Atencion Primaria.
Vol. 27. Nim. 3. 28 de febrero 2001

M.A. Tapias et al.-Factores asociados a los defectos de esmalte dental en el primer molar permanente en

una poblacion infantil

ORIGINALES

Factores asociados a los defectos de esmalte
dental en el primer molar permanente

en una poblacion infantil

M.A. Tapias?, A. Gil°, R. Jiménez® y F. Lamas?

aCentro de Salud San Fernando. Méstoles (Madrid). PFacultad de Ciencias de la Salud. Universidad Rey Juan Carlos. Madrid.
CFacultad de Medicina. Universidad Complutense. Madrid. 9Centro de Salud San Fernando. Méstoles (Madrid).

Objetivo. Conocer los factores asociados a los defectos de esmalte dental (DED) en el primer molar
permanente como asistencia pediatrica, ingreso hospitalario, enfermedades de vias respiratorias altas
y bajas, varicela, gastroenteritis, ofitis y diferentes tratamientos farmacolégicos.

Disefio. Estudio epidemiolégico retrospectivo de casos y controles.

Participantes. Muestreo sistematico probabilistico de las historias clinicas de 1.382 escolares nacidos
en los afios 1989, 1990 y 1991, entre marzo y mayo de 2000, obteniendo para el estudio 48 casos y
149 controles.

Mediciones y resultados principales. Realizamos una exploracién odontolégica a la edad de 8 afios
siguiendo los criterios de la OMS. Definimos DED siguiendo los criterios de la FDI (DED index). Hemos
medido y comparado las diferentes variables del estudio durante los cinco primeros afios de vida. La
asociacion epidemiolégica se ha determinado mediante el odds ratio (OR) y sus intervalos de
confianza del 95%.

Durante el primer afio de vida hemos obtenido para la asistencia pediatrica un OR de 2,26 (IC del
95%, 1,05-4,92); durante el segundo afio para la ITU un OR de 25,27 (IC del 95%, 2,98-562,2);
durante el tercer afo de vida para la ITU un OR de 6,68 (IC del 95%, 1,01-54,52); durante el cuarto
afio de vida para la neumonia un OR de 13,45 (IC del 95%, 1,36-324,5), y durante el quinto afio de
vida para la otitis un OR de 2,56 (IC del 95%, 1,23-5,34); macrélidos con un OR de 2,28 (IC del 95%,
1,03-5,03) y anticongestivos con un OR de 2,20 (IC del 95%, 1,08-4,50).

Conclusiones. La ITU y la neumonia presentan fuerte asociaciéon con los DED. La alta frecuentacién al
pediatra, el ingreso hospitalario, enfermedades como la otitis, varicela y los tratamientos con macrélidos,
cefalosporinas, anticongestivos y broncodilatadores, presentan una débil asociacion con los DED.

Palabras clave: Hipoplasia esmalte dental. Decoloracién dental. Defectos de esmalte dental.
Infecciones tracto urinario. Reflujo vesicoureteral. Estudio de casos y controles.

FACTORS LINKED TO DEFECTS IN DENTAL ENAMEL IN FIRST PERMANENT MOLARS
OF A CHILD POPULATION GROUP

Objectives. To assess factors related to defects in the tooth enamel of the first permanent molar. Factors
studied include, pediatric assistance, hospital admittance, high and low respiratory illness, varicella,
gastroenteritis, ear infections, urinary tract infections, and different pharmacological treatments.

Design. A retrospective case control study.

Participants. Cases and controls were selected randomly from a pool of 1382 scholars born in years
1980, 1981 and 1982.

Measurements and main results. The study was conducted in march and may of year 2000. Finally 48
cases and 148 controls were selected. A dental examination was conducted at 8 years of age using the
WHO criteria. Defects in the tooth enamel were defined according to the FDI criteria. We’'ve measured
and compared the study variables along the first five years of live. The epidemiological association was
quantified by means of the odds ratio (OR) an its 95% confidence interval (Cl).

In the first year of live we estimated for pediatric assistance an OR of 2,26 (95% CI 1.05-4.92); in the
second year for Urinary Tract Infections (UTI) we obtained an OR of 25.27 (95% Cl 2.98-562.2); in the
third year for UTI an OR of 6.68 (95% Cl 1.01-54.52); in the fourth year the OR for pneumonia was
13.45 (95% Cl 1.36-324.5) and finally in the fifth year the significant OR were: 2.56 (95% CI 1.23-5.34)
for ear infections, 2.28 (95% CI 1.03-5.03) for macrolides and OR of 2.20 (95% CI 1.08-4.50) for
anticongestive medications.

Conclusions. UTI and pneumonia show a high association with the presence of defects in the tooth
enamel. Other variables such as high frequency of pediatric assistance, hospital admittance, ear
infections, varicella, and pharmacological treatments with macrolides, cefolosporines, anticongestive
medications and lungs medications showed a weak association.

Key words: Dental enamel hypoplasia. Tooth discoloration. Enamel dental defects. Urinary tract
infections. Vesico-ureteral reflux. Case-control studies.
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Introduceion

Las hipoplasias y opacidades del
esmalte presentan una variaciéon
geografica que persiste cuando se
ha eliminado la influencia del fldor
en el agua comunitarial. La im-
portancia de los factores socioeco-
némicos es evidente y es menor la
prevalencia de los defectos de es-
malte dental (DED) en los paises
desarrollados con buena nutri-
cién?3, Posiblemente debido al es-
trés nutricional, los hominidos de
Atapuerca (Espana) presentaban
una prevalencia de hipoplasia de
esmalte del 12,8% en su denticién
permanente?®. La etiologia de las
alteraciones adamantinas se de-
ben a causas ambientales y gené-
ticas®7. Las primeras las subdivi-
dimos en: factores locales (trau-
matismos, infecciones apicales,
intubacién, irradiaciones tera-
péuticas) y factores sistémicos
(fluorosis, tetraciclinas, déficit de
vitamina A, enfermedades exan-
tematicas, alteraciones del meta-
bolismo del calcio, intoxicacién
por plomo, alergia congénita...).
Dividimos las genéticas en: here-
ditarias (amelogénesis imperfec-
ta) y adquiridas (alteraciones
del cromosoma 8, sindrome de
Down). Sin embargo, muchas son
descritas como casos clinicos indi-
viduales, por lo que se necesita
una investigacion sistematica de
este problema8. También existen
estudios relativos a instituciones
hospitalarias en relacién con la
poblacién pediatrica, donde la
prevalencia mas frecuente de
DED recae en nifios prematuros
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de bajo peso y rubéola embriopa-
tica®; otros autores relatan dife-
rentes causas de DED no debidas
a fluorosis que son similares a las
expuestas anteriormentel?. Exis-
ten grandes diferencias respecto
a la prevalencia entre nifos insti-
tucionalizados hospitalariamente
y nifios «normales» (no institucio-
nalizados) que no han presentado
ningun tipo de enfermedad como
las resefiadas anteriormente®. De
tal manera, hemos pensado que
pueden existir otra serie de facto-
res que, posiblemente, se asocian
a DED y que son diferentes a las
causas resefnadas con anterio-
ridad.

El objetivo del estudio es conocer
los factores asociados a los DED
en el primer molar permanente
como asistencia pediatrica, ingre-
so hospitalario, enfermedades de
vias respiratorias altas y bajas,
infecciones del tracto urinario
(ITU), varicela, otitis, gastroenti-
ritis y diferentes tratamientos
farmacolégicos.

Poblacion y métodos

El estudio disenado ha sido de casos y
controles no apareados, definiendo co-
mo caso a aquel nino que presenta DED
en alguno de sus primeros molares per-
manentes segun los criterios de la FDI,
y como control aquel nifio que no pre-
senta DED en sus primeros molares
permanentes segun los criterios de la
FDI,

Para el célculo del tamano muestral se
realizé un estudio previo de prevalen-
cia de DED en el primer molar perma-
nente en esta misma poblacion, donde
se obtuvo una prevalencia del 5,69%12
y estimando el error alfa en 0,05 y el
error beta en 0,20 procedemos al calcu-
lo del tamafio muestral, obteniendo pa-
ra el estudio 48 casos y 149 controles,
es decir, el nimero aceptado de contro-
les respecto a los casos es de 3:1, si-
guiendo los criterios de Lilienfeld!s.
Hemos realizado un muestreo probabi-
listico sistemaético a partir de las histo-
rias clinicas de los 1.382 escolares na-
cidos en los afios 1989, 1990 y 1991 en-
tre marzo y mayo de 2000; han sido
excluidos todas las historias que no
cumplian los criterios de inclusion re-
queridos en el estudio hasta completar
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el tamano muestral necesario para el
mismo.

Los criterios de inclusién para los casos
son tener DED en alguno de sus prime-
ros molares permanentes; haber nacido
durante los afios 1989, 1990 y 1991; te-
ner registrada la historia clinica com-
pleta desde el nacimiento; no haber pre-
sentado enfermedad que sea causa posi-
ble de DED (enfermedad celiaca,
hipervitaminosis D, desnutricién, nifios
de bajo peso al nacer, paralisis cerebral,
sindrome de Down, malformaciones
congénitas...), con la excepcién de las
descritas en el estudio; pertenecer al
centro de salud, ya que implica tener
acceso a la historia clinica y tener el lu-
gar de residencia dentro de la zona ba-
sica de salud; haber completado la erup-
cion de los cuatro primeros molares per-
manentes y consentimiento informado
mediante carta a los padres antes de
efectuar la revisiéon odontolégica. Los
criterios de inclusion para los controles
son: no tener DED en sus primeros mo-
lares permanentes; haber nacido du-
rante los afos 1989, 1990 y 1991; regis-
tro de historia clinica completa; no ha-
ber tenido enfermedad que se asocie a
DED, a excepcion de las descritas en el
estudio; pertenecer al centro de salud;
erupcién completa de sus 4 molares per-
manentes y consentimiento informado.

Poblacién

El estudio consta de 48 casos y 149 con-
troles. Los controles son elegidos segin
los criterios de inclusién, de tal manera
que si no cumplen los diferentes crite-
rios anteriormente mencionados se pa-
sa al siguiente. Posteriormente se revi-
sa la historia, y si no tiene los registros
completos desde el ano de nacimiento
hasta completar los 5 afios pasamos al
siguiente. Vamos a recoger diferentes
variables predictoras que se encuen-
tran anotadas en la historia en los cin-
co primeros afios de vida, y dado que la
calcificacion de los primeros molares
permanentes comienza aproximada-
mente en el momento del nacimientol4,
las vamos a asociar en cada ano. Hemos
escogido tanto los casos como los con-
troles de las revisiones odontolégicas
que ha llevado a cabo el mismo médico
estomatodlogo siguiendo los criterios de
la OMS15 dentro del programa preventi-
vo de salud bucodentall® a la edad de
8 anos, ya que todos los ninos, tanto ca-
sos como controles, pertenecen a los co-
legios que estan ubicados dentro de la
zona de influencia del centro de salud.

La variable dependiente es el DED y
las variables independientes del estu-
dio van a ser demograficas, el sexo y la
clase social; de asistencia médica son
el ingreso hospitalario y asistencia
pedidtrica; de padecimiento de enfer-
medades como la otitis, neumonia, in-
fecciones respiratorias en vias altas y
bajas, varicela, gastroenteritis, infec-
ciones del tracto urinario (ITU); trata-
miento farmacolégico con: amoxicili-
nas, cefalosporinas, macrolidos, bronco-
dilatores, broncoliticos, antitusigenos y
anticongestivos. Se ha disefiado una
plantilla con las diferentes variables y
se han recogido segin ano de vida. El
ingreso hospitalario se contabilizaba
cuando hay una estancia mayor de 24
horas, ya sea por intervencién quirirgi-
ca o enfermedad. La asistencia pedia-
trica, que hemos recogido segtn las ve-
ces que el nifo ha asistido a la consul-
ta del pediatra por presentar una
enfermedad de las descritas anterior-
mente, se considera de baja frecuencia
(0-4 veces/afio) y alta frecuencia (> 5
veces/afio), no contabilizando la asis-
tencia por otras causas, como puede ser
el Programa del Nifio Sano. Las enfer-
medades y los tratamientos se contabi-
lizaran a partir del primer registro en
la historia clinica por afio de vida. Se
ha determinado la clase social aten-
diendo a la profesién del cabeza de fa-
milia, segin la clasificacion abreviada
del informe de trabajo de la Sociedad
Espaiiola de Epidemiologia, agrupando
nosotros en las categorias alta, media y
bajal’.

Hemos medido y comparado las diferen-
tes variables entre casos y controles, de-
terminando la asociacién epidemiol6gi-
ca mediante el odds ratio (OR) y sus in-
tervalos de confianza del 95% (IC del
95%), también medimos la significacién
estadistica (p) y la suma de las diferen-
cias cuadraticas de Mantel-Haenszel
(x2). Hemos utilizado los programas
SPSS V. 9.0 y EPINFO V. 6.04 para rea-
lizar todos los calculos estadisticos y
epidemioldgicos necesarios del estudio.

Resultados

Los casos son 48, de los cuales 17
son ninos y 31 ninas, mientras
que los controles suman 149, de
los cuales 78 son ninos y 71 ninas,
existiendo diferencias estadistica-
mente significativas en cuanto a
la variable sexo; en cambio, no de-
tectamos diferencias en cuanto a
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TABLA 1. Asociacion epidemioldgica con el defecto de esmalte dental de las variables estudiadas segun el afio de vida

Primer afio de vida,

OR (IC del 95%)

Segundo afo de vida,
OR (IC del 95%)

Tercer afio de vida,
OR (IC del 95%)

Cuarto aio de vida,
OR (IC del 95%)

Quinto afio de vida,
OR (IC del 5%)

IRB 1,46 (0,53-3,88) 1,68 (0,64-4,35) 0,99 (0,35-2,66) 1,37 (0,55-3,34) 2,23 (0,81-6,01)
IRA 1,12 (0,48-2,69) 1,09 (0,38-3,25) 0,71 (0,30-1,70) 0,81 (0,35-1,92) 0,82 (0,31-2,20)
Otitis 0,98 (0,45-2,12) 1,06 (0,51-2,17) 2,052 (0,99-4,24) 1,76 (0,85-3,64)  2,56P (1,23-5,34)
Neumonia - 1,56 (0,14-16,74) 1,56 (0,14-16,74) 13,45 (1,36-325) 4,90 (0,64-43,48)
Macrélidos 2,90 (0,81-10,29) 1,92 (0,75-4,84) 1,92 (0,78-4,68) 1,90 (0,87-4,14) 2,282 (1,06-5,24)
ITU 2,51 (0,85-7,32) 25,27¢ (2,98-562) 6,682 (1,01-54,58) 3,152 (0,0-118) 3,15 (0,0-118)
Ingreso hospital 2,09 (0,73-5,90) 2,42 (0,41-13,43) 0,88 (0,0-4,88) 0,88 (0,0-4,88) 0,88 (0,0-4,88)
Gastrointestinal 1,82 (0,88-3,77) 2,422 (1,15-5,09) 1,58 (0,60-4,06) 1,14 (0,45-2,84) 0,66 (0,18-2,23)
Varicela 1,46 (0,53-3,88) 0,82 (0,28-2,34) 2,662 (1,03-6,79) 1,04 (0,34-3,02) 1,33 (0,46-3,70)
Cefalosporinas 1,88 (0,89-3,99) 1,49 (0,73-3,03) 1,34 (0,65-2,76) 1,88 (0,92-3,83) 1,60 (0,77-3,30)
Broncoliticos 0,80 (0,38-1,69) 0,75 (0,36-1,55) 0,53 (0,26-1,11) 0,65 (0,30-1,35) 0,36 (0,16-0,78)
Broncodilatadores 1,41 (0,54-3,57) 1,68 (0,73-3,82) 1,61 (0,70-3,64) 0,55 (0,21-1,34) 1,58 (0,67-3,66)
Asistencia pediatrica 2,262 (1,05-4,92) 2,672 (1,20-6,06) 1,972 (0,95-4,13) 2,042 (1-4,20) 1,75 (0,87-3,56)
Antitusigenos 0,83 (0,41-1,68) 1,02 (0,50-2,05) 0,86 (0,43-1,74) 1,53 (0,75-3,10) 0,83 (0,41-1,68)
Anticongestivos 1,29 (0,63-2,63) 1,68 (0,83-3,47) 1,23 (0,61-2,49) 1,82 (0,89-3,71) 2,202 (1,08-4,50)
Amoxicilinas 0,79 (0,39-1,60) 1,10 (0,53-2,33) 1,31 (0,65-2,66) 1,62 (0,80-3,30) 0,84 (0,42-1,69)

ap < 005. Pp < 0,01. °p < 0,001.

OR: odds ratio; IC del 95%: intervalo de confianza del 95%; IRB: infecciones respiratorias bajas; IRA: infecciones respiratorias altas,

e ITU: infecciones tracto urinario.

TABLA 2. Asociacidn de las variables del estudio entre los nifios con/sin defecto de esmalte dental segun afio de vida

Primer ano de vida,
OR (IC del 95%)

Segundo afio de vida, Tercer ano de vida,

Cuarto afno de vida, Quinto afio de vida,

OR (IC del 95%)

OR (IC del 95%)

OR (IC del 95%)

OR (IC del 95%)

IRB 0,73 (0,10-4,70) 1,46 (0,28-6,91) 0,34 (0,02-2,91) 1,69 (0,39-6,98) 0,55 (0,02-4,93)
IRA 0,72 (0,20-2,72) 0,85 (0,18-4,37) 0,52 (0,14-2,04) 0,98 (0,25-4,07) 0,65 (0,16-2,81)
Otitis 0,48 (0,10-2,04) 0,97 (0,34-2,78) 1,67 (0,50-5,57) 0,94 (0,25-3,32)  4,76° (1,41-16,54)
Neumonia - - - 16,500 (1,4-445) 2,38 (0,0-36,89)
Macrélidos 2,47 (0,28-18,07) 2,09 (0,47-8,93) 2,38 (0,0-36,89) 4,890 (1,37-17,67) 5,14b (1,48-18,18)
ITU 3,69 (0,74-17,95) — 3,19 (0,77-13,11) 4,81 (0,0-188,20) -

Ingreso hospitalario 3,692 (0,74-17,95) 2,47 (0,28-18,07) 4,81 (0,0-188,20) 2,47 (0,28-18,07) 0,91 (0,11-7,36)
Gastroenteritis 1,90 (0,56-6,38) 2,71 (0,78-9,42) 2,47 (0,28-18,07) 0,61 (0,09-3,31) 1,02 (0,0-5,96)
Varicela 0,34 (0,02-2,91) 0,83 (0,17-3,66) 2,36 (0,52-10,30) 0,91 (0,0-5,18) 1,31 (0,25-6,08)
Cefalosporinas 1,58 (0,45-5,46) 1,28 (0,39-4,12) 2,13 (0,65-6,96) 1,35 (0,42-4,35) 2,41 (0,73-8,03)
Broncoliticos 0,42 (0,10-1,56) 1,32 (0,40-4,34) 0,44 (0,12-1,52) 0,51 (0,14-1,77) 0,312 (0,08-1,14)
Broncodilatadores 1,54 (0,36-6,26) 4,36° (1,28-15,09) 1,19 (0,28-4,71) 0,36 (0,05-1,88) 1,29 (0,30-5,15)
Asistencia pediatrica 1,76 (0,51-6,41) 2,03 (0,54-8,20) 1,57 (047-5,37) 1,83 (0,55-6,26) 2,50 (0,75-8,57)
Antitusigenos 0,76 (0,24-2,45) 0,60 (0,18-1,94) 0,40 (0,11-1,37) 1,62 (0,50-5,24) 0,57 (0,17-1,85)
Anticongestivos 0,82 (0,25-2,65) 2,17 (0,63-7,87) 0,96 (0,30-3,11) 2,69 (0,82-8,92) 1,40 (0,42-4,61)
Amoxicilinas 0,40 (0,11-1,35) 0,77 (0,23-2,67) 0,92 (0,28-2,96) 1,58 (0,49-5,21) 0,94 (0,29-3,0)

ap < 005. Pp < 0,01. p < 0,001

OR: odds ratio; IC del 95%: intervalo de confianza del 95%; IRB: infecciones respiratorias bajas; IRA: infecciones respiratorias altas, e ITU:

infecciones del tracto urinario.

edad y clase social, siendo esta ul-
tima media y baja. En la tabla 1
se muestran los resultados obte-
nidos al asociar las variables en-
tre escolares con/sin DED segin
ano de vida. En el primer ano de
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vida los resultados han sido esta-
disticamente significativos para
la asistencia pediatrica, con un
OR de 2,26 (IC del 95%, 1,05-
4,92), no existiendo diferencias
estadisticamente significativas

para las restantes variables. Al
asociar las diferentes variables
durante el segundo afio de vida,
se obtienen diferencias estadisti-
camente significativas para ITU,
con un OR de 25,27 (IC del 95%,
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TABLA 3. Asociacion de las variables del estudio entre nifias con/sin defecto de esmalte dental segun ano de vida

Primer afio de vida,
OR (IC del 95%)

Segundo afo de vida,

OR (IC del 95%) OR (IC del 95%)

Tercer afo de vida,

Cuarto afo de vida,
OR (IC del 95%)

Quinto afo de vida,
OR (IC del 95%)

IRB 2,60 (0,66-10,28) 1,89 (0,52-6,85) 1,46 (0,42-5,03) 0,18 (0,35-3,91) 3,77 (1,04-13,99)
IRA 1,51 (0,45-5,33) 1,19 (0,26-6,14) 0,85 (0,26-2,88) 0,63 (0,19-2,06) 1,17 (0,27-4,80)
Otitis 1,40 (0,52-3,78) 0,95 (0,36-2,50) 2,422 (0,91-6,47) 2,572 (0,98-6,79) 1,73 (0,64-4,63)
Neumonia - 2,33 (0,0-88,87) - - -

Macrélidos 3,36 (0,58-20,58) 1,89 (0,52-6,85) 1,31 (0,38-4,41) 0,95 (0,33-2,73) 1,43 (0,44-4,56)
ITU 1,96 (0,40-9,31) 10,372 (1,01-256) 7,502 (0,65-196) - 2,33 (0,0-88,87)
Ingreso hospitalario 1,76 (0,43-6,96) - 0,76 (0,03-8,72) - 1,15 (0,0-15,17)
Gastrointestinal 1,72 (0,65-4,52) 2,13 (0,80-5,70) 1,59 (0,49-5,14) 1,59 (0,49-5,14) 2,10 (0,38-15,12)
Varicela 3,16 (0,84-12,05) 1,16 (0,21-5,78) 3,16 (0,84-12,05) 1,17 (0,27-4,80) 0,62 (0,14-2,90)
Cefalosporinas 2,17 (0,79-5,96) 1,83 (0,71-4,78) 1,06 (0,39-2,87) 2,762 (1,04-7,36) 0,86 (0,33-2,25)
Broncoliticos 1,31 (0,49-3,51) 0,46 (0,17-1,22) 0,60 (0,23-1,55) 0,85 (0,31-2,34) 0,40 (0,14-1,10)
Broncodilatadores 1,51 (0,39-5,78) 0,81 (0,20-3,11) 2,01 (0,67-6,05) 0,66 (0,20-2,03) 1,19 (0,60-5,95)
Asistencia pediatrica 2,802 (1,01-7,89) 3,53 (1,24-10,38) 2,422 (0,92-6,42) 1,53 (0,60-3,90) 1,53 (0,60-3,90)
Antitusigenos 0,99 (0,38-2,52) 1,42 (0,56-3,64) 1,23 (0,48-3,18) 1,84 (0,77-4,74) 1,14 (0,45-2,89)
Anticongestivos 2,10 (0,80-5,53) 1,59 (0,63-4,08) 1,57 (0,62-3,99) 1,34 (0,52-3,44) 2,742 (1,06-7,18)
Amoxicilinas 1,12 (0,44-2,83) 1,54 (0,58-4,11) 1,72 (0,67-4,46) 1,69 (0,66-4,33) 0,69 (0,27-1,77)

ap < 005. Pp < 0,01.

OR: odds ratio; IC del 95%: intervalo de confianza del 95%; IRB: infecciones respiratorias bajas;

infecciones del tracto urinario.

2,98-562,24); gastroenteritis con
un OR de 2,42 (IC del 95%, 1,15-
5,09), y asistencia pediatrica, con
un OR de 2,67 (IC del 95%, 1,20-
6,06). Durante el tercer ano de vi-
da obtenemos diferencias estadis-
ticamente significativas para las
variables ITU, con un OR de 6,68
(IC del 95%, 1,01-54,52); varicela,
con un OR de 2,66 (IC del 95%,
1,03-6,07); mientras que para la
otitis son un OR de 2,05 (IC del
95%, 0,99-4,24), y la asistencia
pediatrica un OR de 1,97 (IC del
95%, 0,95-4,13), que aunque no
alcanzan la significacién epide-
mioldgica si son estadisticamente
significativas (p < 0,05). Al aso-
ciar las variables durante el cuar-
to afno de vida se obtienen dife-
rencias estadisticamente signifi-
cativas para la neumonia, con un
OR de 13,45 (IC del 95%, 1,36-
324,57), y asistencia pediatrica,
con un OR de 2,04 (IC del 95%, 1-
4,20). Durante el quinto ano de
vida hemos obtenido diferencias
estadisticamente significativas
para las variables otitis, con un
OR de 2,56 (IC del 95%, 1,23-
5,34); macrolidos, con un OR de
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2,28 (IC del 95%, 1,03-5,03), y an-
ticongestivos, con un OR de 2,20
(IC del 95%, 1,08-4,50).

Debido a que existen diferencias
estadisticamente significativas
en la distribucién de la variable
sexo en casos y controles, hemos
estratificado asociando las dife-
rentes variables entre ninos
con/sin DED y asociandolas entre
nifias con/sin DED. Al asociar las
diferentes variables entre ninos
con/sin defecto de esmalte (tabla
2), encontramos diferencias esta-
disticamente significativas para
la ITU (p < 0,001) y broncodilata-
dores (p < 0,01) durante el segun-
do afio de vida; también detecta-
mos diferencias estadisticamente
significativas en el cuarto ano de
vida para la neumonia (p < 0,01)
y macrélidos (p < 0,01), y en el
quinto afio de vida hallamos dife-
rencias estadisticamente signifi-
cativas para la otitis (p < 0,01),
macroélidos (p < 0,01) y broncoliti-
cos (p < 0,05).

Al asociar las diferentes variables
entre nifias con/sin DED (tabla
3), encontramos diferencias esta-
disticamente significativas du-

IRA: infecciones respiratorias altas, e ITU:

rante el primer ano de vida para
la asistencia pediatrica (p < 0,05).
Durante el segundo ano de vida,
detectamos diferencias estadisti-
camente significativas ITU (p <
0,05) y asistencia pediatrica (p <
0,01). En el tercer ano de vida ha-
llamos diferencias estadistica-
mente significativas para la otitis
(p < 0,05), ITU (p < 0,05) y asis-
tencia pediatrica (p < 0,05). En el
cuarto ano de vida encontramos
diferencias estadisticamente sig-
nificativas para otitis (p < 0,05) y
cefalosporinas (p < 0,05). Y en el
quinto afio de vida detectamos di-
ferencias estadisticamente signi-
ficativas para los anticongestivos
(p < 0,05).

Discusion

Los estudios de los DED tienen
una prevalencia distinta segin
los criterios utilizados!8. Nosotros
hemos tratado de encontrar otras
posibles causas de aquéllos, ya
que disponemos de una herra-
mienta tan importante como las
historias clinicas del centro de sa-
lud donde los pediatras recogen y
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anotan las diferentes patologias y
tratamientos prescritos. De tal
manera, hemos escogido una serie
de variables que en principio di-
fieran de las que se asocian a
DED!0. El problema surgié al
comprobar que bastantes histo-
rias, tanto de los casos como de
los controles, estaban incomple-
tas y por eso sélo podemos dispo-
ner de 48 casos para el estudio.
Desde el nacimiento hasta el pri-
mer ano de vida la asistencia pe-
diatrica es un factor de riesgo de
DED, ya que los nifios que visitan
al pediatra con alta frecuencia
tienen un riesgo 2,26 veces supe-
rior que los de baja frecuencia, lo
que posiblemente sea debido a
que la frecuentaciéon alta lleva
consigo la prescripcion de farma-
cos, aunque en nuestro estudio no
encontramos asociacién epide-
miolégica para las restantes va-
riables.

Durante el segundo afio de vida la
asistencia pediatrica sigue siendo
un factor de riesgo, pero en este
periodo de tiempo si encontramos
otras variables que se comportan
como factor de riesgo de DED, ca-
so de gastroenteritis, aunque ésta
muchas veces no es debida a una
patologia infecciosa per se, sino
que se trata de un efecto adverso
de los tratamientos antibi6ti-
c0s1920, Cabe destacar como fac-
tor de riesgo a la ITU con un OR
de 25,27; las enfermedades rena-
les croénicas se asocian con DED
en la denticién temporal?!. Pero,
;es la enfermedad renal crénica
un factor de riesgo de DED o es el
tratamiento farmacolégico de la
misma? Nosotros pensamos que
posiblemente la ITU no sea per se
la causa de DED sino el trata-
miento curativo de la misma o
preventivo de los reflujos vesico-
ureterales con trimetroprima-sul-
fametoxazol, y aunque nosotros
no lo hemos recogido en el estudio
si hemos observado actualmente
en nifnos a la edad de un afio de
vida, con reflujo vesicoureteral y
que reciben este tratamiento para
prevenir la ITU, que presentan
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DED en sus incisivos centrales
primarios, generando esta nueva
hipétesis.

Durante el tercer afio de vida ha-
llamos asociacién epidemiolégica
para la ITU y también para otitis
y varicela; hay autores que citan
a las enfermedades exantemati-
cas como causa de DED?. Encon-
tramos asociacion estadistica y
epidemioldgica para la neumonia
durante el cuarto ano de vida, asi
como la asistencia pediatrica; po-
siblemente, la neumonia, al igual
que la ITU, no sean por si solas
las causantes de DED sino el tra-
tamiento farmacolégico que con-
llevan, aunque no hay en este pe-
riodo asociacion epidemiolégica
para ninguno de los farmacos es-
tudiados.

Durante el quinto ano de vida hay
asociaciéon epidemioldgica para
otitis, macrélidos y anticongesti-
vos, lo que nos hace pensar en di-
chos farmacos como posible causa
de DED. Cabe destacar a los bron-
coliticos como factor de proteccion
de DED, ya que los OR obtenidos
son < 1, existiendo asociacion es-
tadistica y epidemioldgica.

No detectamos asociacién epide-
miolégica para las variables amo-
xicilinas, antitusigenos, enferme-
dades de vias respiratorias altas
y bajas y broncodilatadores den-
tro del estudio general sin estrati-
ficar por sexo.

No debemos olvidar que hay una
serie de causas ambientales no
incluidas en el estudio que pue-
den intervenir como factores de
confusién, como puede ser la fluo-
rosis, y aunque el agua de consu-
mo de esta poblacién no esta fluo-
rada el uso inapropiado de suple-
mentos fluorados en nifnos es un
factor de riesgo de la misma?2.
Debido a que existen diferencias
estadisticamente significativas
para la variable sexo, hemos es-
tratificado asociando los DED en-
tre nifos y entre ninas. Al asociar
las diferentes variables del estu-
dio entre nifos con/sin DED, he-
mos encontrado asociacién epide-
miolégica también para el ingre-

so hospitalario, ITU, otitis, neu-
monia, macrélidos y broncodila-
tadores, lo que confirma a estas
variables como posibles causas
de riesgo de DED. Al asociar las
variables del estudio entre nifias
con/sin DED, hemos detectado
asociacion estadistica y epide-
miolégica para otitis, ITU, varice-
la, asistencia pediatrica y anti-
congestivos, lo que confirma a es-
tas variables como factores de
riesgo para las nifias de DED.
Como conclusiones, podemos afir-
mar que los escolares con ITU
presentan una fuerte asociacién
con los DED. La neumonia en el
cuarto afio de vida presenta una
fuerte asociacion epidemioldgica,
comportandose como factor de
riesgo de DED influyendo méas en
los nifios. La asistencia pediatri-
ca es un factor de riesgo de DED,
siendo ésta mayor cuando asocia-
mos los DED entre nifias. Tam-
bién existe asociacion estadistica
para las variables otitis, neumo-
nia, varicela, macrolidos, ingreso
hospitalario, cefalosporinas, anti-
congestivos y broncodilatadores,
aunque la fuerza de la asociacién
€s menor.
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