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Resumen

La medicion se define como proceso de asignar valores a ciertos eventos de la realidad, es
un componente esencial en la investigacion cientifica incluida la odontologia (Arcos, 2018). El
objetivo de este estudio fue disefiar un instrumento para evaluar los conocimientos, actitudes y
practicas del manejo de cefalometrias, por parte de los especialistas de ortodoncia ya graduados.
Se cre6 una encuesta inicial con 103 preguntas con opcion de respuesta binomial orientadas a
evaluar el conocimiento, actitudes y practicas sobre el manejo de cefalometrias en la practica de
la especialidad de ortodoncia; para su construccion se establecieron 4 constructos asociados al
conocimiento, 3 constructos para las actitudes y 4 constructos para las practicas. Se crearon items
como una variable cualitativa ordinal, que fueron evaluados por 5 jueces ya graduados y con
experiencia clinica de la especialidad de ortodoncia. Para el procesamiento estadistico de
escogencia de las preguntas para el instrumento se calcul6 la V de Aiken que generara el paso de
aprobacion o no aprobacién de las preguntas evaluadoras, después de realizados los dos filtros de
evaluacion de las preguntas se paso a tener 56 y luego 28 preguntas para el primer y segundo
filtro respectivamente para la adaptacion final del cuestionario.
Palabras clave: Cefalometrias, conocimientos, actitudes, practicas

Abstract

Measurement is defined as the process of assigning values to certain events of reality, it is
an essential component in scientific research including dentistry (Arcos, 2018). The aim of this
study was to design an instrument to assess the knowledge, attitudes and practices of
cephalometric management, by already graduated orthodontic specialists. An initial survey was
created with 103 questions with binomial response option oriented to evaluate knowledge,

attitudes and practices on cephalometric management in the practice of the orthodontic specialty;



for its construction, 4 constructs associated with knowledge, 3 constructs for attitudes and 4
constructs for practices were established. The items were created as an ordinal qualitative
variable, which were evaluated by 5 judges already graduated and with clinical experience in the
specialty of orthodontics. For the statistical processing of the choice of questions of the
instrument, Aiken's V was calculated to generate the step of approval or non-approval of the
evaluation questions. Once the two filters for the evaluation of the questions had been carried
out, 56 and then 28 questions were used for the first and second filters, respectively, for the final

adaptation of the questionnaire.
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Introduccion

Las cefalometrias son utilizadas a nivel mundial como ayuda diagnostica para lograr
diferenciar algunos hallazgos relacionados con maloclusiones y problemas esqueléticos, con
ellas podemos llegar a un diagnéstico mas exacto y de esta misma manera podemos crear y
planear un buen plan de tratamiento.

En Colombia existe un porcentaje alto de ortodoncistas que usan en su consulta diaria la
cefalometria para poder realizar buenos diagndsticos y de esta manera podemos afirmar lo
importante que es este tema ya que no encontramos mas reportes de conocimientos de
cefalometrias de ortodoncistas graduados,

Este instrumento fue creado por estudiantes del postgrado de ortodoncia de la universidad
Antonio Narifio y fue disefiado para medir los conocimientos, actitudes y practicas en
cefalometria de los ortodoncistas ya graduados, donde se generaron 28 preguntas en un

cuestionario que se dispondra para su validacion posterior.



Capitulo 1
Introduccion e informacion general
1 Planteamiento del problema

Cefalometria es el nombre que se le da a las mediciones realizadas en los tejidos duros y
blandos de la cabeza y generalmente se obtiene mediante rayos x (Altamirano, 2018). Esto se
hace a partir de un trazo tomado de una radiografia de perfil que ha sido tomada directamente del paciente.
ademas, se cuenta con diversos tipos de cefalometria que arrojan distintos datos dependiendo de
los puntos especificos de cada una de ellas (Fernandez y Da Silva 2009). A través de estas ayuda
diagnostica se puede llegar a un mejor andlisis para interrelacionar la estructuras y llegar a un
diagndstico mas certero, sin embargo, la cefalometria no es la Gnica ayuda diagndsticas y no en
del todo exacta por los margenes de errores en cuanto a la localizacion de los puntos al momento
de trazarlos (Cubillo y Benavides, 2006).

En las clinica y escuelas de ortodoncia, las medidas tomadas en la radiografia lateral se ha
considerado un medio diagnostico clave, para la planeacion de objetivos a los cuales se requiere
Ilegar segun la maloclusion de cada paciente, ademés de observar los cambios asociados al
tratamiento, provocados por el crecimiento (Arnett et al., 2003).

Historicamente en odontologia se ha buscado evaluar el conocimiento actitudes y
practicas tanto de estudiantes como de profesionales con relacion al uso de distintas ayudas
diagnosticas por ejemplo, evaluaron el conocimiento y la actitud de la comunidad odontolégica
hacia la tomografia computarizada de haz conico (CBCT), mediante un cuestionario de 20
preguntas, los resultados sugieren que se deben hacer esfuerzos para mejorar los conocimientos
teodricos y practicos de los estudiantes en conocimiento sobre CBCT a través de varios programas

educativos (Reddy, 2013).



Por otra parte, autores como Maiorana y Leonardi, 2012) desarrollaron un software que
permite al estudiante practicar el analisis cefalométrico, junto con un cuestionario para validar el
contenido de la herramienta. Los resultados demostraron una mejora significativa en la ejecucion
de los trazos cefalométricos por parte de los estudiantes al ejecutar el programa, asi, como una
aceptacion favorable frente al recurso.

Al respecto, Dias Silveira et al, disefiaron una herramienta virtual llamado aprendizaje
cefalométrico (LVVO), utilizado en la ensefianza de la cefalometria radiografica, para verificar si
mejora el desempefio del proceso de marcacion de puntos de referencia. El estudio demostré que
los estudiantes aprobaron los aspectos de usabilidad de LVVO: efectividad, eficiencia y
Satisfaccion, demostrando asi ser una herramienta Util y eficiente en el proceso de aprendizaje de
la cefalometria (Silveira et al., 2009).

Los disefios de instrumentos de evaluacion son herramientas Gtiles para evaluar el grado
de conocimiento, actitudes y practicas en distintas areas de la salud, siempre que tengan un
proceso de validacion riguroso (Delgado Sierra, 2018). Es comUn encontrar instrumentos
incompletos y no verificados para la evaluacion, lo que genera sesgos en lectura de resultados.
La creacion de un cuestionario o un instrumento que mida diversos constructos es una tarea
compleja , donde es necesaria la verificacion o validacion en cuanto a su eficacia antes de
ejecutarlo dentro una poblacion real (Mufiz Fernandez y Fonseca Pedrero, 2008)

Algunos de los instrumentos de medicion de conocimientos, actitudes y practicas
incluyen las escalas. Las escalas son herramientas de medicion que contienen un conjunto de
items que permiten identificar diferentes variables tedricas que no son claramente visibles pero

que afectan el comportamiento (Aravena et al., 2014).
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En la escala, las medidas se centran en la relacion esencial entre los indicadores

empiricos que proporcionan una respuesta observable y la composicion o concepto no observable
que subyace a la explicacion (Siegel & Castellan, 1995). Esta situacion bien desarrollada permite
un razonamiento Util entre conceptos no observables estudiados al analizar indicadores. Ademas,
las mediciones en este sentido brindan una aplicacion empirica a las proposiciones tedricas
(Mendoza y Garza, 2017).

En una revision previa, no se encontrd en la literatura cientifica un instrumento de
medicion del conocimiento y dominio de los distintos tipos de cefalometria, que tienen los
especialistas en ortodoncia. Asi mismo, la universidad no cuenta con informacion relacionada al
conocimiento, manejo y practica que realizan los egresados de la especialidad de ortodoncia con
relacion a las distintas cefalometrias que se requieren como ayudas diagndsticas.

1.1 Pregunta de investigacion

¢Cudles preguntas son posibles e indicadas para disefiar un instrumento que evalué

conocimientos, actitudes y practicas (CAP) de ortodoncistas graduados sobre la tematica de

diagndstico en cefalometrias?



2  Objetivos
2.1 Objetivo general
Disefar un instrumento para evaluar los conocimientos, actitudes y practicas sobre el

tema de cefalometrias, por parte de los especialistas de ortodoncia ya graduados.

11



12
3 Justificacién

Este trabajo pertenece a la linea de administracién y educacién en salud bucal, diversos
estudios cefalométricos han reportado diferencias estadisticamente significativas con valores
dados en los cefalogramas de Steiner, Downs, Jarabak y otros, sefialando la importancia de
aplicar valores propios al realizar un plan de tratamiento (Garcia de Yébenes Prous et al., 2009).

Por lo anterior, contar con informacion valida del conocimiento, actitudes y practicas que
tienen las ortodoncistas asociadas al manejo de los distintos tipos de cefalometrias en su préctica
diaria, permitir reconocer fortalezas y debilidades y de esta manera, disefiar estrategias para
reforzar los conocimientos y mejorar la practica de los profesionales.

El trazado cefalométrico se obtiene por medio de una radiografia lateral de craneo o
también llamada telerradiografia, un correcto trazado cefalométrico en ortodoncia se convierte en
un elemento de partida para poder realizar un diagnéstico correcto y una prevision de los efectos
del crecimiento, un método de valoracion de la mecénica ortoddncica a utilizar y una base de
trabajo para enlazar el diagndstico con el tratamiento, lo que favorecera directamente al paciente
con un adecuado Yy certero plan de trabajo.

En términos de la especialidad, la cefalometria radiogréafica es una herramienta
fundamental en el diagnostico ortodontico, con grandes repercusiones en el tratamiento y
prondstico. La correcta interpretacion hace posible el hallazgo y analisis de las discrepancias
dentales y Oseas, asi como el desarrollo de objetivos visuales del tratamiento, por tanto, es
conveniente tener una herramienta de valoracion del conocimiento, actitudes y préacticas de los
ortodoncistas, que permita mejorar su implementacion en la practica de la especialidad.

Por lo anterior, es importante disefiar un instrumento de medicion con una buena

estructura. La presente investigacion busca generar una herramienta adecuada para su correcto
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uso e interpretacion con el fin de evitar falsas estimaciones, y, por ende, sesgos de medicion de

los conocimientos actitudes y practicas de los ortodoncistas egresados con relacion al uso de

cefalometrias en su practica diaria y dejar un instrumento para la posterior etapa de validacion.
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4  Marco teorico

4.1 Estudios en relacion con el aprendizaje y los conocimientos en torno a la
cefalometria. Antecedentes y aspectos asociados

Lau et al., 1997) A través de un estudio identificaron y compararon la medicion de
errores cefalométricos entre dos residentes de ortodoncia y dos cirujanos bucales y
maxilofaciales, con diferentes afios de experiencias. Se midieron muestras de variables
esqueléticas y dentales; 18 angulares y 9 lineales y los errores inter examinadores se calcularon
mediante la prueba de t de dos muestras para cada examinador; concluyeron que la cantidad de
error no dependia de capacitacion o experiencia, sino de probablemente la concepcién individual
de la definicién del punto y la percepcién de la ubicacion.

Por otra parte, Kamoen et al. (2001) realizaron una investigacion donde determinaron, los
errores involucrados en la identificacién de puntos de referencias cefalométricas y vincularlos a
la interpretacién de resultados del tratamiento, a través de 50 cefalogramas al azar, indicaron que
el rastreo es un factor limitante en la cefalometria y la variacion de cada hito depende de la
calidad del cefalograma.

El rendimiento de aprendizaje de los estudiantes se evalué mediante el uso de un
cuestionario de opcion multiple que cubria el conocimiento y la compresién de la cefalometria
mediante el indice de identificacion correcta de puntos de referencia. Como resultados, en la
primera posprueba no mostrd diferencia significativa, pero en el segundo postest, 15 dias
después, se observd la disminucién en las puntuaciones del grupo A, con diferencias
significativa, lo que ayuda a establecer que el LVO es una herramienta Gtil y eficiente de

aprendizaje y puede ayudar al aprendizaje de la cefalometria. (Kamoen et al., 2001)
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Ludwing, Bister, Schott, Lisson, Hourfar, et al. 2016) realizaron una investigacion, cuyo

objetivo era evaluar si el aprendizaje a través de medios electronicos (e-learing), mejora la
eficacia del aprendizaje; se compar6 un programa disefiado especificamente para este propdsito
con el software disponible comercialmente. Treinta estudiantes fueron asignados de forma
aleatoria para tres grupos: diez para el grupo control, diez estudiantes recibieron un programa
disefiado especificamente para este estudio que se basé en una presentacion de power point. Y el
ultimo grupo, recibié un programa disponible comercialmente que incluia los elementos de
ensefianza, los grupos fueron evaluados al final del entrenamiento luego de seis semanas.
(Ludwig et al., 2016)

La prueba consistié en trazar 30 puntos en dos radiografias y se calculé una mejora en la
puntuacién. Ambos grupos de e-learing mejoraron mas que el grupo tradicional. Para el grupo de
la presentacion en power point, todos los participantes mejoraron y la retroalimentacion de los
estudiantes fue la mejor comparacion con los otros grupos. Concluyeron que, el aprendizaje
combinado produjo mejores resultados de aprendizaje en comparacion con el uso tradicional
solo. (Ludwig et al., 2016)

Asi también, Golshah, Dehdar, Imani, Nikkerdr, et al. 2020) a través de una intervencion
cuasi experimental, evaluaron a 53 estudiantes de odontologia de cuarto afio, en dos grupos de
intervencion, en el que un grupo se le brindd instruccién a traves de teléfonos inteligentes
mediante una aplicacion y el grupo control a través de la instruccion tradicional basada en
conferencias. Dos semanas después de las instrucciones, se pidio a los estudiantes de odontologia
que identificaran cuatro puntos de referencias: columna nasal posterior (PNS), orbitale (Or),
articulare (Ar) y gonio (Go) en cefalogramas laterales, encontraron que no se observaron

diferencias significativas entre dos grupos en la identificacion de PNS, Ar o Go. Sin embargo, la
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tasa de error media en la identificacion de Or fue significativamente menor en el grupo de

teléfonos inteligentes en comparacion con el grupo de aprendizaje tradicional. (Golshah et al.,
2020)

Juan B. Barahona Cubillo y Johanna Benavides Smith. (2006) Desarrollaron
investigaciones acerca de los Principales Analisis Cefalométricos utilizados en el diagndstico de
ortodoncia, dentro de lo diferentes estudios llevados a cabo el propdsito en comun fue
investigar algunos de los anélisis cefalométricos mas utilizados como herramienta diagndstica
para el tratamiento bucal. Sus antecedentes, fundamentos y conclusiones se pueden distinguir por
un analisis de criterio suficiente de sus respectivas fortalezas y debilidades en el diagnostico,
planificacion del tratamiento y revision de cambios en pacientes ortodéncicos y ortopédicos,

como complemento esencial al analisis de radiacion descrito en cada uno, como se sustenta. (
Cubillo Barahona and Benavides Smith. 2006)

Barahona, J., Benavides, J. et al. En el mismo estudio de. 2006), confirmando la
localizacion natural de las medidas tradicionales y su uso como estructura de referencia, conduce
a cinco ideas. 1. Las mediciones, o incluso los analisis derivados de ellas, suelen ser
inconsistentes cuando se localizan o evallan. 2. Explicar y comprender el diagndstico de cada
paciente es clave, 3. Puede consultar con diferentes autores para revisar y comparar detalles y
conclusiones para asegurar algunas mediciones. 4. La clasificacion de los pacientes no debe
basarse unicamente en las medidas craneales, ya que todas las medidas tienen ventajas y
desventajas. A la hora de realizar un diagnostico y planificar del tratamiento, es necesario tener
en cuenta las caracteristicas étnicas y estéticas de la poblacion. (Cubillo Barahona y Benavides

Smith, 2006).
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La relevancia clinica de este estudio proporciona una base precisa de lo que constituye el analisis

cefalométrico en el diagnostico de ortodoncia y brinda a los profesionales acceso a las

descripciones esenciales del analisis cefalométrico para su buen en la practica clinica.

4.2  Origenes de las cefalometrias

Es pertinente aclarar en este aspecto que hasta el momento la revision bibliografica
cientifica no ha arrojado estudios que indiquen interés por estudiar los conocimientos adquiridos
durante la préactica en el diagnostico cefalométrico. La medicion de radiografia lateral se inicid
en 1934 por Hofras de Alemania y Broadbent de los Estados Unidos. Esto represento una
oportunidad para aplicar nuevas técnicas al estudio de la maloclusion y las inconsistencias
esqueléticas. Inicialmente, la cefalometria tenia como objetivo analizar los patrones de
crecimiento craneofacial, pero pronto se hizo posible utilizar la cefalometria para evaluar las
relaciones entre 6rganos dentarios, tejidos duros y blandos de cara, cabeza y cuello y descifrar la
disposicion de las bases anatomica de la maloclusion. (Cubillo Barahona y Benavides Smith,

2006).

Si podemos precisar que la cefalometria radioldgica surgié en 1934 por Hofrath en Alemania 'y
Broadbent en Estados Unidos. Esta significé la posibilidad de utilizar una nueva técnica en el
estudio de la maloclusion y las discrepancias esqueléticas. En un principio, la cefalometria tenia
como objetivo el estudio de los patrones de crecimiento craneofacial, mas pronto se comprobo
que la cefalometria podia emplearse para valorar las proporciones dentofaciales y descifrar las

bases anatdmicas de la maloclusion. (Cubillo Barahona y Benavides Smith, 2006)
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Sin embargo, los estudios realizados en el campo de la cefalometria si se han interesado

en investigar cuales de los métodos son mas confiables para la valoracion de los diagndsticos y
sus respectivas ventajas y desventajas. Los estudios también se han interesado por comparar el
trazado cefalométrico digital con el método de trazado manual la fiabilidad y precision de estos,
aproximadamente desde la década de los 90’s.

La cefalometria se introdujo, como se comento, previamente en la década de los afios
30’s. Con base en esta, se han desarrollado una serie de analisis cefalométricos que han sido
utiles para los diagnosticos en ortodoncia (Smektata et al., 2014), y es que, en la cefalometria
radiografica, persisten los problemas de aprendizaje. Esto queda claro con la falta observada de
reproducibilidad entre examinadores en la identificacion y definicion de hitos, y a pesar de que
hoy en dia contamos con muchos softwares que apoyan el diagndstico para la cefalometria,
ninguno va dirigido para el aprendizaje, se ha demostrado que la variabilidad interobservador
depende de conceptos individuales de definicion y caracterizacion histérica. La cefalometria
radiografica es un area de ensefianza compleja, ya que analiza las relaciones dentomaxilofaciales
bajo una amplia variedad de estandares basados en imagenes (Silveira et al., 2009)
4.3 Cefalometrias

La cefalometria ha sido una parte integral en ortodoncia desde el punto de vista
diagnostico, investigativo y de ensefianza , en la cual se hace uso de puntos especificos o
construidos de las estructuras anatdmicas a partir de las cuales se forman planos y angulos que
permiten la integracion del esqueleto craneofacial , a través de la investigacion se ha llegado a
consensos en dichos medidas lo cual representa una constante en la poblacion en general ,
continuacion se describen las medidas mas universales usadas en la practica rutinaria

ortodontica; son medidas universales:
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Medidas angulares: con la cuales se pueden contar para llegar a un diagnostico final

para cada uno de los pacientes y permitir establecer el tipo de crecimiento o la relacion
esquelética, con el fin de llevar un determinado plan de tratamiento dependiendo del tipo de
maloclusion; a continuacién, se describen brevemente algunas de las medidas angulares mas

utilizadas y de gran valor para determinado proposito:

» SNA: La posicion anteroposterior del maxilar con respecto a la base del craneo
. * SNB: La posicién anteroposterior de la mandibula con respecto a la base del craneo.
* ANB: Discrepancia entre angulo SNA 'y SNB
» BaNa / PtGn Face Axis: El angulo entre el eje de la cara y el plano de Basion-Nasion.
* Profundidad del plano pobre/NPg: El angulo formado por el plano del plano y el plano de
Frankfurt.
* Plano mandibular GoMe / PoOr: El angulo entre el plano mandibular y el plano de Frankfurt.
* SN/ GoGn: El 4ngulo formado por el plano SillaNasion y el plano GonionGnation.
» L1/PM: El 4ngulo formado por el eje del incisivo mandibular y el plano de la mandibula.
» Angulo U1 / L1 entre incisivos: Formado por la longitud del eje de los incisivos superiores e
inferiores.

Medidas lineales: son de gran ayuda al igual que las anteriormente mencionadas ya que
con estas podemos determinar que estructura esta involucrada en la alteracion de la maloclusion

ya sea por un tamafio aumentado o disminuido:

* SN: Medida de distancia lineal entre silla turca y el punto nasion.

* GoMe: Medida de distancia lineal de gonion a mentoniano.
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» A-Nper: Medida de distancia lineal entre el punto A y la linea Nasion que intersecta

perpendicular a Frankfort.

* Pg-Nper: Medida de distancia lineal entre pogonion y la linea Nasion que interseca
perpendicular a Frankfort.

» UI/APg:Medida de distancia lineal entre el borde incisal superior al plano A-pogonion

* L1/APg: Medida de distancia lineal entre el borde incisal inferior al plano A-pogonion

* L inf/Plan E: Medida de distancia lineal entre el labio inferior al plano pronasal-pogonion.

* Lsup / SnPg": Medida de distancia en linea recta entre el labio superior y el nivel del pogonién
subnasal.

« Linf / SnPg": Medida de distancia en linea recta entre el labio inferior y el nivel del pogonion

subnasal.

Estos puntos y medidas han permitido hacer una integracién de las diferentes
caracteristicas craneofaciales con el minimo margen de error, apuntando a un diagnostico mas
certero que permita el disefio de la biomecanica adecuada para cada paciente.

Luego del descubrimiento de los rayos x y su aplicacion en el campo de la Medicina y
subsecuentemente al campo de la ortodoncia, a través Broadbent-Bolton, que unificé el sistema
de obtencion de las radiografias laterales de la cabeza permitiendo tomar radiografias con el
tamano real de la cabeza, ademas de facilitar la medicion cefalométricas de los craneo “vivos”,
trajo como consecuencia varios estudios cuyo resultado se reflejo en la creacidn de varios
analisis cefalométricos; Dows (1948), Margolis, Ridel (1950), Steiner, Tweed (1953), Coben,

Jenkis (WITS)(1955), Schwarz (1960), Ricketts (1960), Johnston (WITS) (1968), Sassouni,
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Enlow (1969), Bjork- Jarabak (1970), Bimler, (1973), Jacboson (WITS) (1975), Legan- Burstone

(1980), McNamara (1984), Will Arnett (1993), Fastlicht (2000) (Silva Meza, 2016).

Un analisis cefalométrico y una comparacion con los valores normativos, para lograr una
oclusion éptima y un resultado estético 6ptimo. Se realiza una radiografia cefalométrica lateral
en condiciones reproducibles para poder comparar imagenes en serie. Esta pelicula generalmente
se toma en el consultorio del ortodoncista, utilizando un cefalostato, un aparato disefiado
especificamente para este propdsito, y un marco para la cabeza para mantener una posicion
constante de la cabeza. Es importante asegurarse de que el cirujano y el ortodoncista puedan
visualizar tanto las caracteristicas 6seas como la de las de los tejidos blandos para facilitar el
seguimiento de cada punto de referencia. Una vez que trazan las estructuras normales, se
determinan varios planos y angulos. (Goldstein & Baker, 2018). En el mundo histéricamente han

existido multiples analisis (Silva Meza, 2016);

* Analisis Tweed C.H: El plano oclusal de rayos X de tweed midio la distancia entre el borde de
corte original de incisivos y el borde de corte deseado para determinar cuanto afectaba el espacio
existente (Tamayo, 2011).

* Analisis Downs: muestra el tipo de rostro utilizando el plano de Frankfurt, probado en la
aplicacion. (Cubillo Barahona & Benavides Smith, 2006).

* Analisis de Steiner: Mide el eje de los incisivos mandibulares utilizando el plano del punto B y
de Nazion (Tamayo, 2011).

* Analisis de esqueleto: la primera medida es el &ngulo SNA. Indica la posicidon anteroposterior
del maxilar con respecto a la parte anterior de la base del craneo. (Cubillo Barahona y Benavides

Smith, 2006).
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* Analisis estético: En base a la linea "S" desde el Pg de la piel hasta las fosas nasales, los labios

determinan el equilibrio. (Cubillo Barahona y Benavides Smith, 2006).

* Analisis de Sassouni: utiliza cuatro planos: el plano anterior de inclinacion de la base del
craneo, el plano maxilar, el plano oclusal y el plano mandibular (Marin Castafio y Arango,
2000).

*Wits Appraisal: Para determinar esta medida, se apartan los puntos anatdmicos Sy N, que son
los puntos alejados de la region de interés, y el punto A, que es el punto representativo cercano a
la base apical proyectada sobre el plano oclusal. desde B. (Fernandez Sanchez y Da Silva, 2009).

* Analisis de Ricketts: un analisis amplio de 11 factores utilizando medidas especificas. Cuenta
con un conjunto de puntos, planos y ejes menos tradicionales. A6: diente mandibular, B6: diente
mandibular, C1: céndilo, DT: tejido blando, CC: centro del craneo, CF: punto CF, PT: punto T,
DC, condilo, nasal, Gn Gnation, Go Gonion, PM Supragonion, Pog Pogonion, PO Medicién
craneal, T1 Punto TI, Xi Punto Xi, Plano de Frankfurt, Cara, Plano mandibular, Pterigoideo
vertical, Plano de Basion Nazion, Plano de oclusién, Linea APog, Linea E (Cubillo Barahona y
Benavides Smith, 2006)

* Analisis de McNamara: se realiza midiendo otras estructuras y es una excelente referencia para
evaluar tamafio del maxilar y la mandibula y la relacion con la base del craneo. Se utilizan
triangulos con el mismo nombre (Coa, CoGn, ENAME) (Guerrero et al., 2018).

* Analisis Jarabak-Bjork: Ayuda a describir el crecimiento en aspectos cualitativos y
cuantitativos: direccion y potencial de crecimiento. El poligono de Jarabak es efectivo para
detectar la respuesta requerida para un procedimiento de tratamiento para pacientes

pertenecientes a un biotipo bien definido. (Cubillo Barahona y Benavides Smith, 2006).
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4.4 Las cefalometrias en la actualidad

Silveira et al, a través de un estudio que tiene como propdsito, probar un objeto virtual de
aprendizaje llamado ceph learing, empleado para la ensefianza de la cefalometria radiografica
con el fin de verificar si mejora o no el proceso de entrenamiento; se aplic en un total de 40
estudiantes de pregrado divido en dos grupos; al grupo A se le ensefi6 a través de clases teoricas
convencionales y practicas y al grupo B se implement0 el objeto virtual de aprendizaje (LVO),
por sus siglas en inglés.(Silveira et al., 2009)

Navarro et al, realizaron estudios comparando la confiabilidad de 3 métodos diferentes de
andlisis cefalométrico, entre los que se compar6_trazados manuales (MT), cefalogramas laterales
digitalizados (DLC) y cefalogramas laterales. de CBCT (LC-CBCT), entre los resultados
obtenidos se encontr6 que la confiabilidad intraexaminador ocurrié para todos los métodos para
la mayoria de las mediciones. Solo seis mediciones fueron diferentes entre los métodos y se
observé una concordancia en los analisis entre los 3 métodos, lo cual demostrd que todas las
metodologias evaluadas son confiables y validas para la investigacion cientifica. (Navarro et al.,
2013).

Sin embargo, el método utilizado en los cefalogramas laterales del CBCT resulto ser el
mas confiable, pero hay ciertos diagndsticos en los que se evalla el riesgo - beneficio de la
exposicion a una alta radiacion, por lo tantos los otros dos métodos actualmente siguen en uso
rutinario clinico. (Medellin-Castillo et al., 2016)

Por otra parte, se sugiere que la cefalometria 3D, tiene el potencial de lograr un
diagnostico y analisis més precisos de las deformidades craneo-maxilofaciales que los enfoques
radiogréaficos 2D convencionales, se cree que trazar un modelo 3D es dificil y requiere de mucho

tiempo, ya que algunos puntos de referencia son dificiles de identificar en modelos 3D. Ademas,
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no existe un conjunto estandar de variables cefalométricas o estandares que exista para

cefalometria 3D, medicidn y diagndstico, por lo que se requieren nuevos métodos de seleccién
de hitos para mejorar el diagndstico y facilitar el establecimiento de nuevas normas y estandares
de referencia (Medellin-Castillo et al., 2016).

La adquisicion manual de datos y el procesamiento del analisis cefalométrico son menos
precisos. Ciertos puntos anatdmicos, como Porion y condicion, no pueden identificarse con
precision y consistencia en las radiografias laterales y se consideran muy inestables. Los estudios
han demostrado que 3 (Pg Nper, U1/ APg" y Lsup / SnPg') resultan de comparaciones de
medidas de longitud y &ngulo entre el trazado manual y digital (Dophin Imaging v.11.0). Hay
una diferencia estadisticamente significativa. De las 18 variables de medicion de radiografia
lateral que son solo mediciones lineales. (Medellin Castillo et al., 2016).

De igual forma, la semejanza entre los dos métodos mostr6 una fuerte correlacion en
todas las medidas examinadas, a excepcion de la medida del &ngulo (IMPA), que mostr6 una
analogia moderada. Por lo tanto, podemos concluir que las mediciones craneales manuales y
digitales son muy confiables en la practica de ortodoncia de rutina. La diferencia
estadisticamente significativa entre las radiografias laterales digitales y tradicionales no es
clinicamente significativa. (Medellin Castillo et al., 2016).

Sin duda, nada ha contribuido tanto al avance de la ortodoncia como las siguientes ciencias y
especialidades dentales como las “Medidas craneofaciales de radiografia lateral . Desde el
advenimiento de 1931, dedicado como afio del nacimiento, las medidas craneofaciales se han
utilizado de forma intensiva en la planificacion quirurgica, en los estudios nasofaringeos, en el
campo del diagnostico de posibles condiciones médicas, tanto en la investigacién como en la

practica clinica habitual. En la evaluacion de malformaciones faciales o crecimiento craneofacial
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y, en Gltima instancia, como evaluacion de los resultados del tratamiento. Hoy en dia, las

medidas craneofaciales contintan jugando un papel importante en la ortodoncia, haciendo
imposible un diagndstico completo sin una interpretacion completa de la maloclusion. Por lo
tanto, existe una relacion inseparable entre la ortodoncia y la medicion craneofacial, que
continua hasta el dia de hoy. (Fernandez Sanchez y Da Silva, 2009)

4.5 Conocimientos sobre el diagndstico cefalométrico

A continuacion, se enuncian investigaciones realizadas en diversos aspectos de la
cefalometria que conlleva a precisar los diagndsticos, entre estas caracteristicas encontramos
protocolos cefalométricos, anélisis de cefalometria, medidas estandar y el contexto colombiano,
cefalometria 2D vs cefalometria 3D y trazados convencionales Vs trazados computarizados.

Se encuentra la tesis titulada “Diagnostico cefalométrico de relacion maxilomandibular y
perfil facial, pacientes de archivo consulta privada” realizada en Guayaquil en el afio 2014. En la
Universidad Catolica de Santiago de Guayaquil, por Ledesma Valladares Leslie Elizabeth. Este
estudio trato la tematica de diagnostico de medicion craneofacial y la relacion con el maxilar, la
mandibula y el perfil de estructuras blandas, analizando la importante para un correcto
diagnostico y planificacion del tratamiento. Sin embargo, pocos ortodoncistas estan considerando
el anlisis del perfil facial. El estudio tiene como finalidad determinar la relacion entre el maxilar
superior e inferior en relacion con los contornos faciales (Ledesma Valladares, 2016).

Los materiales y los métodos se fundamentaron en un estudio descriptivo de tipo
retrospectivo transversal en radiografias de pacientes con edades que oxilaban entre los 18 y 25
afios de archivo de consulta privada (n=110) donde se analiz6 la relacion maxilomandibular
segun los analisis de Wits, angulo ANB de Steiner, a&ngulo de la convexidad facial de Ricketts y

su relacion con el perfil facial con los andlisis del &ngulo de estructuras blandos de Holdaway y
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angulo de convexidad de Downs. En los resultados se reflejo un 55% de pacientes de clase 1l

esqueletal y mayor prevalencia de esto a tener de perfil convexo. Se obtuvo una asociacion del
98% entre la clase Il esqueletal y el perfil convexo; una correlacion del 95% entre la clase |
esqueletal y el perfil recto y el 64% entre la clase Il esqueletal y el perfil concavo. La
investigacion define en sus conclusiones que existe una correlacién entre el perfil facial y la
clase esqueletal, alcanzando a presentar variaciones en algunas personas teniendo en cuenta la
compensacion de tejidos blandos con respecto a la clasificacion de tipo esqueletal (Ledesma
Valladares, 2016).

Se encuentra también la investigacion titulada “Confiabilidad del trazado cefalométrico
manual vs. Digital: pacientes ortodoncicos de la UCSG”, realizada en el 2015 en la Universidad
Catdlica de Santiago de Guayaquil facultad de ciencias médicas carrera de odontologia, por Diab
Borja, Doménica Nicole. Esta investigacion plantea como problema lo siguiente: El diagndstico
de ortodoncia se basa en el analisis cefalométrico. Primeramente, este analisis se ejecut6 de forma
manual hasta la llegada de programas digitales para el analisis craneofacial. El propdsito de este
estudio fue comparar los resultados registrados con la modalidad manualmente con los resultados
registrados con la modalidad digital para probar la confiabilidad del sistema digital (Borja &
Domenica, 2016).

Los materiales y métodos se basaron en la descripcion de 70 radiografias laterales, pertenecientes
a pacientes de la Clinica de Ortodoncia A2015 UCSG. En estos se analizaron dos tipos de
diagndsticos. Primero las caracteristicas esqueléticas basadas en el analisis y las normas de corte
de Witss y Steiner, caracteristicas de la convexidad facial referenciados por Ricketts y el
crecimiento facial basado en analisis integrado de Ricketts. Como resultado de la investigacion,

se encontrd que los valores determinados por el analisis de evaluacion de Witss no son iguales.
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Hay una diferencia estadisticamente significativa, P> 0,05. Asimismo, la correlacién entre

variables es baja, P = 0,186. En el analisis de Steiner, no hay diferencia significativa en P <0,05.
Y existe una fuerte correlacion entre las variables, P = 0.727. En el analisis convexidad facial de
Ricketts, no hay diferencia significativa entre el trazado manual y el digital, P <0,05. Y existe
una fuerte correlacion, P = 0,731 (Borja y Domenica, 2016).
En el analisis integrado de Ricketts (Vert), se obtuvo una fuerte correlacion de los angulos del
eje facial en P = 0,818, y no hubo diferencia estadistica. Hay una correlacién moderada para el
angulo de la profundidad de la cara, P = 0,643, y no hay diferencia estadistica. Existe una fuerte
correlacion con el &ngulo del plano mandibular, P = 0,704, sin diferencia estadistica. Existe una
fuerte correlacion a baja elevacion facial y P = 0,729, sin diferencia estadisticamente
significativa. También hubo una correlacion moderada con el angulo mandibular, P = 0,649. No
hay diferencias estadisticas entre variables. Recomendaciones: El trabajo futuro debe considerar
las diversas posibilidades para medir el plano oclusal y la reproducibilidad de los puntos
virtuales con la estructura Xi (Borja y Domenica, 2016).

Se encuentra también la investigacion titulada “Cefalometria Universidad el Bosque.
Como técnica novedosa para el diagnostico cefalométrico colombiano” Realizada por Jorge
Andrés Moncada Ardila, Juan Manuel Morales Fernandez y Jessica Tipon Galvis, en el 2018.
Esta investigacion parte de la hipo tesis que los estudios medidas craneofaciales basados en la
antropometria de la poblacién colombiana son restringidos. La primera fase del estudio refiere
las semejanzas en el analisis de medidas craneofaciales de Burstone y Regan, Steiner y
McNamara, y la aplicacion en la poblacion colombiana. La segunda etapa produjo mediciones de

cabeza en el area clinica y radiologica aplicables a la poblacion colombiana. La tercera etapa
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hace una comparacion entre el diagnostico realizado con medidas estandar de cabeza y medidas

craneofaciales de modalidad digital (Moncada Ardila et al., 2018).

Investigadores se centraron como meta aplicar medidas craneofaciales tomadas en la
Universidad EIl Bosque de forma rutinaria en sus clinicas a personas en Colombia. A través de
datos recopilados de pacientes que participaron en consultas de cirugia maxilofacial en diversas
asignaturas cinicas- practicas de este posgrado. Los materiales y métodos se construyeron y
fundamentaron en la eleccion de 150 radiografias laterales de crdneo de pacientes suscritos en
la base de datos de la Universidad EI Bosque de las diferentes rotaciones de posgrado en cirugia
maxilofacial que ofrece la universidad (Moncada Ardila et al., 2018).

A continuacion, se realizaron estudios de medidas craneofaciales utilizando la modalidad digital
y se compar6 con los resultados de las medidas craneofaciales halladas con modalidad estandar o
manual. Los resultados encontrados exponen la utilidad de las medidas de cabeza con modalidad
digital en la poblacién colombiana y las discrepancias que concurren en relacion a las medidas
craneofaciales halladas con modalidad manual. la conclusion fue: La Cefalometria de la
Universidad el Bosque (modalidad digital) es un método confiable para su utilidad en proceso

diagndstico en la poblacién colombiana (Moncada Ardila et al., 2018).

El anélisis cefalométrico, es una técnica utilizada para interpretar un cefalograma
destinado a guiar la implementacion del diagndstico, la planificacion del tratamiento y el
pronostico de la ortopedia dentofacial. Fue introducido por primera vez la década de los 30’s
después de utilizar un cefalostato, y a lo largo de los afios el diagnéstico de ortodoncia y la
planificacion del tratamiento se han basado principalmente en técnicas de imagenes estaticas

bidimensionales, que sin embargo, no pueden obtener informacion sobre la profundidad de las
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estructuras craneo-faciales, por lo que ultimamente se han implementado imagenes 3D en

ortodoncia para evaluar el registro, el tamafio y la forma de tejidos duros y blandos de la cara 'y la
denticién y es a través de la tomografia computarizada de haz cénico (CBCT) o tomografia
digital transversales una tecnologia de imagen que permiti6 transferir el diagndsticos de
iméagenes 2D a un diagndéstico de imagenes 3D (Ed-Dhahraouy et al., 2018).

45.1 Teoria clasica de los test:

Uno de los objetivos del disefio de pruebas esta en llegar a un instrumento final donde
este, este componga con la menor cantidad de preguntas redactadas de la mejor forma, que al ser
respondidas permitan percibir la puntuacion total de la prueba y sus variables o rangos. Esto
generalmente se logra mediante el andlisis de preguntas. Esta seccidn presenta los criterios que
fundamentaron la evaluacion psicométrica de cada pregunta. A pesar de que el andlisis de las
preguntas es una fase de construccién de la prueba relacionada con el momento siguiente a la
prueba piloto, también se realiza después de la aplicacién final (Mufiiz, 2010). Es recomendable
el analisis de preguntas después de la expedicion y aplicacion final del cuestionario para
seleccionar o excluir preguntas que no cumplan con muchas de los constructos que componen y
a los que se le otorga cierto rango de calificacion en cada dimensidn. instrumento apropiado e
insesgado en la estimacion del rendimiento. Estas propiedades estan supeditadas a un modelo
que se adopte para el analisis de las pruebas. Como se sabe los modelos mas usados son los de la
Teoria Clasica de los tests y los modelos de la familia de la Teoria de respuestas a items o TRI
(Mupiz, 2010).

En el analisis de esta prueba se aplicaron los criterios que han sido definidos bajo el
enfoque clasico (teoria clasica de los test) tales como comparabilidad, variabilidad de la prueba y

que determinan un conjunto de indicadores referenciales que a continuacion se presentan los
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criterios de TRI no fueron empleados para establecer las bondades de las preguntas (Muiiiz,

2010).
4.6 Los conocimientos y las practicas cuando se comparan los métodos manuales con
métodos digitales

Mientras tanto, la Universidad de Salamanca con el doctor Luis Daniel Pellicer Castillo
realizo en el afio 2014 la investigacion titulada “Estudio cefalométrico comparativo entre
trazados manuales y digitales con programas informaticos. El proposito de este estudio tuvo
como objetivo estudiar el efecto que tiene la experiencia de los operadores en el trazado
cefalométrico con diferentes métodos (trazado manual y con los programas Nemoceph, Ortomed
y Dolphin), con 30 telerradiografias seleccionadas de la base de datos de los pacientes del Dr.
Alberto Albaladejo, todas ellas en formato digital, fueron seleccionadas siguiendo los siguientes
criterios tomado de varios (Power y cols, 2005; Bruntz y cols, 2006; Santoro y cols, 2006;
Sayinsu y cols, 2007; Roden-Johnson y cols, 2008; Naumova, 2009).(Pellicer, 2014).

En conclusion, cada grupo de operadores mostré resultados significativos que diferian
segun el método de registro, por lo que la experiencia influye en el tipo de registro utilizado en
las mediciones cefalométricas. Por lo tanto, los resultados de diferentes métodos de seguimiento
de medicion en cefalometria se ven afectados de manera diferente segln la experiencia del
operador. El panel de expertos obtuvo el menor nimero de mediciones importantes utilizando el
trazado manual y el mayor numero de mediciones utilizando el programa Nemoceph. EI grupo
sin experiencia tuvo las medidas significativas mas bajas en el programa Ortomed y las mas altas
en el programa Dolphin (Pellicer, 2014).

Del mismo modo existe un “Estudio exploratorio comparativo entre el método manual y

un método computarizado para el trazado cefalométrico de radiografias cefalicas laterales.”
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Realizada en el 2005 por Wendy L. Rosas Falovo. El proposito del presente estudio exploratorio

fue comparar el seguimiento manual para radiografias cefalicas laterales, con un método digital
computarizado. Se utilizaron 30 radiografias cefalicas laterales, escogidas dentro del banco de
radiografias del Servicio de Ortodoncia de la Facultad de Odontologia, de la UCV (Rosas
Falovo, 2005).

Con base en el analisis UCV, se obtuvieron 10 valores de angulos y se calcularon las
diferencias entre los resultados de ambos métodos. Al evaluar los resultados obtenidos se
observo que, en angulos como el Angulo facial, SNB y NS-Gn, las comparaciones entre ambos
analisis no presentaban diferencias importantes, mientras que en el 1-PLMd y el 1-NA se
observo una diferencia mayor a los 3 grados en més del 50% de los casos. Es importante tener en
cuenta estas diferencias y asi concluir que es importante orientar al experto en la eleccion de uno
de los métodos a la hora de realizar un diagndstico cefalométrico de un paciente (Rosas Falovo,
2005).

4.7 Las encuestas de conocimientos actitudes y practicas (CAP)

Una encuesta CAP, es una encuesta cuantitativa de una poblacién en particular y recopila
informacion sobre lo que las personas saben, como se sienten y como se comportan sobre un
tema en particular. Las encuestas CAP se utilizan para recopilar datos valiosos que pueden
utilizarse para mejorar la planificacion y el disefio de programas, la incidencia, la movilizacién
social, el andlisis de campo y la evaluacion en el ambito en cualquier ambito (Holman, 2012).

El proposito especifico de la encuesta CAP es medir y comprender las actitudes, las
creencias, los conocimientos y comportamientos del sujeto. Una encuesta CAP es sélo uno de
los métodos de investigacion que pueden utilizarse para realizar un estudio CAP (Infoagro.org,

2008).
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Proceso de validacion de un instrumento para CAP

Disefio y Validacion de Cuestionarios

Los cuestionarios son cada vez mas comunes, tanto en el &mbito de la asistencia como en
el de la investigacion. Junto con las entrevistas, el cuestionario es la técnica de recogida de datos
mas empleada en investigacion, porque es menos costosa, permite llegar a un mayor nimero de
participantes y facilita el analisis, aunque también puede tener otras limitaciones que pueden
restar valor a la investigacion desarrollada. Las escalas de evaluacion son aquellos
instrumentos/cuestionarios que permiten un escalamiento acumulativo de sus items, dando
puntuaciones globales al final de la evaluacién. Su caracter acumulativo lo distingue de los
cuestionarios de recogida de datos, los inventarios de sintomas, las entrevistas estandarizadas o
los formularios (Martin Arribas, 2004).

Con respecto a lo anterior, la investigacion es una herramienta de recoleccion de datos
para cuantificar y generalizar la informacion. Tanto las entrevistas como los cuestionarios
brindan informacion sobre la validez de la informacion verbal sobre las percepciones,
emociones, actitudes o conductas que transmite el encuestado, informacion que, en muchos
casos, es dificil de contrastar y traducir a un sistema de medida, a una puntuacion. Es esta
caracteristica lo que hace tan complejo establecer los criterios de calidad de este tipo de
instrumentos. Lo que se pretende es garantizar que al cuestionario que se disefie se le puedan
aplicar los mismos criterios de validez y fiabilidad que exigimos a un esfigmomandmetro. Por
tanto, como cualquier otro instrumento de medida se deben cumplir las siguientes caracteristicas:
(Martin Arribas, 2004).

1. Ser apropiado para el problema de salud que se mide (teéricamente justificable),

validez de contenido e intuitivamente razonable.
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2. Ser valido, en el sentido de ser capaz de medir aquellas caracteristicas que pretenden

medir y no otras.

3. Es fiable y preciso, es decir, con un minimo de error en la medida.

4. Ser sensible, que sea capaz de medir cambios tanto en los diferentes individuos como
en la respuesta de un mismo individuo a través del tiempo.

5. Delimitar claramente sus componentes (dimensiones), de manera que cada uno
contribuya al total de la escala de forma independiente (validez de constructo).

6. Se basa en los datos generados por los propios pacientes.

7. Aceptada por pacientes, usuarios, profesionales e investigadores. (Martin Arribas,
2004)

4.7.1 Pasos para elaborar un cuestionario:

Definicion del constructo o aspecto a medir: Antes de medir cualquier cosa es
necesario tener muy claro lo que se quiere medir; a eso se le llama «definir el constructo». Se
debe definir con claridad y precision el objeto de la medida y, si es posible, determinar y conocer
las teorias que sustentan la definicion que se acuerde (Martin Arribas, 2004).

Objetivo de la escala: Es establecer el contenido del cuestionario y definir el grupo
objeto al que va dirigido, la forma de gestién y el formato del cuestionario. El propdsito de la
escala es principalmente determinar el contenido de sus items y algunos aspectos relacionados
con su estructura y la logistica de la recogida de los datos. Cada una de estas caracteristicas se
denominan «dimensiones» 0 «factores», y la clara definicion de cada una de ellas nos facilitara la
creacion de las preguntas que nos ayudan a saber que parte del aspecto se quiere medir (Martin

Arribas, 2004).
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Estructura de los items: La encuesta consta de una serie de items. Este item es la unidad

béasica de informacion de un instrumento de evaluacion, y suele constar de preguntas y respuestas
cerradas (Martin Arribas, 2004).

NUmero de items: En principio, se considera que el nimero minimo de items para evaluar
un fendmeno es de 6, pero el nimero de ellos puede oscilar entre 10 a 90 y puede abarcar
proporcionalmente cada una de las dimensiones definidas a priori en el constructo (Martin
Arribas, 2004).

Contenido: Dependiendo del contenido, el cuestionario puede ser unidimensional o
multidimensional (Martin Arribas, 2004).

Definicion y orden: La definicion de cada item debe ser exhaustiva y mutuamente
excluyente. Por otro lado, a la hora de formular la pregunta deben tenerse en cuenta factores
como la comprensidn (es necesario adaptar el lenguaje y el tipo de eleccion de respuestas al nivel
sociocultural de los individuos a quienes va dirigido el cuestionario), asi como la aceptabilidad
para el sujeto que es preguntado. (Martin Arribas, 2004)

Existen una serie de criterios para la creacion de las preguntas, que son los siguientes:

« Utilizar preguntas cortas y faciles de comprender.

* No emplear palabras que induzcan una reaccion estereotipada.

* No formular preguntas en forma negativa.

* Evitar el uso de la pregunta «por qué».

* No formular preguntas en las que una de las alternativas de respuesta sea tan deseable
que dificilmente pueda rehusarse.

* Evitar preguntas que obliguen a hacer calculos o esfuerzos de memoria. Una vez

redactados los items, estos deben ordenarse. A veces, la I6gica del cuestionario nos orientara



35
sobre el orden a seguir, pero si no fuera asi se pueden ordenar aleatoriamente (Martin Arribas,

2004)-
4.8 Los conceptos de la psicometria aplicados a las encuestas CAP

Conocimientos

El conocimiento, es un conjunto de comprensiones, conocimientos y de “ciencia”. Es
también la capacidad de imaginar, la manera de percibir. Sin embargo, reconocer un
comportamiento de salud que se considera beneficioso, no significa automéaticamente que este
comportamiento sera seguido. El nivel de conocimiento obtenido de la encuesta ayuda a
identificar areas donde aln se deben implementar los esfuerzos de informacion y educacion.
(Gumucio, 2011).

Actitudes

La actitud es un camino, una posicion, una tendencia. Esta es una variable intermedia
entre la situacion y la reaccion a esta situacion, ayuda a explicar que, entre las practicas posibles
para los sujetos expuestos al estimulo, el adopta una practica y no la otra. Las actitudes no se
pueden observar directamente como en la practica por lo que es recomendable evaluarlas. Es de
destacar que numerosos estudios han demostrado una conexion baja y a veces nula entre actitud
y préacticas (Gumucio, 2011).

Précticas

La practica o comportamientos son las acciones observables de un individuo en respuesta
a un estimulo. Esto es algo que se ocupa de lo concreto, con acciones para las practicas
relacionadas con la salud, se recolecta informacion sobre el consumo de tabaco o alcohol, la

practica de tamizaje, practica de vacunacion, actividades deportivas. (Gumucio, 2011).
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Validez de contenido

Este concepto ha mutado durante el dltimo siglo, provocadas por los diversos objetivos a
los que se han destinado las pruebas. La validez es necesaria para la utilizacion de un
instrumento, pues esta relacionada con su precision (Dini et al., 2014).

En la actualidad sigue siendo de suma importancia, cuando se emplean las pruebas para
seleccionar los candidatos mas aptos para un empleo, los programas de admision, en la
adscripcion de pacientes y tratamientos, etc. La validacion de contenido se extendio desde el
andlisis del criterio al de la validez de las tesis predictoras: una prueba no puede considerarse
vélida si los items que la componen no muestran adecuadamente el contenido a evaluar. Los
Tests estan compuestos por un conjunto de items destinados a obtener una puntuacion que
representa el nivel de una persona en un constructo (extraversion, competencia en matematicas,
etc) (Prieto y Delgado, 2010).

Fiabilidad

La fiabilidad se define como la consistencia o estabilidad de las medidas cuando el
proceso de medicidn se repite. Si el valor medido de un objeto o de alguna variable fluctua, el
valor se considera inexacto lo que genera falta de fiabilidad. Asimismo, en las mismas
condiciones, de la variabilidad de las puntuaciones podria obtenerse un indicador de su grado de
fiabilidad. El estudio de la fiabilidad parte de la idea de que la puntuacion observada en una
prueba es un valor concreto de una variable aleatoria consistente en todas las posibles
puntuaciones que podrian haber sido obtenidas por una persona en repeticiones del proceso de
medida en condiciones semejantes (Prieto y Delgado, 2010).

Estos estudios requieren una buena planificacion, generalmente en la elaboracion del

instrumento para los estudios CAP que consta de 4 tipos de variables:
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e Datos generales

e variable para evaluar el conocimiento
e variable para determinar el tipo de actitud
e variable para describir la préctica.

En el campo de la investigacion cientifica, la medicion es un tema relacionado. En
general, los investigadores no se concentran en estudiar los aspectos relacionados con la
medicion, sin embargo, es necesario precisar este concepto para poder alcanzar los objetivos de
medicion, la medicidn es una actividad basica destinada a comprender el proceso de observacién
de personas, objetos, fendmenos, etc. Esto requiere medir y cuantificar aspectos de interés
cientifico. La medicion se define como la asignacion de nimeros a objetos o eventos, o unidades
de analisis, de acuerdo con reglas especificas (Mendoza y Garza, 2017).

Por lo tanto la medicion es la estimulacion del tamafio de una propiedad particular de uno
0 mas objetos usando un sistema métrico particular (instrumento de medida, escala de medida y
unidad de medida) cuando se trata de propiedades son aspectos observables o caracteristicas
propias del mundo empirico. La propiedad puede ser expresada en términos cualitativos o
cuantitativos en ambos, si hacemos la reduccion de los segundos a los primeros, por ejemplo,
rural, urbano, analfabeto y analfabeto, son propiedades cualitativas en categorias no ordenadas,
por su parte una propiedad cuantitativa podria ser mortalidad infantil, se expresa por medio de
los valores de la tasa correspondiente, por ejemplo 60 x 1000, esto valores, pueden también
reducirse a una expresion cualitativa si los transformamos en las categorias de baja, moderada o
alta mortalidad infantil (Coronado Padilla, 2007).

La radiografia cefalométrica se utiliza para identificar puntos de referencia esqueléticos

que a su vez ayudan a determinar lineas y angulos que reflejan el desarrollo facial. Estas medidas
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determinan hasta qué punto contribuye cada mandibula a la deformidad facial. S, silla turca, el

punto medio de la silla turca, N: nasion, el punto anterior entre la interseccion de entre los huesos
nasal y frontal, A pt, “punto A”, el punto mas interno en la profundidad de la concavidad del
proceso alveolar maxilar; B; pt, “punto B”, el punto mas interno del contorno de la mandibula
entre el diente incisivo y el mentdn 6seo; Ba, basale, el punto mas inferior de la base del craneo;
Pg, pogonion, el punto mas anterior del contorno del mentén; Go, gonion, el punto mas inferior y
posterior en el angulo formado por la rama y el cuerpo de la mandibula (Goldstein y Baker,
2018).

Po, porion, el punto lateral superior en el techo del meato auditivo externo, O; orbitale, el
punto mas bajo en el margen inferior de la orbita; SNP, columna nasal posterior, el punto mas
posterior del maxilar; ANS, espina nasal anterior, el punto mas anterior del maxilar; Gn, el
gnathion, el centro del contorno inferior del mentdn; Yo, mentén, el punto mas inferior de la
sinfisis mandibular; MP, plano mandibular, la linea que conecta el Go,con el Gn; OP, plano
oclusal, el punto mas inferior de la sinfisis mandibular; MP, plano mandibular, la linea que
conecta el Go, y el Gn; OP, plano oclusal. El punto mas inferior de la sinfisis mandibular, MP,
plano mandibular, la linea que conecta el Go y el Gn; OP, plano oclusal (Goldstein y Baker,
2018).

Es un recurso que utiliza el investigador en donde se va a registrar la informacion o una
serie de datos sobre las variables que se pretenden regular contenidas en la hipotesis; debe de
constar la validez del contenido, refiere al grado en que un instrumento refleja un dominio
especifico del contenido de lo que se va a medir; validez de criterio donde se puede comparar la

medicion con algan criterio externo que pretende medir lo mismo; validez de constructo este
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proceso esta vinculado con la teoria en donde debe de existir un marco tedrico que soporte la

variable con relacién a otras variables (Goldstein y Baker, 2018).

El tipo de instrumento de medicidn o de recoleccién de datos de investigacion cualitativa
es un cuestionario, que es uno de los mas utilizados para recolectar datos, consiste en una serie
de preguntas respecto a la variable que se va a medir, se pueden implementar preguntas abiertas
0 cerradas; las preguntas cerradas son aquellas que contiene opciones de respuestas delimitadas y
las preguntas abiertas no limitan las opciones de respuesta por lo que el nimero de categoria de
respuestas es muy elevado (Mejia Mejia, 2005).

El instrumento de medicidn para realizar la respectiva recoleccion de datos que se va a
implementar para medir variables de conocimientos, actitudes y précticas sobre el tema de
cefalometrias por parte de los especialistas de ortodoncia ya graduados, en donde se
implementara una escala de medicion binomial, con el propésito de identificar cada una de las
variables ya mencionadas.

El andlisis cefalométrico es una herramienta esencial del diagndstico, asi como de la
planificacion del tratamiento en ortognética (Kim et al., 2021).

Las radiografias de perfil son una parte fundamental del examen de ortodoncia, ya que
permiten medir los angulos y proporciones de los huesos de la cara del paciente y asi confirman
las relaciones entre las estructuras féciles. Para obtener una radiografia cefalométrica lateral, se
coloca el receptor de la imagen paralelo al plano mesosagital del paciente. Esta radiografia
muestra una imagen transversal del alvéolo de ambos maxilares en el plano (Randolph y Misch,
2015).

Por otro lado, La radiografia cefalométrica lateral, termina resultado muy util, ya que

muestra la geometria alveolar de la region media anterior y la relacion entre la placa lingual y la
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anatomia esquelética del paciente, también se puede determinar la anchura del hueso en la regién

de la sinfisis y la relacion entre la corteza bucal y las raices de los dientes anteriores antes de
extraer el hueso de esa zona para aumentar el reborde (Randolph, Misch, et al. 2015). El
cefalograma lateral clasico proporciona informacion sobre las relaciones maxilomandibulares,

asi como la desviacion de perfil 6seo, y de tejidos blandos de las normas documentadas. (Tahiri y
Bartlett, 2018).

El diagnostico es una de las tareas fundamentales de los médicos o cualquier profesional
del area de la salud, y la base de un tratamiento eficaz. No es un fin en si mismo, sino un medio
esencial para establecer un tratamiento adecuado, hay algunos que lo sefialan como la parte mas
importante del trabajo médico, a pesar de eso, conlleva muchas dificultades cuando se explica 'y
se ensefia como realizarlo. El diagndstico se basa en el analisis de datos fiables. El razonamiento
solo serd valido si se basa en la idea y hechos exactos (Diaz Novas et al., 2006).

William Arnett et al, establecieron unos pardmetros cefalométricos de medidas en tejidos
blandos que se debian cumplir para poder obtener una armonia facial y también estrategias de
planificacion del tratamiento a través de la cefalometria. Realiz6 una recopilacion en diferentes
bases de datos acerca de las directrices cefalométricas mas utilizadas, con el objetivo de realizar
una guia de los puntos anatomicos, tanto esqueléticos como de tejidos blandos, con el fin de que
los lectores pudieran: (Arnett et al., 2003).

1. Identificar puntos de referencia comunes en el cefalograma lateral.

2. Describir los multiples usos clinicos habituales de la cefalometria.

3. Demostrar conocimiento de los avances en las alternativas de imagen y analisis.



Table Il. Facial harmony

Mean + SD Females Mean + SD Males Female to male difference significant when > .03

Intramandibular relations

Md1-Pogonion’ 98+26 11.9+28 0076

Lower lip anterior-Pogonion’ 45+21 44+25 8915

B point’-Pogonion’ 27+1.1 3613 0192

Throat length (neck throat point to Pog’) 582+59 614+74 1213
Interjaw relations

Subnasale’-Pogonion’ 3219 40+ 1.7 1191

A point’-B point’ 52+1.6 6.8+ 1.5 0010

Upper lip anterior-lower lip anterior 1.8+ 1.0 23£1.2 1236
Orbit to jaws

Orbital rim’- A point’ 18.5+23 221+£3 8.645E-05

Orbital rim’-Pogonion’ 16.0 £ 2.6 189+ 28 0009
Full facial balance

Facial angle 1693+ 34 169.4 + 3.2 9609

Glabella’-A point’ 84+27 7.8+28 4609

Glabella’-Pogonion® 59+23 46+22 0511

Table Ill. Cephalometric treatment planning

1. Correct Md incisor axial inclination: (female 56.8 + 2.5°) (male 57.8 + 3.0°) to Md occlusal plane
2. Correct Mx incisor axial inclination: (female 64.3 + 3.2°) (males 64.0 = 4.0°) to Mx occlusal plane
3. Set Mx incisor position
Vertical: (females 4.7 + 1.6 mm) (males 4.0 = 1.4 mm) incisor exposure under relaxed lip a-p:
Clinical nasal projection (long, normal, short)
Clinical orbital rim, cheekbone, subpupil, and alar base contours (depressed, flat, normal, prominent)
Clinical upper lip support (by incisor, gingiva, no support [air])
Cephalometric upper lip angle: (females 12.1 £ 5.1°) (males 8.3 + 5.4°)
Cephalometric upper lip thickness: (females 12.5 = 1.8 mm) (14.8 = 1.4 mm)
4. Autorotate Md to 3.2 mm incisor overbite when the following occurs at 3.2 mm of overbite:
Cl overjet  LFI only has corrected the bite
CII overjet Md advancement will be necessary in step 5
CIII overjet Md setback will be necessary in step §
5. Move Md to Mx
3.2 mm incisor overjet
3.2 mm incisor overbite (done in step 4)
1.5 mm first molar overbite
6. Set occlusal plane
Anterior: Mx incisor position set in step 3 is center of occlusal plane rotation
Posterior: move Mx first molar superior or inferior with Mx incisor as center of rotation
Occlusal plane determinants:
Mx occlusal plan to TV line (females 95.6 + 1.8°) (males 95.0 + 1.4°)
Chin to TV line: (females 2.6 + 2.5 mm) (males -3.5 + 1.8 mm)
Appropriate facial change at alar base
7. Set ideal chin projection
Chin osteotomy
Sn to Pog’: (females ~2.6 + 2.5 mm) (males -3.5 £ 1.8 mm)

El disefio de un instrumento para evaluar los CAP es una herramienta adecuada, para su

correcto uso en la interpretacion del diagnostico cefalométrico con el fin de evitar falsas

estimaciones.
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5 Metodologia

51 Tipo de estudio

Estudio Psicométrico de disefio de instrumento
5.2 Descripcion del procedimiento

El estudio se realizo en la Facultad de Odontologia de la Universidad Antonio Narifio de
Bogot4, entre los meses de marzo del 2021 a marzo de 2022, y consisti6 en la creacion de un
instrumento de medicion de conocimiento actitudes y practicas de los egresados de la
especialidad de ortodoncia.

Esta herramienta concierne a una encuesta virtual con una serie de preguntas orientadas a
valorar tres magnitudes: conocimiento, actitudes y précticas sobre el manejo de cefalometrias en
la practica de la especialidad de ortodoncia. El procedimiento de construccion del instrumento se
muestra a continuacion:

5.2.1 Fase preliminar:

Disefio del cuestionario: A partir de la revision de la literatura y la experiencia clinica de
los investigadores, se determinaron las variables para la construccion del cuestionario evaluativo
con los items requeridos. En cuanto a las dimensiones de la encuesta, esta se estructurd de la

siguiente manera. (Riafio y Palomino, 2015)

5.2.1.1 Conocimiento:

Constituy6 preguntas con opcion binomial (SI o NO). Basadas en 4 constructos: 1. Puntos
de medicidn de cada cefalometria, 2. Patrones estandar para cada punto de medicién, 3.
Aplicabilidad de cada tipo de cefalometria seguin requerimiento del paciente y 4. Definiciones

conceptuales de cada tipo de cefalometria.
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La formulacion de las preguntas se realizé a través de la revisién de los items encontrados

en los CPC, modelos de historia clinica o examenes realizados en diferentes universidades que

permitan evaluar las dimensiones lo mas correcto posible (UNICIEO, UAN, UNAM, UBA).

5.2.1.2 Actitudes:

Se evaluaron items como una variable cualitativa ordinal, mediante preguntas. Cada
pregunta sera respondida de respuesta binomial. Para su construccion se establecieron tres
constructos: 1 cognitivo (creencia que se tiene sobre la cefalometria), 2 emocional (emocion que
genera el uso de las cefalometrias, agrado, desagrado) y 3 conductual (como actia frente a la

cefalometria en su practica diaria) (Ubillos et al., 1994).

5.2.1.3 Practicas:

Se tasé a través de items como variable cualitativa de tipo ordinal mediante preguntas.
Cada una de las preguntas se respondi6 de forma binomial. Se evalu6: 1. Aplicabilidad de todas
las medidas cefalométricas. 2. Tiempo dedicado a la interpretacion cefalométrica, 3. Alternativas
empleadas en la interpretacion cefalométrica. 4. Uso de otras ayudas diagndsticas
complementarias a la cefalometria.

5.2.2 Fase exploratoria:

Se realiz6 una revision de la literatura profunda que permitid recopilar la mayor
informacion posible de preguntas para construir una primera version consensuada del
cuestionario de evaluacion (Riafio y Palomino, 2015).

Para facilitar el trabajo, se acompafio cada criterio del andlisis estadistico realizado y de

la escala binomial (Berlanga-Silvente V y Vila-Bafos, R, 2014),
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5.2.2.1 Apariencia del cuestionario:
Para esta segunda etapa se ejecutd el proceso para entablar que las restricciones en la

actividad y las limitaciones en la colaboracion permanecen correctamente incorporadas en el
instrumento, y para comprobar la aceptacion que tiene el instrumento en el escenario de
aplicabilidad, se obtuvo por medio de la intervencion de expertos, revision de literatura y
presentacion por medio de pilotos a la poblacion a evaluar o analisis de las objeciones dadas por
todos los revisores del estudio (Aravena et al., 2014). Para que el instrumento fuera valorable se
disefid un instructivo que contemple las indicaciones necesarias para un adecuado

diligenciamiento (Riafo y Palomino, 2015).

5.2.2.2 Fase final

En esta ultima fase se sintetizaron todos los resultados del proceso con la version
definitiva del cuestionario para su posterior aplicacion en otra etapa diferente a la de este estudio
realizada con jueces (Riafio, Palomino, et al. 2015).

Aspectos Eticos de la Investigacion: De acuerdo con el literal 1 del Articulo 11 de la
Resolucidn 8430 de 1993, esta investigacion se clasifica sin riesgo:

Investigacion sin riesgo: Son estudios que emplean técnicas y métodos de investigacion
documental retrospectivos y aquellos en los que no se realiza ninguna intervencion o
modificacién intencionada de las variables bioldgicas, fisioldgicas, sicoldgicas o sociales de los
individuos que participan en el estudio, entre los que se consideran: revision de historias clinicas,
entrevistas, cuestionarios y otros en los que no se le identifique ni se traten aspectos sensitivos de

su conducta.
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5.3 Indicadores

Alexander Heil et al, 2017, en un estudio prospectivo evaluaron si la resonancia
magnética es equivalente a las radiografias cefalométricas laterales en el analisis cefalométrico y
encontraron que los conjuntos de datos de resonancia magnética isotropica de alta resolucion se
pueden transformar en cefalogramas laterales, lo que permite mediciones confiables aplicadas en
la rutina de ortodoncia con una alta concordancia con las mediciones correspondientes en LCR.

Louis Devereux et al, encontraron en su estudio que para la mayoria de las decisiones de
planificacion del tratamiento la disponibilidad de una radiografia cefalométrica lateral y su
trazado no supuso una diferencia significativa en las decisiones de tratamiento.

Hay que reconocer que, previo a la radiografia cefalométrica, los profesionales mas
preparados analizaban la cara y establecian correlaciones en general con la manera en la que el
desplazamiento de los dientes podria afectar la estética facial. La cefalometria ponderd la
interaccion dental y esquelética, instaur6 reglas y oriento la profesion del ortodoncista a la
observacion anatomica, incluso la relacion esquelética (Sarver, 2018).

Todos los ortodoncistas han trabajado continuamente en la estimacion del nivel de
desviacion de sintomatologias, las mas relevantes relacionadas con el tipo de maloclusién; esa
apreciacion la ejecutan la mayor parte de las clinicas a través de la inspeccion, pero en la
formacion se aplican procedimientos de calculo manual y fichas, que sin estos es imposible
adquirir la capacidad de evaluar al “ojimetro”. Siempre es necesario analizar todos los datos

(Ortodoncia y Laboratorio Europeo de, 2017).
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6 Resultados.

6.1 Descripcién de la muestra
6.1.1 fase I: Recoleccion de preguntas

Para la formulacion de las preguntas en la fase inicial, los autores del estudio se basaron
en formatos de CPC (presentacidn de casos clinicos) de ortodoncia de las siguientes
universidades: UAN (universidad Antonio Narifio), UNICIEO (fundacion universitaria CIEO),
UNAM (Universidad Autonoma de México; ver anexo 1. Estos son utilizados de manera
rutinaria; dichos formatos normalmente permiten evaluar conocimientos de los estudiantes en el
posgrado aplicando todos los anélisis a cada uno de los pacientes en su practica clinica,
contienen informacion necesaria sobre aspectos como : andlisis facial, cefalometrias, anélisis de
modelos, andlisis intraoral, diagndsticos y plan de tratamiento que son necesarios para la
construccion de una logica clinica en el diagnostico por parte de los ortodoncistas en formacion
profesional.

De manera adicional, se realiz6 una busqueda en bases de datos de articulos cientificos
utilizando las ecuaciones de blsqueda: "cephalometry" AND “Knowledge" AND "Attitudes"
AND "Practice” AND "diagnosis” AND "questions” AND "orthodontist" y se seleccionaron
aquellos articulos que sefialaran preguntas que podria hacer parte del conjunto inicial para
conformar un listado base. Esto permitio establecer un grupo de publicaciones, desde donde se
conformaron las preguntas que en conjunto se pueden agrupar de la siguiente manera:

- Constructo conocimientos, n= 40 preguntas.

- Constructo actitudes, n=26 preguntas

- Constructo de préacticas, n=37 preguntas.
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Con las que se logr6 un instrumento que contenia un total de n=103 preguntas. Ver

anexo 2.
6.1.2 Fase Il: Rondas de valoracion
Estas preguntas fueron filtradas, calificadas y seleccionadas por los jueces, que en este caso
fueron ortodoncistas graduados, a través de ciertos indicadores: suficiencia, claridad, relevancia
y coherencia, donde se consiguio la primera ronda de preguntas para pasar a esta segunda fase.
Para el compendio de los datos se contactd con 5 ortodoncistas (jueces expertos) graduados
solicitando la autorizacién de cada uno de ellos para efectuar el tamizaje de las posibles
preguntas. Los datos recolectados se organizaron en tablas de cbmputo en Microsoft Excel 2016.
La evidencia de validez de contenido fue efectuada mediante los 5 jueces expertos quienes
cumplian los criterios basicos de eleccion tanto en formacion académica como en experiencia.

ver anexo 3 (cuadro de coeficiente de conocimiento).

Para la seleccidn de los items se aplico la prueba V de Aiken (Aiken, L. R.) desde la
adecuacion realizada siguiendo los lineamientos expuestos en las pautas para la
transcripcion y adecuacion de los tests (Mufiiz & Hambleton2013); teniendo presente el
parametro de punto de corte > 0.85 en la primera y segunda ronda en todos los indicadores; se
mantendria el aditamento, ver anexo 4, cabe anotar que el valor de corte es alto en comparacion
con la recomendacion de 0,7 original para la seleccion de items; donde se observa los resultados
por categoria , item y dimension que dieron lugar a la clasificacion para el segundo filtro de
posibles preguntas para el instrumento.

En esta primera version del instrumento se revisa e identifica la necesidad de profundizar

y ajustar las preguntas asociadas a la seccién de medicion lo que genera la exploracion de
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diferentes esquemas y modelos para la medicidn de conocimientos, actitudes y practicas en

cefalometria. Segun los resultados conseguidos por medio de la evaluacion del instrumento con
la metodologia expuesta y las objeciones de los profesionales evaluadores, se logro detectar
puntos sensibles para mejorar el instrumento, que tienen la posibilidad de contribuir de forma
maés adecuada las metas para los que se construyo.

Se identifico un hallazgo comin donde los jueces durante la primera ronda refirieron que
el cuestionario era demasiado extenso, con una cantidad de n=103 preguntas lo que puede llevar
al encuestado a tomar demasiado tiempo para completarlo lo que conduciria a posibles sesgos,
por lo que sugirieron, reevaluar la cantidad de preguntas, y adaptar aquellas que pueden ser
redundantes. Durante este proceso se generaron al final 56 preguntas, las cuales fueron

valoradas para ser evaluadas por los mismos jueces en una segunda ronda. ver anexo 5.

6.1.2 Fase Ill: Propuesta final del instrumento

La segunda ronda, luego de la prueba V de Aken resulto en n=29 items aprobados, ver anexo 6,
el grupo de investigacion realizo una valoracion cualitativa a partir de la experiencia propia y
basada en la discusion, adaptando el instrumento final por consenso cuando la pregunta
presentaba topicos a discutir.

De estas preguntas finalmente se generaron por eliminacion del item No. 10, alusivo al
constructo de conocimiento y por ser una pregunta ambigua desde el analisis del grupo, 28 items.
Ademas, se realizaron modificaciones pertinentes en cuanto a redaccion de las preguntas : No. 11

(conocimiento), 14 (conocimiento), 34 (actitud), 39 (practica), 40 (practica), 41(practica),
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52(practica), 55 (practica) y 56 (practica) para adaptarlas al tipo de respuestas; y al maximo

sentido de la pregunta que pudiera ilustrar la suficiencia, claridad, coherencia y relevancia de las
cuales fueron objetivo de calificacién. Ademas, las modificaciones fueron guiadas para que
pudieran ser respondidas con modalidad de respuesta binaria (Si o No) (Berlanga-Silvente, V.y
Vila-Barfios, R. (2014), el cual se considero facilitaria el diligenciamiento del instrumento,
atendiendo a las sugerencias y observaciones brindadas por los jueces durante todo el proceso de

filtrado, ver anexo 7 (preguntas iniciales y finales) y anexo 8 (instrumento final).
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7 Discusion

El disefio de un instrumento de evaluacion son herramientas Utiles para evaluar el grado
de conocimiento, actitudes y practicas en distintas areas de la salud, siempre que tengan un
proceso de validacion riguroso. En revisiones previas no se ha encontrado en la literatura
instrumentos que evallen o midan el saber (conocimientos) el saber ser (actitudes) y el saber
hacer (practicas), en los dominios de los distintos tipos de cefalometria que se requieren como
ayudas diagnosticas, que son herramientas Utiles que emplean los ortodoncistas para llevar la
previa ejecucion en los tratamientos a realizar con cada uno de los pacientes.

Por lo anteriormente dicho, contar con esta informacion de los CAP que tienen los
ortodoncistas asociados al manejo de los distintos tipos de cefalometrias en su practica diaria
permitird reconocer las fortalezas y debilidades y de esa manera disefiar estrategias para reforzar
los conocimientos lo que conlleva a una mejora en la practica de los profesionales. En la
literatura a la fecha de hoy un estudio realizado por Lau et al. (1997) realizaron comparaciones
de la medicion de errores cefalométricos entre residentes de ortodoncia y dos cirujanos bucales y
maxilofaciales donde midieron las variables esqueléticas y dentales donde concluyeron que la
cantidad de errores no dependia de la capacitacion o la experiencia sino de la concepcion
individual de la definicion del punto y la percepcion de la ubicacion, donde con este instrumento
es un punto de vista a tener en cuenta para la previa evaluacion de los conocimientos y asi mismo
fortalecer el vacio presente en la ubicaciones de los diferentes puntos cefalométricos para
conllevar a un diagndstico correcto. Nuestro estudio demuestra en el contenido y en su
estructura una solidez en el instrumento que debera ser demostrado en la validacion en un

estudio posterior, pero que, con base en la metodologia planteada se puede verificar un adecuado
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instrumento para medir dichos conocimientos, actitudes y practicas en relacion con lo que un

ortodoncista debe conocer sobre diagndstico cefalométrico.

La correcta interpretacion hace viable el descubrimiento y estudio de las discrepancias
dentales y dseas, asi como el andlisis visual del tratamiento, por tanto, es conveniente tener una
herramienta de valoracidn del conocimiento, actitudes y practicas de los ortodoncistas, que
permita mejorar su implementacion en la practica de la especialidad. Por otra parte, un estudio
realizado por Kamoen et al. En el afio 2001, en donde determinaron los errores involucrados en
la identificacion de puntos de referencia en la cefalometria y vincularon a la interpretacion de
resultados en el tratamiento, refirié que la ubicacion anatomica y el seguimiento son factores
limitantes en la cefalometria, y adicionalmente, la variacion de cada punto depende de la calidad
de la cefalometria

Lo anterior permite concluir el criterio que debe de tener el especialista a la hora de
contar con el paquete diagndstico y una muy buenas imagenes radioldgicas para las respectivas
interpretaciones y realizar una comparacion en benéfico a un buen plan de tratamiento en donde
se pone en antemano el saber ser (actitudes) por parte del profesional, en los radiol6gicos
indicados para asi mismo contar con la nitidez y la viabilidad para una buena calidad en las
imagenes radioldgicas.

Para la creacion de nuestro instrumento sobre conocimientos, actitudes y practicas en el
diagnostico cefalométrico de ortodoncistas graduados se conté con una primera fase de
recoleccion de preguntas basadas en formatos de CPC de la universidad Antonio Narifio, de la
fundacion universitaria CIEO, la Universidad Autdnoma de México; donde se encuentran
formatos que evaltan los conocimientos de los estudiantes de posgrado para la evaluacion y

analisis en la préactica clinica de cada uno de los pacientes; y una busqueda en la base de datos de
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articulos cientificos los cuales fueron seleccionados para generar el banco inicial de preguntas

donde se conto con un total de 103, entre las cuales 40 evaluaron el item de conocimientos, 26
para actitudes y 37 para practicas. Esto no ha sido realizado con anterioridad en nuestro pais y se
convierte por lo tanto en una propuesta novedosa para tener un instrumento que permita estimar
conceptualmente como se encuentran los ortodoncistas en el campo del diagnostico.

En una segunda fase, las preguntas fueron filtradas, calificadas y seleccionadas por 5
jueces ortodoncistas ya graduados expertos en el tema para el respectivo poderio de efectuar el
tamizaje, estos datos se ingresaron al Excel donde se aplicé la prueba V de Aken con un
parametro de puntacion > 0.85 en la primera y segunda ronda que dieron lugar a la clasificacion
de las preguntas para el respectivo instrumento, con esta segunda fase se contd con 56 preguntas
las cuales fueron evaluadas por los mismos jueces e iniciar una tercera fase para obtener el
instrumento final con un total de 28 preguntas con modalidad de respuesta binaria (SI o NO) lo
cual se consider6 que facilitaria el diligenciamiento del instrumento.

Con el respectivo instrumento nos permitira evaluar lo que en un principio se planteo,
tener un medio de como evaluar o medir los conocimientos, acritudes y practicas ya que en la
actualidad no se encuentra en la literatura que mida lo anteriormente mencionado en los
dominios de las diferentes cefalometrias, que se requieren para un correcto diagndstico y una
buena ejecucion para el plan de tratamiento, ya contando con el instrumento creado permitira a
un nuevo grupo aplicarlo con el fin de desarrollar la estrategia para fortalecer o reforzar los

conocimientos para mejorar en la practica de los profesionales.
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Conclusién

Después del proceso de construccidn del instrumento se puede considerar que:

1. Esde gran importancia la construccion del instrumento de medicion de conocimiento,
actitudes y practicas con jueces expertos, que, mediante su conocimiento y experiencia,
ofrezcan retroalimentacion que ayude al ajuste y adaptacion del cuestionario para alcanzar
los objetivos dispuestos de manera mas objetiva.

2. Alo largo de la aplicacion del coeficiente V-Aiken en ambas etapas permitio detectar puntos
de vista de optimizacién, que colaboraron para tener una perspectiva amplia y preliminar
para hacer el consenso final de preguntas que evaltan de forma integral las dimensiones
(conocimiento, actitudes y practicas) para que pueda ser probado de manera fiable en una

segunda fase del proyecto.

En medio de las restricciones encontradas para el progreso de la presente investigacion,
se resaltan como parte del método de ronda de valoracion, problemas de accesibilidad a la
muestra y, en algunas ocasiones, la poca disposicién de los jueces evaluadores a cooperar con las

calificaciones correspondientes.



Recomendaciones
Realizar el avance en la validacion del instrumento de manera completa y efectuar las

pruebas requeridas para su utilizacion efectiva.
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Anexo 1

Encuestas
e Estudio de Emad Quirresh, 2016.

¢Usas imégenes digitales?

¢Conoce el uso de CBCT en radiologia dental?

¢Se encontro con el término CBCT?

¢Cree que CBCT es una herramienta de diagnéstico en odontologia?

¢Cree que CBCT sera la herramienta del futuro en odontologia?

¢Sientes la necesidad de talleres y CDE para CBCT?

¢Siente la necesidad de la instalacién de CBCT en instituciones dentales?

¢Se imparte una ensefianza adecuada a los estudiantes de odontologia sobre CBCT por
parte de las facultades de la facultad?

¢Ha asistido a algun curso relacionado con CBCT?

¢Alguna vez ha recomendado a CBCT para el diagndstico?

RAZONES ESPECIFICAS PARA EL USO DE IMAGENES DIGITALES.
Menor dosis de radiacion

Poco tiempo

Menor dosis de radiacion y facilidad de ajustes y mediciones

Menor dosis de radiacion y tiempo de resultado corto

Menor dosis de radiacion, facilidad para almacenar datos, facilidad de ajustes y

mediciones
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Menor dosis de radiacion, facilidad para almacenar datos, facilidad de ajustes y

mediciones
Menor dosis de radiacion, poco tiempo, facilidad para almacenar datos, facilidad de

ajustes y mediciones

USO DE CBCT EN EL CAMPO DENTAL

Implantes

Evaluacion de quistes y tumores

Casos de endodoncia

Implantes y casos de endodoncia

Implantes y evaluacion de dientes impactados

Implantes y evaluacién de quistes y tumores

Implantes, casos de endodoncia, evaluacion de dientes impactados, evaluacion de quistes

y tumores
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ESTUDIO DE K KAMBUROGLU, 2011. Conocimientos y actitudes de los estudiantes de

odontologia hacia la tomografia computarizada de haz conico en Turquia

Survey of CBCT among Ankara and Gazi University Dental Faculty students

1-Sex: 1.Male( ) 2.Female( )
2- Education level: 1. Fourth year ( ) 2. Fifth year ( ) 3. Post-graduate doctoral ( )
3- Have you heard of cone beam CT(CBCT) used specifically for
dentomaxillofacial?
1.Yes( ) 2.No()
(The remaining questions were asked only of participants who responded “Yes” to Q3)

4- How did you obtain information regarding CBCT?
(Multiple responses are allowed.)
1. Faculty lessons ( )
2. Seminars ()
3. Internet ( )
4. Others () Please specify.....
5- Please number the following advantages of CBCT over medical CT from the most important (1) to the least
important (7):
Lower radiation dose ( )
Shorter scanning time ()
Less expensive ()
Occupies less space ()
Easier to maintain ( )
Image processing is easier due to the limited beam ( )
Data reconstruction can be performed on a personal computer ()
No idea ( )
6- To what extent do you think CBCT will be used in routine dental practice in the near future?
In all areas of dentistry ( )
For selected dental applications ( ) Which ones?
It will not be commonly used in routine practice ( )
No idea ( )
7- Does your faculty provide adequate education regarding CBCT?
Yes( )
No () Please explain:
No idea ( )
8- Which year of dental education should include lectures on CBCT?
Preclinical phase ( )
Clinical phase ( )
Doctoral phase ( )
There is noneed ( )
9- Do you think it is necessary for a dental CBCT unit to be available at your faculty?
Yes( )
No ()
No idea ()
10- Would you choose to use CBCT in your future professional career?
Yes ()
No ()
No idea ()
11- For what cases would you choose to use CBCT in your future clinical dental career?
(Multiple responses are allowed.)
Implant dentistry ()
Extraction of impacted teeth ( )
Evaluation of patients with tumours or cysts ()
Orthodontic assessment ()
All of the above ()
Other ()
Noneed ( )




ESTUDIO DE JKM Aps, 2010 Conocimientos de radiologia dental de los odont6logos

generales.
1. The intra-oral radiographic machine in my practice dates from 0 before 1980
0 1980 - 1990
01991 - 2000
0 after 2000
2. The intra-oral radiographic machine in my practice works at 050kV
060 kV
065kV
070kV
060 to 70 kV (easy to change )
0 no idea
3. The intra-oral radiographic machine in my practice works at 04 mA
08 mA
0 10 mA or more
04 or 8 mA (easy to change),
0 no idea
4. The intra-oral radiographic machine in my practice has a 0 manual (clock) timer
0 digital timer
0 no idea
5. The intra-oral radiographic machine in my practice is a 0 long cone
0 short cone
0 no idea
6. The intra-oral radiographic machine in my practice has a rectangular collimator 0yes
0no
0 no idea
7. For intra-oral radiography I usually use the parallel technique 0 yes
0 no
0 no idea
8. For intra-oral radiography | work with 0 analogue film
0 a digital sensor 0CCD
0 CMOS
0 no idea 0 PSPP (phosphor plates)
9. 1 have a panoramic machine at my disposal
0 no
0yes 0 analogue film
0 CCD technology
0 phosphor plate system
0 no idea
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ESTUDIO DE D I'lguy, 2005. Encuesta sobre la préctica radioldgica dental en Turquia

Table 1 Questionnaire

1.
2.
3.

10.

1

(]

12.

13.

14.

I5.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22,

23.

Age:
For how many years have you been practicing dentistry?
What is your title?
a) General practitioner b) PhD c) Assistant professor
d) Professor
The type of practice:
a) Practice  b) Clinic ¢) Hospital d) Practice and other
The city and the district where your clinic is located?
Do you have X-ray equipment in your clinic?
a) Yes b)No
The age of the X-ray equipment
) R b) No idea
The kilovolt (kV) and the milliampere (mA) of your X-ray
equipment
) IR b) No idea
The cone type of your X-ray
a) Short cone b) Long cone c¢) Pointed cone d) No idea
e) Two or more
Which type of collimator do you use?
a) Rectangular b) Rounded
Do you adjust the exposure time according to the location of the
tooth where the radiograph will be taken?
a) Yes b) No
The speed of the periapical film that you used
a)D b)E ¢)F d)Noidea e)Two or more
Which technique do you utilize in taking periapical radiographs?
a) Paralleling technique b) Bisecting angle technique
¢) No idea
Do you utilize a film holder while taking radiographs?
a) Yes b) No
Do you or your assistant hold the X-ray film with the finger while
taking periapical radiographs?
a) Yes b) No
Which type of film processing do you utilize?
a) Automatic processing device b) Manual c¢) Self processing
The brand of processing solution that you use
) O b) No idea
How frequently do you change your processing solutions?
a) One week b) Two weeks c¢) Three weeks d) Four weeks
e) No idea f) Every day
How do you manage radiographic waste?
Are the walls of the X-ray room covered with lead?
a) Yes b) No
Do you have a protecting barrier in your practice?
a) Yes b) No
Do your patients wear a lead apron while being exposed to X-ray?
a) Yes b) No
Do your patients wear a thyroid collar while being
exposed to X-ray?
a) Yes b) No
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25.

26.

27

28.

Who takes the X-rays in your practice?

a) Dental practitioner b) X-ray technician c) Nurse

Do you use dosemeter to measure the radiation dose? If you do so,
please indicate the type.

a) Yes (........ ) b) No

Approximately how many periapical films are taken in your
practice every week?

a) 0-10 b) 11-20 c¢) 21 and up

Do you have a digital radiography device in your clinic?

a) Yes b) No

Do you have a panoramic radiography device in your clinic?
a) Yes b) No

Do you take panoramic radiographs from every patient?

a) Yes b)No

Do you use view-box when you examine radiographs?

a) Yes b) No

Do you have a license for your X-ray equipment?

a) Yes b) No

Is your X-ray equipment controlled periodically?

a) Yes b) No c¢) In case of necessity

Formato de CPC de Unicieo
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ANALISIS DE LA BA SE CRANEAL ANTERIOR

MENTON
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]
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11 | Tlcisen

NARIZ

LABIO SUPERIO!
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3 o3 Gom
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STEINER

1 | PARAMETRO (X WOCON 2 . o DIAGNOSTICO
ANALISIS DEL PLANO OCLUSAL 1]
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ANALISIS DENTAL SUPERIOR 1

wnado
s

Normadad

oo e T |owtaszado

RELACIONES DENTALES
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LAD SUPERIOR
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Formato CPC Universidad Auténoma de México

ANALISIS DE
POWELL

Mediciones

Angulo

Angul;

Nasofacial

Angulo
Nasomental

~ Angulo

Anguio
Nasolabial

Mentocervical

Normas | Paciente
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Coon/sN a7 Croc. Verncal
s Simm  46mm  Basecraneal amerior corn
= 2mm zzmm
OciasN 14 i Plano vertical
PgaNB  Tmm  Ofmm Prognatsmo
Holdaway 11 10
Useas 15 © 18mm
o0 == Proguelia inferior

Andlisis de Ricketts (continuacién)

Profundidad facial 89,1°-3

Exe facal 9035
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Plano mandibutar 2945 =
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ARura tacial posterior 57.1+33mm 68mm
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Protrusion leve

Piano FH incinado
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ANALISIS DE JARABAX | NORMA I PACIENTE [

s 128005 12r
A 146 1350
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sNe 78+-5 a2
g >
SNIGoGn e ar
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NORMA PACIENTE  INTERPRETACION

Resacitn molar “3e-3mm “Tren Clase IIl moler
Resalte incisivo 2.5+ 25mm 4 | Mord. Gruzada anterior
Sabremordida incisiva 2.5e-2mm 1mm

Extrusion inforior 1.254-2mm 2,5mm

Interingisal 130006 123° Biproinclinacida

Convexidad facial
Altura facial inferior

0.6 £2mm
4Ted

05mm | Clase Il esquelitica
50

Protusién incisivo inf 1+-2,3mm Tmm Prolrusién inf,

Protrusién incisive sup. 3523 Amm

Inclinacion inclsivo nf. o3 oz’

Inclinacin ncisivo sup. 103 17 Proinclinacion mcisiva
superior

Allura post.-plane ociusal 4r-3mm Amm

Inclinacion plano oolusal 2804 19 Piano oclusal vertical
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JARABAK
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— .
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&g
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0,3
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ANALISIS ANALISIS DE McNAMARA Norma Pacente
EVALUACION DE TEJIDOS
DE DOWNS : s

Neemal Maxime Packente 1
ANALISIS DE T Nt 102%4-8° o
Plano Facial 878 82 95 95° ) 2
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Formato de CPC Universidad Antonio Narifio
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nos | 53| wer| w3 e
5
wss| o pormal
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Anexo 2

Preguntas Fase |

Suficiencia

Claridad

Coherenda

Relevanda

Observaciones

Dimension |

CONOCIMIENT OS:

1. ¢Qué tanto comoce de las diferertes
cefalometrias?

2. :Sabe como se toman y se diagnostican
los Angulos SMA, SNB, ANB?

3. iConoce e identfica todos los puntos
cefalométricos utiizados en cefalometria?

4 iszabe como se toma el e Y enla
cefalometria de Steiner?

5 ;Sabe cimo se toma e g de
crecimierto  en  la  cefalometria de
McMamara?

6. ¢Conoce cuales planos se utilzan para
diagnosticar la inclinacion de los incisivos?

7. iSabe cdmo diagnosticar la exposicion
delincisivo a través de laradiografia?

8. icomoce los pardmetros radiograficos
pararealizar eltrazado de Wits Appraisal?

9. isabe diagnosticar la posicion de los
labios en cefalometria®?

10.  ¢isabe medr las vias aéreas conla
cefalometria?

11. 45abe medir los fadores de Bimler?

12 ;Sabe medir los arcos de Sassuoni?

13. iConoce la desviacion estandar de las
mediciones?

14. La cefalometria es un medio diagnostico
que nos permite tener un conocimiento sobre
la morfologia v las posibles patologias
craneofaciales existente en cada uno de los
pacientes y asi mismo llevar un correcto plan
de tratamiento. ;Conoce usted los puntos
cranecfaciales importantes para tener en
cuenta para realizar un correcto diagnostico?
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15. Es importante dar un mangjo de las
hiperdeivergencia para ejecutar un plan de
tratamiento

16. El purto AMB influye en un 100% para
determinar la clasificacion esguelética de los
paciertes

17. Cree usted que solo con la radiografia de
perfil s un medio diagndstico definitivo para
llevar a cabo un plan de tratamiento

18. Existe ura variedad de cefalometrias que
nos ayudan a diagnosticar al padente, usted
se fija en un awor en especifico para dicha
actividad

19. En el gje de crecimiento ya sea con log|
puntos de McMNamara o de Steiner son los
lnicos valederos para determinar el patrén
vertical de los pacientes

20. Los tejidos blandos son un punto de
referencia para tener en cuenta mas gue la
radiografia de perfil

21. La radiografia de perfil nos permite
obsevar y evaluar que tan afectadas se
encuentran las vias aéreas en este caso
guiandonos  con  la  cefalometria  de
McMamara, ;es esta un método diagndstico
de ayuda para dichavaloracidn?

22. Conoce los nuevos rangos gue se
manejan en Wits para la clasificacion
esquelética del paciente

23. Conoce que cefalometias son las
corredtas de implementar para un comecto
diagnogtico en pacientes en crecimiento a un
pacierte gue ya ha fingizado la etapa de
crecimiento
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24, ;A qué diagndstico dirige la medicion de
angulos SNA?

25. ¢4 qué diagnastico dirige la medicion de
angulos SNB?

26. ;A qué diagndstico dirige la medicion de
angulos ANB?

27. iEntre & aAngulo ANB vy &l WITTS
Appraisal, con cual se encuentra mas en|
acuerdo para definir clasificacidn esquelética
del paciernte?

28. sAl tomar los valores estandar en la
cefalometria de Steiner para el diagndstico,
usa losvalores gererales clasificado por sexo
o filtra los valores por esas y Sexo para
describir el hallazgo?

29, Al tomar los valores estandar en la
cefalometria  de  Macnamara para &l
diagndstico, usa los walores generales|
clasificado por sexo o fitra los valores
clasificados por la muestra de bultintong v las
nomMmas compuestas?

30. ¢ Considera usted que existe una relacian|
estrecha entre el AFAl del paciente v la
posididn en sobreerupcidn o infraccddn de
dientes de legan y Burstone?

31. Con respecto a la ubicacion del punto A
este suele ubicarse enfrente del dpice del
incisivo central 0 en la parte més deprimida
deljuego alveolar de lazona enla radiografia
de perfil.

32 ;Cudl es su técnica de cefalometrias de
eleccion para proporciorar un diagndstico
mas preciso entejidos blando?

33. iCudl es el riesgo del paderte v ala hora
de tomar una radiografia no usa el chaleco de
plomo?
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34 ;Cudl esla cefalometria de eleccidn para
usted?

35 Cudl es la mejor técnica para medir el
angulo nasolabial en tejidos blandos o en
radiografia de perfil?

36. iPara la mediddn del perfil del paciente
que cefalometria es laindicada?

37. ¢En una escala de 10 a 100 con que
frecuencia wusa la cefalometria para
diagnosticar?

38 ,Como mide wsted exactamente el plano
palatino para realzar ura buena medida de
IMAX vy dar una inclinacion exacta dental?

39 ¢ Cudles puntos toma usted para trazar el
plano mandibular?

40 sCon que puntos cefalométricos mide
usted el eje Y de crecimiento v cual es el
angulo gue mide en Steirery Mcnamara?

15. En pacientes que ya van finslizande <
[ratamients previsto suele tomar radiogrsfia)
|de perfil & parte de la pancramica para levar
un corbrol y comeccion de detales def

16. Cusnta con unradio Bgico &s pecifico para
levar 3 cabo las medidas de cefalometriss en|
[Fatamientos en pacientes en cracimiento

17. Ha asistido @ capacitaciones donde |
[lematica s ea relacicnada oon la cefalometria

18. Se estd asctualizando constantements ya)
sea por medic de congresos, mediante
lestudios  publicados  recientemente  of
indagacién de la lileratura para ester a g
lvanguardis y llevar s ls practica clinica de
litima innovadién.

19. ;Indsga en I litersturs & cercs de skuns
lduda ens us disgnésticos?

|20. ;Esta de scuerde con que las vias adress
|des critss en la cefalometria de monamars se|
ldefinan para el disgnéstice de aprea del
lsueiic?

[21. {Esté de acuerda en que estas vias &ess|
lsolo s 2an medidas en cefalomatria lateral?

|22, Esté de acuerds en que ls medida tomads
baje los rangos y pardmetros de Wits|
lAppraisal s lo mas definitivo para ks hme de|
|decision de un tratamiento orto quiringico

[22. (Esta de acverdo que sl defini el perfil
|del pacient se tenga en cuenta netamente &
[valor numérice en &ngulos regk Tade en &
|andisis de cefsometris o suele definilo
bes ado en abservacin dinica del paciente?

[2¢. ;Esta de acuerdo que para defini e
patrdn de orecimiento sok se tome en cuental
el angub del eje Y7

|25, :Esta de ascuerdo que para defini el
patron de oecimiento scle se tome en cuental
|el &ngub Ba-Na- Ptm Gn?

|26, ;Esta acuerdo que =l hsllszgo amojsdo
por ls medidss (s de infracckuion ol
lsobreerupdién) en la cefalometria de legan y
burstone genersn un dato deckivo para e
|disefio de una biomecinica més exacta?
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Damension

PRACTICAS:
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12 Ueva wun registm  de  andlisis
cefalométricos al inicio del tratamiento, en
mitad del tratamiento v ya cuando e paciente
estd finalizado su respedtivo tratamiento

18. Realiza interposiciones en tratamientos
llevados con pacientes en crecimiento

20. Tiene un formato en especifico donde se
encuentre registrado los valores obtenidos en
los andlisis cefabmetros

21. iEn la pradica dinica considera que el
IMAX e IMPA son puntos de la cefalometra
de Steiner le parecen mas dedsivos para el
diagndstico definitivo 7

22 En B pradica clinica se considera gue el
walor dado por co.A-CO.gn de Mcnamara es
una medida dedsiva pam comoborarn
diasificacion esguelética

23. En la pradica cinica que purtos de la
cefalometria de Legan v Burstone le parecen
mas dedisivos para el diagnostico definitivo

24, ;En la practica diaria esta de acuerdo en
que se debe trabajar con cefalometrias
redlizadas por software o en trazados
dasicos a mano?

25. Esta de acuerdo en que el disefio del plan
de tratamiento tenga en cuenta los valores
dados por el IMAxe IMPA 0 s0b basarse en
la valoracion diinica dental del paciente

26. ;En su practica cinica suele definir el
patron de crecimiento del padente con
observacion radiografica lateral o toma en
cuenta los anguios que amojan hallazgos de
patrones de crecimiento?

27. En su practica clinica con qué frecuendia
suele comoborar los hallazgos de tejidos
blando s amojados por las medidas de legany
burstone con la observadion dlinica facial del
paciente

28. De menor a mayor importancia como

cataloga el trazado del plano oclusal funcional
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31. iCree necesario que la universidad tenga
un radiologico propio para fadilitar la atencion|
v toma de radiografias de los padentes?

32. §gSu facutad le proporciona una
educacion e informacion indicada para saber
todo sobre cefalometrias?

33. ;Cudnto s= demora realizando una
cefalometria?

34. Como es bien sabido todos usamos un
radioldgico para la toma de radiografias y
diagndsiicos ;jcon que frecuencia comobora
usted bs diagndstions emviados por el
radiologico 7

35. ;jde 0 a 10 con que practica realiza usted
la cefalometria de Bimler?

38. iCon gque frecuencia realiza pdas las
cefalometrias indicadas a los pacientes que
llegan a su consulia diaria?

37. iCon cual de la cefalometrias fiene masg|
practica a la hora de realizara?

Anexo 3, tabla 1. de coeficiente de conocimiento

Coeficiente de K=1/2 (Kc K Coeficiente de
conocimento +Ka) competencia
Simbaqueba K=1/2 (0,8+1) 0,9 ALTO
A moreno K=1/2(0,8+1) 0,9 ALTO
J moreno K=1/2(0,8+1) 0,9 ALTO
Monroy K=1/2(0,8+1) 0,9 ALTO
Ramos K=1/2(0,8+1) 0,9 ALTO

Anexo 4 . tabla 2. calificacion por juez

Juez Pregunta Suficiencia Claridad Coherencia  Relevancia  V de Aken clasificacion
por juez

1 Item 3 0,67 1,00 1,00 0,33 0,75 aprobado
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Item 4

Item5

Item 6

Item 7

Item 8

Item 9

Item 10

Item 11

Item 12

Item 13

Item 14

Item 18

Item 26

Item 31

Item 32

Item 33

Item 34

Item 38

Item 39

Item 40

Item 41

Item 42

Item 43

Item 46

Item 47

Item 48

Item 49

1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00

1,00

1,00
1,00
1,00
1,00
0,67
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00

1,00

1,00
1,00
0,33
0,67
0,67
1,00
1,00
1,00
1,00
0,67
1,00
0,67
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00

1,00

1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
0,67
1,00
0,67
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00

1,00

1,00
1,00
0,83
0,92
0,83
1,00
1,00
1,00
1,00
0,83
1,00
0,83
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00

1,00

aprobado
aprobado
aprobado
aprobado
aprobado
aprobado
aprobado
aprobado
aprobado
aprobado
aprobado
aprobado
aprobado
aprobado
aprobado
aprobado
aprobado
aprobado
aprobado
aprobado
aprobado
aprobado
aprobado
aprobado
aprobado
aprobado

aprobado




82

Item 50

Item 51

Item 52

Item 53

Item 54

Item 55

Item 56

Item 57

Item 60

Item 61

Item 63

Item 64

Item 65

Item 70

Item 71

Item 72

Item 74

Item 75

Item 76

Item 77

Item 78

Item 79

Item 80

Item 82

Item 83

Item 84

Item 85

1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00

1,00

1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
0,67
1,00
1,00
1,00

1,00

1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
0,67
1,00
1,00
1,00

1,00

1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
0,67
1,00
1,00
1,00

1,00

1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
0,75
1,00
1,00
1,00

1,00

aprobado
aprobado
aprobado
aprobado
aprobado
aprobado
aprobado
aprobado
aprobado
aprobado
aprobado
aprobado
aprobado
aprobado
aprobado
aprobado
aprobado
aprobado
aprobado
aprobado
aprobado
aprobado
aprobado
aprobado
aprobado
aprobado

aprobado
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Item 86

Item 87

Item 88

Item 89

Item 92

Item 93

Item 94

Item 95

Item 96

Item 100

item 1

item 2

item 3

item 4

item5

item 6

item 7

item 8

item 9

item 10

item 11

item 12

item 13

item 14

item 15

item 16

item 17

1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00

1,00

1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00

0,67

1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00

1,00

1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00

1,00

1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00

0,92

aprobado
aprobado
aprobado
aprobado
aprobado
aprobado
aprobado
aprobado
aprobado
aprobado
aprobado
aprobado
aprobado
aprobado
aprobado
aprobado
aprobado
aprobado
aprobado
aprobado
aprobado
aprobado
aprobado
aprobado
aprobado
aprobado

aprobado
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item 18

item 19

item 20

item 23

item 24

item 25

item 26

item 27

item 28

item 29

item 30

item 31

item 33

item 34

item 36

item 37

item 39

item 40

item 41

item 42

item 43

item 45

item 46

item 47

item 48

item 49

item 50

1,00
1,00
1,00
0,67
0,67
0,67
0,67
1,00
1,00
1,00
0,67
0,67
0,67
1,00
0,67
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00

1,00

0,67
0,67
0,33
0,67
0,67
0,67
0,67
1,00
1,00
1,00
0,67
0,67
0,67
1,00
0,67
1,00
1,00
0,67
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00

1,00

1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00

1,00

1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00

1,00

0,92
0,92
0,83
0,83
0,83
0,83
0,83
1,00
1,00
1,00
0,83
0,83
0,83
1,00
0,83
1,00
1,00
0,92
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00

1,00

aprobado
aprobado
aprobado
aprobado
aprobado
aprobado
aprobado
aprobado
aprobado
aprobado
aprobado
aprobado
aprobado
aprobado
aprobado
aprobado
aprobado
aprobado
aprobado
aprobado
aprobado
aprobado
aprobado
aprobado
aprobado
aprobado

aprobado
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item 51

item 52

item 53

item 54

item 57

item 58

item 59

item 60

item 61

item 62

item 63

item 64

item 65

item 66

item 67

item 68

item 69

item 70

item 71

item 72

item 73

item 74

item 76

item 77

item 78

item 79

item 80

1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
0,67
0,67
0,00
0,67

1,00

1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
0,67
0,67
1,00
1,00

1,00

1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
0,67
0,67
1,00
1,00

1,00

1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00

1,00

1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
0,75
0,75
0,75
0,92

1,00

aprobado
aprobado
aprobado
aprobado
aprobado
aprobado
aprobado
aprobado
aprobado
aprobado
aprobado
aprobado
aprobado
aprobado
aprobado
aprobado
aprobado
aprobado
aprobado
aprobado
aprobado
aprobado
aprobado
aprobado
aprobado
aprobado

aprobado
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item 81

item 82

item 83

item 84

item 85

item 86

item 87

item 88

item 89

item 90

item 91

item 92

item 93

item 94

item 96

item 97

item 98

item 99

item 100

item 101

item 102

item 103

item 104

item 105

item 106

Item1

Item 2

1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
0,67

1,00

1,00
1,00
1,00
1,00
0,67
1,00
1,00
1,00
1,00
0,33
1,00
1,00
0,67
0,67
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
0,67

0,67

1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00

1,00

1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
0,00
0,00
0,33
1,00
0,33
0,33
1,00
1,00

1,00

1,00
1,00
1,00
1,00
0,92
1,00
1,00
1,00
1,00
0,83
1,00
1,00
0,92
0,92
1,00
1,00
1,00
1,00
0,75
0,75
0,83
1,00
0,83
0,83
1,00
0,83

0,92

aprobado
aprobado
aprobado
aprobado
aprobado
aprobado
aprobado
aprobado
aprobado
aprobado
aprobado
aprobado
aprobado
aprobado
aprobado
aprobado
aprobado
aprobado
aprobado
aprobado
aprobado
aprobado
aprobado
aprobado
aprobado
aprobado

aprobado
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Item 3

Item 4

Item5

Item 6

Item 8

Item 9

Item 10

Item 11

Item 12

Item 13

Item 14

Item 17

Item 21

Item 22

Item 24

Item 25

Item 26

Item 27

Item 28

Item 31

Item 34

Item 35

Item 36

Item 37

Item 38

Item 39

Item 40

0,67
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
0,67
1,00
1,00
0,67
0,67
1,00
1,00
1,00
0,67
0,67
0,67
1,00
0,67
0,67
0,67
0,67
1,00

0,67

0,67
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
0,33
1,00
1,00
0,67
0,67
1,00
1,00
1,00
0,67
0,67
0,33
1,00
0,67
0,67
0,67
0,67
1,00

0,67

1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
0,67
1,00
1,00
1,00
1,00

0,67

1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00

1,00

0,83
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
0,75
1,00
1,00
0,83
0,83
1,00
1,00
1,00
0,83
0,83
0,75
1,00
0,75
0,83
0,83
0,83
1,00

0,75

aprobado
aprobado
aprobado
aprobado
aprobado
aprobado
aprobado
aprobado
aprobado
aprobado
aprobado
aprobado
aprobado
aprobado
aprobado
aprobado
aprobado
aprobado
aprobado
aprobado
aprobado
aprobado
aprobado
aprobado
aprobado
aprobado

aprobado
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Item 41

Item 42

Item 43

Item 44

Item 45

Item 46

Item 47

Item 48

Item 49

Item 50

Item 51

Item 52

Item 53

Item 54

Item 55

Item 56

Item 57

Item 58

Item 59

Item 60

Item 61

Item 62

Item 63

Item 64

Item 65

Item 66

Item 67

1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
0,67
0,67
1,00

1,00

1,00
1,00
1,00
1,00
0,67
0,67
0,67
0,67
1,00
0,67
1,00
0,67
1,00
0,67
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
0,67
0,67
1,00

1,00

1,00
1,00
1,00
0,67
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00

1,00

1,00
1,00
1,00
0,67
1,00
1,00
1,00
1,00
0,33
1,00
0,33
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
0,67
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00

1,00

1,00
1,00
1,00
0,83
0,92
0,92
0,92
0,92
0,83
0,92
0,83
0,92
1,00
0,92
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
0,92
1,00
1,00
1,00
0,83
0,83
1,00

1,00

aprobado
aprobado
aprobado
aprobado
aprobado
aprobado
aprobado
aprobado
aprobado
aprobado
aprobado
aprobado
aprobado
aprobado
aprobado
aprobado
aprobado
aprobado
aprobado
aprobado
aprobado
aprobado
aprobado
aprobado
aprobado
aprobado

aprobado
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Item 68

Item 69

Item 70

Item 71

Item 72

Item 73

Item 74

Item 75

Item 76

Item 77

Item 78

Item 79

Item 80

Item 81

Item 82

Item 83

Item 84

Item 85

Item 86

Item 87

Item 88

Item 89

Item 90

Item 91

Item 92

Item 93

Item 94

1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
0,67
1,00
1,00

1,00

1,00
0,67
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
0,67
1,00
1,00

1,00

1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00

1,00

1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00

1,00

1,00
0,92
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
0,83
1,00
1,00

1,00

aprobado
aprobado
aprobado
aprobado
aprobado
aprobado
aprobado
aprobado
aprobado
aprobado
aprobado
aprobado
aprobado
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aprobado
aprobado
aprobado
aprobado
aprobado
aprobado
aprobado
aprobado
aprobado
aprobado
aprobado
aprobado

aprobado
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Item 96

Item 97

Item 98

Item 99

Item 101

Item 102

Item 103

Item 104

Item 105

Item 106

Item 3

Item4

Item5

Item7

Item 8

Item 9

Item 10

Item 17

Item 18

Item 21

Item 22

Item 24

Item 25

Item 26

Item 27

Item 29

Item 30

1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00

1,00

1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00

1,00

1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00

1,00

1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
0,33
0,33
0,33
0,33
0,33
0,33
0,33
0,33
0,33
0,33
0,33
0,33
0,33
0,33
0,33
0,33

0,33

1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
0,83
0,83
0,83
0,83
0,83
0,83
0,83
0,83
0,83
0,83
0,83
0,83
0,83
0,83
0,83
0,83

0,83

aprobado
aprobado
aprobado
aprobado
aprobado
aprobado
aprobado
aprobado
aprobado
aprobado
aprobado
aprobado
aprobado
aprobado
aprobado
aprobado
aprobado
aprobado
aprobado
aprobado
aprobado
aprobado
aprobado
aprobado
aprobado
aprobado

aprobado
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Item 31

Item 34

Item 37

Item 39

Item 40

Item 41

Item 42

Item 43

Item 45

Item 46

Item 47

Item 48

Item 49

Item 50

Item 51

Item 52

Item 53

Item 54

Item 55

Item 56

Item 57

Item 58

Item 59

Item 60

Item 61

Item 62

Item 63

1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00

1,00

1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00

1,00

1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00

1,00

0,33
0,33
0,33
0,33
0,33
0,33
0,33
0,33
0,33
0,33
0,33
0,33
0,33
0,33
0,33
0,33
0,33
0,33
0,33
0,33
0,33
0,33
0,33
0,33
0,33
0,33

0,33

0,83
0,83
0,83
0,83
0,83
0,83
0,83
0,83
0,83
0,83
0,83
0,83
0,83
0,83
0,83
0,83
0,83
0,83
0,83
0,83
0,83
0,83
0,83
0,83
0,83
0,83

0,83

aprobado
aprobado
aprobado
aprobado
aprobado
aprobado
aprobado
aprobado
aprobado
aprobado
aprobado
aprobado
aprobado
aprobado
aprobado
aprobado
aprobado
aprobado
aprobado
aprobado
aprobado
aprobado
aprobado
aprobado
aprobado
aprobado

aprobado
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Item 66

Item 67

Item 68

Item 70

Item 71

Item 72

Item 73

Item 74

Item 75

Item 76

Item 77

Item 78

Item 79

Item 80

Item 81

Item 82

Item 85

Item 86

Item 87

Item 88

Item 89

Item 93

Item 94

Item 95

Item 96

Item 97

Item 98

1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00

1,00

1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00

1,00

1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00

1,00

0,33
0,33
0,33
0,33
0,33
0,33
0,33
0,33
0,33
0,33
0,33
0,33
0,33
0,33
0,33
0,33
0,33
0,33
0,33
0,33
0,33
0,33
0,33
0,33
0,33
0,33

0,33

0,83
0,83
0,83
0,83
0,83
0,83
0,83
0,83
0,83
0,83
0,83
0,83
0,83
0,83
0,83
0,83
0,83
0,83
0,83
0,83
0,83
0,83
0,83
0,83
0,83
0,83

0,83

aprobado
aprobado
aprobado
aprobado
aprobado
aprobado
aprobado
aprobado
aprobado
aprobado
aprobado
aprobado
aprobado
aprobado
aprobado
aprobado
aprobado
aprobado
aprobado
aprobado
aprobado
aprobado
aprobado
aprobado
aprobado
aprobado

aprobado
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Item 100

Item 101

Item 102

Item 103

Item 104

Item 106

Item 1

Item 2

Item 3

Item 4

Item5

Item 6

Item 8

Item 9

Item 10

Item 11

Item 12

Item 14

Item 18

Item 19

Item 22

Item 23

Item 24

Item 25

Item 26

Item 27

Item 30

1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
0,67
0,67
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
0,67
1,00
0,67
1,00
0,67
0,67
0,67
0,67
1,00

1,00

1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
0,67
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
0,67
0,67
0,67
1,00
0,67
1,00
0,67
1,00
0,33
0,67
0,67
0,67
1,00

1,00

1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
0,67
0,67
0,67
1,00

1,00

0,33
0,33
0,33
0,33
0,33
0,33
1,00
0,33
1,00
0,33
0,33
0,33
1,00
0,33
0,33
0,33
0,33
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00

1,00

0,83
0,83
0,83
0,83
0,83
0,83
0,83
0,75
1,00
0,83
0,83
0,83
1,00
0,75
0,75
0,75
0,83
0,83
1,00
0,83
1,00
0,75
0,75
0,75
0,75
1,00

1,00

aprobado
aprobado
aprobado
aprobado
aprobado
aprobado
aprobado
aprobado
aprobado
aprobado
aprobado
aprobado
aprobado
aprobado
aprobado
aprobado
aprobado
aprobado
aprobado
aprobado
aprobado
aprobado
aprobado
aprobado
aprobado
aprobado

aprobado
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Item 31

Item 32

Item 33

Item 34

Item 35

Item 36

Item 37

Item 38

Item 39

Item 40

Item 41

Item 42

Item 43

Item 46

Item 47

Item 51

Item 52

Item 53

Item 54

Item 55

Item 57

Item 58

Item 59

Item 60

Item 61

Item 63

Item 64

1,00
1,00
1,00
1,00
0,67
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00

1,00

1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
0,67
1,00
0,67
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00

1,00

1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
0,67
1,00
1,00
1,00
1,00

1,00

1,00
1,00
0,00
1,00
1,00
0,33
1,00
0,33
0,33
0,33
1,00
1,00
0,00
1,00
1,00
0,33
0,33
0,33
1,00
0,33
1,00
0,33
0,00
0,33
0,00
1,00

1,00

1,00
1,00
0,75
1,00
0,92
0,83
1,00
0,75
0,83
0,75
1,00
1,00
0,75
1,00
1,00
0,83
0,83
0,83
1,00
0,83
1,00
0,75
0,75
0,83
0,75
1,00

1,00

aprobado
aprobado
aprobado
aprobado
aprobado
aprobado
aprobado
aprobado
aprobado
aprobado
aprobado
aprobado
aprobado
aprobado
aprobado
aprobado
aprobado
aprobado
aprobado
aprobado
aprobado
aprobado
aprobado
aprobado
aprobado
aprobado

aprobado
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Item 65

Item 66

Item 67

Item 68

Item 70

Item71

Item 72

Item 73

Item 74

Item 75

Item 76

Item 77

Item 78

Item 79

Item 80

Item 81

Item 82

Item 83

Item 84

Item 85

Item 86

Item 87

Item 88

Item 89

Item 90

Item 92

Item 93

1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00

1,00

1,00
0,67
1,00
1,00
1,00
0,67
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00

1,00

1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
0,67
1,00
0,67
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00

1,00

0,33
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
0,33
1,00
0,33
1,00
0,33
0,33
0,33
0,33
0,33
0,33
0,33
0,33
0,33
0,33
0,33
0,33
0,33
1,00
1,00

0,33

0,83
0,92
1,00
1,00
1,00
0,92
1,00
0,83
1,00
0,83
1,00
0,83
0,75
0,83
0,75
0,83
0,83
0,83
0,83
0,83
0,83
0,83
0,83
0,83
1,00
1,00

0,83

aprobado
aprobado
aprobado
aprobado
aprobado
aprobado
aprobado
aprobado
aprobado
aprobado
aprobado
aprobado
aprobado
aprobado
aprobado
aprobado
aprobado
aprobado
aprobado
aprobado
aprobado
aprobado
aprobado
aprobado
aprobado
aprobado

aprobado
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Item 94 1,00 1,00
Item 96 1,00 1,00
Item 97 1,00 1,00
Item 98 1,00 1,00
Item 101 1,00 1,00
Item102 1,00 1,00
Item 103 1,00 1,00
ltem 104 1,00 1,00
Item 105 1,00 1,00
Item 106 1,00 0,67

1,00
0,67
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00

1,00

0,00
0,33
1,00
1,00
0,00
0,00
0,33
1,00
0,33

1,00

0,75
0,75
1,00
1,00
0,75
0,75
0,83
1,00
0,83

0,92

aprobado
aprobado
aprobado
aprobado
aprobado
aprobado
aprobado
aprobado
aprobado

aprobado

Tabla 3. resultados V de Aken por categoria

V de Aken por categoria

Total suficiencia 0,87
Total claridad 0,83
Total coherencia 0,87
Total relevancia 0,69
Total encuesta 0,81

Tabla 4. resultado V de Aken por item y dimension

V de Aken por dimensién

Total conocimientos 0,75
Total actitudes 0,86
Total practicas 0,84




Anexo 5 : Tabla 4 . tabla de items aprobadas y filtradas n = 56 items

Pregunta ‘ Vde Aken general ‘ seleccion ‘
Item 3 0,88 seleccionada
Item 4 0,93 seleccionada
Item 5 0,93 seleccionada
Item 6 0,85 seleccionada
Item 8 0,93 seleccionada
Item 9 0,92 seleccionada

Item 10 0,92 seleccionada
Item 11 0,87 seleccionada
Item 12 0,88 seleccionada
Item 18 0,85 seleccionada
Item 26 0,88 seleccionada
Item 31 0,88 seleccionada
Item 34 0,97 seleccionada
Item 39 0,93 seleccionada
Item 40 0,85 seleccionada
Item 41 0,97 seleccionada
Item 42 0,97 seleccionada
Item 43 0,92 seleccionada
Item 46 0,95 seleccionada
Item 47 0,95 seleccionada
Item 48 0,87 seleccionada
Item 50 0,88 seleccionada
Item 51 0,90 seleccionada
Item 52 0,92 seleccionada
Item 53 0,93 seleccionada
Item 54 0,95 seleccionada
Item 57 0,97 seleccionada
Item 60 0,92 seleccionada
Item 61 0,92 seleccionada
Item 63 0,97 seleccionada
Item 64 0,88 seleccionada
Item 65 0,85 seleccionada
Item 66 0,85 seleccionada
Item 67 0,87 seleccionada
Item 68 0,87 seleccionada
Item 70 0,97 seleccionada
Item 71 0,95 seleccionada
Item 72 0,97 seleccionada
Item 73 0,85 seleccionada

Item 74 0,97 seleccionada



Item 76
Item 77
Item 78
Item 79
Item 80
Item 82
Item 83
Item 84
Item 85
Item 86
Item 87
Item 88
Item 89
Item 93
Item 94
Item 96
Item 97
Item 98

0,92
0,38
0,87
0,92
0,87
0,93
0,88
0,88
0,92
0,93
0,93
0,93
0,93
0,92
0,90
0,92
0,85
0,85

seleccionada
seleccionada
seleccionada
seleccionada
seleccionada
seleccionada
seleccionada
seleccionada
seleccionada
seleccionada
seleccionada
seleccionada
seleccionada
seleccionada
seleccionada
seleccionada
seleccionada

seleccionada

Anexo 5 : Tabla 5 . tabla de preguntas aprobadas y filtradas n = 56 items
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Suficiencia

Claridad

Coherencia

Relevancia

Observaciones

99

Dimension

CONOCIMIENTOS:

2. ¢Sabe como se toman y se diagnostican los angulos SNA, SNB,

ANB?

1. ¢Conoce e identifica todos los puntos cefalométricos utilizados

en cefalometria?

2. ¢sabe cOmo se toma el eje Y en la cefalometria de Steiner?

3. ¢Sabe como se toma el eje de crecimiento en la cefalometria de

McNamara?

4. ¢Conoce cuales planos se utilizan para diagnosticar la

inclinacion de los incisivos?

5. ¢conoce los parametros radiograficos para realizar el trazado de

Wits Appraisal?

6. ¢sabe diagnosticar la posicion de los labios en cefalometria?

7. ¢sabe medir las vias aéreas con la cefalometria?

8. ¢Sabe medir los factores de Bimler?

9. ;Sabe medir los arcos de Sassuoni?

10. Existe una variedad de cefalometrias que nos ayudan a
diagnosticar al paciente, usted se fija en un autor en especifico para

dicha actividad

11. ;A qué diagnéstico dirige la medicién de angulos ANB?

12. Con respecto a la ubicacion del punto A este suele ubicarse
enfrente del pice del incisivo central o en la parte mas deprimida del

juego alveolar de la zona en la radiografia de perfil.

32. ;Cuél es su técnica de cefalometrias de eleccion para

proporcionar un diagnéstico mas preciso en tejidos blando?

13. ;Cuél es la cefalometria de eleccion para usted?

14. ;Cuéles puntos toma usted para trazar el plano mandibular?

Dimension

ACTITUDES:

1. (Tiene disposicion para recibir capacitaciones en cefalometria?
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2. ¢Se esta actualizando a través de estudios publicados

recientemente?

3. (¢Asiste a congresos de ortodoncia?

4. indica a sus pacientes radiografia de perfil de control?

5. indica a sus pacientes radiografia de perfil de finalizacion?

6. ¢Tiene disposicion para realizar cefalometrias de todos sus

pacientes?

7. Indaga y tiene intimo contacto con otras interdisciplinas para el

desarrollo de un plan de tratamiento integral para los pacientes

8. Lleva un control radiografico periédico por lo menos con un lapso

de 6 meses en cada uno de los pacientes tratados

9. Al iniciar un tratamiento de ortodoncia antes del montaje previo
cuenta con la totalidad de ayudas diagnosticas (estudios

radiograficos, modelos, fotografias intra y extraorales)

10. Realiza analisis cefalométricos en pacientes que van a ser

descompensados para una posterior cirugia ortognatica

11. Confia plenamente en las cefalometrias digitales enviadas por los

radioldgicos

12. Ha asistido a capacitaciones donde la tematica sea relacionada

con la cefalometria

13. ;Esté de acuerdo con que las vias aéreas descritas en la
cefalometria de mcnamara se definan para el diagnéstico de apnea

del suefio?

14. ;Esté de acuerdo en que estas vias areas solo sean medidas en

cefalometria lateral?

15. ;Esté de acuerdo que al definir el perfil del paciente se tenga en
cuenta netamente el valor numérico en angulos registrado en el
analisis de cefalometria o suele definirlo basado en observacion

clinica del paciente?

16. ¢Esté de acuerdo que para definir el patrén de crecimiento solo se

tome en cuenta el angulo del eje Y?

17. ;Esté de acuerdo que para definir el patron de crecimiento solo se

tome en cuenta el angulo Ba-Na- Ptm Gn?
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18. (Esta acuerdo que el hallazgo arrojado por las medidas (la de
infraoclsuion o sobreerupcidn) en la cefalometria de legan y burstone
generan un dato decisivo para el disefio de una biomecénica mas

exacta?

19. al encontrar asimetrias faciales en pacientes con qué frecuencia

suele corroboran realizando la cefalometria de Grummons

20. qué nivel de importancia les da a las normas compuestas de

Mcnamara en su préctica diagnostica diaria.

Dimension

PRACTICAS:

1. ¢sus diagnosticos se basan en un solo tipo de cefalometria?

2. ¢sus decisiones terapéuticas se basan en un solo tipo de

cefalometria?

3. ¢prefiere radiografia en fisico o digital?

4. ¢confia en los diagnosticos que le envia el radiolégico?

5. ¢cada cuanto envia radiografias de control a sus pacientes?

6. ¢Cudles cefalometrias utiliza para diagnosticar esqueléticamente

sus pacientes pediatricos?

7. ¢Cudles cefalometrias utiliza para diagnosticar esqueléticamente

sus pacientes adultos?

8. ¢Tiene en cuenta la desviacion estandar de las mediciones?

9. ¢Realiza nuevas mediciones al finalizar tratamientos?

10. Realizar cefalometrias al inicio y al final de los tratamientos en

pacientes en crecimiento

11. Implementa mas de un autor “para realizar las cefalometrias para

llevar a cabo el diagnostico esquelético final para los pacientes

12. Tiene alguna preferencia en el momento de realizar cefalometrias
con un autor en especifico en el diagnostico esquelético en pacientes

adultos

13. Tiene alguna preferencia en el momento de realizar cefalometrias
con un autor en especifico en el diagnostico esquelético en pacientes

en crecimiento
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14. Cuando los pacientes traen los respectivos analisis cefalométrico
de un radioldgico usted los reconfirma para verificar los puntos de

referencia que se encuentren bien ubicados

15. La radiografia en fisico le es de mas utilidad que la radiografia

digital

16. Lleva un registro de analisis cefalométricos al inicio del
tratamiento, en mitad del tratamiento y ya cuando el paciente esta

finalizado su respectivo tratamiento

17. Realiza interposiciones en tratamientos llevados con pacientes en

crecimiento

18. En la practica clinica que puntos de la cefalometria de Legan y

Burstone le parecen mas decisivos para el diagnéstico definitivo

19. ¢En la practica diaria esta de acuerdo en que se debe trabajar con

cefalometrias realizadas por software o en trazados clasicos a mano?

20. ¢En su préactica clinica suele definir el patron de crecimiento del
paciente con observacion radiogréafica lateral o toma en cuenta los

angulos que arrojan hallazgos de patrones de crecimiento?

21. En su préctica clinica con qué frecuencia suele corroborar los
hallazgos de tejidos blandos arrojados por las medidas de legan y

burstone con la observacion clinica facial del paciente

22. De menor a mayor importancia como cataloga el trazado del

plano oclusal funcional para la toma de medida del wiits aprassial

Anexo 6 items aprobados en la segunda evaluacién




V de Aken

Pregunta general seleccién
ftem 1 0.77 descartada
ftem 2 0,78 descartada
ftem 3 0,85 seleccionada 103
ftem 4 0,95 seleccionada
ftem 5 0,93 seleccionada
ftem 6 0,92 seleccionada
ftem 7 0,93 seleccionada
ftem 8 0,88 seleccionada
ftem 9 0,92 seleccionada
ftem 10 0,95 seleccionada
ftem 11 0,85 seleccionada
ftem 12 0,58 descartada
ftem 13 0,82 descartada
ftem 14 0,85 seleccionada
ftem 15 0,68 descartada
ftem 16 0,70 descartada
ftem 17 0,65 descartada
ftem 18 0,72 descartada
ftem 19 0,68 descartada
item 20 0,72 descartada
item 21 0,68 descartada
item 22 0,83 descartada
item 23 0,75 descartada
item 24 0,70 descartada
item 25 0,78 descartada
item 26 0,88 seleccionada
item 27 0,70 descartada
item 28 0,70 descartada
item 29 0,78 descartada
item 30 0,72 descartada
item 31 0,95 seleccionada
item 32 0,87 seleccionada
item 33 0,80 descartada
item 34 0,92 seleccionada
item 35 0,85 seleccionada
item 36 0,83 descartada
item 37 0,80 descartada
item 38 0,95 seleccionada
item 39 0,85 seleccionada
item 40 0,92 seleccionada
item 41 0,93 seleccionada
item 42 0,92 seleccionada
item 43 0,92 seleccionada
item 44 0,75 descartada
item 45 0,80 descartada
item 46 0,88 seleccionada
item 47 0,95 seleccionada
item 48 0,90 seleccionada

item 49 0,63 descartada
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item 50 0,75 descartada
item 51 0,95 seleccionada
item 52 0,85 seleccionada
item 53 0,88 seleccionada
item 54 0,75 descartada
item 55 1,00 seleccionada
item 56 1,00 seleccionada  Anexo 7 tabla de preguntas iniciales con las modificaciones
realizadas para el instrumento final
Item Pregunta inicial Pregunta final
11 ¢A qué diagnostico dirige la medicion de angulos ANB? ¢Es posible establecer la posicion de los maxilares
mediante la estimacion del &ngulo ANB?
14 ¢Cuales puntos toma usted para trazar el plano mandibular? ¢G0-Me y Go-Gnation son medidas de referencia para
trazar el plano mandibular?
34 Qué nivel de importancia les da a las normas compuestas de ¢ Le da usted algln nivel de importancia a las normas
Mcnamara en su practica diagndstica diaria. compuestas de Mcnamara en su practica diagndstica diaria?
39 ;cada cuanto envia radiografias de control a sus pacientes? ¢Envia radiografias de control a sus pacientes?
40 ¢Cudles cefalometrias utiliza para diagnosticar esqueléticamente ¢Utiliza las cefalometrias de Bimler y Sassuoni para
sus pacientes pediatricos? diagnosticar esqueléticamente sus pacientes pediatricos?
41 ¢;Cuales cefalometrias utiliza para diagnosticar esqueléticamente ¢Utiliza las cefalometrias de Bimler y Sassuoni para
sus pacientes adultos? diagnosticar esqueléticamente sus pacientes adultos?
52 En la préactica clinica que puntos de la cefalometria de Legan y ¢En la practica clinica ¢los puntos de la cefalometria de
Burstone le parecen mas decisivos para el diagnostico definitivo Legan y Burstone le parecen mas decisivos para el
diagnostico definitivo de tejidos blandos?
55 En su préctica clinica con qué frecuencia suele corroborar los ¢En su préctica clinica suele corroborar los hallazgos de
hallazgos de tejidos blandos arrojados por las medidas de legan y tejidos blandos arrojados por las medidas de legan y
Burstone con la observacion clinica facial del paciente Burstone con la observacion clinica facial del paciente ?
56 De menor a mayor importancia como cataloga el trazado del plano  ;Cataloga como indicado el trazado del plano oclusal para

oclusal funcional para la toma de medida del wiits aprassial

la toma de medida del wiits aprassial?

Anexo 8 instrumento final

Dimension
|

Dimension
]

Conocimientos

1. ;Sabe cdmo se toma el eje de crecimiento en la cefalometria de McNamara? Si o No
2. ;Conoce cuales planos se utilizan para diagnosticar la inclinacion de los incisivos? SioNo
3. ¢(Conoce los parametros radiograficos para realizar el trazado de Wits Appraisal? SioNo
4. ;Sabe diagnosticar la posicion de los labios en cefalometria? SioNo
5. ¢Sabe medir las vias aéreas con la cefalometria? Si o No
6. (Sabe medir los factores de Bimler? Si o No
7. ;Sabe medir los arcos de Sassuoni? Siono
8. ¢Es posible establecer la posicién de los maxilares mediante la estimacién del angulo ANB? SioNo
9. ¢Go-Me y Go-Gnation son medidas de referencia para trazar el plano mandibular? SioNo
Actitudes
1. ¢(Ha asistido a capacitaciones donde la tematica sea relacionada con la cefalometria? Si o No
2. ¢Esta de acuerdo que para definir el patron de crecimiento solo se tome en cuenta el angulo
Ba-Na- Ptm Gn? .
SioNo




Dimension
11

3. ¢Estéa acuerdo que el hallazgo arrojado por las medidas (la de infra-oclsuion o sobre-erupcién)
en la cefalometria de legan y Burstone generan un dato decisivo para el disefio de una
biomecanica més exacta?

SioNo
4. ;Le da usted algin nivel de importancia a las normas compuestas de Mcnamara en su practica
diagnoéstica diaria? .
9 SioNo
Practicas
1. ¢Sus diagnésticos se basan en un solo tipo de cefalometria? SioNo
2. ¢Confia en los diagnosticos que le envia el radiolégico? .
SioNo
3. ¢Envia radiografias de control a sus pacientes? Si o No
4. ¢Utiliza las cefalometrias de Bimler y Sassuoni para diagnosticar esqueléticamente sus
acientes pediétricos? .
P P SioNo
5. ¢Utiliza las cefalometrias de Bimler y Sassuoni para diagnosticar esqueléticamente sus
acientes adultos? .
P SioNo
6. ¢ Tiene en cuenta la desviacion estandar de las mediciones? Si o No
7. ¢Realiza nuevas mediciones al finalizar tratamientos? Si o No
8. ¢ Tiene alguna preferencia en el momento de realizar cefalometrias con un autor en especifico
en el diagnostico esquelético en pacientes adultos? .
SioNo
9. ¢ Tiene alguna preferencia en el momento de realizar cefalometrias con un autor en especifico
en el diagnostico esquelético en pacientes en crecimiento?
SioNo
10. Cuando los pacientes traen los respectivos anélisis cefalométricos de un radiolégico ;usted
los reconfirma para verificar los puntos de referencia que se encuentren bien ubicados?
siono
11. ¢Rea liza interposiciones en tratamientos llevados con pacientes en crecimiento? siono
12. En la préctica clinica ¢los puntos de la cefalometria de Legan y Burstone le parecen mas
decisivos para el diagnéstico definitivo de tejidos blandos?
siono
13. En la préctica diaria, ¢esta de acuerdo en que se debe trabajar con cefalometrias realizadas
por software o en trazados clasicos a mano? .
siono
14. En su practica clinica, ;suele corroborar los hallazgos de tejidos blandos arrojados por las
medidas de legan y Burstone con la observacion clinica facial del paciente?
siono
15. ;Cataloga como indicado el trazado del plano oclusal para la toma de medida del wiits
aprassial? si 0 no
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