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1. RESUMEN

La odontologia ha experimentado una dramatica aceleracion del uso de sistemas de
comunicacion y tecnologias originando nuevos paradigmas y proporcionando nuevas
herramientas con gran utilidad para la profesién. Aca determinamos el efecto de la
teleodontologia en la prevencion y promocion de la salud bucal en pacientes de cualquier
edad. Realizamos una busqueda predefinida de acuerdo con nuestra pregunta PICOS en tres
bases de datos (Medline, SCOPUS y WOS), sin restricciones de idioma ni afio. Incluimos
estudios clinicos que compararan intervenciones de prevencion y promocion con uso de
dispositivos tecnoldgicos (teleodontologia o mHealth) versus intervenciones presenciales.
Las etapas de seleccion, extraccion de datos y andlisis de riesgo de sesgo fueron realizadas
en duplicado e independientemente. De 898 referencias potencialmente elegibles, 19 estudios
fueron incluidos (18 RCT y 1 cuasiexperimental). Las intervenciones encontradas fueron en
su mayoria asincronicas a traves del uso de aplicaciones (n=9), mensajes de texto (n=9), o
computadora (n=1). Obtuvimos que el uso de teleodontologia redujo el indice de placa
(SMD, —1,18; IC 95%, —1,54 a —0,82; 1>=92%); bajo certeza), el indice gingival (SMD, —2,17;
IC 95%, —3,15 a —1,19; 12 = 97%; certeza moderada) y la incidencia de lesiones de manchas
blancas (RR, 0,48; IC del 95%, 0,35 a 0,66; 1? = 0%; certeza moderada), con un efecto que
incrementa en el tiempo. La evidencia sugiere que la teleodontologia, particularmente
mHealth, es una herramienta clinica que debe ser un complemento a la atencién convencional
para prevenir y promover la salud bucal (PROSPERO: CRD42020192685).

1.1.Palabras clave

Telemedicina, Aplicaciones Mdviles, Odontologia Preventiva.



2. ABSTRACT

Dentistry has experienced a dramatic increase in the usage of communication and
technology, originating new paradigms and creating new useful tools for health
professionals. Here, we determined the effect of teledentistry on the prevention and
promotion of oral health within patients of all age groups. We performed a predefined
bibliographical search, according to our PICOS question in three databases (Medline,
SCOPUS y WOS), without restrictions of language or year. Clinical studies testing
promotion and prevention strategies using technological devices (i.e., teledentistry or
mHealth) versus in-person interventions were included. Data selection, extraction and risk of
bias were done independently by two researchers. From 898 titles, 19 studies were included
(18 RCT y 1 quasi-experimental). The found interventions were on its majority asynchronous
with the use of apps (n=9), text messages (n=9), or computer-aided learning (n=1). We found
that the use of teledentistry strategies reduced plaque index (SMD, —1,18; IC 95%, —1,54 a
—0,82; 12=92%; low certainty), gingival index (SMD, —2,17; IC 95%, —3,15 a —1,19; 12 =
97%; moderated certainty) and the incidence of white spot lesions (RR, 0,48; IC del 95%,
0,35 a 0,66; 12 = 0%; moderated certainty), with and effect that increases overtime. The
evidence supports that teledentistry, particularly mHealth, is a tool that should be a
complement to the conventional strategies during clinical appointments to prevent and
promote oral health (PROSPERO: CRD42020192685).

2.1.Keywords
Telemedicine, Mobile Applications, Preventive Dentistry.



3. INTRODUCCION

La teleodontologia, parte de la cibersalud o telesalud, combina el uso de las
telecomunicaciones y la odontologia (1). Dentro de la telesalud, el uso de teléfonos méviles
y otras tecnologias inalambricas se conoce como mHealth (2). Por lo tanto, la teleodontologia
es un término amplio que abarca varios enfoques y una amplia gama de tecnologias virtuales,
principalmente computadoras y dispositivos moviles (2). En general, la teleodontologia se ha
propuesto como una herramienta eficiente y eficaz para la atencion remota (3) diagndéstico

(ej. deteccidn de caries), consultas, planificacion de tratamiento y tutoria (4).

En diferentes entornos médicos se ha informado que mHealth (aplicaciones moviles
y mensajes de texto) es eficaz para monitorear y mejorar el estado de salud (5), por ejemplo,
en el control del embarazo (6). Asimismo, los mensajes de texto SMS (servicio de mensajes
cortos) parecen Utiles para controlar el consumo de alcohol entre estudiantes universitarios
(7) y las instrucciones audiovisuales han demostrado ser efectivas para reforzar el cepillado
manual de dientes en individuos con discapacidades intelectuales (8). Por lo tanto, el uso de
teléfonos inteligentes asociado a la salud puede influir positivamente en los habitos y
comportamientos (9). Aunque algunas revisiones sistematicas recientes se han centrado en el
uso de mHealth para mejorar el conocimiento de la salud bucal y la salud gingival (10) o el
uso de recordatorios para mejorar la higiene en pacientes de ortodoncia (11, 12), ain falta
evidencia sobre el uso de otros abordajes digitales para la prevencion y promocién de la salud
bucal.

Aunque las aplicaciones y los beneficios potenciales de la teleodontologia se han
descrito en revisiones sistematicas anteriores (4, 13-15), un revision sistematica de la
literatura sugirié la falta de evidencia sobre la teleodontologia para la prevenciéon y
promocion de la salud bucal (15). Los avances recientes en las tecnologias virtuales (4)
permiten plantear la hipdtesis de que la teleodontologia podria ser util y facil de realizar para
prevenir y promover la salud bucal. A partir de las instrucciones convencionales utilizadas
durante afos, las tecnologias virtuales actuales ofrecen una variedad de nuevas posibilidades
en la salud y la profesion dental. Debido al amplio acceso a las telecomunicaciones, como

suficiente conectividad de red, dispositivos tecnoldgicos y plataformas. Las estrategias



habituales de promocién y prevencién odontoldgicas podrian incorporarse facilmente en
plataformas web, digitales o virtuales, lo que plantea un nuevo desafio para la educacion en
salud (16, 17). En comparacion con las actividades presenciales para la prevencion y
promocion de la salud bucodental, la teleodontologia podria permitir una educacion
estructurada y disponer de un tiempo especifico y mas extenso para esas actividades
educativas. Ademas, permite reforzar la educacion entre las citas dentales con un potencial
significativo para mejorar los resultados clinicos. Sin embargo, teniendo en cuenta el gran
numero de intervenciones de e-Health (tecnologias de la informacién y las comunicaciones
para la atencion en salud) que se utilizan con frecuencia, la escasa evidencia sobre su impacto
y eficiencia parece desproporcionada (18), planteando nuevos retos para la educacién en
salud (16, 17).

Por lo tanto, esta revision sistematica tiene como objetivo determinar el efecto de la
teleodontologia en la promocion de la salud y prevencion de la enfermedad bucal, en
comparacion con otras estrategias convencionales, cuando se utiliza en pacientes de cualquier
edad.



4. METODOLOGIA

Este estudio sigue las directrices PRISMA para revisiones sistematicas (Elementos
de informe preferidos para revisiones sistematicas y metaanalisis) (19). Nuestro protocolo de
estudio fue registrado en la plataforma PROSPERO (CRD42020192685).

4.1.Pregunta de investigacion y criterios de elegibilidad

Esta revision sistematica responde a la siguiente pregunta PICO: ;Cudl es el efecto
de la teleodontologia para la prevencién y promocion de la salud bucal, en comparacion con
las estrategias convencionales, en pacientes de cualquier edad? Incluimos pacientes humanos
(P) sin restriccion de edad, sexo, etnia, nivel socioeconémico, ocupacion o morbilidad.
También consideramos cualquier intervencion educativa (1) administrada a través de medios
de telecomunicaciones o electronicos (es decir, teleodontologia, que incluye mHealth). Para
los comparadores (C), incluimos cualquier actividad realizada en personas durante las citas
dentales, donde los participantes no reciban mensajes ni usen aplicaciones, pero reciban
alguna instruccién estandarizada sobre salud bucal al comienzo del estudio. Para los
resultados o desenlaces (O), consideramos cualquiera que fuese relevante con respecto al
estado de salud bucal del paciente como consecuencia de la implementacion de la
teleodontologia para cualquier enfermedad o afeccién bucal, independientemente del
seguimiento. Incluimos todo tipo de disefio de estudios realizados en humanos. Dejamos
excluidos los estudios donde la intervencion se dirija al cuidador en lugar del paciente o

cuando la teleodontologia sea un complemento y no la intervencion primaria.

4.2.Estrategia de basqueda

Realizamos una busqueda bibliografica en MEDLINE a través de las bases de datos
electronicas PubMed, Web of Science y SCOPUS, utilizando una combinacion de
vocabulario controlado y términos libres seleccionados segtn el marco PICO (Tabla 1).
Ademas, hicimos una busqueda manual de estudios potencialmente faltantes utilizando las

listas de referencias de los estudios incluidos y las revisiones publicadas anteriormente
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(Cochrane Library y PROSPERO para identificar revisiones sistematicas preexistentes o

protocolos de revisiones sistematicas en temas similares). También realizamos busquedas en

OpenGrey, Clinical Trials.gov y ProQuest Dissertations & ThesesA & I. No aplicamos

restricciones por afio o idioma de publicacion.

Tabla 1: Estrategia de busqueda

Base de
datos

PARTICIPANTES (P)

INTERVENCION (1)

MEDLINE
via
Pubmed

("teledentistry”[All Fields] OR “tele-
dentistry”"[All Fields] OR "dental
telecommunication”[All  Fields] OR
"dental telehealth"[All Fields] OR
"dental videoconference"[All Fields]
OR "dental-videoconference"[All
Fields] OR "e-oral health"[All Fields]
OR “telemedicine in dentistry"[All
Fields] OR "mhealth"[MeSH Terms]
OR "m-health"[All Fields] OR "mobile
apps"[All  Fields] OR  "mobile
applications"[MeSH  Terms] OR
“Apps”’[All  Fields] OR  "Text
messaging"[MeSH Terms] OR "Text
message"[All  Fields] OR “Text
message reminder”’[All Fields] OR
“Reminder System”[All Fields] OR
“automated messaging”[All Fields])

("Preventive dentistry”[MeSH Terms]
OR ‘“health promotion”[All Fields]
OR “dental education[All Fields] OR
"dental care"[MeSH Terms] OR
"dental-care"[All Fields] OR ™"oral-
health"[All Fields] "oral health"[All
Fields] OR "dental-health"[All Fields]
OR "dental health"[All Fields] OR
"dental caries"[All Fields] OR
"dental-caries"[All  Fields] OR
“Plaque index”[All Fields] OR
"toothbrushing”[MeSH Terms] OR
"tooth-brushing” [All Fields] OR
“minimal intervention dentistry”[All
Fields] OR “oral hygiene”’[MeSH
Terms]).

22.879

123.826

#P AND | =564

Base de
datos

PARTICIPANTES

INTERVENCION

Web of
science

("teledentistry” OR "tele-dentistry" OR
"dental  telecommunication” OR
"dental telehealth” OR  "dental
videoconference" OR "dental-
videoconference” OR "e-oral health"
OR “telemedicine in dentistry" OR
"mhealth” OR "m-health” OR "mobile
apps” OR "mobile applications” OR
“apps” OR "text messaging" OR "text
message" OR “text message reminder”

("Preventive dentistry" OR “health
promotion” OR “dental education”
OR "dental care" OR "dental-care"
OR "oral-health” OR "oral health” OR
"dental-health” OR "dental health"
OR "dental caries" OR "dental-caries"
OR “plaque index” OR
"toothbrushing” OR "tooth-brushing"
OR “minimal intervention dentistry”
OR “oral hygiene™).




OR “reminder system” OR “‘automated
messaging”’)

"dental telehealth” OR  "dental
videoconference" OR "dental-
videoconference” OR "e-oral health”
OR “telemedicine in dentistry" OR
"mhealth” OR "m-health” OR "mobile
apps” OR "mobile applications” OR
“apps” OR "text messaging" OR "text
message" OR “text message reminder”
OR “reminder system” OR “automated
messaging”)

31.341 112.053
#P AND | = 668
Base de PARTICIPANTES INTERVENCION
datos
("teledentistry” OR "tele-dentistry” OR | ("Preventive dentistry" OR “health
SCOPUS | "dental  telecommunication”  OR | promotion” OR “dental education”

OR "dental care" OR "dental-care"
OR "oral-health™ OR "oral health" OR
"dental-health” OR "dental health"
OR "dental caries" OR "dental-caries"
OR “plaque index” OR
"toothbrushing™ OR "tooth-brushing"
OR “minimal intervention dentistry”
OR “oral hygiene”)

90.568

342.077

#P AND | = 155

4.3.Seleccion de estudios

Seleccionamos los estudios de forma independiente y por duplicado (CAM, SIC) a

través de la plataforma en linea Rayyan (20). Examinamaos las referencias mediante el titulo

y los resimenes, seguido de la lectura del texto completo para seleccionar los articulos

elegibles. Resolvimos las discrepancias mediante discusion hasta llegar a un acuerdo. Los

desacuerdos fueron resueltos por un tercer revisor (CEF).

4.4.Extraccion de datos y evaluacion del riesgo de sesgo.

Para la extraccion de datos implementamos una hoja de calculo, previamente probada

y pilotada con una muestra de informes de estudio. Planificamos extraer informacion como

caracteristicas del disefio del estudio, criterios de elegibilidad de los participantes,
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caracteristicas de las intervenciones y comparaciones de interés. También extrajimos los
datos demograficos de los participantes (edad, sexo) y el &mbito o contexto en el que se
aplicaron las intervenciones. El tercer investigador revisO la extraccion de datos para
garantizar la calidad de éstos. Cuando faltaron datos, establecimos contacto con los autores
por correo electrénico. Evaluamos el riesgo de sesgo o analisis de calidad de cada estudio de
forma independiente y por duplicado de acuerdo al disefio de estudios que tenian los articulos

primarios y los clasificamos de acuerdo a la herramienta (Cochrane Risk of Bias Tool) (21)

4.5.Sintesis de datos

Realizamos un metaanalisis con modelo de efectos aleatorios mediante RevMan 5.4
(Review Manager). Calculamos la diferencia de medias estandarizada para datos continuos,
mientras que para los datos dicotémicos, calculamos riesgo relativo y diferencia de riesgo.
Para todas las estimaciones, calculamos los intervalos de confianza (IC) del 95%.

Determinamos la heterogeneidad con uso de 12,

Tambien realizamos un analisis de subgrupos a priori para investigar si la modalidad
de intervencion (aplicaciones vs mensajes de texto), frecuencia de uso (diaria o semanal),
edad (adolescentes vs nifios) y el tipo de pacientes (ortodoncia vs otros) pueden explicar la
heterogeneidad observada (con un nivel de significancia 0.05). Ademas, fueron
metaanalizados como subgrupos los datos 3 periodos de seguimiento (1, 3y 6 a 12 meses).
Evaluamos la certeza de la evidencia utilizando el enfoque GRADE (Grading of
Recommendations Assessment, Development, and Evaluation) (22).



5. RESULTADOS

5.1.Resultados de la busqueda

Nuestra busqueda preliminar identifico 1.369 articulos publicados potencialmente
relevantes. Encontramos cinco referencias adicionales a partir de la busqueda manual y 70
articulos de la literatura gris. Después de eliminar duplicados, quedaron 898 articulos para
leer por titulo y resumen. Después de realizar esta seleccion, 856 estudios no cumplian con
nuestros criterios de elegibilidad y 42 evaluamos a texto completo. De ellos, 19 estudios
resultaron elegibles, 18 ensayos controlados aleatorios y 1 ensayo cuasi-experimental (23).

Las razones para la exclusién en la seleccion de texto completo se detallan en la Figura 1.

Records identified through database Studes Grey Literature
searching manually Open Grey jo=4). Cinvead
Medine (ne546). Scopus (12155 Trais.org (ned), ProQuest
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Figura 1. PRISMA flow de proceso de seleccion de estudios.



5.2.Caracteristicas de los estudios

Los estudios seleccionados (n = 19) incluyeron un total de 2.186 participantes: 1.086
asignados al grupo de intervencion y 1.100 al grupo control. La mediana del nimero de
participantes por estudio fue de 126,3 (rango, 34 a 478), la mayoria de los estudios
correspondian al area de la ortodoncia, incluyendo adolescentes y adultos jovenes (24, 25).
Cuatro estudios pertenecian a la odontologia preventiva en nifios (26, 27) o adolescentes (28,
29), 2 al campo de general de la odontologia (23, 30), y 1 a pacientes con enfermedad
periodontal (31). La mayoria de los pacientes fueron reclutados de consultorios dentales, ya
sea en clinicas universitarias o consultorios privados, y pocos estudios reclutaron muestras
de estudiantes universitarios (23) o estudiantes de ensefianza media (28, 29). Tres estudios

no especificaron el entorno (24, 32, 33) (Tabla 2).

En cuanto a las intervenciones descritas en los estudios, encontramos que las
aplicaciones (n = 9) (26-29, 32-36) y mensajes de texto (23-25, 30, 37-41) fueron las mas
utilizadas. Las aplicaciones fueron combinadas con otro tipo de estrategias como mensajes
educativos (29, 36), mensajes de refuerzo (28, 36), recordatorios (32, 35, 36), notificaciones
push (32, 34), videos (29, 32, 34, 36), y fotografias para evaluar control de placa (selfies
después de haber usado una pastilla reveladora de placa) (29, 32, 33), o de forma inalambrica

utilizando cepillos dentales electrénicos (26, 35).

Algunos estudios con aplicaciones permitieron que las actividades se transformaran
en entretenidos juegos para los participantes (26, 27, 33). Los estudios también tenian
aplicaciones de uso masivo para el cuidado de la salud, como Telegram (29), WhatsApp (33)
0 WeChat (36). Un estudio utilizé diapositivas de PowerPoint para ofrecer informacion
educativa (31). La frecuencia de interaccion con las estrategias fue semanalmente (una o dos
veces por semana) (23-25, 29, 30, 33, 36, 37, 39-41) o diariamente (>1 veces al dia) (26-28,
32, 34, 35). Solo 2 estudios tuvieron una intervencién unica (31, 38). Aunque todas las
intervenciones fueron asincronicas, 2 estudios proporcionaron una retroalimentacion
instantanea (29, 33), permitiendo interacciones entre participantes (33) o entre participantes

e investigador (29). Otro estudio utilizé retroalimentacion automatica con las selfies que se
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tomaban los mismos participantes, evaluando segun el namero de clicks en la imagen, lo que

correspondian a zonas con baja higiene (32), mientras que otro estudio utilizé un moderador

que evalud fotografias clinicas una vez a la semana para ver el nivel de participacion dentro

de una sala de chat (los 5 mejores participantes de la semana fueron elegidos durante un afo)

(33). Todos los estudios fueron publicados en inglés. De los autores contactados a través de

correo electronico (35, 39), sélo Eppright et al. (2014) proporcioné informacion adicional

omitida en el informe original.

Tabla 2. Caracteristicas de los estudios incluidos

Participantes

c
S
S

(] ]

k=) Total L

2 completa 5

o

= Total .

Autor, S 2 Caracteristic  incluido ron Grupos experimentales Segui- % Resultados Resultados
~ . . o : : :
ano '8 a8 estudio y miento D primarios secundarios
as y edades sy 2 )
@ . separacio -
e genero @
<L n por ko]
o
grupo o
|_
Abdaljaw s Adolescentes y n=34 n=34 Intervencién: mensajes de refuerzo 2x 4 semanas ° indice de
wad et al., S E adultos jévenes con semana por 4 semanas. Textos que 8 semanas 2 sangrado
2016 S aparatos de 21 Intervencion: animaban a practicar una buena higiene S Indice gingival

2 ortodoncia femenino n=17 oral. g modificado (42)

o 13 Control: 2 Indice de placa
17 a 23 afios masculino n=17 Control: Ry este grupo no recibid

mensajes.
Alkadhi et s o« Adolescentes con n=44 n=44 Intervencion: aplicacion mévil especifica 4 semanas ° indice de placa
al., 2017 'S §  aparatosde que inclufa un video con instrucciones de 2 (43)

S g  ortodoncia 25 Intervencion: higiene oral y recordatorios en forma de S Indice gingival

g 2 reclutados en femenino n=22 notificaciones para recordar a los 2 (43)

o 3 clinicas dentales 19 Control: participantes la practica de higiene 3x dia. 2

< universitarias masculino n=22
Control: By las instrucciones de higiene
Més de 12 afios oral durante las visitas del tratamiento de
ortodoncia.
Alkilzy et ) © Nifios que eran n=60 n=49 Intervencion: aplicacion especifica que 6 semanas ° Indice de
al., 2019 g = pacientes de una recibia los movimientos gravitacionales de 12 2 sangramiento

c E préactica 33 Intervencion: un cepillo eléctrico via Bluetooth para semanas S papilar

3 ﬁ odontolégica en femenino n=26 estimar el rendimiento en un teléfono 2 Indice de placa

F.z Alemania. 27 Control: inteligente o tablet. La App incluia 2

3 masculino n=23 instrucciones para un cepillado éptimo. Las
5 a 6 afios recomendaciones de cepillado eran diarias.

Control: B y este grupo no tuvo acceso a la

aplicacion.
Araljo et _ Adultos reclutados n=203 n=142 Intervencion: mensajes de texto de 4 meses ° Sangramiento Comportamientos
al., 2019 g % através de intervencion y refuerzo centrados en la 8 meses 2 gingival (44) de salud bucal

5 E anuncios en 84 Intervencion: condicion gingival de cada paciente se bS] Higiene dental autoinformados y

‘2 o periédicos locales, femenino* 1.n=49 enviaron 1x semana durante los primeros 2 (cepillado y uso sus factores

2 clinicas dentales y 58 (mensaje de cuatro meses. 2 de seda dental) psicosociales

° negocios locales. masculino® texto) Se utilizé una cAmara intraoral para puntuacién de 1 a (factores HAPA).

_§ Los examenes se 2.n=48 mostrar a los pacientes la acumulacion de 5.

o realizaron en dos (*distribuci (mensaje de placa y la inflamacién gingival alas 0, 4y 8 Opinién sobre el
clinicas dentales on por texto + semanas. uso de cémara
privadas. género de camara intraoral.

los 142 intraoral) Control: ambos grupos recibieron
18 a 70 afios pacientes 3.n=21 informacion del estudio al inicio. El grupo
evaluados) (cémara de control no recibié el mensaje
intraoral)
Control:
n=24
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Bowen et s o Adolescentes bajo n=40 n=35 Intervencién: mensajes de texto tipo 4 semanas ° Control de placa
al. 2015 S 8 tratamiento de recordatorio y motivacion para recordar y 12 2 usando un método
g 5 ortodoncia fijo del 24 Intervencion: alentar a realizar la higiene bucal. Los semanas S planimétrico con
e o centro de femenino n=16 mensajes se enviaron 2x 0 3 X semana (las 2 Digimizer
o § ortodoncia de una 16 primeras 4 semanas) y una vez por semana 2 Software®
E Universidad masculino Control: (hasta completar las 12 semanas).
n=19
10 a 18 afios Control: By este grupo no recibié el
mensaje de texto. i}
Cozzani et s Adolescentes con n=84 n=84 Intervencion: 4-5 ° Indice de placa
al. 2016 S 35 aparatos de 1. Un dnico mensaje estructurado semanas 2 (45)
s = ortodoncia fijo en 41 Intervencion: 2. Una (nica llamada por teléfono S
e el departamento de femenino 1.n=28 estructurada 2
o ortodoncia. 43 (mensaje) Ambas fueron 5-7 horas después de la 2
masculino 2.n=26 instalacion de los aparatos de ortodoncia
10 a 19 afios (teléfono) con informacion sobre el procedimiento y
otros detalles de cuidados especiales
Control: (intervencién Unica).
n=30
Control: By este grupo no recibié ningin
seguimiento estructurado.
Deleuse et s Adolescentes al n=40 n=38 Intervencién: Aplicacion especifica 6 semanas ° indice de placa indice gingival
al. 2020 S % inicio del conectada a un cepillo de dientes eléctrico 12 2 (45) (GlI) (46)
S 3 tratamiento de 15 Intervencion: interactivo que otorga una puntuacion de semanas o Lesiones de
S 9@ ortodoncia de dos femenino n=18 rendimiento de cepillado. Se podian 18 2 mancha blanca
¢] hospitales 23 Control: programar diferentes recordatorios a través semanas 2 (WSsL)
académicos masculino n=20 de la aplicacion. La recomendacién fue Satisfaccion de
utilizar la aplicacion 1x dia. los participantes
12 a 17 afios con la App.
Control: By este grupo no tuvo acceso a la
aplicacion, pero tuvo acceso a un cepillo de
dientes eléctrico
Eppright, s Adolescentes con n=42 n=40 Intervencién: mensajes de refuerzo * 3 meses ° indice de Lesiones de
etal., 2014 s 8 aparatos de sobre higiene bucal 1x semana. * Un padre 5-6 meses 8 sangrado mancha blanca
= — . sz iz . = i . . .
g 5 ortodoncia en 25 Intervencion: / tutor recibi6 los mensajes de texto que S Indice gingival (WSL)
2 9 clinicas de femenino n=20 fueron dirigidos a los participantes. 2 modificado (42)
o § ortodoncia 17 Control: 2 indice de placa
E universitarias. masculino n=20 Control: B y este grupo no recibi6 el
mensaje de texto.
11 a 18 afios
Igbal et al. s Adolescentes y n=100 n=100 Intervencién: mensajes motivaciones y de 4 semanas ° Indice de
2017 S g adultos jévenes con refuerzo* sobre higiene oral 1x semana. 8 semanas g sangrado
e X aparatos de 65 Intervencion: S Indice gingival
2 o ortodoncia en femenino n=50 Control: By este grupo no recibié mensajes 2 modificado (42)
o clinicas de 35 Control: de texto. 2 indice de placa
ortodoncia masculino n=50
universitarias.
15 a 25 afios
Jadhav et s o  Estudiantes n=400 n=400 Intervencion: educacion en salud oral a 1 mes ° Indice de higiene
al. 2016 g» = universitarios de través de mensaje de texto 2x semana 2 mes 2 oral (OHI) (47)
s - dos colegios 114 Intervencion: durante tres meses. 3 mes S 1960
s sociales. femenino n=200 6 mes 2 indice gingival
5] 286 Control: Control: By este grupo no recibié mensaje < (Gl) (46)
18 a 20 afios masculino n=200 de texto.
Jejurikar © Adolescentes con n=50 n=50 Intervencién: mensajes de refuerzo* sobre 2 meses ° indice de placa Lesiones de
etal. 2014 S E aparatos de higiene oral 1x/semana por 4 meses. * Un 3 meses 2 (PI) mancha blanca
s - ortodoncia fijos en 30 Intervencion: padre / tutor recibi6 los mensajes de texto 4 meses S (WsL)
2 clinicas de femenino n=25 que fueron dirigidos a los participantes. 2
s} ortodoncia 20 Control: 2
universitarias masculino n=25 Control: By el grupo no recibieron
mensajes de texto del estudio
13 a 19 afios
Kumar et s Adolescentes bajo n=60 n=60 Intervencién: mensajes recordatorios 2 meses ° Indice de placa Lesiones de
al., 2018 S o tratamiento de sobre higiene oral 1x/ semana 3 meses 8 (PI) mancha blanca
= [= - ™ sz j=
s = ortodoncia fijo en 32 Intervencién: S (WSL)
£ clinicas de femenino n=30 Control: By el grupo no recibié ningin 2
S} ortodoncia 28 Control: mensaje. £
universitarias masculino n=30
13 a 19 afios
Lietal. Adolescentes al n=224 n=224 Intervencién: WeChat® App. Los Mensual Duracion del indice de placa
< © . .. - - (=] . L
2016 e £ inicio del participantes recibieron recordatorios y mente 2 tratamiento ortodoéntico
8 © tratamiento de 156 Intervencion: mensajes educativos * sobre asistencia y el durante la k) (oPI)
£ ortodoncia de un femenino n=112 cambio de comportamiento, 1-2 por duracién 2 Indice gingival
o hospital y una 68 Control: semana. del 2 modificado
clinica dental masculino n=112 *Si el participante no tenia un teléfono tratamient (MaI)
inteligente, el padre / tutor recibi los o Asistencia a citas
Menores de 18 mensajes de texto (duracion Fallo de unién
afios Control: By el grupo no usé los mensajes media del del bracket.
recibidos tratamient
080-85
semanas)
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Marchetti s = Adolescentes de n=291 n=263 Intervencion: 5 meses ° Puntaje de indice de higiene
etal., 2018 2 B8 una escuela 1.Guia verbal y App 2 conocimiento bucal
S @ secundaria. 159 Intervencion: 2.Video guia § simplificado (47)
E Participantes femenino 1.n=66 3.Video guia'y App 2 Sangrado
3 excluidos: Por 132 2.n=63 Video con contenido de salud bucal y 2 gingival
gn condicion fisica o masculino 3.n=63 enfermedades periodontales. Més tarde, (48)
° mental que hizo recibieron mensajes de refuerzo a través de
5 que las Control: una aplicacion 2x/dia durante un periodo de
8 intervenciones n=71 30 dias (un mensaje escrito y un video).
fueran imposibles y
aquellos que usan Control: orientacion verbal durante las
dispositivos fijos de visitas del tratamiento de ortodoncia.
ortodoncia
14 a 19 afios
Scheerma s < Adolescentes n=531 n=488 Intervencién: App basada en un canal de 1 mes ° Frecuencia de Indice de placa
netal. 2 € reclutados en Telegram® llamado “Salud dental” usado 6 meses 2 cepillado de (PI)
2020a S escuelas 220 Intervencion: para compartir videos y mensajes de texto 5 dientes indice
§ secundarias femenino n=229 para impartir educacion sobre salud bucal. 2 autoinformada periodontal
= 311 Control: Los participantes compartieron una selfie 2 comunitario
‘ga 12 a 17 afios masculino n=259 1x/semana y recibieron retroalimentacion S (CPI)
° de los investigadores. 5 Calidad de vida
S *un grupo *un grupo S relacionada con
S - ibi =
o con con Control: ambos grupos recibieron ‘B la salud bucal
intervencié intervencion informacién del estudio al inicio. El grupo < (OHRQoL).
n dirigida a dirigida a de control no recibi6 ninguna educacién
madres (n madres (n =
= 230) fue 230) fue
excluido de excluido de
nuestro nuestro
estudio estudio
Scheerma s o« Adolescentes con n=132 n=121 Intervencion: App especifica llamada 6 ° Indice de placa Comportamientos
netal, S 2 aparatos de "Whiteteeth". La aplicacion brindé semanas 2 Sangrado gingival de salud bucal
2020b S % ortodoncia fijos 73 Intervencion: retroalimentacion basada en el 12 S (44) autoinformados y
e T femenino n=61 comportamiento y la placa, posteriormente, semanas 2 sus factores
o 12 a 16 afios 59 Control: los participantes recibieron mensajes de 2 psicosociales
masculino n=60 refuerzo y videos cortos. Se enviaron (factores HAPA)
notificaciones push de recordatorio 1x/dia.
Control: educacion verbal sobre higiene
oral durante las visitas al tratamiento de
ortodoncia.
Williams s < Adultos con n=60 n=58 Intervencién: Una presentacion de 4 semanas ° Porcentaje de
et al., 2018 g » periodontitis leve- PowerPoint audiovisual de ocho minutos g sangrado
S = moderada 38 Intervencion: que contiene 12 diapositivas que ensefiaron S Puntuacion de
2 reclutados en femenino n=30 y demostraron higiene interproximal, 2 placa (49)
& Clinicas Dentales 22 Control: incluida la técnica de uso de hilo dental y el 2 Indice de
Universitarias masculino n=28 uso de cepillos interproximales sangrado
(intervencion Unica). (Gingival) (43,
21 a 80 afios 45)
Control: instruccion verbal por parte de un
profesional de la salud
Zotti, et s Adolescentes al n=80 n=80 % Intervencion: Videos y salas de chat en 3 meses ° indice de placa Lesiones de
al., 2016 S 3 inicio del WhatsApp® ("Juego del cepillado"). Los 6 meses 2 (43) mancha blanca
S = tratamientode 46 Intervencion: participantes compartieron fotos (selfies) e 9 meses S Indice gingival (WSL)
e ortodoncia femenino n=40 informacion sobre higiene bucal 12 meses 2 (43) Presencia de
o 34 Control: 1x/semana. En base a eso, el moderador 2 caries
13.8 afios masculino n=40 publicé un ranking de los 5 mejores 5]
(promedio) participantes de cada semana. g
S
Control: By el grupo no particip6 de =
ningln grupo de chat y no tuvo <
intervenciones de videos
Zotti et al. o o« Nifios pacientes de n=100 n=100 ® Intervencion: App especifica disefiado 3 meses ° indice de placa Correlacion entre
2019 £ = consultorios para aumentar el cumplimiento de la 6 meses 2 (43) el nivel educativo
8 = dentales privados 60 Intervencion: higiene bucal. Consistia en un juego y un 9 meses k) Presencia o de los padres y el
2 femenino n=50 cronémetro para motivar la higiene bucal 12 meses 2 ausencia de mantenimiento de
Q . . D . . .
& . 40 Control: utilizada 2x/dia. £ lesiones de caries la higiene bucal
2 4a7 afios masculino n=50 *Un padre / tutor recibio los mensajes de de los nifios
g texto que fueron dirigidos a los
3 -
2 participantes.
8 Control: By el grupo no tuvo acceso a la

aplicacion

3= Los participantes de ambos grupos recibieron instrucciones estandarizadas sobre higiene bucal al comienzo del estudio.
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5.3.Evaluacion del riesgo de sesgo

Evaluamos sélo un estudio con un alto riesgo de sesgo para el dominio de generacién
de secuencia aleatoria (35). El 37% (n = 7) de los estudios fallaron para implementar o
informar apropiadamente el ocultamiento de la asignacién. Todos los estudios se juzgaron

con un alto riesgo de sesgo relacionado con el cegamiento de participantes del estudio (Fig.2)

A) B)

Random sequence generation (selection hias) _:l

Allocation concealment (selection bias) _:|

Blinding of participants and personnel (performance bias) _
Blinding of outcome assessment (detection hias) _
Incomplete outcome data (atirition bias) _

Selective reporting (reporting bias) _ ‘
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5.4. Metaanalisis

Pudimos realizar un metaanalisis de 3 desenlaces (Fig.3): indice de placa (IP), indice
gingival (GI) y lesiones de manchas blancas (WSL). Los participantes expuestos a estrategias
de teleodontologia a diferencia de los expuestos a educacion presencial convencional,
experimentaron una reduccion en el IP (diferencia de medias estandarizada, -1,18; IC del
95%, —-1,54 a -0,82; P  <0,00001, 12 = 92%; baja  certeza;
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Fig.3A, Tabla 3), el IG (diferencia de medias estandarizada, —2,17; IC del 95%, —3,15 a
—1,19; P <0,0001, yo 2 = 97%); certeza moderada; Fig.3B, Tabla 3) y la incidencia de WSL

(razon de riesgo, 0,48; IC del 95%, 0,35 a 0,66; P < 0.00001, 12 2 = 0%; certeza moderada;
Fig.3C, Tabla 3). Todas estas diferencias fueron estadisticamente significativas. Ademas, al

explorar el efecto de estrategias de teleodontologia en el indice de placa (Fig.8) y el indice

gingival (Fig.9) en 1, 3, y entre los 6 y los 12 meses observamos un efecto sostenido que

parece aumentar con el tiempo.

A Plaque Index

Experimerntal Cantrol St Mean DilTerence Sti. Mean DilTerance
Study of Subgroup  Mean  SD Total Mean  SD Total Weight IV, Random, 95% CI IV, Random, 95% CI
Abdaljzwwad 2016 059 0618 17 329 0588 17 40%  -4.37 [5.66,-3.09]
Alkadhi 2017 06677 031 22 09801 052 22 65%  -0.74[1.35,-017
Alkilzy 2019 044 048 26 148 073 23 6.3% -1.68 |-2.36,-1.03) -
Bowen 2015 0.236 0.086 19 0437 0134 Fil 6.0% -1.73F2.47,-0.99] I
Cozani 2016 034 05 28 075 101 30 B9% -0.50 [1,03, 0.07] —
Eppright 2014 023 0142 20 087 0143 20 43%  -4.40[559,-3.21]
Ighal 2017 064 054 50 167 053 50 7A%  -1.91 [2.39,-1.43 ——
Jadhav 2016 288 111 200 399 146 200 T8% -0.85 [-1.06, -0.65] -
Jejurikar 2014 06 052 25 104 073 5 BT% -0.68 [1.26,-0.11] I
Kumar 2018 068 046 30 102 061 30  B9%  -062F1.14,-0.10] —
Li 2016 246 057 112 249 055 112 77% -0.05 [-0.32, 0.21] T
Marchett 2018 023 022 63 026 018 T T.5% -0.15 [-0.49,0.19] =T
Sheerman 20203 253 051 229 288 095 250  79%  -0.45[0.63,-0.27] -
Zotli 2016 106 047 40 179 054 40 7F0%  -1.43[1.92,-0.93 —
Zofi 2018 152 073 &0 23 064 50 7F.3%  -1.13[1.55,-0.70] —_
Total (85% CI) a31 970 100.0%  -1.18[-1.54,.0.82] *>
Heterogeneity: Tau?= 0.42; Chi*= 165.23, df= 14 (P < 0.00001); F= 92% b ¥ : 1

Test for overall effect: £= 6.40 (P = 0.00001)

B Gingival Index

Favours teledentistry Favours control

Teledentistry Control Std. Mean Difference St Mean Difference
Study or Subgroup Mean S50 Total Mean SD Total Weight IV, Random, 95% Cl IV, Random, 95% CI
Abdaljawwad 2016 DES 0702 17 335 0702 17 128% -3.76 [-4.82,-2.50] —
Alkadhi 2017 0.2273 02258 21 045841 05673 22 14T% -0.B3[-1.45,-0.23] -
Eppright 2014 1.03 0Dav 20 1.84 0y 0 125% -4 G7 [-5.91,-3.43]
Igbal 2017 0.56 0.54 50 234 012 B0 143% -4 52 [-5.27,-3.77]
Jadhay 2018 018 D16 200 0.35 032 200 155% -0.75 [-0.85, -0.55] -
Li 2016 218 053 112 217 044 112 154% 0.02F0.24,0.28) T
Zotti 2016 067 0.36 40 1.4 057 40 150% -1.62[2.02,-1.07] -
Total (95% CI) 461 461 100.0% 27 [-3.15, -1.19] *
Heterogeneity. Tau®= 1,62, Chi®= 202,23, ¢f= & (P = 0.00001); P= 97% 5 i % i

Testfor overall effect Z= 4.32 (F = 0.0001)

Favours teledentistry Favours control
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C White Spot Lesions

Experimental Control Risk Ratio Risk Ratio

Study or Subgroup  Bverts  Total Bvents Total Weight M-H, Random, 95% CI M-H, Random, 95% CI
Eppright 2014 7 20 10 20 19.3% 0.7000.33,1.47 =
Jejurikar 2014 9 25 20 25 0% 0.45]0.26, 0.79] —
Kumar 2018 8 24 18 23 189% 0.43[0.23 0.78] - &
Zoftl 2016 7 40 16 40 17.8% 0.44 |0.20, 0.95) —
Total (95% CI) 109 108 100.0% 0.48 [0.35, 0.66] -
Total events 3 G

i = q =12 =3(P= Rz I i } }
Heterogeneity: Tau®= 0.00; Chi*=1.25 df= 3{(P=0.74); F=0% 1 02 05 3 2

Testfor overall effect. Z= 4.42 (F < 0.00001) Favours teledeniistry Favours control

Figura 3. Forest plot con resultados del metaanalisis de los desenlaces (A) indice de placa,
(B) indice gingival y (C) lesiones de manchas blancas utilizando los valores medidos en el

seguimiento mas largo de cada estudio.

Teledentistry Control Std. Mean Difference Std. Mean Difference
Study or Subgroup Mean SD Total Mean SD Total Weight IV, Random, 95% CI IV, Random, 95% CI
1.2.1 Application
Alkadhi 2017 0.BET? 031 22 04891 052 22 BA% -0.74 [-1.35,-012] I
Alkilzy 2019 044 048 26 149 073 23 B3% -1.69 [-2.36,-1.03] —_
Eppright 2014 0.23 0142 20 0.87 0.143 20 43% -4.40[-5.59,-3.21] —
Li2016 246 0487 112 249 055 112 FI¥% -0.05[-0.32,0.21] T
Marchetti 2018 023 0322 63 0.26 019 71 7.5% -0.15[-0.49,0.19] -T
Sheerman 2020a 253 051 229 288 095 259 THE% -0.45 [-0.63,-0.27] -
Zotti 2018 1.06 047 40 1.79 054 40 0% -1.43[-1.92,-083] —_
Zotti 2019 1.2 073 50 23 064 50 T.3% -1.13[-1.55,-0.70] -
Subtotal (95% CI) 562 597  54.6% -1.06 [-1.56, -0.57] . 2

Heterogeneity: Tau®= 0.44; Chi®= 91.76, df= 7 (F < 0.00001), F= 92%
Testfor overall effect: 2= 4.20 (P = 0.0001}

1.2.2 Text message

Ahdaljavewad 2016 059 0618 17 329 0488 17 40% -4.37 [-5.66,-3.08] -

Bowen 2015 0.236 0086 19 0437 0134 21 6.0% -1.732.47,-0.94] -
Cozzani 2016 0.34 0.4 28 0rs 1M 0 B8% -0.80 [-1.03, 0.02] ]
Igkal 2017 064 054 a0 167 042 a0 1% -1.91 [2.39,-1.43] -
Jadhay 2016 288 111 Z00 399 148 200 TB% -0.85 [-1.06,-0.63] -
Jejurikar 2014 06 0452 25 1.04 073 25 BY% -0.68 [1.26,-0011] -
kumar 2018 068 046 30 1.02 061 30 B69% -0.62 F1.14,-0010] ]
Subtotal (95% CI) 369 373 454% -1.34 [-1.90, -0.78] k-3

Heterogeneity: Tau®= 0.47; Chi®= 52.54, df= 6 (F < 0.00001); F= 89%
Testfor overall effect; 2= 4.68 (P = 0.00001)

Total (95% CI) 931 970 100.0% -1.18 [-1.54, -0.82] *
Heterogeneity: Tau®= 0.42; Chi*= 165.23, df= 14 {F = 0.00001); IF= 92% 14 12 b é jl
Testfar overall eﬁec.t: Z=640(F < 0.000013 Favours teledentistry Favours control
Testfor subaroun differences: Chi*= 053 df=1{P=047) F=0%

Figura 4. Forest plot del metaanalisis de subgrupos por intervencion (aplicaciones vs
mensajes) en el indice de placa utilizando el ultimo periodo de seguimiento.
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Teledentistry Control Std. Mean Difference Std. Mean Difference
Study or Subgroup Mean SD Total Mean SD Total Weight IV, Random, 95% CI IV, Random, 95% CI
5.1.1 1-2x/week or one time
Ahdaljawewad 2016 0.59 0618 17 3.29 0588 17 40% -4.37 [F5.66,-3.08) —————
Baowen 2015 0.236 0086 19 0437 0134 21 6.0% -1.73[2.47,-0.94] I
Cozzani 2016 0.34 0.& 28 0785 1. 30 BS% -0.50 [-1.03, 002 ]
Eppright 2014 0.23 0142 20 0.87 0143 200 43% -440 k559, -3 ———
Ighal 2017 064 054 a0 1.67 0483 a0 TA% -1.91 [2.39,-1.43] -
Jadhav 2016 288 111 zoo 389 146 200 TE% -0.85 [-1.06, -0.65] -
Jejurikar 2014 06 0452 25 1.04 073 25 BY% -0.68 [-1.26,-0.11] I
kumar 2018 068 046 30 1.02 081 30 BS% -0.62 F1.14,-0010] ——
Li 2016 246 057 112 249 055 M2 TI% -0.05 [-0.32, 0.21] -
Sheerman 2020a 2453 041 229 288 093 259 TFo% -0.45 063, -0.27] -
Zotti 2016 1.06 047 40 1.79 0454 40 TO0% -1.43F1.92,-083] —
Subtotal (95% CI) 770 804 72.3% -1.31[-1.76, -0.86] &
Heterogeneity: Tau®=0.48; Chi®=142.39, df=10{F = 0.00001); I = 93%
Testfar overall effect: 2= 570 (P = 0.00001)
5.1.2 1-2x/day
Alkadhi 2017 06677 0.3 22 059891 042 22 BA5% -0.74 [-1.35,-00132] I
Alkilzy 2019 044 048 26 149 073 23 B3% -1.68 [-2.36,-1.03] n—
Marchetti 2018 023 0322 63 026 018 71 TA5% -0.15[-0.49, 0149 -1
Zotti 2019 1482 072 a0 23 064 a0 Fa% -1.13 F1.55,-0.70] -
Subtotal (95% CI) 161 166  27.7% -0.90 [-1.57, -0.23] -
Heterogeneity: Tau®= 0.40; Chi®= 2284, df= 3 (P < 0.0001); F=87%
Test for overall effect: £= 263 (F = 0.009)
Total (95% CI) 931 970 100.0% -1.18 [-1.54, -0.82] L 2
Heterogeneity: Tau®=0.42; Chi®= 165.23, df=14 (P = 0.00001); = 92% 54 52 b f j‘

Testfor overall effect: 2= 6.40 (P = 0.00001)

Testfor subdgroup differences: Chi*=1.00,df=1{P=0.32), F=0.2%

Figura 5. Forest plot del metaandlisis de subgrupos por frecuencia (semanal vs diario) en el
indice de placa utilizando el ultimo periodo de seguimiento.

Favours teledentistry Favours control

Teledentistry Control Std. Mean Difference Std. Mean Difference
Study or Subgroup Mean SD Total Mean SD Total Weight IV, Random, 95% CI I, Random, 95% CI
2.1.1 Application
Alkadhi 2017 02273 0.2256 22 05941 05679 22 147% -0.83 [1.45,-0.22] —=
Eppright 2014 1.03 01702 20 1.84 017 20 125% -4BY SO, 34
Li 2016 218 083 12 217 044 112 154% 002 [-0.24,0.28] T
Zotti 2016 0.67 0.36 40 1.4 0.57 40 15.0% -1.582[2.02,-1.02] —
Subtotal (95% CI) 194 194 57.5% -1.62 [-2.95, -0.29] el
Heterogeneity: Tau®=1.71; Chi*= 75.35, df= 3 (P = 0.00001); = 96%
Testfor overall effect, £=2.39 (P =0.02)
2.1.2 Text message
Ahdaljavwewad 2016 065 0702 17 338 0702 17 12.8% -3.76 [4.92,-2.549] e
lgbal 2017 0.56 0.54 50 2.34 012 50 14.3% -4 82 527 -3.77] —
Jadhav 2016 0.16 016 200 0.35 032 200 155% -0.75 [-0.95, -0.55] -
Subtotal (95% CI) 267 267  42.5% 2.98[5.81,0.15] ——
Heterogeneity: Tau®= 6.10; Chi*=111.28, df= 2 (P = 0.00001); = 98%
Test for overall effect. 2= 2.06 (P =0.04)
Total (95% CI) 461 461 100.0% -2.17[-3.15,-1.19] -
Heterogeneity: Tau®=1.62; Chi*= 20221, df= 6 (P = 0.00001); F=97% 54 52 b é 4:1

Test for overall effect: £=4.32 (P = 0.0001)

Testfor suboroup differences: Chi®= 0,73, df=1 (P =039, F=0%

Figura 6. Forest plot del metaanalisis de subgrupos por intervencion (aplicaciones vs

Favours teledentistry Favours control

mensajes) en el indice gingival utilizando el ultimo periodo de seguimiento.

17



Teledentistry Control Std. Mean Difference Std. Mean Difference
Study or Subgroup Mean SD Total Mean SD Total Weight I, Random, 95% CI IV, Random, 95% CI
5.2.1 1-2x/week
Ahdaljawwad 2016 0.65 0702 17 335 0702 17 12.8% -3.76 [4.92,-2.54)] e
Eppright 2014 1.03 017 20 1.84 017 20 12.5% -4 67 [F5.91,-3.43] ———
lgbal 2017 0.56 0.54 50 2.34 012 500 14.3% -4 82 527 -3.77] —
Jadhav 2016 016 016 200 0.35 032 200 155% -0.75 [-0.95, -0.55] -
Li 2016 218 083 12 217 044 112 154% 002 [-0.24,0.28] T
Zotti 2016 0.67 0.36 40 1.4 0.57 40 15.0% -1.582[2.02,-1.02] —
Subtotal (95% CI) 439 439 85.3% -2.41[-3.54,-1.29] i
Heterogeneity: Tau®=1.82; Chi*= 202.23, df = 5 (P = 0.00001); = 98%
Test for overall effect, £=4.20 (P = 0.0001)
5.2.2 1-2x/day
Alkadhi 2017 02273 0.2256 22 045941 05679 22 147% -0.83 [1.45,-0.22] —_
Subtotal (95% CI) 22 14.7% -0.83[-1.45,-0.22] s
Heterogeneity: Mot applicable
Testfor averall effect: £= 2.64 (P =0.008)
Total (95% CI) 461 461 100.0% -2.17[-3.15,-1.19] i
Heterogeneity: Tau®=1.62; Chi*= 202.23, df = 6 (P = 0.00001); F=97% 14 12 b é jt

Testfor overall effect, £=4.32 (P = 0.0001)

Testfor subaroup differences: Chi*= 580, df=1 (P =0.02), ?=828%

Figura 7. Forest plot del metaanalisis de subgrupos por frecuencia (semanal frente a diario)
en el indice gingival utilizando el ultimo periodo de seguimiento.

(A) Indice de placa al mes de seguimiento

Favours teledentistry  Favours contral

Teledentistry Control Std. Mean Difference Std. Mean Difference
Study or Subgroup Mean SD Total Mean SD Total Weight IV, Random, 95% CI IV, Random, 95% CI
Abdaljawwad 2016 2.58 0.795 17 294 0659 17 10.2% -0.47 [-1.15,0.21] —
Alkadhi 2017 0.6ET? 0.3 22 08891 052 22 11.4% -0.74 [-1.35,-0.12]
Bowen 2015 0.236 0.088 19 0437 0134 21 3.4% -1.73[2.47,-0.99] e —
Cozzani 2016 0.34 04 28 0ras 1.m 30 131% -0.50 [-1.03,0.02] -
Ighal 2017 1.08 052 50 1.39 0.4 50 15.7% -0.66 [-1.06, -0.29] —
Jadhay 2016 314 132 200 321 1.3 200 20.0% -0.05[-0.25 0.14] -
Sheerman 2020a 2485 D056 229 286 083 258 202% -0.40 [-0.58,-0.22] -
Total (95% CI) 565 599 100.0% -0.55 [-0.85, -0.25] <

Heterogeneity, Tau®=0.11; Chi®= 2673, df=6 (P = 0.0002); = 78%

Test for overall effect £=3.62 (P=0.0003)

(B) indice de placa a los 3 meses de seguimiento

2 a0 T 2
Favours teledentistry Favours control

Teledentistry Control Std. Mean Difference Std. Mean Difference
Study or Subgroup  Mean SD Total Mean SD Total Weight IV, Random, 95% CI IV, Random, 95% CI
Alkilzy 2019 0.44 0.48 26 148 073 23 11.3% -1.69 [2.36,-1.03]
Bowen 2014 0221  0.08 16 0478 0171 19  8.49% -2.64 [3.46,-1.62) ————
Eppright 2014 0.66 0126 21 066 0126 21 11.9% 0.00[-0.60, 0.60] i
Jadhav 2016 232 1.07 200 386 137 200 15.4% -1.01 [1.22,-0.80] -
Jejurikar 2014 071 0.53 5 1.04 073 248 12.3% -0.51 [1.07, 0.08] I
Kumar 2018 068 0.46 30 102 061 30 12.8% -0.62 [F1.14,-0.10] e —
Zotti 2016 1.68 0.4 40 1.72 033 40 13.5% -0.11 F0.55,0.33] T
Zotti 2019 1.6 0.67 50 2 075 50 13.9% -0.61 [-1.02,-0.21] —
Total (95% Cl) 408 408 100.0% -0.81[-1.23, -0.40] -
Heterogeneity: Tau®= 0.28; Chi*= 43.22, df= 7 (F = 0.00001); F= 84% I t

Test for averall effect: £= 3.88 (P = 0.0001)

2 0 2
Favours teledentistry  Favours control
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(C) Indice de placa de los 6 a 12 meses de seguimiento

Teledentistry Control Std. Mean Difference Std. Mean Difference
Study or Subgroup  Mean SD Total Mean SD Total Weight IV, Random, 95% CI IV, Random, 95% CI
Jadhav 2016 288 141 200 3498 146 200 284% -0.85 [-1.06, -0.65] -
Sheerman 20203 2453 081 229 288 0495 289 28.9% -0.45 [-0.63,-0.27] -
Zotti 2016 1.06 047 40 1.79 054 40 20.3% -1.43[1.92,-083] —
Fotti 2019 1.52 073 a0 2.3 064 50 22.4% -1.13[-1.55,-0.70] —
Total (95% Cl) 519 549 100.0% -0.92 [-1.30, -0.54] <
Heterogeneity: Tau®= 012, Chi*= 21.72, df= 3 (P = 0.0001); F= 86% ; f

2 0 1 2

Testfor overall effect Z=4.72 (P « 0.00001) Favours teledentisty Favours control

Figura 8. Forest plot del metaandlisis para el indice de placa utilizando los diferentes
periodos de seguimiento de los estudios incluidos. El tamafio del efecto aumenté cuando
aumento el seguimiento (1 mes, <3 meses, <6-12 meses).

(A) Indice gingival al mes de seguimiento

Teledentistry Control Std. Mean Difference Std. Mean Difference
Study or Subgroup Mean SD Total Mean SD Total Weight IV, Random, 95% CI IV, Random, 95% CI
Abdaljawwad 2016 247 0.624 17 2.82 0.809 17 21.6% -0.47 [-1.16, 0.21] — 1
Alkadhi 2017 02273 02256 22 05941 05679 22 22.8% -0.83[1.45,-0.23] -
Ighal 2017 1.22 0.6 50 1.93 0.73 50 26.3% -1.05[1.47,-0.64] —
Jadhav 2016 0.23 0.26 200 0.24 0.27 200 29.3% -0.04 [-0.23, 0.16] a4
Total (95% CI) 289 289 100.0% -0.58 [-1.17, 0.01] el
Heterogeneity: Tau®= 0.30; Chi*= 22.36, df= 3 (P = 0.0001}; F= 87% =2 =1 b 1= é
Testfor overall effect Z=1.92 (F=0.05) Favours teledentistry  Favours control
(B) Indice gingival a los tres meses de seguimiento
Teledentistry Control Std. Mean Difference Std. Mean Difference
Study or Subgroup  Mean  SD Total Mean SD Total Weight IV, Random, 95% CI IV, Random, 95% CI
Eppright 2014 1.29 014 21 142 014 21 10.3% -0.91 [-1.85,-0.27]
Jadhay 2016 01 013 200 028 029 200 E9.6% -0.80 [-1.00, -0.60] =
Zotti 2016 111 048 40 1.35 058 40 201% -0.45[-0.89,-0.00] —
Total (95% Cl) 261 261 100.0% -0.74 [-0.95, -0.53] <
Heterogeneity: Tau®= 0.01; Chi*= 2.27, df= 2 (P = 0.32); F=12% 2 1 p 1 2
Testfor owerall effect =691 (F = 0.00001) Favours teledentistry Favours contral
(C) Indice gingival de los 6 a 12 meses de seguimiento
Teledentistry Control Std. Mean Difference Std. Mean Difference
Study or Subgroup Mean SD Total Mean SD Total Weight IV, Random, 95% CI IV, Random, 95% CI
Jadhay 2016 016 016 200 035 032 200 S4.6% -0.75 [-0.95, -0.55] -
Zotti 2016 067 0.36 40 1.4 0587 40 45.4% -1.82 [-2.02,-1.02] —a—
Total (95% CI) 240 240 100.0% -1.10 [-1.85, -0.35] ~il—
Heterogeneity: Tau®= 0.26; Chi*= 7.76, df= 1 (P = 0.005); F= 87% 52 51 B 15 é

Testior overall effect. 7= 2.87 (P = 0.004) Favours teledentistry  Favours control

Fig.9. Forest plot del metaanalisis para el indice gingival utilizando los diferentes periodos
de seguimiento de los estudios incluidos. El tamafio del efecto aumentd cuando aumento el
seguimiento (1 mes, <3 meses, <6-12 meses).

19



Tabla 3. Resumen de hallazgos GRADE

Teleodontologia comparada con intervenciones presenciales convencionales para la prevencion y promocion de la salud bucal.

Efectos absolutos previstos*
(95% IC) Efecto No de Calidad de la

Resultados relativo participantes evidencia Comentarios

Riesgo con Riesgo con (95% IC) (eStudiOS) (GRADE)
Control Teleodontologia

indice de placa SMD 1.18 bajo La teleodontologia puede resultar
- (1.54 bajo a 0.82 (151’32#5) ?%29 en una gran reduccion del indice
(12-18 meses) bajo) de placa.

SMD 2.17 bajo Es probable que la

Indice gingival (3.15 bajoa 1.19 922 ®0O0O teleodontologia dé como
) bajo) . (7 RCTs) MODBERADA o ltado una gran reduccion del
(12-18 meses) J ¢ ) una gran re
indice gingival.
Lesiones de 270 por 1,000 o060 Es probable que la
mancha blanca (164 hasta 405) RR 0.46 217 teleodontologia dé como
587 por 1,000 (0.28 - 0.69) (4 RCTs) MODEBRADA resultado una gran reduccién de
(12 meses) las lesiones de manchas blancas.

* El riesgo en el grupo de intervencion (y su intervalo de confianza del 95%) se basa en el riesgo asumido en el grupo de comparacién
y el efecto relativo de la intervencion (IC del 95%).

IC: intervalo de confianza; SMD: diferencia de medias estandarizada; RR: Razén de riesgo

Grados de evidencia del GRADE Working Group

Alta certeza: estamos muy seguros de que el efecto real se aproxima al de la estimacion del efecto.

Certeza moderada: Tenemos una confianza moderada en la estimacion del efecto: es probable que el efecto real esté cerca de la
estimacion del efecto, pero existe la posibilidad de que sea sustancialmente diferente.

Certeza baja: nuestra confianza en la estimacion del efecto es limitada: el efecto real puede ser sustancialmente diferente de la
estimacion del efecto

Certeza muy baja: tenemos muy poca confianza en la estimacién del efecto: es probable que el efecto real sea sustancialmente
diferente de la estimacion del efecto

Explicaciones

A. Problemas graves de riesgo de sesgo. Estudios calificados como de alto riesgo de sesgo debido a la falta o al ocultamiento inadecuado
de la asignacion al azar y la falta de cegamiento

B. Graves problemas de inconsistencia. Heterogeneidad inexplicable, con estimaciones puntuales muy diferentes e intervalos de confianza
que no se superponen (valor-p chi cuadrado (p <0,00001); I2 = 92%)

C. Graves problemas de inconsistencia. Heterogeneidad inexplicable, con estimaciones puntuales muy diferentes e intervalos de confianza
que no se superponen (valor-p chi cuadrado (p <0,00001); I2 = 97%)
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6. DISCUSION

Este estudio encontro evidencia para apoyar el uso de tecnologia digital y tecnologias
virtuales, como aplicaciones, mensajes de texto, videos y aprendizaje asistido por
computador para la prevencion y promocion de salud bucal. Nuestro metaanalisis mostré un
efecto clinico y estadisticamente significativo de la teleodontologia, principalmente por
medio de mHealth (mensajes y aplicaciones) en comparacién con estrategias convencionales
(educacién en citas clinicas) lo que sugiere que la teleodontologia puede resultar en
reducciones importantes del indice de placa, indice gingival y en una disminucion sustancial

de la incidencia de lesiones de mancha blanca.

En cuanto al efecto y la estabilidad de la teleodontologia en el tiempo, se observé que
la magnitud del efecto podria aumentar con un seguimiento mas prolongado. La mayoria de
los estudios informaron que las intervenciones ocurren hasta los 12 meses, lo que sugiere que
se obtienen mejores resultados cuando las estrategias se llevan a cabo con regularidad.
Nuestros hallazgos mostraron que la mayoria de los estudios abordaron el uso de
intervenciones de mHealth (18/19 estudios). Ademas, evaluaron el acumulo de placa y
parametros de salud gingival como indicador de higiene bucal principalmente en

adolescentes (15/19) y en usuarios de aparatos ortodoncicos (12/19).

Nuestra revision sistematica amplid el alcance de revisiones anteriores sobre el tema
(10-12), con una pregunta de investigacion que considera intervenciones para el manejo de
cualquier enfermedad o afeccion bucal (no restringido a la higiene bucal) en cualquier
poblacion (no limitado a pacientes de ortodoncia). Incluimos cualquier forma de prevencion
0 promocion de la salud bucodental mediante tecnologias telematicas (cualquier enfoque
digital o remoto y sin restricciones a la salud moévil; Tabla 2). Entre los estudios elegibles, la
mayoria de las intervenciones fueron asincronicas (Tabla 2), una modalidad que ofrece
multiples ventajas en comparacion con los enfoques sincrénicos, sobre todo en lo que
respecta al costo. Otra gran ventaja de la educacion asincrdnica es la posibilidad de ahorrar
tiempo clinico en atenciones presenciales. Ademas, la educacién en salud bucal ya sea

mediante instruccién verbal tradicional o enfoques virtuales, es necesaria de reforzar mas alla
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de las citas clinicas. La evidencia sugiere que el uso de aplicaciones y los mensajes de texto
son ideales para la repeticion y el refuerzo (50), mientras que el uso de teléfonos inteligentes
permite a las personas acceder al conocimiento en cualquier lugar y en cualquier momento,
otorgando conveniencia y autonomia de los pacientes (10). La evidencia es clara: las
instrucciones de higiene verbales sin el refuerzo de la informacion escrita o visual dan como
resultado una baja retencion (51, 52). Como consecuencia, las aplicaciones y los mensajes

son una intervencién asincrénica conveniente para prevenir y promover la salud bucal.

Otro componente de la teleodontologia a considerar es que todas las intervenciones
disponibles no fueron personalizadas. Las actividades preventivas para las enfermedades
bucodentales deben individualizarse (53), cuando sea posible, basandose en el riesgo
individual del paciente y la preservacion de la salud bucal en su conjunto de aspectos aislados
(54). La teleodontologia puede contribuir a la educacién sanitaria personalizada mediante el
uso de videoconferencias, pero también con aplicaciones para teléfonos inteligentes (9) o

mensajes de texto.

Al comparar uso aplicaciones vs mensajes (Figs.4 y 6), no pudimos encontrar la
superioridad de una herramienta sobre la otra, sugiriendo que cualquiera de las dos
tecnologias podria afectar favorablemente a la salud oral. Aungque una gran proporcion del
mundo usa teléfonos inteligentes, un estudio realizado en Estados Unidos mostré que una
pequefa proporcion usa aplicaciones de salud (55). Un consenso de expertos recomendd que
la facilidad de uso, el disefio a medida y la informacion personalizada eran mas probables
para mejorar la participacion de los usuarios (56). La evidencia sugiere que los mensajes de
texto de tipo neutral, motivador, conciso y tangible fueron bien aceptados y resultaron muy
atractivos entre estudiantes universitarios (7). Sin embargo, no hay consenso sobre el
momento, la frecuenciay la naturaleza de los mensajes (7). Ademas, no fue posible encontrar
diferencias entre la aplicacion de intervenciones utilizadas semanal o diariamente (Figs. 5y
7). Por lo tanto, el uso de aplicaciones 0 mensajes podria considerarse una importante fuente
de apoyo para fortalecer la autoeficacia de mantener o retomar el uso del hilo dental y el

cepillado de dientes (30), incluso si se usa una o varias veces a la semana.
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A pesar de los beneficios para la salud bucal que se observan con la teleodontologia,
la mayoria de los participantes eran adolescentes y adultos jovenes. Estos grupos estan mas
familiarizados con la cultura digital y provienen de ella, facilitando enfoques educativos
virtuales en salud bucal. Por eso, el uso de teléfonos inteligentes para administrar material
visual y multimedia interactivo es un canal familiar y apropiado para comunicarse con los
adolescentes (33), pero podria no ser tan exitoso para la poblacion de edad avanzada. Entre
los estudios seleccionados, solo 1 incluy6 una poblacién mayor (31). Por lo tanto, los efectos
son pocos claros si aplicamos un tratamiento en estas plataformas para adultos y personas
mayores. Sin embargo, una revision sistematica reciente encontrd que la implementacion de
la teleodontologia en residencias de tercera edad y programas de asistencia domiciliaria
parece ser una herramienta viable para este tipo de poblacion (57). La generacion de nueva
evidencia permitira a los profesionales de la salud definir mas ampliamente el papel que
pueden desempefiar estas tecnologias cuando se aplica a nivel de poblacion,
independientemente de la edad. Dado que las consultas virtuales sincrénicas pueden
proporcionar un cumplimiento y una motivacion aun mejores para lograr cambios de
comportamiento y promover habitos beneficiosos para la salud, se hace necesario desarrollar
investigaciones con una evaluacion mas completa e intervenciones personalizadas realizadas
por profesionales dentales (por ejemplo, aplicando herramientas de cambio de
comportamiento como una entrevista motivacional). Por lo tanto, se espera que la
combinacién de aplicaciones digitales con cualidades y habilidades humanas mejoren

significativamente la salud dental y calidad de vida de los pacientes (58).

Las fortalezas de nuestro trabajo residen en la rigurosa metodologia que llevamos a
cabo, incluida la seleccion de estudios, extraccion de datos, y evaluacion del riesgo de sesgo
realizada por duplicado e independientemente, lo que contribuye al aseguramiento de la
calidad. La calidad fue asegurada ademas por un tercer investigador que reviso el proceso
completo de extraccién de datos. Es mas, nuestro estudio incluyd la evaluacion de la certeza
de la evidencia segun el enfoque GRADE, asi como la implementacion de un andlisis de
subgrupos a priori para explicar la heterogeneidad. Nuestra revision, sin embargo, tiene
algunas limitaciones. Primero, aunque pudimos esclarecer la heterogeneidad entre los

estudios para el indice gingival (34), no fuimos capaces de encontrar una explicacion para la
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heterogeneidad observada para otros resultados. En segundo lugar, los estudios disponibles
no lograron incluir a adultos y personas mayores, lo que nos impidio obtener efectos de la
intervencion a lo largo de toda la vida. En tercer lugar, no fue posible realizar un metaanalisis
de medidas de resultado distintas de Pl, GI y WSL; resultados relacionados con la
modificacién de la conducta fueron limitados, dado el complejo e incomparable andlisis de

modelos.

Concluimos que la teleodontologia, utilizada en mensajes o aplicaciones produce una
reduccion significativa en el acimulo de biofilm dental, inflamacién gingival y en la
incidencia en lesiones de mancha blanca en comparacion con las estrategias habituales
durante la atencion presencial. Debido a los efectos observados, la teleodontologia parece
tener el potencial de convertirse en una herramienta Util para prevenir la enfermedad bucal y

promover la salud oral.
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