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RESUMEN

Antecedentes: no es claro si la sintomatologia depresiva tiene un efecto significativo sobre la
periodontitis, ni cual es su via de accién. Objetivo: comprobar el efecto directo de los habitos de
higiene bucal sobre la pérdida de insercion clinica, asi como el efecto de la sintomatologia
depresiva sobre la pérdida de insercion clinica, ya sea directo o mediado por los habitos de higiene
bucal. Métodos: se usé un muestreo no probabilistico incidental en tres poblaciones. Se
administraron el Inventario de Depresion de Beck-11'y la Escala de Habitos de Higiene Bucal. Se
midié pérdida de insercion clinica a 35 pacientes odontoldgicos con periodontitis, 26 pacientes de
salud mental con sintomatologia depresiva y 29 personas sin estas condiciones. Resultados: peores
habitos de higiene bucal tuvieron un efecto directo significativo en una mayor pérdida de insercion
entre personas de poblacién general. El efecto de la depresion sobre la pérdida de insercion clinica
fue significativo, directo y no estuvo mediado por habitos de higiene bucal en pacientes dentales
y personas de poblacién general. Su efecto fue pequefio y no significativo entre pacientes de salud
mental. El sentido de la prediccion de una mayor sintomatologia depresiva fue hacia una mayor
pérdida de insercion en poblacion general y pacientes de salud mental de acuerdo con las

expectativas, pero su sentido fue el contrario en pacientes dentales. Conclusiones: el modelo
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revisado en pacientes odontoldgicos, con el sentido invertido de esta Ultima via, releva el efecto

de unas expectativas positivas de recuperar la salud oral.
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mental; trastorno depresivo

ABSTRACT

Background: It is not clear if depressive symptomatology has a significant effect on periodontitis
or what its route of action is. Purpose: To test the direct relationship between oral hygiene habits
and clinical attachment loss, as well as the effect of depressive symptomatology on clinical
attachment loss, either directly or mediated by oral hygiene habits. Methods: Non-probability
convenience sampling was used in three populations. The Beck Depression Inventory-11 and the
Oral Hygiene Habits Scale were administered, and clinical attachment loss was assessed in 35
dental patients with periodontitis, 26 mental health patients with depressive symptomatology, and
29 without people without these conditions. Results: Worse oral hygiene habits had a significant
direct effect on a greater clinical attachment loss among those without the conditions. The effect
of depression on clinical attachment loss was significant, direct, and not mediated by oral hygiene
habits among dental patients and those without the conditions. Its effect was small and not
significant among mental health patients. The sense of the prediction of greater depressive

symptomatology was towards a greater clinical attachment loss in the general population and



mental health patients according to the expectation, but its sense is the opposite in dental patients.
Conclusions: The revised model in dental patients, with an inverse direction in the last path, shows

the effect of positive expectations of recovering oral health.

Keywords
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psychosomatic medicine

RESUMO

Antecedentes: ndo esta claro se os sintomas depressivos tém um efeito significativo na periodontite,
nem qual é sua via de acdo. Objetivo: verificar o efeito direto dos habitos de higiene bucal na perda
de insercdo clinica, bem como o efeito dos sintomas depressivos na perda de insercao clinica, direta
ou mediada por habitos de higiene oral. Métodos: foi utilizada amostragem incidental néo
probabilistica em trés populaces. Foram aplicados o Inventario de Depressédo de Beck-I1 e a Escala
de Habitos de Higiene Oral. A perda de insercdo clinica foi medida em 35 pacientes odontologicos
com periodontite, 26 pacientes com saude mental com sintomas depressivos e 29 pessoas sem essas
condicOes. Resultados: habitos mais precarios de higiene bucal tiveram um efeito direto significativo
em maior perda de apego entre pessoas da populagdo em geral. O efeito da depressdo na perda de
insercéo clinica foi significativo, direto e ndo foi mediado por habitos de higiene oral em pacientes
odontoldgicos e pessoas da populacdo em geral. Seu efeito foi pequeno e ndo significativo entre

pacientes com satde mental. O sentido da predi¢do de uma sintomatologia depressiva maior foi no



sentido de uma maior perda de apego na populacdo em geral e nos pacientes com salde mental de
acordo com as expectativas, mas seu sentido foi o oposto nos pacientes odontolégicos. Conclusoes:
0 modelo revisado em pacientes odontoldgicos, com o sentido invertido desta Gltima via, revela o

efeito de expectativas positivas de recuperagdo da saude bucal.

Palavras-chave
depressdo; doenca periodontal; fatores psicologicos relacionados a saude; higiene bucal; medicina

psicossomatica; periodontite; psicologia; saide mental; transtorno depressivo

INTRODUCCION

La periodontitis es una enfermedad inflamatoria multifactorial cronica asociada con biopeliculas
de placa disbiotica y caracterizada por la destruccion progresiva del aparato de soporte dental. La
definicion de un caso de periodontitis incluye pérdida de insercion clinica interdentaria en dos o
maés dientes no adyacentes o pérdida de insercion clinica vestibular >3 mm con bolsa periodontal

>3 mm detectable en dos o mas dientes (1).

La periodontitis es la segunda enfermedad bucal mas frecuente, después de la caries (2). Su
prevalencia mas alta es en adultos de 35 afios en adelante (3). En México, su prevalencia es del 6,7
% en adultos de 35-49 afios, 12,8 % en adultos de 50-64 afios, 17,5 % en adultos de 65-79 afios y
19,1 % en adultos de 80 o mas afios (4). Estos porcentajes corresponden a casos claros de
periodontitis, usualmente en etapa Ill. De ahi que, cuando la periodontitis se define en términos de

pérdida de insercion de 1-2 mm, 3-4 mm y > 5 mm, esto es, estadios I, 11 'y Il respectivamente



(1,5), como se hace en este estudio, su prevalencia es mucho maés alta. Por ejemplo, en las
investigaciones hechas en México (6), Chile, Colombia y Guatemala (7), la prevalencia fue mayor

de dos tercios en adultos de 35 afios 0 mayores.

La epidemiologia define factor de riesgo como toda circunstancia o situacién que aumenta las
probabilidades de que una persona contraiga o se le agrave una enfermedad (8). En este sentido,
se ha sefialado que una mala higiene bucal y la sintomatologia depresiva son factores de riesgo de
periodontitis (9). En relacién con el primer factor de riesgo, unos héabitos de higiene bucal entre
regulares y pobres aumentan el riesgo de periodontitis de dos a cinco veces (10). Un mecanismo
conocido por el cual unos malos habitos de higiene bucal tienen efecto sobre la periodontitis es el

acumulo de placa dental (11).

Bajo el concepto de sintomatologia depresiva se agrupa a un conjunto de sintomas cognitivos
(tristeza, pesimismo, insatisfaccion, sentimiento de fracaso, culpa, anhedonia, irritabilidad, fatiga,
enlentecimiento, aislamiento social, apatia e ideacion suicida) y somaticos (insomnio o
hipersomnia, pérdida o aumento de apetito y peso, pérdida de energia y quejas somaticas
médicamente no explicadas) que definen los sindromes psiquiatricos de trastorno depresivo mayor,
distimia, fase depresiva de un trastorno bipolar y trastorno disférico premenstrual (12). En relacion
con este segundo factor de riesgo, la fuerza de asociacidn entre la sintomatologia depresiva y la
periodontitis suele ser pequefia (13,14). No obstante, un metanalisis concluy6 que su efecto no es
significativo y el mecanismo por el cual actla no es claro (15). Una via indirecta podrian ser los
habitos de higiene bucal. La apatia depresiva motiva una pobre limpieza bucal y estos habitos

tienen como consecuencia la aparicion de gingivitis y periodontitis (16). También podria ser un



efecto no mediado por los habitos de higiene bucal en relacion con una disminucion de la

competencia inmunoldgica (17).

Un enfoque integrador de salud y enfermedad postula que los factores biolégicos, psicologicos y
sociales desempefian un papel significativo en el contexto de la enfermedad (18), incluyendo la
enfermedad periodontal (9). Se sabe que los habitos de salud juegan un papel causal en la
periodontitis (10-11). Por otra parte, la depresion parece ser un factor de riesgo de periodontitis,
aunque no resulta significativa en todos los estudios (13-14), y no se sabe hasta qué punto esto se
deba al papel mediador de los habitos de higiene bucal. Entonces, ¢se debe el efecto de la depresion
a negligencia en la limpieza bucal por la apatia o desgano sintomatico, o tiene un efecto sustantivo
no mediado por los habitos de higiene bucal? Atendiendo a esta pregunta, el proposito de este
estudio fue analizar el efecto de la depresion sobre la pérdida de insercion clinica (parametro
esencial de periodontitis), considerando como posible mediador los habitos de higiene bucal. Sus
objetivos fueron comprobar el efecto directo de los habitos de higiene bucal sobre la pérdida de
insercion clinica y analizar el efecto de la sintomatologia depresiva sobre la pérdida de insercion
clinica, para dilucidar si posee un efecto directo, o si su efecto es indirecto al estar mediado por

los habitos de higiene bucal.

Se esperaba que peores habitos de higiene bucal tengan un efecto directo sobre una mayor pérdida
de insercion clinica (9-11). También se espera un efecto directo de la sintomatologia depresiva
sobre la pérdida de insercion (9,13-14,17); asimismo, que los habitos de higiene bucal tengan un

efecto mediador en la relacién entre la sintomatologia depresiva y la pérdida de insercion (16).



Con base en estas expectativas, se definiéo un modelo estructural y se puso a prueba en 3 muestras

extraidas de poblaciones diferentes y en la muestra conjunta.

MATERIALES Y METODOS

Disefio y muestreo

El estudio tuvo un disefio no experimental de corte transversal. Una poblacion se definio por la
pérdida de insercidn o enfermedad objeto de estudio (pacientes odontoldgicos con periodontitis).
Otra poblacion se definid por la sintomatologia depresiva que es uno de los dos factores de riesgo
considerados (pacientes de salud mental con depresién). En la tercera poblacion, la pérdida de
insercion y la sintomatologia depresiva presentan una prevalencia natural y no son rasgos
definidores (poblacion general). Esta eleccion de poblaciones se hizo para potenciar los efectos
atribuibles a la sintomatologia depresiva en un disefio transversal (datos colectados en un punto
temporal Unico). La intencion era tener una muestra conjunta en la que se pudiera distinguir a
personas definidas por depresion clinica, otras por periodontitis y otras por ninguno de estos dos
atributos clinicos, de tal forma que se pudiera observar el comportamiento de los pardmetros en

cada muestra individual y al unirlas.

Por otra parte, se esperaba que las 3 muestras colectadas difirieran significativamente en las
variables definidas (pérdida de insercién y sintomatologia depresiva), incluso en habitos de higiene
bucal. Las expectativas eran que la pérdida de insercion fuera mayor en pacientes odontoldgicos
que en las otras dos poblaciones+++, siendo esta diferencia mas marcada con poblacion general.

Asimismo, se asumia que la sintomatologia depresiva fuera mas frecuente en pacientes de salud



mental que en las otras dos poblaciones, siendo esta diferencia mas marcada en la poblacion
general. Por ultimo, se esperaba que los habitos de higiene bucal fueran peores en ambos tipos de
pacientes que en poblacidn general. Por otra parte, se pretendia que las 3 muestras fueran lo mas
equivalentes posible en variables sociodemograficas para controlar efectos atribuibles a sesgos

sociodemograficos.

Se us6 un muestreo no probabilistico incidental en tres poblaciones. Los criterios de inclusion
comunes para las tres muestras fueron residir en Monterrey o su area metropolitana, Nuevo Leon
y México. Las edades debian estar entre 35 y 65 afios determinadas por la prevalencia de la
periodontitis (3), pero se excluyeron adultos de 65 afios 0 mas asumiendo que presentarian
problemas de salud oral mas complejos (19). Para la muestra de pacientes odontoldgicos, se afiadid
haber recibido un diagnédstico de periodontitis y no haber iniciado tratamiento periodontal. Para la
muestra de pacientes de salud mental, se sumo ser paciente con diagnostico de trastorno depresivo,
tener una puntuacion en el Inventario de Depresion de Beck-11 (BDI-11) por encima de 13, esto es,
el punto de corte para la sintomatologia leve (20), asi como no estar bajo medicacion antidepresiva
0 tener menos de 2 semanas de haberla iniciado, que es el periodo ventana para su efecto clinico

(21).

El criterio de exclusién fue estar recibiendo tratamiento odontoldgico, antibidtico o analgésico al
momento de la participacion en el estudio. A ello se afiadieron factores de riesgo de periodontitis,
como embarazo, padecer diabetes o alguna otra enfermedad sistémica, utilizar aparatologia

ortodontica y fumar (22), para que la atribucion inferencial fuese mas clara. Estos Gltimos criterios



se establecieron para no alterar los niveles de biomarcadores en muestras salivales que fueron datos

también colectados pero no usados en el presente estudio.

La muestra de pacientes odontologicos estuvo integrada por 35 personas que acudian a la Clinica
de Periodoncia de la Facultad de Odontologia de la Universidad Autonoma de Nuevo Ledn
(UANL). Una vez que los pacientes se diagnosticaron con periodontitis y, tras comprobar los
criterios de inclusion y exclusion, se les invit6 a participar en el estudio, para lo cual firmaban el

consentimiento informado y contestaban el cuestionario de autorreporte en un cubiculo.

La muestra de salud mental consistio en 26 pacientes con trastorno depresivo, 16 procedentes de
la Unidad de Servicios Psicolégicos de la Facultad de Psicologia de la UANL, 6 del Departamento
de Psiquiatria del Hospital Universitario de la UANL y 4 de la Unidad de Rehabilitacion
Psiquiatrica de la Secretaria de Salud del Estado de Nuevo Leon, Se contactaron los jefes de cada
servicio. Una vez obtenido el permiso, se reviso la base de datos. Cuando se detectaba un caso, el
psiquiatra o psicdlogo informaba al paciente acerca del estudio, Tras salir de la consulta, si el
paciente deseaba participar, firmaba el consentimiento informado, contestaba el cuestionario y se

le hacia la evaluacién periodontal.

A los 29 participantes de la muestra de poblacidn general se les contactd en lugares de trabajo (80
%) y en sus hogares (20 %). Tras ser informados sobre el estudio, se les solicitd que asistieran a la
Clinica de Periodoncia de la Facultad de Odontologia de la UANL para firmar el consentimiento
informado, contestar el cuestionario y evaluarse Periodontalmente. Por su participacion recibieron

una remuneracion de MEX$200 y productos de higiene bucal.



Primero se recolecto la muestra de pacientes odontoldgicos entre febrero de 2016 y mayo de 2017.
Luego, se completd la de pacientes de salud mental entre agosto de 2016 y noviembre de 2017.
Finalmente, se reclutd la poblacion general entre julio y septiembre de 2018 y se intentd que
quedase emparejada en caracteristicas demograficas a las dos anteriores. Esto se hizo para

minimizar efectos atribuibles a sesgos sociodemograficos.

Instrumentos de medida

Como parametro periodontal se midid la pérdida de insercion clinica (5), por medio de una sonda
periodontal de 15 mm. La evaluacién la realiz6 un solo examinador. Se midid la distancia en
milimetros entre la linea amelocementaria y la base de la bolsa periodontal. En cada diente se
evaluaron 6 sitios (3 vestibulares y 3 palatinos o linguales). La evaluacion se realizé en boca
completa. El valor hallado por participante corresponde a la media de los sitios con pérdida de
insercion de 1-2 mm (estadio |, periodontitis leve), 3-4 mm (estadio Il, periodontitis moderada) y
> 5 mm (estadio I, periodontitis avanzada con potencial de pérdida de dientes adicionales). Se

clasific6 como extension localizada (< 30 % de dientes involucrados) o generalizada (1,5).

Se aplicd un cuestionario de autorreporte integrado por preguntas sobre informacion
sociodemografica (sexo, edad, escolaridad, estrato socioeconémico subjetivo [ESES], estado civil y
ocupacion) y dos escalas. Una fue el BDI-II (20), que consta de 21 items que se responde eligiendo
entre 4 opciones (preguntas de seleccion multiple) y que se puntdan de 0 a 3. Se distinguen 4 niveles
de sintomatologia depresiva con base en la puntuacion total del BDI-II: entre 0 y 13 (minimo), entre

14y 19 (bajo), entre 20 y 28 (moderado) y entre 29 y 63 (grave) (20). EI BDI-II se validé en México.



Mostro tener una consistencia interna excelente en una muestra de 420 estudiantes de medicina (o=
0,92) y buena en una muestra comunitaria de 220 adultos de la ciudad de México (o= 0,87) (23). En
este estudio de validacion, una estructura de 3 factores (actitud negativa, dificultades de rendimiento

y elementos somaticos) mostrd el mejor ajuste a los datos (23).

Se empled la Escala de Habitos de Higiene Bucal (EHHB) (24) que consta de 8 items directos con
5 categorias de respuesta ordenadas que se punttdan de 0 a 4. Al sumar las puntuaciones obtenidas
en los items y dividir entre 8, se obtiene la puntuacién total en la EHHB dentro de un rango
continuo de 0 a 4. Un puntaje mas alto refleja mejores habitos de higiene bucal. Se distinguen 3
niveles de habitos de higiene bucal con base en la puntuacién total: 0-0,999 (bajo), 1-2,124
(regular) y 2,125-4 (bueno). En México, su consistencia interna fue buena (o ordinal = 0,83) entre
256 adultos de poblacion general y (a. = 0,87) entre 240 pacientes odontoldgicos. Su estructura fue

de dos factores: cepillado y uso del hilo dental (24).

Aspectos éticos

Se solicitd el consentimiento informado por escrito y la informacion se mantuvo estrictamente
confidencial, conforme al Reglamento de la Ley General de Salud en materia de Investigacion para
la Salud (25). La investigacion recibi6 aprobacion del Comité de Etica en Investigacion de la
Unidad de Rehabilitacion Psiquiatrica (CONBIOETICA 19CEI01720130828). La investigacion
se registrd en la Direccion de Ensefianza, Investigacion en Salud y Calidad de los Servicios de
Salud de Nuevo Ledn (DEISC-19 01-16-16). A las personas a quienes se les detectd periodontitis

se les ofrecié tratamiento en la Clinica de Periodoncia de la Facultad de Odontologia de la UANL.



Anélisis de datos

Uno de los requisitos basicos de la inferencia estadistica es la aleatoriedad de los datos muestrales,
Al haberse usado un muestreo no probabilistico, que tiene menos garantias con respecto a un
muestreo probabilistico, se contrastd la aleatoriedad de la secuencia de datos (en su orden de
colecta) por la prueba de rachas de Wald y Wolfowitz (26). Para efectos de disefio, se pretendia
que hubiera equivalencia en las variables sociodemogréaficas y diferencias en pérdida de insercion
(mayor en pacientes odontologicos), sintomatologia depresiva (mayor en pacientes de salud
mental) y habitos de higiene bucal (peores en pacientes odontoldgicos). La equivalencia en
variables sociodemograficas entre las 3 muestras se comprobd por la prueba binomial (variable
cualitativa dicotomica: sexo), Chi? de Pearson (variables cualitativas politdmicas: estado civil y
ocupacién) y H de Kruskal y Wallis (variables ordinales: escolaridad y ESES); esto es, se realizo
a través de la comparacion de frecuencias o medianas. La equivalencia en edad y las diferencias
en perdida de insercion clinica, habitos de higiene bucal y sintomatologia depresiva (variables
cuantitativas) se contrastaron por analisis de varianza de grupos independientes; esto es, se hizo a
través de la comparacion de medias aritméticas. El supuesto de distribucion normal en cada
muestra se contrastd por las pruebas de Shapiro-Wilk y D’ Agostino-Pearson (con las formulas de
asimetria y exceso de curtosis corregidas de sesgo de Fisher). El supuesto de homogeneidad de
varianzas se comprob6 por la prueba de Levene; en caso de incumplimiento, se uso la correccién
de Welch. Las comparaciones de medias por pares se hicieron por la prueba de Games-Howell, al
no asumirse igualdad de varianza, y por la prueba de Tukey, al asumirse homogeneidad de
varianza. Las diferencias de varianza por pares se determinaron por la prueba de Levene con la

correccion de Bonferroni.



Se entiende por confiabilidad la capacidad de un instrumento de medir un constructo sin error. Si
esta capacidad se estima a través de la proporcion entre la varianza verdadera o atribuible y la
varianza del test o constructo (atribuible + no atribuible), se habla de confiabilidad de consistencia
interna (27). Esta propiedad métrica se verificd en las escalas BDI-11 y EHHB en las 4 muestras
(por poblacion y conjunta) por el coeficiente omega ordinal (o). Este coeficiente no requiere el
cumplimiento del supuesto de items tau-equivalentes (varianzas verdaderas equivalentes entre los
items) y se basa en los pesos de medida estimados desde la matriz de correlaciones policéricas
(27). Precisamente, este tipo de correlacion se considera mas adecuado para variables ordinales,
como son los items tipo Likert, que la correlacion producto-momento de Pearson (28). Los pesos
de medida se estimaron por el método de minimos cuadrados ponderados, considerado también
maés adecuado para este tipo de variables (29). Se interpreté que valores de ® = 0,70-0,79 reflejan
un nivel de confiabilidad aceptable; 0,80-0,89 bueno y > 0,90 excelente (30). Finalmente, se
comprobé el supuesto de normalidad multivariada de las 3 variables incluidas en el modelo por las
pruebas de asimetria y curtosis multivariadas de Mardia. Una afirmacion de normalidad
multivariada requiere que se mantenga la hipotesis nula de simetria multivariada en la primera

prueba y de mesocurtosis multivariada en la segunda.

Para determinar los efectos directos e indirectos de la sintomatologia depresiva sobre la pérdida
de insercion, se uso analisis de senderos. Precisamente, uno de los objetivos de esta técnica es
analizar patrones de colinealidad entre variables predictoras y variables predichas (31). Ademas,
se opto por esta técnica en lugar del modelamiento de ecuaciones estructurales para no incluir los
modelos de medida de cada variable debido al limitante del tamafio muestral. No obstante, la

confiabilidad de los modelos de medida (items que componen cada escala) se comprob6 por el



coeficiente omega ordinal. La estimacion puntual de pardmetros se hizo por maxima verosimilitud
al tenerse una buena aproximacion a la normalidad. En los modelos se contd con 5 participantes
por parametro a estimar, lo que se considera un minimo aceptable (32). Debido al tamafio muestral
limitado, el error estandar, la estimacion por intervalo con un nivel de confianza al 95 % y la
significacion de cada parametro se calculé por muestreo repetitivo paramétrico (método Monte
Carlo) con la simulacion de 10,000 muestras (33-34). Se interpretd que un tamafio del efecto
estandarizado () es trivial con valores < 0,10, pequefio con valores entre 0,10 y 0,29, medio entre
0,30y 0,40, grande entre 0,50 y 0,69, muy grande entre 0,70 y 0,89 e inmenso > 0,90. La bondad
de ajuste se evalud por medio de dos indices absolutos: prueba de Chi? y probabilidad de Bollen'y
Stine por muestreo repetitivo con la simulacién de 2,000 muestras aleatorias, Valores de
probabilidad en la prueba Chi? y de Bollen-Stine bajo la hipétesis nula de bondad de ajuste > 0,10

reflejan un buen ajuste del modelo a los datos y > 0,05 aceptable (35),

Los analisis estadisticos se hicieron con los programas SPSS version 24, programa R version 3,25,
AMOS version 16 y Microsoft Excel 2013. Los contrastes fueron a dos colas (p = significacién

de 0,05).

RESULTADOS

Aleatoriedad de la secuencia de datos en las variables analizadas
Los analisis se iniciaron con la comprobacion del supuesto basico para inferencia estadistica de
aleatoriedad de las secuencias de datos en su orden de colecta. La hipdtesis nula de aleatoriedad

se sostuvo en los 21 items del BDI-II, salvo en el item 9 en la muestra de poblacion general. El



item 9 sobre ideacion suicida fue constante (0 = “nunca”) en esta muestra. También se cumplio el
supuesto de aleatoriedad en los 8 items de la EHHB, las puntuaciones totales del BDI-11 y EHHB

y las mediciones de pérdida de insercion clinica en las 3 muestras (tabla 1).

TABLA 1
PRUEBA DE RACHAS PARA LA ALEATORIEDAD DE LA SECUENCIA DE DATOS

_ PO (n = 35) PSM (n = 26) PG (n =29)
Variables

No ni R P No ny R P No ny R P
BDI-1 31 4 9 0,845 16 10 15 0,533 26 3 7 0,836
BDI-2 28 7 12 1 13 13 14 1 26 3 7 0,836
BDI-3 32 3 7 0,858 17 9 13 1 28 1 3 1
BDI-4 29 6 12 0,559 17 9 11 0,517 27 2 3 0,071
BDI-5 27 8 12 0,638 18 8 14 0,469 23 6 7 0,050
BDI-6 33 2 5 1 18 8 11 0,640 28 1 3 1
BDI-7 28 7 11 0,580 19 7 11 1 26 3 7 0,836
BDI-8 23 12 17 1 15 11 15 0,684 22 7 8 0,055
BDI-9 34 1 1 15 11 15 0,684 0 29 1
BDI-10 30 5 0,854 10 16 15 0,533 26 3 7 0,836
BDI-11 30 5 11 0,550 18 8 13 0834 26 3 7 0,836
BDI-12 30 5 9 0,854 13 13 14 1 27 2 5 1
BDI-13 32 3 0,858 16 10 14 0,834 28 1 3 1
BDI-14 32 3 4 0024 16 10 16 0294 27 2 5 1
BDI-15° 18 17 20 0,615 17 9 14 0,661 13 16 16 0,854
BDI-16 19 16 19 0,861 1 15 14 1 16 13 13 0,445
BDI-17 26 9 12 0378 18 8 10 0358 27 2 5 1
BDI-18 28 7 13 0,856 15 11 12 0,544 24 5 9 1

BDI-19 26 9 13 0,649 12 14 12 0,551 23 6 13 0,272
BDI-20 13 22 18 0,852 14 12 16 0,428 18 11 14 0,839
BDI-21 21 14 16 0,592 18 8 11 0,640 26 3 7 0,836
EHHB-1 14 21 20 0,477 11 15 16 0,414 11 18 14 0,839
EHHB-2 22 13 17 1 15 11 15 0,684 14 15 15 1

EHHB-3 15 20 14 0,164 12 14 17 0,233 19 10 16 0,525
EHHB-4 20 15 23 0,114 11 15 16 0,414 11 18 14 0,839
EHHB-5 29 6 9 0437 16 10 14 0834 20 9 12 0,664
EHHB-6 22 13 19 0,591 15 11 16 0,414 20 9 12 0,664
EHHB-7 33 2 3 0,059 25 1 3 1 22 7 8 0,055
EHHB-8 32 3 7 0,858 18 8 12 1 14 15 10 0,056




BDI-II 15 20 14 0,164 14 12 16 0,428 18 11 12 0,317
EHHB 16 19 15 0,300 14 12 19 0,065 19 10 10 0,097

PIC 19 16 14 0,166 12 14 12 0,551 9 20 10 0,188
Muestras: PO = pacientes odontoldgicos con periodontitis cronica. PSM = pacientes de salud mental con
sintomatologia depresiva y PG = personas de poblacion general. Variables: BDI-11 = puntuacion total en el Inventario

de Depresién de Beck-1l. EHHB = puntuacién total de la Escala de Habitos de Higiene Bucal y PIC = pérdida de
insercion clinica. Estadisticos: Secuencias definidas por el orden de colecta. Punto de corte: media aritmética.
Estadisticos: no = nimero de casos < media aritmética, n; = nimero de casos > media aritmética, R = nimero de rachas
y P = probabilidad exacta para un contraste bilateral.

Confiabilidad de los instrumentos de medida en la muestra

El analisis de datos prosiguié verificando la confiabilidad de las 2 escalas que miden
sintomatologia depresiva (BDI-11) y habitos de higiene bucal (EHHB). En las 3 muestras del
estudio, el nivel de confiabilidad general del BDI-II (incluidos sus 21 items) y de la EHHB

(incluidos sus 8 items) varié de bueno (® ordinal > 0,80) a excelente (® ordinal > 0,90) (tabla 2).

TABLA 2
CONFIABILIDAD DE CONSISTENCIA INTERNA DE LAS 2 ESCALAS
Muestra
Escala PO PSM PG
(n=35) (n = 26) (n=29)
BDI-I1I 0,800 0,881 0,909*
EHHB 0,851 0,932 0,901
Muestras: PO = pacientes odontolégicos con periodontitis crénica. PSM = pacientes de salud mental con
sintomatologia depresiva y PG = personas de poblacién general. Escalas: BDI-Il = 21 items del Inventario de

Depresion de Beck-11 y EHHB = 8 items de la Escala de Habitos de Higiene Bucal. Estadisticos: Coeficiente de
confiabilidad: coeficiente @ ordinal (calculado desde los pesos de medida de un modelo de un factor extraido por
minimos cuadrados ponderados desde la matriz de correlacion policérica). *sin el item 9 (pensamientos o deseos de
suicidio) porque resultd una constante (0 = “nunca”).

Descripcion y comparacion de variables sociodemogréficas entre las 3 muestras

Los anélisis continuaron con la descripcion de las 3 muestras recolectadas y comprobando si se
cumplian las pretensiones y supuestos del disefio. Por una parte, se esperaba equivalencia en
variables sociodemograficas para evitar sesgos atribuibles a dichas variables. Conforme a esta
pretension, la frecuencia de participantes fue estadisticamente equivalente entre las 3 muestras

(x’[2, N =90] = 1,40, P = 0,497). A su vez, las frecuencias de ambos sexos fueron estadisticamente



equivalentes entre las 3 muestras (¥°[2, N = 90] = 0,86, P = 0,650 asintética bilateral) y desde su
proporcién en la muestra conjunta se pueden considerar que la mitad son mujeres y la otra mitad
hombres (prueba binomial: P = 0,916). También, las frecuencias de las 5 categorias de estado civil
fueron estadisticamente equivalentes entre las 3 muestras (¥[8, N = 90] = 11,29, P = 0,180 exacta
bilateral), al igual que los niveles de escolaridad y ESES (prueba de Kruskal y Wallis: H[2] = 2,72,
P =0,257y H[2] =4, P = 0,136, respectivamente) y la media de edad (F[2, 86] = 1,72, P = 0,186).
La moda del estado civil correspondio a la categoria de casado/a con dos tercios de la muestra. La
mediana de escolaridad correspondi6 a preparatoria y de ESES a medio-medio y la media de edad

a 47 afios (tabla 3).

TABLA 3
DISTRIBUCION DE FRECUENCIAS DE LAS VARIABLES SOCIODEMOGRAFICAS
Y COMPARACION ESTADISTICA ENTRE LAS TRES MUESTRAS

Variable PO PSM PG Contraste
n (%) n (%) n (%) T P

Muestra 35(38,9) 26(28,9) 29(32,2) %2 0,497

Sexo Mujer 16 (45,7) 15(57,7) 15(51.,7) %2 0,650
Hombre 19(54,3) 11(42,3) 14(48,3)

Edad 35-39 6 (17,1) 8(30,8) 5(17,2) Fpen 0,186
40-49 14 (40) 12 (46,2) 11 (37,9)

50-59 12(34,3) 5(19,2) 12(41,4)
60-65 3(8,6) 1(3,8) 1(30,4)

Escolaridad Primaria 5(14,3) 3(11,5) 2(6,9) KW 0,257
Secundaria 9(25,7) 10(38,5) 4(13,8) %%
Preparatoria 6 (17,1) 1(3,8) 7(24,1)

Técnica 7 (20) 5(19,2) 5(17,2)
Licenciatura 7 (20) 5(19,2) 10(34,5)
Posgrado 1(2,9) 2(7,7) 13,4

ESES Bajo 2 (5,7) 2 (7,7) 1(3,4) KW 0,136
Medio-bajo 12 (34,3) 13(50) 8(27.6) %
Medio-medio 21 (60) 11 (42,3) 20 (69)

Estado Casado 25 (71,4) 13(50) 23(79,3) x%s 0,180

civil Soltero 2(5,7) 6(23,1) 4(13,8)

Divorciado 3(8,6) 5(19,2) 1(3.4)
0 separado

Union libre 3(8,6) 1(3,8) 1(3,4)
Viudo 2(5,7) 1(3,8) 0(0)

Ocupacion  Empleado de 15%(42,9)  13*(50) 17%(58,6) %4 0,019
oficina
Ama de casa 1120(31,4) 12°(46,2) 3%(10,3)

Trabajador 82(22,9) 0°(0)  43°(13,8)

manual o técnico




Otra* 2(5,7) 1(38) 5(17,2)
0 2

Negocio propio 1
Desempleado 0 1 1
Jubilado 0 0 2

Muestras: PO = pacientes odontoldgicos con periodontitis crénica. PSM = pacientes de salud mental con
sintomatologia depresiva y PG = personas de poblacién general. ESES = estrato socioeconémico subjetivo. Empleado
de oficina: secretarios/as, recepcionistas, telefonistas, dependientes, vendedores y supervisores. Trabajador manual
no cualificado (limpiadores/as, intendentes, estibadores, obreros de lineas de montaje y vigilantes) o técnico de baja
cualificacion (peones, albafiiles, pintores, plomeros, electricistas, carpinteros, vidrieros, transportistas y operadores
de maquinas). Estadisticos: n = frecuencia absoluta simple y % = porcentaje. Pruebas de contraste de la equivalencia
de frecuencia, mediana o0 media en la variable sociodemografica entre las 3 muestras: T = prueba de contraste (F =
andlisis de varianza con la hip6tesis nula de equivalencia de medias, ¥? = chi-cuadrada de Pearson con la hipétesis
nula de equivalencia de frecuencias y KW = Kruskal y Wallis con la hip6tesis nula de equivalencia de medianas) y P
= valor de probabilidad en un contraste a dos colas; a,b = denotan subconjuntos de muestra-categoria cuyas
proporciones de columna no difieren de forma significativa entre si con un nivel de significacion de 0,05 con la
correccion de Bonferroni. * La categoria de “otra ocupacion” fue excluida en el calculo del contraste.

No obstante, hubo diferencias en ocupacion (x°[4, N = 90] = 11,64, P = 0,019 exacta bilateral). Hubo
mas amas de casa en la muestra de pacientes de salud mental en comparacion con la de poblacion
general; a su vez, hubo mas trabajadores manuales no cualificados y de baja cualificacion en la
muestra de pacientes odontolégicos en comparacion con la de pacientes de salud mental (tabla 3).

La fuerza de la asociacion entre las dos variables fue pequefia (V de Cramer = 0,27).

Descripcion, normalidad y comparacién de las variables del modelo entre las 3 muestras

Por otra parte, en relacion con las pretensiones y supuestos del disefio, se esperaba diferencia
significativa en las variables definidoras de las poblaciones (pérdida de insercién y sintomatologia
depresiva) e incluso en habitos de higiene bucal. Consecuentemente, el siguiente paso del analisis
de datos fue comparar los niveles promedios de estas 3 variables. Asimismo, se describieron sus
distribuciones para comprobar si siguen una ley de probabilidad normal, al ser un supuesto de las

técnicas de analisis usadas.



La hipotesis nula de normalidad univariada se mantuvo para las puntuaciones totales en las dos
escalas (BDI-11 y EHHB) vy la pérdida de insercion clinica en las 3 muestras por la prueba de
D’Agostino-Pearson (p = 0,05), salvo para la puntuacion total en la EHHB en la muestra de salud
mental. En este ultimo caso se mantuvo con un nivel de significacion de 0,01, al presentar ligera
asimetria positiva (Zsk = 2,18). Por la prueba de Shapiro-Wilk, la hipotesis nula se rechazé para
la puntuacion total del BDI-I1y la pérdida de insercion clinica en la muestra de poblacion general;
en los 7 contrastes restantes se mantuvo con un nivel de significacion de 0,01 y en 5 con un nivel
de significacion de 0,05. Por otra parte, la normalidad multivariada se mantuvo para las tres
variables en las 3 muestras por las pruebas de asimetria y curtosis multivariadas de Mardia. Por

tanto, la aproximacion a la normalidad multivariada fue aceptable (tabla 4).

El total de las personas de poblacion general y pacientes odontologicos tuvieron un nivel minimo
de sintomatologia depresiva (puntuaciones en el BDI-I1 entre 0 y 13). EI 30,8 % de los pacientes
de salud mental mostraron un nivel leve (de 14 a 19), 26,9 % moderado (20 a 28) y 42,3 % grave
(29 a 63). Las medias y varianzas de las puntuaciones en el BDI-II fueron estadisticamente
equivalentes entre personas de poblacion general y pacientes odontol6gicos y significativamente

menores que la media y varianza de pacientes de salud mental (tablas 4-6).

Las medias y varianzas de las puntuaciones en la EHHB fueron estadisticamente equivalentes entre
las 3 muestras. Al juntar las muestras, se tiene que 33,3 % de los participantes tuvieron malos habitos
de higiene bucal, 56,7 % regulares y 10 % buenos. No obstante, la diferencia de medias seria
significativa en la prueba 6mnibus si se considera un nivel de significacion de 0,01 (tablas 4-6). A

su vez, habria diferencia significativa (DM = -0,38, IC 90 % (-0,73, -0,03)) en la comparacion entre



pacientes odontologicos (M =1,12) y las personas de poblacién general (M = 1,50), si el contraste

se hace a una cola con un nivel de significacion de 0,05 con la prueba de Tukey (P = 0,031).

El 51,4 % de pacientes odontoldgicos present6 una pérdida de insercion > 5 mm con periodontitis
clasificada en estadio 111 grado B (1,5), asi como el 24,1 % de las personas de poblacién general y
el 7,7 % de los pacientes de salud mental. Hubo diferencia de medias entre los 3 grupos. La medias
de los pacientes de salud mental y personas de poblacion general fueron estadisticamente
equivalentes y significativamente menores que la media de los pacientes odontolégicos (tablas 4-
6). La varianza fue mayor en poblacion general que en ambos tipos de pacientes. Cabe sefialar que
el 97,1 % de los pacientes odontologicos padecia periodontitis de extensidn generalizada 'y 2,9 %
localizada. En la muestra de pacientes de salud, 50 % tenian periodontitis generalizada y 50 %
localizada. En la muestra de personas de poblacién general, 41,4 % padecian periodontitis

generalizada, 37,9 % localizada y 20,7 % no tenian periodontitis

TABLA 4
ESTADISTICOS DESCRIPTIVOS Y CONTRASTE DE LA NORMALIDAD
_ PO (n = 35) PSM (n = 26) PG (n = 29)
Estadistico
BDI EHHB NI BDI EHHB PIC BDI EHHB PIC
Descriptivos y contraste de la normalidad univariada
Descriptivos Min 0 0,25 3,8 14 0,25 3,21 0 0,5 0
Max 13 2,5 5,42 50 3,5 4,78 11 3,37 6
M 586 112 456 2581 118 405 3,69 1,50 3,27
DE 420 052 033 941 074 039 350 0,74 1,86
Zs 039 0,66 1,24 146 218  -1,12 1,98 1,86 -1,94
Z« -148 -009 117 -006 1,74  -005 -028 0,14 -0,60
D’ Agostino- K2 235 0448 290 212 7,78 125 401 348 4,13
Pearson P 0308 0799 0234 0346 0,020 0536 0135 0,175 0,127
Shapiro- W 092 096 096 093 091 09 087 093 0,83
Wilks P 0016 0215 0192 008 0020 0353 0,002 0050 <0,001

Contraste de la normalidad multivariada




k 3 3 3

Curtosis MSk 2,67 2,48 2,67
UIIEITERE e 15,59 10,76 12,91
de Mardia

P 0,112 0,377 0,229
Asimetria MK 15,02 14,39 12,58
multlvar!ada d 0,01 -0,28 -1,19
de Mardia

P 0,990 0,776 0,235

Muestras: PO = pacientes odontolégicos con periodontitis crénica. PSM = pacientes de salud mental con
sintomatologia depresiva y PG = personas de poblacién general. Variables: BDI = puntuacion total en el Inventario
de Depresion de Beck-11, EHHB = puntuacion total de la Escala de Habitos de Higiene Bucal, y PIC = pérdida de
insercion clinica. Estadisticos univaridos: Min = valor minimo. Max = valor maximo. M = media aritmética. DE =
desviacion estandar. Zsk = valor estandarizado del coeficiente de asimetria basado en el tercer momento central
corregido de sesgo (formula de Fisher). Zk = valor estandarizado del exceso de curtosis basado en el cuarto momento
central corregido de sesgo (formula de Fisher). DP = prueba de D’ Agostino-Pearson: K? = estadistico de contraste de
la prueba de D’Agostino-Pearson desde las férmulas de Fisher para asimetria y exceso de curtosis. P = valor de
probabilidad en un contraste a dos colas (1 - ) bajo la hipétesis nula de distribucion normal. SW = prueba de Shapiro-
Wilk. W = estadistico de contraste de la prueba de Shapiro-Wilk. P = valor de probabilidad bajo la hipétesis nula de
ajuste a la distribucion normal. Estadisticos multivariados: k = nimero de variables. MSk = asimetria multivariada de
Mardia. ¥ = estadistico de contraste para asimetria multivariada. P = valor de probabilidad en un contraste a dos colas
(1 - o) bajo la hipotesis nula de simetria. MK = curtosis multivariada de Mardia. Z = estadistico de contraste para
curtosis multivariada. P = valor de probabilidad en un contraste a dos colas bajo la hipotesis nula de mesocurtosis.

TABLAS
NIVELES DE SINTOMATOLOGIA DEPRESIVA, HABITOS DE HIGIENE BUCAL
Y PERDIDA DE INSERCION CLINICA

Variables y sus niveles PO PSM PG
(n=35) (n =26) (n=29)
Variable Nivel n (%) n (%) n (%)
BDI-II Minimo 35 (100 %) 0 (0 %) 29 (100 %)
(sintomatologia Leve 0 (0 %) 8 (30,8 %) 0 (0 %)
depresiva) Moderado 0 (0 %) 7 (26,9 %) 0 (0 %)
Grave 0 (0 %) 11 (42,3 %) 0 (0 %)
EHHB Malos 13 (37,1 %) 10 (38,5 %) 7 (24,1 %)
(hébitos de Regulares 20 (57,1 %) 15 (57,7 %) 16 (55,2 %)
higiene bucal) Buenos 2 (5,7 %) 1 (3,8 %) 6 (20,7 %)
Pérdida de 0 mm 0 (0 %) 0 (0 %) 6 (20,7 %)
insercion dela2mm 0 (0 %) 0 (0 %) 1 (3,4 %)
clinica de3a4 mm 17 (48,6 %) 24 (92,3 %) 15 (51,7 %)
>5 mm 18 (51,4 %) 2 (7,7 %) 7 (24,1 %)

Muestras: PO = pacientes odontologicos con periodontitis crénica. PSM = pacientes de salud mental con
sintomatologia depresiva y PG = personas de poblacién general. Variables: Nivel de sintomatologia depresiva:
Minimo = puntuacidn total en el BDI-11 entre 0 y 13, Leve = entre 14 y 19, Moderado = entre 20 y 28 y Grave = entre
29 y 63. Habitos de higiene bucal: Malos = puntuacién total en la EHBB entre 0y 0,999, Regulares = entre 1y 2,124,
Buenos = entre 2,125 y 4, Estadisticos: n = frecuencia absoluta simple y % = porcentaje.



TABLA 6
COMPARACION DE VARIANZAS Y MEDIAS EN SINTOMATOLOGIA DEPRESIVA, HABITOS DE HIGIENE BUCAL Y PERDIDA DE
INSERCION CLINICA

Variable Homogeneidad de varianzas Igualdad de medias
comparada Comparaciones :
Levene ANOVA Comparaciones
por pares
Levene con F;OY pares
. b correccion . por la prueba de
Bonferroni Games-Howell
BDI-1I 19,07 <0,001 o3¢y > 03, =0p; 63,056% <0,000 PSM>PO=PG
EHHB 1,27 0,287 2,90 0,060
Pérdida de
insercion 31,76 <0,001 of; > odgy =0k 19,50% <0,001 PO =PSM >PG
clinica
Tamafio muestral: N = 90. Variable comparada: BDI-1l = Puntuacion total del Inventario de Depresion de Beck-Il.

EHHB = Puntuacion total de la Escala de Habitos de Higiene Bucal. Muestra o variable de comparacion: PO =
pacientes odontolégicos con periodontitis cronica. PSM = pacientes de salud mental con sintomatologia depresiva y
PG = personas de poblacion general. Grados de libertad: gl = 2 y gl, = 88. W = con la correccion de Welch por
heterogeneidad. P = valor de probabilidad para un contraste de una hipdtesis nula de dos colas. Poblacién= media
aritmética de la variable comparada en la poblacion y 63,p.cisn= Varianza de la variable comparada en la poblacion.

Relacion entre habitos de higiene bucal, sintomatologia depresiva y pérdida de insercion

Los andlisis previos tuvieron finalidad metodoldgica de comprobar supuestos de analisis y disefio
(aleatoriedad, confiabilidad, normalidad y comparaciones de frecuencias, medianas o medias) y
descriptiva (estadisticos descriptivos y comparaciones de frecuencias, medianas o medias). En este
Gltimo apartado, se estimo el efecto directo de los habitos de higiene bucal sobre la pérdida de insercion
clinicay se analizo el efecto directo de la sintomatologia depresiva sobre la pérdida de insercion clinica
y su efecto indirecto mediado por los habitos de higiene bucal. Estos analisis se realizaron por medio
de andlisis de senderos. Se especifico un primer modelo con 3 variables manifiestas (observadas), 2
endogenas o predichas (habitos de higiene bucal y pérdida de insercién) y 1 exdgena o puramente
predictora (sintomatologia depresiva). La sintomatologia depresiva aparece como predictor directo de
habitos de higiene bucal y pérdida de insercion. A su vez, los habitos de higiene bucal tienen un efecto
directo sobre la pérdida de insercion. Consecuentemente, la sintomatologia depresiva tiene un efecto
indirecto sobre la pérdida de insercién a través de los héabitos de higiene bucal (figura 1). A

continuacion, se especifico un segundo modelo sin el efecto directo de sintomatologia depresiva sobre



la pérdida de insercidn para ver si se incrementaba el efecto directo de la sintomatologia depresiva

sobre los habitos de higiene bucal y su efecto indirecto sobre la pérdida de insercion (figura 1).

FIGURA 1
MODELO HIPOTETICO 1Y 2

Sintomatologia

depresiva
) +
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iqi > insercion
higiene bucal o1
clinica

El interés de este analisis se encuentra la estimacion de los efectos (tabla 7) y no en el ajuste de cada

uno de los modelos y la comparacion del ajuste entre ambos modelos. Con respecto a la bondad de



ajuste cabe sefialar que el primer modelo, en el que la sintomatologia depresiva tiene tanto un efecto
directo como indirecto (mediado por los habitos de higiene bucal) sobre la pérdida de insercion, esta
subidentificado (grados de libertad [gl] < 0); incluso si se fija el valor de un parametro (varianza de la
sintomatologia depresiva desde su valor estimado), es un modelo justo identificado (gl = 0), es decir,
es saturado o con ajuste perfecto. Por tanto, no se puede valorar el ajuste. El segundo modelo, en el
que la sintomatologia depresiva no tiene efecto directo sobre la pérdida de insercion, tiene un grado de

libertad. En este caso si se puede valorar el ajuste al estar sobreidentificado.

En la muestra de pacientes odontoldgicos, los Unicos efectos significativos fueron el efecto directo y
total de la sintomatologia depresiva sobre la pérdida de insercion (modelo 1). Los tamafios de ambos
efectos fueron medios y de signo negativo. También el signo del efecto indirecto fue negativo, aunque
no significativo. Una menor sintomatologia depresiva predice mayor pérdida de insercion. El modelo
explico el 13 % de la varianza de pérdida de insercién y 3 % de la de habitos de higiene bucal, Al
eliminar el efecto directo de la sintomatologia depresiva sobre la pérdida de insercion (modelo 2), se
incremento su efecto indirecto a través de los habitos de higiene bucal, pero no fue significativo como
en el primer modelo (tabla 7). Este segundo modelo, al perder su Unica via significativa, explicé el 2
% de la varianza de pérdida de insercién y 3 % de la de habitos de higiene bucal y su ajuste a los datos

no alcanzé a ser bueno: ¥*[1, N = 35] =4, P = 0,045y BS P = 0,054.

La mayoria de los 35 pacientes que integraron la muestra present6 periodontitis generalizada (97 %) y
ninguno tenia depresion. La puntuacion maxima en el BDI-II fue 13. Se conjetura como posible
explicacion a este resultado contra las hip6tesis que el tratamiento pueda estar generando un efecto

euforizante ante la expectativa del paciente de liberarse de los signos y sintomas de la periodontitis,



Precisamente, al invertir el sentido de la via predictiva, el efecto directo de la pérdida de insercion sobre
la sintomatologia depresiva siguid siendo significativo y de signo negativo: p = -0,34, IC al 95 % (-0,66,
-0,01), P =0,041. Este modelo explicé el 12 % de la varianza de sintomatologia depresivay 3 % de la

de habitos de higiene bucal, Fue un modelo saturado, por lo que tuvo un ajuste perfecto (figura 2).

FIGURA 2
MODELO REVISADO EN PACIENTES ODONTOLOGICOS
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En la muestra de pacientes de salud mental, ninguna de las vias especificadas fue significativa tanto en
el primer modelo como en el segundo. A pesar de que las vias no fueron significativas, los signos de
los pesos estructurales fueron concordantes con las hipotesis, la eliminacion de la via directa de la
sintomatologia depresiva sobre la pérdida de insercion fortalecio la via indirecta y el ajuste del modelo
a los datos fue bueno (¥’[1, N = 26] = 0,64, P = 0,422; y BS P = 0,451). El efecto directo (total) de los

hébitos de higiene bucal sobre la pérdida de insercion fue el que mas se aproximo a la significacion,

siendo su tamafio pequefio: B = -0,26, IC 95 % (-0,62, 0,11), P = 0,175 (tabla 7).

TABLA 7
EFECTOS DIRECTOS, INDIRECTOS Y TOTALES ESTANDARIZADOS
Directo Indirecto Total
M Modelo B P B S B P
PO M:; SD—HHB 0,167 0,332 0,167 0,332
(-0,17, 0,50) (-0,17, 0,50)
SD—PIC -0,334* 0,033 -0,014 0,750 -0,348* 0,021
(-0,64, -0,03) (-0,10, 0,07) (-0,64, -0,05)
HHB—PIC -0,082 0,621 -0,082 0,621
(-0,41, 0,24) (-0,41, 0,24)
M, SD—HHB 0,167 0,320 0,167 0,320
(-0,16, 0,50) (-0,16, 0,50)
SD—PIC -0,023 0,639 -0,023 0,639
(-0,12, 0,07) (-0,12, 0,07)
HHB—PIC -0,138 0,411 -0,138 0,411
(-0,47, 0,19) (-0,47, 0,19)
PSM M: SD—HHB -0,091 0,660 -0,091 0,660
(-0,50, 0,31) (-0,50, 0,31)
SD—PIC 0,155 0,450 0,022 0,743 0,177 0,383
(-0,25, 0,56) (-0,11, 0,15) (-0,22, 0,57)
HHB—PIC -0,239 0,211 -0,239 0,211
(-0,61, 0,14) (-0,61, 0,14)
M, SD—HHB -0,091 0,646 -0,091 0,646
(-0,48, 0,30) (-0,48, 0,30)
SD—NI 0,023 0,723 0,023 0,723
(-0,10, 0,15) (-0,10, 0,15)
HHB—PIC -0,253 0,176 -0,253 0,176
(-0,62, 0,11) (-0,62, 0,11)
PG M; SD—HHB -0,129 0,502 -0,129 0,502
(-0,51, 0,25) (-0,51, 0,25)
SD—PIC 0,282 0,071 0,065 0,520 0,347* 0,041
(-0,02, 0,59) (-0,13, 0,26) (0,01, 0,68)
HHB—PIC -0,502™" <,001 -0,502™" <,001
(-0,78, -0,23) (-0,78, -0,23)
M. SD—HHB -0,129 0,488 -0,129 0,488
(-0,49, 0,24) (-0,49, 0,24)




SD—PIC 0,069 0,519 0,069 0,519

(-0,14, 0,28) (-0,14, 0,28)
HHB—PIC -0,538™ <,001 -0,538" <,001
(-0,81, -0,27) (-0,81, -0,27)

M = Muestra: PO = pacientes odontoldgicos con periodontitis crénica. PSM = pacientes de salud mental con
sintomatologia depresiva y PG = personas de poblacién general. Variables: SD = sintomatologia depresiva
(puntuacion total en el BDI-11). HHB = habitos de higiene bucal (puntuacion total en la EHHB) y PIC = pérdida de
insercion clinica. Estadisticos: = estimacion puntual por méxima verosimilitud y por intervalo con un nivel de
confianza al 95 % del efecto estandarizado, calculando el error estandar por el procedimiento Monte Carlo con la
simulacion de 10.000 muestras con distribucion normal (EE). P = probabilidad en un contraste a dos colas (Z = B/EE)
bajo la hipdtesis de nula de parametro no significativo (Ho: B = 0): * P <0,05. *** P < 0,001,

En la muestra de poblacion general, solo el efecto directo (total) de los habitos de higiene bucal
sobre la pérdida de insercion fue significativo en ambos modelos. Su signo fue negativo y su
tamafo grande conforme a la expectativa. Unos peores habitos predijeron mayor pérdida de
insercion. Las demas vias, aunque no significativas, presentaron el signo esperado. Ademas, al
eliminar la via directa de la sintomatologia depresiva sobre la pérdida de insercion, se fortalecio la
via indirecta. EI primer modelo explicé el 37 % de la varianza de la pérdida de inserciény 2 % de
la de habitos de higiene bucal; y el segundo el 29 % y 2 %, respectivamente. El ajuste a los datos

en el segundo modelo fue aceptable: ¥’[1, N = 29] = 3,27, P = 0,070 y BP P = 0,089 (tabla 7).

Cabe sefialar que si se juntan las 3 muestras, sélo el efecto directo (total) de los habitos de higiene bucal
es significativo (B = -0,42, IC 95 % (-0,59, -0,25), P < 0,001 en el primer modelo y § = -0,43, IC 95
% (-0,60, -0,26), P < 0,001 en el segundo modelo). Los signos de los pesos estructurales concuerdan
con las hipotesis, esto es, eliminar la via directa de la sintomatologia depresiva sobre la pérdida de
insercion fortalece la via indirecta y ajustar el segundo modelo a los datos es bueno (¥*[1, N = 90] =
0,52, P =0,473; y BS P = 0,475). El primer modelo explica el 19 % de la varianza de la pérdida de

insercion y 1 % de la de habitos de higiene bucal. El segundo explica el 18 %y 1 %, respectivamente.



DISCUSION

Aspectos metodoldgicos y de disefio del estudio

El propdsito de este estudio fue analizar la relacion entre dos variables psicosociales
(sintomatologia depresiva y habitos de higiene bucal) y una variable odontoldgica (pérdida de
insercion clinica) en 3 poblaciones. Por una parte, las muestras se extrajeron de 2 poblaciones
clinicas, una definida por pérdida de insercion (pacientes odontolégicos con periodontitis) y otra
definida por la sintomatologia depresiva (pacientes de salud mental). Por otra parte, se considerd
una poblacion en la que la patologia periodontal o depresiva no fueran rasgos distintivos
(poblacion general). Antes de usar estadistica inferencial para analizar los datos, fue necesario
comprobar su aleatoriedad, ya que los datos se colectaron a través de un muestreo no probabilistico
de tipo incidental (26). La hipotesis nula de aleatoriedad se mantuvo en las variables analizadas
(items y puntuaciones totales de las dos escalas psicométricas y mediciones de la pérdida de

insercion clinica).

En el disefio de este estudio transversal se intentd lograr una equivalencia en caracteristicas
sociodemograficas entre las 3 muestras para que no hubiera sesgos debido a diferencias en este
aspecto y que fuesen mas comparables. Entonces, primero se colectaron las 2 muestras clinicas y
después la poblacion general, con la que se intentd lograr esta equivalencia. En cuanto al sexo, se
tuvo equivalencia en entre mujeres y hombres en las 3 muestras. La equiprobabilidad es
representativa de poblacion general (36) y de pacientes con periodontitis (2,4), no asi de pacientes

depresivos en la cual la razén entre sexos fue aproximadamente de 2 mujeres por cada hombre (37).



El rango de la edad se acotd con base en la prevalencia de la periodontitis (3-4). La edad minima fue de
35 aflos y la maxima de 65. No se incluyeron adultos mayores de 65 afios al constituir una subpoblacion
respecto a la patologia periodontal (19). La media de edad fue equivalente entre los 3 grupos, con una
mayor frecuencia de los adultos de mediana edad (entre 40 y 59 afios). También, la distribucion de las 5
categorias cualitativas de estados civil entre las 3 muestras fue equivalente. Dos tercios de los
participantes eran casados, seguidos de un décimo de personas separadas o divorciadas, lo que es
representativo del estado civil de los adultos de mediana edad en México (36). La mediana de escolaridad
correspondio a preparatoria y la del ESES a medio-medio. Ambas medianas fueron equivalentes entre
las 3 muestras y corresponden a las de la poblacion urbana de Monterrey para la escolaridad y estrato
socioecondmico objetivos (38). No obstante, los ESES alto y medio-alto no estuvieron representados.
Esto se debié a que las muestras de pacientes fueron colectadas en clinicas pertenecientes a una
universidad publica. Cabe sefialar que las mediciones objetivas y subjetivas del estrato socioeconémico
presentaron correlaciones altas (39). Al ser méas sencillo determinar el ESES, especialmente ante la
dificultad de obtener informacion educada para estimar el estrato socioeconémico objetivo, y por ser

mejor predictor de resultados de salud (40), se opt6 por medir el ESES.

En las 3 muestras fueron mas frecuentes los empleados de oficina con una proporcion de un medio
estadisticamente equivalente entre las mismas. No obstante, la muestra de pacientes odontologicos
tuvo mayor proporcion de trabajadores manuales no cualificados y de baja cualificacion, en tanto
que la muestra de pacientes de salud mental tuvo una mayor proporcion de amas de casa. Por una
parte, se tiene que en la poblacién de pacientes de salud mental que asistian a consulta por
depresion habia mas mujeres. Ademas, entre las mujeres de mediana edad predominaban las amas

de casa, lo que se atribuye precisamente a su rol ocupacional (37). Por otra parte, se tiene que la



interseccion sexo (hombre) y ocupacién (trabajador manual no cualificado y de baja cualificacion)
constituye un factor de riesgo de periodontitis con un tamafio del efecto grande (41).
Consecuentemente, estas diferencias estuvieron determinadas por caracteristicas propias de cada

poblacidn, de ahi que no fue posible hacerlas equivalentes entre las 3 muestras.

Aunque el disefio del estudio pretendia controlar las variables sociodemograficas entre las 3
muestras para evitar sesgos y reforzar los efectos atribuibles a las variables incluidas en el modelo
(higiene bucal, sintomatologia depresiva y pérdida de insercion clinica), si se esperaban diferencias
en estas 3 variables, las cuales permitian definir las muestras. Conforme a las pretensiones del
disefio, la media de pérdida de insercién en pacientes odontolégicos fue significativamente mayor
que las de personas de poblacion general y pacientes de salud mental, sin que existiera diferencia
de medias entre estos dos ultimos. A su vez, la varianza fue mayor en poblacion general que en
ambos tipos de pacientes. Cabe mencionar que sélo hubo casos sin pérdida de insercion en
poblacién general en una proporcién de un quinto, siendo en general la salud periodontal mas bien
mala en las 3 muestras desde el indicador de la pérdida de insercidon clinica en concordancia con
otros estudios (6-7). Por otra parte, la media y varianza de la sintomatologia depresiva en los
pacientes de salud mental fueron mayores que las correspondientes en pacientes odontoldgicos y
personas de poblacion general, sin que existiera diferencia entre estos dos Gltimos. En las muestras
de poblacion general y de pacientes odontoldgicos, no hubo casos de depresidon cuando la media
de la muestra de pacientes de salud mental correspondié a un nivel moderado de sintomatologia
depresiva (20,23). En un contraste a 2 colas con una significancia de 0,01, si hubo diferencia de
medias en habitos de higiene bucal entre las 3 muestras, en tanto que la prueba de diferencia

minima significativa de Tukey no mostré diferencias significativas al comparar pacientes



odontologicos y personas de poblacion general en un contraste a 2 colas con una confiabilidad de
0,05. Claramente, prevalecieron los habitos de higiene bucal regulares y malos. Buenos habitos de
higiene bucal s6lo se encontraron aproximadamente en un quinto de las personas de poblacion
general y un vigésimo de ambos tipos de pacientes. Este dato de mala higiene bucal es concordante

con otros estudios hechos en paises latinoamericanos (42-43).

Para analizar los efectos de la sintomatologia depresiva y los habitos de higiene bucal se usé un
analisis de senderos, que permite evaluar efectos directos e indirectos sin requerir una muestra
grande (31,35). A pesar del tamafio muestral limitado, se contd con 5 participantes por parametro,
lo que se suele considerar un minimo adecuado (32). Puesto que no se incluyeron modelos de
medida, se comprobd la consistencia interna de cada escala y se constatd que los niveles de
confiabilidad eran entre buenos (pacientes odontoldgicos) y excelentes (poblacion general).
Ademas, se uso el coeficiente omega ordinal para estimar la confiabilidad en lugar del coeficiente
alfa de Cronbach, ya que es méas adecuado para variables ordinales, como son los items tipo Likert,
y no requiere equivalencia de varianzas y covarianzas entre los items (27). También se comprobo
la normalidad distribucional univariada y multivariada. El tener una buena aproximacién abrié la
posibilidad de una estrategia de analisis para compensar el tamafio muestral limitado, como es el
uso de muestreo repetitivo paramétrico (33). Por este método se estimo el error estandar de cada
parametro para contrastar su significacion. Para tal fin se gener6 un nimero muy grande de
muestras aleatorias. Este procedimiento es considerado como una de las practicas mas adecuadas
para analizar datos usualmente ignorada (34). Todos estos procedimientos y comprobaciones

permitieron adecuar el andlisis de los presentes datos a los objetivos del estudio.



Efecto directo de los habitos de higiene bucal

Uno de los objetivos de este estudio era comprobar si peores habitos de higiene bucal tienen un
efecto directo y de signo negativo sobre la pérdida de insercién clinica (9,11). La expectativa era
un tamano del efecto grande si dominan habitos malos y pequefio si dominan habitos buenos (10).
La hipdtesis se confirmo en la muestra de poblacion general con un tamafio del efecto grande, al
dominar los habitos de higiene bucal de regulares a malos. En las otras dos muestras, aunque el
peso no fue significativo, este mostro el signo esperado y su tamafio no trivial aumenté al eliminar
el efecto directo de la sintomatologia depresiva sobre la pérdida de insercién. Consecuentemente,
el peso también fue significativo al juntar las 3 muestras, Asi, los hallazgos de este estudio se
suman al corpus de investigaciones que confirman que una mala higiene bucal es un factor de
riesgo de periodontitis. Una primera implicacion clinica del estudio es que instruir y fomentar en

poblacién general una adecuada higiene bucal permite prevenir periodontitis.

Efecto de la sintomatologia depresiva: directo e indirecto mediado por la higiene bucal

El segundo objetivo fue analizar el efecto de la sintomatologia depresiva sobre la pérdida de
insercion clinica. Se esperaba un efecto directo, de signo positivo y tamafio pequefio (9,13-14,17),
ademas de un efecto indirecto mediado por los habitos de higiene bucal con el mismo signo (16).
Para fortalecer este efecto indirecto y favorecer su significacion se elimind la via directa en un

segundo modelo.

En la muestra de poblacion general se cumplid la expectativa de un efecto directo significativo (en
un contraste a una cola con un nivel de significacién de 0,05), asi como un efecto total significativo

(en un contraste a dos colas con un nivel de significacion de 0,05). El efecto indirecto, aunque no



fue significativo, tuvo el mismo signo que el efecto directo e incremento el efecto total. Ademas
se potencio sin llegar a ser significativo con la eliminacion del efecto directo de la sintomatologia

depresiva sobre la pérdida de insercion.

En la muestra de pacientes con sintomatologia depresiva, el efecto directo e indirecto mostro el
sentido o signo esperado. Ademas, el efecto indirecto se incrementd al eliminar el efecto directo,

conforme a lo esperado, pero ninguno de ellos fue significativo.

En la muestra de pacientes odontol6gicos, los efectos directo y total fueron significativos, no el
efecto indirecto, y los 3 efectos tuvieron el mismo signo, aunque opuesto al esperado. Una mayor
sintomatologia depresiva predijo una menor pérdida de insercion. Si se invierte el sentido de la via
predictiva, este signo negativo podria tomar sentido, al considerar las expectativas de los pacientes
ante el diagndstico y tratamiento odontolégicos. El paciente, al saber que su problema dental es
reconocido por el profesional y que cuenta con un tratamiento efectivo, puede experimentar una
sensacion de euforia u optimismo (signo negativo significativo), incluso sentirse méas eficaz para
mantener una adecuada higiene bucal (signo positivo no significativo) (44). En este caso, los
signos deberian ser de signo contrario a la expectativa inicialmente enunciada y corresponder a los
observados, Precisamente, el examen periodontal y diagnéstico eran precedido de la aplicacion de

las pruebas psicoldgicas (BDI-11 y EHHB).

Una de las posibles implicaciones clinicas del modelo revisado en la muestra de pacientes
odontoldgicos es que las expectativas sobre el tratamiento pueden jugar un papel significativo en

la receptividad hacia el mismo y probablemente en su eficacia. El efecto de las expectativas desde



hace tiempo se viene considerando en los tratamientos odontologicos y médicos bajo el nombre
de efecto placebo (45). Precisamente, una herramienta terapéutica del clinico para obtener mayor
adherencia y efecto curativo es facilitar este efecto (46). Otra de las implicaciones clinicas de los
presentes datos es que la pérdida de insercion de 1 a 4 mm es un rasgo muy frecuente entre
pacientes con sintomatologia depresiva y en poblacion general. Por ende, este parametro clinico
requiere ser evaluado y seguido a medio y largo plazo en sus consecuencias, hecho ya resaltado

por Duque (7) al revisar la prevalencia de periodontitis en Iberoamérica.

Limitaciones del estudio

Una limitacion del estudio fue el uso de un muestreo no probabilistico, que posee menos garantias
de aleatoriedad que uno probabilistico, asi que las inferencias deben ser asumidas con cautela en
poblaciones de pacientes odontoldgicos con periodontitis y de salud mental con sintomatologia
depresiva atendidos en clinicas universitarias y personas de poblacion general de ESES medio-
bajo y medio-medio, residentes en Monterrey y su area metropolitana. Personas de ESES medio-
alto o alto y profesionales fueron grupos socioeconémicos ausentes en las muestras. El tamafio
muestral fue limitado lo que implica que las estimaciones de los pardmetros tienen que ser mas
altas para alcanzar significacion estadistica. No obstante, si se pudo alcanzar una potencia
aceptable (> 0,80) en los analisis. El disefio fue no experimental de tipo transversal, por ende no

se pueden hacer inferencias causales y sélo se habla de relaciones predictivas.

CONCLUSIONES



Peores habitos de higiene bucal tuvieron un efecto significativo directo sobre una mayor pérdida
de insercion clinica con un tamafio del efecto grande en poblacion general y medio en la muestra
conjunta. En las muestras de pacientes odontoldgicos y de salud mental, el efecto fue de signo
negativo, conforme a lo esperado, pero fue de tamafio pequefio y no alcanzd a ser significativo. El
efecto de la sintomatologia depresiva sobre la pérdida de insercion clinica fue significativo, directo
y no estuvo mediado por los habitos de higiene bucal en pacientes odontoldgicos o en personas de
poblacién general. El tamafio del efecto fue medio en la primera muestra y pequefio en la segunda.
En la muestra de pacientes de salud mental fue pequefio y no alcanz6 a ser significativo. En
poblacién general y pacientes de salud mental, el sentido de la prediccion de mayor sintomatologia
depresiva fue hacia una mayor pérdida de insercion conforme a lo esperado, pero en pacientes
odontoldgicos su sentido fue el contrario. Al revisar el modelo en esta Gltima muestra e invertir el
sentido de esta via, se interpret6 que el efecto significativo de signo negativo puede estar explicado
por unas expectativas de recuperacion de la salud oral. Esta hipétesis interpretativa estaria basada
en el hecho de que el examen y el diagnostico periodontales precedieron a la aplicacion de las
escalas psicoldgicas que miden sintomatologia depresiva y habitos de higiene bucal, asi como al

inicio del tratamiento odontolégico.

RECOMENDACIONES

Para futuras investigaciones se sugiere indagar sobre la relacion entre el efecto euforizante del
diagnostico y expectativas positivas de recuperacién de la salud oral, por ejemplo, alternando el
examen/diagnostico odontoldgico y la aplicacion del BDI-11. Se recomienda usar las estrategias de

buena practica de andlisis usadas en este estudio para aprovechar los datos de muestras pequefias.



Asimismo, se sugiere replicar el estudio con muestras mas grandes e incluyendo a pacientes
tratados de clinicas privadas y poblacion general de ESES alto. Retomando las implicaciones
clinicas previamente sefialadas, se sugiere evaluar y seguir las consecuencias de pérdida insercion
de 1 a 4 mm, especialmente entre personas que sufren depresion. Si en los ensayos clinicos el
efecto placebo es una fuente de variacion a controlar, en el campo clinico puede ser una
herramienta Util para aumentar la adherencia al tratamiento, reducir el dolor y potenciar su efecto
curativo. Como estudios previos han sefialado (10), instruir y fomentar una higiene bucal adecuada

puede prevenir periodontitis.
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