, tanto de morbilidad como de
mortalidad. Ademas, es aceptada la existencia de una
asociacion entre el estado de salud y el estatus social
— en general individuos de mejor nivel socioe-
conomico disfrutan de mejor salud.5 Ademas, con
resultados controversiales, ya que algunos estudios
no han encontrado relacioén alguna entre LPH con
indicadores de posicion socioecondémica,b y otros, si,
han encontrado que el riesgo de presentar LPH
aumenta cuando disminuye la posicion socioe-
conémica.’-9 El enlace entre estas dos variables
puede ser dado por la falta de acceso a los cuidados
prenatales, una nutricion adecuada en la que estén
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presentes los nutrimentos necesarios para un
adecuado desarrollo fetal e incluso en el acceso a
mejor o peor trabajo de los padres. Por lo que el
objetivo del estudio fue determinar los factores de
riesgo socioecondmicos para labio y/o paladar
hendido en pacientes no sindrémicos que asisten al
Hospital del Nifio DIF Hidalgo, en Pachuca, Hgo.
México.

Métodos

Se realizé un estudio de casos y controles durante el
periodo de Marzo - Mayo de 2007 en el Hospital del
Niflo, actualmente dependiente del Sistema
Desarrollo Integral de la Familia de Hidago, México.
El protocolo de estudio fue aprobado por el Comité
de Bioética y Seguridad del Instituto de Ciencias de
la Salud de la Universidad Autéonoma del Estado de
Hidalgo, al igual que el Hospital donde se realiz6 el
estudio.

Fueron seleccionados como casos los pacientes
consecutivos con diagnostico de labio y/o paladar
hendido que fueron inscritos en la clinica de labio
y/o paladar hendido entre Marzo y Mayo de 2007, ya
fuera para tratamiento quirirgico o seguimiento,
hasta completar el tamafio de muestra previamente
calculado. Todos los casos fueron no sindréomicos y
finalmente se incluy6 un total de 110 sujetos. Los
criterios de inclusiéon fueron: 1) Pacientes no
sindromicos con LPH de ambos sexos, inscritos para
su atencion en el Hospital Nifio DIF Hidalgo, 2)
Pacientes no sindromicos con LPH que aceptaron ser
incluidos en el estudio, 3) Pacientes no sindromicos
con LPH con queiloplastias o palatoplastias previas
al momento de la exploracion. Y los de exclusion: 1)
Pacientes sindromicos con LPH de ambos sexos,
inscritos para su atencion al Hospital Nifio DIF
Hidalgo, 2) Pacientes que presentaron hendidura
submucosa, 3) Pacientes no sindromicos con LPH
que no aceptaron ser parte del estudio, 4) Pacientes
no sindrémicos con LPH que presentaron hendiduras
en lugares no descritos en la clasificacion de
Kernahan, 5) Pacientes quienes los tutores no
pudieron aportar datos.

Cada caso fue pareado por edad y sexo con dos
controles, en total 220, los cuales fueron selec-
cionados de entre sujetos de las listas de consultas
diarias del mismo hospital, los cuales no tenian diag-
noéstico ni evidencia de L/PH ni sus secuelas, lo que
fue confirmado por pregunta directa ¢ inspeccion
clinica. Todos los sujetos invitados a participar en el
estudio aceptaron ser incluidos en el mismo. Para el
calculo del tamafio de muestra se utiliz6 la féormula
para casos y controles:
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son valores que se obtienen de la distribucion normal
estandar en funcion de la seguridad y el poder elegi-
dos para el estudio. En el estudio se utiliz6 un in-
tervalo de confianza al 95% y un poder estadistico
del 80%. La frecuencia de exposicion en los contro-
les fue del 11% y del 28% para los casos.10

La variable dependiente fue la presencia/
ausencia de labio y/o paladar hendido. Las variables
independientes fueron una serie de factores que
determinan la posicion socioecondémica (PSE). Para
la conformacioén del primer indicador de posicioén
socioecondomica (llamado en el estudio indice de
bienestar) se incluyeron variables sobre la posesion
de bienes y enseres del hogar (refrigerador, tele-
vision, teléfono, etc). Para el segundo indicador de
posicion socioecondémica (llamado en el estudio
indice de nivel socioeconémico) se incluyeron una
serie de variables relacionadas con las caracteristicas
fisicas del hogar (techo, paredes, piso, etc). Estas
variables se combinaron utilizando correlacion
policérica para crear dichos indices.!l Otras vari-
ables que indicaban PSE también fueron incluidas;
la institucion de nacimiento, que se refiere a si los
nifios nacieron en instituciones publicas, de la
seguridad social o privadas. La escolaridad de los
padres, en esta variable se consideré el maximo
grado escolar logrado. Por tltimo el indigenismo,
que hace referencia a si alguno de los padres tenia
antecedentes de ser indigena, en este estudio la
consideramos como si alguno de los padres hablaba
algtin idioma indigena.

Para la recoleccion de datos se utilizé un cues-
tionario, el cual fue previamente validado de la sigu-
iente forma; antes de la aplicacion de éste se realizo
una prueba piloto en 5 casos y 5 controles para deter-
minar si las preguntas que contenia eran entendibles
para el contexto y de esta forma realizar modifica-
ciones antes de su aplicacion final. El cuestionario
se dirigi6 a las madres/tutores de los nifos.
Igualmente se realiz6 un examen bucal para obtener
la informacidn correspondiente a la clasificacion de
Kernahan,12 que fue realizado por un cirujano
dentista, estudiante de la maestria en ortodoncia, el
cual fue previamente capacitado y estandarizado.

En el analisis estadistico, las variables fueron
evaluadas en forma univariada para obtener sus por-
centajes y distribuciones, de acuerdo a la escala de
medicion de las variables, medidas de tendencia cen-
tral (media) y de dispersion (desviacion estandar)
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para las variables cuantitavas y frecuencias y por-
centaje para las cualitativas. Se realizaron pruebas
estadisticas bivariadas utilizando regresion logistica
binaria condicionada. Debido al disefio del estudio
(casos y contro-les pareado por edad y sexo), el
andlisis estadistico se realizo6 utilizando regresion
logistica condicional. Se calcularon odds ratio (OR)
con sus intervalos de confianza al 95% (1C95%), asi
como los valores de p. Todos los analisis se
realizaron en STATA 9.0.

Resultados

Al utilizar un disefio pareado, en ambos grupos el
promedio de edad fue de 2.79 + 3.13 y la distribu-
cion por sexo del 57.3% para hombres y 42.7% para
mujeres.

El defecto orofacial con mayor frecuencia fue el
la-bio y paladar hendido izquierdo (primario y
secunda-rio) con 37 casos (33.6%). El lado afectado
con mayor frecuencia fue el izquierdo, con 42 casos
(31.8%). El labio y paladar se presentd en 100 casos
(90.9%). El defecto orofacial con mayor frecuencia
en el sexo femenino y masculino fue el labio y pala-
dar hendido izquierdo (primario y secundario) con
15 casos (31.9%) y con 22 casos (34.9%), respecti-
vamente (Tabla 1). Las caracteristicas socioecono-
micas se muestran en la Tabla 2.

La Tabla 3 muestra los resultados obtenidos en el
analisis bivariado de regresion logistica condicional
para LPH por posibles factores de riesgo relacionado
con la posicion socioecondmica.

Comparado con los del primer quintil (mas po-
bre), situarse en el segundo (OR=0.46; p=0.030), ter-
cer (OR=0.39; p=0.015), cuarto (OR=0.30; p=0.002)
y quinto (OR=0.27; p=0.001) quintil en el indice de
bienestar, disminuy6 el riesgo de presentar LPH.
Esta asociacion como vemos se comportd de forma
dosis-respuesta, es decir, conforme mejor posicion
socioecondmica se tiene, menor riesgo de tener LPH.
En cuanto al indicador de nivel socioeconémico,
situarse en el 2do (OR=0.46; p=0.004) y 3er tercil
(OR= 0.18, p<0.001) de nivel socioeconémico
disminuy6 el riesgo de tener LPH. La escolaridad de
la madre (OR=0.84; p<0.001); escolaridad del padre
(OR=0.86, p<0.001) fueron estadisticamente signi-
ficativos. De esta forma, por cada aflo que se incre-
mentaba la escolaridad de la madre y del padre, el
riesgo de tener LPH disminuy6 19% (1/0.84=1.19) y
16% (1/0.86=1.16), respectivamente. Por otro lado,
el hablar alguna lengua indigena por alguno de los
dos padres (p=0.284); el nacimiento en institucion
publica (p=0.382), no resultaron ser estadisticamente
significativas en el analisis.
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Tabla 1

Distribucion por sexo del tipo de defecto observado en el estudio.

Tipo de Defecto Mujeres Hombres Total
n % n %
LH unilateral derecho 0 0.0 1 1.6 1
LH unilateral izquierdo 0 0.0 0 0.0 0
LPH primario izquierdo 4 8.5 1 1.6 5
LPH primario derecho 2 4.3 1 1.6 3
PH secundario (duro y blando) 5 10.6 1 1.6 6
PH secundario (blando) 2 4.3 1 1.6 3
LPH derecho (primario y secundario) 13 27.7 18 28.6 31
LPH izquierdo (primario y secundario) 15 31.9 22 34.9 37
LPH bilateral (primario y secundario) 6 12.8 18 28.6 24
Total 47 42.7 63 57.3 110
LH= labio hendido; LPH= labio y paladar hendido; PH= paladar hendido.
Tabla 2
Distribuciones de las variables relacionadas con la posicién socioeconémica incluidas en el estudio.
Variables Casos (n=110) Controles (n=220)
n % n %

Posicién socioeconémica 1 *

1er quintil (mas baja) 37 33.6 34 15.5

2do quintil 22 20.0 44 20.0

3er quintil 19 17.3 42 19.1

4to quintil 17 15.5 49 22.3

5to quintil (mas alta) 15 13.6 51 23.2
Posicién socioecondémica 2 t

1er tercil (mas baja) 56 50.9 63 28.6

2do tercil 43 39.1 97 441

3er tercil (mas alta) 1 10.1 60 27.3
Escolaridad de la madre (afios, X = dt) 8.73 £ 2.75 10.49 = 3.61
Escolaridad del padre (afios, X + dt) 8.25 + 3.69 10.20 = 3.85
Indigenismo §

No 100 90.9 207 94.1

Si 10 9.1 13 5.9
Institucion de nacimiento

Seguridad social 24 21.8 70 31.8

Secretaria de salud 60 54.6 109 49.6

Particular 26 23.6 41 18.6

* indice de bienestar; t indice de NSE; § Indigenismo = se refiere si alguno de los padres habla alguna lengua indigena;
dt = desviacion tipica.
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Tabla 3
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Analisis bivariado entre las variables relacionadas con la posicion socioeconémica incluidas en el estudio y la presencia

de labio y paladar hendido.

Variables OR 1C95% P
Posicién socioeconémica 1 *
1er quintil (mas baja) 1.00*
2do quintil 0.46 0.23-0.93 0.030
3er quintil 0.39 0.18-0.83 0.015
4to quintil 0.30 0.14-0.64 0.002
5to quintil (mas alta) 0.27 0.13-0.58 0.001
Posicién socioecondémica 2 t
1er tercil (mas baja) 1.00*
2do tercil 0.46 0.27-0.78 0.004
3er tercil (mas alta) 0.18 0.08-0.39 <0.001
Escolaridad de la madre 0.84 0.78-0.91 <0.001
Escolaridad del padre 0.86 0.80-0.93 <0.001
Indigenismo §
No 1.00* 0.284
Si 1.61 0.67-3.85
Institucion de nacimiento
Seguridad social y particular 1.00* 0.382
Secretaria de salud 1.24 0.77-1.97

OR= odds ratio; * indice de bienestar; t indice de NSE; § Indigenismo = se refiere si alguno de los padres habla alguna

lengua indigena.

Discusion

Este estudio encontro evidencia de asociaciéon de
labio y/o paladar hendido con la posicion socioe-
condmica tanto a nivel individual como del hogar,
incluso esta asociacion mantuvo una dosis-
respuesta. El LPH, por su complejidad y carga
econdmica para su terapéutica, resulta ser una ano-
malia craneofacial que representa un problema de
salud publica. De forma similar, existen otros
defectos de nacimiento (defectos del tubo neural)
que se encuentran relacionados con el LPH, y que
también muestran asociacion con la PSE.13-15

Segun estudios realizados por Jensen et al.,16
Hagberg et al.,17 Suleiman et al.,18 la mayor preva-
lencia de LPH y LPH bilateral fue en varones, el
lado de mayor prevalencia fue el izquierdo, asi como
la mayoria de los pacientes con fisuras fueron del
género masculino, coincidiendo con los resultados
observados en el presente trabajo. Por tipo de
defecto, en el presente estudio, se observd con
mayor prevalencia LPH, seguido de s6lo PH y LH,
respectivamente, observandose resultados similares
a estudios realizados por Pérez-Molina,!9 Al Omari y
Al Omari.20

Aunque las variables relacionadas con la posi-
cion socioeconomica han sido poco analizadas,
cuando se estudian los defectos orofaciales, se ha
observado de manera consistente que las condiciones
desfavorables de la posicion socioeconomica se aso-
cia a la presencia de LPH como refieren Clark et
al.,;8 Puho et al.,9 Carmichael et al.,21 y Van Roij et
al.22 En este estudio se observo que, en las variables
indicadoras socioeconémicas como, indice de bien-
estar, nivel socioeconémico y escolaridad de la
madre y el padre, siempre los mayores porcentajes
fueron los de las categorias mas negativas o de peor
posicion socioecondmica, con excesos de riesgo de
hasta 5.55 (ver Tabla 3: 1/0.18= 5.55) veces
comparando al mejor y al peor posicionados. Lo que
si es conclusivo es la asociacion de los resultados de
salud y la posicion socioecondémica, donde se
observa lo que se ha denominado gradiente social en
salud; el cual se refiere a que las desigualdades en la
distribucion del estado de salud de la poblacion estan
relacionadas a las desigualdades en el estatus
social,23 de esta manera, los sujetos que se encuen-
tran peor posicionados socioeconémicamente
tendran peores resultados en salud. Esto puede ser
observado en México, incluso cuando se estudian
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otros aspectos relacionados con la salud bucal.24-27
Entre las limitaciones del estudio esta el poten-
cial sesgo, que se presenta en todos los estudios de
casos y controles: la introduccion de sesgo de
memoria, ya que no se puede reconstruir completa-
mente la historia de exposicion de manera retrospec-
tiva, y este hecho puede ser mayor en los controles
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