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Resumen

Objetivo: describir las caracteristicas so-
ciodemogrdéficas y socioeconémicas de pa-
cientes con labio y/o paladar hendido no-
sindromico (LH/PH). Material y Métodos: se
realizé un estudio transversal en pacientes de
0 a 12 afios de edad con LH/PH. La captacién
de los pacientes (n=216) se realizé a través
de dos clinicas dentro de Hospitales publicos
(122 en Campeche y 94 en Hidalgo). Eran de
interior del Estado, 59.2% en Campeche y
77.5% en Hidalgo. Para la recoleccién de los
datos se emplearon cuestionarios estructu-
rados los cuales contenian una serie de va-
riables de distinta naturaleza. Se realizaron
analisis bivariados para ver las diferencias
en la distribucién de las variables entre los
dos lugares donde se realizé el estudio. Re-
sultados: la mayor frecuencia de defectos
orofaciales fue de labio y paladar unilateral
izquierdo (37.0%). En Hidalgo se presentdé con
mayor frecuencia el defecto “labio + paladar
hendido" (p<0.05). En 9.3% se observé otro
defecto congénito, siendo mds frecuentes en
los niflos con labio hendido (p=0.082), y en
los de Campeche (p=0.084). Las hendidu-
ras de labio y de labio + paladar fueron
mds comunes en los hombres (p=0.056).
En Campeche fueron principalmente los pri-
mogénitos (36.1%) y en Hidalgo los segundos
hijos (37.2%) quienes representaron la mayor
proporcién de defectos orofaciales (p>0.05).
En Campeche se observaron peores condicio-
nes socioecondmicas que en Hidalgo; tamafio
de la familia mas grande (p<0.0001), mayor
porcentaje de nifios con L/PH en el cuartil

mas bajo del NSE (p<0.05), menor escolari-
dad del jefe del hogar (p<0.001), ocupacién
mas manual del padre (p<0.001); naci-
miento domiciliar (p<0.05). Los pacientes
de Campeche tuvieron mayor porcentaje de
antecedentes hereditarios(p<0.001). Tener
otro hijo con LPH y haber tenido abortos pre-
vios se distribuyé de igual forma en ambos
lugares (p>0.05). Se observd un alto porcen-
taje de reporte de consumo de dcido félico
en ambos estados (63.9% para Campeche
y 61.7% para Hidalgo; p>0.05). El etilismo
paterno se distribuyd igual entre Campe-
che e Hidalgo (p>0.05), no asi el etilismo
materno (p<0.05), y el tabaquismo paterno
(p<0.001) y materno (p<0.001), que fue ma-
yor su consumo en Hidalgo. Conclusiones: a
pesar de haber observado que las caracte-
risticas epidemioldgicas son similares a los
reportes realizados en otros paises, existe
cierta variaciéon entre la presentacién de
esas variables entre los dos lugares don-
de se realizo el estudio.

Palabras clave: /abio hendido, paladar
hendido, epidemiologia, México.

Abstract

Objective: To describe sociodemographic and
socioeconomic characteristics of patients with
nonsyndromic cleft lip and/or palate (CL/P).
Material and Methods: A cross sectional
study with patients from 0-12 years old
with nonsyndromic CL/P was carried out.
The study examined patients (n-216) from
two public hospitals (122 from Campeche
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and 94 from Hidalgo); 59.2% were from in-
terior of Campeche State and 77.5%% from
interior of Hidalgo State. To recollect the
data structured questionnaires were used
which they contained several variables of
different nature. Bivariates analyses were
used to get the distribution differences be-
tween the two study places. Results: The
highest frequency in the orofacial defects
was left unilateral cleft lip and palate (37%).
In Hidalgo, It was observed higher frequen-
cy in the “cleft lip + cleft palate” (p<0.05).
The 9.3% was observed other congenital
defect, being more frequent in children
with cleft lip (p=0.082), and in Campeche
(p=0.084). The cleft lip and the cleft lip
+ palate were more common in the males
(p=0.056). In Campeche were mainly the
first-born (36.1%) and Hidalgo the second
born (37.2%) who represented the high-
est orofacial defects proportion (p>0.05).
In Campeche we observed worse socioeco-
nomic conditions than Hidalgo; bigger fam-
ily size (p<0.0001), higher children percent-
age with CL/P in the lowest socioeconomic

Introduccion

| labio hendido (LH), el labio con
paladar hendido (LPH) y el paladar
hendido (PH) son los tipos mas
frecuentes de hendidura orofacial y
de las malformaciones congénitas
de lacabezay cuello mas comunes
alrededor del mundo. Se trata de
una malformaciéon a nivel de las estructuras
orofaringonasales producida entre la cuartay
doceava semana de gestacidn, siendo la sexta
la de mayor riesgo. Para su tratamiento inte-
gral se requiere de un equipo multidiciplina-
rio, lo cual representa una importante carga
econdémica para los Sistemas de Salud y para
la familia del paciente. Aungue las técnicas
qguirdrgicas para su apropiado tratamiento
se han desarrollado rapidamente, el estudio
epidemiolégico que ayude a su prevencion se
encuentra en etapas iniciales.?

Debido a su embriologia, el PH ocurre mas
frecuentemente en casos de hendidura labial
bilateral que cuando dicha hendidura es uni-
lateral.®> Ademas, diversos autores han encon-
trado que la forma mds comun de las hendi-
duras orofaciales es su ocurrencia conjunta
(labio + paladar hendido) que separadamente
(labio hendido o paladar hendido).# La preva-
lencia del labio y/o paladar hendido (LH/PH)
afectando alrededor del mundo entre 0.5 a 3

level quartile(P<0.05), lower schooling in the
household head (p<0.001), father's manual
job (p<0.001), birth at home (p<0.05). The
Campeche’s patients had a higher percent-
ageinthe hereditary antecedents (p<0.001).
To have a child with cleft lip and palate
and previous abortion record were equally
distributed in both places (p>0.05). We ob-
served high reported percentage of folic
acid consumption in both states (63.9% in
Campeche and 61.7% in Hidalgo; (p>0.05).
The paternal alcohol consumption were
distributed equally among Campeche and
Hidalgo (p>0.05), It wasn't the same in the
maternal alcohol consumption (p<0.05), the
paternal (p<0.001) and maternal (p<0.001)
cigarette smoking were higher in Hidalgo.
Conclusions: Although, we observed the
epidemiological characteristics are closed
similar to other countries reports, there is
certain variation between those variables
among the two study places.

Key words: cleft lip, cleft palate,
epidemiology, Mexico.

de cada 1000 nacimientos.> Sigue un patrén
de distribucién distinto que va de acuerdo al
grupo étnico y regién geografica que se trate.
468 E| LH/PH puede ser sindrémico o no-sin-
drémico, de acuerdo si éste ocurre como parte
de una serie de anomalias o no,°'° siendo el
Gltimo la presentacién mas comun que puede
representar alrededor del 80% del total de las
hendiduras orofaciales." En el contexto Lati-
noamericano se han realizado pocos estudios
sobre LH/PH, asi se tienen algunos reportes
en Bolivia,'”

Colombia,”*" y principalmente en Brasil,'>2°
ademds se ha publicado un reporte multina-
cional de Sudamérica incluyendo a los paises
de Argentina, Bolivia, Brasil, Chile, Ecuador,
Perd, Uruguay, y Venezuela, ?'En este mismo
sentido, aunque en México se tienen ciertos
estudios sobre la magnitud del problema,?225
pocos se han enfocado al reporte de las carac-
teristicas epidemioldgicas de los sujetos.

A través de diversos estudios epidemiolégicos,
autores en distintas partes del mundo han ob-
servado que el &cido félico ademas de prevenir
ciertos defectos del nacimiento, 26?7 también
actia como un factor protector para la pre-
sencia del LH/PH.>"16.2829pgr otro lado, se ha
observado que existen variables de naturaleza
distinta como (actores de riesgo para LH/PH,
por ejemplo, tabaquismo y alcoholismo ya sea
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materno o paterno, 3%32orden de nacimiento,
sexo del paciente 343¢ posicién socioecondémica
3739 exposiciéon ocupacional, 40 11 antecedentes
hereditarios evaluados por medio de genotipi-
facion 4243 o de los antecedentes en familia,
44 entre otros factores de riesgo. Igualmente,
otra caracteristica en los sujetos con LH/PH
es la ocurrencia conjunta con otros defectos
del nacimiento. 4745 El objetivo del presente
reporte es describir las caracteristicas epide-
miolégicas de pacientes con labio y/o paladar
hendido no-sindrémico que acuden a dos cli-
nicas publicas; una de Campeche, Campeche
y otra de Pachuca, Hidalgo.

Material y métodos

Disefio vy lugar de estudio

Se realizé un estudio transversal comparativo
en el que se utilizaron datos de pacientes de
dos clinicas publicas que atienden quirdrgica-
mente a sujetos con labio y/o paladar hendido
entre Septiembre de 2002 y Mayo de 2007.

Campeche es un Estado ubicado en el sureste
de la Republica Mexicana. Es una de las tres
entidades que conforman la peninsula de Yu-
catdn. Su divisién politica estd integrada por
once municipios. Limita al noreste con el esta-
do de Yucatdn, al oriente con Quintana Roo, al
sureste con Bélice, al poniente con el Golfo de
México y al sur con el estado de Tabasco y la
republica de Guatemala. Campeche tiene una
superficie de 50 812 km?, y una poblacién de
apenas 754 730 habitantes, lo que lo convier-
te en uno de los estados mds despoblados de
México. Su actividad econémica estd basada
en la industria, servicios y agricultura. En el
2006 aporté mas del 80% de la produccién
nacional de crudo, lo cual no se ve reflejado
ya que el indice de marginacién estatal (IME)
es de 0.55876, lo que lo ubica en el grupo de
estados del pais catalogados con alto IME, esto
es, tiene alta inequidad socio-espacial (7mo.
lugar de 32).

Por otra parte, Hidalgo se localiza en la por-
cién central del pais. Colinda al norte con los
estados de San Luis Potosiy Veracruz, al este
con el estado de Puebla, al sur con los estados
de Tlaxcala y México y al oeste con el estado
de Querétaro. Tiene una superficie de 20,813
Km? (menos de la mitad de Campeche), sur-
cados en su parte media por la Sierra Madre
Oriental, que recorre longitudinalmente todo
su territorio, dando paso a las 10 grandes re-
giones naturales que la conforman geogréfi-
camente. Su divisién politica esta integrada

por 84 municipios, con una poblacién total de
2 345 5 14 (m4s del triple de Campeche). El
IME es de 0.75057, lo que lo ubica en el grupo
de estados del pais catalogados con alto IME,
esto es, tiene alta inequidad socio-espacial
(5to. lugar de 32).

Captacion de los pacientes

Se realizé a través de dos clinicas dentro
de hospitales publicos. La clinica de Cam-
peche se encuentra en el hospital de especia-
lidades "Dr. Manuel Campos” de la secretaria
estatal de salud del estado, ubicada en la
ciudad de Campeche. Por su parte, la clinica
de Hidalgo se encuentra en el Hospital Nifio
DIF Hidalgo, ubicada en la ciudad de Pachu-
ca. Para levantar los datos, los protocolos de
estudio fueron aprobados por los comités de
investigacion de la Facultad de Medicina de
la Universidad Auténoma de Campeche, para
el primero, y por el Instituto de Ciencias de la
Salud de la Universidad Auténoma del Estado
de Hidalgo, para el segundo.

Criterios de inclusion

Los pacientes seincluyeron si: a) presentaban
labio y paladar hendido, b) el defecto era de
origen no-sindrémico, ¢) tenian menos de 13
afios de edad, d) asistieran a la clinica de los
hospitales para su atencién ya sea inicial o
subsecuente, y f) que hayan nacido en alguno
de los municipios del Estado donde se levan-
taron los datos. De los 135 y 110 pacientes ini-
cialmente captados en Campeche e Hidalgo 13
(9.6%) y 16 (14.6%) fueron excluidos por haber
nacido en otro estado, respectivamente.

Recoleccion de la informacion

Se utilizaron cuestionarios estructurados
previamente validados para recogeuna serie
de variables sociodemogrdéfica, socioeconé-
micas ysobre factores de riesgo para LH/PH,
conocidos, el cual fue dirigido a la madre del
paciente cuando éste asistié a consulta a la
clinica. El cuestionario fue aplicado por perso-
nal capacitado. En todos los casos se informé
al tutor del paciente sobre el proyecto y al
mismo tiempo se pedia la firma del consenti-
miento informado. La tasa de aceptacién fue
de 100% en ambas clinicas. A cada paciente
se le realiz6 una exploracién clinica por un
Cirujano Dentista capacitado y estandarizado
para determinar el tipo de defecto de acuer-
do al criterio propuesto por Kernahan“® no
se utilizé otro tipo de diagndstico. Para de-
terminar una variable indicadora de la posi-
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cién socioecondmica se utilizaron variables
correlacionadas entre si, que daban cuenta
de algunas caracteristicas de la vivienda*" y
se le denomind Nivel Socioecondmico (NSE).
Las variables se combinaron a través del ana-
lisis de componentes principales, utilizando
la metodologia conocida como correlacién
policérica. La variable generada logré expli-
car el 67.2% de la variabilidad del NSE, para
el andlisis, ésta se categorizd en cuartiles; el
primero representa el nivel socioeconémico
mas bajo y el cuarto el mds alto.

Analisis de los datos

Primero se elaboré una base de datos. Poste-
riormente, se realizé un andlisis de acuerdo
a la escala de medicién de las variables; se
calcularon medidas de tendencia central y de
dispersién para las variables cuantitativas, y
para las variables categdricas frecuencias y
porcentajes. Finalmente, se realizé un andlisis
bivariado para contrastar la distribucién de
las variables entre las dos clinicas, utilizando
Mann-Whitney. X2 y la prueba exacta de Fis-
her de acuerdo a la escala de medicién de las
variables, ésta ultima prueba se uso cuando
en alguna celda de la tabla el valor observado
fue O o el valor esperado fue menor a 5. Los
andlisis se realizaron en STATA 8.2°.

Resultados

Tipo de defecto

En total se incluyeron 216 nifios de O a 12 afios
de edad con LH/PH, los cuales fueron 122 en
Campeche y 94 en Hidalgo. En Campeche
59.2% de los pacientes eran de interior del
estado, mientras que en Hidalgo el porcentaje
fue de 77.5%. La mayor frecuencia de defectos
orofaciales fue de labio y paladar unilateral
izquierdo (37.0%); presentdndose 35.2% en
Campeche (n=43)y 39.4% (n=37) en Hidalgo.
En general la distribucidon de cada tipo de de-
fecto fue marginalmente significativa entre los
dos lugares donde se llevo a cabo el estudio
(p=0.058) (cuadro I). Al agrupar por tipo de
hendidura como: sélo labio, labio + paladar
y sélo paladar, se observd que en Hidalgo
se presentd con mayor frecuencia el defecto
conjunto labio + paladar hendido (90.4% vs
79.5%), mientras que los otros dos defectos
fueron mas frecuentes en Campeche (labio
hendido: 9.0% vs 1.1 %; paladar hendido 11.5
vs 8.5) (p<0.05) (Cuadro ).

Malformaciones asociadas

De los 216 nifios, 9.3% presenté algun otro
defecto congénito (cuadro Il). Las malforma-
ciones asociadas fueron mas frecuentes entre
los nifios con LH (25.0%), seguido de los ni-
fios con PH (13.6%) y de los nifios con LPH
(7.7%) (p=0.082). Los pacientes de Campe-
che presentaron mayor frecuencia de algun
defecto asociado al LH/PH gue los pacientes
de Hidalgo (12.3 vs 5.4; p=0.084).

Edad y razén hombre:mujer

Las caracteristicas epidemiolégicas en
cuanto a sexo se muestran en el cuadro Il.
Las hendiduras de labio y de labio + paladar
fueron mds comunes entre los hombres (razén
hombre:mujer de 2 y 1.72, respectivamente),
mientras que las hendiduras de paladar fueron
mads comunes en las mujeres (razén hombre:
mujer de 0.57) (p=0.056). Los pacientes de
Campeche tuvieron en promedio una edad
mayor (p<0.0001) que los de Hidalgo (6.31
vs 2.90) (cuadro lll).

Variables

En cuanto al orden de nacimiento, aunque en
Campeche fueron principalmente los primo-
génitos (36.1%) y en Hidalgo 105 segundos
hijos (37.2%) quienes representaron la mayor
proporcién, al final la distribucién fue similar
entre ambos lugares (p>0.05). En los nifios
de Campeche el tamafio de la familia fue mds
grande que en los de Hidalgo (p<0.0001). En
el cuartil mas bajo del NSE se observé el ma-
yor porcentaje de nifios con L/PH en Campe-
che (32.8%) vy a la vez el menor porcentaje
(16.0%) de Hidalgo (p<0.05). El porcentaje de
niflos con mejor escolaridad (siete o mds afios)
del jefe del hogar fue mayor en Hidalgo que
en Campeche (65.9% vs 28.7%; p<0.001); en
cuanto a la ocupacién del padre, la mayoria de
los de Campeche fueron campesinos (41.3%)
mientras que en Hidalgo sélo la mitad de ese
porcentaje se ocupaba en el campo (20.2%)
(p<0.001I ); tanto en Campeche como en Hi-
dalgo la mayoria nacié en alguna institucién
de la Secretaria de Salud, pero en Campeche
29.8% (vs 0% de Hidalgo) nacié en su domi-
cilio y en Hidalgo 21.7% (vs 4.1% de Campe-
che) nacié en una clinica particular (p<0.05)
(Cuadro ).
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Cuadro II. Hendiduras orofaciales de acuerdo a malformaciones asociadas y razén hombre:mujer.

Iguin defecto asociado*
i
Labio 9(75.0) d
Labio + paladar 167 (92.3) (7.7)

paladar 19 (86.4) (13.6)
Total 195 (90.7) 0(9.3)

*Prueba exacta de Fisher p=0.082
aPrueba exacta de Fisher p=0.056
aUna observacion fue missing
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Los pacientes de Campeche tuvieron mayor
porcentaje de antecedentes hereditarios que
los de Hidalgo (23.7% vs 4.3%; p<0.001). Los
pacientes con LH tuvieron una prevalencia de
antecedentes hereditarios de 33.3%, mientras
gue en los que tuvieron LPH y PH fue de 14.3
y 13.6% (p>0.05). Tener otro hijo con LPH vy
haber tenido abortos previos se distribuyé de
igual forma entre los pacientes de ambos lu-
gares de estudio (p>0.05). Se observd un alto
porcentaje de reporte de consumo de acido
folico en ambos estados (63.9% para Campe-
che y 61.7% para Hidalgo), sin diferencia es-
tadisticamente significativa (p>0.05). Aunque
el etilismo paterno se distribuyé igual entre
Campeche e Hidalgo (p>0.05), no lo hicieron
el etilismo materno (p<0.05), y el tabaguismo
paterno (p<0.001) y materno (p<0.001); don-
de los de Hidalgo lo hacian principalmente de
forma ocasional y frecuente que los de Cam-
peche (Cuadro V).

Discusion

Los defectos del nacimiento ocurren por una
complejainterrelacién de factores genéticosy
ambientales. Este trabajo investigd la presencia
de ciertas caracteristicas epidemiolégicas en

I
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67 (36.8) 115 (63.2)
14 (63.6) 8(36.4)
85 (39.3) 131 (60.7)

(66.7) R
72
.57

.54
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etiolégicamente” distinto del labio con o sin

gue difiere s6lo en severidad.* La mayoria
de los estudios han encontrado que el defecto
con mayor frecuencia es el labio con paladar
hendido, sin embargo, la diferencia entre ellos
no es tan marcada como en nuestro estudio.

cuencia (37%) de LPH, sequido del PH (31.7%)
y del LH (28.4%), igualmente Abramowics et
al.,*® en EEUU reportan una frecuencia de
53.2% de LPH, 30.0% de PH y 16.8% de LH.
Ligeras diferencias con nuestros hallazgos en
el segundo y tercer lugar de frecuencia es con
el estudio de Rajabian y Sherkat,* quienes ob-
servaron un 47.7% para LPH, 34.9% para LH,
y 17.4% para PH, en una poblacién similar Ra-
jabian y Aghaei® las prevalencias fueron 45.4,
29.4,y 25.2%, respectivamente (Cuadro 1 y Il
para comparacién con nuestro estudio). Con-
trariamente, en Korea Kim et al.,2 encontraron
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Cuadro Ill. Distribucidon de las variables sociodemogrdaficas y socioecondémicas en el estudio.

Variable

Edad (afios)

Orden de nacimiento
Tamafio de la familia
Sexo

WVVEIES

Hombres

Orden de nacimiento
Primer 44 (36.0)
Segundo

.5441.83

48 (39.3)

Cuarto o mas

Nivel socioeconémico
1 er cuartil (mas balo)
2do cuartil

Ser cuartil

4to cuartil (més alto)
Escolaridad Jefe familia
Hasta 3 afios

de 4 a 6 afios

7 0 mas afios
Ocupacion del padre
Profesionista
Oficinista

40 (32.8)

Campesino

Otra ocupacién manual
Institucién de nacimiento
Seguridad social
Secretaria de Salud
Domicilio

Particular

Otra 0(0.0)

*Prueba de Mann-Whitney, @Prueba de X?, TPrueba exacta de Fisher.

que el defecto con mayor frecuencia en su
poblacién fue el PH (35.8%), seguido del LH
(34.1 %) y del LPH (30.1 %). Otra caracteris-
tica que coincide con casi todos los estudios
epidemioldgicos internacionales es que el lado
izquierdo predomina sobre la presentacion del
lado derecho vy bilateral del defecto. 2481

La prevalencia de mal formaciones asociadas
es variable de acuerdo al estudio y regién o
pais que se trate. De esta forma, en Hungria se
reporta un porcentaje de 21 % de algun otro
defecto del nacimiento,*® en Dinamarca la cifra
alcanza 12.6%,” en Corea de 8.4%,%2y en Iran
las cifras puede ser entre 6.7 a 7.7%*® mien-
tras que en nuestro estudio fue de 9.3%.

En este sentido, Wyszynski et al.,*° mencionan
que estas variaciones entre los' diferentes es-
tudios pueden deberse a: 1) las diferencias en
la definicion de los casos y en los criterios de
inclusién/exclusion; 2) el tiempo transcurrido
desde el nacimiento hasta que los casos son
examinados; 3) la variabilidad de la expresién
clinica de las anomalias asociadas; 4) el cono-
cimiento y la tecnologia disponible para delimi-

ampeche (n=122)

©

6.3143.76 2904318 .0000*

2

5.2041.95 4.224174 .0000*
b 37

30(24.6) 35(37.2)
Tercero 22 (18.0) 17 (18.1)
26(21.3) 12 (12.8) 0.1522

33 (27.0) 0.0102

41336)
0.000

Chofer
Técnico
Albafil
0001

59 (48.8) 49 (53.3)

Hidalgo (n=94) alor p
2184118 4828*

(39.4)

74 (60.7) 57(60.6) 0.9982

30 (31.9)

15 (16.0)

0.000i

2(2.2) 0.0001

tar el sindrome, que no aplica cuando sélo se
incluyen casos no-sindrémicos; 5) la forma en
que se seleccionan los pacientes, las fuentes
de donde provienen o son reclutados éstos,
asi como al tamafio de muestra estudiado; vy
por Ultimo 6) las diferencias y cambios de la
poblacién a través del tiempo.

Aungue en general los hombres presentan mas
defectos orofaciales que las mujeres, 478343644
algunos tipos de hendiduras son mas frecuen-
tes en hombres y otros en mujeres, asi mien-
tras nosotros observamos que en los hombres
son mas prevalentes las de LH y las de LPH y
menos frecuentes las de PH. Otros autores*
han encontrado que en los hombres son mas
frecuentes las de LPH y menos frecuentes las
de LH vy las de PH. Sin embargo, los resultados
que se presentaron en este estudio son muy
similares a los publicados por Kim et al., 2 en
Corea, al-Bustan et al.,3¢ en Kuwait, Jakopsen
et al.,” en Dinamarca, Forrester y Merz34 en
Estados Unidos, Vallino el al.,* en Australia,
y Rajabian & Aghaei® en Irdn, quienes obser-
varon que los hombres tuvieron mayor fre-
cuencia de LH y de LPH y menos frecuentes

20
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Cuadro 1V. -Distribucion de factores de riesgo para LPH en el estudio.

Campeche (n=122) HldaIQO (n=94)

Antecedentes hereditarios

No 93 (76.2) 90 (95.7)
Si 29 (237) 4(4 3) OOOO+

Otro hIJO con LPH

No 117 (95.9 92 (97.9)
Sl 5 (41) 2 (21) O 343_

Consumo de Ac. Félico

No 44 (36.1) 36 (38.3)
Si 78 (63 2 58 (61 1) O736+

Etilismo paterno

Nunca 51 (41. 8)
Ocasional 42 (34.4)
Frecuente 29 (23.8)
Etilismo materno

Nunca 106 (86.9)
Ocasional 15 (12.3)
Frecuente 1(0.82)
Tabaquismo paterno

Nunca 96 (78.7)
Ocasional 21(17.2)
Frecuente 5 (4.1)
Tabaguismo materno

Nunca 120 (98.4)
Ocasional 2 (1.64)
Frecuente 0 (O [0))
Aborto

No lOO (82.0) 78 (83.0)
Si 22 (18.0) 16 (17.0)

*Prueba de Mann-Whitney, +Prueba de X2. _Prueba exacta de Fisher.

los defectos del paladar.

En una revisién sistematica se reporta que el
riesgo de LH/LPH aumenta cuando se incre-
menta el orden de nacimiento. En otro senti-
do, algunos autores han especulado que las
madres que tienen un hijo con LP/PH tienden
a no tener otro hijo® en Estados Unidos en el
primer hijo se observd la mayor frecuencia de
LH/PH, mientras que ser el sequndo fue mas
frecuente enel LHy PH.#® De igual manera, en
un estudio en China se observé que el 90% de
los casos fueron de primera paridad, aunque
con cierta diferencia por sexo. °° De acuerdo
con estos dos Ultimos estudios, nosotros ob-
servamos que la mayoria de los pacientes en
ambas clinicas eran primogénitos o segun-
dos hijos; sin embargo por grupo de defecto
se encontraron ligeras diferencias aungque no
significativas (fig- 1), resultado que se obtuvo
tal vez por la falta de muestra (poder).

Aungue las variables relacionadas con la posi-
cién socioecondmica han sido poco estudiadas
cuando se estudian los defectos orofaciales,
se ha observado de manera consistente que
las condiciones desfavorables de la posicién
socioecondmica se asocia a la presencia de LH/
PH.373° En este estudio se observd que en las
variables indicadoras socioecondémicas como,
tamafio de la familia, escolaridad y ocupacién
del jefe de familia, e institucién de nacimiento
siempre los mayores porcentajes fueron los

43 (45.7)
25 (26.6)
26 (27.7)

70 (74.5)

21(22.3)

3(3.2) 0.041_
0.000+
80 (85.1)

)

3 (3.2) 0.000_

de las categorias mds negativas o de menor
posicidn socioecondmica, ademds que en todo
caso los de Campeche tuvieron caracteristi-
cas mdas adversas que sus contrapartes de
Hidalgo. Lo que si es conclusivo es la asocia-
cion de los resultados de salud y la posiciéon
socioecondmica, 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 poblacién
estdn relacionadas a las desigualdades en el
estatus social, ® lo cual puede ser observado
en México cuando se estudian aspectos rela-
cionados con la salud bucal. 52-5°

40 (42.6)
32 (34.0)
22 (23.4)

Con relacién a los antecedentes hereditarios
de LH/PH, estos se pueden estudiar a través
del dimorfismo genético o indirectamente por
medio de los antecedentes familiares y aunque
la mayoria de las hendiduras son no sindrémi-
cas algunos genes sindrémicos pueden contri-
buir en la incidencia de LH/PH. De esta forma
se ha observado la presencia de ciertos genes
modificados en pacientes con defectos orofa-
ciales. 4243

Por otro lado, al igual que en nuestro estudio
investigadores de varios paises muestran que
los antecedentes familiares en pacientes con LH/
PH es muy frecuente. Por ejemplo, en Corea se
ha observado un porcentaje de 8.4% con esta
caracteristica.? En Estados Unidos han encon-
trado que 38.3% de los sujetos con LH/PH tie-
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Figura 1. Distribucion porcentual del tipo de defecto de
acuerdo al orden de nacimiento. Prueba de tendencia no
paramétrica z=-1.52, p=0.128.

nen antecedentes familiares del defecto.’”® Los
defectos del nacimiento son de las principales
causas de la mortalidad infantil, causando alre-
dedor del 22% de todas las muertes infantiles.
Aproximadamente 3-4% de todos los nacidos
vivos son afectados por algun defecto de naci-
miento. Basados en estudios de modelo animal,
estudios epidemiolégicos y de intervencién, el
consumo de 4cido félico por parte de las madres
durante el periodo periconcepcional (tres meses
antes y tres meses después de la concepcion)
se le conoce ser un protector contra defectos
del tubo neural. principalmente la espina bifida
y la anencefalia, constituyendo de esa forma un
importante avance en la salud publica en los ul-
timos afios. 2 Aunque estudios con resultados
inconclusos sobre la asociacién de 4cido félico y
hendiduras faciales, *¢ el consumo de dcido félico
para prevenir el LH/PH es una medida de salud
publicarecomendada ampliamente por diversos
autores en el mundo, ™282°auln cuando la fuerza
de la asociacién en algunas ocasiones sea mas

débil gue la asociacion observada entre el 4cido
félico y los defectos del tubo neural.

Existen diversos agentes que predisponen a
tener un hijo con LH/PH, como son la expo-
sicién a tabaco y alcohol.3°32 Aunque estas
variables se han estudiado principalmente en
la madre, las caracteristicas del padre pueden
incrementar este riesgo. Mientras que noso-
tros observamos que el tabaquismo y alcoho-
lismo materno fue de 14.9 y 25.5%, respecti-
vamente, en otros paises como EEUU parece
ser mas alto el tabaquismo (21.2%), mientras
que el alcoholismo (12.4%) es mds bajo.*® Sin
embargo, las prevalencias para ambos hdbitos
fueron mayores en Hidalgo.

De acuerdo con los resultados podemos decir
gue, a pesar de haber observado que las carac-
teristicas epidemioldgicas de los sujetos inclui-
dos en el estudio fueron similares a la de
otros reportes realizados en distintos paises,
existe cierta variacién entre la presencia de
esas variables entre los dos lugares donde se
realizé el estudio. Es necesaria la vigilancia
epidemiolégica de estas malformaciones del
nacimiento a través de registros natales, asfi
como realizar estudios epidemiolégicos esta-
tales y regionales que permitan identificar las
variables que determinan la presencia de este
defecto orofacial y poder realizar intervencio-
nes para modificarlas y asi poder reducir la
incidencia de este tipo de defectos.
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