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l objetivo fundamental de esta Tesis Doctoral ha sido analizar la calidad y 

adecuación de la metodología estadística utilizada en los trabajos sobre 

microfiltración en restauraciones directas en Operatoria Dental y Endodoncia 

publicados entre los años 2001 y 2010 e incluidos en la Web of Science (WoS). 

Adicionalmente, hemos tratado de determinar en los trabajos que contenían errores en 

el análisis estadístico de los datos y era posible hacerlo, si la aplicación de una 

metodología correcta podría repercutir en los resultados y conclusiones enunciados 

originalmente por sus autores. 

 

Para ello, en primer lugar, se diseñaron dos estrategias de búsqueda bibliográfica 

independientes (una para el área de Operatoria Dental y otra para Endodoncia), que se 

aplicaron a las categorías “Dentistry, Oral Surgery and Medicine” (DOSM) y “Materials 

Science, Biomaterials” (MSB) del Journal Citation Report (JCR). Una vez depuradas las 

bases de datos iniciales, se realizó un doble análisis, bibliométrico y metodológico, 

sobre los trabajos incluidos en las bases de datos definitivas. 

 

Para caracterizar bibliométricamente esta producción, los registros recuperados se 

exportaron al gestor bibliográfico Procite. Por otra parte, se accedió al texto completo 

de todos los trabajos que componían ambas bases de datos para poder realizar un 

análisis metodológico de los mismos. 

 

El análisis bibliométrico ha mostrado que la producción anual sobre microfiltración en 

restauraciones directas en Operatoria Dental oscila entre 16 y 36 trabajos, con una 

media de, aproximadamente, 24 trabajos al año; mientras que en Endodoncia oscila 

entre 11 y 32, siendo el número medio de publicaciones de poco menos de 21 trabajos 

al año. Los países más productivos en este campo de investigación han sido, por orden, 

Brasil, Estados Unidos y Turquía en Operatoria Dental, y Estados Unidos, Brasil y 

Turquía en Endodoncia. 

 

Respecto al perfil de las revistas en que se habían publicado estos artículos, se ha 

detectado una mayor especialización en el área de Endodoncia, puesto que el 65,5% de 

E 
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los trabajos pertenecían a revistas específicas de la especialidad, mientras que sólo un 

37,2% de los trabajos de Operatoria Dental aparecían publicados en una revista propia 

del área. En este sentido, siendo el factor de impacto de las revistas especializadas en 

Endodoncia muy superior al de las específicas de Operatoria Dental, la media de citas 

de los 10 artículos más citados de cada área fue mayor en los trabajos de Operatoria 

que en los de Endodoncia.  

 

Por otra parte, el número de autores firmantes de los trabajos ha seguido un patrón 

similar en ambas áreas, situándose la frecuencia modal entre 3 y 4 autores en 

Operatoria Dental, y entre 3 y 5 en Endodoncia. Finalmente, los datos de nuestro 

trabajo indican que en el campo de la microfiltración, el grado de colaboración de los 

investigadores dentales con otros investigadores externos al área es bastante escaso 

(alrededor del 9% de la producción), limitándose prácticamente a colaboraciones con 

investigadores de las áreas de Biomateriales y, en menor medida, Ingeniería Química 

(en los trabajos de Operatoria Dental) y Microbiología (en los de Endodoncia). 

 

En cuanto a la calidad de la metodología estadística utilizada en estos estudios, nuestra 

revisión ha detectado al menos un error o inconsistencia estadística en el 99,2% de los 

trabajos sobre microfiltración en restauraciones directas en Operatoria Dental y en el 

100% de los trabajos sobre microfiltración en Endodoncia. Si bien estos errores afectan 

a cualquiera de las etapas del proceso investigador, la mayoría de ellos se concentran 

en la fase de diseño del estudio y en la de presentación y documentación de los 

resultados.  

 

En la fase de diseño del estudio, el error más frecuente en ambas áreas (Operatoria y 

Endodoncia) ha sido la ausencia de estimación a priori del tamaño muestral. Este 

requisito es imprescindible para minimizar el riesgo de incurrir en un error tipo II, es 

decir, de no detectar diferencias estadísticamente significativas cuando éstas realmente 

existen. Consideramos este dato sumamente relevante, ya que prácticamente la 

totalidad de los artículos revisados (99,6% y 98,6% de los trabajos de Operatoria Dental 

y Endodoncia, respectivamente) habían fundamentado las conclusiones finales del 
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experimento, en cuanto a la efectividad de la intervención, en los resultados del test de 

inferencia estadística, y más concretamente, en los p valores obtenidos en el mismo. 

Adicionalmente, ninguno de los trabajos revisados con resultados negativos (cuando 

no se demuestra efecto estadísticamente significativo) había discutido sus resultados 

considerando si el tamaño muestral del estudio era suficiente o no. 

  

En cuanto a la fase de análisis de los datos, en la mayoría de los trabajos incluidos en 

nuestra revisión se habían utilizado métodos estadísticamente sencillos. A pesar de 

ello, sólo en el 86,4% de los trabajos de Operatoria y en el 57,2% de los de Endodoncia 

el test de inferencia estadística aplicado era el correcto en función del cumplimiento de 

las condiciones exigibles para su aplicación.  

 

Los resultados de nuestro estudio muestran, además, la gran influencia que tiene la 

selección del test de inferencia estadística sobre los resultados finales en cualquier 

trabajo de investigación. De esta forma, hemos constatado que la aplicación de un test 

de inferencia correcto en los artículos catalogados como erróneos, implicó cambios 

sustanciales en las conclusiones en el 15,4% de los trabajos de Operatoria Dental re-

analizados y en el 19% de los correspondientes de Endodoncia. 

 

Dado que el análisis estadístico alternativo ha sido posible sólo en aquellos trabajos 

erróneos que presentaban datos suficientes para permitirlo (29 trabajos en total), cabe 

preguntarse cuál hubiera sido el número de trabajos con conclusiones erróneas 

encontrado, si hubiera sido posible analizar los 124 artículos que, en conjunto, 

presentaban un análisis estadístico incorrecto. 

 

Quizás la conclusión general más relevante de este trabajo sea que los estudios de 

microfiltración requieren un mayor rigor y estandarización del diseño experimental, en 

general, y de la metodología estadística en particular. Los autores, por un lado, y los 

comités de revisión editorial por otro, deberían aunar esfuerzos para conseguir los más 

altos estándares de calidad en ellos, aprovechando así su potencial como paso previo al 

planteamiento de estudios clínicos.  
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1.1.  La Odontología Basada en la Evidencia. 

 

 La práctica de la Odontología presenta muchos desafíos a diario. Mantenerse al 

día con nuevos materiales y técnicas y satisfacer una gran variedad de obligaciones 

profesionales implica dedicación y tiempo. Sin embargo, el mayor reto del odontólogo 

reside en dar a sus pacientes una prestación de atención de salud oral de la más alta 

calidad, de la forma más especializada y de manera eficaz. 

 

Tradicionalmente, el ejercicio de la Odontología se ha basado, en gran medida, en la 

experiencia clínica personal del dentista sobre la base de procedimientos estándar 

ampliamente aceptados, hasta el punto de que, según datos existentes en la literatura 

de finales del siglo XX, sólo entre el 15% y el 25% de los procedimientos odontológicos 

estaban sustentados en bases científicas (Reekie, 1998; Robbins y cols., 1998). Sin 

embargo, en la última década y con una frecuencia creciente, los profesionales tienden 

a tomar decisiones respecto al diagnóstico, pronóstico o plan de tratamiento en base a 

la revisión crítica de la mejor información científica disponible sobre dicho problema, 

en lo que se ha venido a denominar Odontología Basada en la Evidencia (OBE) (Mjör y 

cols., 2005). 

 

En 1995, Derek Richards y Alan Lawrence publicaron el primer artículo sobre 

Odontología Basada en la Evidencia (Richards y Lawrence, 1995), a partir de un taller 

realizado sobre este tema en diciembre de 1994 en Templeton College, Oxford, que 

también dio lugar a la creación del Centre for Evidence Based Dentistry. En dicho trabajo, 

se establece como objetivo fundamental de la OBE el llevar al odontólogo general a 

buscar y tomar conciencia de la evidencia disponible con el objetivo de aplicarla para 

solucionar los problemas de la clínica diaria. Basándose en esta premisa, la OBE se 

podría definir como “un enfoque de atención de salud bucal que requiere la integración 

juiciosa de la evaluación sistemática de evidencia científica clínicamente relevante, relacionada 

con las condiciones y antecedentes bucales y médicos de los pacientes, con sus preferencias y 

necesidades de tratamiento, y con las destrezas clínicas del odontólogo” (ADA policy on 

Evidence-Based Dentistry, 2003). 

 

Para Niederman y cols. (2002), el gran número de alternativas terapéuticas que se 

pueden ofrecer a un paciente ante un determinado problema de salud oral podría 

encontrarse asociado a tres factores: 1. El gran y creciente volumen de literatura 

disponible, 2. La capacidad de tomar decisiones clínicas del odontólogo, y 3. Las 

variaciones en el nivel de destreza clínica (Niederman y cols., 2002). Para intentar 

minimizar este problema, el objetivo general de la OBE se puede resumir en dos 

premisas: encontrar la mejor evidencia y permitir transferirla a un uso práctico. Este 
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proceso implica cuatro fases básicas (figura 1): generar una pregunta bien definida 

sobre un problema clínico buscando el mejor cuidado para nuestro paciente; buscar y 

seleccionar los recursos apropiados para encontrar evidencia válida y aplicable; revisar 

críticamente la aparente evidencia encontrada, integrando evidencias nuevas con la 

experiencia clínica del dentista y las preferencias del paciente; y, por último, aplicar 

toda esa información para ayudarnos en la práctica clínica (Richards y Lawrence, 1995; 

Sackett y cols., 1996; Lawrence, 1998; Ballini y cols., 2007). 

 

Figura 1. El proceso de la OBE en la toma de decisiones clínicas. 

 
 

 

Seguir el proceso de la OBE en la toma de decisiones clínicas aporta una serie de 

ventajas para el profesional (Richards y Lawrence, 1995): 

 

1. Aumenta la efectividad con la que se usan resultados de investigación en la 

práctica clínica. De esta forma se potenciará el uso de nuevos y mejores 

tratamientos a la vez que dichos resultados harán que se dejen de utilizar 

tratamientos poco o nada efectivos. 

 

2. Conlleva un uso más racional, eficaz y eficiente de los recursos disponibles. Las 

revisiones sistemáticas sobre materiales, por ejemplo, pueden permitir que se 

implante el uso de los más efectivos de una forma más rápida. Esto, además, 

evitará el cambio de materiales por otros nuevos que quizá no sean eficaces, 

conduciendo todo finalmente a un ahorro en recursos. 

Identificar el problema clínico

Hacerse preguntas basadas en la evidencia

Buscar evidencias

Revisar críticamente las 
evidencias

Actuar en base a la 
evidencia

Actualizar 

la 

evidencia 

Descartar 

Archivar 
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3. Hace al profesional confiar más en la evidencia que en consejos de autoridades 

sobre la materia para la toma de decisiones clínicas. Revisar regularmente la 

evidencia disponible puede desarrollar en los profesionales la destreza 

suficiente para evaluar evidencias por si mismos basándose en su propia 

práctica clínica mejor que en libros de texto u opiniones de autoridades en la 

materia que pueden no estar actualizadas.  

 

4. Permite al profesional monitorizar y mejorar el rendimiento clínico. El uso de 

estas habilidades debería permitir supervisar y desarrollar el rendimiento 

clínico de cada profesional.  

 

Sin embargo, todo ese proceso, aparentemente sencillo, invita al profesional no versado 

en la práctica de la OBE a plantearse varias preguntas: ¿qué es una buena evidencia? Y 

¿cómo podemos encontrar buenas evidencias? 

 

Para responder a la primera pregunta, debemos retroceder a la década de los 90, ya que 

los antecedentes de la aplicación de la evidencia en la práctica clínica fueron 

establecidos por Deborah Cook, Dave Sackett y colaboradores (Cook y cols., 1992; 

Sackett, 1993) quienes diseñaron “niveles de evidencia” para clasificar la validez de la 

evidencia sobre determinados diseños de investigación. Posteriormente, estos niveles 

de evidencia se clasificaron en “grados de recomendación” de los tratamientos o 

procedimientos estudiados. Estos niveles de evidencia se han ido adaptando a un buen 

número de disciplinas en lo que algunos autores denominan “práctica basada en la 

evidencia” (Ballini y cols., 2007). De forma general, se acepta que las revisiones 

sistemáticas y los ensayos clínicos aleatorizados representan el mejor nivel de 

evidencia, mientras que los casos clínicos y las opiniones de expertos son los que 

menor nivel de evidencia poseen. En cuanto a diagnóstico, pronóstico y causalidad, los 

estudios de cohortes y los estudios de casos y controles son a buen seguro los más 

apropiados, siempre y cuando estén bien definidos los criterios de inclusión y 

exclusión adoptados (Bader y cols., 1999; Jacob y Carr, 2000; Sutherland, 2001). 

 

Para alcanzar un nivel de evidencia aceptable, es fundamental que el diseño de 

investigación sea el adecuado. Y para que éste sea bueno, debe poseer validez interna y 

externa (Jacob y Carr, 2000). Desde un punto de vista metodológico, el mejor 

experimento es aquél cuyo diseño excluye las explicaciones alternativas de los 

resultados, ya que, idealmente, los resultados de un experimento tendrán sólo una 

interpretación, que será que la variable independiente (VI) es la responsable de los 

cambios en la dependiente (VD). Así, las variables extrañas que puedan afectar los 

valores obtenidos en la VD suponen una amenaza para la validez experimental. Un 

experimento resulta válido en la medida que los resultados pueden ser atribuidos a la 

VI, y en el grado que se generalizan fuera del experimento. Si los resultados de un 
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experimento pueden ser atribuidos inequívocamente a la VI, se dice que el 

experimento es internamente válido. Por tanto, la validez interna se refiere al grado en 

que un experimento excluye las explicaciones alternativas de los resultados, es decir, al 

grado en que ciertamente la manipulación de la VI es responsable de los cambios en la 

VD. Cualquier factor o fuente que no sea la VI y que pudiera explicar los resultados es 

una amenaza para la validez interna. De esta forma, la validez interna es un mínimo 

básico sin el cual un experimento está abierto a múltiples explicaciones alternativas. 

Por su parte, la validez externa se refiere a la extensión y forma en que los resultados 

de un experimento pueden ser generalizados a diferentes sujetos, poblaciones, lugares, 

experimentadores, etc. Como ya se ha indicado, el objetivo de un experimento es 

demostrar las relaciones funcionales entre las variables independiente y dependiente, 

pero un objeto aún más amplio de la investigación es establecer relaciones generales 

valiosas. La validez externa, por tanto, dirige una pregunta más amplia, referente al 

grado con que pueden generalizarse los resultados de un experimento. 

 

La clasificación jerárquica de los diseños de investigación se basa en la consideración 

de tres puntos clave del diseño del estudio, fundamentales para controlar los posibles 

sesgos (Jacob y Carr, 2000): 

 

1. La forma en que los sujetos de estudio son asignados a los grupos. 

 

2. Si la exposición a la intervención o los factores de causalidad están bajo control 

del investigador. 

 

3. Si el resultado de interés estaba presente en el momento del reclutamiento 

(evaluación prospectiva o retrospectiva). 

 

Cuanto más alto se encuentre el diseño de un estudio dentro de la jerarquía de 

investigación, más se minimizará el riesgo de introducir sesgos y mejor se distribuirán 

aleatoriamente las variaciones entre los grupos de estudio.  

 

Ésta clasificación consta de 4 grupos, siendo los diseños del grupo A los que tratan de 

maximizar la validez interna del estudio en comparación con los diseños de los grupos 

B, C y D (Jacob y Carr, 2000): 

 

 Grupo A: 

Los diseños experimentales del grupo A parten de tres puntos clave: 

o Exposición a la intervención o factor causal controlados por el 

investigador. 

o Grupos control en todos los casos. 

o Efectos estudiados no presentes en el momento del reclutamiento. 
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Dentro de este grupo se engloban los ensayos clínicos aleatorizados y los 

ensayos clínicos cuasi-aleatorizados (cuya única diferencia con el anterior reside 

en la asignación de los individuos a los grupos de estudio, que se hace en 

función de alguna característica concreta, no con total aleatoriedad como en el 

primer caso). 

 

 Grupo B: 

Las características definitorias de este grupo son: 

o Exposición a la intervención o factor causal no controlados por el 

investigador. 

o Pueden o no utilizarse grupos control. 

o Efectos estudiados no presentes en el momento del reclutamiento. 

 

En este grupo se incluyen los estudios de cohortes. 

 

 Grupo C: 

Los diseños experimentales de este grupo parten de tres puntos clave: 

o Exposición a la intervención o factor causal no controlados por el 

investigador. 

o Pueden o no utilizarse grupos control. 

o Efectos estudiados presentes en el momento del reclutamiento. 

 

Dentro de este grupo se engloban los estudios trasversales y los estudios de 

casos y controles. 

 

 Grupo D: 

Las características definitorias de este grupo son: 

o Exposición a la intervención o factor causal no controlados por el 

investigador. 

o No se utilizan grupos control. 

o Efectos estudiados podrían estar presentes en el momento del 

reclutamiento. 

 

En este grupo se incluyen los estudios descriptivos y las opiniones de expertos. 

 

A partir de esta clasificación jerárquica de los diseños de investigación se establecen los 

niveles de evidencia (Tabla 1) (Richards y Lawrence, 1995; Ballini y cols., 2007). La 

evidencia de primer nivel es aportada por varios ensayos clínicos aleatorizados bien 

realizados, por revisiones sistemáticas y por meta-análisis. El segundo nivel, lo 
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completan evidencias extraidas de al menos un ensayo clínico aleatorizado bien 

realizado. El tercer nivel incluye evidencia de ensayos clínicos no aleatorizados pero 

bien diseñados y publicados, estudios de cohortes, series temporales (análisis de 

superviviencia) o estudios de casos y controles. El cuarto nivel de evidencia que se 

describe lo forman estudios experimentales bien diseñados y el quinto y último nivel 

de evidencia lo constituyen las opiniones de autoridades respetadas, evidencias 

basadas en casos clínicos, estudios descriptivos o informes de comités de expertos en 

alguna materia. 

 

Tabla 1. Niveles de evidencia. 

Nivel 1. Evidencias de revisiones sistemáticas o múltiples ensayos clínicos 
aleatorizados bien diseñados. 

 

MEJOR  

Nivel 2. Evidencias de al menos un ensayo clínico aleatorizado bien diseñado. 
 

 

Nivel 3. Evidencias de ensayos clínicos no aleatorizados bien diseñados, 
estudios de cohortes, series temporales o estudios de casos y controles. 

 

 

Nivel 4. Evidencia de estudios experimentales bien diseñados. 
 

 

Nivel 5. Opiniones de expertos, estudios descriptivos o informes de comités 
de expertos.  PEOR 

Extraido de Ballini y cols., 2007.  

 

 

Finalmente, las conclusiones que arrojan los diversos diseños de investigación 

recogidos en los niveles de evidencia han sido agrupadas en lo que varios autores 

denominan grados de recomendación (Tabla 2) (Cook y cols., 1992; Ballini y cols., 2007) 

con el fin de considerar si el tratamiento o resultado tiene alguna relevancia clínica 

para aportar algún beneficio a la sociedad. Así, las recomendaciones de Grado A 

incluyen los estudios de Nivel 1 bien realizados; las recomendaciones de Grado B los 

estudios de Nivel 2 y 3 y aquellos de Nivel 1 poco consistentes; las de Grado C son 

aquellas procedentes de estudios de Nivel 4 o estudios poco consistentes de Nivel 2 y 

3; y, por último, las recomendaciones de Grado D, que incluyen estudios de Nivel 5 y 

estudios problemáticos o no concluyentes de cualquier nivel de evidencia. 

 
 
Tabla 2. Grados de recomendación. 

Grado A Estudios consistentes de Nivel 1 
Grado B Estudios consistentes de Nivel 2 y 3 
Grado C Estudios de Nivel 4 
Grado D Estudios de Nivel 5 ó estudios problemáticos o no concluyentes de cualquier nivel  

Extraido de Ballini y cols., 2007. 
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Para responder a la segunda pregunta sobre dónde encontrar buenas evidencias, hay 

que conocer los pilares fundamentales en los que se sustenta la OBE. Estos podrían 

resumirse fundamentalmente en revisiones sistemáticas y meta-análisis, las 

colaboraciones Cochrane y las guías de prácticas clínicas (Sutherland, 2000). 

 

Las revisiones sistemáticas constituyen la base de la aproximación a la evidencia. Por 

supuesto hay que separarlas y distinguirlas de las revisiones “narrativas” 

desarrolladas por expertos, generalmente de forma informal y subjetiva, y dirigidas 

hacia sus propios puntos de vista, siendo únicamente útiles para hacerse una idea 

general sobre un tema o describir la historia de un problema y su manejo (Cook y cols., 

1997) 

 

Las revisiones sistemáticas usan estándares explícitos para la valoración de la 

evidencia. Éstas se desarrollan con el mismo rigor con el que uno espera que se realicen 

las investigaciones primarias, consideradas “unidades de análisis”, usando criterios 

muy selectivos para su inclusión (Sutherland, 2000). La metodología de la revisión 

debe estar muy bien documentada y ser reproducible. La robustez de una revisión 

sistemática implica una pregunta claramente definida, una estrategia de búsqueda 

comprensible, criterios de inclusión muy claros, una forma de valorar la calidad 

metodológica de los trabajos incluidos, una correcta síntesis de los datos y un buen 

resumen de resultados (Sutherland, 2000).  

 

Cuando los resultados de dos o más estudios pueden ser comparados estadísticamente, 

la revisión se denomina revisión sistemática cuantitativa ó meta-análisis. Usando esta 

técnica, el análisis estadístico de los resultados de múltiples estudios se realiza para 

obtener una única estimación del efecto, alcanzando una mayor precisión en la 

estimación e incrementando el poder estadístico para detectar el verdadero efecto de 

una intervención ante resultados enfrentados (Palmer y Sendi, 1999). Aunque no 

siempre es posible incluir un análisis estadístico en una revisión sistemática. Los 

ensayos clínicos controlados son difíciles de comparar entre sí porque suelen ser 

diferentes los unos de los otros en términos de la población estudiada, la intervención 

realizada o el resultado evaluado. Cuando los resultados de los trabajos analizados no 

pueden ser enfrentados estadísticamente pero usan un método científico muy riguroso 

para minimizar los sesgos, la revisión pasa a llamarse revisión sistemática cualitativa. 

Este tipo de revisión sistemática es muy valioso para resumir datos existentes, para 

ayudar a entender discrepancias en la evidencia disponible y para ayudarnos a definir 

futuras estrategias de búsqueda (Sutherland, 2000). 

 

Las colaboraciones Cochrane parten de una organización internacional cuyo objetivo 

fundamental es construir y mantener una base de datos actualizada de las revisiones 
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sistemáticas de ensayos clínicos controlados y hacer que dicha base de datos sea 

accesible electrónicamente.  

 

La historia de las colaboraciones Cochrane parte de la publicación en 1972 de 

Effectiveness and Efficiency por parte del epidemiólogo Archie Cochrane (Cochrane, 

1972). En dicho trabajo insiste en el uso de la evidencia científica en la evaluación del 

cuidado de la salud en detrimento de la intuición, opiniones de expertos, experiencias 

anecdóticas o tradición. En 1992, se creó el Centro Cochrane en Oxford para facilitar la 

preparación y el mantenimiento de las revisiones sistemáticas para todas las áreas de la 

salud y, en 1993, el gran interés internacional que despertó dicho centro llevó al 

establecimiento de centros en Dinamarca, Canadá, Estados Unidos y Australia. En el 

año 2000 se contabilizaban quince centros Cochrane repartidos por todo el mundo 

(Sutherland, 2000).  

 

La principal producción de la colaboración Cochrane es la biblioteca Cochrane, una 

biblioteca electrónica que contiene bases de datos de ensayos controlados y revisiones 

sistemáticas (Sutherland, 2000); y el Handbook o Manual de la colaboración Cochrane, 

que constituye una “guía teórica y práctica que ha desarrollado la Colaboración Cochrane con 

el fin de que el proceso de elaboración de una revisión sistemática sea lo más riguroso y 

consistente posible. Contiene también los criterios más aceptados en el seno de aquella 

organización para resolver las cuestiones y dudas que no tienen una única respuesta, o sobre las 

cuáles no existe evidencia empírica donde sustentarlas” (Manual de la Colaboración 

Cochrane, 1998). 

 

Por último, las guías de práctica clínica son “sistemáticas desarrolladas para asistir a los 

profesionales y pacientes en la toma de decisiones adecuadas para el cuidado de la salud en unas 

circunstancias determinadas” (Field y Lohr, 1990). Es, por tanto, el objetivo de estas guías 

facilitar, que no dictar, una jerarquía en la toma de decisiones clínicas y proporcionar 

recomendaciones prácticas para ayudar a los profesionales a mejorar el cuidado que 

ofrecen a sus pacientes. 

 

Las guías para prácticas clínicas basadas en la evidencia están muy bien estructuradas 

y usan métodos rigurosos, explícitos y reproducibles para recopilar y evaluar la 

evidencia. Dichas guías se basan en revisiones sistemáticas e incorporan valoraciones y 

preferencias de pacientes y profesionales. El proceso para desarrollar una buena guía 

de prácticas clínicas basadas en evidencias incluye revisiones externas y comentarios 

de aquellos que propiamente usarán las guías (Jadad, 1998). 

 

Con independencia de conocer dónde buscar una buena evidencia, hay muchos retos a 

los que enfrentarse cuando se trata de poner en marcha una práctica basada en 

evidencias, generar revisiones sistemáticas de calidad o desarrollar guías basadas en la 
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evidencia que resulten útiles. Las principales barreras que nos encontramos para usar 

métodos basados en la evidencia en la práctica diaria incluyen falta de destreza a la 

hora de formular preguntas claras, ejecutar búsquedas electrónicas eficaces o evaluar la 

literatura. Sin embargo, estas habilidades pueden ser aprendidas por cada uno en cada 

una de las etapas de la práctica. Al igual que cualquier nueva destreza, existe una 

curva de aprendizaje y, con la experiencia, cualquier problema clínico será 

rápidamente enfocado como una pregunta a la que encontrar la mejor evidencia de la 

forma más eficiente (Sutherland, 2000). 

 

Tras todo lo expuesto, podemos concluir que si se toman decisiones clínicas sobre la 

base de evidencia científica sólida, las acciones acometidas para la resolución de los 

problemas de salud bucodental se traducirán en una mayor eficacia de la asistencia 

odontológica, al orientar los esfuerzos y recursos en una línea de acción preventiva o 

terapéutica que proporcione excelentes resultados, con beneficios tangibles para el 

profesional y su clínica, y la imprescindible satisfacción del paciente. Visto desde este 

enfoque, el aprendizaje de herramientas para la aplicación de una práctica clínica 

basada en la mejor evidencia disponible, sería un valioso recurso con el que contaría el 

odontólogo para gestionar efectivamente su servicio de salud con altísimos niveles de 

calidad. También recuperaría el importante rol que está llamado a desempeñar dentro 

de las Ciencias de la Salud al contribuir al cuidado integral de la población, ya que 

podría minimizar las fallas en conocimiento con el fin de proporcionar la mejor 

atención posible al paciente (Sutherland, 2000; Forrest y Miller, 2002). 
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1.2.  La importancia de la estadística. Conceptos básicos. 
 

La estadística es la “Ciencia que se ocupa del estudio de fenómenos de tipo genérico, 

normalmente complejos y enmarcados en un universo variable, mediante el empleo de modelos 

de reducción de la información y de análisis de validación de los resultados en términos de 

representatividad” (Sánchez-Crespo y Manzano, 2002). De forma mucho más sencilla, 

podría definirse como la “disciplina que se ocupa del tratamiento de los datos numéricos 

derivados de grupos de casos” (Armitage y Berry, 1997). Es, por tanto, una herramienta 

necesaria para cualquier científico, ya que permite estimar la probabilidad de que un 

hecho aislado concreto genere el resultado que se ha obtenido en el trabajo de 

investigación, y que éste no se deba sólo a las condiciones del experimento o al azar. 

Además, la estadística, si se realiza correctamente, nos permitirá generalizar 

conclusiones a partir de nuestros datos. Estas conclusiones podrán ser utilizadas como 

base en el proceso de toma de decisiones, ya sea respecto a un diagnóstico, para 

realizar un juicio sobre el pronóstico o para decidir el mejor enfoque terapéutico en un 

determinado problema clínico (Martínez-González y cols., 2008). 

 

De este modo, cualquier juicio de valor supone tener en cuenta, al menos, dos 

elementos: la magnitud de una observación y la variabilidad que se espera que tenga 

esa observación. Así, para cuantificar esa variabilidad biológica, cobra cada vez mayor 

relieve el uso de una poderosa herramienta que otorga la capacidad de establecer 

conclusiones sólidas: la Estadística (Pozo, 1999; Martínez-González y cols., 2008). 

 

Para poder entender los principios básicos de la estadística, es fundamental tener 

claros algunos conceptos (Nortes-Checa, 1993; Armitage y Berry, 1997; Calatayud y 

Martín, 2003; Martínez-González y cols., 2008; Abt, 2010a; Abt, 2010b; Abt, 2010c): 

 

Población es el conjunto global de miembros, elementos u objetos que estamos 

estudiando pero que generalmente resultan imposibles de abordar en su totalidad. Hay 

que diferenciar entre Población, que siempre es limitada, y Universo, que es ilimitado. 

 

Una muestra es un grupo accesible de la población que es objeto de estudio. Si es 

suficientemente representativa, los resultados y conclusiones obtenidos de ella serán 

generalizables a la población de donde procede dicha muestra. 

 

Una variable se puede definir como la propiedad con respecto a la cual los miembros, 

elementos u objetos de una población o muestra se diferencian en algo verificable, 

medible o cuantificable. En definitiva, es la característica medida en un estudio. 

Pueden ser variables dicotómicas (cuando sólo pueden tener dos valores o categorías) 
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o policotómicas (tendrán más de dos posibles valores o categorías). Las variables (al 

igual que los datos) pueden ser de tres tipos: 

 

o Variables o datos categóricos. Como su propio nombre indica, los datos 

categóricos no responden a un orden, no hay uno mejor que otro, sólo se 

nombran o se clasifican los objetos, personas o características de la 

investigación. Algunos ejemplos comunes son el color de pelo, creencias 

religiosas, ciudad de origen…Sólo nos permiten discernir que un elemento de 

nuestra muestra es diferente de otro, no que sea mejor. 

 

o Variables o datos ordinales, de rango o semicuantitativos. Expresan un orden 

de mayor a menor pero sin intervalo. Son una extensión de los datos 

categóricos pero con una diferencia importante: una categoría es siempre mejor 

o peor que otra. Un ejemplo sería la higiene oral, categorizable como pobre, 

regular, buena o muy buena. Podemos decir que una higiene “buena” es mejor 

que una higiene “regular”, pero no podemos decir que sea “el doble de mejor”. 

 

o Variables o datos cuantitativos. Los datos cuantitativos son una extensión de los 

ordinales pero con una gran diferencia: aportan una precisión real con números 

y éstos poseen un significado. Como ahora son números con significado ya 

podemos decir que algo es el doble o el triple mejor que otra cosa. 

 

En un experimento siempre vamos a tener al menos dos variables: una variable 

independiente (o “causa”) que actúa sobre otra variable, la variable dependiente (o 

“efecto”) que será aquel dato objeto de nuestro estudio y que estará estrechamente 

relacionada e influenciada por la variable independiente. 

 

Pero ¿cómo pasamos de un dato recogido en una muestra a un dato representativo de 

la población? Necesitamos recurrir a la Inferencia Estadística, que no es sino el conjunto 

de herramientas que permiten pasar de lo particular de la muestra, a lo general de la 

población. Estas herramientas son los test de contraste de hipótesis y las medidas de 

magnitud del efecto. 

 

Los test de contraste de hipótesis parten de dos elementos fundamentales, que son la 

hipótesis nula (H0) y la hipótesis alternativa (H1). La hipótesis nula se podría definir como 

aquella que postula que no hay diferencias entre los dos parámetros estudiados. Es la 

hipótesis sobre la que decidiremos si se debe rechazar o aceptar y generalmente es lo 

opuesto a la hipótesis inicial que pretendemos demostrar. Suele redactarse como una 

negación o igualdad. La hipótesis alternativa, como es de suponer, es lo opuesto a la 

hipótesis nula. Tratemos de ilustrar esta información con un ejemplo. Si quisiésemos 

comparar la eficacia de dos analgésicos A y B, uno de uso común frente a un nuevo 
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fármaco, la hipótesis nula se podría redactar como “no existen diferencias en el efecto 

de ambos fármacos” o “el efecto de ambos fármacos es el mismo”. Por el contrario, la 

hipótesis alternativa sería “existen diferencias en el efecto entre ambos fármacos”.  

 

Realizar un test de inferencia estadística siempre lleva asociado una cierta probabilidad 

de error, debido a que no trabajamos con la población completa sino con una muestra 

de la misma (Nortes-Checa, 1993; Abt, 2010c). Así el azar puede llevar a dos situaciones 

de error (tabla 3): 

 

1. Rechazar la hipótesis nula siendo ésta verdadera: Error tipo I o error α. Este tipo 

de error daría lugar a los falsos positivos, es decir, concluir que existen 

diferencias entre los grupos de estudio cuando realmente no las hay. 

 

2. Aceptar la hipótesis nula siendo esta falsa: Error tipo II o error β. Este tipo de 

error desembocaría en los falsos negativos, es decir, concluir que no existen 

diferencias entre los grupos de estudio cuando realmente sí que las hay. 

 

 

Tabla 3. Tipos de error. 

 

Muestra 

Decisión del test por: 

H0 H1 

Población 
H0 CORRECTO 

Error tipo I (α) 
Falso positivo 

H1 
Error tipo II (β) 
Falso negativo 

CORRECTO 

 

 

Con el fin de controlar y minimizar los errores implícitos de todo contraste de 

hipótesis, debemos manejar los conceptos de seguridad y potencia. La seguridad se 

define como el porcentaje de casos en que el test de contraste de hipótesis no hallará 

diferencias significativas cuando realmente no existan (verdaderos negativos). Es el 

complementario del error alfa (1-α), siendo frecuente el uso de una seguridad de entre 

el 95 y el 99% (es decir, se aceptaría un error α de entre el 1 y el 5%). La potencia, por su 

parte, se definiría como el porcentaje de casos en que el test de contraste de hipótesis 

hallaría diferencias significativas siendo éstas reales (verdaderos positivos). Es el 

complementario al error beta (1-β), y el valor que se usa como referencia es siempre 

superior al 80% (es decir, se suele aceptar un error beta como máximo del 20%) 

(Martínez-González y cols., 2008).  
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Con independencia del inevitable error asociado a cualquier test de contraste de 

hipótesis, hemos de tener en cuenta que el uso de cualquier método estadístico es 

válido sólo cuando la población bajo consideración satisface los supuestos matemáticos 

del método. En este sentido, las decisiones sobre el tipo de análisis estadístico más 

adecuado para cada diseño de investigación dependen, en primer lugar, de la 

naturaleza de los datos que se hayan recogido. Los datos, como ya se dijo 

anteriormente, pueden ser categóricos, ordinales o cuantitativos (Koch y Beck, 1992; 

Calatayud y Martín, 2003; Abt, 2010b).  

A continuación, para conocer si los resultados obtenidos en la muestra concuerdan con 

la hipótesis planteada en la población, se utilizan los tests de inferencia estadística ó 

contraste de hipótesis, que aportan unos valores de significación de los resultados 

expresado por el valor p. Los valores p muestran el acuerdo de los resultados con la 

hipótesis planteada. Puesto que cada uno de estos test de contraste de hipótesis lleva 

asociada una metodología determinada, el valor p dependerá del test estadístico 

utilizado (Greenhalgh, 1997). 

No debemos olvidar que cada test de inferencia estadística tiene unas condiciones de 

aplicación muy bien definidas, y éstas dependen fundamentalmente del tipo de 

variable, la forma en que ésta se mide y de la distribución de los datos obtenidos. 

Trataremos de esquematizar estas condiciones en las siguientes líneas. 

Cuando la variable independiente es cualitativa y la variable dependiente es cualitativa 

también, los datos son representados mediante porcentajes o proporciones de los 

sujetos de estudio que presentan una determinada característica. En estos casos, los test 

de inferencia estadística a aplicar (Figura 2) serán los test de la Chi cuadrado (cuando 

las mediciones se realizan una única vez en cada individuo, es decir, se hacen 

mediciones independientes) y de Mc-Nemar (cuando cada sujeto de estudio recibe más 

de una medición, lo que se denominan medidas repetidas o apareadas). Cuando la 

muestra es muy pequeña (consideramos esta situación cuando el número de 

individuos en cada celda de la tabla de resultados es menor a 5) y los grupos son 

independientes, es más correcto utilizar alguna de las variantes del test de la Chi 

cuadrado, como pueden ser el test exacto de Fisher o la Chi cuadrado con una 

corrección de Yates (Yates, 1934; Fisher y Yates, 1963; Armitage y Berry, 1997; 

Greenhalgh, 1997; Burgos-Rodríguez, 1998; Martínez-González y cols., 2008; Abt, 

2011a).  
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Figura 2. Test para comparación de proporciones. 

 

 

Cuando la variable independiente es cualitativa y la variable dependiente es 

cuantitativa, los resultados son expresados en medias comparadas. En estos casos, la 

aplicación de los test se rige por dos normas básicas (Altman, 1991; Greenhalgh, 1997; 

Martínez-González y cols., 2008): 

 Normalidad de la distribución de los datos de cada grupo. Debemos 

comprobar si la variable que se compara (variable dependiente) sigue o no una 

distribución normal, es decir, una distribución que se ajuste aproximadamente a 

una campana de Gauss, coincidiendo la media, mediana y moda en cada grupo de 

datos (Abt, 2011a). Existen diversas formas de comprobar la normalidad en la 

distribución de un grupo de datos, pero quizá la forma más sencilla sea mediante 

los test de normalidad de Kolmogorov-Smirnov ó de Shapiro-Wilks. Estos deben 

realizarse por separado a cada uno de los grupos. Si el valor p correspondiente al 

test de Kolmogorov-Smirnov o Shapiro-Wilks es inferior a 0,05, asumimos que los 

datos no siguen una distribución normal (Altman, 1991; Greenhalgh, 1997; 

Martínez-González y cols., 2008).  

 

 Homogeneidad de varianzas (Homecedasticidad). Si la distribución de 

los datos se ajusta a la normalidad, se debe conocer si las varianzas de dichos 

grupos de datos son iguales (o sea, homogéneas). Para ello, hay numerosos test 

que permiten conocer la igualdad de varianzas. El test más utilizado cuando se 

analizan datos a través de programas informáticos como SPSS es el test de Levene. 

Tabla de contingencia

(Variable dependiente en las filas y variable independiente en las columnas)

Grupos independientes

Frecuencia en celdas    
≥ 5

Test Chi-
cuadrado

Frecuencia en alguna 
celda < 5

Test exacto de 
Fisher

Grupos apareados

Test McNemar
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Si el valor p correspondiente al test de Levene es inferior a 0,05, asumimos que las 

varianzas son distintas (Levene, 1960; Martínez-González y cols. 2008).  

 

Una vez analizadas las características de los grupos a comparar, contamos con un test 

de contraste de hipótesis para cada uno de los supuestos que deriven de las pruebas de 

normalidad y de igualdad de varianzas (Figuras 3 a 6). 

 

Así, cuando comparamos dos grupos de datos independientes y sus datos siguen una 

distribución normal con igualdad de varianzas, utilizaremos el test paramétrico de la t 

de Student. Si por el contrario las varianzas fuesen distintas (heterocedasticidad), se 

debe emplear otra variedad del t-test y que se denomina aproximación o test de Welch 

(Figura 3) (Welch, 1951; Burgos-Rodríguez, 1998; Martinez-Gozález y cols., 2008; Abt, 

2011a). 

 

Si el contraste de hipótesis se realiza sobre dos grupos de datos independientes que no 

siguen una distribución normal, ya no es necesario calcular la igualdad de varianzas, 

ya que sobre dichos datos se aplican test no paramétricos, en el caso de sólo comparar 

dos grupos concretamente el test de la U de Mann-Whitney (Figura 3) (Mann y 

Whitney, 1947; Altman, 1991; Armitage y Berry, 1997; Burgos-Rodríguez, 1998; 

Martinez-Gozález y cols., 2008; Abt, 2011a). 

 

 Figura 3. Comparación de medias en dos grupos independientes.

 

Comparación de la Normalidad en ambos grupos

(Test de Kolmogorov-Smirnov o  Test de Shapiro-Wilks)

Variables con una 
aproximación a la Normal

Comparación de Varianzas

(Test de Levene)

Varianzas 
iguales

Comparación de 
medias

(Test t-Student)

Varianzas 
distintas

Comparación de 
medias

(Test de Welch)

Variables sin una aproximación a 
la Normal (Test no paramétricos)

Comparación de medias 

(Test de Mann-Whitney)
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Por otro lado, cuando comparamos dos grupos de datos relacionados en primer lugar 

se genera una nueva variable, la variable “diferencia”, calculada a partir de la 

diferencia entre los valores medidos. Seguidamente, comprobaremos si la nueva 

variable sigue una distribución normal. Si sigue una distribución normal, el test más 

apropiado es un test paramétrico, el de la T de Student para muestras relacionadas. Si 

por el contrario, las diferencias no siguen una distribución normal, es más adecuado el 

uso de pruebas no paramétricas, concretamente el Test de Wilcoxon (Figura 4) 

(Wilcoxon, 1945; Burgos-Rodríguez, 1998; Martinez-Gozález y cols., 2008). 

 

Figura 4. Comparación de medias en 2 grupos relacionados (medidas repetidas o 
datos apareados). 

 
 

 

En numerosas ocasiones, los contrastes de hipótesis se realizan sobre variables 

cuantitativas con tres o más grupos de estudio. En estos casos, los test de inferencia que 

se utilizan son diferentes (Figuras 5 y 6).  

  

Así, si tenemos tres o más grupos independientes (Figura 5) con una distribución 

normal y varianzas iguales, realizaremos una comparación global de medias mediante 

un test paramétrico de análisis de varianza o ANOVA (acrónimo inglés de ANalysis Of 

VAariance). Si este da un resultado significativo, nos interesará obtener comparaciones 

dos a dos entre los grupos mediante los test de Tukey y de Bonferroni, dependiendo de 

que los grupos sean o no de igual tamaño respectivamente (Altman, 1991; Burgos-

Rodríguez, 1998; Martinez-Gozález y cols., 2008). 

Cálculo de la diferencia de puntuaciones

Comprobación de la Normalidad de las diferencias 

(Test de Kolmogorov-Smirnov o  Test de Shapiro-Wilks)

Variables con una 
aproximación a la Normal

Comparación de medias 

(Test T-Student para muestras 
relacionadas)

Variables sin una aproximación a 
la Normal (Test no paramétricos)

Comparación de medias

(Test de Wilcoxon)
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En el caso de tener grupos de datos con una distribución normal pero varianzas 

distintas, el test a aplicar para el cálculo de diferencias globales será el test de Welch 

(Welch, 1951); realizando posteriormente comparaciones dos a dos con el test de 

Dunnet siempre que el primero haya aportado diferencias globales significativas 

(Altman, 1991; Armitage y Berry, 1997). 

 

Por último, para la comparación de tres o más grupos independientes, puede darse el 

caso de que los datos de dichos grupos no sigan una distribución normal, caso en el 

que deben someterse a un test no paramétrico, el test de Kruskal-Wallis (Kruskal y 

Wallis, 1952; Altman, 1991). En caso de obtener diferencias significativas globalmente, 

podernos realizar comparaciones dos a dos con el test no paramétrico de la U de 

Mann-Whitney. 

 

Igualmente, podemos encontrarnos con la necesidad de comparar las medias de tres o 

más grupos relacionados. En este caso, se comenzaría, igual que para la comparación 

de medias de dos grupos relacionados, con el cálculo de la diferencia de puntuaciones. 

Posteriormente, se aplicarían pruebas de normalidad a cada uno de los grupos. Si 

dichas pruebas arrojan como resultado que los datos siguen una distribución normal, 

el test más adecuado sería el ANOVA para muestras relacionadas y, posteriormente y 

siempre que este haya arrojado diferencias globales significativas, realizar 

comparaciones dos a dos con el test de la T de Student para muestras relacionadas. Si 

por el contrario las pruebas de normalidad muestran una distribución no normal, sería 

más apropiado el uso de test no paramétricos, en este caso el test de Friedman 

(Friedman, 1937). En caso de que este aportara diferencias globales, las comparaciones 

dos a dos se realizarían con el test de Wilcoxon. 
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Figura 5. Comparación de medias en 3 o más grupos. 

 

 

 

 

 

Comparación de la Normalidad en cada grupo

(Test de Kolmogorov-Smirnov o  Test de Shapiro-Wilks)

Variables con una aproximación a la 
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(Test de Tukey)
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(Test de 
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distintas

Comparación global de 
medias

(Test de Welch)

Comparaciones dos 
a dos

(Test de Dunnet)

Variables sin una aproximación a 
la Normal (Test no paramétricos)

Comparación global de medias 

(Test de Kruskal-Wallis)

Comparaciones 
dos a dos

(Test de Mann-
Whitney)
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Figura 6. Comparación de medias en 3 o más grupos (medidas repetidas o datos 
apareados). 

 

La significación estadística no debería ser la única referencia de la que deriven las 

conclusiones de un estudio. En este sentido, otro grupo de herramientas estadísticas 

importantes cuando se evalúa el resultado de una intervención en una muestra son las 

denominadas medidas de la magnitud del efecto. Éstas ayudan a establecer la 

“importancia” o valor clínico de los resultados obtenidos en la muestra a la hora de 

trasladarlos a la población general. 

Una diferencia estadísticamente significativa no es sinónimo de una significación 

clínica. Por tanto, las conclusiones del estudio deben estar basadas en la interpretación 

estadística, pero también en la magnitud del efecto encontrado y por supuesto han de 

ser interpretados desde el conocimiento y la experiencia clínica. Por ejemplo, un valor 

estadísticamente significativo de una T de Student nos permite afirmar que la 

diferencia entre las medias de las poblaciones representadas por esas dos muestras no 

es cero (con más propiedad, que es muy improbable que sea cero) pero no hay relación 

Cálculo de la diferencia de puntuaciones

Comparación de la Normalidad en cada grupo

(Test de Kolmogorov-Smirnov o  Test de Shapiro-Wilks)

Variables con una aproximación a la 
Normal

Comparación global de medias

(ANOVA para muestras relacionadas)

Comparaciones dos a dos

(Test T-Student para muestras 
relacionados)

Variables sin una aproximación a la 
Normal (Test no paramétricos)

Comparación global de medias 

(Test de Friedman)

Comparaciones dos a dos

(Test de Wilcoxon)
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entre el valor de p y la magnitud de la diferencia, porque el valor de p no depende 

solamente de la diferencia entre las dos medias, sino de las varianzas de las muestras y 

sobre todo del tamaño de las muestras. Meelh, en 1978, ya afirmaba que construir la 

ciencia rechazando hipótesis nulas es un terrible error, un procedimiento básicamente 

inadecuado, una pobre estrategia científica y una de las peores cosas que han sucedido en la 

historia (Meelh, 1978). 

 

Para obviar este problema, o al menos para minimizarlo e interpretar mejor los 

resultados de un estudio, lo ideal es calcular la magnitud o tamaño del efecto. La 

expresión efecto se refiere obviamente al resultado de un tratamiento experimental, o 

consecuencia asociada a una determinada variable independiente. El tamaño del efecto se 

ha explicado de diversas maneras: nos dice cuánto de la variable dependiente se puede 

controlar, predecir o explicar por la variable independiente (Snyder y Lawson, 1993) o en qué 

grado la hipótesis nula es falsa (Cohen, 1988); en definitiva el tamaño del efecto, como la 

misma palabra tamaño expresa, nos va a permitir hablar de magnitudes, de diferencias 

grandes o pequeñas y, por consiguiente, de la relevancia de la diferencia encontrada. 

 

Cuando se pretende estimar la magnitud del efecto en el caso de variables cualitativas 

o categóricas, se calcula la Odds Ratio (OR). Esta medida de riesgo permite determinar, 

en primer lugar, si existe asociación entre ambas variables, y, a continuación, 

determinar la fuerza de esa asociación permitiendo, por tanto, estimar más 

adecuadamente el impacto de, por ejemplo, una medida terapéutica (Calatayud y 

Martín, 2003; Abt, 2011a; Abt, 2011b). Una OR de 1 significaría que la razón o riesgo de 

estar expuesto a un determinado evento es la misma en los casos con una determinada 

característica que en los controles sin ella.  

 

Por su parte, cuando se estudian variables cuantitativas, la magnitud del efecto se 

obtiene mediante el cálculo de los Intervalos de Confianza (ICs). Estos, podrían definirse 

como el rango de valores en el que se “confía” que se encuentra el verdadero valor 

poblacional de la variable medida, con un porcentaje de confianza que se establece 

previamente. Por ejemplo, para un IC del 95%, se conoce que de cada 100 veces que se 

repita el proceso, 95 aportarán intervalos que contendrán al parámetro poblacional. 

Obviamente, cuando se necesita seguridad, se puede aumentar el nivel del intervalo al 

99%. 

 

De los párrafos anteriores se deduce que la estadística es el vehículo que permite llevar 

a cabo el proceso relacionado con la investigación científica. Por tanto, la utilización de 

métodos estadísticos apropiados es fundamental para obtener conclusiones válidas a 

partir de cualquier experimento científico.  
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Gardenier y Resnik (2002) y Krithikadatta y Valarmathi (2012) insisten en que un mal 

uso de la estadística puede darse incluso en ausencia de resultados erróneos o 

distorsionados y que, derivado de ello, metodologías debidamente justificadas y 

discutidas correctamente pueden fracasar si el diseño estadístico es inapropiado. Para 

estos autores, un mal uso de la estadística puede proceder de la falta de información 

relevante sobre el método usado o del diseño experimental desarrollado. Por tanto, se 

podría decir que existen dos tipos de malos usos de la estadística: usar métodos, 

técnicas o modelos estadísticos que puedan generar resultados distorsionados o 

artificiales; y escatimar en la aportación de información relevante sobre la metodología 

estadística desarrollada (Gardenier y Resnik, 2002). 

 

Sin embargo, el mal uso de la metodología estadística es un fenómeno, por desgracia, 

bastante común. Así, al menos en diferentes campos de la Medicina, hay evidencia de 

que una amplia proporción de trabajos de investigación publicados contienen errores 

estadísticos. Schor y Karten (1966) revisaron 295 artículos publicados en 10 revistas 

médicas, concluyendo que sólo el 28% de ellos era aceptable desde el punto de vista de 

la estadística, el 68% era deficiente y el 5% inaceptable. Gore y cols. (1977), encontraron 

que de 62 trabajos publicados en el British Medical Journal, 32 (51.6%) incluían al menos 

un error estadístico. McGuigan (1995), examinó 164 articulos publicados en una revista 

de Psiquiatría encontrando errores estadísticos graves en el 40% de ellos. Por su parte, 

la investigación de Welch y Gabbe (1996) mostró que en el 19% de los 145 trabajos 

publicados en una revista de Obstetricia y Ginecología (American Journal of Obstetrics 

and Gynecology) contenían errores estadísticos que derivaban en conclusiones erróneas 

del trabajo. Los mismos autores publicaron unos años después un trabajo muy similar 

(Welch y Gabbe, 2002) en el que comparaban la metodología estadística de los trabajos 

publicados en dicha revista (American Journal of Obstetrics and Gynecology) en 1994 y en 

1999, mostrando que hasta un 56,4% de los trabajos publicados en 1999 eran correctos 

desde el punto de estadístico, frente a tan sólo un 30,3% en 1994. Los autores llegaron a 

la conclusión que esta mejora cualitativa en la metodología estadística podría estar 

vinculada a dos factores: por un lado a una mejor formación estadística por parte de los 

autores y por otro a un cambio en la actitud de los editores respecto a la importancia de 

la metodología estadística. Pese al dato anterior, Kuo (2002) revisó 178 artículos 

publicados entre Enero y Junio de 2000 en varias revistas médicas (BMJ, JAMA, The 

Lancet and The New England Journal of Medicine), encontrando que al menos el 60% de 

los artículos incluía errores estadísticos. 

 

En Odontología, las revisiones sobre la calidad de la metodología estadística de los 

trabajos de investigación, aunque escasas, están experimentando un cierto auge en los 

últimos años. Estas revisiones se han centrado, fundamentalmente, en las áreas de la 

Periodoncia e Implantología.  
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En este sentido, cabe citar el trabajo de Galgut y O´Mullane (1998) que pone de 

manifiesto los problemas de que adolecen los ensayos clínicos sobre salud gingival. En 

concreto, los autores detectaron una gran variabilidad entre los distintos estudios en lo 

referente a las puntuaciones utilizadas para valorar el sangrado gingival o la 

profundidad de sondaje, así como en el tratamiento estadístico de esos datos. Además, 

mientras en algunos estudios se analizaban los datos obtenidos de la exploración de 

todos los dientes, otros incluían sólo los registrados en los dientes con una mayor 

afectación periodontal, para reducir la dispersión de dichos datos y los valores 

extremos. 

  

Ambrosano y cols. (2004) analizaron la calidad de la metodología estadística de los 

artículos publicados en 3 revistas brasileñas y 4 revistas internacionales de impacto 

entre los años 1970 y 2000. Para ello, clasificaron los trabajos a analizar en dos periodos 

temporales (1970-1989 y 1990-2000), y compararon la prevalencia y tipo de errores 

encontrados entre estos dos intervalos así como entre ambas categorías de artículos; es 

decir, artículos publicados en revistas brasileñas frente a los publicados en revistas 

internacionales. Entre los errores encontrados con mayor frecuencia, cabe citar el uso 

del test de Student sobre variables con más de dos grupos de estudio, presentar una 

desviación estándar con datos ordinales y discutir únicamente la significación de los 

resultados sin tener en cuenta su relevancia clínica (Ambrosano y cols., 2004). Así 

mismo, constataron que, a pesar de que el uso de test estadísticos aumentó en los 

artículos del segundo período temporal respecto a los artículos incluidos en el primero, 

el porcentaje de errores estadísticos encontrados en los trabajos del segundo periodo 

temporal era menor, especialmente dentro de los trabajos publicados en las revistas 

internacionales de impacto.  

 

Tu y cols. (2004) analizaron los errores que afectaban a los estudios en que se aplicaban 

análisis multivariantes como tratamiento estadístico de los datos obtenidos en ensayos 

clínicos controlados en Periodoncia e Implantología. Según estos autores, el error más 

frecuente es la colinealidad y multicolinealidad de las variables que se introducen en el 

modelo multivariante, de forma que es muy fácil introducir en el modelo final 

variables que no influyen realmente sobre el problema estudiado, generando 

resultados distorsionados e irreales. En un estudio posterior, estos autores (Tu y cols., 

2005) corroboraron que esta problemática afectaba también a trabajos publicados en 

otras áreas como la Microbiología Oral y la Cirugía Oral. 

 

Blance y cols. (2007) analizaron algunos de los puntos más relevantes a tener en cuenta 

para el diseño adecuado de los ensayos clínicos aleatorizados en Odontología. 

Concretamente, hacen hincapié en la importancia de controlar la potencia estadística, la 

randomización y las posibles interacciones entre los datos iniciales y postratamiento. 
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Baccaglini y cols. (2010) recopilaron ejemplos de errores cometidos en trabajos de 

investigación en Medicina Oral durante el diseño del estudio, el manejo de los datos, el 

análisis estadístico y la presentación de los resultados. En sus conclusiones 

recomiendan la intervención de un epidemiólogo o estadístico en todo trabajo de 

investigación para optimizar la eficiencia del estudio, minimizar potenciales fuentes de 

error y documentar el plan analítico (Baccaglini y cols., 2010).  

 

Kim y cols. (2011) revisaron 418 trabajos publicados entre 1995 y 2009, seleccionados 

aleatoriamente de 10 revistas dentales. En función de la calidad de la metodología 

estadística utilizada, los clasificaron como aceptables o con fallos estadísticos. En sus 

conclusiones recogen que el 51,5% de los trabajos revisados presentaba, al menos, un 

error estadístico, siendo este porcentaje ligeramente inferior al presentado en la 

literatura médica.  

 

De lo anterior se deduce que el análisis de la calidad de la metodología estadística es 

un tema que preocupa dentro del ámbito de la investigación dental. Así mismo, queda 

claro que las revisiones que analizan la calidad de la metodología estadística en los 

trabajos de investigación, se circunscriben a áreas odontológicas muy determinadas. 

Así, por ejemplo, en el área  concreta de la Odontología Conservadora no existe 

información previa sobre la prevalencia de publicaciones que contengan errores 

estadísticos. Por otra parte, como dijimos con anterioridad, la mayoría de los estudios 

sobre la idoneidad de los métodos estadísticos utilizados en investigación, se centran 

en la revisión de estudios observacionales y clínicos, siendo infrecuentes las revisiones 

sobre la metodología estadística utilizada en estudios experimentales.  

 

En relación a los criterios utilizados para seleccionar los trabajos que se revisan, cuando 

los artículos revisados pertenecen a varias disciplinas, la selección de los mismos se 

realiza aleatoriamente a partir de revistas incluidas en JCR. Otras veces el criterio 

utilizado es el factor de impacto de esos artículos o de las revistas en que aparecen 

publicados. No obstante, son muy raras las revisiones sobre trabajos de investigación 

que estén centrados en una temática o línea de investigación concreta.  

 

Finalmente, es importante señalar que la mayoría de los estudios revisados sobre 

errores o mal uso de la estadística en el área odontológica se han limitado a detectar 

errores, pero no han intentado determinar cuál es el impacto real que una metodología 

estadística incorrecta puede tener sobre las conclusiones finales de los trabajos de 

investigación. 
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1.3.  Los estudios de microfiltración. 
 

 La calidad de la unión entre el material restaurador y el diente constituye uno 

de los principales factores que condicionan el éxito y longevidad tanto de las 

restauraciones dentales como de los tratamientos endodónticos. Así, respecto a las 

obturaciones dentales, una deficiente adaptación marginal o un sellado defectuoso 

pueden originar hipersensibilidad postoperatoria, tinción marginal, caries secundaria e 

inflamación pulpar (Kidd, 1976; Alani y Toh, 1997; Heintze, 2007). En relación a los 

tratamientos endodónticos, hasta ahora, no existe ninguna técnica que asegure la 

completa eliminación de las bacterias existentes, pudiendo quedar siempre algunas 

atrapadas en el sistema de conductos radiculares. Por tanto, un sellado hermético es 

fundamental para asegurar el aislamiento entre el conducto y los tejidos periapicales, y 

prevenir así la infección o reinfección de la zona apical (Peters y cols., 1995; Camps y 

Pashley, 2003). 

 

Por esta razón, durante décadas, una de las áreas más productivas en investigación en 

Odontología Conservadora ha estado relacionada con la valoración de distintas 

técnicas y materiales destinados a conseguir un sellado adecuado de las cavidades 

dentarias y de los conductos radiculares. Aunque, indudablemente, los estudios 

clínicos a largo plazo constituyen el instrumento más eficaz para juzgar el 

comportamiento de cualquier material o técnica de obturación, la rapidez con que éstos 

evolucionan resulta un grave inconveniente de este tipo de estudios ya que, a veces, 

cuando se obtienen resultados sobre un determinado producto, éste ya no está 

disponible en el mercado. Por tanto, los test de laboratorio que evalúan dichos 

materiales bajo condiciones que imitan las de su uso clínico, constituyen una 

alternativa que consume menos tiempo y es, económicamente, más favorable.  

 

La capacidad de sellado de los materiales y técnicas restauradoras o de obturación 

radicular pueden evaluarse por distintos test in vitro, aunque los más utilizados en la 

literatura evalúan la microfiltración, es decir, la percolación de bacterias, tintes, gases u 

otros marcadores a través de la interfase que se genera entre el material restaurador y 

los tejidos dentarios (Kidd, 1976; Wu y Wesselink, 1993; Alani y Toh, 1997; Gómez y 

cols., 1997; Raskin y cols., 2001; Camps y Pashley, 2003; Heintze, 2007;  De-Deus, 2008).  

 

Los métodos de estudio de la microfiltración en restauraciones directas han sido 

ampliamente utilizados desde hace décadas. Taylor y Lynch recogen en un trabajo de 

1992 que, ya en 1861, Tomes realizaba trabajos de microfiltración, examinando con un 

microscopio los márgenes de restauraciones de amalgama (Taylor y Lynch, 1992). 

Posteriormente se comenzó a experimentar con la filtración de colorantes indicadores 
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en los márgenes de las restauraciones. Desde estos primeros trabajos, incontables 

investigadores han estudiado la filtración de los materiales con el propósito de mejorar 

el sellado marginal de los mismos. Actualmente, los estudios de microfiltración se 

pueden agrupar en: técnicas con aire a presión, estudios bacteriológicos, estudios con 

radioisótopos, análisis de la activación de neutrones, estudios electroquímicos, 

microscopía electrónica de barrido, marcadores químicos, estudios de penetración de 

colorantes o de movimiento hidrodinámico de fluidos. Algunos de ellos, están en 

desuso, como los métodos con aire a presión o los estudios electroquímicos. Otros no 

son operativos por su alto grado de sofisticación o por su coste, como ocurre con los 

estudios con radioisótopos o con los análisis de la activación de neutrones. Finalmente, 

los hay también muy poco específicos, como los estudios bacteriológicos. En definitiva, 

dada su disponibilidad y sencillez, los estudios de penetración de colorantes son los 

más utilizados en la actualidad (Gómez y cols., 1997; Heintze, 2007). 

 

En síntesis, estos últimos consisten en la introducción del diente extraído y restaurado 

en una solución del colorante por un tiempo predeterminado. Las muestras pueden 

sufrir o no termociclado o ciclado mecánico antes ó durante la inmersión en el 

colorante. Después de un lavado exterior, se secciona la muestra y se observa con una 

determinada magnificación. Así se determina la extensión de la filtración a lo largo de 

la interfase, al hacerse claramente visible el colorante en contraste con el color del 

diente. Para ello, el colorante ha debido ser arrastrado, con su vehículo, a través del 

espacio de la interfase, depositándose en ella y no siendo eliminado en los procesos 

posteriores (lavado, corte). 

 

En relación a la metodología utilizada en estos trabajos, la norma ISO/TS 11405:2003 

“Dental Materials. Testing of Adhesion to Tooth Structure” (sustituta de la anterior Norma 

ISO 11405:1994 “Dental materials-Guidance on testing of adhesion to tooth structure”) 

constituye una guía general para los test que valoran las características de la adhesión 

de los materiales de restauración a los tejidos dentales; especificando aspectos 

concretos de la selección, conservación, manipulación del sustrato y otras 

características esenciales que deben cumplir esos procedimientos de laboratorio (ISO 

11405:2003). 

 

En el caso concreto de los test de microfiltración, la citada norma hace hincapié en la 

necesidad de normalizar la calidad de los dientes, el tipo de preparación cavitaria y la 

forma de valorar la microfiltración marginal. Concretamente, dicha norma propone 

una escala ordinal con valores entre 0 (ausencia de microfiltración) y 3 (microfiltración 

alcanza la pared axial de la cavidad) para la valoración de este parámetro, indicando 

que los resultados obtenidos se tratarán con pruebas estadísticas no paramétricas, 

aunque no especifica la prueba a realizar.  
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Sin embargo, las escasas evaluaciones sistemáticas sobre la metodología utilizada en 

los estudios de microfiltración de colorantes, indica una ausencia total de 

estandarización (Heintze, 2007). 

 

De hecho, los diferentes trabajos difieren respecto al substrato utilizado (dientes 

humanos o bovinos), las dimensiones de las cavidades que se prepararon o el periodo 

de almacenaje hasta la aplicación del colorante. Además, se puede constatar que la 

gama de colorantes utilizados es amplísima, y su selección suele ser arbitraria, sin tener 

en cuenta el tamaño de las partículas ni su pH. Tampoco hay estandarización en las 

concentraciones y los tiempos utilizados, lo cual hace imposible la comparación de 

resultados entre distintos trabajos, dado que la velocidad de penetración de un 

colorante varía mucho según la concentración a la que se encuentre. Por otra parte, la 

visualización de la microfiltración se suele realizar en cortes, generalmente arbitrarios, 

lo cual por un lado nos da una visión bidimensional de la restauración y de la 

filtración, y por otro hace que los datos que obtenemos sean parciales ya que no vemos 

toda la interfase, sino solamente las zonas que coinciden con los cortes. En algunos 

estudios, incluso, el sistema utilizado es el de un solo corte central.  

 

Por otra parte, estos estudios no suelen imitar las condiciones fisiológicas, ya que el 

tiempo y las condiciones de almacenaje de los dientes, así como la ausencia de la 

presión intrapulpar que mantiene el fluido dentinario fisiológico pueden alejar los 

resultados de la realidad (Taylor y Lynch, 1992; Gómez y cols., 1997). Finalmente, los 

trabajos que han valorado la influencia del termociclado, la carga oclusal o la 

combinación de ambas técnicas de estrés sobre la microfiltración han arrojado 

resultados también controvertidos (Wendt y cols., 1992; Davidson y Abdalla, 1993; 

Davidson y Abdalla, 1994; Prati y cols., 1994; Heintze, 2007). 

 

En el campo de la Endodoncia también se han utilizado diferentes métodos para la 

evaluación del sellado radicular como son la filtración de tintes (Barbero y cols., 1999), 

filtración de fluidos (Pommel y Camps, 2001), penetración bacteriana (Chailertvanitkul 

y cols., 1996), tinción con isótopos radioactivos (Haïkel y cols., 1999), tests 

electromecánicos (Von Fraunhofer y cols., 2000) y filtración de glucosa (Xu y cols., 

2005). 

 

Entre todas estas metodologías, la más utilizada, es la valoración de la penetración de 

un marcador o colorante. Paralelamente a lo expuesto en relación a los estudios de 

filtración en restauraciones directas en Operatoria Dental, en Endodoncia tampoco 

existe una técnica unánimemente aceptada en lo concerniente al procesamiento de las 

muestras, de hecho, ni siquiera existe una norma ISO específica que los regule. 
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Por otra parte, la medición de la penetración del colorante también se puede realizar de 

diversas formas. Algunos autores (Siqueira y cols., 1997) recurren a la sección 

longitudinal de la raíz dividiendo el diente en dos mitades. Con esta técnica, la 

filtración sólo es posible analizarla parcialmente, porque permanece una parte del 

contorno inaccesible a la exploración. Otros autores (Barthel y cols., 1994) utilizan 

cortes transversales, lo que les permite estudiar la totalidad del perímetro, pero a 

cambio, se pierde tejido en el proceso. No obstante, según Harrison y Todd (1980) y 

Weston y cols. (1999), si se utiliza instrumental rotatorio a alta velocidad el riesgo de 

alterar el sellado al cortar la raíz, es nulo y la pérdida de tejido mínima. Un tercer 

método de estudio consiste en diafanizar los dientes mediante descalcificación o 

transparentización radicular (Wu y Wesselink, 1993; De-Deus, 2008). Barbero y cols. 

(1999) destacan las ventajas de la diafanización frente a las técnicas de corte y desgaste 

aplicadas al estudio de la filtración apical con colorantes. Consideran que el primer 

método es más exacto y proporciona mayor información sobre la morfología y 

obturación del conducto, aunque consume más tiempo en la preparación de las 

muestras. Asimismo, Lucena-Martín y cols. (2002) comprobaron que unas técnicas son 

más fiables que otras en demostrar el verdadero alcance de la filtración, siendo la 

diafanización la que registra más filtración en comparación con la técnica de valoración 

mediante sección transversal.  

 

En general, los estudios de filtración, tanto en el ámbito de la Operatoria Dental como 

de la Endodoncia, tienen una larga y controvertida historia, con defensores y 

detractores (Oliver y Abbott, 2001; Susini y cols., 2006; Editorial Board of the Journal of 

Endodontics, 2007; De-Deus, 2008). Así se ha cuestionado la capacidad de este tipo de 

tests para predecir el comportamiento clínico de los materiales (Oliver y Abbott, 2001; 

Dennison y Sarret, 2012). Según Hilton (2002), los resultados de los tests de 

microfiltración pueden ser influenciados por el colorante utilizado, su pH y tamaño de 

sus moléculas, y el tiempo de inmersión de las muestras en el colorante, entre otros 

factores. Como la permeabilidad es inversamente proporcional al tamaño y peso 

molecular del colorante, algunos investigadores creen que la microfiltración in vitro 

sobreestima la filtración que ocurrirá clínicamente (Hilton, 2002).  

 

Además, la inconsistencia aparente entre los resultados de diferentes estudios significa 

que prácticamente cualquier material o técnica puede ser apoyado o cuestionado 

bibliográficamente (Editorial Board of the Journal of Endodontics, 2007). Una de las 

razones que podría explicar estos resultados contradictorios es la ausencia de una 

estandarización metodológica clara.  

 

Sin embargo, a pesar de estas críticas, la capacidad de sellado de un material, adhesivo 

o cemento, sigue siendo importante y este parámetro continua utilizándose como 

criterio para evaluar y categorizar nuevos materiales (De-Deus, 2008; Wu, 2008). 
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Así, Fardi y cols. (2011) identificaron y revisaron los 100 artículos más citados en 

revistas especializadas en Endodoncia, para establecer las tendencias más destacadas 

en investigación y las áreas que reflejaban importantes avances durante los últimos 50 

años. Esta revisión mostró que uno de los temas más tratados era la filtración. Aunque, 

evidentemente, el número de citas que recibe un artículo no es necesariamente un 

reflejo de su calidad, sí que indica el grado de reconocimiento por parte de la 

comunidad científica internacional, así como su posible influencia para generar 

cambios en la práctica clínica o influir en la investigación posterior. 

 

Por tanto, garantizar la calidad de esta parcela de la investigación dental es una 

obligación de la comunidad científica. Para lograrlo, resulta imprescindible establecer 

para estos tests de laboratorio una metodología estándar que sea fiable, reproducible y 

cuyos resultados se correlacionen con el comportamiento clínico de los materiales o 

técnicas que se testan. De hecho, se ha afirmado que si dicha metodología estándar se 

adoptase internacionalmente, constituiría una herramienta valiosa para comparar 

materiales o técnicas inter-estudios (Editorial Board of the Journal of Endodontics, 

2007).  

 

Como hemos indicado anteriormente, son muchos los autores que han discutido los 

diferentes aspectos metodológicos que pueden influir en el resultado de los test que 

evalúan la filtración in vitro (Pommel y cols., 2001; Camps y Pashley, 2003; Karagenç y 

cols., 2006; Rechenberg y cols., 2011). Dada la importancia que la metodología 

estadística tiene en relación a la validez de los resultados de cualquier tipo de 

investigación científica, resulta particularmente sorprendente que, hasta la fecha, 

ningún estudio haya determinado ni la prevalencia ni las implicaciones exactas de los 

posibles errores o del mal uso de la estadística en la validez de este tipo de trabajos. 



 

 

 
 
 
 
 

Objetivos 
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 Considerando los antecedentes bibliográficos descritos anteriormente, 

establecimos la siguiente hipótesis de trabajo: 

 

Existen errores en la metodología estadística de los artículos sobre 

microfiltración en restauraciones directas en Operatoria Dental y 

Endodoncia, y estos errores tienen consecuencias sobre las 

conclusiones finales recogidas en dichas publicaciones. 

 

En este contexto, planteamos realizar un trabajo para analizar la consistencia de la 

metodología estadística aplicada en los artículos publicados en revistas internacionales 

de impacto sobre microfiltración en restauraciones directas en Operatoria Dental y 

Endodoncia. 

 

En concreto, nuestros objetivos fueron: 

 

1- Diseñar una estrategia de búsqueda que permita la recuperación de la 

producción sobre microfiltración en restauraciones directas en Operatoria Dental 

y Endodoncia en la Web of Science. Caracterizar esta producción desde el punto 

de vista bibliométrico. 

 

2- Analizar la metodología estadística utilizada en los trabajos sobre 

microfiltración en restauraciones directas en Operatoria Dental y Endodoncia 

recuperados. 

 

3- En el caso de que se detectasen errores estadísticos relacionados con el 

análisis de los datos, determinar si la aplicación de una metodología correcta, en 

aquellos trabajos en que sea posible, afecta a los resultados y conclusiones 

originales de estos trabajos. 

 
 



 

 

 
 
 
 
 

Material  

y Métodos
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 Los materiales y metodologías utilizados para la realización de este estudio se 

describen a continuación. 

 

3.1. Material 
 

3.1.1. Bases de datos 

 

Las bases de datos utilizadas en nuestro estudio fueron las del Institute for 

Scientific Information a través de la Web of Knowledge (ISI-WoK) con el motor de 

búsqueda de la Web of Science, a la que la UGR se encuentra suscrita. 

 

La Web of Knowledge (WoK) es una plataforma de la empresa Thomson Reuters basada 

en tecnología web, que está formada por una amplia colección de bases de datos 

bibliográficas, citas y referencias de publicaciones científicas de cualquier disciplina del 

conocimiento, tanto científico, como tecnológico, humanístico y sociológico, desde 

1945. 

  

Integra Web of Science, fuentes adicionales de contenido con recursos Web, con otros 

datos académicos y material de publicaciones, así como congresos y actas (Proceeding 

papers) y herramientas de evaluación del rendimiento (Journal Citation Report y Essential 

Science Indicators). 

  

La Web of Science (WoS) es una base de datos de referencias bibliográficas de artículos 

de revistas, que ofrece el acceso a información actual y retrospectiva de resúmenes de 

autor e índices de citas de cerca de 9.300 publicaciones internacionales en los campos 

de las ciencias, ciencias sociales, artes y humanidades. Además a través de Century of 

Science, se dispone también de acceso a contenido científico multidisciplinar desde 

1900. Los usuarios pueden acceder a esta información rápida y efectivamente gracias a 

las capacidades de búsqueda de la WoS y a la búsqueda de referencias citadas. 

 

Las bases de datos que aúna la WoS son el Science Citation Index Expanded que, desde 

1900, ofrece acceso a información bibliográfica y referencias citadas en el campo de las 

ciencias de aproximadamente 6.125 revistas e incluye además 145 libros más citados; el 

Social Sciences Citation Index que, desde 1956, ofrece acceso a información bibliográfica y 

referencias citadas en el campo de las ciencias sociales, de unas 1.810 revistas y 30 

libros más citados; y el Arts and Humanities Citation Index que, desde 1975, ofrece acceso 

a información bibliográfica y referencias citadas en el campo de las letras y las artes, de 

unas 1.130 revistas y 15 series de libros más citados. 
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Además, la WoK presenta una serie de productos para análisis y evaluación 

bibliográfica como son el Journal Citations Report y los Essential Science Indicators. 

  

El Journal Citations Report (JCR) presenta datos estadísticos de citas, en formato digital 

desde 1997 en adelante, que proporcionan una manera sistemática y objetiva de 

determinar la importancia relativa de las revistas dentro de sus categorías temáticas 

(factor de impacto de las revistas). Se presenta en edición de ciencias y edición de 

ciencias sociales, cubriendo más de 7.600 publicaciones revisadas, de 

aproximadamente 220 disciplinas de más de 3.300 editores. Es una herramienta 

esencial para bibliotecarios, editores, autores, profesores y estudiantes, analistas de la 

información y demás personas que necesiten conocer el impacto y la influencia de una 

publicación sobre la comunidad investigadora global. El JCR ayuda a medir la 

influencia de la investigación y muestra las relaciones entre las revistas citadas y las 

que citan. 

  

Los Essential Science Indicators son un recurso web que permite a los investigadores 

realizar análisis cuantitativos continuados del rendimiento de la investigación y hacer 

un seguimiento de las tendencias del campo de las ciencias. Dado que cubre una 

selección multidisciplinaria de 8.500 publicaciones de todo el mundo, esta herramienta 

analítica y exhaustiva ofrece datos para clasificar a autores, instituciones, naciones y 

publicaciones. Proporciona a los investigadores una recopilación completa y única de 

la estadística de rendimiento y de los datos de las tendencias de la ciencia que tiene su 

origen en los productos de información electrónica de ISI. 
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3.1.2. Material informático 

 

3.1.2.1. Hardware 

 

Las diversas fases de este trabajo se realizaron con la ayuda de un ordenador 

portátil Acer Aspire 5930, con procesador Intel Core 2Duo P7350 (2GHz, 1066Mhz FSB, 

3MB L2 caché) y 4Gb de memoria RAM DDR2, con conexión a internet y configurado 

para obtener acceso a la red privada virtual (Virtual Private Network –VPN) de la 

Universidad de Granada (UGR). Esta conexión VPN permite el acceso a las bases de 

datos y revistas electrónicas a las que la UGR se encuentra suscrita. 

 

 

3.1.2.2. Software  

 

Los resultados obtenidos en las diversas estrategias de búsqueda utilizadas se 

trataron con el software de gestión bibliográfica Procite5 

 

El análisis bibliométrico se realizó con el software de gestión bibliográfica Procite5 y 

con las herramientas especiales Essential Science Indicators de la ISI-WoK. 

 

Los datos derivados del análisis de las bases bibliográficas se recogieron y trataron con 

el procesador de hojas de cálculo Microsoft Office Excel 2007 y con el procesador de 

textos Microsoft Office Word 2007. 

 

El análisis estadístico se llevó a cabo con el paquete estadístico SPSS 15.0 para 

Windows. 
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3.2. MÉTODOS 

 

3.2.1. Obtención de las base de datos 

 

El primer paso de este trabajo consistió en la obtención de dos bases de datos 

independientes que incluyeran los artículos publicados en revistas indexadas en JCR 

sobre microfiltración in vitro en restauraciones directas en Operatoria Dental y en 

Endodoncia. 

 

Para ello, se trabajó con los artículos indexados por el Institute for Scientific Information 

en la Web of Knowledge (ISI-WoK), realizando las búsquedas con el motor de la Web of 

Science.  

 

Se trató de seleccionar los descriptores que mejor caracterizaran los trabajos de 

filtración en restauraciones directas en Operatoria Dental y Endodoncia. Así, se 

diseñaron dos estrategias de búsqueda utilizando una combinación de descriptores 

MeSH (Medical Subject Headings, thesaurus del repertorio MEDLINE) y de términos 

libres que nos permitiese una recopilación lo más exhaustiva posible de los trabajos 

referidos, por un lado, a filtración en restauraciones directas en Operatoria Dental y, 

por otro lado, a Endodoncia.  

 

La selección de los términos para la estrategia de búsqueda de artículos sobre 

microfiltración en restauraciones directas en Operatoria, requirió previamente la 

identificación de las palabras clave más frecuentemente asociadas a este tipo de 

trabajos. Para ello, se seleccionaron de forma aleatoria 10 trabajos sobre el tema de 

entre los publicados en 2009, tras realizar la búsqueda con la palabra clave 

“microleakage” en ISI-WoK. En ellos identificamos las palabras clave más frecuentes 

que, en concreto, fueron el descriptor MeSH “dental leakage” y el término no incluido en 

MeSH “microleakage”. 

 

De igual manera, se identificaron los términos más frecuentes en los trabajos sobre 

filtración en Endodoncia. En este caso, las palabras clave más frecuentes en 10 trabajos 

sobre el tema publicados en 2010 y localizados con los términos “leakage” y 

“endodontics” en ISI-WoK, fueron el descriptor del MeSH “canal filling” y los términos 

no MeSH “microleakage”, “dye penetration”, “dye leakage”, “polymicrobial leakage” y “fluid 

filtration”. 
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Como intervalo temporal se consideró el comprendido entre 2001 y 2010 y se 

seleccionaron específicamente dos categorías del Journal Citation Report (JCR) para 

realizar las búsquedas, “Dentistry, Oral Surgery and Medicine” (DOSM) y “Materials 

Science, Biomaterials” (MSB), ya que ambas categorías son las que incluyen revistas que, 

por su perfil, pueden ser diana de este tipo de trabajos. 

 

Por lo que se refiere al “tipo de documento”, se limitó la búsqueda a los “artículos”, 

excluyendo otro tipo de publicaciones como revisiones, cartas al editor, resúmenes de 

congresos, etc.  

 

Bajo las condiciones descritas, se diseñaron las estrategias de búsqueda, que fueron 

realizadas entre Febrero y Marzo de 2011. El conjunto de registros que se obtuvieron se 

descargaron a sendos archivos de texto .txt. Seguidamente se exportaron al gestor 

bibliográfico Procite5, eliminándose los trabajos duplicados y obteniendo dos bases de 

datos, una correspondiente a los trabajos de filtración en restauraciones directas en 

Operatoria Dental y la otra a los trabajos de filtración en Endodoncia.  

 

Posteriormente, se realizó una depuración manual de ambas bases de datos, 

eliminando de ellas trabajos no relacionados con la Operatoria Dental o la Endodoncia. 

Los casos dudosos se sometieron a consenso entre el investigador y dos investigadores 

experimentados pertenecientes a la unidad de Patología y Terapéutica Dental del 

Departamento de Estomatología de la Universidad de Granada. 

 

Concretamente, en la base bibliográfica de Operatoria Dental, se conservaron los 

trabajos referidos a restauraciones directas, eliminando todos aquellos trabajos 

relacionados con la Ortodoncia, Endodoncia, Prótesis Dental y Odontología 

Preventiva.  

 

Por su parte, en la base bibliográfica de Endodoncia, se eliminaron todos aquellos 

trabajos que no valoraron filtración, tales como estudios de citotoxicidad, trabajos 

sobre reparación de lesiones de furca, sobre penetración del cemento sellador en los 

túbulos dentinarios, etc. 

 

Una vez obtenidas las bases de datos definitivas, se accedió al texto completo de todos 

y cada uno de los trabajos incluidos en ellas. A través de las revistas electrónicas a las 

que la UGR tiene suscripción se obtuvo el archivo con el texto completo de los trabajos 

a analizar. Sólo en aquellos casos en los que el acceso electrónico no fuese posible, se 

recurrió al formato papel a través de los fondos disponibles en la Biblioteca de la 

Facultad de Odontología de la UGR.  
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3.2.2. Caracterización bibliométrica 

 

Para caracterizar, desde el punto de vista bibliométrico, la producción científica 

sobre microfiltración incluida en nuestras bases de datos, se utilizó el gestor 

bibliográfico Procite5. Este programa, que ofrece herramientas para el análisis 

bibliométrico, permite obtener información sobre las características de los trabajos 

incluidos en las bases de datos. En concreto, se valoró: 

 

 Número de trabajos publicados por año. 

 

 Número de autores firmantes en cada trabajo. 

 

 Revistas en las que se publicaron los trabajos. 

 

 Filiación de sus autores. Se registró si los firmantes de los artículos estaban 

vinculados a instituciones relacionadas con la Odontología o no. 

 

 Procedencia geográfica de la producción científica. Se consideró país de 

procedencia del trabajo al país que aparecía en la dirección institucional del 

primer firmante. 

 

Mediante las herramientas específicas de análisis que ofrece la Web of Knowledge a 

través de los Essential Science Indicators, se puede conocer el número de citas recibidas 

por cada trabajo de nuestra base de datos, lo que permitió identificar los 10 trabajos 

más citados en la fecha de la búsqueda, así como el factor de impacto de la revista y su 

posición en JCR en el año de publicación del trabajo. 
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3.2.3. Criterios de evaluación de la metodología estadística 

 

En base a los criterios existentes en la literatura científica (Strasak y cols., 2007; 

Baccaglini y cols., 2010; Clark y Mulligan, 2011) se elaboró un listado que recogiese los 

requisitos que desde el punto de vista del diseño, metodología, análisis estadístico, 

presentación y documentación de los datos, e interpretación de los resultados, han de 

cumplir los estudios experimentales para ser considerados como correctos.  

 

En lo referente al diseño del estudio, se valoró la idoneidad del trabajo en relación a 

los siguientes ítems:  

 

 Hipótesis nula. En concreto se valoró que la hipótesis nula estuviese 

correctamente redactada y que quedase claramente diferenciada de los objetivos 

del estudio (Petrie y cols., 2002; Abt, 2010a). 

 

 Cálculo a priori del tamaño muestral necesario. En los casos en que no se 

expresara claramente que se hubiesen utilizado cálculos específicos para 

determinar el tamaño muestral, se aceptó también que se especificara un ajuste 

de la potencia y seguridad del estudio, dada la íntima relación existente entre 

estos parámetros (Abt, 2010c; Pandis y cols., 2011). 

 

 Homogeneidad inicial de los grupos de estudio. Se consideró correcto demostrar 

o, al menos, definir la igualdad inicial de las muestras objeto de estudio. 

 

 Randomización de las muestras (Pandis y cols., 2011). Se consideraron correctos 

todos aquellos trabajos que especificasen la distribución aleatoria de las muestras 

dentro de los diferentes grupos de estudio, aunque no se detallase el proceso.  

 

 Grupos control. Se consideraron correctos aquellos trabajos que utilizaron un 

control o estándar de referencia, para permitir la comparación de los diversos 

grupos de estudio con al menos otro grupo de resultados conocidos o 

predecibles. 

 

 Establecer a priori el nivel de significación que se considera aceptable para que 

el test de inferencia estadística escogido defina diferencias significativas. 

 

En la fase de análisis de los datos aportados por cada trabajo se tuvieron en cuenta: 

 

 El tipo de valoración de la filtración. Ésta se puede ser categórica, ordinal o 

cuantitativa; siguiendo los criterios recogidos en la tabla 4 (Abt 2010b). 
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Tabla 4. Tipos de valoración de la filtración 

Valoración de la filtración Criterio Ejemplo 

  Categórica Éxito o fracaso Filtra-no filtra 

  Ordinal Variables de conteo 
Escala 0-2: 0=no filtra, 1=filtra 
sólo esmalte, 2=filtra esmalte y 
dentina 

  Cuantitativa Medición numérica Milímetros, %, volumen, etc. 

 

 

 El análisis de la distribución de datos continuos, examinando la normalidad y 

homocedasticidad de los mismos. Este criterio sólo será aplicable en aquellos 

trabajos con una valoración de la filtración cuantitativa (Abt, 2011a; Abt, 2011b). 

 

 La concordancia del test de inferencia estadística aplicado con el tipo de datos 

obtenidos en la valoración de la filtración. Siguiendo las directrices establecidas 

en varios trabajos de referencia (Cohen, 2001; Abt, 2011a; Abt, 2011b; Fagerland 

y cols., 2011; Kim y cols., 2011) y con la información teórica que recogimos en la 

introducción de esta memoria, podemos establecer unos criterios para la 

aplicación de un test de inferencia estadística determinado a cada tipo de datos. 

Estos criterios se resumen en la tabla 5. 

 

 La ausencia de test de inferencia estadística, limitándose sólo a aportar una 

descripción de los resultados (Pandis y cols., 2011). 
 

Tabla 5. Estándares a seguir para analizar grupos de datos 

Medición de la 
microfiltración 

Criterio Test de inferencia apropiado 

Categórica 
 (SI-NO) 

u 
Ordinal  

(Variable de 
conteo) 

Frecuencia esperada en una 
celda ≤5 

Test de Fisher o Chi cuadrado 
con corrección de Yates 

Frecuencia esperada en una 
celda >5 

Chi cuadrado 

Datos con una aproximación a 
la Normal  

Test Parametricos (ANOVA,  
T de Student...) 

Datos sin una aproximación a 
la Normal 

Test no parametricos 
(Kruskal-Wallis, Wilcoxon, 

Mann-Whitney...) 

Cuantitativa 

Datos con una aproximación a 
la Normal 

Test Parametricos (ANOVA,  
T de Student...) 

Datos sin una aproximación a 
la Normal 

Test no parametricos 
(Kruskal-Wallis, Wilcoxon, 

Mann-Whitney...) 
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En la fase de presentación y documentación de los datos del estudio se valoró:  

 

 Si el trabajo aportaba los resultados completos (datos brutos o raw data), o al 

menos resultados suficientemente detallados para permitir a cualquier 

investigador repetir el análisis de los mismos. 

 

 Si se informó de los sujetos perdidos durante el estudio y las causas que 

provocaron dichas pérdidas. 

 

 Si se especificó con claridad qué tipo de test se había utilizado sobre cada 

conjunto de datos que se hubiesen obtenido. 

  

 Si se había realizado una descripción detallada de los resultados, presentando 

correctamente las medidas de tendencia central utilizadas (media y/o mediana 

y/o moda). Así, por ejemplo, se valoró como errónea la presentación de medias 

sin las correspondientes medidas de dispersión, concretamente, sin 

desviaciones estándar o el error estándar de la media. 

  

 Si se presentaban los p valores exactos. En concreto se consideró inadecuado 

presentar los resultados como no significativos (p= N.S.), como p>0,05 o p<0,05.  

 

 Si se presentaba una estimación de la magnitud del efecto por medio del cálculo 

de Odds Ratio (ORs) o Intervalos de Confianza (ICs) (Abt, 2011a; Abt, 2011b; 

Pandis y cols., 2011; Polychronopoulou y cols., 2011). 
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3.2.4. Revisión de la metodología estadística utilizada 

 

Se realizó una revisión pormenorizada de cada uno de los trabajos incluidos en 

cada una de las bases de datos, comparándolos con los criterios de calidad previamente 

establecidos. Así mismo se revisó minuciosamente el análisis estadístico presentado en 

cada trabajo con el fin de determinar si era el más adecuado a las características de las 

variables estudiadas en base a los criterios estadísticos teóricos y a las condiciones de 

aplicación de los distintos test de inferencia estadística anteriormente presentados. Los 

resultados de esta revisión pormenorizada de la metodología estadística se resumieron 

en un modelo de tabla como el que se presenta en la tabla 6. 

 

Tabla 6. Modelo de tabla de recogida de errores estadísticos  

TIPO DE ERROR/INCONSISTENCIA ESTADÍSTICA 

DISEÑO DEL ESTUDIO    

   No establecer claramente una hipótesis de trabajo a priori 

   No calcular el tamaño muestral a priori 

   No recoger la igualdad de características iniciales en los grupos de estudio 

   No recoger el método de randomización 

   No usar grupos control 

   No establecer el valor de la significación a priori 

ANÁLISIS DE LOS DATOS 

   No examinar o no especificar la normalidad y homocedasticidad de datos continuos  

   No usar test de inferencia estadística 

PRESENTACIÓN Y DOCUMENTACIÓN DE LOS DATOS 

   No aportar los datos originales completos (datos brutos) 

   No informar de las pérdidas durante el estudio 

   No especificar claramente el test de inferencia estadística utilizado 

   Presentar la media sin indicadores de dispersión de los datos (desviación estándar) 

   Presentar p=N.S., p<0,05 o p>0,05 en vez del valor exacto 

   No presentar Odds Ratio para señalar diferencias entre grupos de tratamiento 

   No presentar Intervalos de Confianza para señalar diferencias entre grupos de 
tratamiento 

 

 

Finalmente, se analizó la distribución por revistas de los trabajos que hubiesen 

utilizado un test de inferencia estadística apropiado para los datos analizados. 
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3.2.5. Análisis estadístico alternativo 

 

En la última fase de este trabajo, se seleccionaron todos aquellos artículos que, 

habiendo aplicado un tratamiento estadístico incorrecto, presentaban los resultados 

originales completos (datos brutos o raw data). En esos artículos, realizamos un nuevo 

análisis estadístico, aplicando en cada caso el test de inferencia estadística correcto en 

función de la naturaleza de los datos a analizar y el cumplimiento de los supuestos 

teóricos necesarios para su aplicación. 

 

De esa forma, en aquellos trabajos que habiendo medido la microfitración con una 

escala categórica habian analizado los datos con un test de la Chi cuadrado, teniendo 

una frecuencia esperada en cada grupo de trabajo inferior a 5, se aplicó el test exacto de 

Fisher. 

 

Igualmente, en aquellos trabajos en los que se había valorado la microfiltración 

mediante escala ordinal, o bien cuantitativamente pero no se cumplían las condiciones 

de aplicación de test paramétricos (distribución normal de los datos y homogeneidad 

de las varianzas); se analizaron de nuevo los datos con los test no paramétricos 

correspondientes. 

 

Finalmente, con el objetivo de establecer una valoración de la magnitud de las 

diferencias encontradas en los test de inferencia estadística, se calcularon Odds Ratio 

(ORs) e Intervalos de Confianza (ICs) en todos aquellos trabajos que aportaban datos 

suficientes para hacerlo.  

 



 

 

 
 
 
 
 

Resultados
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4.1. Caracterización de las bases de datos generadas 

 

4.1.1. Operatoria Dental 

 

 La estrategia de búsqueda definida para Operatoria Dental permitió recuperar 

un total de 1163 artículos sobre microfiltración en restauraciones directas publicados 

entre 2001 y 2010 en revistas de las categorías “Dentistry, Oral Surgery and Medicine” 

(DOSM) y “Materials Science, Biomaterials” (MSB) del Journal Citation Report (JCR). 

 

Una vez cargada la base bibliográfica en Procite, tras eliminar duplicados, se procedió 

a la depuración manual de la misma. De esa forma, se descartaron 921 artículos que no 

trataban sobre microfiltración en restauraciones directas en Operatoria Dental. Se 

trataba de estudios sobre filtración de selladores dentales (Odontología Preventiva), 

filtración en cementos de adhesión en prótesis fija (Prótesis), filtración en cementado de 

brackets (Ortodoncia) o filtración de preparaciones para pernos y postes (Endodoncia). 

 

Tras esta depuración manual, la base de datos final contaba con un total de 242 

artículos publicados entre 2001 y 2010 en las categorías DOSM y MSB del JCR (ANEXO 

1: Base de datos de Operatoria Dental). 

 

La figura 7 muestra como de los 242 artículos seleccionados, la mayoría (n=201) 

analizaban el comportamiento de resinas compuestas (RC). El resto estudiaba el 

comportamiento de restauraciones de amalgama de plata (Aaa, n=11) y de cementos de 

ionómero de vidrio (CIV, n=16). Finalmente, algunos trabajos comparaban el 

comportamiento de resinas compuestas frente a cementos de ionómero de vidrio 

(n=12) y de resinas compuestas frente a amalgama de plata (n=2).  

 

 

201

11
16 12 2

Figura 7. Materiales estudiados en los 242 trabajos analizados (OP).

RC

Aaa

CIV

RC vs. CIV

RC vs. Aaa



Resultados  
  

 50 

El número de trabajos publicados al año sobre filtración en restauraciones directas en 

Operatoria Dental entre 2001 y 2010 osciló entre 16 y 36, con una media de 

aproximadamente 24 trabajos al año. La tabla 7 recoge la distribución de los artículos 

de la muestra en la década. 
 

 

Tabla 7. Número de artículos por año sobre filtración en Operatoria Dental. 

2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 TOTAL 

20 30 36 28 24 17 25 24 22 16 242 
 

 

La tabla 8 muestra el número de autores firmantes de los trabajos, que oscila entre 1 y 

7, situándose el 58% de los artículos (141 trabajos) con 3 ó 4 autores (3 autores en 70 

trabajos y 4 autores en 71). 
 

 

Tabla 8. Número de autores en los trabajos sobre filtración en Operatoria Dental. 

Nº de autores 1 2 3 4 5 6 7 TOTAL 

Nº de trabajos 1 33 70 71 48 14 5 242 
 

 

La tabla 9 muestra el listado de revistas donde se han publicado los 242 trabajos de la 

base de datos de Operatoria Dental. Se puede observar cómo tan sólo dos revistas 

contienen el 50% de los artículos de la base bibliográfica y las 6 primeras recogen el 

80% de los estudios analizados. Tomando como referencia la categorización (ranking) 

de la categoría del JCR a la que pertenece la revista en el año de publicación de cada 

trabajo, 22 trabajos fueron publicados en revistas de alto impacto, que son aquellas que 

se sitúan en el primer cuartil de su categoría, 114 en segundo cuartil, 49 en el tercero y 

43 en el cuarto cuartil. 

 

El 37,2% de los artículos (90) fueron publicados en Operative Dentistry, revista de 

contenido fundamentalmente referido a la Odontología Conservadora. El resto 

aparecían en revistas multidisciplinares en menor número, concentrando 4 revistas 

generalistas (American Journal of Dentistry, Journal of Dentistry, Quintessence International 

y Journal of Adhesive Dentistry) y una de contenido enfocado a los materiales dentales 

(Dental Materials), un total de 103 trabajos (42,6%). 

 

Los trabajos de investigación recogidos en la base de datos de Operatoria Dental 

fueron desarrollados en su mayoría (219 trabajos) por profesionales vinculados a 

alguna institución dental. En el 9,1% (22) de los trabajos participaron investigadores 

vinculados a solo una institución no dental, y tan sólo el 0,4% (1) contó con la 

colaboración de autores de dos instituciones no dentales diferentes.  Concretamente, 

las áreas de la ciencia a las que se vinculaban por su filiación los autores colaboradores 
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fueron las Ciencias de los Materiales-Ingenierías (9 colaboraciones), Química (5 

colaboraciones), Bioestadística (4 colaboraciones), Radiología (2 colaboraciones), 

Ciencias de la computación-Informática (2 colaboraciones), y Laser y sus aplicaciones 

(2 colaboraciones). 
 

Tabla 9.  Listado de revistas según el número de trabajos publicados por año y su 

posición e impacto JCR. 

Nombre de la revista (categoría JCR) Año 
Nº 

trabajos 
Puesto Cuartil* 

1. Operative Dentistry (DOSM) 

 

2010 7 28/77 2º 

2009 9 23/64 2º 

2008 6 41/55 3er 

2007 8 29/51 3er 

2006 11 22/49 2º 

2005 10 17/49 2º 

2004 5 20/48 2º 

2003 10 17/46 2º 

2002 15 19/49 2º 

2001 9 19/50 2º 

Total 90  

2. American Journal of Dentistry (DOSM) 2010 1 49/77 3er 

2004 6 29/48 3er 

2003 9 25/46 3er 

2002 9 26/49 3er 

2001 7 25/50 2º 

Total 32  

3. Journal of Dentistry (DOSM) 

 

2009 1 16/64 1er 

2008 3 12/55 1 er 

2007 4 15/51 2º 

2005 3 19/49 2º 

2004 3 14/48 2º 

2003 3 16/46 2º 

2002 2 17/49 2º 

2001 1 14/50 2º 

Total 20  

4. Quintessence International (DOSM) 

 

2009 3 59/64 4º 

2008 2 49/55 4º 

2007 2 49/51 4º 

2006 1 46/49 4º 

2005 2 48/49 4º 
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2004 3 42/48 4º 

2003 2 41/46 4º 

2002 4 38/49 4º 

2001 1 34/50 3 er 

Total 20  

5. Journal of Adhesive Dentistry (DOSM) 

 

2009 3 25/64 2º 

2008 2 25/55 2º 

2007 3 21/51 2º 

2005 2 7/49 1 er 

2004 7 No JCR - 

2003 2 No JCR - 

Total 19  

6. Dental Materials (DOSM-MSB) 

 

2008 4 4/55 - 5/20 1 er 

2007 2 4/51 - 3/16 1 er 

2006 1 7/49 - 4/14 1 er 

2005 1 9/49 - 4/15 1 er 

2002 3 4/49 - 3/11 1 er 

2001 1 11/50 - 3/11 1 er 

Total 12  

7. Journal of Oral Rehabilitation (DOSM) 

 

2005 2 40/49 4º 

2004 1 43/48 4º 

2003 2 39/46 4º 

2001 2 40/50 4º 

Total 7  

8. Journal of Prosthetic Dentistry (DOSM) 

 

2005 1 38/49 4º 

2004 1 41/48 4º 

2003 3 44/46 4º 

2002 1 45/49 4º 

2001 1 37/50 3 er 

Total 7  

9. Journal of Applied Oral Science (DOSM) 

 

2010 2 57/77 3 er 

2009 2 62/64 4º 

2008 1 No JCR - 

2007 1 No JCR - 

Total 6  

10. Dental Materials Journal (DOSM-MSB) 

 

2010 1 51/77- 20/25 3 er 

2008 1 51/55- 16/20 4º 

2007 1 No JCR - 

2005 1 6/49 - 3/15 1 er 

Total 4  
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11. Journal of Biomedical Materials Research Part B-

Applied Biomaterials (MSB) 

 

2008 1 10/20 2º 

2006 1 7/14 2º 

2003 1 14/14 4º 

Total 3  

12. Journal of the American Dental Association 

(DOSM) 

 

2007 1 23/51 2º 

2006 1 29/49 3 er 

2003 1 22/46 2º 

Total 3  

13. Journal of Esthetic and Restorative Dentistry 

(DOSM) 

 

2010 1 63/77 4º 

2009 2 57/64 4º 

Total 3  

14. Journal of MaterialScience-Materials in Medicine 

(MSB) 

 

2007 1 11/16 3 er 

2004 1 9/15 3 er 

Total 2  

15. Australian Dental Journal (DOSM) 

 

2008 2 54/55 4º 

Total 2  

16. Biomaterials (MSB) 

 

2009 1 1/25 1 er 

2005 1 1/15 1 er 

Total 2  

17. Acta Biomaterialia (MSB) 

 

2010 1 3/25 1 er 

Total 1  

18. Clinical Oral Investigations (DOSM) 

 

2006 1 No JCR - 

Total 1  

19. European Journal of Oral Sciences (DOSM) 

 

2004 1 19/48 2º 

Total 1  

20. Caries Research (DOSM) 

 

2008 1 14/55 2º 

Total 1  

21. Dentomaxillofacial Radiology (DOSM) 

 

2009 1 39/64 3 er 

Total 1  

22. International Dental Journal (DOSM) 

 

2004 1 47/48 4º 

Total 1  

23. Journal of the Canadian Dental Association 

(DOSM) 

2007 1 No JCR - 

Total 1  

24. Journal of Clinical Paediatric Dentistry (DOSM) 

 

2010 1 70/77 4º 

Total 1  

25. International Journal of Prosthodontics (DOSM) 

 

2010 1 36/77 2º 

Total 1  

26. Medicina Oral, Patología Oral y Cirugía Bucal 

(DOSM) 

2010 1 52/77 3 er 

Total 1  

*Para revistas que aparezcan simultáneamente en ambas categorías, se tomará el puesto del listado en que mejor se situe (en negrita). 
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La tabla 10 muestra la distribución geográfica de la producción científica de filtración 

en restauraciones directas en Operatoria Dental en datos absolutos y relativos al total 

de la serie en el intervalo temporal analizado. Para ello, se uso como dato de 

procedencia el país que figuraba en la dirección institucional del primer autor. Las 

áreas geográficas más productivas fueron Brasil (58 trabajos), Estados Unidos (36 

trabajos) y Turquía (29 trabajos). La figura 8 muestra la representación gráfica de la 

distribución geográfica de la producción científica en microfiltración en Operatoria 

Dental en el intervalo estudiado. 

 

Tabla 10. Distribución geográfica de los trabajos sobre filtración en Op. Dental. 

País Nº de trabajos % País Nº de trabajos % 

1.- Brasil 58 23,9 17.- Sudáfrica 3 1,2 

2.- Estados Unidos 36 14,9 18.- China 2 0,8 

3.- Turquía 29 11,9 19.- Holanda 2 0,8 

4.- Reino Unido 13 5,5 20.- India 2 0,8 

5.- Irán 11 4,6 21.- Irlanda 2 0,8 

6.- Japón 11 4,6 22.- Israel 2 0,8 

7.- Alemania 10 4,2 23.- Jordania 2 0,8 

8.- Italia 9 3,8 24.- Rumanía 2 0,8 

9.- Taiwán 7 2,9 25.- Singapur 2 0,8 

10.- España 6 2,5 26.- Dinamarca 1 0,4 

11.- Tailandia 6 2,5 27.- Egipto 1 0,4 

12.- Australia 5 2,1 28.- Finlandia 1 0,4 

13.- Canadá 5 2,1 29.- Liechtenstein 1 0,4 

14.- Francia 5 2,1 30.- Malasia 1 0,4 

15.- Arabia Saudí 3 1,2 31.- Suiza 1 0,4 

16.- Bélgica 3 1,2 Total  242 100 

 

 

Por último, la tabla 11 muestra los 10 artículos más citados de filtración en 

restauraciones directas en Operatoria Dental en el intervalo temporal estudiado. Como 

era de esperar, la mayoría de ellos (7) fueron publicados en 2001, por lo que han tenido 

mayor “visibilidad”. Además, esta tabla muestra el impacto de la revista en el año de 

publicación. Destacar que, de los 10 artículos más citados de la base de datos de 

microfiltración en restauraciones directas en Operatoria Dental entre 2001 y 2010, tan 

sólo dos se encontraban en revistas de alto impacto en el momento de su publicación, 

es decir, en el primer cuartil del JCR. Además, ambos trabajos habían sido publicados 

en una revista, Dental Materials, que se cataloga dentro de las dos categorías analizadas 

en este trabajo: la categoría DOSM (puesto 11 de 50 en 2001 y 9 de 49 en 2005) y la 

categoría MSB (puesto 3 de 11 en 2001 y 4 de 15 en 2005), apareciendo en ambas 

categorías dentro del primer cuartil del listado. 
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4.1.2. Endodoncia 

 

La estrategia de búsqueda diseñada permitió recuperar un total de 504 artículos 

sobre microfiltración en Endodoncia publicados entre 2001 y 2010 en las categorías 

DOSM y MSB del JCR. De ellos, 204 se recuperaron con la combinación de los términos 

“Root filling” AND “microleakage”; 100 con la combinación “Root filling” AND “dye 

penetration”; 122 con “Root filling” AND “dye leakage”; 5 con “Root filling” AND 

“polymicrobial leakage”; y, finalmente, 73 con “Root filling” AND “fluid filtration”. 

 

Una vez eliminados los duplicados con el software Procite 5, se obtuvo una base de 

datos con 371 registros. Al realizar la depuración manual, se descartaron 162 trabajos 

que no trataban sobre filtración en Endodoncia. Éstos trataban sobre reparación de 

lesiones de furca, estudios de citotoxidad del material que puede sobrepasar el ápice 

dental o trabajos en los que se valoraba la penetración del cemento sellador en los 

túbulos dentinarios. 

 

Finalmente, la base de datos de artículos sobre microfiltración en Endodoncia contó 

con 209 referencias (ANEXO 2: Base de datos de Endodoncia). 

 

De todos ellos, 129 trabajos analizaban la filtración apical, 30 trabajos la filtración 

coronal y 50 la filtración apical y coronal simultáneamente.  

 

Las variables analizadas en los 209 trabajos (Figura 9) fueron el cemento sellador 

utilizado, el material de núcleo o de obturación retrógrada, la técnica (condensación 

lateral, técnicas por calor, etc), el o los irrigantes utilizados, la preparación del conducto 

(rotatorio, manual, uso o no de hidróxido de calcio, etc.), el test de laboratorio utilizado 

para la valoración de la filtración o la edad de los dientes que constituyen la muestra. 

La inclusión de más de una variable de estudio en muchos de los trabajos analizados 

justifica que el número total de variables sea superior al número de trabajos de la base 

de datos.  
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La distribución de los trabajos de filtración a lo largo del intervalo temporal 

considerado se muestra en la tabla 12. De los datos de dicha tabla, se puede calcular 

que el número medio de publicaciones es de poco menos de 21 trabajos al año, 

oscilando entre 11 y 32. 

 
Tabla 12. Número de artículos por año sobre filtración en Endodoncia. 

2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 TOTAL 

19 17 11 18 17 23 32 25 24 23 209 

 
 

La tabla 13 muestra que el número de autores en cada trabajo variaba entre 2 y 9, 

situándose en el 68% de los trabajos (142 trabajos) entre 3 y 5 autores. 

 
Tabla 13. Número de autores en los trabajos sobre filtración en Endodoncia. 

Nº de autores 2 3 4 5 6 7 8 9 TOTAL 

Nº de trabajos 26 55 42 45 23 8 7 3 209 

 

 

La tabla 14 muestra el listado de revistas donde se publicaron las 209 referencias de la 

base de datos. Se puede observar cómo tan sólo tres revistas concentran el 83% de los 

trabajos. Por otra parte, tomando como referencia el listado de la categoría del JCR a la 

que pertenece la revista en el año de publicación de cada trabajo, 78 trabajos fueron 

publicados en revistas de alto impacto, que, como se dijo anteriormente, son aquellas 

que se sitúan en el primer cuartil de su categoría, 57 en el segundo cuartil, 43 en el 

tercero y 22 en el cuarto cuartil. 

89

81

65

23

13
13 1

Figura 9. Variables analizadas en los 209 trabajos analizados (End).

Cemento sellador

Material de núcleo

Técnica

Irrigante

Preparación del conducto

Test de filtración

Edad dentaria
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Tabla 14.  Listado de revistas según el número de trabajos publicados por año y su 
posición e impacto JCR. 

Nombre de la revista (categoría JCR) Año 
Nº 

trabajos 
Puesto JCR Cuartil* 

Journal of Endodontics (DOSM) 2010 1 3/77 1 er 

2009 2 5/64 1 er 

2008 13 7/55 1 er 

2007 14 3/51 1 er 

2006 17 3/49 1 er 

2005 11 11/49 1 er 

2004 10 21/48 2º 

2003 6 23/46 2º 

2002 8 36/49 3 er 

2001 14 39/50 4º 

Total 96  

Oral Surgery Oral Medicine Oral Pathology Oral 
Radiology and Endodontology (DOSM) 

2010 10 37/77 2º 

2009 10 29/64 2º 

2008 2 26/55 2º 

2007 6 26/51 3 er 

2006 2 26/49 3 er 

2005 3 27/49 3 er 

2004 2 31/48 3 er 

2003 1 26/46 3 er 

2002 3 24/49 2º 

2001 1 27/50 3 er 

Total 40  

International Endodontic Journal (DOSM) 2010 4 11/77 1 er 

2009 3 13/64 1 er 

2008 6 8/55 1 er 

2007 6 8/51 1 er 

2006 2 23/49 2º 

2005 1 21/49 2º 

2004 3 18/48 2º 

2003 3 13/46 2º 

2002 5 25/49 3 er 

2001 4 26/50 3 er 

Total 37  

Quintessence International (DOSM) 2008 1 49/55 4º 

2007 1 49/51 4º 

2004 2 42/48 4º 

2002 1 38/49 4º 

Total 5  

Australian Endodontic Journal (DOSM) 2010 2 46/77 3 er 

2009 2 No JCR - 

Total 4  

Journal of Applied Oral Science (DOSM) 2010 1 57/77 3 er 

2008 2 No JCR - 
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2007 1 No JCR - 

Total 4  

Journal of the Canadian Dental Association 
(DOSM) 

2009 2 51/64 4º 

2007 1 No JCR - 

2006 1 No JCR - 

Total 4  

American Journal of Dentistry (DOSM) 2010 1 49/77 3 er 

2009 1 36/64 3 er 

2007 1 31/51 3 er 

Total 3  

Dental Materials Journal (DOSM-MSB) 2010 1 51/77-20/25 3 er 

2007 1 No JCR - 

Total 2  

Journal of Biomedical Materials Research Part B 
(MSB) 

2010 1 14/25 3 er 

2006 1 7/14 2º 

Total 2  

Journal of Dentistry (DOSM) 2010 1 18/77 2º 

2003 1 16/46 2º 

Total 2  

Journal of Oral Rehabilitation (DOSM) 2005 1 40/49 2º 

2004 1 43/48 4º 

Total 2  

Dental Materials (DOSM-MSB) 2009 1 7/64 - 6/25 1 er 

Total 1  

European Journal of Oral Science (DOSM) 2004 1 19/48 2º 

Total 1   

Journal of Adhesive Dentistry (DOSM) 2004 1 No JCR - 

Total 1  

Journal of Biomaterials Applications (DOSM) 2008 1 12/20 3 er 

Total 1  

Journal of Biomedical Materials Research Part A 
(MSB) 

2008 1 6/20 2º 

Total 1  

Journal of Prosthetic Dentistry (DOSM) 2005 1 38/49 3 er 

Total 1  

Journal of the American Dental Association 
(DOSM) 

2009 1 21/64 2º 

Total 1  

Medicina Oral Patología Oral y Cirugía Bucal 
(DOSM) 

2010 1 52/77 3 er 

Total 1  
*Para revistas que aparezcan simultáneamente en ambas categorías, se tomará el puesto del listado en que mejor se sitúe (en negrita). 

 

En lo referente al perfil de las revistas, el 65,5% de los artículos (137) fueron publicados 

en revistas de la especialidad (Journal of Endodontics, Intenational Endodontic Journal y 

Australian Endodontic Journal). Si a esta cifra, se suma lo publicado en Oral Surgery Oral 

Medicine Oral Pathology Oral Radiology and Endodontology (40 trabajos, el 19,1% del total) 

que, siendo una revista multidisciplinar, posee un apartado específico para 

Endodoncia, se alcanza un total de 177 trabajos que constituyen el 84,7% de la serie. El 

resto de la producción (32 trabajos) se dispersa en 16 revistas de perfil muy variado. 
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Los trabajos de investigación recogidos en la base de datos de Endodoncia habían sido 

realizados en su mayoría (191, el 91,4%) por profesionales adscritos a centros o 

instituciones relacionadas con Odontología. Un 8,1% (17) de los trabajos contaba entre 

sus autores con un investigador vinculado con una institución no dental, y tan sólo el 

0,5% (1) contó con la colaboración de investigadores de dos instituciones no dentales 

diferentes. Concretamente, las áreas de la ciencia con las que se localizaron más 

colaboraciones fueron la Microbiología (5 colaboraciones), Biomateriales (4 

colaboraciones), Química (3 colaboraciones), Bioestadística (3 colaboraciones), 

Electrónica-Informática (1 colaboración), Radiología (1 colaboración) y Genética-

Bioingeniería (1 colaboración). 

 

La tabla 15 refleja la distribución geográfica de la producción científica de filtración en 

Endodoncia en el intervalo temporal analizado. Para ello, se uso como filiación del 

trabajo el país que aparecía en la dirección institucional del primer autor. Las áreas 

geográficas más productivas fueron Estados Unidos (47 trabajos), Turquía (34 trabajos) 

y Brasil (30 trabajos). La figura 10 muestra una representación gráfica de la distribución 

de dichos trabajos. 

 

Tabla 15. Distribución geográfica de los trabajos sobre filtración en Endodoncia. 

País Nº de trabajos % País Nº de trabajos % 

1.- Estados Unidos 47 22,5 16.- Japón 4 1,9 

2.- Brasil 34 16,3 17.- Suiza 4 1,9 

3.- Turquía 30 14,3 18.- España 3 1,4 

4.- Grecia 11 5,3 19.- Tailandia 3 1,4 

5.- Holanda 10 4,7 20.-Argentina 2 0,9 

6.- China 6 2,9 21.- Noruega 2 0,9 

7.- Francia 6 2,9 22.- Australia 1 0,5 

8.- Reino Unido 6 2,9 23.- Chile 1 0,5 

9.- Bélgica  5 2,4 24.- Finlandia 1 0,5 

10.- Canadá 5 2,4 25.- Hungría 1 0,5 

11.- Croacia  5 2,4 26.-India 1 0,5 

12.- Irán 5 2,4 27.- Malasia 1 0,5 

13.- Italia 5 2,4 28.- Nueva Zelanda 1 0,5 

14.- Alemania 4 1,9 29.- Sudáfrica 1 0,5 

15.- Corea del sur 4 1,9 Total  209 100 

 

La tabla 16 recoge los 10 artículos de filtración en Endodoncia más citados en el 

intervalo temporal estudiado y el índice de impacto de la revista en que fué publicado 

el artículo, correspondiente al año en que éste fue publicado. Contrariamente a la 

tendencia encontrada en los trabajos de Operatoria Dental, sólo 2 trabajos fueron 

publicados en 2001, mientras que hasta 4 de los trabajos más citados de la base de datos 

fueron publicados después de enero de 2005.  
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Además, destacar que, de los 10 artículos más citados de la base de datos de 

microfiltración en Endodoncia entre 2001 y 2010, 3 se encontraban en revistas de alto 

impacto en el momento de su publicación, es decir, que la revista en que se publicaron 

se encontraba en el primer cuartil del JCR. En este caso, el top 10 de los artículos más 

citados de la base de datos de microfiltración en Endodoncia se encuentra publicado 

exclusivamente en revistas con un claro perfil endodóntico. 
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4.2. Revisión de la metodología estadística utilizada 

 

4.2.1. Operatoria Dental 

 

La tabla 17 muestra los errores más frecuentes encontrados en los artículos 

revisados en base al listado confeccionado en el material y métodos de esta memoria. 

Así mismo, figuran la frecuencia y porcentajes con que aparecen los citados errores en 

los artículos incluidos en la base de datos.  

 

Es preciso aclarar que el número de trabajos total en que se puede aplicar un 

determinado item varía. Así, por ejemplo, la comprobación de la normalidad y 

homocedasticiad sólo es posible en aquellos trabajos que han valorado la 

microfiltración cuantitativamente, de ahí que el tamaño muestral que aparece en la 

tabla 17 sea de sólo 57 trabajos. 

 

Los errores más frecuentes afectan a las etapas de diseño del estudio y presentación y 

documentación de los resultados.  

 

Destaca entre los primeros que únicamente el 1,7% de ellos estima el tamaño muestral 

necesario, en función de la potencia, la seguridad y la diferencia mínima relevante 

previamente establecidas.  

 

Por otra parte, en el apartado de "presentación y documentación de los resultados" es 

destacable tanto la falta de especificación de las muestras que se han perdido durante 

el estudio como el escaso número de trabajos que determinan la magnitud del efecto. 

Concretamente, tan sólo el 0,8% de los artículos revisados especifican las muestras que 

se han perdido durante el experimento; los Intervalos de Confianza (ICs) sólo se 

calcularon en el 2,9% de los trabajos con datos cuantitativos analizados con test 

paramétricos; y las Odds Ratio (ORs) no se calcularon en ninguno de los trabajos que 

presentaban una valoración de la filtración estrictamente cualitativa en forma de 

presencia o ausencia de la misma.  
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Tabla 17. Resumen de hallazgos en trabajos de filtración en Operatoria Dental. 

TIPO DE ERROR/ INCONSISTENCIA ESTAD. n Frecuencia % 

DISEÑO DEL ESTUDIO 

   No establecer claramente una hipótesis de trabajo 
a priori 

242 183 75,6 

   No calcular el tamaño muestral a priori 242 240 99,2 

   No recoger la igualdad de características iniciales 
en los grupos de estudio 

242 197 81,4 

   No recoger el método de randomización  242 3 1,2 

   No usar grupos control 242 176 72,7 

   No establecer el valor de la significación a priori 242 62 25,6 

ANÁLISIS DE LOS DATOS 

   No examinar o no especificar la normalidad y 
homocedasticidad de datos continuos  

57 16 28,1 

   No usar test de inferencia estadística 242 0 0 

PRESENTACIÓN Y DOCUMENTACIÓN DE LOS DATOS 

   No aportar los datos originales (datos brutos) 242 110 45,4 

   No informar de las pérdidas durante el estudio 242 238 98,3 

   No especificar claramente el test de inferencia 
estadística utilizado 

242 2 0,8 

   Presentar la media sin indicadores de dispersión 
de los datos (desviación estándar) 

222 16 7,2 

   Presentar p=N.S., p<0,05 o p>0,05 en vez del valor 
exacto 

241* 97 40,2 

   No presentar Odds Ratio para señalar diferencias 
entre grupos de tratamiento 

3 3 100 

   No presentar Intervalos de Confianza para señalar 
diferencias entre grupos de tratamiento 

34 33 97,1 

n= Trabajos en que es posible aplicar cada criterio.  
* En 1 trabajo no se presentaron datos de significación 

 

 

En cuanto a la naturaleza de los datos registrados, la tabla 18 recoge las diferentes 

formas en que se ha valorado la filtración en los 242 trabajos que componen la base 

bibliográfica. La mayor parte de las valoraciones de la filtración fueron realizadas con 

una escala ordinal semicuantitativa que transforma una valoración cualitativa en una 

variable ordinal (número de casos que presentan cada grado de filtración). 
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Tabla 18. Evaluación de la filtración en Operatoria Dental. 

Medición de la filtración Número de trabajos 

Categórica Escala 0-1 (“éxito” o “fracaso”) 3 

TOTAL 3 

Ordinal Escala 0-2  8 

Escala 0-3 Norma ISO 7 

Escala 0-3 no ISO 109 

Escala 0-4 53 

Escala 0-5  2 

Escala 0-6  3 

TOTAL 182 

Cuantitativa Milímetros, nanómetros o micrómetros  26 

Porcentajes o ratios 18 

Software de imagen (píxeles) 13 

TOTAL 57 

 N=242 
 

La tabla 19 recoge la metodología estadística utilizada en los 242 trabajos analizados. 

En todos ellos se utilizó un test estadístico concordante al tipo de valoración de la 

filtración y en el 86,4% de ellos (209) el test de inferencia estadística aplicado era el 

adecuado en función del cumplimiento de las condiciones exigibles para su aplicación. 

Así, 9 trabajos (3,7%) valoraron la filtración de forma categórica u ordinal, trataron la 

variable como categórica y aplicaron correctamente un test de Fisher; 156 trabajos 

(64,5%) valoraron la filtración en base a una escala ordinal y analizaron los resultados 

con las correspondientes pruebas no paramétricas, al no presentar estos una 

distribución normal; 6 (2,5%) aplicaron correctamente pruebas paramétricas a los 

resultados de una valoración cuantitativa con distribución normal y homocedasticidad; 

y 29 (12%) pruebas no paramétricas a unos datos cuantitativos con una distribución no 

normal. Por último, 9 trabajos (3,7%) realizaron análisis de regresión, previa 

transformación logarítmica de aquellos datos que lo necesitaron. 

 

Sin embargo, el restante 13,6% de los trabajos (33) presentaba un test estadístico 

concordante con la categoría de la variable, pero que se había aplicado 

incorrectamente, puesto que no se cumplían las condiciones necesarias para su 

aplicación. Concretamente 5 trabajos (2%) valoraron la filtración como existente e 

inexistente o de forma ordinal y aplicaron incorrectamente un test de la Chi cuadrado. 

En 8 trabajos (3,3%) valoraron la filtración en base a una escala ordinal y analizaron los 

resultados con pruebas paramétricas. Por último, 20 trabajos (8,3%) analizaban 

incorrectamente con pruebas paramétricas datos cuantitativos con una distribución no 

normal. 
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Tabla 19. Metodología estadística utilizada en los trabajos de filtración en Operatoria 
Dental. 

Medición de la 
microfiltración 

Criterio 
Test de inferencia 

utilizado 
Número de 

trabajos 

Categórica 
u 

Ordinal 

Frecuencia esperada en una 
celda ≤5 

Test de Fisher 9 

Chi cuadrado 5  
Frecuencia esperada en una 

celda >5 
Chi cuadrado 0 

Datos con una aproximación 
a la Normal 

Test Parametricos  0 

Datos sin una aproximación a 
la Normal 

Test Parametricos 8 

Test no parametricos 156 
Datos para análisis de regresión con transformación 

logarítmica 
7 

Cuantitativa 

Datos con una aproximación 
a la Normal 

Test Parametricos  6 

Test no parametricos 0 

Datos sin una aproximación a 
la Normal 

Test Parametricos 20 

Test no parametricos 29 

Datos para análisis de regresión con transformación 
logarítmica 

2 

Total trabajos correctos 209 
 

 

La tabla 20 muestra la distribución por revistas de los trabajos que habían utilizado un 

test de inferencia estadística apropiado. 
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Tabla 20. Listado de revistas según el número de trabajos publicados y correctos.  

Nombre de la revista 
Nº 

total 

Nº 

correctos* 
% 

1. Operative Dentistry  90 84 93,3 

2. American Journal of Dentistry  32 28 87,5 

3. Journal of Dentistry  20  18 90 

4. Quintessence International  20 18 90 

5. Journal of Adhesive Dentistry  19 17 89,5 

6. Dental Materials  12 10 83,3 

7. Journal of Oral Rehabilitation  7 6 85,7 

8. Journal of Prosthetic Dentistry  7 6 85,7 

9. Journal of Applied Oral Science  6 5 83,3 

10. Dental Materials Journal  4 3 75 

11. Journal of Biomedical Materials Research Part B-

Applied Biomaterials 

 3 2 66,7 

12. Journal of the American Dental Association  3 2 66,7 

13. Journal of Esthetic and Restorative Dentistry  3 2 66,7 

14. Journal of MaterialScience-Materials in Medicine  2 2 100 

15. Australian Dental Journal  2 0 0 

16. Biomaterials  2 1 50 

17. Acta Biomaterialia  1 1 100 

18. Clinical Oral Investigations  1 0 0 

19. European Journal of Oral Sciences  1 1 100 

20. Caries Research  1 1 100 

21. Dentomaxillofacial Radiology  1 1 100 

22. International Dental Journal  1 0 0 

23. Journal of the Canadian Dental Association  1 0 0 

24. Journal of Clinical Paediatric Dentistry  1 0 0 

25. International Journal of Prosthodontics  1 0 0 

26. Medicina Oral, Patología Oral y Cirugía Bucal  1 1 100 

TOTAL  242 209 86,4 

* Considerados “correctos” aquellos en que se aplicaba un test de inferencia estadística adecuado en función del cumplimiento de las 

condiciones exigibles para su aplicación. 
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4.2.2. Endodoncia 

 

La tabla 21 muestra un resumen de los errores más frecuentes que se pueden 

encontrar en la literatura sobre filtración en Endodoncia en base al listado 

confeccionado en el material y métodos de esta memoria, el número de trabajos que los 

presentan y el porcentaje que suponen dentro de la base bibliográfica.  

 

Al igual que en la base de datos de Operatoria Dental, los errores más frecuentes 

acontecen en las fases de diseño y planificación del estudio y en la fase de presentación 

y documentación de los datos. 

 

En la fase de diseño del estudio destaca que sólo el 2% de los trabajos estimó el tamaño 

muestral necesario en función de la potencia, la seguridad y la diferencia mínima 

relevante previamente establecidas.  

 

En la fase de presentación y documentación de los datos, únicamente un 5,3% recogió 

la existencia de pérdidas durante el estudio y detalló el motivo de las mismas; se 

calcularon ICs tan sólo en el 1,1% de los trabajos analizados; y las ORs fueron 

calculadas en el 9,5%. 

 

Tal y como expusimos anteriormente, el número de trabajos total en que se puede 

aplicar un determinado ítem varía. Así por ejemplo, la comprobación de la normalidad 

y homocedasticiad sólo es posible en aquellos trabajos que han valorado la 

microfiltración cuantitativamente, de ahí que el tamaño muestral analizado sea de 182 

trabajos; los Intervalos de Confianza son únicamente calculables en trabajos que 

realicen test paramétricos, de modo que en ese caso el tamaño muestral fue de 90 

trabajos; y, por último, las Odds Ratio se pueden obtener en trabajos con una 

valoración de la filtración estrictamente cualitativa en forma de presencia o ausencia de 

la misma, siendo en este caso el tamaño muestral n=21. 

 

La tabla 22 recoge las diferentes formas en que se ha valorado la filtración en los 209 

trabajos que componen nuestra base bibliográfica. Observamos que la mayor parte de 

las valoraciones de la filtración se realizan en base a una escala cuantitativa, utilizando 

para la medición fundamentalmente el movimiento de fluidos (fluid filtration method) y 

la valoración lineal. 
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Tabla 21. Resumen de hallazgos en trabajos de filtración en Endodoncia 

TIPO DE ERROR/INCONSISTENCIA ESTAD. n Frecuencia % 

DISEÑO DEL ESTUDIO 

   No establecer claramente una hipótesis de trabajo 
a priori 

209 178 85,2 

   No calcular el tamaño muestral a priori 209 205 98,0 

   No recoger la igualdad de características iniciales 
en los grupos de estudio 

209 15 7,2 

   No recoger el método de randomización 209 1 0,5 

   No usar grupos control 209 43 20,6 

   No establecer el valor de la significación a priori 209 66 31,6 

ANÁLISIS DE LOS DATOS 

   No examinar o no especificar la normalidad y 
homocedasticidad de datos continuos  

182 158 86,8 

   No usar test de inferencia estadística 209 4 1,9 

DOCUMENTACIÓN DE LOS DATOS 

   No aportar los datos originales (datos brutos) 209 181 86,1 

   No informar de las pérdidas durante el estudio 209 198 94,7 

   No especificar claramente el test de inferencia 
estadística utilizado 

209 6 2,9 

   Presentar la media sin indicadores de dispersión 
de los datos (desviación estándar) 

182 16 8,8 

   Presentar p=N.S., p<0,05 o p>0,05 en vez del valor 
exacto 

204* 114 55,9 

   No presentar Odds Ratio para señalar diferencias 
entre grupos de tratamiento 

21 19 90,5 

   No presentar Intervalos de Confianza para señalar 
diferencias entre grupos de tratamiento 

90 89 98,9 

n= Trabajos en que es posible aplicar cada criterio.  
* En 5 trabajos no se presentaron datos de significación 

 

 

Dado que en algunos de los trabajos revisados, los investigadores habían utilizado más 

de un tipo de valoración para comprobar la capacidad de sellado del material o técnica 

en cuestión, el número total de mediciones excede al número de artículos que incluye 

la base de datos. Concretamente, en 1 trabajo la filtración se valoró simultáneamente de 

forma cuantitativa y por medio de una escala semicuantitativa, en 2 trabajos se valoró 

tanto cualitativamente como cuantitativamente, en 3 trabajos se utilizaron 2 formas de 

valoración cuantitativa, en 2 trabajos 3 valoraciones cuantitativas y en 1 trabajo 4 

valoraciones cuantitativas, ya que en ellos se comparaba la validez de varios test de 

filtración. 
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Tabla 22. Evaluación de la filtración en Endodoncia 

Medición de la filtración Número de trabajos* 

Categórica Escala 0-1 (“éxito” o “fracaso”) 21 

TOTAL 21 

Ordinal Escala 0-2  7 

Escala 0-3 2 

Escala 0-4 4 

Escala 0-5  4 

Escala 1-3  2 

TOTAL 19 

Cuantitativa Milímetros, nanómetros o micrómetros  56 

Porcentajes o ratios 10 

Movimiento de fluidos (en ml/min, µl/min, 
etc.) 

79 

Concentraciones bacterianas o de glucosa (en 
mmol/ml, UI/ml,etc.) 

12 

Media de días sin filtrar 20 

Area de filtración (en mm2) 2 

Conductancia eléctrica (en kΩ) 3 

TOTAL 182 

* En algunos trabajos se utilizó más de un tipo de valoración N=222 

 

La tabla 23 muestra un resumen de la metodología estadística utilizada en las 222 

valoraciones de la filtración analizadas. En todos los trabajos se utilizó un test 

estadístico concordante al tipo de valoración de la filtración pero únicamente en el 

57,2% de ellos (127) se daban las condiciones necesarias para la aplicación del test de 

inferencia estadística utilizado. Así, 11 trabajos (4,9%) valoraron la filtración de una 

forma categórica u ordinal y aplicaron correctamente el test de Fisher, dado su escaso 

tamaño muestral. En 13 trabajos (5,8%) se valoró la filtración en base a una escala 

ordinal a modo de grados de penetración y los resultados fueron analizados con las 

correspondientes pruebas no paramétricas por la falta de normalidad en la distribución 

de los resultados. En 15 (6,7%) se aplicaron correctamente pruebas paramétricas a los 

resultados de una valoración cuantitativa con distribución normal de los datos y 

homocedasticidad de varianzas. Finalmente, en 88 artículos (39,6%) se realizaron 

pruebas no paramétricas sobre unos datos cuantitativos con una distribución no 

normal.  

 

El restante 41% de los trabajos (91) utilizó un test de contraste de hipótesis que era 

concordante con el tipo de valoración de la filtración, aunque incorrectamente 

aplicado, dado que no se cumplían los requisitos necesarios para su aplicación. 

Concretamente 15 trabajos (6,7%) valoraron la filtración como existente e inexistente o 

de forma ordinal y aplicaron incorrectamente un test de la Chi cuadrado dado el escaso 
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tamaño muestral. En 1 trabajo (0,5%) se valoró la filtración en base a una escala ordinal 

pero se analizaron los resultados con pruebas paramétricas. En 1 trabajo (0,5%) se 

evaluó la filtración cuantitativamente, se comprobó una distribución normal en los 

datos, pero se analizaron erróneamente con pruebas no paramétricas. Por último, otros 

74 trabajos (33,3%) analizaban incorrectamente con pruebas paramétricas datos 

cuantitativos con una distribución no normal. 

 

Por otra parte, es llamativo que en 4 trabajos (1,8%) en que se valoró la filtración de un 

modo cuantitativo no se realizaran tests de inferencia estadística, aportando tan sólo 

un análisis descriptivo de los resultados obtenidos. 

 

Finalmente, la tabla 24 muestra la distribución por revistas de los trabajos que habían 

utilizado el test de inferencia estadística correcto.  

 

 

Tabla 23. Metodología estadística utilizada en los trabajos de filtración en Endodoncia 

Medición de la 
microfiltración 

Criterio 
Test de inferencia 

utilizado 
Número de 

trabajos 

Categórica 
u 

Ordinal 

Frecuencia esperada en una 
celda ≤5 

Test de Fisher 11 

Chi cuadrado 15 
Frecuencia esperada en una 

celda >5 
Chi cuadrado 0 

Datos con una aproximación 
a la Normal 

Test Parametricos  0 

Datos sin una aproximación a 
la Normal 

Test Parametricos 1 

Test no parametricos 13 

Cuantitativa 

Datos con una aproximación 
a la Normal 

Test Parametricos  15 

Test no parametricos 1 

Datos sin una aproximación a 
la Normal 

Test Parametricos 74 

Test no parametricos 88 

Trabajos con una medida de la filtración cuantitativa 
pero que no realizan test de inferencia estadística 

4 

Total metodologías correctas 127 
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Tabla 24. Listado de revistas según el número de trabajos publicados y correctos. 

Nombre de la revista 
Nº 

total 
Nº 

correctos* 
% 

Journal of Endodontics 96 45 47 

Oral Surgery Oral Medicine Oral Pathology Oral 
Radiology and Endodontology 

40 22 55 

International Endodontic Journal 37 31 84 

Quintessence International 5 3 60 

Australian Endodontic Journal 4 3 75 

Journal of Applied Oral Science 4 3 75 

Journal of the Canadian Dental Association 4 2 50 

American Journal of Dentistry 3 3 100 

Dental Material Journal 2 1 50 

Journal of Biomedical Materials Research Part B 2 0 0 

Journal of Dentistry 2 2 100 

Journal of Oral Rehabilitation 2 0 0 

Dental Materials 1 1 100 

European Journal of Oral Science 1 0 0 

Journal of Adhesive Dentistry 1 1 100 

Journal of Biomaterials Applications 1 0 0 

Journal of Biomedical Materials Research Part A 1 0 0 

Journal of Prosthetic Dentistry 1 0 0 

Journal of the American Dental Association 1 0 0 

Medicina Oral Patología Oral y Cirugía Bucal 1 1 100 
Total 209 118 56,5 

* Considerados “correctos” aquellos en que se aplicaba un test de inferencia estadística adecuado en función del 

cumplimiento de las condiciones exigibles para su aplicación. 
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4.3. Análisis estadístico alternativo 

 

4.3.1. Operatoria Dental 

 

Los datos anteriormente expuestos muestran que en 33 trabajos de la base de 

datos de Operatoria Dental se habría aplicado un test de inferencia estadística sin que 

se cumpliesen sus condiciones de aplicación. De todos ellos, únicamente 13 

presentaban datos suficientes para permitir realizar un análisis estadístico alternativo o 

diferente al realizado originalmente por los autores del trabajo. 

 

La modificación de la metodología estadística con respecto a la inicialmente aplicada 

en esos 13 trabajos, permitió constatar que en 8 de ellos (61,5% de la muestra) los 

nuevos resultados diferían de los inicialmente publicados, suponiendo un cambio de 

las conclusiones en 2 (15,4%). En los otros 6 (46,1%) se obtuvieron valores de p menores 

a los publicados, no obstante esto no supuso una variación sustancial en las 

conclusiones enunciadas originalmente por los autores del estudio. En los 5 restantes 

(38,5%), no pudimos comparar los valores obtenidos con los originales ya que los 

autores no aportaron un p valor exacto (sólo recogían p=N.S., p<0,05 o p>0,05) 

 

Por otra parte, el cálculo de medidas para cuantificar la magnitud del efecto fue posible 

únicamente en 3 trabajos con una medición cualitativa y que presentaban datos brutos. 

El cálculo de estos indicadores no hubiese alterado las conclusiones de los trabajos que 

los presentan, ya que los tres trabajos obtenían diferencias estadísticamente 

significativas y las correspondientes Odds Ratio que habrían complementado estos 

resultados habrían demostrado que los resultados eran relevantes. 

 

En cuanto a los Intervalos de Confianza (ICs), no fue posible calcularlos en ningún 

trabajo, ya que ninguno de los artículos con medidas cuantitativas presentó datos 

brutos.  
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4.3.2. Endodoncia 

 

Los datos anteriormente expuestos muestran que en 91 trabajos de la base de 

datos de Endodoncia se habría aplicado un test de inferencia estadística sin cumplirse 

las condiciones de aplicación del mismo. De ellos, sólo 16 presentaban datos suficientes 

para poder realizar un análisis estadístico diferente al realizado originalmente por los 

autores del trabajo y que fuese adecuado a las características de las mediciones 

realizadas. 

 

La aplicación de los test estadísticos apropiados en esos 16 trabajos supuso una 

alteración de los resultados obtenidos originalmente por los autores de los trabajos en 

11 de ellos (69% de la muestra), implicando una alteración sustancial de las 

conclusiones finales en 3 (19%) y valores de p diferentes en 8 (50%), aunque no 

alteraban las conclusiones. Al igual que en la base de datos de Operatoria Dental, en 

los 5 trabajos restantes (31%) no fue posible comparar los valores de p obtenidos en 

nuestro re-análisis por no presentar estos trabajos los valores de significación exactos. 

 

Respecto al cálculo de los indicadores de la magnitud del efecto, de entre los 91 

trabajos que aplicaron test inadecuados, ninguno presentaba suficientes datos para 

calcular Intervalos de Confianza. 

 

Sin embargo, 10 trabajos permitieron calcular Odds Ratio (OR). De ellos, 4 

correspondían a trabajos con resultados “negativos” basados en el test de significación 

(estudios que concluyen en resultados estadísticamente no significativos) y 6 se 

corresponden con trabajos con resultados “positivos” (estudios que concluyen en 

resultados estadísticamente significativos). El análisis de los trabajos sin significación 

(n=4), enfocado a la interpretación de las OR en vez de los valores p, muestra que la 

“intervención” valorada (llámese “intervención” al material, técnica o variable 

analizada) hubiera sido clínicamente relevante en uno sólo de los 4 trabajos. De hecho, 

en ese mismo trabajo, al aplicar el test estadístico correcto, se habían obtenido 

diferencias estadísticamente significativas (p=0,021) entre los grupos de estudio. En los 

casos restantes, la interpretación de los resultados del estudio en base a los resultados 

del cálculo de las OR no reflejó efectos relevantes. En cuanto a los 6 trabajos con 

resultados significativos, las OR mostraron diferencias clínicamente relevantes en 5 de 

ellos, mientras que en 1 no mostraron tal relevancia. 

 

Finalmente, entre los 127 estudios que habían seleccionado el test apropiado, ninguno 

aportaba datos suficientes para calcular Intervalos de Confianza y tan sólo 3 trabajos 

presentaban datos suficientes para calcular OR, dos de los cuáles correspondían a 
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trabajos con resultados estadísticamente significativos. La interpretación de los 

resultados de esos dos trabajos en base a la consideración de las OR, mostró que las 

diferencias encontradas eran, además de significativas, clínicamente relevantes. La 

interpretación de los resultados del tercer trabajo en base a la magnitud del efecto 

encontrada (OR) no cambió la tendencia de las conclusiones iniciales de los autores, 

basadas en la ausencia de significación estadística. 



 

 

 
 
 
 
 

Discusión
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 El presente trabajo de investigación se ha centrado en el análisis de artículos 

publicados sobre microfiltración en restauraciones directas en Operatoria Dental y en 

Endodoncia.  

 

Para poder recuperar la producción relativa a estos temas, es necesario recurrir a las 

bases de datos bibliográficas disponibles. Concretamente, en este trabajo se han 

utilizado las bases de datos del Institute for Scientific Information (ISI) a través del motor 

de búsqueda de la Web of Science (WoS). El utilizar WoS en vez de otras bases de datos 

bibliográficas disponibles (Medline, Scopus…) se basa en las ventajas que esta base 

ofrece: proporciona acceso a la investigación de la más alta calidad, garantizada por el 

proceso de revisión por pares (peer review) utilizado por las revistas incluidas en la base 

(todas ellas indexadas en los Journal Citation Reports); permite determinar la visibilidad 

y el impacto de una publicación; es una base de datos multidisciplinar (incluyendo 

todos los campos científicos y tecnológicos); se pueden realizar búsquedas en lenguaje 

natural y a texto completo; y presenta un recurso analítico de gran valor, el Essential 

Science Indicator que permite clasificar instituciones, individuos, naciones y 

publicaciones en relación con una disciplina, con el fin de evaluar labores de 

investigación científica y proporcionar medidas de rendimiento (Pestaña, 1997; 

Kawamura y cols., 1999; Solari y Magri, 2000; Gil-Montoya y cols., 2006; Pulgar y cols., 

2012). 

 

Una vez seleccionada la base de referencia, se diseñaron las estrategias de búsqueda 

que permitieran la recuperación de los registros pertinentes para nuestro estudio, una 

para cada especialidad a analizar. Para la elección de los descriptores, había varias 

alternativas. Una, la de seleccionar términos MeSH; otra, elegir terminología libre y la 

tercera, combinar ambas. Dado que muchas revistas no obligan a los autores a utilizar 

términos MeSH como palabras clave y la terminología libre es muy arbitraria, 

pensamos que una buena estrategia podría ser la de usar aquellos términos que figuran 

más frecuentemente asociados a estos trabajos. Para ello, lo primero fue identificarlos 

en una muestra de 10 trabajos sobre el tema elegidos al azar, tal como se describe en 

Material y Método. Corroborando nuestras dudas iniciales, los descriptores más 

usuales eran términos MeSH y otros que no estaban incluidos en este thesaurus. El 

motivo por el que utilizamos esta estrategia fue el intentar conseguir la máxima 

exhaustividad posible, ya que el uso exclusivo de términos MeSH, según algunos 

autores, podría limitar dicha exhaustividad (Gil-Montoya y cols., 2006; Pulgar y cols., 

2012).  

 

En la estrategia de búsqueda decidimos recuperar la información publicada no sólo en 

revistas de la categoría “Dentistry, Oral Surgery and Medicine” (DOSM), sino también de 
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la categoría “Materials Science, Biomaterials” (MSB). La razón es la comentada como 

limitación por Gil-Montoya y cols. (2006), en el trabajo que publicaron sobre la 

producción científica mundial en Odontología en el quinquenio 1999-2003, y que no es 

otra que el limitar a DOSM el análisis supone no considerar y excluir la producción 

publicada en revistas no incluidas en esta categoría. Por otra parte, Pulgar y cols. (2012) 

en un trabajo posterior sobre la producción científica dental mundial en los últimos 

treinta años trabajando con todas las categorías del JCR, establecieron que más del 11% 

de la producción dental se publica en revistas no incluidas en DOSM. Por este motivo, 

y por la relación directa de los estudios de microfiltración con los materiales cuyo 

comportamiento se evalúa, decidimos incluir en nuestras búsquedas las revistas 

incluidas en MSB. Finalmente, también comentar que hay revistas dentales con un 

perfil temático dedicado a los materiales dentales, como son Dental Materials y Dental 

Materials Journal, que aparecen tanto en la categoría DOSM como MSB, por lo que 

consideramos que podría producirse pérdida de información si no se incluían el resto 

de las revistas de esta categoría, ya que, igualmente, podrían contener trabajos de 

microfiltración en Odontología. Este planteamiento ha demostrado estar justificado 

como demuestran nuestros resultados: cuatro revistas de MSB en el caso de 

microfiltración en Operatoria, (tabla 9); y tres en el caso de la Endodoncia (tabla 14) 

habían publicado trabajos sobre este tema.  

 

Por lo que se refiere a la condición “tipo de documento”, el circunscribirla a “artículos” 

está justificado porque el artículo es la forma documental en la que se suelen publicar 

los trabajos originales sobre un tema. Además, otros tipos documentales, como 

resúmenes de congresos, también utilizados por los autores para comunicar los 

resultados de una investigación original, no suelen ofrecer la suficiente información 

como para poder realizar el análisis de la metodología utilizada. Por motivos obvios, 

las revisiones, o las cartas al editor, tampoco resultaban de interés para nuestro trabajo.  

 

Centrándonos en nuestros resultados, el número de trabajos que se publican cada año 

sobre microfiltración en restauraciones directas en Operatoria Dental (tabla 7) aumenta 

hasta 2003, disminuye hasta 2006, luego se estabiliza en torno a los 24 trabajos y vuelve 

a disminuir en 2010. De diferente forma, en Endodoncia, se aprecian dos periodos; el 

primero hasta 2005, con una producción en torno a los 17 trabajos por año, y el 

segundo hasta 2010, en torno a 23 con un pico de 32 en 2007 (tabla 12). Probablemente 

esta situación se deba al enorme auge que han experimentado las técnicas de 

instrumentación rotatoria en los últimos años, de forma que cada nuevo instrumental, 

motor o material de obturación que se lanzaba al mercado motivaba la realización de 

estudios in vitro que valoraban su comportamiento. 

 

En cuanto al número de autores firmantes (tablas 8 y 13), tanto los trabajos de filtración 

en restauraciones directas en Operatoria Dental como los de Endodoncia, presentan la 
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misma moda (entendiendo por moda, el número de autores más frecuente en los 

trabajos que componen cada base de datos) que la descrita por Pulgar y cols. (2012). 

Como ya hemos comentado, los autores realizan en este estudio un análisis 

bibliométrico de la producción científica mundial sobre Odontología publicada en 

revistas de las categorías DOSM y No-DOSM del JCR, es decir, en todo SCI, en tres 

intervalos temporales. El último intervalo es el comprendido entre 2006 y 2008 y, para 

este intervalo, concluyen que la moda del número de autores se sitúa entre 4 y 5 

firmantes por trabajo (Pulgar y cols., 2012). Nuestros resultados siguen dicha 

tendencia, situándose el número de autores entre 3 y 4 para los trabajos de Operatoria 

Dental (en 70 y 71 trabajos respectivamente) y entre 3 y 5 autores para los trabajos de 

Endodoncia (en 55, 42 y 45 artículos, respectivamente). 

 

La ley de Bradford sirve como guía general para la determinación del número de 

revistas que constituyen el núcleo de un tema o área de la ciencia (Bradford, 1934). 

Describe la relación cuantitativa entre las revistas y los artículos científicos publicados 

en ellas. Concretamente, afirma que la mayoría de los artículos sobre un tema esta 

concentrado en un pequeño número de revistas, mientras que una pequeña proporción 

de artículos se encuentra disperso en un gran número de ellas. Así, establece que las 

revistas de una determinada temática se pueden distribuir en tres grupos y cada grupo 

contiene el mismo número de artículos: el primero constituye el “núcleo” de la materia, 

y esta formado por un escaso número de revistas pero que publican aproximadamente 

un tercio de todos los artículos; un segundo grupo que contiene el mismo número de 

artículos que la primera, pero recogido en un número mayor de revistas; y un tercer 

grupo con, aproximadamente, el mismo número de artículos que las anteriores, pero 

distribuidos en un número mucho mayor de revistas. La relación matemática entre el 

número de revistas de la primera zona de núcleo, que sería una constante n, y el 

segundo grupo de revistas, es una relación de n2. Las tablas 9 y 14 presentan el listado 

de revistas que recogen los trabajos incluidos en las bases de datos de Operatoria 

Dental y Endodoncia, respectivamente. Como se puede observar en ellas, la base de 

datos de Operatoria Dental se ciñe bastante bien a la distribución Bradford, ya que una 

sola revista concentra el 37,2% de los trabajos; las siguientes 5 revistas publicaron el 

42,6%, y el 20,2% restante se reparte entre 20 publicaciones distintas Por su parte, la 

base de datos de Endodoncia sigue un patrón similar, con el 45,9% de los trabajos en 

una sola revista, el 36,8% en las dos siguientes, y el 17,3% restante repartido entre 17 

revistas distintas.  

 

En cuanto al perfil de la revista, en la base de datos de Operatoria Dental, sólo hay una 

revista de marcado contenido referido a la Odontología Conservadora, Operative 

Dentistry, que concentra el 37,2% de los trabajos mientras que hasta un 42,6% (103 

trabajos) se concentran en 4 revistas generalistas (American Journal of Dentistry, Journal 

of Dentistry, Quintessence International y Journal of Adhesive Dentistry) y en una de 
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contenido enfocado a los materiales dentales (Dental Materials). Ésta última, además de 

pertenecer a la categoría DOSM, se incluye también en la categoría MSB. Esta 

condición se cumple también para el Dental Materials Journal, aunando entre las dos 16 

trabajos. Junto a esos 16, otros 8 trabajos aparecen en revistas no pertenecientes a la 

categoría DOSM, constituyendo un 3,3%; dato que aporta información de la escasa 

dispersión que rodea a la investigación sobre microfiltración en restauraciones directas 

en Operatoria Dental.  

 

Para los trabajos de la base de datos de Endodoncia, la especialización es mucho más 

marcada, concentrándose el 65,5% de los trabajos (137) en tres revistas especializadas 

(Journal of Endodontics, Intenational Endodontic Journal y Australian Endodontic Journal). 

No obstante, debemos comentar que el peso de este tipo de trabajos en estas tres 

revistas no es equivalente. Esta última revista, pese a su especialización, solo incluye 4 

trabajos lo que podría relacionarse con el hecho de no haber estado incluida en JCR a lo 

largo de todo el intervalo temporal analizado y con que su factor de impacto sea bajo. 

Además, otro 19,1% (40 trabajos) aparecía en una revista multidisciplinar con una 

sección exclusiva para Endodoncia como es la Oral Surgery Oral Medicine Oral Pathology 

Oral Radiology and Endodontology. Igualmente, dos revistas (Dental Materials Journal y 

Dental Materials) que aparecen tanto en la categoría DOSM como MSB, figuran con 3 

trabajos publicados; y tan sólo 4 trabajos están publicados en 3 revistas incluidas 

exclusivamente en la categoría MSB. Estos datos en conjunto nos llevan a afirmar que 

tanto la producción sobre microfiltración en Operatoria como en Endodoncia está muy 

concentrada en revistas del área, ya que exclusivamente un 3,3 y un 1,9% de la 

producción, respectivamente, se publica en revistas no incluidas en DOSM, muy por 

debajo del 11,56% comunicado por Pulgar y cols. (2012) para la producción 

odontológica global.  

 

Beaver (2001) da dieciocho razones por las que los científicos colaboran. Entre ellas se 

podrían destacar el acceso a nuevas experiencias, equipamiento o recursos; el que las 

personas podrían desear mayor prestigio, más eficacia y eficiencia; la habilidad de 

resolver problemas mayores, etc. Además, los científicos podrían buscar extender su 

red de contactos o sus conocimientos en nuevos temas (Beaver, 2001). Sin embargo, 

nuestros resultados muestran que las colaboraciones son muy escasas en los trabajos 

sobre microfiltración, lo que probablemente sea debido a que tanto los objetivos como 

la metodología de los trabajos son muy específicos del área. Concretamente, las 

colaboraciones con investigadores ajenos a instituciones dentales en Operatoria Dental  

sólo aparecen en el 9,5% de los trabajos (23). La colaboración más frecuente se produce 

con personal adscrito a instituciones relacionadas con las Ciencias de los Materiales o 

Ingenierías Químicas, probablemente por la intensa labor que se realiza en la 

investigación de nuevos materiales que sean capaces de minimizar o evitar la 

contracción de polimerización, que, a su vez, es una de las razones de ser de los 
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trabajos de filtración (Heintze, 2007). Las colaboraciones externas en los trabajos de 

Endodoncia son igualmente escasas; concretamente sólo el 8,6% (18 trabajos) contó con 

la colaboración de algún especialista, vinculado a instituciones relacionadas 

fundamentalmente con la Microbiología y con Biomateriales. La participación de los 

primeros se podría justificar por el uso en algunos trabajos de test de crecimiento 

bacteriano mientras que la de los segundos, al igual que comentamos en relación con 

los trabajos de Operatoria Dental, estaría justificada ya que, en esencia, este tipo de 

estudios tienen como objetivo fundamental el análisis del comportamiento de 

materiales.  

 

Antes de continuar, y dado que es en este punto de la “Discusión” donde hablamos 

sobre autoría y colaboración, quisiéramos apuntar brevemente algo que luego 

desarrollaremos, a pesar de que suponga adelantarnos al análisis de nuestros 

resultados sobre la metodología estadística de estos trabajos. Consideramos que, como 

ya hemos dicho antes, la colaboración en ciencia siempre resulta enriquecedora y 

provechosa. El contar con especialistas en una materia suele traducirse en una mejora 

sustancial de los aspectos del trabajo vinculados a ella. En este sentido, sería 

interesante que los equipos de investigadores dentales que realizan trabajos de este 

tipo fomentaran la colaboración con especialistas en estadística para mejorar algunos 

aspectos relacionados con el diseño experimental y el análisis de los datos de sus 

estudios.  

 

Por lo que se refiere al análisis geográfico (tablas 10 y 15; figuras 8 y 10), señala como 

países más productivos en trabajos de microfiltración en restauraciones directas en 

Operatoria Dental a Brasil, Estados Unidos y Turquía y en Endodoncia a Estados 

Unidos, Brasil y Turquía, en ese orden. Estos datos difieren ligeramente de los 

publicados recientemente por Pulgar y cols., que señalan como los países más 

productivos en Odontología entre 2006 y 2008 a Estados Unidos, Reino Unido y Japón 

(Pulgar y cols., 2012). Sin embargo, estos mismos autores consideran Brasil y Turquía 

como dos de los países emergentes con mayor potencial a nivel mundial. El hecho de 

que nuestras bases de datos incluyan trabajos publicados en un periodo de tiempo más 

amplio podría justificar esta discrepancia con los datos publicados sobre la 

Odontología en su conjunto. Además, Reino Unido y Japón siguen siendo potencias 

investigadoras, ocupando el 4º y 6º lugar, respectivamente, del ranking de países más 

productivos en la base de datos de Operatoria Dental (con 13 y 11 artículos 

respectivamente). En Endodoncia, sin embrago, su potencial investigador es menor, 

ocupando el 8º y 16º puestos con 6 y 4 publicaciones, respectivamente.  

 

Para la última parte del análisis bibliométrico, se utilizó, por un lado, la información 

aportada por el Journal Citation Report (JCR), que ofrece el factor de impacto de las 

revistas más influyentes de cada categoría y, por otro, las citas que recibieron cada uno 
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de los artículos que recuperamos sobre microfiltración. Ambos bloques de indicadores, 

factor de impacto y citas directas que recibe cada artículo, pese a sustentarse sobre la 

misma materia prima tienen un significado bien distinto que no hay que confundir. 

Para Lee Pao (1991) aquellos basados en el factor de impacto del JCR representarían la 

calidad, la visibilidad de las revistas donde se está publicando, y los basados en el 

recuento directo de citas denotarían la influencia e impacto de un investigador sobre el 

resto de su comunidad científica. No obstante, y antes de seguir, debemos aclarar algo. 

Las citas no siempre son una mención positiva a los referentes que sustentan una 

investigación o un reconocimiento de la autoridad científica. En ocasiones son 

utilizadas por otros motivos como la crítica o la refutación de los trabajos, por lo que 

no siempre reafirman los aspectos positivos. En este sentido, la concepción de la cita 

como medida de calidad no se sostiene. Independientemente de si el trabajo ha sido 

criticado negativamente o afirmado positivamente, el nexo común entre las dos 

posturas es que éste ha sido consultado y utilizado. Por ello, para algunos autores, las 

citas representan sobre todo la utilidad y los indicadores de citación medirían el uso de 

los trabajos por otros científicos (Seglen, 1992). En definitiva, es más correcto, o al 

menos, más cercano a la realidad, hablar de influencia, utilidad o impacto. 

 

Si nos basamos en el ranking del JCR del año en que se publicó cada trabajo de las 

bases de datos analizadas para comparar ambas series, vemos que el porcentaje de 

trabajos publicados en revistas de alto impacto (es decir, revistas situadas en el primer 

cuartil de su categoría JCR) es del 9,1%, en el caso de la Operatoria Dental (22 trabajos, 

publicados en 6 revistas de ambas categorías, DOSM y MSB, tabla 9), mientras que en 

Endodoncia, este porcentaje es del 37,3% (78 trabajos, tabla 14) de la producción y se 

concentra en tres revistas. Teniendo en cuenta la distribución en el resto de los 

cuartiles, nuestros datos nos permiten afirmar que los trabajos de microfiltración en 

Endodoncia se publican con mayor frecuencia en revistas de alto impacto que los de 

Operatoria, ya que si comparamos las cifras, en cuanto al número de artículos 

publicados en el primer cuartil en ambos grupos, los de Endodoncia casi cuadruplican 

a los de Operatoria. Es decir, los artículos de Endodoncia se publicaron en revistas que, 

en principio, tienen mayor factor de impacto, son de mayor calidad que las de 

Operatoria, ya que esta observación sigue siendo válida si comparamos el resto de los 

cuartiles. De este modo, en principio, deberían haber tenido una mayor visibilidad y 

contar con un mayor número de citas que aquellos. 

 

Sin embargo, los datos contenidos en las tablas 11 y 16 nos dibujan una imagen 

distinta. En ambas podemos observar los datos, en cuanto al número de citas, año de 

publicación, revista y situación en el JCR del año de publicación de los 10 trabajos más 

citados de cada serie. Lo primero que llama la atención es que el número medio de 

citas que recibió la serie de artículos sobre Endodoncia es menor (32,9) que el que 

recibieron los de Operatoria (41,2) y que la distribución de las revistas por cuartiles en 
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el año de publicación fue bastante similar aunque ligeramente más favorable en la serie 

de Operatoria (2, 6 y 2 trabajos, respectivamente, en los tres primeros cuartiles) que en 

la de Endodoncia (3, 4, 2 y 1, trabajos por cuartil en orden descendente). Es decir, la 

situación es más favorable para la Operatoria, aunque esto podría ser debido a que, si 

nos fijamos, los trabajos de Endodoncia más citados fueron publicados en fechas más 

recientes que los de Operatoria. Es decir, que si consideramos el momento de 

publicación de los trabajos y el número de citas recibidas, la situación de esta pequeña 

muestra que suponen los diez artículos más citados era más favorable para la serie de 

Operatoria, lo que contrasta con lo comentado previamente al considerar la posición de 

las revistas en el año de publicación de los trabajos. No obstante, existen datos en la 

bibliografía que explican, al menos en parte, esta observación. Así Pulgar y cols. (2012), 

afirman en el tercer trienio que analizan (2006-2008) que la Endodoncia como 

especialidad experimenta un espectacular aumento de citas, de documentos publicados 

en revistas del primer cuartil y en revistas Top3. Este fenómeno podría deberse a que el 

50% de la producción de esta especialidad se concentra en dos revistas (Journal of 

Endodontics e International Endodontic Journal) que, en el tercer trienio, se situaban entre 

las de mayor impacto del área. En este trienio, estos autores afirman que el número de 

autocitas de Journal of Endodontics constitiyó el 56% del total de citas de la revista y las 

de International Endodontic Journal, el 21%, que, a su vez, tuvo un 24% de autocitas y un 

25% a Journal of Endodontics. Las tasas de autocitación pueden estar relacionadas con el 

carácter sumamente especializado de la publicación en torno a una especialidad 

concreta que hace que las autocitas y las citas cruzadas entre dos revistas sean la 

principal fuente de citación (Pulgar y cols., 2012). Nuestra serie, corrobora, al menos 

parcialmente, estos hallazgos.  

 

En relación al objetivo de este trabajo, la evaluación de la calidad de la metodología 

estadística de los trabajos de filtración en restauraciones directas en Operatoria Dental 

y Endodoncia, nuestros resultados confirman la tendencia observada previamente en el 

área de la Biomedicina (Schor y Karten, 1966; Gore y cols., 1977; McGuigan, 1995; 

Welch y Gabbe, 1996; Welch y Gabbe, 2002; Kuo, 2002), y en otras áreas de la 

Odontología (Galgut y O´Mullane, 1998; Ambrosano y cols., 2004; Tu y cols., 2004; Tu y 

cols., 2005; Blance y cols., 2007; Baccaglini y cols., 2010; Kim y cols., 2011), ya que 

muchos de los artículos revisados contienen errores en la metodología estadística 

aplicada.  

 

Concretamente, nuestro análisis ha detectado la existencia de al menos un error o 

inconsistencia estadística en el 99,2% de los trabajos sobre microfiltración en Operatoria 

Dental y en el 100% de los trabajos sobre microfiltración en Endodoncia. Este 

porcentaje es considerablemente superior al 51,5% registrado por Kim y cols. (2011) en 

su revisión de 418 trabajos de investigación publicados en 10 revistas dentales entre 

1995 y 2009. El hecho de que la prevalencia de errores estadísticos en nuestro estudio 
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prácticamente duplique a la referida por Kim y cols. podría deberse a que el número de 

ítems valorados en nuestra revisión ha sido muy superior al considerado en el citado 

trabajo, siendo más difícil que un estudio reúna todas los requisitos que hemos 

establecido como necesarios para que un trabajo de investigación pueda ser catalogado 

como "de calidad".  

 

La mayoría de los errores detectados afectan a las fases de planificación del estudio y 

presentación y documentación de los resultados. Aunque pudiera parecer que los 

errores en el análisis son los que pueden tener mayor repercusión en la validez de un 

estudio, en realidad, la fase más importante de cualquier investigación es la del diseño 

del experimento (Carley y Lecky, 2003; Strasak y cols., 2007), dado que los errores en 

esta fase, repercutirán en todos los estadios subsiguientes de la investigación. Además, 

los errores en la fase de análisis pueden corregirse si el diseño del estudio es sólido y 

correcto, pero un diseño experimental erróneo conduce a datos experimentales inútiles.  

En este sentido, el primer paso en cualquier trabajo de investigación debe ser definir el 

problema a investigar (Strasak y cols., 2007; Martínez-González y cols., 2008). El 

método racional de investigación, que ha sido el motor del progreso científico y de la 

construcción de conocimiento en las áreas más diversas, está basado en el 

planteamiento de preguntas y el examen crítico de hipótesis.  

La pregunta plantea el problema, mientras que la hipótesis propone una respuesta que 

la investigación trata de verificar. Por tanto, el éxito de cualquier investigación 

dependerá, en gran medida, del correcto planteamiento de la hipótesis de trabajo. Uno 

de los errores más habituales en este primer paso, es pretender dar respuesta a muchas 

preguntas al mismo tiempo. Esta estrategia conduce, en ocasiones, a que el estudio 

propuesto no sea capaz de responder de forma correcta a ninguna de las cuestiones 

planteadas. Por tanto, es preferible marcarse un único objetivo con relevancia clínica y, 

a partir de ahí, formular una hipótesis de trabajo, aplicando la máxima de que "una 

respuesta aproximada a un problema bien formulado es mucho más valiosa que una respuesta 

exacta a un problema aproximado" (Pascual y cols., 2005). La hipótesis de trabajo ha de ser 

la respuesta más satisfactoria que se pueda proponer ante la pregunta inicial, habida 

cuenta del estado del conocimiento y de los vacíos detectados en él. La hipótesis es “de 

trabajo” porque sólo ofrece una respuesta provisional, y hay que esperar los resultados 

de la investigación para saber si la hipótesis es o no válida. 

El planteamiento de la hipótesis de trabajo, conlleva la formulación de una hipótesis 

nula bien definida, que establece que no existen diferencias significativas entre los 

grupos expuestos y los no expuestos a una determinada intervención. La importancia 

de la hipótesis nula radica en que es de directa comprobación, o sea, se acepta o se 

rechaza según el resultado de la prueba estadística realizada. Dado que la hipótesis de 
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trabajo responde a las inferencias que el investigador utilizará para dar una explicación 

al fenómeno investigado, de algún modo, se contrapone a la hipótesis nula. 

Desafortunadamente, es frecuente que los investigadores dediquen mucho tiempo a la 

realización de sus experimentos, pero apenas pongan atención a la adecuada 

elaboración de la hipótesis de investigación y al diseño de su estudio. Así, los 

resultados de nuestra revisión ponen de manifiesto que tan sólo el 24,4% de los 

artículos científicos incluidos en la base de datos de Operatoria Dental y el 14,8% de los 

de la base de Endodoncia presentaban una hipótesis nula (Ho). Dadas las 

características de nuestro estudio es imposible precisar si esta inconsistencia 

metodológica deriva de que los autores no formularon la hipótesis o, simplemente, de 

que no la reflejaron en el artículo científico resultante de su investigación. La primera 

de estas dos posibilidades constituye un error grave, porque, en la práctica, podría 

significar que el investigador se limitó a recoger datos de un experimento y plantearse, 

a posteriori, qué hipótesis podía probar con ellos. En el segundo caso, es decir, cuando el 

artículo científico no incluye la hipótesis nula de que se partió, se trataría de una 

debilidad del trabajo, que dificulta que el lector del mismo, ya sea investigador o 

clínico, pueda valorar críticamente si el diseño experimental utilizado permite o no, 

poner a prueba la hipótesis. 

Por tanto, los artículos científicos derivados de investigaciones experimentales, 

deberían especificar con suma claridad la hipótesis de la investigación, dando cuenta 

de las variables intervinientes, su conexión, las posibles interferencias o elementos de 

confusión y su incidencia en el fenómeno investigado (McGuigan, 1995; Baccaglini y 

cols., 2010). Por otra parte, si no se incluye hipótesis de trabajo porque se trata de una 

investigación de carácter exploratorio, esta característica debe ser aclarada (Strasak y 

cols., 2007).  

Tras establecer la hipótesis de trabajo a priori, los investigadores, elegirán 

cuidadosamente el diseño experimental y el tipo de análisis estadístico más adecuado 

para verificar o refutar dicha hipótesis.  

Los trabajos de microfiltración in vitro, objeto de nuestra revisión metodológica, 

corresponden desde el punto de vista de su diseño, a investigaciones de carácter 

experimental inter-grupos. En este diseño, el experimentador define una o más 

variables independientes (VI) y estudia si las distintas “condiciones” o “tratamientos” 

que asigna a la/s variable/s independiente/s afectan o no de manera diferente a la 

variable dependiente (VD).  

Las condiciones que ha de reunir el experimento para ser considerado con validez 

interna y externa pueden resumirse en los distintos ítems que hemos considerado en la 

revisión metodológica (Tablas 17 y 21).  
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El primer paso es definir la población y seleccionar una muestra de "sujetos" para 

estudiar. Para que dicha muestra sea representativa de la población, ha de obtenerse 

necesariamente al azar. Adicionalmente, el tamaño de la muestra debe ser el idóneo.  

El cálculo del tamaño muestral (Anexo 3) constituye una de las materias de estudio 

clásicas en epidemiología y es considerado un requisito básico del diseño de cualquier 

estudio de investigación. La utilización de un tamaño muestral adecuado es 

imprescindible para minimizar el riesgo de error tipo II, es decir, el riesgo de no 

detectar una diferencia estadísticamente significativa cuando ésta realmente existe 

(Case y Ambrosius, 2007; Biau y cols., 2008). La conocida máxima de Altman “la 

ausencia de evidencia no es evidencia de ausencia” (Altman y Bland, 1995) ha sido utilizada 

durante años para ilustrar cómo la correcta interpretación de resultados supuestamente 

“negativos” -cuando no se demuestra asociación o efecto- debe hacerse teniendo 

presente si el tamaño muestral de tales estudios fue adecuado o no.  

A pesar de ello, algunos autores advierten que muchos artículos en la literatura médica 

ignoran la importancia del efecto del tamaño muestral en la interpretación de los 

resultados del análisis estadístico (Becker y cols., 1995). Otros autores señalan que en 

muchas investigaciones médicas el tamaño muestral parece estar basado en el tiempo 

disponible para el estudio (Howell y Guly, 1997) o en la conveniencia del investigador 

(London y cols., 1996).  

En cuanto a la literatura dental, la frecuencia de artículos que realizan una estimación 

del tamaño muestral también es baja, oscilando entre el 0% y el 28% según las 

especialidades (Pandis y cols., 2011). En el área concreta de microfiltración en 

Endodoncia, estudios previos (Schuurs y cols. 1993) ya habían subrayado la escasa 

validez de estos trabajos debido a la insuficiente potencia del test estadístico aplicado, 

como resultado de la utilización de muestras injustificablemente pequeñas. El 

problema no ha mejorado con los años, ya que un estudio reciente que analizó la 

metodología estadística en 125 trabajos originales de investigación publicados en la 

revista Journal of Conservative Dentistry entre 2008 y 2011, registró una frecuencia de 

estimación del tamaño muestral de sólo el 2,4% (Krithikadatta y Valarmathi, 2012). 

Nuestros resultados apoyan estas observaciones, puesto que únicamente en el 0,8% de 

los trabajos de la base de datos de Operatoria Dental y en el 2% de los trabajos de 

filtración en Endodoncia, se había calculado a priori el tamaño muestral apropiado a las 

características del estudio. 

Podemos entonces concluir, que en la literatura biomédica existe un problema 

generalizado con el tamaño muestral de los estudios, que determina que muchas 

investigaciones pueden no estar logrando demostrar asociaciones o efectos 

estadísticamente significativos, simplemente porque el número de "sujetos" incluidos 
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fue muy bajo, y que el campo concreto investigado en nuestro estudio no es ajeno a 

esta tendencia.  

Sin embargo, conceptualmente, un tamaño de muestra pequeño no implica 

necesariamente baja calidad o resultados menos fiables. En muchos casos, 

simplemente, no es necesaria una muestra grande. Si el evento que se mide es 

frecuente, y la magnitud de la asociación es relativamente grande, la muestra necesaria 

puede ser baja. Por ejemplo, para demostrar que una terapia o técnica reduce cierto 

evento de 50% a 25% bastan alrededor de 60 sujetos por grupo. Para estudiar un factor 

pronóstico que disminuye la sobrevida, por ejemplo, desde 80% a 50%, bastan 40 por 

grupo. Y un estudio clínico de casos y controles con un Odds Ratio de 7 -valor bastante 

frecuente de encontrar- puede requerir menos de 20 pacientes por grupo. Además, la 

evidencia empírica afirma que cuando se han comparado los resultados de estudios 

pequeños con los de grandes ensayos, los resultados suelen ser consistentes, y cuando 

se detectan inconsistencias, éstas parecen estar relacionadas con el “sesgo de 

publicación” que afecta a los estudios negativos (Cappelleri y cols., 1996; Kjaergard y 

cols., 2001). Este fenómeno, ampliamente conocido -lo abordaremos posteriormente en 

detalle-, se refiere a la tendencia a no publicar los estudios con resultados 

estadísticamente no significativos, aunque sean de buena calidad, y se traduce en que 

observamos comúnmente los estudios con resultados más llamativos, mientras quedan 

ocultos y sin publicarse muchos estudios con resultados negativos pero igualmente 

válidos.  

 

Por otra parte, también se ha aducido que el problema de las muestras pequeñas es que 

no son representativas. En rigor, esto tampoco es así. La representatividad, que se 

refiere a cómo de parecidos son los "sujetos" de la muestra a los de la población que se 

desea investigar, depende más de la forma en que se seleccionan los sujetos -por 

ejemplo si se utilizó o no un método de selección aleatorio- y de los criterios de 

inclusión aplicados, que del tamaño de la muestra. Una “gran” muestra puede no ser 

representativa, si la selección de los "sujetos" se hizo de manera sesgada. 

Con el advenimiento de las revisiones sistemáticas algunos autores han llegado, 

incluso, a cuestionar la necesidad de estimar el tamaño muestral con demasiado 

énfasis, considerando que los meta-análisis permiten en muchos casos resolver la falta 

de potencia de los estudios individuales, lo que de hecho es referido como una de las 

principales virtudes del método (Sackett y Cook, 1993).  

En nuestra opinión, los estudios de pequeño tamaño muestral pueden estar 

justificados, aún cuando carezcan de potencia suficiente, para ampliar la base de 

conocimiento en la investigación clínica de tratamientos para enfermedades raras, en 

las que reunir un número alto de pacientes puede ser virtualmente imposible. Sin 

embargo, en el caso de los trabajos de filtración, que corresponden a estudios in vitro y 
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que, además, se realizan sobre dientes extraídos, es relativamente fácil disponer de un 

tamaño muestral suficiente, por lo que resulta imprescindible realizar una estimación 

del tamaño de muestra idóneo, así como una descripción del método de cálculo 

utilizado para ello.  

Como expusimos en el capítulo de Introducción, el tamaño muestral idóneo para un 

estudio dependerá de la potencia y seguridad que estemos dispuestos a asumir en el 

procedimiento estadístico (Martínez-González y cols., 2008; Baccaglini y cols., 2010; 

Von Fraunhofer, 2010), de la desviación estándar que se espera tendrá la variable que 

se comparará y de la diferencia mínima relevante que se quiere detectar en la 

comparación (Martínez-González y cols., 2008; Clark y Mulligan, 2011). 

 

Por su parte, las revistas deberían velar en sus normas de publicación y en sus procesos 

de revisión por pares (peer review) para que el requisito de un tamaño muestral 

suficiente se cumpla. En este sentido, es importante señalar que la mayoría de los 

estándares internacionales de publicación, tales como el CONSORT Statement 

(Consolidated Standards of Reporting Trials) (Moher y cols., 2005), establecen que los 

autores deben especificar en sus manuscritos cómo fue determinado el tamaño 

muestral de la investigación. No obstante, un estudio reciente de 165 revistas con alto 

factor de impacto del área de Medicina, reveló que sólo un 37% de ellas tienen 

incorporadas estas recomendaciones entre sus "instrucciones a los autores", que en 

apenas un 14% es de cumplimiento obligatorio, y que menos de la mitad reconoce 

aplicarlas en su proceso de revisión por pares (Hopewell y cols., 2008). Ello explica, en 

parte, el resultado de nuestro estudio de que un porcentaje importante de los estudios 

revisados omitan, ya sea el propio cálculo o la descripción del procedimiento de 

cálculo del tamaño muestral, aún estando publicados en revistas internacionales de 

alto índice de impacto y con proceso de peer review (Charles y cols., 2009).  

 

Dada su relación con el cálculo del tamaño muestral, también es necesario en la fase de 

diseño del experimento, establecer el valor de significación que se aceptará como 

adecuado en el contraste de hipótesis. Es decir, el investigador debe decidir desde un 

principio hasta qué punto está dispuesto a asumir que el resultado encontrado pueda 

ser debido solamente al azar. El hecho de que se haga así habla en favor de la 

honestidad de los autores, que se plantearon desde el inicio y en virtud de las 

características de su investigación, el nivel de error aceptable (Clark y Mulligan, 2011). 

Es lógico pensar que esa posibilidad de error debería ser mínima. Sin embargo, en 

nuestra revisión, hemos encontrado que en todos los trabajos que afirman que se 

estableció el nivel de significación a priori (74,4% de los trabajos de la base de datos de 

Operatoria Dental y 68,4% de los de Endodoncia) se asumió el valor convencional de 

significación estadística (p<0,05).  
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Otro de los requisitos fundamentales para garantizar la validez interna de una 

investigación es el control de las variables experimentales, tanto de la variable 

independiente que se manipula, como de las variables extrañas o variables de 

confusión.  

 

En toda investigación hay variables extrañas que pueden influir en los cambios 

observados en la variable dependiente y que sólo en la medida en que son controladas, 

permiten que los resultados sean explicados por la manipulación de la variable 

independiente. En relación a las variables extrañas, una vez identificadas, la mejor 

forma de controlarlas es eliminarlas de la situación experimental. Cuando esto no sea 

posible, se deben mantener constantes durante el transcurso del experimento, de forma 

que afecten por igual a todos los grupos experimentales. No obstante, para aumentar la 

probabilidad de que algunas variables extrañas no identificadas influyan sobre todos 

los grupos de estudio en la misma magnitud, es necesario que los sujetos sean 

asignados a los distintos grupos experimentales de forma aleatoria. En virtud de la 

aleatoriedad, se asume que todos los grupos de estudio son representativos de la 

población y que son iguales respecto a todas las variables relevantes desconocidas. Por 

consiguiente, se les considera estadísticamente equivalentes y, en consecuencia, 

comparables.  

 

También podemos garantizar que los efectos de la VI sobre la VD queden claramente 

aislados mediante la introducción en el experimento de un grupo de control, que es 

aquel que, siendo estadísticamente equivalente a los grupos experimentales, no recibe 

el tratamiento específico de ningún grupo experimental, constituyendo un término de 

comparación o referencia. Si los grupos experimentales y control son tratados de la 

misma manera excepto en lo que respecta a la variable independiente, cualquier 

diferencia que se constate al comparar los grupos experimentales con el control, ha de 

ser atribuida al único factor de variación sistemática o variable manipulada (VI).  

 

En relación a estos aspectos metodológicos concretos, hemos de destacar que en la 

mayoría de los trabajos revisados señalan que se realizó una asignación aleatoria de los 

sujetos a los distintos grupos experimentales. Así, únicamente encontramos 3 trabajos 

de la base de datos de Operatoria Dental y 1 de la base de datos de Endodoncia que no 

especificaban el método de asignación de los especímenes a los diversos grupos de 

estudio. No obstante, sí que hemos constatado grandes diferencias entre los trabajos de 

filtración en Endodoncia y en Operatoria Dental, respecto al control de la constancia de 

las diferentes variables extrañas. Así, en el 92,8% de los trabajos de la base de datos de 

Endodoncia es posible encontrar una descripción pormenorizada de los criterios 

considerados para garantizar la igualdad de las muestras entre los distintos grupos de 

estudio al inicio del experimento. Por el contrario, tan solo el 18,6% de los trabajos de la 

base de datos de Operatoria Dental hicieron lo propio.  
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Esta tendencia se repite en relación a la utilización de grupos control, observándose 

que un 79,4% de los artículos de filtración en Endodoncia incluían en el diseño del 

experimento grupo de control, frente a tan sólo el 27,3% de los trabajos de Operatoria 

Dental. En los trabajos de Endodoncia, parece ser que está mucho más arraigado el uso 

de grupos control positivos (en los que se asegura un 100% de especímenes con una 

filtración máxima) y negativos (grupo de muestras donde vamos garantizar que 

ningún espécimen presente filtración); de manera que se puede evaluar tanto el efecto 

concreto del material o técnica evaluado como la validez del método de filtración 

utilizado. Dado que en Operatoria Dental no existe técnica o material que asegure un 

sellado hermético de la cavidad, se suelen comparar los resultados de los grupos 

experimentales con los proporcionados por un material o técnica ampliamente 

probados, considerados como “de referencia”(Gold Standard).  

 

Respecto a la fase de análisis de los resultados, en nuestra revisión hemos encontrado 

4 artículos de investigación, todos ellos de Endodoncia, que presentaban únicamente 

una estadística descriptiva de los resultados, sin realizar análisis estadístico de los 

mismos. Esta situación ha sido catalogada como un error (Baccaglini y cols., 2010) por 

la pérdida de información que supone, ya que en ausencia de test de inferencia 

estadística, no se puede determinar si las diferencias que se observen entre los grupos 

experimentales, son atribuibles a la variable manipulada o al azar (Martínez-González 

y cols., 2008).  

 

Son muchas las herramientas estadísticas disponibles para el análisis de los datos, y 

van desde procedimientos simples, como t-test o análisis de regresión lineal, hasta 

modelos matemáticos muy complejos. Sin embargo, los métodos estadísticos utilizados 

en la mayoría de los trabajos incluidos en nuestra revisión, corresponden a métodos 

estadísticos sencillos. Aún así, el método estadístico más simple puede ser mal 

utilizado con relativa facilidad. Para aplicar cualquier test estadístico correctamente, en 

primer lugar, hemos de tener en cuenta las características de las variables involucradas 

(continua o discreta, bimodal o Gaussiana...) y, en segundo lugar, se precisa un 

conocimiento sólido de la teoría y requisitos subyacentes a los diferentes métodos 

estadísticos disponibles (Gardenier y Resnik, 2002).  

 

En consecuencia, el primer requisito que hemos valorado para decidir si el análisis 

estadístico era o no correcto, fue que el tipo de test utilizado estuviese en concordancia 

con el tipo de datos analizados. Para verificar este punto, como paso previo, 

registramos el tipo de escala utilizada para valorar la microfiltración y el tratamiento 

que se hizo de la variable resultado (outcome variable).  

 

La valoración de estos puntos nos ha permitido confirmar la ausencia de 

estandarización metodológica que el trabajo de Heintze (Heintze, 2007) había señalado 
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como uno de los mayores inconvenientes de los trabajos de microfiltración. En 

concreto, hemos constatado que la mayoría de los estudios de filtración en 

restauraciones directas en Operatoria Dental no utilizaron la escala de valoración que 

la norma ISO (ISO 11405:2003) específica de este tipo de experimentos propone, y que 

la variedad de escalas cualitativas utilizadas en la literatura para evaluar la penetración 

del colorante es amplísima. Resulta paradójico, además, que en algunos de los trabajos 

revisados, los autores citen la norma ISO 11405/2003, y a continuación, utilicen una 

escala de valoración de la filtración diferente a la propuesta por dicha norma, o incluso 

realicen una valoración cuantitativa de este parámetro (Loguercio y cols., 2004; 

Wattanawongpitak y cols., 2007; Heintze y cols., 2008). Respecto a los trabajos de 

filtración en Endodoncia, la ausencia de estandarización respecto a la forma de valorar 

la filtración también es evidente; sin embargo, en este caso, podría estar hasta cierto 

punto justificada, dado que no existe una ISO específica que pueda utilizarse como 

referente metodológico.  

 

Nuestra revisión también muestra que si bien el método estadístico seleccionado en 

todos los trabajos -tanto de la base de datos de Operatoria como de la de Endodoncia-, 

era concordante con la categoría (cualitativa o cuantitativa) atribuida a la variable 

resultado, sólo en el 86,4% de los trabajos de Operatoria y en el 57,2% de los de 

Endodoncia dicho test era el apropiado en función del cumplimiento de las 

condiciones exigibles para su aplicación. En este sentido, nuestros datos vienen a 

confirmar que uno de los errores metodológicos más frecuentes presentes en los 

trabajos de investigación consiste en seleccionar un test estadístico incorrecto (Altman, 

1991; Tu y cols., 2004, Tu y cols., 2005; Abt, 2010a; Abt, 2010b).  

 

Resulta llamativo, además, que la metodología estadística utilizada en trabajos con 

diseños experimentales prácticamente idénticos varíe considerablemente entre revistas, 

entre autores e incluso entre trabajos publicados en la misma revista y volumen 

(Owens y cols., 2007; Nagpal y cols., 2007; Idriss y cols., 2007). En concreto, esta gran 

variabilidad parece indicar que todavía no existe un consenso absoluto sobre cuál es la 

forma más apropiada de comparar variables ordinales y datos cuantitativos con 

distribuciones no normales. 

 

Respecto a la primera de estas dos cuestiones, el test de la Chi cuadrado es aplicable al 

análisis de datos ordinales que aparecen como frecuencias o número de observaciones 

en cada categoría. Tal como expusimos en la Introducción de esta memoria, la 

aplicación de este test requiere que las observaciones sean independientes y, además, 

para asegurar una aproximación razonablemente buena, no más del 20% de las 

categorías pueden tener una frecuencia esperada menor o igual a 5 (Kim y cols., 2011). 

Para satisfacer estos requerimientos, obviamente, se requiere un tamaño muestral 

suficientemente grande. Sin embargo, en 5 trabajos de la base de datos de Operatoria 
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Dental y en 15 trabajos de la base de Endodoncia, los autores utilizaron este test sin que 

se cumpliera la última de las condiciones citadas. En esos casos, el test exacto de Fisher 

o la Chi cuadrado con una corrección de Yates, hubieran sido alternativas más 

apropiadas. No obstante, para algunos autores la utilización de este tipo de test en el 

análisis de datos categóricos ordinales conlleva una pérdida de información importante 

(Fagerland y cols., 2011), especialmente cuando los resultados se combinan en sólo dos 

categorías y se utilizan métodos de análisis para datos binarios. Con frecuencia ello 

resulta en una pérdida de potencia y una estimación inexacta (Strömberg, 1996; Sankey 

y Weissfeld, 1998).  

Para evitarlo, la otra opción posible- observada en 182 artículos de filtración en 

Operatoria y en 19 artículos de filtración en Endodoncia- consiste en generar variables 

resultado cuantitativas a partir de los resultados de la valoración de la microfiltración 

y, a continuación, testar estadísticamente los datos bien con pruebas paramétricas o 

bien con pruebas no paramétricas.  

Este procedimiento, aunque frecuente en la literatura dental, no está exento de críticas, 

hasta el punto de que algunos autores, incluso, lo han catalogado como error 

estadístico (Baumgardner, 1997). El argumento en que se basan estos autores es que las 

escalas utilizadas para la valoración de la variable carecen de significado numérico más 

allá de expresar un rango ordenado. Por tanto, parámetros de la muestra como la 

media y desviación estándar no representan con exactitud el conjunto de datos, sino 

que éstos han de presentarse bien como porcentajes de cada puntuación o bien 

mediante la mediana de los valores (es decir, por el valor por encima y por debajo del 

cual se concentra el 50% de los datos). En consecuencia, los test más adecuados para 

testarlos deberían ser los correspondientes a variables ordinales, es decir, los test no 

paramétricos (Martínez-González y cols., 2008). Sin embargo, para otros autores, estas 

críticas carecen de fundamento (Anderson, 1961; Gaito, 1980; Armstrong, 1981; Cohen, 

2001). Por esta razón, en nuestra revisión, hemos admitido como correcto el uso de test 

paramétricos para el análisis de estas variables discretas (es decir, de datos que, siendo 

en esencia categóricos, indudablemente poseen propiedades numéricas), siempre que 

se den las condiciones específicas necesarias para la aplicación de cada método. 

 

Siguiendo a Cohen (Cohen, 2001) la selección del test estadístico más apropiado para 

cada situación, debería hacerse sin perder de vista el significado científico de las 

mediciones realizadas. En este sentido, la diferencia entre medias será apropiada para 

comparar dos variables numéricas discretas en la medida en que la media de la 

variable tenga sentido para la intervención o efecto que se está estudiando. Así, en el 

caso de un estudio de microfiltración en el que se haya valorado este parámetro con 

una escala 0 a 2, -donde 0=no filtra, 1=filtra sólo esmalte, 2=filtra esmalte y dentina- es 

evidente que un valor medio de 0.43 carece de significación clínica. En consecuencia, en 
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este caso concreto, podría ser más adecuado cuantificar la proporción de éxito (no 

filtra) y fracaso (filtra), calcular la proporción de muestras con éxito/fracaso para cada 

variable, testar las diferencias entre proporciones y estimar un Intervalo de Confianza 

para dicha diferencia.  

 

Respecto a la elección entre pruebas paramétricas y no paramétricas, los test 

paramétricos son usualmente más potentes y siempre más versátiles que sus 

alternativas no paramétricas (Cohen, 2001; Freund y Perles, 2006), por tanto, siempre 

que sea posible aplicarlos, serán considerados la opción idónea. De hecho, esta es la 

razón por la que hemos clasificado como incorrecto (Tabla 23) el artículo que utilizó un 

test no paramétrico para analizar datos cuantitativos con una distribución normal 

(Boussetta y cols., 2003). 

 

No obstante, los métodos paramétricos tienen una serie de condiciones para su 

aplicación. En sentido estricto, el uso apropiado del test de ANOVA, por ejemplo, 

requiere que las muestras sean independientes, que los datos de las variables sigan una 

distribución normal y que sus varianzas sean homogéneas. Algunos autores (Cohen, 

2001; Lumley y cols., 2002; Fagerland y cols., 2011) consideran que el ANOVA es un 

método estadístico robusto, es decir, relativamente insensible a las desviaciones ligeras 

de las condiciones teóricas requeridas para su aplicación. Por otra parte, y en virtud de 

la aplicación del Teorema Central del Límite, una distribución no normal en una 

variable no implica, necesariamente, el rechazo de test paramétricos porque aunque las 

variables no sigan una distribución normal, sus medias sí pueden hacerlo, siempre que 

las muestras hayan sido obtenidas aleatoriamente de la población y tengan un tamaño 

muestral suficientemente grande (Cohen, 2001).  

A este respecto, la cuestión de qué tamaño ha de tener una muestra para que pueda ser 

aplicable el Teorema Central del Límite es bastante controvertida. En inferencia 

estadística, cuando el objetivo es calcular un parámetro, depende de la varianza y del 

nivel de tolerancia deseable, pero en la inferencia no paramétrica los requisitos no son 

tan claros. Por lo tanto, la clasificación de una muestra como pequeña o grande es, de 

hecho, artificial, porque no hay un número exacto que pueda considerarse como punto 

de corte. Erickson (1973) estableció este punto para tamaños muestrales entre 75 y 100. 

No obstante, el valor de 30 como punto de corte, adoptado como regla general en 

nuestra área, deriva del trabajo de Dawson-Saunders y Trapp (1994).  

 

Sin embargo, dado el escaso tamaño muestral que se ha utilizado en los estudios 

revisados en este trabajo, el Teorema Central del Límite no sería aplicable en virtud de 

ninguno de los criterios anteriores y, por tanto, las pruebas de normalidad deberían 

haber sido un requisito indispensable previo a la elección entre pruebas paramétricas o 

no paramétricas. Una vez comprobada la normalidad de la distribución, hubiera sido 
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preciso verificar, así mismo, la homocedasticidad de las varianzas antes de aplicar test 

paramétricos.  

 

En los casos en que no se dieran las anteriores condiciones, podría haberse intentado 

una transformación de la variable que puede lograr una aproximación a una 

distribución gaussiana. Como ejemplos de tales transformaciones cabe citar la 

transformación de raíz cuadrada para datos de Poisson, la transformación Box-Cox 

para la regresión y la transformación de arcoseno para proporciones.  

 

Otra situación común en la práctica se produce cuando las variables independientes 

siguen una distribución normal pero una de ellas tiene una varianza diferente. En esta 

situación, el procedimiento a seguir consiste en realizar, en primer lugar, un análisis de 

varianza entre el resto de variables y luego aplicar una prueba de hipótesis entre las 

medias de las dos variables con varianzas diferentes, utilizando el test de Welch para 

varianzas desiguales. 

 

Sin embargo, tal como se muestra en las tablas 19 y 23, en un 12,3% (28 trabajos de 228) 

de los artículos de la base de datos de Operatoria Dental y en el 38,3% (75 de 196) de 

los de la de Endodoncia, se aplicó el test de ANOVA sin que las condiciones anteriores 

se cumplieran, por lo que hemos considerado que el análisis estadístico utilizado por 

los correspondientes autores fue incorrecto. En estas situaciones, en que los datos no 

siguen una distribución normal, el Teorema Central del Límite no es aplicable y no es 

posible realizar una transformación de la variable que la aproxime a una distribución 

normal, los test no paramétricos hubieran constituido una herramienta estadística útil 

y la opción más apropiada. 

Autores previos (Cohen, 2001), han afirmado que la selección de test paramétricos o no 

paramétricos no es excesivamente relevante, ya que ambos conducen a resultados 

similares. Los resultados de nuestro estudio contradicen tajantemente esta afirmación, 

demostrando la gran influencia que tiene la selección del test de inferencia estadística 

sobre los resultados finales en cualquier trabajo de investigación. De esta forma, hemos 

constatado que la aplicación de un test de inferencia correcto en los artículos 

catalogados como erróneos, implicó cambios sustanciales en las conclusiones del 15,4% 

de los trabajos de Operatoria Dental re-analizados y en el 19% de los correspondientes 

de Endodoncia. 

Hemos de señalar que el análisis estadístico alternativo fue posible sólo en una 

pequeña proporción de los trabajos catalogados como erróneos (29 trabajos), dado que 

en la gran mayoría de ellos -como discutiremos más adelante- los datos publicados no 

eran suficientes para permitirlo. Cabe preguntarse, por tanto, cuál hubiera sido el 

número de trabajos con conclusiones erróneas encontrado, si hubiera sido posible 
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analizar los 124 artículos que, en conjunto, presentaban un análisis estadístico 

incorrecto. 

Además, aún en el caso de que tanto el test estadístico correcto como el incorrecto 

conduzcan a las mismas conclusiones, obviamente, los valores de p que se obtienen en 

ambos casos pueden ser diferentes. Esta circunstancia se ha producido en el 46,1% y en 

el 50% de los trabajos re-analizados en Operatoria y Endodoncia respectivamente. En el 

38,5% y 31% restante, respectivamente, no se ha podido constatar si la aplicación de un 

test correcto implicaba cambios en los valores de p porque los autores no aportaban los 

p valores exactos. De lo anterior puede deducirse que un análisis estadístico incorrecto 

de los datos de una investigación puede dar lugar a conclusiones erróneas, dificulta 

que los resultados puedan ser verificados en experimentos similares, y que 

contribuyan de forma real al conocimiento de un tema o área.  

 

Si pensamos en la estadística como un instrumento que permite distinguir entre el 

"ruido" del azar y la "señal" de lo real, entonces sólo una  utilización correcta de la 

estadística, será capaz de ampliar y clarificar la señal sin distorsionarla (DeMets, 1999). 

 

Por otra parte, podemos encontrar trabajos inconsistentes o débiles desde el punto de 

vista de la metodología estadística, aún en ausencia de resultados erróneos o 

distorsionados. Así un mal uso de la estadística puede darse cuando el investigador 

priva a la comunidad científica de información relevante sobre el diseño experimental 

utilizado o los métodos estadísticos aplicados. De ahí la importancia de la fase de 

documentación del experimento.  

 

En este sentido, una de las inconsistencias metodológicas más frecuentes en 

investigación, es el sesgo ligado al incorrecto tratamiento que se da a los "sujetos" que 

se pierden en el experimento. Este sesgo es especialmente relevante en los ensayos 

clínicos, correspondiendo a las tasas de pérdidas y abandonos. No obstante, también se 

introduce en las investigaciones experimentales cuando no se tiene en cuenta ni los 

"sujetos" perdidos en el transcurso del experimento-en el caso de los estudios de 

microfiltración, las muestras- ni las razones, similares o diferentes, por las que estas 

pérdidas se han producido.  

 

La presencia de valores perdidos, es un problema común a cualquier investigación y 

no puede ser ignorado en el análisis de datos por las graves repercusiones que puede 

tener, que van, desde la pérdida de potencia del estudio hasta la aparición de sesgos 

inaceptables. Evaluar el número de pérdidas y especificar las circunstancias en las que 

éstas se han producido evitará la sobrevaloración o infraestimación de los beneficios de 

una intervención y, en consecuencia, la invalidación de los resultados (Pascual y cols., 

2005).  
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Es importante, por tanto, registrar el número de muestras perdidas en el transcurso de 

un experimento, pero es mucho más informativo, especificar la causa por la que 

determinados datos no pudieron contabilizarse (DeMets, 2004). 

 

Las razones para la ausencia de datos pueden ser diversas, pero en términos generales, 

nos interesa saber si los datos perdidos lo fueron totalmente al azar, es decir, si las 

observaciones con datos perdidos son una muestra aleatoria del conjunto de 

observaciones (por ejemplo, por un fallo en los instrumentos de medida), o por el 

contrario, si la probabilidad de que se produzca la ausencia de una observación, 

depende de los valores de una variable de confusión o, incluso, de la variable 

independiente. En estos casos, los datos se deben registrar como datos perdidos no 

ignorables o no debidos al azar.  

 

Así, una pérdida no ignorable, puede darse cuando todos los sujetos perdidos en un 

experimento corresponden a muestras con características especiales. Por ejemplo, 

supongamos un estudio de microfiltración que evalúe la capacidad de sellado de un 

nuevo cemento sellador, en el que todas las muestras que no pueden contabilizarse 

correspondan al grupo de dientes con mayor curvatura radicular. En este caso, la 

pérdida limitaría, claramente, la representatividad o validez externa de los resultados 

del estudio, puesto que los resultados serían aplicables sólo a dientes con conductos 

rectos. 

 

Adicionalmente, según Baccaglini (Baccaglini y cols., 2010), tanto los parámetros de 

estimación (media, mediana…) como la propia inferencia estadística (valores p, 

Intervalos de Confianza…) pueden verse afectados por la forma en que se manejen los 

datos perdidos en el estudio. Pese a todo lo anterior, nuestra revisión pone de 

manifiesto que únicamente 4 trabajos de la base de datos de Operatoria Dental (1,7%) y 

11 de los trabajos de la base de datos de Endodoncia (5,3%) habían documentado el 

número de datos no contabilizables y las causas de pérdida de dichos datos.  

 

Así mismo, los investigadores deben abordar con transparencia en el artículo científico 

resultante de su investigación, otros aspectos metodológicos tan importantes como, por 

ejemplo, el tratamiento que se hizo de los valores extremos (outliers), es decir, de 

aquellos valores aislados de la variable independiente que quedan muy por fuera del 

rango esperado. Tras identificar las observaciones problemáticas, el investigador debe 

decidir qué hacer con ellas, dado que en estudios pequeños, un único valor extremo 

puede distorsionar gravemente los resultados. Las opciones se limitan a corregir 

(establecer una estimación del valor puntual), eliminar o dejar el valor dentro de la 

serie (DeMets, 1999). Si el investigador optó por corregir o eliminar esos datos -práctica 

frecuente y a menudo necesaria- es importante discutir esa opción abierta y 
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honestamente cuando se documentan los resultados del experimento (Resnik, 2000). 

Sin embargo, y como dato meramente informativo, ya que no está recogido en el 

capítulo de Resultados de esta memoria, hemos de señalar que en ninguno de los 

trabajos revisados se comentaron estos aspectos metodológicos. 

 

Por otra parte, es fundamental que un trabajo de investigación recoja, resuma y 

presente de manera detallada y lo más exacta posible los resultados del experimento. 

En relación a este punto hemos encontrado en nuestra revisión graves errores. Por 

ejemplo, un 7,2% de los trabajos de la base de datos de Operatoria Dental y un 8,8% de 

los de Endodoncia en que era aplicable este ítem, presentaban como medida de 

tendencia central el valor de la media aritmética pero sin la desviación estándar de la 

media. Un 40,2% y un 55,9% de los trabajos de Operatoria y Endodoncia revisados 

presentaron como resumen de los test de inferencia estadística simplemente si los 

resultados fueron o no estadísticamente significativos, pero no documentaron el p valor 

exacto, lo que impide, caso de que exista, apreciar la fuerza de la asociación. Por otro 

lado, no es lo mismo obtener un p valor de 0.58 que de 0.054. Ambos resultados son no 

significativos, pero la interpretación en el segundo caso de ese p valor debe hacerse 

cautelosamente y considerando el tamaño de la muestra que se estudió.  

 

A ese respecto, cabe señalar que ninguno de los trabajos revisados con resultados 

negativos (estadísticamente no significativos) había discutido este aspecto. Así hemos 

encontrados algunos estudios con p valores incluso de 0.055 (Tzanetakis y cols., 2010) o 

de 0.059 (Kececi y cols., 2009), que concluyen que no existían diferencias entre los 

grupos expuesto/ no expuesto a la intervención. En sentido estricto, los autores 

podrían haber señalado más apropiadamente que, en base a los resultados de su 

estudio, no había suficiente evidencia para rechazar la hipótesis nula.  

Merece un comentario especial el hecho de que sólo el 54,6% de los artículos de 

Operatoria Dental y, aún peor, el 13,9% de los trabajos de Endodoncia revisados 

incluyan los resultados completos (raw data) del estudio. Para ser rigurosos, este 

aspecto debe ser considerado, no como un error estadístico, sino como una 

inconsistencia de la documentación incluida en el artículo, ya que ninguna de las 

revistas en que aparecen publicados estos trabajos (tablas 20 y 24) exige la inclusión de 

los raw data. Aún así, hay que precisar que dos de ellas (Journal of Dentistry y Caries 

Research) especifican en sus "Guidelines for authors" que: "Statistical methods should be 

described with enough detail to enable a knowledgeable reader with access to the original data to 

verify the reported results”. Dado que en la gran mayoría de los casos la verificación de 

los resultados de un método estadístico no es posible sin tener acceso a los datos 

completos del experimento, sería aconsejable que éstos se presentaran al menos 

durante el proceso de revisión editorial de los artículos de investigación. De esta forma, 

la decisión final para publicar un trabajo podría adoptarse después que un revisor con 
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experiencia y formación en estadística supervisara el estudio. Otra posibilidad es que 

las editoriales publiquen versiones online más completas de los artículos, que incluyan 

el conjunto de resultados del trabajo, bien como anexo al mismo o como información 

de apoyo. Ello permitiría al lector realizar una revisión crítica, en profundidad, de la 

metodología estadística aplicada en el mismo. 

 

Nuestra revisión ha arrojado algunos datos bastante llamativos; por ejemplo, hemos 

podido comprobar que prácticamente en la totalidad de los trabajos revisados (99,6% y 

98,6% de los trabajos de Operatoria Dental y de Endodoncia, respectivamente) las 

conclusiones finales del artículo en cuanto a la efectividad de la intervención, se 

fundamentaron únicamente en los resultados del test de inferencia estadística, y más 

concretamente en los p valores obtenidos en los mismos. Sin embargo, está 

suficientemente documentado que confiar en exceso en el valor de p puede ser un error 

(Pandis y cols., 2011). Una intervención puede resultar no significativa por un tamaño 

muestral insuficiente, mientras que si la aplicamos a la población puede tener un 

importante efecto clínico. También puede suceder lo contario, de forma que un efecto 

estadísticamente significativo puede ser tan pequeño, que su relevancia clínica sea 

escasa o nula (Petrie y cols., 2002).  

 

Estos datos parecen revelar un cierto abuso de confianza en los resultados de la 

inferencia estadística. Esta confianza excesiva que los investigadores experimentan en 

los contrastes estadísticos puede ser debida a la sofisticación de los términos y 

fórmulas matemáticas que estos métodos emplean, que contribuyen a fomentar la 

sensación de que la significación estadística es una garantía de objetividad (Batanero y 

Díaz, 2005). Falk y Greenbaum (1995) sugieren la existencia de mecanismos 

psicológicos fuertemente arraigados que llevan a las personas a creer que eliminan el 

azar y minimizan su incertidumbre cuando obtienen un resultado significativo en los 

contrastes de hipótesis.  

 

Otra de las razones que podrían justificar la actitud de sobre-confianza en la 

significación estadística es la tendencia que existe en determinadas áreas de 

investigación a publicar predominante o exclusivamente investigaciones con 

resultados positivos (con p valores de ≤0.05). Esto ha conducido incluso a que algunos 

autores movidos por la presión "por publicar" decidan maquillar o manipular datos, en 

aras de lograr resultados significativos (Gardenier y Resnik, 2002).  

 

De hecho, estamos asistiendo a un cuerpo de literatura en expansión que trata sobre el 

sesgo de publicación en investigación (Easterbrook y cols., 1991; Ioannidis, 1998), 

entendiendo por tal la existencia de discrepancias entre los resultados que derivan de 

la investigación publicada (visible a la comunidad científica) y los que derivan de toda 
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la investigación, es decir, la que incluye también estudios con resultados negativos, 

pero igualmente válidos, que persisten sin publicarse y, por tanto, ocultos. 

 

Para intentar solucionar este problema, los investigadores deben saber que el p-valor 

de 0.05 no es "sacrosanto", sino que se trata de un número elegido arbitrariamente: no 

hay un sólo argumento estadístico-filosófico que justifique que un p valor de 0.051 sea, 

en esencia, diferente de uno de 0.049. Por tanto, los resultados de un experimento han 

de valorarse cuidadosamente, y no sólo desde el punto de vista de la significación 

estadística, sino desde la perspectiva de la experiencia clínica también. Como se señaló 

anteriormente, ni uno sólo de los trabajos analizados con p valores muy cercanos a la 

significación, discutió esta circunstancia.  

 

En segundo lugar, y como hemos demostrado con los resultados de nuestro análisis 

estadístico paralelo, hay que recordar que los test de inferencia estadística son sensibles 

a las condiciones teóricas de aplicación, y pueden originar resultados distorsionados 

cuando éstas no se cumplen, o en función de otros artefactos, como puede ser, 

simplemente, un tamaño muestral inapropiado.  

 

Finalmente, las revistas deben estar dispuestas a publicar resultados que supongan 

contribuciones sustanciales al conocimiento en ese campo, aunque sus resultados 

hayan sido negativos (carentes de significación). Así un estudio bien diseñado que 

obtenga resultados no significativos puede ser de gran interés para evitar que otros 

investigadores inviertan tiempo y recursos en testar la misma hipótesis que no pudo 

ser probada con anterioridad (Rennie, 1999). 

 

En este contexto, la presentación de los resultados de un experimento sería mucho más 

adecuada si además del valor exacto de p incluyese sus Intervalos de Confianza 

asociados (ICs) u otras medidas de la magnitud del efecto (Odds Ratio, OR). De ese 

modo, el lector podría tener la oportunidad de interpretar los resultados desde una 

perspectiva más amplia (Gardner y Altman, 1986; Goodman, 1999; Abt, 2011b; Pandis 

y cols., 2011). Sin embargo, coincidiendo con trabajos previos (Pandis y cols., 2011; 

Krithikadatta y Valarmathi, 2012), hemos podido comprobar el escasísimo número de 

trabajos que aportan ICs u ORs (1 trabajo de la base de datos de Operatoria Dental y 3 

trabajos de la base de datos de Endodoncia).  

 

En nuestra opinión, hay información adicional a la significación estadística que puede 

obtenerse a partir de un Intervalo de Confianza y que no debería desperdiciarse. Los 

Intervalos de Confianza son intervalos en los que se encuentra el verdadero valor del 

parámetro en un porcentaje dado de muestras, aunque no aseguran en qué intervalo 

estará el parámetro en nuestro experimento particular. Por tanto, su función es la de 

complementar los contrastes de hipótesis, a pesar de que también están sujetos a las 
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mismas controversias e interpretaciones incorrectas que aquellos. Por otra parte, 

aunque el p valor proporciona una idea de la fuerza de una asociación, no tiene 

unidades, mientras que el IC sí (las de la variable dependiente o efecto). Por tanto, 

creemos que presentar el IC asociado al t-test o al ANOVA debería ser una exigencia 

de la política editorial de las revistas, tanto para los estudios clínicos como para los de 

laboratorio.  

 

En este sentido, uno de nuestros objetivos iniciales fue realizar una estimación de la 

magnitud del efecto mediante el cálculo de Intervalos de Confianza o, en su caso, de 

Odds Ratio. Desafortunadamente, ninguno de los artículos con valoraciones 

cuantitativas de la filtración incluidos en ambas bases de datos proporcionaba datos 

suficientes para permitir el cálculo de estos Intervalos de Confianza. Respecto al 

cálculo de Odds Ratio, sólo fue posible en trece trabajos (tres de ellos pertenecientes a 

la base de datos de Operatoria Dental y 10 a la base de datos de Endodoncia). La 

interpretación de los resultados en base a los OR cambió la tendencia de las 

conclusiones originales de los autores sólo en uno de estos artículos. Resulta llamativo 

que, en este caso, los datos hubieran sido analizados originalmente con un test de 

inferencia incorrecto que no había indicado significación estadística. Al menos en este 

caso, si los autores hubieran estimado la magnitud del efecto, habrían encontrado que 

la intervención era clínicamente de relevancia. 

 

Quizás, una de las limitaciones de nuestro trabajo sea que sólo se han incluido en ella 

estudios experimentales sobre un tema muy concreto (microfiltración), lo que podría 

limitar la validez externa de nuestros resultados. No obstante, se han examinado 

artículos publicados en 32 revistas distintas y es poco probable que la introducción de 

otras temáticas suponga una alteración sustancial de las conclusiones a las que hemos 

llegado. 

 

A la vista de los resultados de nuestro estudio cabe plantearse cuáles son las causas 

que contribuyen a la alta prevalencia de errores que hemos registrado en esta revisión. 

Probablemente, la disponibilidad de programas informáticos de análisis estadístico 

sencillos, y la ausencia de un sistema que valide la competencia de las personas que 

llevan a cabo análisis estadísticos sean las dos razones principales que lo justifiquen 

(Macrina, 2000; Altman y cols., 2002; Kim y cols., 2011).  

 

Los programas informáticos de análisis de datos son accesibles a la comunidad 

científica y relativamente fáciles de usar. Basta con crear la base de datos, cargarla en el 

programa y seleccionar el test de inferencia estadística para obtener resultados. 

Aunque indudablemente estos paquetes estadísticos ahorran tiempo y esfuerzo, 

pueden contribuir al mal uso de la estadística, en la medida que se utilicen sin el 



Discusión  
  

 102 

conocimiento de los fundamentos teóricos necesarios para la aplicación de un 

determinado método.  

 

Así, en el curso de la revisión realizada, hemos detectado artículos que incluyen los 

mismos métodos erróneos, firmados por los mismos autores en las mismas revistas 

(Besnault y Attal, 2003; Pradelle-Plasse y cols., 2003; Wuerch y cols., 2004; Biggs y cols., 

2006; Brackett y cols., 2006; Raina y cols., 2007), lo que parece indicar una vinculación 

clara entre el equipo de investigadores que firma los trabajos y la presencia/ausencia 

de errores metodológicos estadísticos. En consecuencia, la primera clave para 

solucionar este problema es mejorar la formación en estadística aplicada a la 

investigación tanto de los estudiantes como de los investigadores.  

 

Por otra parte, hemos de considerar la tendencia, tanto de investigadores como de 

clínicos, a validar directamente todas las metodologías incluidas en artículos 

publicados en revistas con alto índice de impacto. En consecuencia, cuando un método 

inapropiado o incorrecto se publica es difícil evitar que se consolide e incluso que se 

perpetúe en la literatura posterior "como una mutación genética" (Altman 2002).  

 

Por esta razón, y aún partiendo de la base de que los errores en los métodos de 

investigación son responsabilidad fundamentalmente de sus autores, hay que señalar 

que el otro gran garante de la calidad metodológica de un artículo de investigación es 

el equipo editorial de la revista que lo publica. Una vez que un manuscrito que 

contiene errores es remitido a una revista, el criterio y formación del editor y de los 

expertos asignados a su evaluación, determinarán que los posibles errores sean o no 

detectados.  

 

Por lo tanto, y en definitiva, los errores en los trabajos de investigación publicados en 

revistas de alto índice de impacto vienen a reflejar investigación de baja calidad que ha 

sobrevivido al proceso de revisión por pares. 

 

Autores y editoriales deberían tener el mismo objetivo: perseguir los más altos 

estándares en la ciencia. Por ello, los investigadores se beneficiarían enormemente si 

incluyeran en los equipos de investigación a expertos en estadística que colaboraran en 

todas las etapas del estudio en lugar de en la fase final de análisis de los datos. Por su 

parte, los equipos editoriales podrían contribuir creando guías para los autores más 

detalladas, así como implementando políticas de revisión estadística más duras, e 

insistiendo en la publicación de resultados más completos y transparentes (Altman, 

2002).  

 

Con respecto a las posibles consecuencias de los errores estadísticos, dado que suelen 

pasar desapercibidos por un largo espacio de tiempo, su impacto es muy difícil de 
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cuantificar pero, en cualquier caso, pueden suponer un desperdicio de los escasos 

recursos disponibles para investigación. En este sentido, conviene recordar, a modo de 

reflexión, los párrafos incluidos en el preámbulo de la “Ethical Guidelines for Statistical 

Practice” de la Sociedad Americana de Estadística: 

 

"The professional performance of statistical analyses is essential to many aspects of society. The 

use of statistics in medical diagnoses and biomedical research may affect whether individuals 

live or die, whether their health is protected or jeopardized, and whether medical science 

advances or gets sidetracked....." 

 

"....Because society depends on sound statistical practice, all practitioners of statistics, whatever 

their training and occupation, have social obligations to perform their work in a professional, 

competent, and ethical manner" (American Statistical Association, 1999). 

  



 

 

 
 
 
 
 

Conclusiones
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 Tras analizar los datos presentados en esta memoria, y después de contrastarlos 

con el estado actual del tema, podemos concluir que: 

 

1º. La producción sobre microfiltración en restauraciones directas en Operatoria Dental 

entre 2001 y 2010 la constituyen 242 trabajos, siendo los países más productivos Brasil, 

Estados Unidos y Turquía. El 37,2% de los trabajos fueron publicados en una revista 

propia del área y destacan los bajos niveles de colaboración, es decir, la presencia de 

investigadores ajenos a la Odontología en los grupos firmantes de los trabajos (9,1%). 

 

2º. La producción sobre microfiltración en Endodoncia entre 2001 y 2010 la constituyen 

209 trabajos, siendo los países más productivos Estados Unidos, Brasil y Turquía. El 

65,5% de los trabajos fueron publicados en revistas propias del área y destacan los 

bajos niveles de colaboración, es decir, la presencia de investigadores ajenos a la 

Odontología en los grupos firmantes de los trabajos (8,6%). 

 

3º. Existe una elevada prevalencia de errores, deficiencias y debilidades en la 

metodología estadística de los trabajos de microfiltración en restauraciones directas en 

Operatoria Dental y Endodoncia. En concreto, el 99,2% de los trabajos sobre 

microfiltración en restauraciones directas en Operatoria Dental y el 100% de los 

trabajos sobre microfiltración en Endodoncia presenta, al menos, uno de estos errores o 

deficiencias. 

 

4º. Los errores detectados afectan a todas las fases del experimento, desde el diseño del 

mismo, hasta el análisis de los resultados; siendo el error más prevalente la ausencia de 

estimación a priori del tamaño muestral (98,7% del total de trabajos analizados).  

 

5º. La prevalencia de determinados errores varía considerablemente en función del 

área concreta de investigación considerada. Así, tanto la ausencia de grupos control 

como la no demostración de la equiparabilidad de los grupos de estudio al inicio del 

experimento, son mucho más frecuentes en los trabajos de Operatoria Dental (72,7% y 

81,4%, respectivamente) que en los de Endodoncia (20,6% y 7,2% respectivamente). 

 

6º. Del total de artículos revisados, en el 13,6% de los trabajos de Operatoria y en el 

41% de los de Endodoncia, se habían aplicado test de inferencia estadística incorrectos. 

Dentro de este grupo de trabajos, la aplicación del test estadístico correcto en los casos 

que fue posible, supuso un cambio sustancial de las conclusiones originales de los 

autores en el 15% de los trabajos de Operatoria y en el 19% de los de Endodoncia. 
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7º. Los hallazgos descritos hasta ahora, podrían justificar, en alguna medida, la gran 

variabilidad, la falta de concordancia y la inconsistencia de los resultados de los 

estudios publicados sobre microfiltración. Así mismo, podrían ser una de las causas de 

la aparente incapacidad de este tipo de test para predecir el comportamiento clínico de 

los materiales, tal y como se expuso en los antecedentes de esta memoria. 

 

8º. En este tipo de trabajos es necesaria una mayor estandarización metodológica del 

diseño experimental, en general, y de la metodología estadística en particular. Los 

autores, por un lado, y los comités de revisión editorial por otro, deberían aunar 

esfuerzos para conseguir los más altos estándares de calidad en ellos, aprovechando así 

su potencial como paso previo al planteamiento de estudios clínicos.  
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8.3. ANEXO 3: Fórmulas matemáticas para el cálculo del tamaño 

muestral necesario. 

 
Comparación de dos medias: 

 

  
            

 

  
 

 

Dónde: 

 n= Tamaño muestral estimado para cada grupo de estudio. 

 S2= Varianza de los grupos a comparar 

     = Valor z correspondiente al error α asumido. 

   = Valor z correspondiente al error β asumido. 

  = Diferencia mínima relevante que se desea detectar. 

 

  

Comparación de dos proporciones:    

 

  
              

 

        
 

 

Dónde: 

 n= Tamaño muestral estimado para cada grupo de estudio. 

    = Proporción media de las proporciones muestrales esperadas. 

    = 1-    

      = Valor z correspondiente al error α asumido. 

    = Valor z correspondiente al error β asumido. 

    =Proporción esperada en el grupo A. 

    = Proporción esperada en el grupo B. 
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 9.1. Póster: Análisis de la metodología estadística en estudios 
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9.2. Publicación 1: Statistical errors in microleakage studies in 

operative dentistry. A survey of the literature 2001–2009 
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9.3. Ponencia: ¿Puede la estadística arruinar nuestra 
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9.4. Publicación 2: Potential errors and misuse of statistics in 

studies on leakage in endodontics 
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