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RESUMEN

Antecedentes. Las maloclusiones son el tercer problema de salud bucodental, su presencia causa alteraciones
en las funciones del sistema estomatognatico y en la estética dental, las cuales repercuten psicolégicamente. A
pesar de su alta prevalencia, la busqueda de tratamiento sigue siendo baja y se ve influenciada por factores
como la percepcién de necesidad de cuidado dental, autopercepcion de la apariencia dental, autoestima,
género, edad, clase social, educacion, entre otros factores.

Objetivo. Presentar una sintesis del conocimiento sobre la percepcion de la necesidad de tratamiento
ortoddncico en adolescentes, a través de una revision sistematica y meta-analisis.

Materiales y métodos. Se realiz6 una blasqueda de articulos hasta el 3 de enero de 2021 en las bases
cientificas de PubMed, Scopus, SciELO, LILACS y TESIUNAM. En este sentido, las palabras clave utilizadas
fueron: “perception”, “orthodontic treatment need”, “malocclusion”. La estrategia de busqueda fue: “perception
AND orthodontic treatment need AND malocclusion”, se encontraron 485 estudios, 230 en PubMed, 242 en
Scopus, 3 el SciELO y 8 en LILACS, de los cuales, 46 cumplieron los criterios de inclusién y fueron revisados
de texto completo. Finalmente 5 cumplieron los criterios de elegibilidad para el analisis cualitativo (revision
sistemética) y 3 para el andlisis cuantitativo (meta-analisis). Se presenta la sintesis de raz6n de momios (RM)
e intervalos de confianza al 95% (IC os%), de los estudios incluidos en el meta-andlisis, considerando una
significancia estadistica cuando “p<0.05".

Resultados. Los principales factores asociados a la percepcion de la necesidad de atencion ortodéncica en
adolescentes fueron la presencia de maloclusion leve (RM=5.35, ICosy% 2.68-10.65, p<0.001), seguida de
apifiamiento (RM=3.40, 1Cos% 1.36-8.50, p=0.009) y sobremordida (RM=2.51, IC 95%: 1.53-4.13, p<0.001).
También se encontrd una correlacion positiva entre la necesidad percibida y diagnosticada en pacientes con
tratamiento ortoddncico previo (r=0.309 p<0.01). Los datos del meta-analisis respecto a la necesidad de
tratamiento ortoddncico diagnosticada por un especialista (NTOD) en comparacion con la necesidad de atencion
ortodoncica percibida (NAOP) por adolescentes, mostraron que la NTOD es 14 veces mayor que la NAOP en
los casos de maloclusion leve (RM=15.05, ICgs% 2.42-93.49, p<0.01). Respecto a las maloclusiones moderadas,
las NAOP de los adolescentes fue 87% menor que las NTOD (RM=0.13, 1Cgs% 0.08-0.23, p<0.0001). Asimismo,
en las maloclusiones severas las NAOP fueron un 92% menor que las NTOD (RM=0.08 ICgs4% 0.03-0.22,
p<0.0001). No se encontraron diferencias significativas en la comparacion por sexo y edad de la NAOP.
Conclusion. Los hallazgos del estudio sugieren que la autopercepcion de la necesidad de tratamiento de
ortodoncia en los adolescentes no depende de la presencia ni la gravedad de la maloclusidon. Tampoco existe
una asociacion significativa con el sexo o la edad. No obstante, es importante resaltar que el nUmero de estudios
es escaso y con metodologia diferente, por lo que es necesario realizar mas estudios con una metodologia

similar, para tener un conocimiento mas preciso.

Palabras clave: percepcion, necesidad de tratamiento de ortodoncia, maloclusion



ABSTRAC

Background: Malocclusions are the third oral health problem, their presence causes alterations in the functions
of the stomatognathic system and in dental aesthetics, which have psychological repercussions. Despite its high
prevalence, the search for treatment remains low and is influenced by factors such as the perception of the need
for dental care, self-perception of dental appearance, self-esteem, gender, age, social class, education, among
other factors.

Objective. To present a synthesis of knowledge about the perception of the need for orthodontic treatment in

adolescents, through a systematic review and meta-analysis.

Materials and methods: A search for articles was carried out until January 3, 2021 in the scientific bases of
PubMed, Scopus, SciELO, LILACS and TESIUNAM. In this sense, the keywords used were: "perception”,
"orthodontic treatment need”, "malocclusion”. The search strategy was: "perception AND orthodontic treatment
need AND malocclusion”, 485 studies were found, 230 in PubMed, 242 in Scopus, 3 in SciELO and 8 in LILACS,
of which 46 met the inclusion criteria and were reviewed in full text. Finally, 5 met the eligibility criteria for
gualitative analysis (systematic review) and 3 for quantitative analysis (meta-analysis) The synthesis of odds
ratio (OR) and 95% confidence intervals (IC95%) of the studies included in the meta-analysis are presented,

considering statistical significance when “p <0.05.

Results: The main factors associated with the perception of the need for orthodontic care in adolescents were
the presence of mild malocclusion (OR=5.35, 1Cos5% 2.68-10.65, p<0.001), followed by crowding (OR=3.40, 1Cos%
1.36-8.50 p=0.009) and overbite (OR=2.51, ICes% 1.53-4.13, p <0.001). A positive correlation was also found
between perceived and diagnosed need in patients with previous orthodontic treatment (r=0.309 p<0.01). The
meta-analysis data regarding the need for orthodontic treatment diagnosed by a specialist (NTOD) compared to
the need for perceived orthodontic care (NAOP) by adolescents, showed that the NTOD is 14 times higher than
the NAOP in cases of mild malocclusion (OR=15.05, ICosy% 2.42-93.49, p<0.01). Regarding moderate
malocclusions, the NAOP of adolescents was 87% lower than the NTOD (OR=0.13, 1Cos% 0.08-0.23, p<0.0001).
Likewise, in severe malocclusions the NAOP were 92% lower than the NTOD (OR=0.08, ICgs% 0.03-0.22, p

<0.0001). No significant differences were found in the NAOP comparison by sex and age.

Conclusion: The study findings suggest that the self-perception of the need for orthodontic treatment in
adolescents does not depend on the presence or severity of the malocclusion. There is also no significant
association with gender or age. However, it is important to highlight that the number of studies is scarce and with
different methodologies, so it is necessary to carry out more studies with a similar methodology, in order to have

a more precise knowledge.

Key words: perception, orthodontic treatment need, malocclusion



II.  INTRODUCCION

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) define a las maloclusiones como una
anomalia dentofacial, en donde no existe una oclusion normal y causa alteracion en
las relaciones creaneofaciales, son el tercer problema de salud bucodental de
acuerdo a su prevalencia, por detrds de la caries y la enfermedad periodontal.
Causan problemas significativos en la masticacion, deglucién, respiracion,
predisponen a alteraciones articulares y afectan de manera importante la apariencia

dental y con ello el bienestar psicosocial.

En la ortodoncia se utiliza un indice para describir una clasificacion, en donde
se asigna una puntuacion numérica a cierta caracteristica presente en el paciente,
en el caso de los indices de necesidad de tratamiento de ortodoncia su propésito
general es evaluar la gravedad, prevalencia y prioridad de las maloclusiones, evalta
a qué pacientes atender primero, priorizando aquellos que tienen altas necesidades;
por lo anterior, su aplicacion es muy util para programas de salud puablica. Entre los
mas utilizados encontramos, indice de Necesidad de Tratamiento de Ortodoncia
(IOTN: Index of Orthodontic Treatment Need), indice de Estética Dental (DAI: Dental
Aesthetic Index) e indice de Necesidad y Resultado de Complejidad (ICON: Index
of Complexity Outcome and Need).

Sin embargo, se ha podido observar que la decisién de buscar un tratamiento
esta influenciada por factores como la percepcion de la necesidad del cuidado
dental, estado de salud bucal real, percepcion de lo normal, autopercepcion de
apariencia dental, autoestima, género, edad, clase social, educacion, normas

sociales, entre otros.

En este contexto es necesario tener un conocimiento preciso respecto a los
diferentes estudios realizados sobre la tematica, por lo que una de las mejores
estrategias metodoldgicas para ese objetivo es la realizacibn de revisiones
sistematicas (RS) y meta-analisis (MA), acorde con los lineamientos internacionales
para ello (PRISMA, del inglés, Preferred Reporting Items for Systematic Reviews

and Meta-Analyses), establecidos para dicho fin.



Al respecto, solo se encontré6 una RS realizada en poblacién irani, cuyos
resultados no pueden ser extrapolados a otras poblaciones. Por tal motivo, el
proposito de este estudio es presentar una sintesis del conocimiento sobre la
percepcion de la necesidad de tratamiento ortodéncico en adolescentes, a través
de una RSy MA.



. MARCO TEORICO

El presente estudio se llevo acorde con la metodologia internacional de PRISMA,
para revisiones sistematicas, por tal motivo, iniciamos con un primer capitulo sobre
los fundamentos y marco conceptual de las RS Y MA, con el propésito de que se
contextualice la lectura del marco tedrico con dicho enfoque. Posteriormente, se
incluyen los capitulos referentes a oclusion, maloclusiones, necesidades de
tratamiento ortodéncico en adolescentes, percepciones de la necesidad de
tratamiento ortodéncico, y finalmente las revisiones sistematicas publicadas sobre

la temética para precisar el vacio en el conocimiento.

[ll.1 Revisiones sistematicas y meta-analisis

Debemos tener presente que las RS son «investigaciones cientificas en las cuales
la unidad de analisis son los estudios originales primarios. Constituyen una
herramienta esencial para sintetizar la informacién cientifica disponible, incrementar
la validez de las conclusiones de estudios individuales e identificar areas de
incertidumbre donde sea necesario realizar investigacion. Ademas, son
imprescindibles para la practica de una medicina basada en la evidencia y una
herramienta fundamental en la toma de decisiones médicas».! Por tal motivo, su
metodologia es rigurosa, para que pueda ser confiable y reproducible por otros
investigadores y clinicos interesados en la aplicacion del conocimiento
cientificamente comprobado, ya que a través de la RS se puede disponer una
sintesis de los hallazgos de los estudios metodol6gicamente confiables. Para tal
efecto, a nivel internacional se han establecido los lineamientos que se deben
cumplir, para que las RS cumplan con dicho objetivo. En este sentido, las RS deben
cumplir con los criterios de la declaracion de PRISMA, la cual fue propuesta en 2009
y actualizada en 2020.? A continuacién, se presenta el marco conceptual y

desarrollo historico de la metodologia PRISMA, para la elaboracion de RS y MA.



[11.1.1 Evolucion de declaracion QUORO a PRISMA

Desde su origen se establecio que las RS deberian reportarse de manera completa
y transparente para permitir a los lectores evaluar las fortalezas y debilidades de la
investigacion, sin embargo, antes de 1996, los informes eran deficientes y esto
condujo al desarrollo de la declaracion QUOROM (por sus siglas del inglés QUality

Of Reporting Of Meta-analyses), con el propésito de homogeneizar la metodologia.®
4

La declaracion QUOROM, fue desarrollada en 1996 y publicada en 1999, se
concibid como una guia de informes para los autores que reportaban MA de
ensayos aleatorios. A raiz de eso se amplié el conocimiento sobre la realizacién y
presentacion de informes de revisiones sisteméticas, como el Registro de
Metodologia de la Biblioteca Cochrane (que incluye informes de estudios relevantes

a los métodos para revisiones sistematicas).*

QUOROM tenia como objetivo que los autores proporcionaran toda la
informacion necesaria para interpretar y usar adecuadamente los resultados de un
MA, incluia una lista de comprobacion estructurada con 18 items y un diagrama de
flujo que describia desde la identificacion inicial de los estudios potencialmente

relevantes hasta su seleccion definitiva.®

No obstante, a pesar de estos avances, la calidad de la realizacién y la
presentacion de los informes de las RS, continu6 siendo inferior a la ideal, por lo
gue hubo la necesidad de realizar una actualizacion y expansiéon de la declaracién
QUOROM con mayor aplicabilidad, ademas de abarcar RS y MA, cambios que se

muestran en el cuadro 111.1.1.1 La nueva guia cambié su nombre a PRISMA.3-

Cuadro 111.1.1.1 Cambios mas relevantes introducidos en la lista de comprobacion de PRISMA

Seccidn item Comentario

Titulo PRISMA solicita la identificacion de la publicacién como
revision sistematica, meta-andlisis o ambos, mientras que
QUOROM se referia exclusivamente a meta-andlisis de
ensayos clinicos.




Resumen Tanto QUOROM como PRISMA solicitan a los autores un
resumen estructurado, pero PRISMA no especifica su formato,
aunque si hace recomendaciones.

Introduccién Objetivo Nuevo item que se focaliza en la pregunta explicita que aborda
la revision utilizando el formato PICO (descripcién de los
participantes, intervenciones, comparaciones y medidas de
resultado de la revisién sistematica), asi como el tipo de
estudio (disefio), esta relacionado con otros items.

Métodos Protocolo Nuevo item que solicita al autor que explique si un protocolo
precedio la revisién e, en tal caso, como se puede acceder a
él.

Métodos Busqueda PRISMA desdobla el item sobre la bisqueda de QUOROM en

2 items: a) fuentes de informacion y b) busqueda. Aunque la
estrategia de busqueda se reporta en ambos, PRISMA solicita
a los autores que proporcionen la descripcién completa de, al
menos una estrategia de busqueda electrénica, sin ella no es
posible reproducir la bausqueda.

Métodos Evaluaciondel En QUOROM este item aparecia como evaluacién de la
riesgo de sesgo calidad. Ahora, se focaliza en la evaluacion del riesgo de
en los estudios  sesgo dentro de cada estudio incluido en la revision.

incluidos También se introduce el nuevo concepto de evaluacién del
sesgo al nivel de los resultados.

Tomado de: Urrutia y Bonfill (2010).°

[11.1.2 Desarrollo de la Declaracion PRISMA

La declaracion PRISMA fue desarrollada por un grupo de 29 revisores,
metodologos, médicos, editores médicos y consumidores, que asistieron a una
reunion de tres dias en el 2005 en Ottawa, Canada. El objetivo de la reunion fue
revisar y ampliar la lista de verificacion y el diagrama de flujo de QUOROM, segun
fuera necesario. Los elementos considerados esenciales se conservaron y se

agregaron a la lista de verificacion.? 4

Después de la reunion, se distribuy6 al grupo un borrador de la lista de
verificacion PRISMA, quienes aprobaron la lista de verificacion y el diagrama de

flujo, quedando conformada asi la Declaracion PRISMA, después de 11 revisiones.

PRISMA consta de una lista de verificacion de 27 items y un diagrama de
flujo de cuatro fases, los cuales se muestran en el cuadro I11.1.1.2 y figura 11.1.1.1.
En la lista de verificacion se incluyeron los elementos que se consideraron

esenciales para la presentacion de informes transparentes de una RS, el diagrama



de flujo se modific6 para mostrar el nimero de registros identificados, articulos
excluidos e incluidos.®# Otra diferencia importante, es que PRISMA detalla la
explicacion de sus 27 items, ademéas del proceso de elaboracion de estas

directrices.®

El objetivo de la Declaracibn PRISMA es ayudar a los autores a mejorar la
presentacion de informes de RS y MA, su creacion se centrd para el uso de ensayos
aleatorizados, pero actualmente también se usa en evaluaciones de intervenciones,
evaluacion critica de revisiones sistematicas publicadas. Sin embargo, la lista de

verificacion PRISMA no es un instrumento de evaluacion de la calidad.3 ®



Cuadro 111.1.1.2 Lista de verificacion PRISMA

Reportado
Seccion/tema Elemento de lista de comprobacion en la pagina
#
Titulo
Titulo Identifique el informe como una revision sistemética, un meta-analisis o ambos.
Resumen
Resumen Proporcione un resumen estructurado que incluya, segun corresponda: antecedentes; objetivos;
estructurado fuentes de datos; criterios de elegibilidad del estudio, participantes e intervenciones; estudiar

métodos de evaluacién y sintesis; resultados; limitaciones; conclusiones e implicaciones de los
hallazgos clave; niumero de registro de revision sistemética.

Introduccién

Fundamento Describa la justificacion de la revision en el contexto de lo que ya se conoce.

Objetivos Proporcione una declaracion explicita de las preguntas que se abordan con referencia a los
participantes, las intervenciones, las comparaciones, los resultados y el disefio del estudio (PICOS).

Métodos

Protocolo y registro

Indique si existe un protocolo de revision, si se puede acceder a él y donde (por ejemplo, direcciéon
web) y, si esta disponible, proporcione informacién de registro, incluido el nimero de registro.

Criterios de Especifique las caracteristicas del estudio (por ejemplo, PICOS, duracién del seguimiento) y las

admisibilidad caracteristicas del informe (por ejemplo, afios considerados, idioma, estado de publicacion)
utilizadas como criterios de elegibilidad, dando la justificacion.

Fuentes de Describa todas las fuentes de informacion (por ejemplo, bases de datos con fechas de cobertura,

informacion contacto con los autores de los estudios para identificar estudios adicionales) en la basqueda y la

fecha de la ultima busqueda.




Busqueda 8 | Presente una estrategia de busqueda electrénica completa para al menos una base de datos,
incluidos los limites utilizados, de modo que pueda repetirse.

Seleccion de 9 | Indique el proceso para seleccionar los estudios (es decir, la seleccion, la elegibilidad, incluido en la

estudios revision sistematica y, si corresponde, incluido en el metaanalisis).

Proceso de 10 | Describir el método de extraccién de datos de los informes (por ejemplo, formularios piloto,

recopilacion de datos independientemente, por duplicado) y cualquier proceso para obtener y confirmar los datos de los
investigadores.

Elementos de datos 11 | Enumere y defina todas las variables para las que se buscaron datos (por ejemplo, PICOS, fuentes
de financiamiento) y cualquier suposicion y simplificacion realizada.

Riesgo de sesgo en 12 | Describa los métodos utilizados para evaluar el riesgo de sesgo de los estudios individuales

estudios individuales (incluida la especificacion de si esto se hizo a nivel de estudio o de resultado), y cémo se utilizara
esta informacion en cualquier sintesis de datos.

Medidas de sintesis 13 | Indique las principales medidas de resumen (por ejemplo, cociente de riesgos, diferencia de
medias).

Sintesis de 14 | Describa los métodos de manejo de datos y combinacion de resultados de estudios, si se realizan,

resultados incluyendo medidas de consistencia (por ejemplo, 12 para cada metaanalisis.

Riesgo de sesgo en 15 | Especifique cualquier evaluacién del riesgo de sesgo que pueda afectar la evidencia acumulativa

todos los estudios (por ejemplo, sesgo de publicacion, informe selectivo dentro de los estudios).

Analisis adicionales 16 | Describa los métodos de analisis adicionales (por ejemplo, andlisis de sensibilidad o de subgrupos,
meta-regresion), si se han realizado, indicando cuales fueron pre-especificados.

Resultados

Seleccién de 17 | Proporcione nimeros de estudios examinados, evaluados para la elegibilidad e incluidos en la

estudios revision, con razones para las exclusiones en cada etapa, idealmente con un diagrama de flujo.

Caracteristicas del 18 | Para cada estudio, presente las caracteristicas para las que se extrajeron los datos (por ejemplo,

estudio

tamafio del estudio, PICOS, periodo de seguimiento) y proporcione las citas.




Riesgo de sesgo 19 | Presente datos sobre el riesgo de sesgo de cada estudio y, si esta disponible, cualquier evaluacién

dentro de los del nivel de resultado (ver item 12).

estudios

Resultados de 20 | Para todos los resultados considerados (beneficios o dafios), presente, para cada estudio: (a)

estudios individuales resumen simple de los datos para cada grupo de intervencién, (b) estimaciones de efectos e
intervalos de confianza, idealmente con un forest plot.

Sintesis de 21 | Presentar los resultados de cada metaandlisis realizado, incluyendo intervalos de confianza 'y

resultados medidas de consistencia.

Riesgo de sesgo en 22 | Presentar los resultados de cualquier evaluacion del sesgo en todos los estudios (véase ltem15).

todos los estudios

Andlisis adicional 23 | Dar resultados de analisis adicionales, si se realizan (por ejemplo, andlisis de sensibilidad o de
subgrupos, meta-regresion [ver item 16]).

Discusion

Resumen de las 24 | Resuma los principales hallazgos, incluida la solidez de la evidencia para cada resultado principal;

pruebas considere su relevancia para los grupos clave (por ejemplo, proveedores de atencion médica,
usuarios y responsables politicos).

Limitaciones 25 | Discuta las limitaciones a nivel de estudio y resultado (por ejemplo, riesgo de sesgo) y a nivel de
revision (por ejemplo, recuperacion incompleta de la investigacion identificada, sesgo de
notificacién).

Conclusiones 26 | Proporcione una interpretacion general de los resultados en el contexto de otras pruebas e
implicaciones para futuras investigaciones.

Financiamiento

Financiamiento 27 | Describa las fuentes de financiamiento para la revision sistematica y otro tipo de apoyo (por ejemplo,

el suministro de datos); papel de los financiadores para la revision sistemética.

Tomado de: Moher et al. (2009).2
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Figura 111.1.1.1. Diagrama de flujo de PRISMA 2009. Tomado de: Moher et al. (2009).3
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[11.1.3 Protocolo de revision sistematica y meta-analisis

Una RS es una investigacion cientifica donde la unidad de analisis son estudios
originales primarios, a partir de los cuales se pretende responder una pregunta de
investigacion, es un proceso sistematico y explicito con la finalidad de contrastar los
resultados, extraer conclusiones y tomar decisiones. Son consideradas
investigaciones secundarias porque es la «investigacion sobre lo investigado», ya

gue integra toda la evidencia empirica que cumple con los criterios de seleccion.¢-
9

Las RS son una sintesis concisa, actualizada y rigurosa, que requiere de una
metodologia critica, transparente y reproducible para obtener la mejor evidencia
disponible de resultados de investigaciones primarias con estrategias que limitan

sesgo y error aleatorio.>3 89

Actualmente las RS se pueden realizar de estudios observacionales, pruebas
diagnésticas o pronosticas, efectos adversos, estudios cualitativos o de estudios de

intervencion o tratamiento.®9-11

Se puede realizar una RS cualitativa o cuantitativa. La cualitativa es cuando
los resultados de los estudios primarios no se combinan estadisticamente, si, por el
contrario, en los resultados se pueden usar métodos estadisticos para combinar dos
0 mas estudios es una RS cuantitativa o MA.136.10.12.13 Fs importante recordar que
una no va ligada a la otra, es decir, es valido presentar una RS sin MA, pero no es

aceptable un MA que no derive de una RS.10: 11,13

El MA fue descrito en 1976 por Gene Glass, proviene del griego «meta»
(después de) y «analisis» (descripcion o interpretacion), por lo que consiste en el
analisis estadistico de la recolecciéon de resultados extraidos desde estudios

primarios o individuales, con la finalidad de integrar los hallazgos obtenidos.’

Combina datos procedentes de estudios publicados, en ocasiones se pueden

combinar datos individualizados de los pacientes que han participado en varios



estudios, a lo que se le llama MA con datos individuales de pacientes (individual

patient data meta-analysis), considerado patrén de referencia de las RS.* 811

Tiene dos etapas. La primera consiste en calcular las medidas de efecto para
cada estudio y su intervalo de confianza (IC) y la segunda es calcular el efecto
global, resumen o combinado de la intervencion como una media ponderada de los

efectos obtenidos en los estudios individuales.”

Como ya se mencioné anteriormente, para la realizacion de una RS y/o MA
es necesario seguir un protocolo claro y conciso, para evitar decisiones tomadas a
posteriori en funcién de los resultados.! Este protocolo debe ser revisado por pares,
como lo hacen la colaboracién Cochrane o la colaboracion Campbell y debe ser
registrado en alguna de esas organizaciones o en PROSPERO que fue desarrollada
por la Universidad de York y adicionalmente se deben seguir las recomendaciones
para el buen reporte de las RS de PRISMA 1913

[11.1.3.1 Etapas de larevision sistemética y meta-analisis

Las etapas de una revision sistematica incluyen:

e Definicién de la pregunta clinica de interés, criterios de inclusién y

exclusion de los estudios.

La pregunta debe ser explicita y estructurada, con poblacién y contexto, exposicion
de interés como un factor de riesgo, factor prondstico, intervencién o tratamiento, o
un test diagndéstico. En el caso de los tres anteriores también se debe definir tiempo
de la exposicion control. Y por ultimo los eventos de interés, ya que una vez definida
y delimitada a pregunta de interés, se pueden establecer los criterios de inclusiéon y
exclusion de los estudios primarios, pues una pregunta mal delimitada lleva a tomar

decisiones confusas acerca de los estudios relevantes.112



Las RS pueden responder a diversas preguntas de investigacion,
generalmente se puede utilizar el acréonimo PICO donde cada letra se refiere a un
componente: poblacibn de pacientes o la enfermedad que se aborda (P),
intervenciones o exposicion (I), comparacion (C), resultado o criterio de valoracion
(0), en algunos casos se puede afnadir el disefio de estudio elegido (S) y el tiempo
de seguimiento (T).#7%11-14 En algunos otros casos se utiliza PEO, donde la E se
refiere a la exposicién, por lo que esta forma de planteamiento corresponde a

estudios de tipo epidemioldgico.®

La delimitacién influird en el alcance de la revisién, aquella con una definicién
estricta de elementos PICO (Cuadro 111.1.3.1) se aplicard a una gran poblacién de
pacientes mas especifica que una revisidbn con criterios mas amplios, también

determinara el tipo de disefio o disefios de estudios que pueden ser incluidos.!?

Cuadro 111.1.3.1 Elementos de la pregunta PICOS

P | Informacion sobre la poblacién con definicion precisa de un grupo de participantes (a menudo
pacientes): Edad, sexo, caracteristicas definitorias de interés (a menudo enfermedad).
I | Intervenciones (exposiciones): Informar dosis, frecuencia y duracién. Otras intervenciones
(exposiciones), pueden incluir tratamientos de diagndstico, preventivos o terapéuticos;
arreglos de procesos especificos de atencidén; cambios en el estilo de vida; intervenciones
psicosociales o educativas; o factores de riesgo.
C | Informar claramente las intervenciones del grupo de comparacion (control): Atencidn habitual,
el farmaco o el placebo, es esencial para que los lectores comprendan completamente los
criterios de seleccion de los estudios primarios.
Informar claramente con qué se compara la intervencion.
O | Los resultados de la intervencion que se evalla: Mortalidad, la morbilidad, los sintomas o las
mejoras en la calidad de vida, deben especificarse claramente, ya que son necesarios para
interpretar la validez y generalizacion de los resultados de la revisién sistematica.

S | Informar el tipo de disefio (s) de estudio incluido en la revision.
Tomado de: Liberati et al. (2009).4

Los criterios de inclusion no deben ser excesivamente especificos pues
limitan la aplicabilidad de resultados, por lo que se debe hacer una pregunta poco
restrictiva para que tenga sentido clinico, por el contrario, los criterios amplios traen
consigo el riesgo de no tener sentido clinico o biolégico.? Sin embargo, es importante

aclarar qué tipo de disefios de estudios se van a incluir en la RS, lo que depende



del tema a abordar y de lo que queramos investigar.28Los ECA son la fuente de
evidencia mas confiable para evaluar eficacia por tener un menor riesgo de sesgo,

sin embargo, el PICO influye en qué tipo de disefios de estudios se eligen.?1

e Localizacién y selecciéon de los estudios relevantes en relacién con la

pregunta.
Esta etapa consta de los siguientes componentes:

o Identificacion de articulos potenciales.

Es primordial conseguir tantos estudios primarios sobre la pregunta de
interés como sea posible con la finalidad de minimizar el error aleatorio y el
sesgo, debido que al omitir estudios hay sesgo y la muestra final no es
representativa. Por lo tanto, se debe decidir restricciones de idioma de las
publicaciones y lo mas frecuente es incluir publicaciones en inglés y en el
idioma nativo del autor de la RS.!

Hay que definir las fuentes de obtencion de los estudios primarios y
por razones de factibilidad suelen incluirse solo estudios publicados en
revistas meédicas debido a que al haber pasado por un proceso de revision
por pares son los mas fiables, sin embargo, con ello existe el sesgo de
publicacion, lo que da lugar a que es mas probable que las RS que excluyen
estudios no publicados sobrestimen la relacion entre la exposicion y el evento
de interés. En algunas situaciones, podrian revelar como eficaces
tratamientos indtiles.!

Por dltimo, en esta etapa hay que decidir en donde se realizara la
obtencidn de titulos y resumenes de potenciales estudios primarios, teniendo
como opciones bases de datos electronicas (PubMed, Scopus, Web of
Science, EMBASE, CENTRAL), bases de datos no indexadas (AMED,
CINAHL, BIOSIS, Google Académico, etc.), registros de estudios en curso
(clinicaltrials.gov), tesis de grado, contacto con compafias farmacéuticas,

contacto con colegas expertos en el tema de interés, llamada literatura gris.®

8,9,11-13



Para la identificacion de articulos potencialmente elegibles se
utilizaran palabras clave y una estrategia de busqueda que estara basada en
la pregunta de investigacion; es importante tener en cuenta que cada base
de datos tiene su estructura particular y utiliza unos criterios de indexacién y
palabras clave especificas, por lo tanto, se debe elegir una que arroje buenos
resultados debido a que la estrategia de busqueda final se coloca en la RS
como anexo con el objetivo de comprobar su reproductividad.!

Se eligen términos «MeSH» (Medical Subjects Headings) o términos
libres y los «operadores boleanos» (OR, AND, NOT) que se vayan a utilizar
para conectar las palabras clave. AND, es un operador de interseccion que
restringe la basqueda a los articulos que tienen los términos unidos por el
operador; OR, permite sumar términos, localizando informacién que tiene
uno u otro término; NOT, excluye el segundo término, por lo que recupera
sélo la informacion que contiene el primer término. Es importante sefialar que
estos operadores funcionan en cualquier buscador, y son reconocidos como
operadores légicos cuando estan escritos con mayuscula.t.’ 911121415

La busqueda exclusiva en bases de datos electronicas podria no ser
siempre 6ptima, por lo que resulta conveniente incluir también una estrategia
complementaria en la «literatura gris», con objeto de identificar estudios no
publicados o publicados en revistas no incluidas en el Index Medicus u otras
bases de datos. Esta Ultima fase suele ser mas laboriosa, ya que suele

requerir busqueda manual de los estudios.t

o Seleccion de articulos potenciales.

Como ya se menciond, al menos dos investigadores deben identificar y
seleccionar de manera independiente y ciega los articulos, con la finalidad
de aumentar la fiabilidad y seguridad del proceso. Se puede medir el grado
de acuerdo entre los revisores mediante el calculo del estadistico kappa para
cada uno de los items de la hoja de seleccion. El estadistico expresado de
forma simple va a medir el grado de acuerdo entre los revisores por encima

de lo esperado por el azar, y se interpreta de la siguiente manera: acuerdo



casi perfecto (0.81-0.99), acuerdo sustancial (0.61-0.80) acuerdo moderado
(0.41-0.60), acuerdo justo (0.21-0.40), acuerdo leve (0.01-0.20) y acuerdo
casual (0).1:%?

Se inicia con la seleccion de titulos y resimenes, a los que se les
realiza el primer filtro, pudiendo utilizarse una hoja de seleccién de estudios
gue incluya los criterios de inclusioén y exclusion. Se obtienen los articulos
potenciales a partir de los titulos y resimenes, a los que se les ha aplicado
los criterios y se evalla la concordancia en la seleccion de los estudios. 91213

En aquellos en los que existan discrepancias entre los dos revisores
respecto a la decision de incluir o no un articulo se nombra a un tercer
investigador, el cual evalla las discrepancias y es quien toma la decision de
dejarlo o no.1:1213

Es transcendental recordar que todo el proceso de localizacién y
seleccion de los estudios se reporta correctamente en el diagrama de flujo,
reportando articulos identificados en cada fase, eliminados y causas de

eliminacion.

Extraccién de datos de los estudios primarios.

En esta fase de la RS se requiere maxima fiabilidad de la informacién que se recoge

de cada estudio seleccionado, por lo tanto, es conveniente que la extraccion de

datos se haga en pares. La informacion que se extrae de los estudios primarios se

definio en la fase de disefio del estudio y es aquella que nos permite aceptar o

rechazar la hipotesis del estudio, es decir, que permite responder la pregunta de

investigacién. La hoja de extraccion de datos es una tabla que resume las

caracteristicas de los estudios incluidos y de esta forma permite tener una idea

general de qué tan comparables son los estudios, suele incluir:t 8114

o Informacién sobre los pacientes, intervencion de interés, intervencion

control y disefio de estudio.



Es toda la informacion que se piensa que es relevante por su potencial impacto en
el resultado y que puede variar entre estudios, las diferencias pueden explicar que
la magnitud del efecto de la intervencién se modifique de un estudio a otro, es decir,
podrian ayudar a explicar la heterogeneidad del efecto. El reto consiste en conseguir
un equilibrio en la exhaustividad de la informacién recogida evitando, al mismo
tiempo, un exceso de informacidn innecesaria que puede sobrecargar el trabajo de

revision.!
o Informacién sobre los resultados.

Corresponde a la extraccién de los resultados en un formato que dependera de
como esten definidas las variables de interés, sea dicotomica o continua. Cuando
es dicotdmica suele ser facil obtener el nimero y el porcentaje de pacientes en los
gue sucedid el evento de interés en cada rama de la intervencion, en otras
ocasiones los resultados vienen expresados en alguna medida de asociacion de
impacto como riesgo relativo, reduccion de riesgo relativo, reduccion absoluta de
riesgo, razén de ventajas (odds ratio) o tasa de riesgo (hazard ratio). La ventaja es
gue a partir de cualquiera de estas medidas de asociacion de impacto se puede

obtener el nimero y porcentaje aproximado de pacientes con el evento de interés.!
o Informacion sobre el financiamiento del estudio.

Nos permite determinar potenciales conflictos de interés, en estudios que han sido
financiados por empresas que vendan la sustancia, debido a que tendran algun
interés en que el estudio muestre que dicha sustancia es util, y eso podria llevar en

el peor de los casos a resultados sesgados.*?

o Informacion sobre la calidad metodologica del estudio o evaluacion del

riesgo de sesgo.

El andlisis critico de cada articulo es determinante para la interpretacion de los
resultados, por lo que es recomendable que la hoja de extraccidon de datos incluya

informacion sobre la calidad metodolégica de cada estudio, debido a que esta



estrechamente relacionada con la magnitud del efecto. Existen multiples escalas y
listas para evaluar la validez y calidad de los estudios, en todas se necesita
entrenamiento y se deben identificar tres aspectos bésicos en la evaluacion como
lo son la validez interna, resultados (magnitud, direccién y precision) y validez
externa.1681! |a validez interna es la capacidad de evitar errores sistematicos o
sesgos mediante el disefio y la realizacion del estudio y la validez externa se

relaciona con la aplicabilidad de los resultados de una poblacion especifica a otra.®

Los principales tipos de sesgos son: el sesgo de seleccion que esta
relacionado con el proceso de obtencion de los grupos a comparar, sesgo de
realizaciéon que son las diferencias en la atencién proporcionada; el sesgo de
desgaste o pérdida, son las pérdidas de participantes durante el estudio, y el sesgo
de deteccion que son las diferencias sistematicas entre los grupos de comparacion

en la evaluacion de resultados.®

Para evaluar esto ya existen guias como la estandar publicada por la
Colaboraciéon Cochrane que avaliia el riesgo de sesgo de un ECA, %! en tanto que
para evaluar lo mismo en estudios observacionales se tienen herramientas como
Risk of bias in non-randomised studies-of interventions (ROBINS-I) o Newcastle-

Ottawa.8:12.13

La herramienta de Cochrane evalla el riesgo de sesgo a través de seis
dominios, para cada uno el riesgo de sesgo puede calificarse como alto, bajo, o
poco claro; categorias que son representadas por los colores rojo, verde, y @mbar,
respectivamente. Por lo tanto, si la mayoria de los circulos estan pintados de color
verde se dice que la evidencia tiene bajo riesgo de sesgo; si estuvieran pintados en
su mayoria de amarillo o rojo diriamos que el riesgo es alto.®12 Esta fase también

se realiza por al menos dos investigadores.

Los criterios de la calidad de los estudios observacionales (cohorte, casos y
controles, transversales analiticos) acorde a la Escala de Escala de Newcastle
Ottawa, consideran la seleccion, comparabilidad y exposiciéon o desenlace, se

califican de manera dicotdmica con «estrellas» 0 «0 y 1».



Buena calidad: 3 0 4 estrellas en el dominio de selecciony 1 o 2 estrellas en
el dominio de comparabilidad y 2 o 3 estrellas en el dominio de

resultados/exposicion.

Calidad regular: 2 estrellas en el dominio de selecciény 1 o 2 estrellas en el
dominio de comparabilidad y 2 o 3 estrellas en el dominio de resultados/exposicion.

Mala calidad: 0 o 1 estrella en el dominio de seleccion o 0 estrellas en el
dominio de comparabiidad o O o 1 estrellas en el dominio de

resultados/exposicion.®
e Analisis de los resultados.

Es la presentacion resumida de los resultados de los estudios primarios que
previamente fueron obtenidos mediante una metodologia sistematica y
reproducible, lo anterior constituye una RS cualitativa. El paso siguiente es la
combinacion mediante métodos estadisticos de los resultados de los estudios, es

decir, un MA propiamente dicho que es la parte cuantitativa.>12

Para determinar la manera como se describiran los resultados, es necesario
establecer si los diferentes estudios incluidos son similares entre si, para lo cual se
analiza cada uno y se contrasta con el resto, verificando los criterios de seleccion
de los pacientes, cémo fueron realizadas las intervenciones y cémo los autores
presentan las variables del resultado. Si existen diferencias en estos tres aspectos
la redaccion de los resultados solo sera cualitativa y el reporte final se basara en la
descripcion de las caracteristicas de cada estudio incluido, lo cual puede ser en

texto o en cuadros.!!

Por otro lado, cuando los estudios son homogéneos, es decir, hay estudios
similares, es posible realizar un MA, mediante un analisis estadistico se «suman»
los hallazgos de diferentes investigaciones, asumiendo que el nuevo resultado

equivale a un solo estudio, pero con una muestra mucho mayor.*



El MA concede un mayor peso relativo a los estudios con mayor carga
informativa, es decir, que tienen mayor tamafo y/o que presentan mayor nimero de
eventos, de esta forma al combinar los resultados se asigna un peso distinto a cada
estudio y se obtiene una media ponderada. Ademas, la combinacion de los
resultados toma en cuenta la variabilidad en un estudio como entre los estudios con
el objeto de mejorar la validez de las conclusiones, lo que significa que si hay mucha
variacion entre los resultados de los estudios incluidos (heterogeneidad) podria no
ser apropiado combinarlos estadisticamente. En este caso, se deben presentar solo
los resultados (en forma de gréfica) y las caracteristicas de los estudios individuales

(en forma de tablas).!

Se pueden realizar diferentes tipos de MA, que dependen de la escala de
medicion de los datos reportados en los estudios originales. Cuando los datos son
cuantitativos, el MA podra ser llevado a cabo por diferencia ponderada de promedios
o por la diferencia estandarizada de promedios. En el caso de las variables
cualitativas sera mediante riesgo relativo (RR), razon de momios (RM) y diferencia

de riesgos.'t

Ademas, existen dos modelos de MA para combinar estadisticamente los
resultados: el modelo de efectos fijos y el modelo de efectos aleatorios. El primero
asume que el efecto del tratamiento es constante en todos los estudios, mientras
gue el segundo asume que sigue una distribucion al azar entre los distintos estudios.
En decir, el de efectos fijos asume que so6lo hay una fuente de variabilidad en los
resultados (la del estudio) y el de efectos aleatorios introduce una segunda fuente
de variacion entre los estudios. La consecuencia practica de esto es que el modelo
de efectos aleatorios suele producir estimaciones mas conservadoras (intervalos de

confianza mas amplios) del efecto combinado.t114

El uso de uno u otro modelo depende del juicio que se haga sobre las
similitudes y diferencias de los estudios que se van a combinar, aunque

normalmente se suele emplear los dos.!



Heterogeneidad

Si un grupo de estudios evallan la misma pregunta PICO, se espera que los
resultados sean similares entre si, aunque es de esperar que debido al azar
encontremos cierta variabilidad entre sus resultados. Sin embargo, una variabilidad
muy grande puede deberse a variabilidad clinica (diferencias en las caracteristicas
de la poblacion, en los tipos de intervenciones, en los cuidados recibidos por el
grupo de comparacion, o en las mediciones de los desenlaces) y/o a variabilidad

metodolégica (referida a las diferencias en el disefio y en la ejecucion).!

La heterogeneidad es la interpretacion estadistica de la variabilidad entre los
efectos de dos o més estudios, se refiere al hecho de que, una vez ponderados los
resultados de los estudios individuales (el efecto de la intervencion) difieren entre
si, mas de lo que esperado por el azar. En otras palabras, ya sea por diferencias en
el tipo de disefio empleado, métodos empleados para la recogida de informacion,
tipo de analisis utilizado y/o en las caracteristicas de la poblacion de estudio, el
efecto de la intervencion fue «diferente» en cada uno de ellos. La heterogeneidad
entre los estudios primarios de un MA debe ser evaluada para permitir una mejor

comprensioén de los resultados.!®

Se puede cuantificar la heterogeneidad con estadisticos, los mas comunes
son el estadistico Q, el Hy el I, este ultimo es el mas facil de interpretar e indica la
proporcién de la variabilidad observada en el efecto de la intervencién (entre
estudios) se debe a heterogeneidad entre los estudios y no al azar. Se considera
que con un 25% hay poca heterogeneidad, 50%, heterogeneidad moderada, y 75%

alta heterogeneidad.!

Sin embargo, al haber heterogeneidad de los estudios primarios quita
veracidad al resultado final, por lo que, en estos casos, se recomienda realizar un
andlisis de subgrupos, utilizando para ello los articulos que tienen mas semejanza

entre si para cada subgrupo en estudio.’



e Presentacion de los resultados.

Para evaluar una RS se utilizan programas estadisticos, uno de los més utilizados
es Review Manager (Rev-Man), un software estadistico de la Colaboracion
Cochrane para las RS y los MA gque interactia con GRADEpro para la generacion

de tablas de resumen y evaluacién de la evidencia.®4

Para la presentacion grafica de resultados del MA se utiliza el diagrama de
efectos o forest plot (figura 111.1.3.1), este grafico muestra los datos de los estudios
individuales junto con una representacion del peso estadistico de cada estudio en
relacién con los intervalos de confianza (IC) y el error estdndar de la media. Los
resultados de cada estudio se representan por odds ratio o razon de disparidad (OR)
con un cuadrado (medida resumen del tamafio o del efecto) y una linea horizontal
(IC del 95%) (Figura 111.1.3.2).%811-13

El tamafo del cuadrado depende de la cantidad de informacion de cada
estudio y la longitud de la linea representa la precision del efecto del tratamiento, es
decir, a mayor longitud menor precisiéon del tamafio del efecto (normalmente ocurre
por una muestra pequefia) y menos poder para detectar diferencias significativas.
Cuando no hay diferencia entre los tratamientos, OR es 1, implica el valor de no
efecto y se representa con una linea vertical, los valores menores de 1 estan a la
izquierda y corresponden al efecto favorable del tratamiento. EI OR se representa

con un rombo (Figura 111.1.3.2).1 61213

El rombo del MA ubicado por arriba la escala, nos determina el valor del
resumen al unir los angulos centrales con una linea vertical, es decir, es la suma de
todos los estudios evaluados y entre mas corto sea (diamante delgado), traduce un
estimado muy preciso (poca variabilidad). Si el diamante en su diametro lateral no
incluye al valor nulo, se afirma que existe significancia estadistica. En los casos en
los que el diamante esté mas lejos del umbral clinico, se puede aseverar que el
resultado parece muy contundente, a favor de la opcion donde se encuentra el

diamante. Si el diamante se localiza entre el valor nulo y el umbral, podria decirse



«gue, aunque el resultado es estadisticamente significativo, su impacto clinico sera

de poca magnitud.!?

Si el IC 95 % no incluye al valor nulo al observar la gréfica, se infiere que
hubo diferencia estadistica significativa, entre mas alejado esté el limite del intervalo
del valor nulo, el efecto serd mayor. Ademas, al comparar los IC 95% entre los
diferentes estudios, el o los que se observen con los intervalos mas pequefios, seran

los que aporten mas (tendran mas peso que el resto) al MA.1!

Cuando los estimadores y los IC 95% en la mayor parte de los estudios se
dirigen hacia un mismo lado (pero lejos del valor nulo), se habla de consistencia en
los resultados (conocida también como homogeneidad), si todos estan hacia un
mismo lado, la homogeneidad es de 100%, pero existe heterogeneidad cuando
algunos estudios se encuentran hacia diferentes lados. Los MA con resultados de

mayor grado de homogeneidad seran los mas creibles.!

Los MA mas confiables son los que tienen una buena homogeneidad (>60%),
lo cual se determina con pruebas estadisticas (Y, como la prueba del chi cuadrado
y si se obtiene un resultado que no es estadisticamente significativo se interpreta
gue los estudios son homogéneos y se pueden combinar; si por el contrario la
prueba es significativa (p<0.01), se concluye que son heterogéneos y no
combinables. En este caso los autores pueden decidir finalizar el estudio o continuar

con el andlisis para medir la magnitud del efecto.®



Intervencion 1 Intervencién2 Riesgo Relativo Riesgo Relativo

95% IC 95%

Estudio Eventos Total Eventos Total Peso
A —> Autor 1 39 53 33 53 28.7% 1.18[0.91,1.54] -

Autor 2 33 20 2 30—53%> 6.00[1.47, 24.55] & B
E X 17 20 10 20 14.4% 1.70[0.84, 3.45] ~o—

Autor 4 11 14 ) T3—21:0%> 1.22[0.76,1.97] +> C
F Aebors 28 28 28 26-2> 30.6% 1.00[0.81, 1.23]

Total (95% IC) 187 187 100% 1.30[0.91, 1.85] €<——D

Total de eventos 97 72

G —>Heterogenicidad: Tau?=0.09; Chi’*= 13.83; df =4 (P = 0.008); | = 71%

0,02 0,1 1 10 50
Test para el efecto global:Z=1.45 (P = 0.15)

Favor intervencion 1 Favor intervencion 2

Figuralll.1.3.1 Elementos que conforman la gréfica del “forest plot”. A. Identificador del estudio:
ya sea autor, nombre del estudio, afio de publicacion, etc. B. Linea vertical de no efecto: Punto donde
no existen diferencias entre los grupos que se estan comparando. C. Estimador puntual y su intervalo
de confianza al 95% de cada estudio. D. Estimador puntual global y su intervalo de confianza al 95%,
que corresponde al rombo observado al final del diagrama. E. Medidas de asociacion utilizada y
estimaciones puntuales exactas e intervalos de confianza de cada estudio en cifras. F. Peso de cada
articulo incluido en el estudio, expresado en porcentaje. G. Test estadisticos y estadistico 12 para
evaluar la heterogeneidad. Tomado de: Moreno et al. (2018).%4

Estudio 1
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Estudio 2

—sH

Estudio 3
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Estudio 4

i

Estudio 5

H——

<

Efecto favorable del tratamiento { Efecto no favorable del tratamiento
OR<1 OR=1

Efecto nulo (OR = 1)

. Odds ratio (OR) >>> tamafio del cuadrado en funcién de la cantidad de informacion
I Intervalo de confianza (IC95%) >>> precisién del efecto (a > longitud < precisicn)
’ Metaanalisis (medida resumen, resultado global)

l—'—l Estudios con resultados significativos (los IC no cruzan en valor nule de la varable de
resultados)

Figura 111.1.3.2 Esquema de representacién de los estudios de un meta-andlisis mediante
“forest plot”. La sumatoria de los estudios se muestra con el diamante sugiriendo que hay un efecto
favorable para el tratamiento determinado (OR<1). Tomado de: Robleda (2019).5



Andlisis de subgrupo

En algunas ocasiones se puede comparar los estimados globales en dos subgrupos
de estudios, es posible que la intervencion tenga un efecto diferente entre estos

grupos por diferencias genéticas, sociales, del sistema de salud u otras.2

Para comparar los resultados, es decir, para evaluar si hay diferencia de los
estimados globales de los subgrupos, se calcula un Test for subgroup differences
(que se presenta en la dltima fila de cada grafico), obteniendo un valor de p. Cuando
p sea menor a 0.10, se suele interpretar que existen diferencias estadisticamente

significativas entre los estimados globales de los subgrupos.®
Analisis de sensibilidad

Luego de realizar un MA, es posible que nos demos cuenta que algunos de los
estudios incluidos son diferentes al resto, si se cree que estos estudios podrian estar
modificando artificialmente el estimado global, podemos hacer un nuevo MA
excluyéndolos. A este tipo de analisis se le conoce como “analisis de sensibilidad”,
y deben ser tomados con cautela debido a que usualmente son analisis no
planeados, y los autores de los MA pueden forzarlos para obtener un resultado

conveniente.®
e Interpretacion de los resultados.

Finalmente, una RS concluye con la interpretacion de los resultados, lo que incluye
una discusion sobre las limitaciones del estudio como los potenciales sesgos de los
estudios originales, asi como los sesgos que podrian afectar a la RS en si misma.
También debe ponerse una discusion sobre la consistencia de los hallazgos y su
aplicabilidad y proponer recomendaciones para futuras investigaciones sobre el

tema de interés.!



I1.1.4 Indicaciones de una revision sistematica y meta-analisis’

Incertidumbre con relacién al efecto de una intervencién debido a que existe
evidencia contrapuesta respecto de su utilidad real.

Conocer el tamafio real del efecto de una intervencion.

Analizar el comportamiento de una intervencién en subgrupos de sujetos.

Observar el efecto de la intervencion,

I11.1.5 Ventajas de una revision sistematica y meta-analisis’1°

Sintesis de informacion respecto a una pregunta clinica especifica que le
permitira al clinico resolver sus dudas en forma eficiente.

Disefio de investigacion eficiente, debido a que permite incrementar el poder
y la precision de la estimacion, ademas de la consistencia y generalizacion
de los resultados y hacer una evaluacion estricta de la informacion publicada.
Permite analizar la consistencia de los resultados al combinar la informacién
de diversos estudios primarios. Dichos estudios suelen tener muestras
pequefias, por lo que su poder estadistico es insuficiente y al integrar los
estudios se buscan dar respuesta a una misma pregunta al tiempo que se
aumenta el tamafio de la muestra y, por ende, se incrementa el poder
estadistico.

Permite incrementar la validez externa o generalizacion de los resultados a
diferentes ambitos.

Cuando es bien realizada una RS de estudios clinicos aleatorizados (ECA)
es considerada el primer nivel de la pirAmide de los niveles de evidencia.
Permite el planteamiento de nuevas hipotesis para futuros estudios, junto con

la deteccion de areas en que la evidencia cientifica es escasa.



[11.1.6 Desventajas de una revision sistematica y meta-analisis

e Si se incluyen estudios de mala calidad metodoldgica, la RS producira
resultados que no seran acordes con la realidad

e Cuando los estudios primarios son ensayos clinicos (EC) se considera que
la asignacion aleatoria es incorrecta o sin ciego, ademas de la pérdida de
sujetos que modifican notablemente los resultados.

e Interpretacion cautelosa de los resultados debido a la heterogeneidad de los
estudios primarios, por los diferentes tipos de disefios utilizados.

e Las RS y el MA son herramientas metodolégicas que requieren
conocimientos de busqueda y revision de los estudios, asi como la
conduccidn, aplicacion e interpretacion de los resultados obtenidos.

e Si los autores no especifican adecuadamente el proceso de busqueda,
criterios de inclusion y exclusion, el proceso no sera reproducible.”

e La realizacion de RS y MA esta limitada por la cantidad y calidad de los

estudios previamente realizados.1% 12

[11.1.7 Revisiones sistematicas y practica clinica

Las RS es una herramienta fundamental en la medicina basada en evidencias
(MBE), apoyaran las decisiones médicas sobre aspectos relacionados
principalmente con el diagndstico, tratamiento o pronéstico.'! Sin embargo, aunque
los hallazgos de la RS sean consistentes y convincentes, la decision final es del
clinico, quien toma las decisiones sobre el paciente, no se deben tomar dichos
hallazgos como normas fijas e invariables, es decir, hay que adaptar los hallazgos
al paciente o bien decidir hasta qué punto los resultados se pueden aplicar a ciertos
pacientes, incluso hacer una reflexion haciéndose las siguientes preguntas ¢ Son
aplicables los hallazgos a mi paciente?, ¢ Es factible la intervencién en mi paciente?
¢,Cual es el riesgo-beneficio para mi paciente? ¢ Cuales son los valores y preferencia

de mi paciente?.%®



La ventaja de este tipo de investigacion es que los lectores en lugar de leer
varios estudios originales sobre un mismo tema tienen la posibilidad de ver
solamente uno, donde se compilan, analizan criticamente y se sintetizan los

hallazgos.!!

Por otro lado, desde hace tiempo las RS son imprescindibles al elaborar
guias de practica clinica basadas en evidencias, en las que las recomendaciones
se fundamentan en los resultados de los estudios con mejor calidad; en la jerarquia

de los niveles de evidencia, las RS y MA estan en el punto mas alto.!?



[11.2 Oclusion

En odontologia se entiende por oclusion toda la variada y compleja gama de
relaciones entre los dientes del mismo arco, de ambas arcadas, y de ellos con el

resto de las estructuras y tejidos blandos bucofaciales.’

También puede ser definida como el contacto existente entre los dientes,
contactos que pueden ser considerados tanto en estatica, cuando los dientes
contactan en méxima intercuspidacion (MIC) al finalizar el cierre mandibular, como
en dinamica, es decir, cuando los dientes se deslizan entre si con el movimiento

mandibular.17-20

La definicibn de oclusion publicada por el Glosario de Términos
Odontologicos, version 8 (GTO-8), tiene dos acepciones: (i) «El acto o proceso de
cierre, o corte», y (ii) «La relacion estatica entre las superficies de corte o
masticacion de los dientes maxilares y mandibulares analogos». La oclusion forma
parte del Sistema Masticatorio o Estomatognatico (SE), compuesto por el ligamento
periodontal, las articulaciones temporomandibulares (ATMs), los muasculos de la

masticacion, sus tendones y ligamentos.181921

I11.2.1 Oclusion normal

Angle en 1899 acufio la primera definicién clara y sencilla de «oclusion normal,
postula que los primeros molares superiores son fundamentales en la oclusion y
gue deben relacionarse de tal forma que la cispide mesiobucal del molar superior

ocluya con el surco bucal del molar inferior.?2:23

Una oclusién normal ideal son unos dientes adecuadamente interdigitados y
dispuestos en una linea de oclusién perfectamente regular, sin embargo, rara vez
se encuentra en la naturaleza.???* El termino también se usa cuando el maxilar y la
mandibula tienen el tamafio correcto entre si y los dientes estan en una relacion

correcta en los tres planos del espacio en reposo.??



También puede ser cuando se establece una interrelacibn anatomica y
funcional 6ptima de las relaciones de contacto dentario con respecto al componente
neuromuscular, ATM’s y periodonto, con el objeto de cumplir funcional y

estéticamente.’

Clasificacion de Andrews. El doctor Lawrence Andrews en 1972, informd seis
caracteristicas que se observaron consistentemente en 120 modelos de pacientes
no ortoddncicos con oclusiéon normal, estas constantes se denominaron las «seis

claves para la oclusién normal:325

1) Relacion molar. Corresponde a la relacion mesiodistal de los primeros
molares permanentes superiores de acuerdo con Angle, con la adicién de
gue la superficie distal de la cuspide distobucal del primer molar permanente
superior debe hacer contacto y ocluir con la superficie mesial de la cuspide
mesiobucal del segundo molar inferior.?3

La cuspide mesiodistal del primer molar permanente superior cae
dentro del surco entre las cuspides mesial y media del primer molar
permanente inferior. Los caninos y premolares disfrutaban de una relacién
cuspide-tronera bucal y una relacién cuspide fosa lingual.?®

2) Angulacion de la corona o tip. El tétrmino angulacion de la corona se refiere
a la angulacion del eje largo de la corona, no a la angulacién del eje largo de
todo el diente.?®

La angulacién del eje largo de cada corona clinica debe ser positiva y
varia segun el tipo de diente. El eje largo de la corona para todos los dientes,
excepto los molares, se considera la cresta del desarrollo medio, que es la
porcion vertical mas prominente y central de la superficie labial o bucal de la
corona y el eje largo de la corona molar se identifica por el surco vertical
dominante en la superficie vestibular de la corona.?®2°

3) Inclinacion de la corona o torque. La inclinacién coronal, es el angulo formado
entre una linea tangente en el centro del eje mayor de la corona clinica y una

linea perpendicular al plano oclusal. Se expresa en grados positivos cuando



la porcion gingival es lingual a la incisal, y negativos cuando la porcion
gingival es labial a la incisal.?®

En los incisivos superiores, la porcion gingival de la superficie labial de
la corona es lingual a la porcién incisal. En todas las demas coronas,
incluidos los incisivos inferiores, la parte gingival de la superficie labial o bucal
es labial o vestibular con respecto a la parte incisal u oclusal. En las coronas
posteriores superiores (caninos a través de molares), la inclinacion de la
corona lingual de las superficies vestibulares es ligeramente mas
pronunciada en los molares que en los caninos y premolares. En coronas
posteriores inferiores (caninos a través de molares), la inclinacion lingual
aumenta progresivamente.??

4) Ausencia de rotaciones. Los dientes deben estar libres de rotaciones, un
molar rotado ocupa mas espacio del que ocupa normalmente y un incisivo
girado puede ocupar menos espacio.?3?°

5) Contactos proximales estrechos. En ausencia de anomalias, como
discrepancias en el tamafio de los dientes, el punto de contacto debe estar
apretado.?®

6) Plano oclusal plano. La curva de Spee no debe ser mas profunda de 1.5 mm,
una curva convexa muestra porciones excesivas de las superficies

oclusales.?23 25, 26

[1l.2.2 Caracteristicas de oclusién normal en denticibn permanente

Las caracteristicas de una oclusion son diferentes de acuerdo al tipo de denticion,
en el caso de la denticion permanente, el desarrollo de la oclusion puede ser
considerado normal cuando no ha habido alteracién en el patron de erupcién, ni
pérdida en la longitud del arco por caries, entre los 11y 11 afios y medio el recambio
dental ha terminado, completandose después con la erupcion de los segundos y

terceros molares. A continuacién, se presentan sus caracteristicas:?’



A medida que erupciona cada diente, es guiado por la interdigitacion con los
dientes antagonistas, en una relacion correcta basada en la morfologia de
los dientes. Por tanto, los incisivos superiores deben superponerse a los
inferiores en aproximadamente un tercio de su longitud, y cada premolar
superior y cada molar deben ocluir un poco por fuera y detras de su homaélogo
inferior.2®
Los dientes de la arcada superior estan colocados por adelante y por fuera
de los inferiores, por lo que el arco dentario superior es mas amplio que el
inferior. Las eminencias vestibulares de los posteroinferiores quedan
atrapadas por las fosas de los posterosuperiores, por lo tanto, hacen contacto
con una parte de la superficie vestibular en su tercio oclusal de los inferiores,
convirtiéndola en area de trabajo y lo mismo pasa con alguna porcion de la
cara palatina de los dientes superiores. Cada uno de los planos inclinados
del &rea de trabajo de un diente encuentra una superficie analoga en el diente
antagonista, con la que se hace contacto al realizarse la oclusion.®
Forma de la arcada: La colocacion de los dientes en maxilar y mandibula
proporciona una forma de un arco curvo visto desde oclusal, donde la
distancia mas ancha es a nivel de los primeros molares. Esta forma de arcada
esta determinada en gran parte por la forma de hueso basal subyacente.?1:2°
La malposicion de un diente no altera la forma del arco, sin embargo,
cuando el desplazamiento afecta muchos dientes, las irregularidades y
asimetrias se pueden reflejar en la forma. Una arcada estrecha se presenta
con mayor frecuencia en el maxilar y casi siempre es el resultado de una
estrechez patol6gica de la parte anterior del maxilar, con menos frecuencia
por habito de succién de dedo. Los cambios en la forma dentro de los limites
anatdmicos no tienen repercusiones importantes en la oclusion, a no ser que
el cambio se produzca solo en una de las arcadas.?*
Relacion de las arcadas en sentido anteroposterior. Cada diente superior
debe establecer contacto con su homonimo inferior y el distal siguiente a

este, excepto el dltimo molar.?°



Respecto al overjet o sobremordida horizontal, que es la distancia del
borde incisal del incisivo superior mas protruido, al borde incisal del incisivo
inferior mas protruido en mm, la norma es de 2.5 mm.2%29.30.31

e Relacion de las arcadas en sentido vertical. El overbite o sobremordida
vertical es la distancia en mm en sentido vertical de la cantidad que cubre el
borde del incisivo central superior al incisivo central inferior, la norma es de
2.5 mm.29-3¢

La sobremordida horizontal y vertical debe ser suficiente para permitir
el movimiento funcional y sin interferencias.?*

e Relacién de las arcadas en sentido transversal: La arcada superior suele ser
mayor que la inferior, por lo que los dientes superiores deben sobrepasar en
una cuspide a los molares inferiores cuando se estd en maxima
intercuspidacion.230

e No deben existir diastemas.

¢ Sin rotaciones de los dientes sobre su eje axial.

¢ Puntos de contacto interdentarios deben coincidir con los puntos de contacto
anatémicos.3!

e Inclinacién axial:

o Sentido mesiodistal (tip): Suave inclinacion axial hacia mesial.

o Sentido vestibulolingual (torque): En el sector anterior inclinacion
hacia vestibular, sectores laterales superiores se tiende a la
verticalizacién, y en los sectores laterales inferiores se tiende a la
lingualizacion.3!

e Relacion molar:

o Sentido mesiodistal: Cuspides linguales son las mas bajas, la cuspide
mas baja es la distolingual del primer molar superior.

o Sentido vestibulolingual: Cuspides linguales son las mas bajas, la

cluspide mas baja es la distolingual del primer molar superior.3!



[11.3 Maloclusién

Partiendo de la definicion de Angle, aplicado a que solo los dientes estan en mala
posicién, no expresaria de forma completa lo que implica, sin embargo, la
maloclusion es definida por la OMS como una anomalia dentofacial discapacitante,
se refiere a una oclusion anormal y/o relaciones craneofaciales alteradas, que
pueden afectar la apariencia estética, la funcion, la armonia facial y el bienestar
psicosocial.?332:33 Por lo que, una maloclusién es una desviacion de la oclusion ideal
gue puede considerarse estéticamente insatisfactoria, La maloclusiéon es una
desviacion apreciable de la oclusién ideal que puede considerarse estéticamente,
lo que implica una condicion de desequilibrio en el tamafio y la posicién de los
dientes, huesos faciales y tejidos blandos (labios, mejillas y lengua), creando un

problema funcional (masticacion, fonacion y oclusion).17.2333

Las maloclusiones pueden resultar de una discrepancia en el tamafio de los
dientes y de los huesos, y una desarmonia en el desarrollo de las bases 0seas
maxilares. Hay igual predisposicion a tener unos dientes grandes que a desarrollar
una mandibula progénica, y la carga genética influye de forma decisiva en la
mayoria de las maloclusiones junto con una constelacion de factores ambientales

gue matizan su expresion final en la morfologia oclusal.'’

Por lo tanto, una maloclusion se puede definir como una oclusion anormal,
en la cual los dientes tienen una relacion diferente cuando las arcadas ocluyen, sin
embargo, también se deben considerar otras estructuras y componentes del sistema

estomatognatico.343%

Gran parte de la poblacion es afectada por la maloclusién y aunque es un
problema comdn, eso no quiere decir que se trate de una situacion normal (23 32, 36),
por lo que no es una enfermedad, es una condicion del desarrollo que representa la
diversidad bioldgica.®”*® Se considera como un problema de salud por presentar
alta prevalencia, posibilidad de prevencién y tratamiento, ademas de provocar
impacto social por interferir en la calidad de vida de los individuos afectados. Segun

la OMS las maloclusiones ocupan el tercer lugar de prevalencia dentro de los



problemas de salud bucodental, luego de la caries dental y de la enfermedad

periodontal. En Latinoamérica, segun datos de la Organizacion Panamericana de la

Salud, tiene una situacién preocupante al respecto, con altos niveles de incidencia

y prevalencia de maloclusiones que superan el 85% de la poblacion.33

[11.3.1 Etiologia

La etiologia de la maloclusibn es multifactorial, puede ocurrir por factores

hereditarios, ambientales o la combinacion de ambos.23:32

a) Factores generales

Reduccion evolutiva del tamafio de los maxilares y los dientes, lo que
provoca discrepancias en el tamafio de la mandibula y los dientes??
Herencia

Defectos congénitos

Defecto del desarrollo embrioldgico

Condiciones patoldgicas que afecten el desarrollo de los maxilares
Problemas nutricionales!’-23

Factores ambientales, cualquier presion o fuerza intermitente que exceda
de las 4-6 horas / dia

b) Factores locales

Anomalias de namero de dientes, dientes supernumerarios, ausencias
congénitas

Anomalias en el tamafio de dientes

Anomalias en la forma de los dientes

Frenillo labial anormal, barreras mucosas

Pérdida prematura de dientes

Retencidn prolongada de dientes

Brote tardio de los dientes



Via de brote anormal

e Anquilosis
e Caries dental
e Restauraciones dentales inadecuadas

e Habitos orales'?:2328:3031,33

Existen factores de riesgo ambientales como los habitos orales dependen de
su frecuencia, duracion e intensidad durante el crecimiento y desarrollo, lo que hace
gue se produzcan cambios especificos en la oclusion y en los tejidos 6seos y
faciales.3® Como pueden ser habitos de succién, respiracion bucal, deglucién

atipica, fonacién anormal entre otros.?’

También se puede utilizar la ecuacién de Dockrell, pues explica la interaccion
entre los factores,*® la duracién de operaciéon de estas causas y la edad en que se
presentan, todo en funcion del tiempo y asi pueden agruparse juntas. Los sitios que
principalmente son afectados son los huesos del esqueleto facial, dientes, sistema

neuromuscular y partes blandas, a excepcién de los musculos (Figura 111.3.1.1).17: 40

___

Algunas
Alpred'lsponeftnm'S . .
gunas excitantes
1. Herencia ‘ ::::g:g:
2. Origen desconocido i = .
3. Trauma
4. Agentes fisicos |
5. Habitos |
6. Enfermedad ‘
L 7. Manutricién |

Figura 111.3.1.1 Ecuacion de Dockrell. Tomado de: Gurrola y Orozco (2017).Y
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[11.3.2 Clasificacion

Clasificacibn de Angle. Se basa en las relaciones anteroposteriores o

mesiodistales de los dientes, arcos dentales y maxilares, los cuales dependen

primariamente de las posiciones mesiodistales asumidas por los primeros molares

permanentes.?2:30:41-44

Clase I: Relaciones normales entre los molares, la cluspide mesiovestibular
del primer molar superior ocluye con el surco mesiovestibular del primer
molar inferior (Figura 111.3.2.1).

Clase II: La cuspide mesiovestibular del primer molar superior ocluye por
delante de la cuspide mesiovestibular del primer molar inferior (Figura
11.3.2.2).

Division 1. Los incisivos superiores se encuentran en vestibuloversion.
Division 2 Los incisivos centrales superiores se encuentran en posicion casi
normal o en ligera palatoversion,

Clase llI: La cuspide mesiovestibular del primer molar superior ocluye por

detrds de la cuspide distovestibular del primer molar inferior (Figura
|||_3_2_3)_22,17, 27, 29, 31, 44-46

Ventajas: Es simple, abarca la mayoria de las maloclusiones, es universal y facil de

utilizar.

Desventajas: Parte de una premisa falsa que es la estabilidad de los primeros

molares superiores sin considerar la asimetria del lado derecho e izquierdo, o los

movimientos dentales causados por el apifiamiento o pérdida prematura de molares

temporales, es incompleta al no contemplar las alteraciones verticales y

transversales.4> 47



Figura 111.3.2.1 Clase | de Angle

Figura 111.3.2.2 Clase Il de Angle

Figura 111.3.2.3 Clase Il de Angle

Tomadas de: Riojas (2014).4
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Clasificacién de Lisher. En1912 Lisher propuso una clasificacién basada en tres

planos:

e Neutroclusiéon. Son las Clase |, con una relacion normal o neutra de molares.

e Distoclusion. Son las Clases Il, el molar inferior ocluye por distal de la
posicién molar.

e Mesioclusion. Son las Clases Ill, el molar inferior ocluye por mesial del

molar.41:42

También defini6 la alteracion de un solo diente respecto a la curva de la arcada, en
relacion a su posicién normal, en forma individual. Afadiendo el sufijo “versién” al
término indicativo de la direccion del desvio, asi de acuerdo a su posicién normal,

por lo que tenemos:

e Version: Posicion de los dientes fuera de su posicion normal.

e Mesioversion: El diente presenta su corona hacia mesial.

e Distoversion: El diente tiene su corona hacia distal.

e Vestibuloversion o labioversion: El diente presenta su corona vestibulizada
en relacion a su posicion normal.

e Linguoversion: La corona dentaria esta lingualizada en relacion a su posicion
ideal.

e Infraversion: El diente presenta su cara oclusal o borde incisal por debajo del
plano oclusal.

e Supraversion: El diente esta con la cara oclusal o borde incisal por encima
del plano oclusal.

e Giroversion: Indica una rotacion del diente sobre su eje longitudinal.

e Axiversion: Hay una alteracion de la inclinacion del eje longitudinal dentario.

e Transversion: El diente sufrid6 una transposicion, es decir, cambio su
posicionamiento en el arco dentario con otro elemento dentario.

e Perversion: Diente impactado.*®



Clasificaciéon de Canut.

Maloclusion funcional: Cuando la oclusion habitual no coincide con la
oclusion céntrica.

Maloclusion estructural: Presenta rasgos morfolégicos con potencial
patdgeno o que desde el punto de vista estético no se ajusta a lo que se

considera normal.4!

Clasificacién de la OMS. Evalta de manera general la presencia de maloclusiones

a partir de tres criterios:

Normal: Ninguna anomalia.

Leve: Anormalidades leves, uno a cuatro dientes girados, inclinados o con
apifiamiento leve.

Moderada o severa: Anormalidades importantes, con una o mas condiciones
en los incisivos anteriores como overjet de 9 mm o mas, mordida cruzada
anterior igual o mayor a la totalidad del diente, mordida abierta, desviacion
de la linea media mayor de 4 mm, apifiamientos o espacios superiores a 4

mm.48

Clasificacién segun su causa.

Dentarias: Inadecuada posicion dental.

Esqueléticas: Inadecuada posicion de las bases 6seas, puede deberse a falta
0 exceso de crecimiento de los maxilares, acompafiado o no de la presencia
de mal posicién dental.

Funcionales: Se deben generalmente a una alteracion en el funcionamiento
mandibular y a alteraciones musculares que resultan en una oclusion dental
anormal.

Mixtas: Puede estar presente alguna de las anteriores.?’31:45



Con lo anterior, podemos observar que se ha intentado clasificar de diferentes

formas las maloclusiones, lo que se resume en el cuadro 111.3.2.1.

Cuadro 111.3.2.1. Resumen de métodos cualitativos de registro de maloclusiones

AUTOR CARACTERISTICAS
Angle (1899) Clasificacion de la relacion molar ideada como prescripcion de tratamiento.
Stallard Se registro el estado dental general, incluidos algunos signos de maloclusion.
(1932) No se especificé una definicién de los signos.
McCall Los signos de maloclusién registrados incluyeron: relacién molar, mordida cruzada
(1944) posterior, apifiamiento anterior, incisivos rotados, sobremordida excesiva,
mordida abierta, version labial o lingual, desplazamiento dentario, constriccion de
arcos.

No se especificd una definicion de estos signos.
Los signos se registraron de manera "todo o nada".
Sclare Se registraron signos especificos de maloclusion, que incluian clasificacion de
(1945) Angle de las relaciones molares, constriccion del arco con apifiamiento de
incisivos, constriccién del arco sin apifiamiento de incisivos, protrusion superior
con apifiamiento de incisivos, protrusion superior con apifiamiento de incisivos,
constricciébn superior sin apifiamiento de incisivos, prominencia labial de los
caninos, linguogresion de incisivos, incisivos rotados, mordida cruzada, mordida
abierta y mordida cerrada.
No se especificd una definicién de estos signos.
Los signos se registraron en forma de "todo o nada".
Fisk (1960) Se utiliz6 la edad dentaria para agrupar a los pacientes.
Se consideraron tres planos de espacio:
1. Relacién anteroposterior: Clasificacion de Angle, mordida cruzada
anterior, overjet (mm), overjet negativo (mm).
2. Relacion transversal: Mordida cruzada posterior.
3. Relacién vertical: Mordida abierta (mm), overbite (mm).
Las mediciones adicionales incluyeron extension labiolingual, espacios,
extracciones terapéuticas, defectos posnatales, defectos congénitos, mutilacion,
ausencia congénita, dientes supernumerarios.
Bjrrk, Krebs Registro objetivo de signos de maloclusion basado en definiciones detalladas. Los
y Solow datos obtenidos pueden ser analizados por computadoras.
(1964) Tres partes:
1. Anomalias en la denticién: Anomalias dentales, erupcién anormal, mala
alineacion de dientes.
2. Anomalias oclusales: Desviaciones en la relacion posicional entre las
arcadas dentarias superior e inferior en los planos sagital, vertical y

transversal.
3. Desviacion de las condiciones espaciales: Espaciamiento o hacinamiento.
Proffity Procedimiento de cinco pasos para evaluar la maloclusién (no se proporcionaron
Ackerman  criterios definidos para la evaluacion):
(1973) 1. Alineacion: Ideal, apifiada, espaciada, mutilada.

2. Perfil: Prominencia mandibular, retrusion mandibular, perfil del labio en
relacion con la nariz y el mentén (convexo, recto, concavo).

3. Mordida cruzada: Relacion de las arcadas dentarias en el plano
transversal, como lo indica la relacion vestibulolingual de los dientes
posteriores.

4. Clasificacion de Angle: relacion de las arcadas dentarias en el plano
sagital.

5. Profundidad de mordida: Relacion de las arcadas dentarias en el plano
vertical, como lo indica la presencia 0 ausencia de mordida abierta




anterior, mordida anterior profunda, mordida abierta posterior y mordida
por colapso posterior.
WHO/FDI Se registraron cinco grupos principales de elementos (con criterios de registro bien
(1979) definidos):

1. Grandes anomalias.

2. Denticion: Dientes ausentes, supernumerarios, incisivos malformados,
erupcion ectodpica.

3. Condiciones del espacio: Diastema, hacinamiento, espaciamiento.

4. Oclusién:

a) Segmento incisal: Overjet maxilar, overjet mandibular, mordida
cruzada, overbite, mordida abierta, desplazamiento de la linea
media.

b) Segmento lateral: Relaciones anteroposteriores, mordida abierta,
mordida cruzada posterior.

5. Necesidad de tratamiento de ortodoncia juzgado subjetivamente: No es
necesario, dudoso, necesario, urgente.
Kinaany Cinco caracteristicas de la oclusién medidas:
Bruke (1981) 1. Overjet (mm)
2. Overbite (mm)
3. OMordida cruzada posterior (nimero de dientes en mordida cruzada,
unilateral o bilateral).
4. Apifiamiento o espaciamiento del segmento bucal (mm)
5. Alineacién del segmento incisal (clasificado como aceptable, abarrotado,
espaciado, desplazado o 'rotado', siguiendo criterios definidos).

Tomado de: Tang y Wei (1993).47

[11.3.3 Ortodoncia

La ortodoncia es una especialidad de la odontologia que estudia y atiende el
desarrollo de la oclusion y su correccion por medio de aparatos mecanicos que

ejercen fuerzas sobre la denticion, por lo que actia directamente sobre la oclusion.

Etimolégicamente “ortodoncia” deriva de dos vocablos griegos, «orto-recto»
y «odontos-diente». La ortodoncia surgié como una exigencia social por el deseo de
las personas de tener dientes alineados.*! El apifiamiento dental, dientes protruidos
e irregulares, han sido un problema para muchos individuos desde tiempos antiguos
y se han buscado formas para corregir dicha alteracion desde los afios 1, 000 a.C.
En excavaciones griegas y etruscas se han encontrado aparatos ortoddncicos
primitivos, ya en los siglos XVIII y XIX diversos autores describieron y desarrollaron
diferentes aparatos para solucionar las maloclusiones, desde dispositivos

extraorales a intraorales.??



Algunas indicaciones para tratar las maloclusiones son: mejorar la funcién
masticatoria y habla, salud dental, funcionamiento oclusal, mejorar el atractivo
dental y/o facial, elevar autoestima y autoconcepto, facilitar la limpieza alineando los

dientes y mejorar el soporte periodontal.3749-51

Ademas de la estrecha relacién que tiene el apifiamiento con la presencia de
placa dentobacteriana que puede conducir a enfermedad periodontal, caries e

incluso pérdida dental.>?



[11.4 Necesidad de tratamiento ortodéncico en adolescentes

Un paciente busca un tratamiento de ortodoncia para mejorar su estética y bienestar
sociopsicolégico, aunado a la mejoria en la salud dental, por lo que esto tiene
importantes implicaciones en la construccion de cualquier indice.® En la ortodoncia
un indice se utiliza para describir una clasificacion, en donde se asigna una
puntuacion numérica 0 una etiqueta alfanumérica, existiendo asi diferentes

indices.®*

En el caso de los indices de necesidad de tratamiento de ortodoncia su
propoésito general es evaluar la gravedad, prevalencia y prioridad de las
maloclusiones, avaluar qué pacientes atender primero, sobretodo en la asignacion
de recursos de acuerdo a la cantidad de poblacion que lo necesite y priorizando
aguellos que tienen altas necesidades, por lo anterior, su aplicacion es muy util para
programas de salud publica, sin embargo, su uso ha sido limitado en paises donde

los servicios de salud dental son financiados con fondos publicos.*?5455

Desde la década de 1950 se han desarrollado indices cuantitativos y
cualitativos con la finalidad de ayudar a estudios epidemioldgicos, los que pueden
considerar funcién oral, relacion con la enfermedad dental y problemas
psicosociales. Entre las caracteristicas oclusales que evaltan estan: la relacién
molar, overjet, overbite, mordida cruzada posterior, mordida abierta posterior,
apifamiento, diastema de linea media, relacion de linea media e incisivos
congénitos ausentes ¢4, Sin embargo, la estética de una maloclusiéon no se mide

con facilidad pues los juicios que se involucran son complejos y subjetivos.37:38:50.56

El sistema de puntuacion que emplean los indices refleja la opinion de los
desarrolladores sobre los riesgos para la salud de la maloclusiéon y el potencial
beneficios del tratamiento de ortodoncia. Estos indices consideran los beneficios
psicosociales relacionados con la salud bucal del tratamiento de ortodoncia. El uso
de estos indices minimiza la subjetividad relacionados con el diagnéstico, resultado

y complejidad del tratamiento de ortodoncia.



Un indice oclusal bien desarrollado debe ser confiable con su
reproducibilidad y validez, esta ultima significa que un indice mide lo que dice medir.
Los indices deben poder identificar a las personas que no necesitan tratamiento
(especificidad) y aquellos que necesitan tratamiento (sensibilidad), se busca que
sea rapido y facil de usar, aceptable para las normas culturales, y finalmente

adaptable a la disponibilidad de recursos.3’ >0
Un indice de oclusién ideal puede incluir los siguientes requisitos:

1. El estado del grupo se expresa mediante un solo nimero que corresponde a
una posicion relativa en una escala finita con limites definidos, superior e
inferior; corriendo por gradacién progresiva desde cero, es decir, ausencia
de enfermedad, hasta el punto final, es decir, enfermedad en su etapa
terminal.

El indice debe ser igualmente sensible en toda la escala.

3. El valor del indice debe corresponder estrechamente con la importancia
clinica del estadio de la enfermedad que representa.

El valor del indice debe poder modificarse para el analisis estadistico.
Reproducible.

El equipo y los instrumentos necesarios deben ser factibles en una situacion
real.

El procedimiento de examen debe requerir un minimo de juicio.

8. El indice debe ser lo suficientemente facil como para permitir el estudio de
una gran poblacion sin un costo excesivo de tiempo o energia.

9. El indice debe permitir la deteccién rapida de un cambio en las condiciones
del grupo, para bien o para mal.*’

10. El indice debe ser valido durante el tiempo, debe poder modificarse a lo largo
del tiempo a medida que nuevas investigaciones, descubrimientos o
consideraciones avanzan, asi como al pais donde se aplica influye en la
necesidad de tratamiento. Es por esto que se sugiere que cada indice debe

adaptar sus puntos de corte en funcién de los diferentes valores u opiniones



cientificas o culturales de los profesionales que van a emplearlos en una
determinada poblacién antes de su aplicacion.4”:%’
11.Debe permitir la deteccion rapida de cualquier cambio o desviacion de la

maloclusién hacia una mejoria o empeoramiento.*’

l11.4.1 indices oclusales

El Dr. William Shaw y sus colaboradores dividieron los indices oclusales en cinco
categorias: tratamiento diagnostico, epidemioldgico, de ortodoncia, indices de
necesidad, resultado del tratamiento y complejidad del tratamiento de ortodoncia
(Cuadro 111.4.1.1).37.50

Cuadro I11.4.1.1. indices oclusales

Categoria de indice oclusal indices

indices diagndsticos e Sistema de clasificacion de Angle (Angle, 1899)
Categorias incisales de Ballard y Wayman (Ballard y
Wayman, 1964)
e Sistema de cinco pu
e ntos de Ackerman y Proffit (Ackerman y Proffit,1969)
indices epidemiologicos e indice de posicion dental (Massler y Frankel, 1951)
e indice de desalineacion (Van Kirk y Pennel, 1959)
e Indice de -caracteristicas oclusales (Poulton vy
Aaronson, 1961)
El método Bjork (Bjork et al., 1964)
indice oclusal de verano (Summers, 1971)
Método de la FDI (Baume et al., 1973)
indice de irregularidad de Little (Little, 1975)
indices de necesidad de indice de desviacion labio-lingual (HLD) (Draker,
tratamiento de ortodoncia 1960, 1967)
e Indice de la Junta Médica Sueca (SMBI) (Salud
Médica Sueca Board, 1966; Linder-Aronson, 1974,
1976).
e indice de estética dental (DAI) (Cons et al., 1986)
e indice de necesidad de tratamiento de ortodoncia
(IOTN) (Brook y Shaw, 1989)
e indice de complejidad, resultado y necesidad (ICON)
(Daniels y Richmond, 2000)

indices de resultado del e Indice de calificacion de evaluacion de pares (PAR)
tratamiento de ortodoncia (Richmond et al., 1992)
indices de complejidad del e indice de complejidad del tratamiento de ortodoncia
tratamiento de ortodoncia (IOTC) (Llewellyn et al., 2007)

Tomado de: Borzabadi (2011).%°



Los indices de necesidad de tratamiento de ortodoncia categorizan la maloclusion
segun la necesidad de tratamiento, se ha llegado a estimar que al menos un tercio
de la poblacion tiene una clara necesidad de tratamiento de ortodoncia, sin
embargo, esta estimacion varia segun la poblacion y/o la percepcion de necesidad
en esa poblacién. Tienen la finalidad de identificar a los pacientes que necesitan

tratamiento de ortodoncia y prioriza sus necesidades de tratamiento.3">°
Ademas de determinar la necesidad de tratamiento se utilizan para:

e Determinar la prevalencia y severidad de maloclusiones en estudios
epidemiolégicos.

e Clasificar, planificar y promover tratamientos estandar.

e Identificar el pronéstico de los pacientes, advirtiendo de los riesgos y la
estabilidad futura del tratamiento, incluso en casos graves.

e Identificar los pacientes con necesidad de tratamiento de ortodoncia y
priorizar los mas severos.

e Valorar la dificultad de tratamiento.

e Valorar los resultados del tratamiento aplicado.

e Clasificar los casos en funcion de la complejidad de su tratamiento.

e Identificar los aspectos estéticos que afectan a la necesidad de

tratamiento.50.58



111.4.2 indice de necesidad de tratamiento de ortodoncia (IOTN)

Desarrollado por Peter Brook y Wililam Shaw en Gran Bretafia en 1989 e
inicialmente lo llamaron indice de Prioridad de Tratamiento de Ortodoncia. El indice
permite clasificar a los pacientes desde los que «no necesitan tratamiento» a los
gue «necesitan tratamiento», esta integrado por dos partes, un componente de
salud dental derivado de la oclusion y la alineacién, y un componente estético
obtenido al comparar el aspecto dental con fotografias estandarizadas con la

finalidad de registrar el deterioro estético contribuido por la maloclusion.??:37:42,53,50,59-
61

El Componente de Salud Dental (DHC) lo desarrollaron para evaluar la
necesidad de tratamiento de acuerdo con la salud dental de modo que se pueda
asignar prioridad a casos seleccionados cuando los recursos son limitados y el
Componente Estético (AC) se desarroll6 en respuesta a encuestas de ciencias
sociales que enfatizaban la importancia del deterioro estético y por implicacion la
justificacion  del tratamiento por el bienestar socio-psicologico del

paciente,?3:37,53,59,61

ElI DHC se basa en un indice utilizado por la Junta de Salud Médica de Suecia
(SMBI), representa el aspecto biolégico o anatdbmico al analizar los rasgos
oclusales. La puntuacién va del 1 (sin necesidad de tratamiento) a 5 (gran necesidad
de tratamiento) mas una letra sufijo que denota la caracteristica oclusal calificativa,
es importante destacar, que no todas las caracteristicas estan representadas en
cada grupo del IOTN (Cuadros I11.4.2.1; 111.4.2.2; 111.4.2.3). Las categorias 4 y 5 del
DHC se consideran prioritarias a la hora de determinar la necesidad de tratamiento

Se asigna un grado de acuerdo con la gravedad del peor rasgo oclusal, que
describe la prioridad para el tratamiento. Al registrar el peor rasgo se utiliza la

siguiente escala jerarquica en orden descendente:>?

1. Dientes perdidos, incluida la aplasia, dientes desplazados e impactados.



Overjet.
Mordidas cruzadas.
Desplazamiento de puntos de contacto.

a w0

Overbite, incluida mordida abierta.3:50:5°

La evaluacion se realiza sistematicamente para asegurar que se registren
todas las anomalias de oclusion relevantes y si dos 0 mas anomalias oclusales
logran el mismo grado, la escala jerarquica se utiliza para determinar qué anomalia
dental debe registrarse, es decir, se registra la anomalia dental con un rango mas
alto en la escala, es importante recordar que solo se registra la peor 0 mas severa

caracteristica o anomalia oclusal.37:50:59

Cada uno de estos grados y variables pueden ser analizadas clinicamente o
sobre modelos de estudio, y cuando esto ocurre las mediciones se realizan con la
ayuda de una regla especialmente disefiada para este indice.*?>% En el caso que no
se tenga informacién clinica, de los modelos se obtiene la informacion, en este

protocolo siempre se asume lo peor en la caracteristica.3’

Cuadro 111.4.2.1. Letras de sufijo de las caracteristicas oclusales calificativas.

Overjet aumentado

Overjet inverso (sin dificultades masticatorias o del habla)
Mordida cruzada que causa desplazamiento al cierre
Desplazamiento de los puntos de contacto

Mordida abierta anterior o lateral

Overbite aumentado

Oclusion leve prenormal o posnormal (hasta media unidad de discrepancia)
Hipodoncia

Erupcion de dientes impedida

Mordida cruzada lingual posterior sun contacto oclusal funcional
Overjet inverso (con dificultades masticatorias)

Defectos asociados a labio y paladar hendido

Dientes deciduos sumergidos

Dientes parcialmente erupcionados e impactados

Dientes supernumerarios

Tomado de: Ferguson (2018).52
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Cuadro 111.4.2.2 Grados de tratamiento del indice de necesidad de tratamiento de

ortodoncia (IOTN)

Grado 5 (Extremo/Necesita tratamiento)

5.i  Erupcion impedida de los dientes (excepto los terceros molares) debido a apifiamiento,
desplazamiento, presencia de dientes supernumerarios, dientes deciduos retenidos y
cualquier causa patolégica.

5.h  Hipodoncia extensa con repercusiones restauradoras (méas de un diente por cuadrante) que
necesita ortodoncia preprotésica.

5.a Resalte aumentado superior a 9 mm.

5.m Resalte inverso superior a 3.5 mm con indicios de problemas para masticar y hablar.

5.p Defectos de paladar hendido y labio leporino y otras anomalias craneofaciales.

5.s Dientes deciduos sumergidos.

Grado 4 (Grave/Necesita tratamiento)

4.h  Hipodoncia menos acusada que requiere ortodoncia o cierre ortodéncico de espacios antes
del tratamiento restaurador (un diente por cuadrante)

4.a Resalte aumentado superior a 6 mm pero inferior o igual a 9 mm.

4.b Resalte inverso superior a 3.5 mm sin dificultades para masticar o hablar.

4.m Resalte inverso superior a 1 mm, pero inferior a 3.5 mm con indicios de dificultades para
masticar o hablar.

4.c  Mordidas cruzadas anterior o posterior con mas de 2 mm de discrepancia entre la posicion
de contacto retruido y la posicion intercuspidea.

4. Mordida cruzada lingual posterior sin contacto oclusal funcional en uno o ambos segmentos
bucales

4.d Desplazamientos importantes de los puntos de contacto, superiores a 4 mm

4.e  Mordidas abiertas lateral o anterior extremas, de mas de 4 mm

4.f  Sobremordida aumentada y completa con traumatismo gingival o palatino

4.t  Dientes erupcionados parcialmente, inclinados e impactados contra los dientes contiguos

4.x  Presencia de dientes supernumerarios

Grado 3 (Moderado/Necesidad dudosa)

3.a  Resalte aumentado superior a 3.5 mm pero inferior o igual a 6 mm con incompetencia labial

3.b  Resalte inverso superior a 1 mm pero inferior o igual 3.5 mm

3.c Mordidas cruzadas anterior o posterior con una discrepancia de 1 a 2 mm entre la posicién
de contacto retruido y la posicion intercuspidea

3.d Desplazamientos de los puntos de contacto superiores a 2 mm pero inferiores o iguales a 4
mm

3.e  Mordida abierta lateral o anterior superior a 2 mm pero menor o igual a 4 mm

3.f  Sobremordida profunda completa sobre los tejidos gingivales o palatinos pero sin producir

traumatismos

Grado 2 (Leve/Apenas necesita tratamiento)

2.a Resalte aumentado superior a 3.5 mm pero inferior o igual a 6 mm con labios competentes

2.b  Resalte inverso superior a 0 mm pero inferior o igual a 1 mm

2.c  Mordida cruzada anterior y posterior con una discrepancia de 1 mm o menos entre la
posicién de contacto retruido y la posicién intercuspidea

2.d Desplazamientos de los puntos de contacto superiores a 1 mm pero inferiores o iguales a 2
mm

2.e  Mordida abierta anterior o posterior superior a 1 mm pero inferior o igual a 2 mm

2.f  Sobremordida aumentada superior o igual a 3.5 mm sin contacto gingival

2.9 Oclusiones prenormal o posnormal sin otras anomalias

Grado 1 (No necesita tratamiento)

52



1. Maloclusiones minimas que incluyen desplazamientos que incluyen desplazamientos de los
puntos de contacto inferiores a 1 mm
Tomado de: Proffit (2018).%

Cuadro 111.4.2.3. Limites de grado DHC para desplazamiento del punto de contacto
y overjet.

Grado IOTN Desplazamiento del punto de contacto Overjet

5 N/A >9

4 >4 >6 hasta 9

3 >2 hasta 4 >3.5 hasta 6 (LI*)
2 >1 hasta 2 >3.5 hasta 6 (LC**)
1 =o0<1 N/A

*LI: Incompetencia labial, **LC: Competencia labial. Tomado de: Ferguson (2018).52

El AC, se basa en lo que Ruth Evans y William Shaw originalmente
denominaron SCAN (Standardized Continuum of Aesthetic Need), utilizaron
fotografias dentales de 1000 nifios de 12 afios y seis jueces no dentales calificaron
estas fotografias en una escala analdgica visual y eligieron fotografias

representativas que dieron una escala de 10 puntos.37:42:50:53,56,59-61

La anterior escala se organizaba a partir de la menos a la mas atractiva, sin
embargo, actualmente rara vez se utiliza, pues se suele ordenar de la mas a la
menos atractiva. Son 10 fotografias intraorales que representan la no necesidad de
tratamiento por motivos estéticos (grados 1-4), limite de necesidad (grados 5-7) y la
alta necesidad (grados 8-10) (Cuadro IIl.4.2.4. y Figura 111.4.2.1.). Consiste en
asignar una calificacién por el atractivo dental de forma general a través de la
eleccion de una similitud con alguna de las fotografias, valor que refleja la necesidad

de tratamiento por motivos de deficiencia estética.37:42:50,52,54,56,59

Este componente mide el deterioro estético, las puntuaciones obtenidas de
esta evaluacion se usan en la priorizacioén de la necesidad de tratamiento estético,
asesoramiento al paciente y después del tratamiento como cumplimiento del
paciente o efectividad del tratamiento, ademas de justificar el tratamiento

ortodéncico por motivos sociopsicoldgicos.>6:%°



Este componente también se evalla clinicamente o en modelos de estudio.
Una opcién es la evaluacion por parte del paciente, en el que para determinar el
grado se le entrega una copia de las imagenes en blanco y negro, para que el color
de dientes, encias o higiene no influya en la puntuacién de las fotografias, asi como
un espejo, y se le puede preguntar «Aqui puedes ver una serie de fotografias en las
gue se muestran diferentes aspectos estéticos dentales. ¢Donde colocarias tus
dientes en esta escala? ¢Con cual te identificas mas?». El paciente debe
identificarse en una de las fotos mostradas, detectando asi la percepcion personal

gue tiene el individuo de su maloclusion.t0:62

Cuadro I111.4.2.4. Niveles de componente estético

Puntaje Necesidad de tratamiento
1-4 Sin necesidad
5-7 Moderada necesidad o limite de necesidad

8-10 Alta necesidad

Tomado de: Bhagyalakshmi (2015).5°



Figura 111.4.2.1. Componente estético de IOTN. Tomado de: Proffit (2008).%?

Es importante destacar que cualquier ortodoncista interesado en utilizar el
IOTN tenga una formacién adecuada y una calibracion previa. El objetivo es que
después del tratamiento de ortodoncia los pacientes pertenezcan en ambos

componentes a la categoria 1.375°
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En ocasiones, existen discrepancias entre los grados de DHC y AC, incluso

pueden ser contradictorios debido a que algunas anomalias oclusales como dientes

ectopicos, hipodoncia, sobremordidas profundas o mordidas cruzadas tienen

implicaciones para la salud dental, sin embargo, no necesariamente tienen un alto

impacto estético, debido a que el AC usa fotografias frontales que limita las

evaluaciones, ademas de ser una evaluacion subjetiva.®”>° Aunque una calificacién

alta sugiere una mayor susceptibilidad a presentar maloclusion y es pertinente

cuestionar que exista tal relacion.>?

Ventajas

Es un indice clinico para evaluar la necesidad de tratamiento de ortodoncia.
El indice se puede utilizar directamente sobre el paciente o sobre los modelos
de yeso.

Se ha verificado la validez y fiabilidad.

El indice define categorias especificas y distintas de necesidad de
tratamiento, ademas de incluir una medida de funcion.

Permite una mejor focalizacion de los servicios y tiene el potencial de inducir
una mayor uniformidad en toda la profesion y estandarizacion en la
evaluacion de la necesidad de tratamiento de ortodoncia.

La obtencion de datos respalda la necesidad de tratamiento de ortodoncia
temprano.

Es objetivo y permite la comparacién entre diferentes grupos de poblacion.
El DHC ayuda a determinar los requisitos de mano de obra para planificar la
necesidad de tratamiento de ortodoncia.

El AC refleja la necesidad social y psicologica del tratamiento de ortodoncia.

Facil de usar y aplicar.51°

Desventajas

Las dos categorias pueden ser contradictorias, ya que algun componente

puede sugerir tratamiento y en otro ningdn tratamiento.



e EI AC evalla solos los aspectos estéticos de la maloclusion en vista frontal y
su evaluacion es muy subjetiva.

e Se recomienda que para su uso exista una calibraciéon previa.55°

111.4.3 indice de estética dental (DAI)

Desarrollado en 1963 por Cons, Jenny y Kohout en la Universidad de lowa, esta
basado en el denominado SASOC (Social Acceptability Scale of Occlusal
Conditions). Este indice naci6 como respuesta a la necesidad de un indice
ortodéncico que incluyera criterios psicosociales, ademas de clinicos. Se basoé en
las percepciones publicas de la estética dental de 200 fotos de caracteristicas
oclusales, en donde participaron en la valoracion de la estética de las fotografias
2000 adolescentes y adultos. Mostraron vistas del perfil derecho e izquierdo de los
modelos y finalmente fueron seleccionados 10 rasgos como los mas importantes a

tener en Cuenta.42,60,61,63

Por lo que analiza los aspectos estéticos de la oclusion, establece una lista
de rasgos o condiciones oclusales en categorias, las cuales estan ordenadas en
una escala de grados que permite observar la severidad de las maloclusiones. Tiene
dos componentes, uno estético y uno dental, unidos matematicamente para producir
una calificacién Unica que combina los aspectos fisicos y estéticos de la oclusion,
de esta forma se refleja la gravedad de la maloclusion y posteriormente ayuda a

determinar la necesidad de tratamiento de ortodoncia.37:50.61

Las caracteristicas oclusales que lo integran estan relacionadas con las
necesidades percibidas de tratamiento, integrando factores como la cultura, estética
y valores psicosociales norteamericanos. Destaca la importancia del atractivo fisico
y al considerar las normas definidas socialmente para la apariencia dental, reconoce
las condiciones que son potencialmente incapacitantes psicosociales.3”42%0 E|
empleo del indice asegura la coincidencia, en la mayoria de los casos, entre el

criterio normativo y subjetivo, sobre todo en aquellos con afecciones mas severas,



lo que resulta importante para guiar la planificacion de las acciones

terapéuticas.37-5061

Fue disefiado para ser utilizado en denticion permanente, no obstante,
también se utiliza en la denticiébn mixta con algunas modificaciones, donde al contar
el namero de incisivos, caninos y premolares faltantes, si es un diente recién
exfoliado y parece gque el permanente esta a punto de erupcionar, no se registra la

ausencia.3742:50

Se utiliza mediante el uso de puntos de corte, inicialmente sugirieron un punto
de corte de 36 para identificar maloclusiones incapacitantes, sin embargo,
posteriormente propusieron un punto de corte de 31 para determinar el nimero de

personas gue requieren tratamiento.3"50

El DAl esta dado por una ecuacién de regresion estandar que tiene presentes
10 componentes, con sus correspondientes coeficientes, valores exactos y
redondeados (Cuadro 111.4.3.1.).%° Dicha ecuacién requiere que los componentes
medidos se multipliquen por sus coeficientes de regresion (pesos), la suma de sus
productos y la suma de un nimero constante para el total (n=13). La suma resultante
es la puntuacion DA, sin embargo, la ecuacion pierde relativamente poca precision

cuando se redondean los coeficientes de regresion (ponderaciones).376%

Cuadro 111.4.3.1. Componentes del DAI

DAI COMPONENTE VALOR VALOR
EXACTO REDONDEADO
1 Numero de dientes visibles faltantes (incisivos, 5.76 6
caninos y premolares en la arcada superior e inferior
2 Evaluacion de apifiamiento en los segmentos 1.15 1
incisales:

0=No hay segmentos apifiados
1=1 segmento apifiado
2 =2 segmentos apifiados
3 Evaluacién de espaciamiento en los segmentos 1.31 1
incisales:
0=No hay segmentos espaciados
1=1 segmento espaciado
2=2 segmentos espaciados
4 Medicion de diastema en la linea media (mm) $ 3.13 3




5  Mayor irregularidad anterior en el maxilar (mm) * 1.34 1
6  Mayor irregularidad anterior en la mandibula (mm) * 0.75 1
7 Overjet anterior maxilar (mm) » 1.62 2
8  Overjet anterior mandibular (mm) » 3.68 4
9  Mordida abierta anterior vertical (mm) 3.69 4
10 Evaluacién de la relaciébn molar anteroposterior: 2.69 3

mayor desviacion de lo normal, derecha o izquierda

0=Normal

1= /2 cuspide, mesial o distal

2=Cuspide completa o mas, mesial o distal »
11 Constante 13.36 13

Total Registro DAI

$ Medida mas grande, * Sitio de mayores rotaciones o desplazamiento de la alineacién normal del
arco, * Medido con dientes en oclusion céntrica. Tomado de: Borzabadi-Farahani (2011).%°

Interpretacion

Después de calcular la calificacién, se coloca en una escala que determina el punto
en el que la calificacion se ubica entre lo menos y lo mas socialmente aceptable
referente a la apariencia dental. Mientras mayor sea la diferencia entre la apariencia
dental aceptada por el grupo y la determinada, es mas probable que la condicion

oclusal sea socialmente o fisicamente incapacitante (Cuadro 111.4.3.2).5°

Cuadro 111.4.3.2 Categorias de DAI

Puntaje DAl Severidad de la maloclusién Categoria de necesidad de tratamiento

=< 25 Normal/ Menor Sin necesidad de tratamiento/ Necesidad leve
26-30 Definitivo Tratamiento electivo

31-35 Severo Tratamiento muy deseable

>= 36 Muy severo/ Incapacitante Tratamiento obligatorio

Tomado de: Borzabadi-Farahani (2011).5°

Limitaciones

La falta de evaluacion de anomalias oclusales como mordida cruzada bucal, dientes
impactados, discrepancia en la linea central, sobremordida profunda, molares
faltantes y aunque las desviaciones de los componentes de apifiamiento y
diastemas se puntlian como presentes 0 ausentes, no hay distincion entre diversos

grados de discrepancia en la longitud del arco. Dichas limitaciones deben tenerse



en cuenta al utilizar el DAI para estudios epidemiolégicos o en estudios que evallan

la relacion entre maloclusion y otras variables.37:%0

111.4.4 indice de necesidad y resultado de complejidad (ICON)

Fue desarrollado por los doctores Charles Daniels y Stephen Richmond de la
Universidad de Cardiff en el 2000, se basé en la opinibn promedio de 97
ortodoncistas de ocho paises europeos y de Estados Unidos. Se evalud
subjetivamente el grado de necesidad en 240 modelos de estudio antes del

tratamiento y después del mismo para evaluar los resultados.37:42:50

Combina las caracteristicas de los componentes del IOTN, por lo que es un
método de evaluacién multifactorial debido a que la puntuacién inicial es utilizada
para medir la complejidad de la maloclusién, necesidad del tratamiento de
ortodoncia y la puntuacion final se usa para medir la aceptabilidad de los resultados
del tratamiento, ademas de que incorpora una puntuacion estética como parte
integral de la evaluacién, por lo que ofrece ventajas sobre otros indices de
necesidad.3”°%%2 Es un indice con alta sensibilidad al poder detectar la necesidad
de tratamiento en un individuo y especificidad por la capacidad de identificar

correctamente a aquellos individuos que no necesitan tratamiento.%°

La necesidad de tratamiento no necesariamente equivale a la complejidad,
es necesario evaluar la complejidad de la maloclusion pues ayuda a identificar el
entorno mas adecuado en el que el paciente recibe tratamiento (practica general,
hospital o practicas especializadas), informar al paciente sobre el probable éxito del
tratamiento y para identificar los casos que son mas dificiles, en los cuales es muy

probable que el tratamiento sea mas tardado.3"50

Consta de cinco componentes: Componente estético, evaluacion de
apiiamiento/espaciamiento superior e inferior, presencia de mordida cruzada, grado

de mordida abierta/ sobremordida vertical y el ajuste de los dientes en el segmento



bucal en términos de la relacion anteroposterior @7 50, Para evaluar la estética
dental se utiliza el AC del IOTN, la denticion se compara con la escala ilustrada y
de esta forma se evalla la coincidencia del atractivo dental, dicha escala funciona
mejor en denticion permanente. Recordemos que la escala clasifica desde 1 para la
posicion dental mas atractiva hasta 10 para la menos atractiva, una vez que se

obtiene esa puntuacién se multiplica por la ponderacién de 7.52

Los componentes se pueden medir en el modelo de estudio o0 en el paciente.
A cada rasgo oclusal se le asigna una puntuacién establecida por el autor,
dependiendo del grado de severidad o normalidad que presenten, estas
puntuaciones se multiplican por su factor de ponderacion correspondiente v,
finalmente, se suman para obtener una puntuaciéon final (Cuadros 111.4.4.1 y
[11.4.4.2). Una puntuacion de 44 o mas indica que el individuo necesita tratamiento,
mientras que, al evaluar el resultado del tratamiento, una puntuacion de 30 o menos
indica que la oclusion final del tratamiento es aceptable (Cuadro 111.4.4.3). EI ICON
utiliza la siguiente formula para evaluar el resultado del tratamiento de

ortodoncia;37>0

Grado de mejora = Puntuacion previa al tratamiento - 4 x Puntuacién posterior al

tratamiento

Cuadro 11.4.4.1. Método de puntuacién ICON y sus componentes

Component Puntaje Valo
es r
0 1 2 3 4 5
1 | Evaluacion | Puntaje 7
estética l1al0
2 | Apifiamiento | <2mm | 2.1-5mm 5.1-9mm 9.1- 13.1- | >17mm 5
$ del arco 13mm 17m
superior m
Espacio <2mm | 2.1-5mm 5.1-9mm >9mm Dientes 5
entre arcos impactad
superiores 0s
3 Mordida Sin Con 5
cruzada mordida | mordida
cruzada | cruzada
4* Mordida Bordea | <1mm 1.1-2mm 2.1-4mm > 4
abierta borde 4mm
incisiva




Sobremordid | <1/3 de | Cobertur 2/3 hasta Totalmen 4
a incisiva cobertur | ade 1/3 | completamen te
ade los a2/3 te cubierto cubierto
incisivo
s
inferiore
S
5 Segmento Cuspide | Cualquie Cuspide a 3
A bucal A-P a r cuspide
tronera, | relacién
Clase |, de
ol cuspide,
sin
incluir
cuspide
a
cuspide

$ La diferencia entre la suma de los diametros de los dientes mesiodistales y la circunferencia del
arco disponible en el arco superior se registra en una puntuaciéon de 5 puntos. Los dientes
impactados (puntuacion 5) deben estar intactos y ser ectdpicos o tener menos de 4 mm de espacio
entre los dientes permanentes adyacentes. Los dientes temporales retenidos (sin sucesor
permanente), los dientes supernumerarios erupcionados o los dientes perdidos debido a un
traumatismo se cuentan como espacio, a menos que deban mantenerse y obviar la necesidad de un
reemplazo protésico o se mantenga el espacio para un reemplazo protésico (es decir, diente perdido
en un trauma). * Si tanto la mordida abierta anterior como la mordida profunda estan presentes, solo
se cuenta la puntuacion mas alta. » La calidad de la interdigitacion del segmento bucal, no la
clasificacion del angulo, se mide en ambos lados y luego se suma. Tomado de: Borzabadi-Farahani
(2011).%°

Cuadro 111.4.4.2. Rangos de puntuacion de grado de complejidad ICON

Grado de complejidad ICON Rango de puntuacion

Facil <29
Leve 29 a 50
Moderado 51 a 63
Dificil 64 a77
Muy dificil > 77

Tomado de: Borzabadi-Farahani (2011)5°

Cuadro 111.4.4.3. Evaluacion de la mejora del tratamiento de ortodoncia (evaluacion
de resultados) utilizando el ICON

Grado de mejora Rango de puntuacion
Muy mejorado > -1
Sustancialmente mejorado  -25a -1
Moderadamente mejorado  -53 a -26
Minimamente mejorado -85 a -54
No mejoro o empeoro <-85

Tomado de: Borzabadi-Farahani (2011).%°
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Limitaciones

El indice esta muy ponderado por la estética (ponderacion de siete), que se basa

en la opinion subjetiva del médico, lo que reduce la objetividad del indice y

potencialmente afecta los acuerdos intra 0 entre examinadores para diferentes

funciones.>®

Ventajas

Capacidad de evaluar la complejidad de la maloclusion y evaluar el tratamiento,

evalla deficiencias como anomalias oclusales, mordidas cruzadas, dientes

retenidos y sobremordida profunda, a comparacién del DAI es significativamente

mas facil y lleva menos tiempo calcular la puntuacion final.3’

[11.4.4 Aplicaciones de los indices

El uso de estos indices por dentistas generales y especialistas debidamente
capacitados ayuda a identificar y derivar a posibles pacientes de ortodoncia,
lo que reduce la subjetividad de las referencias de ortodoncia y da confianza
a la especialidad.

Asignacion de recursos y planificacion de la atencién. Al establecer los
puntos de corte ayuda a los gobiernos y organismos encargados de la
atencién dental a la asignacion de recursos y planificacion futura de la mano
de obra.

Evaluar la relaciébn entre la maloclusion y otras afecciones médicas o
dentales. Dentro de este contexto, los indices pueden proporcionar mas
informacion acerca del estado periodontal, funcion masticatoria, trauma
dental y experiencia de caries.

Evaluar el resultado del tratamiento de ortodoncia y el desempefio clinico. El
objetivo del tratamiento de ortodoncia es brindar un alto nivel de atencion y
esto debe ser a nivel individual, institucional y nacional, por lo tanto, el indice



nos permite evaluar la aceptabilidad del resultado. EI ICON es mas critico y
mas valido para detectar el éxito o fracaso del tratamiento.

Evaluar la complejidad de la maloclusion. La dificultad para lograr una
oclusion ideal depende de varios factores, como el tipo de maloclusion,
complejidad, cumplimiento del paciente, factores relacionados con el
tratamiento. La complejidad del tratamiento de ortodoncia se ha definido
como una entidad que reduce el éxito postratamiento, segin Richmond et al.,
la dificultad y complejidad en ortodoncia son sinébnimos. Son una medida de
esfuerzo y habilidad, mientras que la severidad es una medida de hasta qué
punto una maloclusién se desvia de lo normal.

Los indices de ortodoncia que evaltuan la complejidad identifican al

individuo que debe ser tratado solo en consulta privada o incluso en un
ambito hospitalario porque necesitan intervenciones quirurgicas.
Evaluacion de la rentabilidad del tratamiento de ortodoncia. En los servicios
financiados con fondos publicos o basados en seguros, la rentabilidad es de
interés para los proveedores de atencion médica y también es
particularmente importante cuando el paciente paga el costo del tratamiento,
ya que es de interés tanto para el paciente como para el médico. La mejora
de la rentabilidad da como resultado costos mas bajos para los pacientes,
mayores ganancias para los médicos y brinda tratamiento a mas pacientes
en servicios de ortodoncia financiados con fondos publicos.

Para realizar un estudio de rentabilidad, se requiere un resultado de
tratamiento bien definido, por lo que indice proporciona un método valido y

confiable para medir los resultados del tratamiento.37-50



[11.5 Percepciones de la necesidad de tratamiento

El autoconcepto se define como la percepcién de la propia capacidad para dominar
o tratar con eficacia el entorno, es influenciado por las reacciones de los demas
hacia un individuo. Esta relacionado con el autoconcepto personal (hechos u
opiniones propias sobre uno mismo), el autoconcepto social (percepciones de uno
sobre cdmo es considerado por los demas) y los ideales personales (qué o como le
gustaria ser).3® Se ha observado que la maloclusién es un efecto nocivo sobre la
autopercepcion, y se ha notado que los adolescentes pueden experimentar una
alteracion en la imagen de si mismos entre las edades de 11 y 14 afios.4%64

No todos los pacientes con maloclusion, incluso aquellos que tienen
discrepancias esqueléticas severas buscan tratamiento ortodéncico, algunos no
perciben que tienen un problema, y otros, aunque saben que necesitan tratamiento
no pueden pagarlo, no obstante, la necesidad de tratamiento y demanda pueden
variar en funcion de las condiciones sociales y culturales, e incluso de su

autoconcepto.??:36

Es de suma importancia recordar que una maloclusion no es una enfermedad
y, por lo tanto, el tratamiento de la maloclusion se ha asociado con un alto grado de

subjetividad y percepciones distorsionadas de la necesidad de tratamiento.3’

Independientemente de las consideraciones estructurales o funcionales, casi
el 80% de los adultos que buscan tratamiento de ortodoncia para ellos o sus hijos
estan motivados por el deseo de mejorar su apariencia, sin embargo, la opinion del

ortodoncista puede ser diferente.*®

La evaluacion objetiva de la gravedad de la maloclusion es importante para
el ortodoncista, pero el atractivo dental autopercibido, el sentimiento positivo hacia
la region dentofacial o la percepcién subjetiva sobre la maloclusion son los
principales factores que contribuyen al autoconcepto en preadolescentes y

adolescentes.4?



[11.5.1 Percepcion de la estética

La cara incluyendo la region bucal tiene una importancia fundamental para
determinar lo atractivo de una persona, el nivel de satisfaccion de un individuo con
dicha apariencia tiene importantes implicaciones en su autoestima y autoconcepto,
por ejemplo, las asimetrias faciales es uno de los defectos menos deseables en las
personas. Las maloclusiones severas de origen esqueletal influyen de forma
importante con su desarrollo social 4% %, y los nifios con irregularidades oclusales

mas notables son los que tienen mas sentimientos negativos sobre sus dientes. 3364

Ademas de la relacion que existe entre la posicion dental y la autoestima,
también influye sobre ellos la retroalimentacion social y cultural, sin embargo, no ha
resultado facil definir con precisién la necesidad de tratamiento.%® Por otro lado, se
ha observado que la sobrevaloracion no se asocia con una alta autoestima, pero

gue la subvaloracién si se asocia con una baja autoestima.>®

Las implicaciones estéticas de la maloclusion, no deben subestimarse, ya
gue proporcionan el motivo mas importante del consumidor para buscar tratamiento,
existe cierta evidencia que sugiere que los adolescentes prefieren los dientes rectos
a los sanos.®® Varios estudios transversales han informado que las personas que
estan satisfechas con su apariencia facial parecen ser mas seguras de si mismas y
tienen una mayor autoestima que aquellas que estan insatisfechas con su
apariencia facial.2®*° Incluso se ha llegado a asociar el atractivo fisico con el
atractivo social, por lo que las personas que no se sienten atractivas fisicamente
pueden tener menos seguridad en si mismos, se perciben como menos queridos,

deseables y exitosos en todos los aspectos de su vida.*®

[11.5.2 Factores psicosociales

Los rasgos oclusales antiestéticos como dientes apifiados o protrusivos pueden
causar repercusiones desfavorables en la psicologia, respuesta social o autoestima

baja de las personas, en la literatura se reporta que los individuos poco atractivos



dan una impresién menos favorable e incluso tienen una menor aceptacion social,
sin importar la edad. Dichas personas son mas propensas a ser victimas de acoso,
burlas, insultos e incluso esos prejuicios pueden condicionar su autopercepcion
actual y/o futura. En ocasiones entre mas grave es la maloclusibn mayor es la
verglenza por parte del individuo, mientras que personas con dientes bien

alineados y con una sonrisa agradable son asociadas a un estatus
positivo_22,36,33,49,63-67

Aquellos nifios que se someten a un tratamiento de ortodoncia esperan que
mejore su apariencia fisica pero también su bienestar social y psicolégico, incluida
Su aceptacion social y autoestima, la mejora funcional constituye una ventaja
secundaria. Debido a que el aspecto fisico ha llegado a representar una diferencia
en las preferencias de los profesores al considerar mas inteligentes a las personas
con mejor apariencia, empleos, basqueda de pareja, hacerles pasar por problemas

como ansiedad o depresion, ademas de percibirlos de clase social
baja.22.36,49,63,64,66,67

Hay que considerar que el rechazo social que provoca el aspecto bucofacial
no es directamente proporcional a la gravedad anatomica del problema, ademas de
gue el impacto sobre la persona depende de su autoestima, por lo tanto, el resultado
es gque una anomalia anatdmica que solo es una alteracion sin mayores
consecuencias para un determinado individuo puede representar un problema
verdaderamente grave para otro.??27495164 Frecuentemente las maloclusiones
leves evocan acoso y burlas, mientras que las deformidades graves provocan
reacciones emocionales como lastima o repulsion.®¢ Por lo que la percepcion de un
individuo acerca de su apariencia facial parece estar moderada por su autoestima
general, observandose que pacientes con alta autoestima se observaban mejor de

lo que realmente es, todo lo contrario, en pacientes con baja autoestima.%



I11.5.3 Factores culturales

La importancia de la estética en la denticion es una constante histérica como
evolucion de la humanidad y la cultura a cada momento ha marcado un patron o
norma, los dientes alineados es apreciado en una civilizacion como simbolo de

belleza que representa un aspecto agradable en cara y sonrisa.*!

El grado de atractivo de los rasgos oclusales puede variar entre personas,
paises y culturas. En una poblacién brasilefia, el resalte maxilar y el diastema
anterior no parece influir negativamente en la apariencia dental autopercibida,
mientras que en la poblacion asiatica un mayor resalte se ha percibido como el

principal rasgo oclusal que afecta la estética dental.*®



[11.6 Revisiones sistematicas sobre la necesidad de tratamiento de ortodoncia

En la busqueda de revisiones sistematicas sobre la tematica solo se encontrdé un
estudio publicado relacionado con el tema, en el que se analizé la prevalencia de
necesidades de tratamiento de ortodoncia en poblaciéon irani, en el que se
encontraron 443 estudios y se analizaron 24 que cumplieron los criterios de
elegibilidad. En este sentido, se reporté una prevalencia de la necesidad de
tratamiento de ortodoncia del 23% (Cuadro 111.6). Es importante resaltar que los
datos no se pueden extrapolar a otras poblaciones, de ahi la necesidad de realizar
una revision sistematica y meta-analisis en el que incluyan otros grupos

poblacionales.®®



Cuadro I1.6 Cuadro de revisiones sistematicas sobre la necesidad de tratamiento de ortodoncia

AUTOR/ANO OBJETIVO

Eslamipour
et al.
(2018)°%8

Evaluar la
evidencia
existente
sobre la
prevalencia
de la
necesidad
de
tratamiento
de
ortodoncia
en Iran.

POBLACION

11 a 35 afios

DAI= 5914
IOTN= 17
977

PALABRAS CLAVE
Y ESTRATEGIA DE

BUSQUEDA
1. Orthodontic
treatment

need (MeSH)

2. Prevalence
(MeSH)

3. Epidemiology

4, Permanent
dentition

5. IOTN (MeSH)

6. Iran

7. Croos-
sectional
studies
(MeSH)

8. 20R3

9. 10R5

10. 8 AND 9 AND
4 AND 6 AND
7

BASES DE
DATOS
CONSULTADAS

Total= 443
Google
académico= 136
PubMed=96
Scopus= 56

Iran Medex=119
Magiran= 13
SID= 23

Estudios
incluidos:
RS=24
MA= 24

HALLAZGOS

IONT

DHC

La prevalencia
de la necesidad
de tratamiento
de ortodoncia
fue del 23.8%
con DHC de 4y
5 (IC 95%:
19.5%-28.7%) y
los pacientes
gue no tenian
necesidad fue el
44.5% con DHC
de 1y 2 (IC 95%:
38.4%-50.7%) y
25.3% con DHC
3 (IC 95%:
23.1%-27.6%).

AC

La percepcion
de necesidad de
tratamiento  de
ortodoncia solo
el 4.8%
percibieron  su
necesidad con
ACde8al0(IC
95%: 3.3%-
7.0%), el 84.5%
de ellos estaba
satisfecho  con
su estética

CONCLUSIONES

En la poblacion irani
se observd que la
poblacion no tenia

necesidad de
tratamiento de
ortodoncia de

acuerdo al DHC vy
DAl teniendo a una
poblacion satisfecha
con su apariencia
dental. Poblacion
con méas necesidad
de tratamiento de
ortodoncia de la que
percibia con
satisfaccion de su
apariencia dental.

LIMITACIONES

Poblacion
Unicamente
iran{

No especifica
idioma

Sin criterios de
inclusion
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dental con AC de
1 a4 (IC 95%:
76.6%-90.1%) vy
10.7% percibian
una necesidad
moderada con
un ACde5a7
(IC 95%: 6.9%-
16.3%).

DAI

Respecto a este
indice el 16.1%
(IC 95%: 12.3% -
20.8%) tenian
una necesidad
definida de
tratamiento  de
ortodoncia (DAI>
31).

Abreviaturas: DAI: indice de Estética Dental; IOTN: indice de necesidad de Tratamiento de ortodoncia; DHC: Componente de Salud Dental; AC:

Componente Estético.



IV. PROBLEMA DE INVESTIGACION

La OMS ha sefialado que las maloclusiones son el tercer problema bucodental
debido a su prevalencia, después de la caries y la enfermedad periodontal, por ello,
es de suma importancia su prevencion, diagndstico oportuno y tratamiento, ya que
afectan funciones del sistema estomatognéatico como la masticacion, deglucion,
respiracion y/o fonacion, predisponen a afectaciones craneofaciales y de la
articulacion temporomandibular, y los cambios en la estética facial que pueden

repercutir psicolégicamente.5°:7°

Sin embargo, se ha observado que la decision de buscar un tratamiento esta
influenciada por factores como la percepcion de la necesidad del cuidado dental,
estado de salud bucal real, percepcion de lo normal, autopercepcion de apariencia
dental, autoestima, género, edad, clase social, educacién, normas sociales,

beneficios del tratamiento, entre otros.”t

La maloclusién es una patologia de alta prevalencia y conociendo que en una
poblacion puede variar la severidad, percepcion y necesidad de tratamiento,
ademas de que en otros estudios se ha observado que la demanda del tratamiento
influye con la edad.

En este contexto es necesario tener un conocimiento preciso respecto a los
diferentes estudios realizados sobre dicha tematica, por lo que una de las mejores
estrategias metodologicas para dicho objetivo es la realizacion de RS y MA, acorde
con los lineamientos internacionales establecidos para dicho fin (PRISMA).2 En este
sentido se encontrd una revision sistematica de la prevalencia de la necesidad de
tratamiento de ortodoncia en denticion permanente de la poblacién irani en la que
se concluyo que dicha poblacién necesitaba mas tratamiento de ortodoncia que la
percibida.®® Sin embargo, en este estudio no se incluye informacién de poblacion
iberoamericana, por lo que se desconoce si las necesidades son similares en todos
los contextos socioculturales, de ahi la pertinencia de llevar a cabo una RS y MA
gue considere la inclusion de estudios publicados en los idiomas Espafiol y

Portugués, para tener un conocimiento mas preciso.
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Por tal motivo, acorde con el acronimo PEO, se propone la siguiente pregunta

de investigacion:

P: Adolescentes de 12 a 18 afos, E: Factores asociados O: Percepcion de
necesidad de tratamiento (IOTN, DAI, ICON)

¢, Cuadles son los principales factores asociados a la percepcién de necesidad de

tratamiento ortodéncico en adolescentes?



V. OBJETIVO

Presentar una sintesis del conocimiento sobre los principales factores que influyen
en la percepcion de necesidad de tratamiento ortodoncico en adolescentes, a través

de una revision sistematica y meta-andlisis.



VI.  MATERIAL Y METODOS

El estudio se llevé a cabo siguiendo los lineamientos estipulados por la declaracion
PRISMA.3 Asimismo, el MA fue conducido con ayuda del software especializado de

la Colaboracién Cochrane RevMan version 5.4.1.72

VI.1 Estrategia de busqueda

Se realiz6 una busqueda de articulos en las bases cientificas de PubMed, Scopus,
SciELO, LILACS y TESIUNAM. En este sentido, las palabras clave utilizadas fueron:

«perception», «orthodontic treatment need», «malocclusion» (Anexo 1).

La estrategia de busqueda para PubMed y Scopus fue: «perception AND
orthodontic treatment need AND malocclusion» y para SciELO y LILACS, fue la
misma con su equivalente en espafiol, para TESIUNAM se utilizd la estrategia
«indice de necesidad de tratamiento de ortodoncia», «indice de estética dental» e
«indice de necesidad y resultado de complejidad». La busqueda fue realizada por
dos investigadoras de manera independiente (KGVS y ELAE).

VI.2 Criterios de inclusion

o Atrticulos en inglés, espafiol y portugués.

o Estudios realizados en adolescentes (12 a 18 afios).

o Articulos que definan poblacién, periodo de realizacion del estudio,
criterios y métodos de seleccion de los participantes, analisis
estadistico.

o Estudios con pacientes con aparatologia fija actual, con aparatologia

previa o sin aparatologia.
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V1.3 Criterios de exclusion

o Revisiones sistematicas y meta-analisis.
o Casos clinicos, estudios retrospectivos y editoriales.

o Estudios realizados en poblacién de nifios y adultos.

V1.4 Seleccién de los estudios

Las investigadoras KGVS y ELAE localizaron y seleccionaron de forma
independiente los estudios de acuerdo a la pertinencia y los criterios de inclusiéon y

exclusion, las discrepancias fueron resueltas por un tercero (VMMN).

VI.5 Riesgo de sesgo (calidad de los estudios)

La calidad de los estudios se evalué con la Escala de Newcastle Ottawa para

estudios de casos y controles adaptada para estudios transversales analiticos.



VII.  RESULTADOS

La busqueda se llevd a cabo en las bases de datos antes sefialadas hasta el 3 de
enero del 2021. Se encontraron 487 estudios, 230 en PubMed, 242 en Scopus, 3 el
SciELO, 8 en LILACS y 2 en TESIUNAM, después de excluir 211 articulos por estar
duplicados y los que no cumplieron con los criterios de elegibilidad, se incluyeron
en la revision sistematica 5 estudios, de los cuales 3 cumplieron con los requisitos

para poder realizar un meta-analisis (Figura VII.1).



|

Identificacion

Registros identificados mediante
busqueda en bases de datos
N =485

PubMed n= 230

Scopus n= 242 Registros adicionales
SciELO n=3 identificados a través de otras
LILACS n=8 fuentes

[

Revision

L Incluido J L Elegibilidad J

TESIUNAM (n = 2)

|

Articulos tras eliminar duplicados
(n =274)

\4

Articulos Examinados

(n =274)

Articulos de texto

\4

Articulos Excluidos después de
revisar titulos y resiimenes
(228)

completo seleccionados
para analizar su
elegibilidad
(n = 46)

l

Estudios incluidos para su
analisis cualitativo
(n=5)

l

Estudios incluidos para su
andlisis cuantitativo
(n=3)

v

Articulos completos excluidos con
motivos
(n=41)

e 18 No definen poblacién,
periodo de realizacion,
criterios y/o métodos de
seleccion de participantes.

e 8 Percepcion de necesidad
de tratamiento medida con
encuesta.

¢ 6 No median percepcion.

e 3 Poblacion menor a 12 afios
0 mayor a 18 afnos.

e 3 No disponibles en texto
completo.

e 1 Estudio comparativo con
otro grupo.

¢ 1 Sin analisis estadistico.

e 1 Percepcidon comparada con
el DHC y OASIS.

Figura VII.1. Diagrama de PRISMA para la revision sistematica y meta-analisis




V.II.1 Caracteristicas de los estudios incluidos y analisis cualitativo (revision

sistematica)

Con relacién a los disefios de investigacion todos los estudios incluidos fueron de
tipo transversal analitico, el tamafio de la muestra de los estudios seleccionados fue
de 486 a 3196 sujetos, el intervalo de edad de las poblaciones fue de 11 a 19 afios,
los cinco articulos midieron la necesidad de tratamiento con el IOTN y en tres de
ellos se reportaron los resultados con datos de razén de momios e intervalo de
confianza al 95% (RM, ICes%) y aplicaron una metodologia similar, analizando
factores como necesidad de tratamiento diagnosticada y percibida, sexo, edad,

ingreso econdémico, escolaridad de los padres (Cuadros VII.1y VII.2).7377
e Maloclusién diagnosticada

Los principales factores asociados a la percepcién de la necesidad de atencién
ortodoncica en adolescentes fueron la presencia de maloclusion leve (RM=5.35,
ICos% 2.68 a 10.65, p<0.001),”® seguida de apifiamiento (RM=3.40, ICes% 1.36-8.50,
p=0.009)7* y sobremordida (RM=2.51, ICgs%: 1.53-4.13, p<0.001)’’ (Cuadros VII.1y
VII.2).

e Escolaridad de los padres

Con base en los resultados, la escolaridad de los padres no es un factor asociado
estadisticamente significativo (RM =1.59, ICes% 0.90-2.80, p>0.05),”® (RM= 0.75,
ICos5% 0.55-1.01, p>0.05), (RM=1.36, ICos% 0.90-2.06, p>0.05),* sin especificar si el
factor que influye es una escolaridad del padre mayor o menor. Respecto a la
escolaridad de la madre solo se midié en un articulo y no tuvo asociacion con la
percepcion de necesidad de tratamiento (RM= 1.08, ICes% 0.64-1.83, p>0.05)"3
(Cuadros VIl.1y VII.2).
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e Sexo

En la asociacion entre el sexo de los participantes y la autopercepcion de la
necesidad de tratamiento, no se observaron diferencias estadisticamente
significativas (RM= 1.30, ICes%: 0.78-2.19, p>0.05),”* (RM=1.29, ICes%: 0.8-2.06,
p>0.05),”” (RM= 1.58, ICos%: 0.77-3.19, p>0.05)"4 (Cuadros VII.1 y VII.2).

Por otro lado, al analizar su necesidad de atencion de acuerdo a el grado de
percepcion, se observd que el sexo masculino reporté una autopercepciéon baja de
92%, moderada 4.6% y severa 3.4%, el femenino mostré autopercepcion baja de
87.8%, moderada 6.2% Yy severa 6% (Cuadros VII.1y VII.2).7*

e Ingreso econémico

El ingreso econdémico solo fue valorado en un articulo sin encontrar diferencias
estadisticamente significativas respecto a ingresos econdmicos altos en
comparacion con los bajos (RM=1.29, ICes% 0.72-2.31, p>0.05) (Cuadros VII.1 y
VII.2).73

e Edad

Con respecto a la edad, tampoco se encontré asociacion la percepcion de
necesidad de atencion (RM=1.15, ICgs% 0.68-1.95, p>0.05),”® (RM= 0.87, ICos5%:
0.69-1.08, p>0.05).”” En un estudio se encontré que existe 31% de proteccién por
la edad, sin embargo, no especifica si es porque tiene una mayor o menor edad
(RM=0.69, IC 95% 0.53-0.90, p=0.008)"4 (Cuadros VII.1y VII.2).

En adolescentes <12 afios se observd una autopercepcion de necesidad de
atencién en un 11.7%, en un grupo de 15 afios se reporté un 39% y en otro de 19
afios de 22% (Cuadros VII.1y VII.2).7375



e Pacientes con y sin tratamiento

En un estudio se encontr6 que los adolescentes mas jovenes sin tratamiento
presentan una mejor percepcion de necesidad de tratamiento (3.8 + 1.2) (Cuadros
VILL1. y VIL2)).7®

Otro estudio reporté una correlacidbn positiva entre autopercepcion de
necesidad y la necesidad clinica diagnosticada en un grupo de adolescentes con

tratamiento ortodéncico previo (r=0.309, p<0.01) (Cuadros VII.1. y VII.2.).7®
¢ Nivel de necesidad de tratamiento

Se pudieron observar poblaciones con necesidades de tratamiento leve de 42.4% a
91.5%, moderado de 5.6% a 19.7% y severa de 5.4% a 37.9% (Cuadros VII.1. y
VII.2.).737417



Cuadro VII.1 Estudios sobre factores asociados a la percepcion de necesidad de tratamiento ortoddncico

de ortodoncia.

probabilistica de 578 estudiantes.
Periodo: Marzo a mayo del 2017.
Edad: 11 a 16 afios.
Criterios de inclusién: Adolescentes con
denticibn permanente, adolescentes del
sur de Brasil.
Criterios de exclusién: Tratamiento de
ortodoncia previo o actual, pacientes con
paralisis cerebral o sindrome de Down,
pacientes sin consentimiento informado.

e Variables: Edad, sexo, ingreso
econémico, escolaridad de los
padres, autopercepciéon de
necesidad de tratamiento con AC y
salud dental con DHC.

e Evaluacion:

Identificacion por parte de los nifios la
apariencia méas parecida a la propia en las
10 fotografias del componente estético
(AC) del indice de necesidad de
tratamiento de ortodoncia (IOTN).

Con modificaciones en las escalas del
indice, se considero la escala del 1-4 sin
necesidad de tratamiento de ortodoncia y

AUTOR/ OBJETIVO DE ESTUDIO DISENO DE ESTUDIO HALLAZGOS
ANO/ PAIS
Sedrez et al. | Evaluar la influencia social e Tipo de estudio: transversal e Percepcion general
(2020) sobre la autopercepcion de analitico. Adolescentes con alta necesidad: RM=
Brasil™ necesidad de tratamiento e Muestra: Se estudié una muestra | 5.35 (ICosss 2.68 a 10.65, p<0.001)

respecto a la necesidad real
autopercibida de tratamiento de
ortodoncia.

De la poblacion total estudiada 578
adolescentes, el diagndstico establecido
por el especialista fue que 245 (42.4%)
tenia una necesidad leve, 114 (19.7%)
una necesidad de tratamiento moderada
y 219 (37.9%) una necesidad alta, de
estos solo 44 (20.1%) autopercibieron
dicha necesidad.

e Porsexo
Adolescentes del género masculino:
RM= 1.30 (ICos% 0.78-2.19, p=0.317)
respecto a la necesidad real
autopercibida de tratamiento de
ortodoncia

De los 578 adolescentes 314 (90.1%)
fueron mujeres, de las cuales 31 (9.9%)
reportaron una autopercepcion real, 264
fueron hombres y 33 (12.5%) percibieron
su necesidad de tratamiento.
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del 5-10 con necesidad percibida de
ortodoncia.

Cuestionario respondido por los padres
con informacién de ingresos familiares,
habitantes por casa, nivel de educacion de

los padres.
e Andlisis estadistico: Razén de
momios (RM) con ICgse VY
porcentajes.

e Poredad
Adolescentes <12 afios: RM= 1.15 (ICgs%
0.68-1.95, p=0.594) respecto a la
necesidad real autopercibida de
tratamiento de ortodoncia.

307 (53.1%) fueron adolescentes <12
afios de los «cuales 36 (11.7%)
autopercibieron su necesidad de
tratamiento, 271 eran adolescentes >12
afios y solo 28 (10.3%) percibieron su
necesidad de tratamiento.

e Ingreso econémico
Adolescentes con un ingreso familiar
>R$3000: RM 1.29 (ICgsy 0.72-2.31,
p=0.396) respecto a la necesidad real
autopercibida de tratamiento de
ortodoncia.

428 (74%) de los adolescentes tenian un
ingreso familiar de <R$3000, de los
cuales 45 (10.5%) percibieron su
necesidad de tratamiento y 137 (23.7%)
adolescentes tenian un ingreso familiar
>R$3000, donde 18 (13.1%) percibieron
la necesidad de tratamiento. 13 (.2%) de
los adolescentes no respondié esta parte
del cuestionario.

e Escolaridad de los padres
Adolescentes que tienen padres Yy
madres con escolaridad mayor al 8°




grado: RM= 159 (ICey% 0.90-2.80,
p=0.109) y 1.08 (ICes% 0.64-1.83,
p=0.779) respecto a la necesidad real
autopercibida de tratamiento de
ortodoncia respectivamente.

213 (36.9%) eran hijos de padres con
nivel educativo mayor al 8° grado y 29
(13.6%) percibieron su necesidad de
tratamiento, 277 (47.9%) hijos de padres
de menor a 8° grado solo 25 (9%)
autopercibieron la  necesidad de
tratamiento.

Respecto a escolaridad de las madres
274 (47.4%) adolescentes con mamas de
nivel educativo mayor a 8° grado solo 31
(11.3%) percibieron su necesidad de
tratamiento, los hijos de madres con
grados menores al 8° grado eran 293

(50.7%), de los cuales 31 (10.6%)
autopercibieron la  necesidad del
tratamiento.
Sultana et al. | Evaluar la prevalencia de la e Tipo de estudio: Transversal e Percepcion general:
(2019) necesidad de tratamiento analitico. Adolescentes con necesidades de
Bangladesh™ | de ortodoncia percibida en e Muestra: Se estudié una muestra | tratamiento  de  ortodoncia  por

escolares y adolescentes,
los factores de riesgo
relacionados y la
percepcion estética de los
nifos

probabilistica de 800 estudiantes.
Periodo: Enero a julio 2014.
Edad: 11 a 15 afios.
Criterios de inclusion: Rango de edad
buscada, nifios que asistian a las
escuelas, lengua materna bengali.

apifiamiento: RM= 3.40 (ICgs% 1.36-8.50,

p=0.009) respecto a la necesidad
autopercibida de tratamiento de
ortodoncia

De los 800 estudiantes, 681 (90%) de los
nifos se autopercibié con poca o ninguna




Criterios de exclusion: Pacientes sin
consentimiento informado por padres,
estudiantes con tratamiento de ortodoncia.
e Variables: Edad, sexo, nivel de
escolaridad mas alto del padre,
autopercepcion de necesidad de
tratamiento de ortodoncia con AC,
salud dental con DHC.
e Evaluacion:
Identificacion por parte de los nifios la
apariencia mas parecida a la propia en las
10 fotografias del AC del IOTN.
Cuestionarios a padres de situacion
laboral, nivel educativo.
e Anadlisis estadistico: Raz6n de
momios con ICgsy Yy porcentajes.

necesidad de tratamiento de ortodoncia
(Grado 1-4), 41 (5.4%) con necesidad
moderada (Grado 5-7) y 35 (4.6%) una
necesidad severa de tratamiento de
ortodoncia (grado 8-10). 3 nifios no
pudieron ubicarse en ninguna categoria
por ser Clase Ill, mordida abierta o
mordida cruzada anterior.

e Por sexo
Por género: RM= 1.58 (ICgs9 0.77-3.19,
p=0.205 respecto a la necesidad
autopercibida de tratamiento de
ortodoncia).

Respecto al sexo masculino 356 (92%)
se autopercibieron con poca necesidad
de tratamiento (Grado 1-4), 18 (4.6%)
con necesidades intermedias (Grado 5-7)
y 13 (3.4%) con una alta necesidad de
tratamiento (Grado 8-10).

En el sexo femenino se observo que 325
(87.8%) se autopercibian poca necesidad
de tratamiento (Grado 1-4), 23 (6.2%)
con necesidades intermedias (Grado 5-7)
y 22 (6%) con una alta necesidad de
tratamiento (Grado 8-10).

e Poredad
La edad: RM= 0.69 (ICgss 0.53-0.90,
p=0.008) respecto a la necesidad
autopercibida de tratamiento.




¢ Ingreso econdmico: No mide esta
variable

e Escolaridad del padre
El nivel educativo de los padres padre:
RM= 1.36 (ICos% 0.90-2.06, p=0.138)
respecto a la necesidad autopercibida de
tratamiento.

Salih et al.
(2017)
Suecia’™

Examinar la necesidad de
tratamiento de ortodoncia y
la percepcion de la estética

dental en nifos,
adolescentes y adultos
jovenes

e Tipo de estudio: Transversal
analitico.
e Muestra: Se estudid una muestra
probabilistica de 489 estudiantes.
Periodo: Febrero a noviembre 2014.
Edad: 10, 15y 19 afios.
Criterios de inclusion: Rango de edad
buscada, pacientes con o sin tratamiento
de ortodoncia.
Criterios de exclusion:

consentimiento informado.

Pacientes sin

e Variables: Edad, sexo, necesidad
de tratamiento de ortodoncia
autopercibida con AC.

e Evaluacion:

Cuestionario que incluye AC del IOTN con
las 10 fotografias, de las cuales el paciente
tenia que identificar cual se parecia a su
propia apariencia sin mirarse al espejo,
ademas de valorar cada fotografia la
necesidad de brackets respondiendo Si o
No.

e Percepcion general: Variable no
medida
En el grupo de 10 afios los que tenian
tratamiento de ortodoncia tuvieron un
puntaje de 3.8 £ 1.5 y sin tratamiento 4.3
+ 1.5, sin significancia estadistica.

En el grupo de 15 afios los que tenian
tratamiento de ortodoncia tuvieron un
puntaje de 3.3 = 1.0 y sin tratamiento 3.8
+1.2, p<0.001.

En el grupo de 19 afos los que tenian
tratamiento de ortodoncia tuvieron un
puntaje de 3.0 £ 1.3 y sin tratamiento 3.7
+1.2, p<0.001.

e Porsexo
En el grupo de 10 afos el género
masculino tiene un puntaje de 4.0+ 1.6y
el femenino 4.3 £ 1.4, sin significancia
estadistica.




El puntaje de las fotografias va del 1 al 10,
donde del 1-4 es un puntaje bajo y
representa una necesidad baja de
tratamiento, puntaje de 5-7 es un puntaje
intermedio y representa una necesidad
moderada y el puntaje de 8-10 es un
puntaje alto y representa una necesidad
alta de tratamiento.

e Analisis estadisticos: Correlacion
de rango de Spearman Yy
porcentajes.

En el grupo de 15 afios el género
masculino tuvo un puntaje de 3.8 + 1.3y
el femenino 3.5 + 1.0, sin significancia
estadistica.

En el grupo de 19 afos el género
masculino y femenino tuvieron un puntaje
de 3.5 + 1.2, sin significancia estadistica.

e Poredad

El puntaje en el grupo de 10 afios es de
4.2 +1.5<0.0001, en el grupo de 15 afios
de 3.6 + 1,2 p<0.0001 y en el grupo de 19
aflos de 3.5 * 1.2 sin significancia
estadistica.

A menor edad mayor autopercepcién de
la necesidad de tratamiento.

37 (28%) niflos del grupo de 10 afios
autopercibieron su  necesidad de
tratamiento, en el grupo de 15 arfios
fueron 54 (39%) y el grupo de 19 afios
fueron 47 (22%).

e Ingreso econdmico: Variable no
medida

e Escolaridad de los
Variable no medida

padres:

Spalj et al.
(2010)
Croacia’®

Evaluar las diferencias en
la percepcién de necesidad
de tratamiento en ftres

e Tipo de estudio: Transversal

analitico.

e Percepcién general
La correlacién entre la autopercepcion de
tratamiento y la necesidad real de




grupos y su asociacion con
factores psicosociales

e Muestra: Se estudié una muestra
probabilistica de 3196 estudiantes.

Periodo: Septiembre del 2006 a febrero
2007.
Edad: Grupo de 9, 12, 15, 18 afios
Criterios de inclusién: Rango de edad, ser
estudiantes de las escuelas elegidas, con
y sin tratamiento de ortodoncia.
Criterios de exclusién: Pacientes sin
consentimiento informado.

e Variables: Autopercepcién con AC.

e Evaluacion:
Identificacion por parte de los nifios la
apariencia mas parecida a la propia en las
10 fotografias del componente estético
(AC) del indice de necesidad de
tratamiento de ortodoncia (IOTN).
Cuestionario de satisfaccion de su
apariencia dental, importancia de dientes
para apariencia facial.

e Analisis estadistico: Correlacion de

rango de Spearman.

tratamiento en el grupo que nunca habia
recibido tratamiento de ortodoncia fue de
r= 0.265 p<0.01. En el grupo de
tratamiento previo se encontré una
relacién de r=0.309 p<0.01 y en el grupo
de tratamiento actual fue de r=0.200
p<0.01. Asociaciones débiles, pero
estadisticamente significativas.

e Por sexo: Variable no medida

e Por edad: Variable no medida

¢ Ingreso econdmico: Variable no
medida

e Escolaridad de los padres:
Variable no medida

e Habitantes por casa: Variable no
medida.

Nobile et al.
(2007)
Italia’”

Evaluar la necesidad de
tratamiento de ortodoncia
percibida y su relacion con
otros factores.

e Tipo de estudio: Transversal
analitico.

e Muestra: Muestra probabilistica de
1000 estudiantes, con una
morbilidad estadistica de 454,
analizando los datos de 546
participantes.

Periodo: Abril a noviembre del 2003.
Edad: 11 a 15 afios.

Criterios de inclusién: Rango de edad, ser
estudiantes de las escuelas elegidas.

e Percepcion general:

Adolescentes con necesidades de
tratamiento de ortodoncia de
sobremordida: RM= 2.51 (ICgs0% 1.53-
4.13, p<0.001).
Los que presentaban apifiamiento: RM=
1.9 (ICes% 1.16-3.12, p=0.011) respecto a
la necesidad autopercibida de
tratamiento de ortodoncia.




Criterios de exclusion: Estudiantes con
tratamiento de ortodoncia, nifilos con
consentimiento informado.

e Variables: Edad, sexo, escolaridad
del padre, sobremordida horizontal,
apifiamiento, percepcion de
necesidad de tratamiento de
ortodoncia con AC, salud dental
con DHC.

e Evaluacion:
Identificacion por parte de los nifios la
apariencia mas parecida a la propia en las
10 fotografias del componente estético
(AC) del indice de necesidad de
tratamiento de ortodoncia (IOTN).
Cuestionarios a padres de situacion
laboral, nivel educativo del padre.

e Analisis estadistico: Raz6on de
momios con ICgsy Y porcentajes.

De los 546 participantes, 491 (91.5%)
autopercibieron poca necesidad de
tratamiento (Grado 1-4), 29 (5.6%) una
necesidad de tratamiento intermedia
(Grado 5-7) y 17 (5.4%) necesidad real
de tratamiento (Grado 8-10). Los 9
faltantes son valores perdidos.

e Porsexo
Respecto al sexo: RM=1.29 (ICgs% 0.8-
2.06, p=0.29) respecto a la necesidad
autopercibida de tratamiento de
ortodoncia.

e Poredad
La edad: RM= 0.87 (ICgs 0.69-1.08,
p=0.21) respecto a la necesidad
autopercibida de tratamiento de
ortodoncia.

e Ingreso econdmico: No mide esta
variable

e Escolaridad del padre
El nivel educativo del padre: RM= 0.75
(ICe5% 0.55-1.01, p=0.056) respecto a la
necesidad autopercibida de tratamiento
de ortodoncia.




Cuadro VII.2. Caracteristicas de los estudios incluidos en la revision sistemética (n=5)

real (RM 5.35,
p<0.001)

Poblacién con
necesidad leve
42.4%, media
19.7% y severa
37.9%.

Adolescentes
hombres con
mejor
autopercepcion
en 12.5%, asi
como aquellos
<12 afos que
presentan mayor
autopercepcion
con 11.7%,
aguellos con

autopercepcion
de necesidad de
tratamiento

AUTOR/ PAIS TIPODE | MUESTRA | EDAD FACTORES HALLAZGOS DEBILIDADES Y | INCLUIDO EN
ANO ESTUDIO SESGOS EL
METANALISIS
Sedrez Brasil Transversal n=578 11a 16 | *Concordancia | De los factores Escolares solo Si
etal. analitico 314 afos conla analizados, el del sur de Brasil,
(2020)"® mujeres percepcion factor que se evaluacion
264 clinica percibe con transversal y
hombres *Sexo mayor limitada del
*Edad asociacion es impacto de
*Ingreso cuando el capital social y
econdémico participante tiene diversidad
*Escolaridad una necesidad | sociodemogréafica
de los padres de tratamiento sobre la
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mayor ingreso
familiar perciben
mejor su
necesidad de
tratamiento
13.1%, al igual
que aquellos
cuyo papay
mama tiene una
mayor
escolaridad
13.6% y 11.3%,
respectivamente.

Sultana
et al.
(2019)"4

Bangladesh

Transversal
analitico

n=800
403
mujeres
397
hombres

11a15
anos

*Concordancia
con
percepcion
clinica
*Percepcion
por sexo
*Percepcién
por edad
*Percepcién
por
escolaridad
del padre

El factor que se
percibe con
mayor
asociacion es la
necesidad de
tratamiento por
apifiamiento (RM
3.40, p=0.009).
Autopercepcion
leve en un 90%,
moderada de
5.4% y severa
4.6%.

El sexo
masculino
reporté una
autopercepcion
baja de 92%,
moderada 4.6%
y severa 3.4%,
el femenino

Escolares solo
Dhaka,
Bangladesh,
sesgo de factores
socioeconémicos,
perdida de
muestra por
cuestionarios de
padres enviados
con sus hijos,
falta de
categorias para
identificacion de
maloclusién en el
indice utilizado.

Si
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mostro
autopercepcion
baja de 87.8%,
media 6.2% y
severa 6%.

Salih et Suecia Transversal n=486 10,15y | *Percepcion Mayor Escolares solo de No
al. analitico 266 19 afios general autopercepcion Ostergétland,
(2017)" mujeres *Con en participantes | Suecia. Estudio
220 tratamiento de | de menor edad realizado en
hombres ortodoncia con tratamiento varias clinicas,
*Sin de ortodoncia poco control de
tratamiento (3.8+1.5), los pacientes
*Percepcion respecto a los para ser
por sexo gue no tienen. considerados
*Percepcion El género como pate del
por edad masculino y estudio, limitacion
femenino de de idioma con
menor edad con | migrantes, uso de
mayor un solo
autopercepcion instrumento de
de la necesidad medicion
de tratamiento
(40+1.6,43+
1.4).
Los participantes
mas jovenes
tienen mayor
percepcion de
necesidad de
tratamiento (4.3
+ 1.4, p<0.0001)
Spalj et Croacia Transversal n=3196 9, 12,15, | +Percepcion Se reportd Solo escolares de No
al. analitico 1603 18 afios general mayor Zagreb, Croacia,
(2010)8 mujeres Tratamiento | correlacion entre no analisis de
previo autopercepcion y
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1593 Sin necesidad real asociacion con
hombres tratamiento de tratamiento otros factores.
Durante en el grupo con
tratamiento tratamiento
previo r=0.309
p<0.01, en
comparacion con
los que no
tenian
tratamiento o
estaban en
tratamiento.
Nobile Italia Transversal 543 Concordancia | De los factores | Solo escolares de Si
et al. analitico conla asociados Catanzaro, Italia.
(2007)7" percepcion analizados, el Percepcion
clinica factor que se percibida por
Sexo percibe con padres, tasa de
Edad mayor respuesta de
Escolaridad asociacion es la 54.6% de

de los padres

necesidad de
tratamiento por
sobremordida
(RM 2.51,
p<0.001).

Autoercepcion
leve 91.5%,
moderada 5.6%
y severa 5.4%.

participacion.
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VII.2 Analisis cuantitativo (meta-analisis)

Después de la revision y evaluacién de los cinco articulos, solo tres se incluyeron
en el meta-analisis, el numero total de participantes fue de 1924, el indice que
utilizaron fue el IOTN para la evaluacion de la maloclusion de forma objetiva y
subjetiva.

En los tres articulos informaron la relacion entre la necesidad de tratamiento
autopercibida y la necesidad diagnosticada (AC y DHC del IOTN) de acuerdo a la

severidad de los participantes, encontrando:
¢ Necesidad de tratamiento de maloclusiones leves

Se hizo una comparacién entre DHC grado 1y 2 y AC grado 1 a 4 del IOTN, donde
se realizé un analisis de sensibilidad para evaluar, hubo un cambio significativo en
el resultado, después de eliminar el estudio de Sedrez et al. (2020). Observandose
una relacion entre DHC y AC con RM de 15.05 (ICos% 2.42-93.49, p<0.00001),
aungue es importante sefialar, que la heterogeneidad es significativamente alta
(Figura VI1.2.1).73

Los datos del meta-andlisis respecto a la necesidad de tratamiento
ortoddncica diagnosticada por un especialista (NTOD) en comparaciéon con la
necesidad de atencién ortoddncica percibida (NAOP) por adolescentes, mostraron

gue la NAOP es 14 veces mayor que la NTOD en los casos de maloclusion leve.
¢ Necesidad de tratamiento de maloclusiones moderadas

Respecto a las maloclusiones moderadas, las NAOP de los adolescentes fue 87%
menor que las NTOD (RM=0.13, I1Cgs% 0.08-0.23, p<0.00001) (Figura VI11.2.1).

e Necesidad de tratamiento de maloclusiones severas

En las maloclusiones severas se encontro que las NAOP fueron un 92% menor que
las NTOD (RM=0.08, 1Cgs5% 0.03-0.22, p<0.00001) (Figura VII.2.1)
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e Necesidad de tratamiento por sexo

Se observa que los hombres tienen un 48% mas de probabilidad de percibir la
necesidad de tratamiento de ortodoncia en comparacion con las mujeres (RM=1.48,
ICo50% 0.99-2.20, p=0.47) (Figura VI1.2.2).



Mecesidad percibida Necesidad diagnosticada Odds Ratio Odds Ratio
Study or Subgroup Events Total Events Total Weight M-H, Random, 95% CI M-H, Random, 95% CI
411 Leve
Mohile 2007 151 a46 103 S46  12456% 3840 [27.01,54.57] —
Sultana 2019 651 ano aga a00 126% 5,96 [4.69, T.56] -
Subtotal (95% CI) 1346 1346 251% 15.05 [2.42, 93.44] —ee
Total events 1172 145
Heterogeneity: Tau®=1.71; Chi®*=73.81, df=1 {F = 0.00001); F= 99%
Testfor overall effect 2= 2.91 (P = 0.004)
4.1.2 Moderada
Mohile 2007 24 a4B 118 846 12.5% 0200013, 0.31] —
Sedrez 2020 ] ars 114 ars 12.4% 0.06[0.03,013] —
Sultana 2019 1 200 210 200 12.5% 01a[011,0.23 —
Subtotal (95% CI) 1924 1924  37.4% 0.13 [0.08, 0.23] e
Total events T4 143
Heterogeneity, Tauw*= 017, Chi*=7.92 df=2 (P=00%, F=75%
Testfor overall effect 2= 7.29 (P = 0.00001)
4.1.3 Severa
Mohile 2007 17 a4B 325 846 12.5% 0.0z2[0.01, 004 —
Sedrez 2020 44 ars 219 ars 12.5% 0.14[010,019 —
Sultana 2019 34 200 1498 200 12.5% 0.14[010,0.20] —
Subtotal (95% CI) 1924 1924  37.5% 0.08 [0.03, 0.22] ~eeti—
Total events 96 a2
Heterogeneity: Tau®= 0.82; Chi®= 4023, df= 2 {F = 0.00001); F=95%
Testfor overall effect Z=4.82 (P = 0.00001)

0.01 0.1 10 100

Figura VII.2.1. Comparacién de necesidad percibida y diagnosticada

Mecesidad diagnosticada Mecesidad percibida
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Hombres Mujeres Odds Ratio Odds Ratio
Study or Subgroup  Events Total Events Total Weight M-H, Fixed, 95% Cl M-H, Fixed, 95% CI
Sedrez 2020 33 264 31 34 B2E% 1.30[0.78, 2.149] ——
Sultana 20149 387 403 arg 397 3T 4% 1.77 [0.94, 3.33] TR
Total {95% CI) BGT 1 100.0% 1.48 [0.99, 2.20] -
Total events 420 40
Heterogeneity: Chi*=042, df=1(F=047), F=0% IIIT1 sz I:lfﬁ i é 1'III

Test for averall effect Z=1.91 (P = 0.06)

Figura VII.2.2. Comparacion de necesidad percibida y sexo

Mujeres Hombres



VIIl.  Riesgo de sesgo (calidad de los estudios)

Se consideraron los siguientes criterios para la evaluacion de la calidad de los
estudios, acorde a la Escala de Escala de Newcastle Ottawa para estudios de casos

y controles adaptada para estudios transversales analiticos.®

e Calidad buena: 3 0 4 estrellas en el dominio de selecciony 1 o 2 estrellas en
el dominio de comparabilidad y 2 o 3 estrellas en el dominio de
resultados/exposicion.

e Calidad regular: 2 estrellas en el dominio de seleccion y 1 o 2 estrellas en el
dominio de comparabilidad y 2 o 3 estrellas en el dominio de
resultados/exposicion.

e Calidad mala: 0 o 1 estrella en el dominio de seleccién o 0 estrellas en el
dominio de comparabilidad o O o 1 estrellas en el dominio de

resultados/exposicion.

Los 5 estudios incluidos en el analisis fueron evaluados como de calidad regular
(Cuadro VIl.4).

Cuadro VIl.4 Riesgo de sesgo de los estudios incluidos en la RS

No.

Criterio de Justificacion Nobile, | Spalj, | Salih, | Sultana, | Sedrez,
evaluacion 2007 | 2010 | 2017 2019 2020

SELECTION

1

¢Es la definicion a) Si, con validacion independiente * * * * *

de caso (> 1 persona / registro / tiempo /

adecuada? proceso para extraer informacién
o referencia a una fuente de
registro primaria como
radiografias o] datos
estructurados de lesiones) *

b) Si, basado en autoinformes

¢) Sin descripcién

Representatividad a) Todos los casos elegibles con * * * * *
de los casos resultado de interés durante un
periodo de tiempo definido, todos
los casos en un area de
influencia definida, todos los
casos en un equipo/ competicion
/deporte definido, o una muestra
aleatoria de esos casos *
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b)

No satisface los requisitos del
inciso a) 0 no se indica.

3 Seleccion de los a) Los controles se seleccionaron * * * * *
controles de la misma poblacion fuente que
los casos *
b) Los controles se seleccionaron
de una poblacién fuente diferente
¢) Sin descripcion
4 Definicion de los a) Si los casos son la primera * * * * *
controles aparicién del resultado, entonces
debe declarar explicitamente que
los controles no tienen
antecedentes de este resultado.
Si los casos tienen una nueva
aparicién (no necesariamente la
primera) del resultado, entonces
los controles con ocurrencias
previas de resultados de interés
no deben excluirse *
b) Sin descripcion del historial del
resultado
COMPARABILIDAD
1 Comparabilidad a) Controles del estudio para ** *x b *x **
con base al resultados previos *
disefio o analisis b) Controles del estudio por edad *
Nota: Los casos y los controles deben
coincidir en el disefio y/o los factores de
confusion deben ajustarse en el andlisis.
Las declaraciones solas de que no hay
diferencias entre los grupos o que las
diferencias no fueron estadisticamente
significativas no son suficientes.
Se puede asignar un maximo de 2
estrellas en esta categoria
EXPOSICION
1 | Comprobacion de a) Datos estructurados de - - - - -
la exposicién resultados (por ejemplo, registro
completado por personal
médico) *
b) Entrevista estructurada donde se
cego6 al estado de caso/ control *
c) Entrevista no cegada al estado
del caso/control
d) Autoinforme escrito o registro
médico (datos no estructurados)
Unicamente
e) Sin descripcion
2 | Mismo método de a) Si* * * * * *
comprobacion de b) b) No
casos y controles
3 Tasa de no a) La misma para ambos grupos* - - - - -
respuesta b) No describe encuestados

99



c) Tasa diferente
designacién

y

sin

PUNTAJE

Escala de Newcastle-Ottawa Puntaje *=1, sin *=0
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IX. DISCUSION

La OMS ha reportado que las maloclusiones son el tercer problema de salud
bucodental, cuya alteracion repercute de diversas formas en el sistema
estomatognatico, sin embargo, aunque su prevalencia e incidencia sigue siendo alta
no se observa la misma relacion con la basqueda de tratamiento. Al respecto, la
necesidad de tratamiento y la busqueda de atencion ortoddncica estan influenciadas
por diferentes factores, entre los que destacan la autopercepcion de apariencia
dental, autoestima, género, edad, clase social, educacién de padres, entre otros.
Las variables psicosociales como la autopercepcién de la necesidad de tratamiento
de ortodoncia y la autoestima ayudar a predecir en cierta medida la calidad de vida

relacionada con la salud bucal de los adolescentes.’®

El estudio epidemioldgico en el campo de la ortodoncia, con el apoyo de la
medicion de los indices de necesidad de tratamiento se pueden obtener datos
descriptivos y analiticos de la distribucion de dicha necesidad en diferentes
poblaciones, cuyos resultados pueden ser de utilidad en la practica clinica, para
establecer prioridades en el tratamiento, asi como la formulacion de politicas
publicas en sistemas de salud y proveer recursos, o bien para evaluar los servicios
de ortodoncia. En este sentido, se puede destacar que, aunque existan diversos
indices para medir la necesidad de tratamiento, el mas utilizado es el IOTN, el cual
es reportado y utilizado en los articulos utilizados en este trabajo, de facil uso y

aplicacion, al mismo tiempo que presenta validez y fiabilidad.

Por tal motivo, las evidencias cientificas son fundamentales, por lo que la
sintesis del conocimiento a través de una RS y MA, constituye la mejor opcién

metodoldgica.
IX.1.1 Percepcion general de necesidad

Se ha evidenciado que la apariencia dental y con ello las maloclusiones pueden
afectar la condicion fisica, social, psicolégica e incluso la calidad de vida de un

individuo.®° En este sentido, en la presente RS se encontré una autopercepcion de
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necesidades leves de tratamiento ortodénncico, con porcentajes dispares (del
42.4% al 91.5%), lo que sugiere que los aspectos psicologicos y culturales son
factores determinantes. Es importante sefialar que dicha percepcion se mantiene

independientemente del género.

IX.1.2 Percepcion de necesidad con respecto a maloclusiéon diagnosticada

Los datos de algunos estudios que cumplieron los criterios de elegibilidad, pudieron
ser incluidos y analizados a través de un MA, debido a la similitud (homogeneidad).
En la sintesis de los estudios se observé una asociacion estadisticamente
significativa entre la percepcion de necesidad de tratamiento y la maloclusion
diagnosticada en adolescentes, ya que la sumatoria de los estudios en el forest plot
muestra que dicha poblacion percibe 4 veces mas su necesidad de tratamiento
ortodéncico (RM 5.35, p<0.001; RM 3.40, p=0.009).

No obstante, aunque es razonable pensar que la autopercepcion de
necesidad de tratamiento se relaciona directamente y es proporcional con la
gravedad de la maloclusion, no siempre ocurre de esa forma, ya que se ha
observado que la aceptacion de la maloclusion puede depender de la autoestima
de cada persona, de factores sociales, culturales, del autoconcepto, entre otros
factores.?? 36. 79 En este sentido, con los datos obtenidos en el MA respecto a la
NTOD en comparacién con NAOP por adolescentes, mostraron que la NTOD es 14
veces mayor que la NAOP en los casos de maloclusion leve (RM=15.05, ICos% 2.42-

93.49, p<0.00001), por lo que podemos observar un sobrediagnostico.

Respecto a las maloclusiones moderadas se observo un subdiagnostico,
donde las NAOP de los adolescentes fue 87% menor que las NTOD (RM=0.13,
[Cos% 0.08-0.23, p<0.00001). Asimismo, en las maloclusiones severas las NAOP
fueron un 92% menor que las NTOD (RM=0.08 ICgs% 0.03-0.22, p<0.00001).
Resultados que se contraponen a lo encontrado en el metanalisis de Eslamipour et

al. (2009)%8 y Aikins et al. (2012),8° quienes observaron una presencia similar de



autopercepcion leve con maloclusién leve. En un estudio realizado en poblacion de
Pert por Bernabé et al. (2006),%' encontraron que los grados 1 y 2 de DHC
representaron el 35.2% de la muestra, mientras que AC mostré que casi el 87% de

la muestra estaba en la categoria de necesidad leve.

Con los datos obtenidos no se observa una correlacion entre la NTOD y
NAOP; en las maloclusiones leves el diagndstico es mayor a lo percibido por los
pacientes, contrario a lo observado en las maloclusiones moderadas y severas,
teniendo una subvaloracion, lo que no permite una evaluacion precisa y real de la
necesidad y demanda del tratamiento, se ha reportado que la sobrevaloracién no
se asocia con una alta autoestima, pero que la subvaloracion si se asocia con una
baja autoestima.® 64 77 Frecuentemente las maloclusiones leves evocan acoso y
burlas, mientras que las deformidades graves provocan reacciones emocionales
como lastima o repulsién, lo que podria ayudar a explicar los resultados obtenidos
en el MA, 3¢

De esta forma podemos observar, como el aspecto dental puede influir en la
aceptaciéon social, influenciado a su vez por la autoestima, pacientes con alta
autoestima se observaban mejor de lo que realmente es,% por lo que la

autopercepcion no es directamente proporcional con la gravedad de la maloclusion.

Las maloclusiones no son identificadas como una enfermedad, por lo que es
importante considerar aunque no se tiene informacion precisa se lleva a cabo un
proceso de adaptacién por parte de las personas, debido a que pocas veces se
convierte en una condicién incapacitante independientemente el grado de
severidad.®’ La basqueda de tratamiento se relaciona con la mejora de apariencia y
no de salud, ocurre que las personas pueden llegar a percibir que tienen un
problema, y otros, aunque saben que necesitan tratamiento no pueden pagarlo, lo
gue puede llegar a influir en la percepciéon de su problema ortodéncico. 2% 4° Por lo
tanto, también las diferencias culturales, econémicas e incluso étnicas pueden ser

la razdn de los diferentes resultados. 77



IX.1.3 Percepcion de necesidad con respecto a la edad

Se ha observado que los pacientes buscan el tratamiento de ortodoncia
principalmente para mejorar su estética o apariencia, la adolescencia es el momento
en que se puede desarrollar la preocupacion por la apariencia y el atractivo facial,
lo que se traduce en una mayor conciencia con la imagen corporal’®, sin embargo,
no es suficientemente claro si la edad es un factor que influya en la percepcion. De
esta forma, en nuestra RS se encontr6 que existe un 31% relacionado con la
percepcion de menos necesidad de atencidén ortoddncica, sin embargo, el estudio
no especifica si es porque tiene una mayor o menor edad (RM=0.69, IC g5% 0.53-
0.90, p=0.008). Los adolescentes <12 afios tienen una autopercepcion de necesidad
de atencién en un 11.7%,2 el grupo de 15 afios un 39% y el de 19 afios de 22%. En
este sentido, podemos observar que la edad no es un factor que influya en la
percepcion, lo que coindice con lo reportado por Taibah et al. (2019), con una

asociacién positiva en adolescentes de 12 a 15 afios (r = 0.487, p< 0.001).82

IX.1.4 Percepcion de necesidad con respecto al sexo

La evidencia de nuestro MA muestra que los hombres tienen un 48% mas de
probabilidad de percibir la necesidad de tratamiento de ortodoncia en comparacion
con las mujeres, lo cual no puede ser contrastado con lo reportado en el meta-
andlisis de Eslamipour et al. (2018),%8 debido a que no fue considerada esta variable
como criterio de analisis. Nuestros hallazgos contrastan con lo reportado por Aikins
et al. (2012), quienes sefialaron que no hay diferencias estadisticamente
significativas por el sexo de los participantes en su percepcién, pero existe una
mejor posibilidad de percepcion en las mujeres (masculino 81.6%, femenino
83.4%).8° Se ha informado que las mujeres tienden significativamente a calificar su

denticién como mas atractiva que la de los hombres.23

No obstante, con los anteriores resultados no se podria concluir que el género

sea un factor que influya en la percepcion, debido a que las poblaciones de ambos



estudios tienen un contexto social y cultural diferente. Incluso el rango de edad y
criterios de inclusién y exclusién fueron diferentes, Sultana et al. (2019),”* no
excluyeron a participantes con aparatos de ortodoncia y Sedrez et al. (2020),”® si lo

hicieron, teniendo un sesgo importante en la percepcién de la necesidad.

El grado de atractivo de los rasgos oclusales puede variar entre personas,
paises y culturas, por ejemplo, en una poblacion brasilefia, el resalte maxilar y el
diastema anterior no parece influir negativamente en la apariencia dental
autopercibida mientras que en la poblacion asiatica un mayor resalte se ha percibido
como el principal rasgo oclusal que afecta la estética dental.*®

La percepcion varia en cada persona por la influencia de diversos factores
fisicos, fisiolégicos, sociales, las diferencias en los grupos de edad, el origen étnico,

la ubicacion geografica y el nivel de expectativas de cada poblacion.

IX.1.5 Percepcion de necesidad en pacientes con y sin tratamiento de
ortodoncia

Las maloclusiones llegan a afectar de forma importante la vida de las personas,
pueden sufrir discriminacion, tener dificultades para conseguir amigos, pareja,
trabajo e incluso tolerar salarios mas bajos. Muchos pacientes buscan un
tratamiento de ortodoncia motivados por la estética dental,®* lo que puede mejorar
su percepcion, esto puede explicar nuestros hallazgos. Los adolescentes con
tratamiento previo tienen una correlacion positiva de su autopercepcion y necesidad
real de tratamiento en comparacion con los que no tenian o estaban en tratamiento
(r=0.309, p<0.01). Lo que se contrapone en lo encontrado en otro estudio, donde
los adolescentes de 15 y 19 afios sin tratamiento de ortodoncia tenian un puntaje
mayor en su autopercepcién, por lo que dicho antecedente podria no ser

determinante.



Los resultados obtenidos, sugieren que el grado de severidad de maloclusién en un
adolescente no interviene en su percepcion de necesidad de tratamiento,
observando una subvaloracion de la necesidad de tratamiento, ya que adolescentes
con maloclusiones moderadas o severas se categorizan en un menor grado de
severidad, la categoria leve sufre una sobrevaloracién. En este contexto, podemos
inferir que la poblacion no busca tratamiento ortodoncico, al no percibir su necesidad

real.

La autoevaluacion de las personas sobre su maloclusién sera diferente al
diagndstico de un profesional, debido a que la primera es una evaluacion subjetiva
con base solo en la apariencia dental anterior y la segunda una evaluacion objetiva
en la que se toman en cuenta dientes ausentes, apifiamientos, diastemas, mordida
cruzada, sobremordida horizontal y vertical, entre otros factores. El tratamiento
estético requiere que el paciente y el médico tengan un acuerdo mutuo sobre la

gravedad de la maloclusién que se presenta.

La informacién obtenida nos permite mostrar la correlacion entre el
diagnéstico objetivo y subjetivo de la necesidad de tratamiento, asi como su relacién
con el género. Es importante sefialar entre las limitaciones de los estudios que las
poblaciones estudiadas no son representativas de todos los ambitos sociales y
culturas. Asimismo, aunque los estudios analizados reportan algunos factores
sociales que influyen en la percepcién, no se indagan en los mismos, por lo que se
reportan de forma superficial y sin analisis estadistico, por lo que no se pudieron

incluir en el MA.

Por otro lado, se observé una relacion alta y mas concordante en la categoria
de maloclusién leve, sin embargo, el resultado observado después de realizar un
andlisis de sensibilidad, sugiere que se puede deber a cambios socio-culturales
debido a que los estudios fueron realizados en diferentes paises (Brasil, Suecia e
Italia), por lo que se propone para futuros estudios incluir la medicion de otros
factores, tales como escolaridad de los padres, ingreso econémico, para poder

valorar la influencia de dichos factores en la percepcion de los adolescentes. Por lo



tanto, se requieren mas estudios con una metodologia rigurosa para identificar los
factores psicologicos y sociales, tales como la edad, sexo, nivel socioeconémico,
escolaridad, autoestima y depresién que influyen en la percepcion de la

maloclusion y necesidad de atencién ortodéncica.

Por todo lo anterior, se puede sefalar que existe una sobrevaloracion de la
necesidad de tratamiento en las categorias leves y una subvaloracion de las
categorias altas, lo que quizas se pueda deber a la poca aceptacion de la estética
dental, que repercute en la autopercepcion de la necesidad de atencién, de ahi que
es de suma importancia que en la practica de la ortodoncia no solo se determine la
severidad de las maloclusiones, sino también, incluir la valoracion los factores
sociales y culturales, para que se lleve a cabo una promocion de las necesidades

reales y mejorar el impacto en la poblacion.

Es necesario promover programas de atencion primaria con la intencion de
disminuir los costos del tratamiento de las maloclusiones moderadas y severas, a
su vez la atencion integral y multidisciplinaria de los pacientes, incluyendo una
valoracion con el psicélogo, debido a que las personas con maloclusiones pueden
sufrir de poca aceptacion social, aislamiento, burlas o discriminacion por parte de
su entorno social. En este sentido, seria conveniente realizar mas estudios que
comparen los efectos de dichos factores, considerando que la prevalencia de las
maloclusiones sigue siendo alta y la busqueda de tratamiento baja. También se
recomienda que los futuros estudios tengan un mejor control de la poblacion,
entrevista con los padres para generar mayor interés en el estudio y asi evitar
pérdidas en la muestra, ademas de reportar de manera adecuada los resultados

obtenidos para su analisis.

Importante destacar que con el AC del IOTN no se pueden clasificar a los
gue presenten maloclusion Clase lll, mordida abierta o mordida cruzada anterior, ya

gue son caracteristicas no incluidas en las fotografias.

Finalmente, seria conveniente evaluar el uso del ICON como un indice

estandar para evaluar la percepcion de la necesidad de tratamiento de ortodoncia,



para disponer de resultados homogéneos que permitan la compasion, ya que de
acuerdo a lo reportado en la literatura el ICON con una calibracion previa presenta

algunas ventajas sobre el IOTN.



X.  CONCLUSIONES

Los hallazgos de esta revisidn sistematica y meta-analisis sugieren que la
autopercepcion de la necesidad de tratamiento de ortodoncia en los adolescentes
no depende de la gravedad de la maloclusién diagnosticada por el experto, debido
a que se observd una valoracion inferior de acuerdo a su necesidad real. En este
sentido, los participantes se visualizaban en categorias menores, por lo que las
maloclusiones tienen poca influencia sobre la autopercepcion. En cuanto al género
y edad, los resultados no permiten concluir que sean factores que modifiquen la
percepcion de la necesidad de tratamiento de ortodoncia.

X.1 Limitaciones

Una de las limitaciones de este meta- andlisis fue la falta de estudios que reportaran
factores que influyan en la percepcion, pocos estudios con una metodologia
adecuada para su inclusién, estudios con datos no reportados para su analisis

cuantitativo.

También, cabe destacar, que este trabajo no fue registrado en PROSPERO;
asi mismo se llevé a cabo la busqueda en cuatro bases de datos, dos
internacionales, dos iberoamericanas y una de literatura gris (tesis de grado),

limitando a informacién en inglés, portugués y espafiol.

Es importante destacar que con el AC del IOTN no se pueden clasificar a los
gue presenten maloclusion Clase Ill, mordida abierta o mordida cruzada anterior, ya

gue son caracteristicas no incluidas en las fotografias.



Xl.  PERSPECTIVAS

Los resultados obtenidos justifican la continuidad de esta linea de investigacién con
muestras poblacionales representativas en tamafio y caracteristicas socioculturales,

para confirmar nuestros hallazgos.

Asi mismo, es necesario incluir otros factores socioculturales y psicolégicos,
para identificar de manera integral y multidisciplinaria la autopercepcion de la
necesidad de tratamiento y poder implementar programas de promocion de la salud

odontoldgica fundamentados.

También es necesario difundir los resultados obtenidos para que se realicen

mas estudios con metodologia de la investigacion rigurosa.



XIL.

REFERENCIAS

. Ferreira GI, Urrdtia G, Alonso-Coello P. Revisiones sisteméaticas y

metaanalisis: bases conceptuales e interpretacion. Rev Esp Cardiol. 2011;
64 (8): 688-696.

. Yepes-Nufiez JJ, Urrdtia G, Romero-Garcia M, Alonso-Fernandez.

Declaracion PRISMA 2020: una guia actualizada para la publicacion de
revisiones sistematicas. Rev Esp Cardiol. 2021; 74 (9): 790-799.

. Moher D, Liberati A, Tetzlaff J, Altman DG, PRISMA Group. Preferred

reporting items for systematic reviews and meta-analyses: The PRISMA
statement. PL0oS Med. 2009; 6 (7): el000097. Disponible en:
https://journals.plos.org/plosmedicine/article?id=10.1371/journal.pmed.1000
097

. Liberati A, Altman DG, Tetzlaff J, Mulrow C, Ggtzsche PC, loannidis JPA, et

al. The PRISMA statement for reporting systematic reviews and meta-
analyses of studies that evaluate healthcare interventions: explanation and
elaboration. BMJ. 2009; 339: b2700. Disponible en:
https://www.bmj.com/content/339/bmj.b2700

. Urrdtia G, Bonfill X. Declaracion PRISMA: una propuesta para mejorar la

publicacion de revisiones sistematicas y metaanalisis. Med Clin (Barc). 2010;
135 (11): 507-511.

. Robleda G. Como analizar y escribir los resultados de una revision

sistematica. Enferm Intensiva. 2019; 30 (4): 192-195.

. Manterola C, Astudillo P, Arias E, Claros N. Revisiones sistematicas de la

literatura. Qué se debe saber acerca de ellas. CIR ESP. 2013; 91 (3): 149-
155.

. Fernandez-Chinguel JE, Zafra-Tanaka JH, Goicochea- Lugo S, Peralta CI,

Taype-Rondan A. Aspectos béasicos sobre la lectura de revisiones
sisteméticas y la interpretacion de meta-analisis. Acta Med Peru. 2019; 36
(2): 157-169.

. Garcia-Perdomo HA. Conceptos fundamentales de las revisiones

sistematicas/metaandlisis. Urol Colomb. 2015; 24 (1): 28-34.



10. Letelier LM, Manriquez MJJ, Rada GG. Revisiones sistematicas Yy
metaanalisis: ¢ son la mejor evidencia? Rev Méd Chile. 2005; 133: 246-249.

11.Villasis-Keever MA, Rendon-Macias ME, Garcia H, Miranda-Novales MG,
Escamilla-Nuafiez A. La revision sistematica y el metaandlisis como
herramientas de apoyo para la clinica y la investigacion. Rev Alerg Mex.
2020; 67 (1): 62-72.

12.Sriganesh K, Shanthanna H, Busse JW. A brief overview of systematic
reviews and meta-analyses. Indian J Anaesth. 2016; 60 (9): 689-694.

13.Ahn E, Kang H. Introduction to systematic review and meta-analysis. Korean
J Anesthesiol. 2018; 71 (2):103-112.

14.Moreno B, Mufioz M, Cuellar J, Domancic S, Villanueva J. Revisiones
Sistematicas: definicion y nociones basicas. Rev Clin Periodoncia Implantol
Rehabil Oral. 2018; 11 (3); 184-186.

15.Sanchez-Rodriguez MA. Estrategias para la busqueda de informacion
bibliogréafica cientifica para una revision sistemética. Casos y Revisiones de
Salud. 2020; 2 (2): 69-86.

16.Wells GA, Shea B, O’'Connell D, Peterson J, Welch V, Losos M, et al. The
Newcastle-Ottawa Scale (NOS) for assessing the quality if nonrandomized
studies in meta-analyses. Disponible en:
http://www.ohri.ca/programs/clinical_epidemiology/oxford.asp

17.Gurrola MB, Orozco CL. Maloclusiones. México: UNAM, FES Zaragoza,
2017. p. 12-14; 18-22; 77-80.

18.Firmani M. Becerra N, Sotomayor C, Flores G, Salinas JC. Oclusion
terapéutica. Desde las escuelas de oclusion a la Odontologia Basada en
Evidencia. Rev Clin Periodoncia Implantol Rehabil Oral. 2013; 6 (2); 90-95.

19. Apodaca LA. Oclusion dental. En: Apodaca LA. Fundamentos de oclusion.
México: IPN; 2004. p. 35-48.

20. Freesmeyer W. La oclusién a lo largo del tiempo. Quintessence. 2009; 21 (2):
82-89.

21.Ash MM, Nelson SJ. Wheeler. Anatomia, fisiologia y oclusion dental. 82 Ed.
Espafa: Elsevier; 2004. p. 433; 445-455.



22.Proffit WR, Fields HW, Sarver DM. Ortodoncia contemporanea. 42 Ed.
Espafa: Elsevier; 2008. p. 3-6; 14-22.

23.Hassan R, Rahimah AK. Occlusion, malocclusion and method of
measurements - an overview. Arch Orofac. 2007; 2: 3-9.

24.Aguila RFJ. Manual de laboratorio de ortodoncia. Espafia. AMOLCA; 2002.
p. 166.

25.Andrews LF. The six keys to normal occlusion. Am J Orthod. 1972; 62 (3):
296-309.

26.Vellini FF. Ortodoncia. Diagnéstico y planificacion clinica. Brasil: Artes
Médicas Latinoamérica; 2002. p. 503.

27.Quirés AOJ. Manual de ortopedia funcional de los maxilares y ortodoncia
interceptiva. Colombia: AMOLCA; 2000. p. 13-20.

28.Leighton BC. Aetiology of malocclusion of the teeth. Arch Dis Child. 1991, 66
(9): 1011-1012.

29.Ustrell TIM, Duran von Arx J. Ortodoncia. 22 Ed. Espafia: Universitat de
Barcelona; 2002. p. 9-12; 109-124.

30.Ugalde MFJ. Clasificacion de la maloclusion en los planos anteroposterior,
vertical y transversal. ADM. 2007; 64 (3): 97-109.

31.Barber SN, Poland C, Dean JA. Malocclusion: How important is that bite. J
Pediatr Health Care. 1999; 13: 245-247.

32.Zou J, Meng M, Law CS, Rao Y, Zhou X. Common dental diseases in children
and malocclusion. Int J Oral Sci. 2018; 10 (1): 7. Disponible en:
https://www.nature.com/articles/s41368-018-0012-3

33.Mercado S, Mamani L, Mercado J, Tapia R. maloclusiones y calidad de vida
en adolescentes. KIRU. 2018; 15 (2): 94-98.

34. Ahs MM, Ramfjord SP. Oclusion funcional. México: Interamericana; 1984. p.
467.

35. Davies SJ. Malocclusion ¢ a term in need of dropping or redefinition? Br Dent
J. 2007; 202 (9): 519-520.



36.Zhang M, McGrath C, Hagg U. The impact of malocclusion and its treatment
on quality of life: a literature review. Int J Paediatr Dent. 2006; 16 (6): 381-
387.

37.Borzabadi-Farahani A. An insight into four orthodontic treatment need
indices. Prog Orthod. 2011; 12 (2): 132-142.

38.Borzabadi-Farahani A. A review of the oral health-related evidence that
supports the orthodontic treatment need indices. Prog Orthod. 2012; 13 (3):
314-325.

39. Dockrell. Classifying the aetiology of malocclusion. Dental Record. 1952; 72:
25-31.

40. Moyers R. Manual de ortodoncia. Argentina: Panamericana. 1992. p. 563.

41.Canut BJA. Ortodoncia clinica y terapéutica. 22 Ed. Espafa: Masson; 2005.
p. 1-2; 12-15; 100-102.

42.Delgado CL, Llanes RM, Rodriguez GL, Fernandez PE, Batista GNM.
Antecedentes historicos de los indices epidemiologicos para prioridad de
tratamiento ortodéncico. Rev Habanera Cienc Médi. 2015; 14 (1): 60-69.

43.Okeson JP. Tratamiento de oclusion y afectaciones temporomandibulares. 62
Ed. Espafa: Elsevier; 2008. p. 67-70.

44. Angle EH. Classification of malocclusion. Dental Cosmos. 1899; 41 (18): 248-
263.

45.Riojas GMT. Anatomia dental. 32 Ed. México: Manual Moderno; 2014.p. 109-
115.

46.Dewey M. Classification of malocclusion. Int J Orthod. 1915; 1 (3): 133-147.

47.Tang EL, Wei SH. Recording and measuring malocclusion: a review of the
literature. Am J Orthod Dentofacial Orthop. 1993; 103 (4): 344-351.

48. Organizacion Mundial de la Salud. Encuestas de salud bucodental. Métodos
basicos. OMS: Ginebra; 1997: 47-50.

49.Borzabadi-Farahani A. A review of the evidence supporting the aesthetic
orthodontic treatment need indices. Prog Orthod. 2012;13 (3): 304-313.



50. Borzabadi-Farahani A. An Overview of Selected Orthodontic Treatment Need
Indices En: Naretto S. Principles in Contemporary Orthodontics. InTech;
2011. p. 215-236

51.Daniels C, Richmond S. The development of the index of complexity, outcome
and need (ICON). J Orthod. 2000; 27 (2): 149-162.

52.Ferguson JW. IOTN (DHC): Is it supported by evidence? Dent Update. 2006;
33: 478-486.

53.Brook PH, Shaw WC. The development of an index of orthodontic treatment
priority. Eur J Orthod. 1989; 11 (3): 309-320.

54.Jarvinen S. Indexes for orthodontic treatment need. Am J Orthod Dentofacial
Orthop. 2001; 120 (3): 237-239.

55.Murcia MJ, Bravo LA. Valoracion de los indices de maloclusion mas
utilizados. Una revision bibliografica. Ortodoncia Espafiola. 2000; 38 (1): 34-
41.

56.Evans R, Shaw W. Preliminary evaluation of an illustrated scale for rating
dental attractiveness. Eur J Orthod. 1987; 9 (4): 314-318.

57.Richmond S, Daniels CP. International comparisons of professional
assessments in orthodontics: Part 1-Treatment need. Am J Orthod
Dentofacial Orthop. 1998; 113 (2): 180-185.

58. Shaw WC, Richmond S, O'Brien KD. The use of occlusal indices: a European
perspective. Am J Orthod Dentofacial Orthop. 1995; 107 (1): 1-10.

59.Bhagyalakshmi A, Shivalinga BM, Balasubramanian S, and Suma S. The
Index of Orthodontic Treatment Need- A review. Int J Recent Sci Res. 2015;
6 (8): 5835-5839.

60.Bellot AC, Montiel CIM, Paredes GV, Gandia FJL, Almerich SJM. Necesidad
de tratamiento ortodoncico segun el Dental Aesthetic Index y el Index Of
Orthodontic Treatment Need. Rev Esp Ortod. 2009; 39: 305-312.

61.Jenny J, Cons NC. Comparing and contrasting two orthodontic indices, the
Index of Orthodontic Treatment need and the Dental Aesthetic Index. Am J
Orthod Dentofacial Orthop. 1996; 110 (4): 410-416.



62.Uclnclu N, Ertugay E. The use of the Index of Orthodontic Treatment need
(IOTN) in a school population and referred population. J Orthod. 2001; 28 (1):
45-52.

63.Cons NC, Jenny J, Kohout FJ, Songpaisan Y, Jotikastira D. Utility of the
dental aesthetic index in industrialized and developing countries. J Public
Health Dent. 1989; 49 (3): 163-166.

64.Shaw WC. Factors influencing the desire for orthodontic treatment. Eur J
Orthod. 1981; 3 (3): 151-162.

65.Shaw WC, Addy M, Ray C. Dental and social effects of malocclusion and
effectivenessof orthodontic treatment: a review. Community Dent Oral
Epidemiol. 1980; 8 (1): 36-45.

66.Shaw WC, Rees G, Dawe M, Charles CR. The influence of dentofacial
appearance on the social attractiveness of young adults. Am J Orthod. 1985;
87 (1): 21-26.

67.Howells DJ, Shaw WC. The validity and reliability of ratings of dental and
facial attractiveness for epidemiologic use. Am J Orthod. 1985; 88 (5): 402-
408.

68. Eslamipour F, Afshari Z, Najimi A. Prevalence of orthodontic treatment need
in permanent dentition of Iranian population: A systematic review and meta-
analysis of observational studies. Dent Res J (Isfahan). 2018; 15 (1): 1-10.

69. Gesch D, Bernhardt O, Kocher T, John U, Hensel E, Alte D. Association of
malocclusion and functional occlusion with signs of temporomandibular
disorders in adults: results of the population-based study of health in
Pomerania. Angle Orthod. 2004; 74 (4): 512-520.

70.Almeida AB, Leite ICG, Melgaco CA, Marques LS. Dissatisfaction with
dentofacial appearance and the normative need for orthodontic treatment:
determinant factors. Dental Press J Orthod. 2014; 19 (3): 120-126.

71.Gherunpong S, Tsakos G, Sheiham A. A sociodental approach to assessing
dental needs of children: concept and models. Int J Paediatr Dent. 2006; 16
(2): 81-88.



72.Cochrane Training. Review Manager (RevMan). Copenhagen: The Nordic
Cochrane Centre: The Cochrane Collaboration, 2014. Disponible en:
https://training.cochrane.org/online-learning/core-software-cochrane-
reviews/revman

73.Sedrez SDF, Terossi de GAP, de Castro MM, Scudeler VSA, Cherubini VG,
Carmo de MC. Influence of social capital on self-perception related to
orthodontic treatment need. Braz J Oral Sci. 2020; 19: e206537. Disponible
en: https://periodicos.sbu.unica
__mp.br/ojs/index.php/bjos/article/view/8656537#:~:text=Results%3A%
20Social%?20capital%20did%20not,need%20(p%20%3C0.05.

74.Sultana S, Hossain Z. Prevalence and factors related to malocclusion,
normative and perceived orthodontic treatment need among children and
adolescents in Bangladesh. Dental Press J Orthod. 2019; 24 (3): 44.e1-44.e9.
Disponible en:
https://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S2176-
94512019000300044&Ing=en&nrm=iso&tlng=en

75.Salih FN, Lindsten R, Bagesund M. Perception of orthodontic treatment need
among Swedish children, adolescents and young adults. Acta Odontol Scand.
2017; 75 (6): 407-412.

76.Spalj S, Slaj M, Varga S, Strujic M, Slaj M. Perception of orthodontic treatment
need in children and adolescents. Eur J Orthod. 2010; 32 (4): 387-394.

77.Nobile CG, Pavia M, Fortunato L, Angelillo IF. Prevalence and factors related
to malocclusion and orthodontic treatment need in children and adolescents
in Italy. Eur J Public Health. 2007; 17 (6): 637-641.

78.Dallé H, Vedovello SAS, Degan VV, De Godoi APT, Custodio W, de Menezes
CC. Malocclusion, facial and psychological predictors of quality of life in
adolescents. Community Dent Health. 2019; 36 (4): 298-302.

79.Mugonzibwa EA, Kuijpers-Jagtman AM, Van 't Hof MA, Kikwilu EN.
Perceptions of dental attractiveness and orthodontic treatment need among
Tanzanian children. Am J Orthod Dentofacial Orthop. 2004; 125 (4): 426-433.

80.Aikins EA, Dacosta OO, Onyeaso CO, Isiekwe MC. Self-Perception of
Malocclusion Among Nigerian Adolescents Using The Aesthetic Component
of The IOTN. Open Dent J. 2012; 6: 61-66.



81.Bernabé E, Flores-Mir C. Normative and self-perceived orthodontic treatment
need of a Peruvian university population. Head Face Med. 2006; 2: 22. doi:
10.1186/1746-160X-2-22.

82.Taibah SM, Al-Hummayani FM. Agreement and association between
normative and subjective orthodontic treatment need using the Index of
Orthodontic Treatment Need. J Orthod Sci. 2019; 20; 8:1. doi:
10.4103/jos.JOS_87_18.

83.Abu AESJ, Al-Nimri KS, Al-Khateeb SN. Orthodontic treatment need and
demand in 12—-14-year-old north Jordanian school children. Eur J of Orthod.
2004; 26 (3): 261-263.

84. Gasparello GG, Junior SLM, Hartmann GC, Meira TM, Camargo ES, Pithon
MM, Tanaka O. The influence of malocclusion on social aspects in adults:
study via eye tracking technology and questionnaire. Prog Orthod. 2022; 23
(2): 4. doi: 10.1186/s40510-022-00399-3.



ANEXOS

=}

Orthodontic
treatment
need/
Necesidad de
tratamiento
ortodéncico
Malocclusion/
Maloclusién
Orthodontic
treatment/
Tratamiento
ortodéncico

E

12 — 18 years
old
Permanent
dentition /
Denticion
permanente
A

dolescents/
Adolescentes

Cuadro XIlII.1 Palabras clave de busqueda previa

C

6 — 11 years old
Children /
Nifios
Schoolchildren/
Escolares
Temporary
dentition/
Denticién
temporal

Mixed dentition/
Denticién mixta

O

Perception /
Percepcién
Perceived
need/
Necesidad
percibida
Index of
orthodontic
treatment
need (IOTN)/
indice de
Necesidad
de
Tratamiento
de
Ortodoncia
(IOTN)

The Dental
Aesthetic
Index (DAI)/
Estética
Dental (DAI)
Index of
Complexity
Outcome OR
Need
(ICON)/
indice de
Necesidad y
Resultado de
Complejidad
(ICON)



Cuadro XIlII.2 Palabras clave por base de datos
Base datos

Estrategia de busqueda

PubMed Perception AND orthodontic treatment need AND malocclusion
Scopus Perception AND orthodontic treatment need AND malocclusion
Scielo Percepcion AND necesidad de tratamiento de ortodoncia AND
maloclusion
Lilacs Percepcion AND necesidad de tratamiento de ortodoncia AND
maloclusion
Literatura indice de necesidad de tratamiento de ortodoncia
gris indice de estética dental
TESIUNAM indice de necesidad y resultado de complejidad

Cuadro XII1.3 Estudios excluidos para revision sistematica

Estudio
Marques et al., J Orthod. 2009; 152-159.

Taibah et al. J Orthod Sci. 2019. doi: 10.4103 /
j0os.JOS _87_18

Jasim et al., Indian J Public Health Res Dev.
2019; 613-618.

Momeni et al. Eur J Orthod. 2010; 530-534.

Kolawole et al. Aust Orthod J. 2008; 21-25.

Kok YV et al. J Orthod. 2004: 312-318.
Ajayi. Nig Q J Hosp Med. 2011, 45-49.

Peres et al. Rev. Saude Publica. 2002; 230-239.

Esa et al. Community Dent Health. 2001; 31-36

Khanehmasjedi et al. Iran Red Crescent Med J.
2013; e10536.

Vedovello et al. Am J Orthod Dentofacial
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Cuadro XIlll.4 Registro de analisis de revisiones sistematicas
.  REFERENCIA
Autores
Titulo
Datos editoriales
1. OBJETIVO
. DISENO DE INVESTIGACION
Tipo de estudio
Universo de estudio
Variables
Técnicas
Analisis estadistico
IV. HALLAZGOS
e Percepcién general y/o
concordancia con percepcion
clinica
Percepcién por sexo
Percepcion por edad
Percepcion por ingreso econémico
Percepcién por escolaridad de los
padres




Cuadro XIII.5 Lista de verificacion PRISMA
Reportado

Seccién/tema

Elemento de lista de comprobacién

en la pagina

#
Titulo
Titulo Identifique el informe como una revision sistematica, un meta-analisis 0 ambos. 1
Resumen
Resumen Proporcione un resumen estructurado que incluya, segln corresponda: antecedentes; objetivos; 1
estructurado fuentes de datos; criterios de elegibilidad del estudio, participantes e intervenciones; estudiar
métodos de evaluacion y sintesis; resultados; limitaciones; conclusiones e implicaciones de los
hallazgos clave; nimero de registro de revision sistematica.
Introduccién
Fundamento Describa la justificacién de la revision en el contexto de lo que ya se conoce. 5-71
Objetivos Proporcione una declaracion explicita de las preguntas que se abordan con referencia a los 74
participantes, las intervenciones, las comparaciones, los resultados y el disefio del estudio (PICOS).
Métodos
Protocolo y registro Indique si existe un protocolo de revision, si se puede acceder a él y donde (por ejemplo, direccién -
web) vy, si esta disponible, proporcione informacion de registro, incluido el nimero de registro.
Criterios de Especifique las caracteristicas del estudio (por ejemplo, PICOS, duracion del seguimiento) y las 73, 75-76
admisibilidad caracteristicas del informe (por ejemplo, afios considerados, idioma, estado de publicacion)
utilizadas como criterios de elegibilidad, dando la justificacion.
Fuentes de Describa todas las fuentes de informacion (por ejemplo, bases de datos con fechas de cobertura, 75-76
informacion contacto con los autores de los estudios para identificar estudios adicionales) en la basqueda y la
fecha de la ultima basqueda.
Busqueda Presente una estrategia de busqueda electrénica completa para al menos una base de datos, 75
incluidos los limites utilizados, de modo que pueda repetirse.
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Seleccién de 9 | Indique el proceso para seleccionar los estudios (es decir, la seleccién, la elegibilidad, incluido en la 75-76

estudios revision sistematica y, si corresponde, incluido en el metaandlisis).

Proceso de 10 | Describir el método de extraccion de datos de los informes (por ejemplo, formularios piloto, 75-76

recopilacion de datos independientemente, por duplicado) y cualquier proceso para obtener y confirmar los datos de los
investigadores.

Elementos de datos 11 | Enumere y defina todas las variables para las que se buscaron datos (por ejemplo, PICOS, fuentes -
de financiamiento) y cualquier suposicion y simplificacion realizada.

Riesgo de sesgo en 12 | Describa los métodos utilizados para evaluar el riesgo de sesgo de los estudios individuales 76

estudios individuales (incluida la especificacion de si esto se hizo a nivel de estudio o de resultado), y como se utilizara
esta informacién en cualquier sintesis de datos.

Medidas de sintesis 13 | Indique las principales medidas de resumen (por ejemplo, cociente de riesgos, diferencia de -
medias).

Sintesis de 14 | Describa los métodos de manejo de datos y combinacion de resultados de estudios, si se realizan, -

resultados incluyendo medidas de consistencia (por ejemplo, 1? para cada metaanalisis.

Riesgo de sesgo en 15 | Especifique cualquier evaluacién del riesgo de sesgo que pueda afectar la evidencia acumulativa -

todos los estudios (por ejemplo, sesgo de publicacién, informe selectivo dentro de los estudios).

Andlisis adicionales 16 | Describa los métodos de analisis adicionales (por ejemplo, analisis de sensibilidad o de subgrupos, 94-96
meta-regresion), si se han realizado, indicando cuales fueron pre-especificados.

Resultados

Seleccion de 17 | Proporcione nimeros de estudios examinados, evaluados para la elegibilidad e incluidos en la 78

estudios revision, con razones para las exclusiones en cada etapa, idealmente con un diagrama de flujo.

Caracteristicas del 18 | Para cada estudio, presente las caracteristicas para las que se extrajeron los datos (por ejemplo, 82-93

estudio tamafio del estudio, PICOS, periodo de seguimiento) y proporcione las citas.

Riesgo de sesgo 19 | Presente datos sobre el riesgo de sesgo de cada estudio y, si esta disponible, cualquier evaluacion 98-99

dentro de los
estudios

del nivel de resultado (ver item 12).




Resultados de 20 | Para todos los resultados considerados (beneficios o dafios), presente, para cada estudio: (a) 96-97
estudios individuales resumen simple de los datos para cada grupo de intervencién, (b) estimaciones de efectos e
intervalos de confianza, idealmente con un forest plot.
Sintesis de 21 | Presentar los resultados de cada metaandlisis realizado, incluyendo intervalos de confianza 'y 94-95
resultados medidas de consistencia.
Riesgo de sesgo en 22 | Presentar los resultados de cualquier evaluacion del sesgo en todos los estudios (véase ltem15). 96-97
todos los estudios
Andlisis adicional 23 | Dar resultados de andlisis adicionales, si se realizan (por ejemplo, andlisis de sensibilidad o de 94-96
subgrupos, meta-regresion [ver item 16]).
Discusion
Resumen de las 24 | Resuma los principales hallazgos, incluida la solidez de la evidencia para cada resultado principal; 101-108
pruebas considere su relevancia para los grupos clave (por ejemplo, proveedores de atencion médica,
usuarios y responsables politicos).
Limitaciones 25 | Discuta las limitaciones a nivel de estudio y resultado (por ejemplo, riesgo de sesgo) y a nivel de 109
revision (por ejemplo, recuperacion incompleta de la investigacion identificada, sesgo de
notificacion).
Conclusiones 26 | Proporcione una interpretacion general de los resultados en el contexto de otras pruebas e 109
implicaciones para futuras investigaciones.
Financiamiento
Financiamiento 27 | Describa las fuentes de financiamiento para la revisién sistematica y otro tipo de apoyo (por ejemplo, -
el suministro de datos); papel de los financiadores para la revision sistemética.
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