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Resumen
Introducción y Objetivo
Los defectos de desarrollo del esmalte (DDE) son alteraciones del esmalte dental que resulta de diversos 
disturbios durante la amelogénesis. 
Determinar el impacto de la posición socioeconómica (PSE) sobre los DDE en la dentición primaria de 
niños escolares de 6 a 9 años de edad. 

Material y Métodos
Se realizó un estudio transversal en 925 escolares de seis a nueve años de edad. El criterio utilizado para 
DDE fue el propuesto por la Federación Dental Internacional, específicamente las opacidades marcadas 
y difusas e hipoplasias, excluyendo fluorosis dental y otras decoloraciones, a través de un examen clínico 
realizado por tres examinadores previamente estandarizados (kappa> 0,80). Se utilizó un cuestionario 
dirigido a las madres/tutores de los niños se recogieron diversas variables sociodemográficas y 
socioeconómicas. La PSE fue determinada con la ocupación y escolaridad de los padres. El análisis 
estadístico se realizó calculando razones de momios con regresión logística en STATA 9.0. 

Resultados
La edad promedio fue 7,56±1,13 años y 50,3% fueron varones. El promedio de DDE fue 0,17±0,75, y la 
prevalencia de 9,9%. En el análisis multivariado de regresión logística, se observó que los momios de 
presentar DDE en los dientes primarios aumentaron (p<0,05) en los niños de 8-9 años, en los que visitan 
al dentista con mayor frecuencia y los de peor PSE. 

Conclusiones
Este estudio permitió identificar que la PSE tiene un impacto en la presencia de DDE en la dentición 
primaria. Es necesario realizar más estudios que confirmen esta asociación y clarifiquen la relación, 
preferentemente de tipo longitudinal.
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Abstract

Introduction and objective
Developmental enamel defects (DED) can be defined as any alteration of tooth enamel resulting from 
various disturbances during amelogenesis. The objective of this report was to determine the impact of 
socioeconomic position (SEP) on the DEDin primary teeth of 6 to 9 year old school children. 

Material and Methods
A cross-sectional study in 925 school children from six to nine years old was carried out. The diagnostic 
criteria used for DED was proposed by the FDI, specifically marked and diffuse opacities and hypoplasia, 
excluding dental fluorosis and other discolorations, through a clinical examination conducted by three 
trained and calibrated examiners (kappa> 0,80). Sociodemographic and socioeconomic variables were 
collected through a questionnaire directed to mothers / guardians of children. Socioeconomic position 
(SEP) was determined with the parental occupation and schooling. Statistical analysis was performed by 
calculating odds ratios with logistic regression in STATA 9.0. 

Results
The mean age was 7,56±1,13 years and 50,3% were male. Average DED was 0,17 ± 0,75, and the 
prevalence of 9,9%. Multivariate logistic regression analysis indicated that the odds presenting DED in 
primary teeth increased (p <0,05) in children between 8-9 years old, visiting the dentist more often and 
the worst SEP. 

Conclusions
This study has shown that the PSE has an impact on the presence of DED in the primary dentition. 
Further studies, which are preferably longitudinal, are needed to confirm this association and clarify the 
relationship.
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Introducción
La calcificación de la corona dentaria se inicia con 
los incisivos centrales en la decimocuarta semana 
de vida intrauterina, al momento del nacimiento se 
encuentran calcificadas la mayoría de las coronas 
y a los 6 meses de edad ya se ha completado su 
calcificación. Se inicia en la porción más incisal 
u oclusal de cada diente.1 El esmalte dental es el 
producto de los amelosblástos y es el tejido de 
mayor dureza del cuerpo humano, compuesto 
principalmente de hidroxiapatita, que cubre la 
corona del diente. La formación del esmalte o 
amelogénesis es un complejo proceso regulado 
por factores genéticos y ambientales, en la que 
los ameloblastos son las células responsables de 
la secreción de la matriz de proteínas.2,3 Tanto 
en la dentición primaria como permanente, la 
amelogénesis ocurre en varias etapas, algunos 
autores identifican dos:2 la etapa secretora (o 
formación de la matriz) y la etapa de maduración, 
mientras que otros agregan una etapa intermedia 
o de transición,4 e incluso otros dividen la 
amelogénesis en presecretora, secretoria y de 
maduración.3

Los problemas que surgen en la fase de 
calcificación del desarrollo dental afectan la dureza 
del tejido mineralizado. Las coronas de los dientes 
en desarrollo, por la misma naturaleza de su 
evolución son un registro permanente de cualquier 
alteración metabólica o sistémica acontecida 
durante el transcurso de la formación dental. 
Las agresiones sistémicas, como un período 
largo de fiebres altas, deficiencias nutricionales, 
infecciones congénitas y ciertos medicamentos 
pueden afectar las células formadoras del esmalte. 
Cuando un problema con la calcificación modifica 
el esmalte, éste resiste menos al ataque de ácidos 
por microorganismos.5 En este sentido, son muy 
numerosas las afecciones que pueden alterar el 
correcto desarrollo del esmalte, tanto locales, 
sistémicos o medioambientales.6-9

Los defectos de desarrollo del esmalte pueden 
ser definidos como alguna alteración del esmalte 

dental que resulta de diversos disturbios durante 
la amelogénesis. Dado que el esmalte dental es un 
tejido que no se remodela, los defectos que surgen 
durante su formación serán grabados sobre su 
superficie. De acuerdo a su apariencia clínica, los 
DDE pueden ser clasificados dentro de opacidades 
demarcadas, opacidades difusas, e hipoplasias.6 A 
pesar de las investigaciones realizadas alrededor del 
mundo sobre el tema, los factores socioeconómicos 
(o indicadores) no han sido estudiados. En México 
no existen estudios sobre este problema, por lo 
que el objetivo del presente estudio fue determinar 
el impacto de la posición socioeconómica sobre los 
defectos estructurales del esmalte en la dentición 
primaria de niños escolares de 6 a 9 años de edad.
 
Material y Métodos

Se realizó un estudio epidemiológico transversal en 
925 niños que asistían a siete escuelas primarias 
públicas. Los criterios de inclusión fueron, tener 
entre 6 y 9 años de edad, de uno u otro sexo, estar 
inscrito en alguna escuela bajo estudio, no tener 
alguna enfermedad que afectara el examen bucal. 

Este trabajo es parte de un proyecto donde se 
analizaron diversos indicadores relacionados con la 
salud bucal de los escolares de Campeche, México. 
Algunos aspectos y detalles metodológicos sobre 
utilización de servicios de salud bucal,10 caries 
dental,11,12 perdida de dientes,13 higiene bucal14 
y DDE en dentición permanente,15 han sido 
publicados previamente.

Los exámenes bucales de los niños fueron 
conducidos siguiendo los criterios estandarizados 
y mundialmente aceptados por la Organización 
Mundial de la Salud, por tres examinadores 
previamente capacitados y estandarizados 
(kappa=0,85) en los criterios empleados. Los 
niños fueron examinados fuera del salón de clase 
bajo luz natural, utilizando un espejo bucal plano. 
Un cuestionario que contenía diversas preguntas 
sociodemográficas y socioeconómicas fue 
dirigido a las madres de los niños. Las variables 
independientes incluidas en este estudio fueron: 
sexo, edad, tamaño de la familia, patrones de 
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atención dental del niño, así como una serie 
de variables relacionadas con la exposición 
de fluoruros como: frecuencia de cepillado, 
aplicaciones profesionales de fluoruro y fluorosis. 
Asimismo, ocupación y escolaridad de la madre 
y del padre. El criterio diagnóstico utilizado para 
DDE fue el propuesto por la FDI,16 específicamente 
las opacidades marcadas y difusas e hipoplasias, 
excluyendo fluorosis dental y otras decoloraciones. 
Para la detección de fluorosis se empleó el índice 
de Dean modificado.17 La posición socioeconómica 
(PSE) se asignó a algún grupo de acuerdo a la 
escolaridad (en años) y ocupación del padre y la 
madre, que son variables socioeconómicas clásicas 
que determinan la PSE. 

Análisis estadístico

La variable dependiente fue la presencia de DDE, la 
cual fue categorizada en 0=sujeto que no presentó 
DDE en la dentición primaria, y 1= sujeto que 
presentó al menos 1 DDE en la dentición primaria. 
Se realizó un análisis univariado donde se reportan 
las medidas de tendencia central y de dispersión 
para las variables cuantitativas y porcentajes y 
frecuencias para las variables cualitativas. En el 
análisis bivariado se empleó regresión logística 
binaria simple, se calcularon razones de momios 
(RM) con sus intervalos de confianza al 95% (IC 
95%), para determinar la fuerza de la asociación 
de las variables independientes a la prevalencia de 
DDE.

Para asignar a un grupo de PSE se empleó 
la metodología de análisis de componentes 
principales conocida como correlación policorica.18 
Se calcularon quintiles para la variable generada, 
en el que el primero se refería al grupo con peor 
posición socioeconómica y el último al grupo con 
mejor posición socioeconómica.

Finalmente, se conformó un modelo multivariado 
de regresión logística binaria con el propósito 
de obtener las mejores variables asociadas con 
la presencia DDE. La fuerza de la asociación 
del modelo fue expresado como razones de 
momios con sus intervalos de confianza al 95% 

(IC 95%), reportándose igualmente los valores 
de p. Con la finalidad de controlar la confusión 
en el modelo final se incluyeron las variables que 
en el análisis bivariado tuvieron un valor de p < 
0,25.18 Se realizó el análisis del factor de inflación 
de la varianza (VIF) con el propósito de detectar 
y evitar la multicolinealidad entre las variables 
independientes. El ajuste del modelo se realizó 
con la prueba de bondad de ajuste usando un 
punto de corte de p>0,10 para considerar un 
ajuste adecuado. Se probaron interacciones y 
permanecieron en el modelo si su valor de p fue 
menor a 0,15. Tanto en el análisis bivariado como 
en el multivariado los intervalos de confianza 
fueron calculados con errores estándar robustos, 
por el hecho de que los datos observados fueron 
de niños asistentes a escuelas primarias (cluster), 
asumiendo entonces que las observaciones dentro 
de estos conglomerados están correlacionadas 
(han estado expuestos al mismo ambiente, comida, 
bebidas, etc.) mientras que las observaciones entre 
los conglomerados no lo están.19

Aspectos Éticos

La realización de este estudio cumplió con las 
especificaciones de protección a los participantes 
en investigación y se apegó a las reglamentaciones 
éticas en vigor en la Universidad Autónoma de 
Campeche, que es la universidad pública del 
Estado de Campeche, México. Las madres de los 
niños fueron contactadas e informadas en una 
carta sobre el diseño y el plan de examen bucal 
que se realizaría a sus hijos, a la vez que, en caso 
de aceptar formar parte en el estudio, se requería 
la firma de una carta de consentimiento informado. 

Resultados 

En total se incluyeron 925 escolares, el promedio 
de edad fue de 7,56±1,13 años y 50,3% de sexo 
masculino. En la tabla 1 se puede apreciar la 
descripción de las variables independientes 
incluidas en el estudio. El promedio de la escolaridad 
(en años de estudios) del padre y la madre fue de 
7,36±4,04 y 6,80±3,65 años, respectivamente. El 
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promedio de hijos en la familia fue de 3,31±1,64. 
De acuerdo al reporte de las madres, 53,0% de los 
escolares se cepillaba los dientes al menos una 
vez por semana. En el último año había utilizado 
servicios de salud bucal el 42,9% de los sujetos. 

Acostumbraba a recibir aplicaciones de fluoruro 
sólo el 12,0% y presentaba fluorosis el 19,0%. El 
promedio de DDE fue 0,17±0,75, y la prevalencia 
de 9.9%.

Tabla 1. Características descriptivas de los escolares incluidos en el estudio (n=925)

Variable Media±DE Min - Max

Edad
Escolaridad del padre
Escolaridad de la madre
Número de hijos en la familia
Dientes primarios con DEE

7,56±1,13 6 - 9

7,36±4,04 0 – 18

6,80±3,65 0 – 17

3,31±1,64 1 – 12

0,17±0,75 0 – 9

n %

Sexo
 Hombres 465 50,3

 Mujeres 460 49,7

Frecuencia de cepillado dental
 Menos de 1 vez al día 435 47,0

 Al menos 1 vez al día 490 53,0

Visita al dentista
 No 528 57,1

 Si 397 42,9

Aplicaciones frecuentes de fluoruro
 No 814 88,0

 Si 111 12,0

Fluorosis
 No 749 81,0

 Si 176 19,0

PSE (escolaridad y ocupación)

 1er quintil 198 21,4

 2do quintil 172 18,6

 3er quintil 189 20,4

 4to quintil 181 19,6

 5to quintil 185 20,0

DEE
 No 833 90,1

 Si 92 9,9

En la tabla 2 se observan los resultados del análisis 
bivariado utilizando regresión logística. Las variables 
que resultaron estadísticamente significativas (p<0,05) 
a este nivel fueron: la edad de los escolares y las visitas 
al dentista. No se observaron diferencias por sexo, el 
número de integrantes de la familia, la frecuencia de 

cepillado, las aplicaciones frecuentes de fluoruro y la 
prevalencia de fluorosis. Igualmente, no se detectaron 
diferencias por número de hijos en la familia y nivel 
socioeconómico. Las variables que resultaron con 
un valor de p<0,25 fueron tomadas en cuenta para la 
elaboración del modelo final.
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Tabla 2. Análisis bivariado entre la presencia de defectos de desarrollo del esmalte 
y las variables independientes

Variable RM IC 95% Valor p

Edad
 6-7 años 1*

 8-9 años 1,64 1,08 – 2,49 0,020

Sexo
 Hombres 1*

 Mujeres 0,79 0,49 – 1,27 0,341

Número de hijos en la familia 1,06** 0,85 – 1,31 0,623

Frecuencia de cepillado denta
 Menos de 1 vez al día 1*

 Al menos 1 vez al día 1,43 0,88 – 2,33 0,150

Visita al dentista
 No 1*

 Si 1,44 1,14 – 1,82 0,002

Aplicaciones frecuentes de fluoruro
 No 1*

 Si 1,36 0,59 – 3,14 0,468

Fluorosis
 No 1*

 Si 0,88 0,51 – 1,53 0,662

PSE (escolaridad y ocupación)

 1er quintil 1*

 2do quintil 1,59 0,84 – 3,01 0,153

 3er quintil 0,76 0,42 – 1,36 0,352

 4to quintil 0,80 0,48 – 1,33 0,390

 5to quintil 0,96 0,37 – 2,50 0,936

* Categoría de referencia 
** Variable cuantitativa discreta

Nota: Los intervalos de confianza fueron calculados con errores estándar robustos (ajustados por grupo de escuela).

En el análisis multivariado de regresión logística, 

que se presenta en la Tabla 3, se observó que los 

momios de presentar DDE en los dientes primarios 

aumentó 59% (IC95% = 1,07 – 2,36) en los niños 

de 8-9 años que en los de 6-7 años. Los escolares 

que visitan al dentista con mayor frecuencia 

presentan mayor riesgo de presentar DDE en los 

dientes primarios que los que no visitan al dentista. 

El impacto de la posición socioeconómica fue 

mayor en los de peor PSE que en los de mejor PSE 

(RM=1,83; IC95%=1,04 – 3,22). 
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Tabla 3. Análisis multivariado entre la presencia de defectos de desarrollo 
del esmalte y las variables incluidas en el estudio (n=925)

Variable RM IC 95% Valor p

Edad
 6-7 años 1*

 8-9 años 1,59 1,07 – 2,36 0,022

Frecuencia de cepillado dental
 Menos de 1 vez al día 1*

 Al menos 1 vez al día 1,48 0,95 – 2,30 0,084

Visita al dentista
 No 1*

 Si 1,45 1,19 – 1,79 0,000

PSE (escolaridad y ocupación)
 1er quintil 1,83 1,04 – 3,22 0,037

 2do a 5to quintil 1*

* Categoría de referencia 
Nota: Razones de momios ajustadas por las variables contenidas en la tabla además de sexo. Los intervalos de confianza 
fueron calculados con errores estándar robustos (ajustados por grupo de escuela).
Bondad de ajuste: Pearson X2(26) = 18,79; p = 0,8453
La prevalencia de los DDE a los 6, 7, 8 y 9 años de edad fue de 7,4%, 8,0%, 8,0%, y 15,4%, respectivamente. Por otro lado, la 
distribución a través de los quintiles de PSE fue de 14,7%, 7,6%, 7,9%, 9,4% y 9,7%, del primero al quinto quintil. 

Discusión

Con este estudio se propuso determinar si existía 
influencia alguna de la posición socioeconómica 
sobre la presencia de defectos de desarrollo del 
esmalte en la dentición primaria de niños mexicanos 
de 6 a 9 años de edad. Los resultados sugieren que 
existe cierta relación entre estas dos variables. 
La prevalencia de DDE ha sido poco estudiada en 
niños aparentemente saludables y mucho menos 
en la dentición primaria. La mayoría de los estudios 
se han realizado en sujetos con alguna condición, 
como parálisis cerebral, alteraciones congénitas, 
con labio y/o paladar hendido, asma, o con bajo 
peso al nacer, pero sobre todo el efecto que 
tienen los traumatismos en la dentición primaria 
y sus consecuencias en la dentición permanente, 
incluyendo los DDE.20 En un estudio realizado en 
510 niños de 4 a 5 años de edad en Arabia Saudita, 
observaron una prevalencia de DDE de 45,4%.21 
Por su parte, Montero et al.,22 encontraron una 
prevalencia de 49% en 517 niños de Estados Unidos. 
En Brasil, Massoni et al.,23 realizaron un estudio en 
117 infantes de 16 a 18 meses, ellos encontraron 
una prevalencia de DDE cercana al 50%. Por otro 

lado, Li et al.,24 encontraron una prevalencia de 
DDE de 23,6% en la dentición temporal de niños de 
China de 3 años de edad. Todos estos porcentajes 
fueron superiores al 9,9% que se observaron en el 
presente estudio. 

En cuanto a la distribución de los defectos por 
variables sociodemográficas, al igual que otros 
estudios7 no se encontró asociación entre sexo y 
DDE. En cambio, la edad fue una de las variables 
que se observó asociada a la presencia de DDE. 
Si bien la edad (en forma cronológica), podría 
considerarse una variable sin plausibilidad 
biológica en su asociación con los DDE ya que con 
el aumento de la edad no se espera que disminuya 
o se incremente los dientes con DDE porque el 
esmalte ya está formado, sin embargo, se puede 
utilizar como un indicador que como en una cohorte 
nos habla de las exposiciones que han tenido los 
sujetos de las comunidades estudiadas y por lo 
que se han desarrollado los DDE. Por lo que visto 
de esta forma, pasa a ser una variable importante 
para determinar cuando estuvieron expuestos los 
sujetos o si algún programa o evento a nivel macro 
pudo haber afectado la formación del esmalte. 
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En este estudio se encontró que el visitar al dentista 
en el último año incrementó el riesgo de tener 
DDE. Si bien, la American Academy of Pediatrics 
y la American Academy of Pediatric Dentists 
actualmente recomiendan que la edad de inicio 
para las revisiones de salud bucal sea al primer año 
de nacimiento, con exámenes periódicos al menos 
dos veces al año,25,26 ya que teóricamente, con 
esta periodicidad se optimizan los beneficios que 
incluyen el suministro de las evaluaciones de riesgo 
de caries, consejos preventivos, instrucciones de 
higiene bucal, consejos dietéticos y educación en 
salud; por estudios realizados en niños en México, 
se sabe que la mayoría del monto de utilización de 
este tipo de servicio de hace principalmente por 
motivos curativos.27,28 Se sabe también, que los 
patrones de utilización de servicios de las madres 
está asociado al patrón de atención de los niños.29 

De esta forma, se puede especular que la madre 
sufrió algún disturbio durante su embarazo (por 
ejemplo, alguna infección dental) que pudo tener 
algún impacto en la formación de los dientes 
primarios. Lo mismo se podría pensar en cuanto 
a la frecuencia de cepillado, por lo que se decidió 
incluirla ya que algunos estudios han mostrado que 
ciertas actitudes y conductas de las madres hacia 
la salud bucal se ven reflejadas en los resultados 
de salud bucal de sus hijos. En este sentido, se 
podria decir que la exposición a diversas fuentes 
de fluoruro en la etapa periconcepcional tiene un 
efecto sobre el desarrollo del esmalte, aunque 
ambas teorías deberán ser comprobadas con 
otros estudios más sólidos, por lo que estas 
interpretaciones deben ser tomadas con cautela.

La posición socioeconómica o alguno de sus 
indicadores han sido poco estudiadas. Massoni et 
al.,23 en Brasil, estudió diversos factores pre, peri y 
post natales, además de la escolaridad de la madre, 
ellos encontraron que los niños con madres de menor 
escolaridad tienen mayor riesgo de desarrollar 
defectos de desarrollo del esmalte en la dentición 
primaria. En este sentido, existe amplia evidencia 

que sugiere que la posición dentro de la estructura 
social es un fuerte predictor tanto de morbilidad como 
de mortalidad. Además, es aceptada la existencia 
de una asociación entre el estado de salud y el 
estatus social – en general individuos de mejor nivel 
socioeconómico disfrutan de mejor salud.30 Aunque, 
el mecanismo exacto por el cual la salud (o algún 
evento) y la posición socioeconómica se asocian no 
es claro, se tienen resultados en diversas áreas de 
la salud bucal que ejemplifican la misma asociación 
y en el mismo sentido; peores condiciones en la 
posición socioeconómica tienen peores indicadores 
de salud bucal.28,31-35 Sin embargo, se puede 
especular que, el aumento del riesgo de defectos en 
el esmalte, como resultado de problemas durante 
el embarazo de la madre se le ha asignado a la 
deficiencia de la desnutrición intrauterina, calcio y 
fosfato y la falta de vitaminas A, C y D, bajo peso al 
nacer, o la desnutrición infantil.23 De esta forma, una 
PSE desfavorable puede estar impidiendo el acceso 
a ciertos nutrimentos, necesarios para la formación 
del diente. E incluso favoreciendo otras exposiciones 
en el periodo perinatal que pueden favorecer la 
aparición de DDE en la dentición primaria.

Para poder interpretar correctamente los resultados 
de éste estudio se debe tomar en cuenta ciertas 
limitaciones. La limitante principal del presente 
estudio tiene que ver con su diseño, el cual fue 
transversal, por lo que no se pueden presuponer 
relaciones de causalidad entre las variables 
independientes y la prevalencia de DDE, sino sólo 
establecer asociaciones. Otra limitante podría ser 
la forma de recoger la información. Si bien el uso 
de encuestas es una forma válida para recoger 
información, se tiene el riesgo de introducir algún 
tipo de sesgo. Sin embargo, a manera de conclusión 
se puede decir que, este estudio permitió identificar 
que la PSE tiene un impacto en la presencia de DDE 
en la dentición primaria. Sin embargo, es necesario 
realizar más estudios que confirmen esta asociación 
y clarifiquen la relación, preferentemente realizar 
estudios de tipo longitudinal (cohortes).
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