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INTRODUCCIÓN 

La síntesis de evidencia constituye una etapa fundamental dentro del desarrollo de una guía de práctica 

clínica. Tanto la realización de metanálisis como la elaboración de tablas Summary of Findings (Resumen 

de resultados) con el método Grading of Recommendations Assessment, Development and Evaluation 

(GRADE) requieren de profesionales con experticia en estadística y epidemiología clínica y transferencia 

del conocimiento. 

  

A solicitud del Ministerio de Salud de Chile (MINSAL), el Centro de Evidencia UC (CEUC) llevó a cabo el 

análisis de la evidencia científica recopilada a través de la plataforma Living OVerview of the Evidence de 

Epistemonikos (https://love.epistemonikos.org/#/diseases/congenital_hip_dislocation/about), para 

proceder a su síntesis y luego a la elaboración de tablas Summary of Findings Tables con el método GRADE. 

 

Se recibió un total de 5 preguntas, las cuales fueron entregadas por parte del MINSAL, provenientes del 

trabajo previo entre el equipo metodológico de MINSAL y de expertos temáticos convocados con dicho 

propósito. 

 

MÉTODOS 

La elaboración de las tablas de evidencia se genera de forma estandarizada y replicable siguiendo la 

siguiente secuencia. 

 

1- Análisis de preguntas y obtención de texto completo de artículos incluidos: Se analizaron las 

preguntas y se realizaron sugerencias de mejoras que fuesen pertinentes en aras de resguardar 

la calidad del proceso. Se revisaron todos los estudios primarios identificados en la búsqueda 

(aleatorizados si es que estos son suficientes) y se obtuvieron los textos completos de los artículos 

relevantes para realizar la síntesis de evidencia. 

 

2- Extracción de datos. Para este proceso se utilizó una planilla estándar adecuada para este 

proyecto específico. Los datos se extrajeron de dos fuentes diferentes (por duplicado), como 

resguardo para la minimización de errores y sesgo: 

a. Extracción desde revisiones sistemáticas: Se extrajeron los datos directamente desde lo 

las revisiones sistemáticas que reporten haber encontrado y analizado en los estudios 

primarios. Por ejemplo, desenlaces, riesgo de sesgo de los estudios primarios y datos 

necesarios para reconstruir un metanálisis. Estos datos se procesaron a través del 

programa RevMan. 

b. Se extrajo la misma información directamente desde los estudios primarios. 

En caso de encontrarse discrepancias de los datos, estas fueron resueltas a través de un análisis 

de la situación y acuerdo entre a lo menos dos miembros del equipo del proyecto. 

 

3- Evaluación del riesgo de sesgo de estudios incluidos. La evaluación del riesgo de sesgo se realizó 

en duplicado: 



 

a. Analizando las evaluaciones de riesgo de sesgo descritas por las revisiones sistemáticas. 

b. Evaluando directamente a través de una metodología estandarizada, validada y 

reproducible el riesgo de sesgo de cada estudio primario incluido. 

Los detalles de estas evaluaciones se consignaron en plantilla específica para ese propósito. 

 

4- Metanálisis. Cada vez que fuese factible se generó un metanálisis con la información extraída de 

los estudios primarios y las revisiones sistemáticas. Éste se confeccionó a través de un 

procedimiento estándar y validado, utilizando el software RevMan.  

 

5- Tabla resumen de evidencia (Summary of findings - SoF). Se construyó una tabla de resumen con 

los principales resultados de la revisión de la evidencia para cada pregunta definida. Esta tabla se 

elaboró de acuerdo a los requerimientos del MINSAL, es decir, utilizando como base la 

metodología GRADE.  

Se adjuntó un formato sugerido, basado en los últimos artículos del método GRADE y evaluación 

de experiencia de usuarios. El MINSAL tomó la decisión final de qué formato seleccionar. 

Las tablas SoF fueron desarrolladas por el equipo de CEUC y cada una de ellas fue verificada por 

un investigador senior con vasta experiencia en el desarrollo de estos instrumentos. Todos los 

cálculos matemático-estadísticos serán realizados a través de los programas RevMan y GRADE. 

 

6- Tabla GRADE a formato GDT GRADE pro. Una vez terminadas las tablas de evidencia GRADE en 

el formato definido en el paso previo, se generará su equivalente en el software GDT GRADE pro, 

manteniendo todos los datos destacados por el solicitante. 

 

FORMATO DE LA TABLA SOF 
La tabla se desarrolló en español y con siguiente formato: 

₋ Primera columna: Desenlaces. 

₋ Segunda columna: Efecto relativo y su intervalo de confianza 95%, número de participantes y número 

de estudios. 

₋ Tercera columna: Efecto absoluto esperado en el grupo SIN la intervención expresado como 

frecuencia natural por 1.000 individuos. 

₋ Cuarta columna: Efecto absoluto esperado en el grupo CON la intervención expresado en frecuencia 

natural por 1.000 individuos. 

₋ Quinta columna: Diferencia absoluta esperada entre el grupo SIN y CON la intervención expresado 

en frecuencia natural por 1.000 individuos más su correspondiente intervalo de confianza 95%. 

₋ Sexta columna: evaluación de la certeza de la evidencia siguiendo el método GRADE. 

₋ Séptima columna: mensaje clave respecto del efecto de la intervención. 

 

Si la certeza de la evidencia es distinta de ALTA, se incluyó una nota al pie de la tabla explicando 

claramente el criterio que se usó para disminuirla. 

 

 



 

RESULTADOS 

PREGUNTA 1 -  TAMIZAJE CON ECOGRAFÍA COMPARADO CON RADIOGRAFÍA PARA RECIÉN NACIDOS 

CON FACTORES DE RIESGO DE DISPLASIA DE CADERA 
 

Pregunta solicitada: En recién nacidos con factores de riesgo (antecedentes familiares directos, signos de 

inestabilidad clínica, recién nacidos en presentación podálica, malformaciones congénitas del aparato 

locomotor), ¿Se debe hacer evaluación con ecografía al mes de vida, en comparación a evaluación con 

radiografía al mes de vida? 

 

Análisis de los componentes de la pregunta en formato PICO 

POBLACIÓN 

Recién nacidos 

 Recién nacidos con factores de riesgo para displasia de cadera 

INTERVENCIÓN 

Tamizaje 

          Tamizaje con ecografía al mes de vida 

COMPARACIÓN 

Tamizaje 

           Tamizaje con radiografía al mes de vida 

DESENLACE (OUTCOME) 

Retraso de diagnóstico, inicio de cualquier tratamiento, cirugía, exactitud diagnóstica 

 

El equipo metodológico MINSAL-CEUC, tomando en cuenta el tipo de pregunta (diagnóstico), consideró 

necesario subdividir la pregunta en 2 tipos: exactitud diagnóstica e impacto diagnóstico para ofrecer 

mayor claridad en la toma de decisión posterior. No se encontró estudios que comparen ambas técnicas. 

Por esto, se decidió analizar primero el impacto del screening, posteriormente evaluar la exactitud 

diagnóstica de cada test. No obstante, sólo se encontraron estudios de exactitud diagnóstica de ecografía. 

 

Resumen de la evidencia identificada 

Se identificaron 3 revisiones sistemáticas que incluyen 60 estudios primarios, de los cuales, 5 aleatorizados 

para la pregunta de impacto diagnóstico y 1 revisión sistemática que incluye 1 estudio primario, de diseño 

transversal para la pregunta de exactitud diagnóstica. 

 

Tabla resumen de la evidencia identificada 

 Impacto diagnóstico Exactitud diagnóstica 

Revisión Sistemática 3 [1-3] 1 [3] 

Estudios primarios  
60 estudios (5 ensayos aleatorizados [4-8] 
y 55 observacionales) [17-64] 

1 estudio (transversal) [9] 

Ver resultados de “Link a la pregunta en LOVE” en plataforma L·OVE  

https://www.epistemonikos.org/en/documents/199a30a14895ca49268fc32019933c228f9e0800/matrix


 

 

A. Impacto diagnóstico 

 

Se realizó un análisis de la matriz de evidencia, ver detalle de las revisiones sistemáticas y estudios 

evaluados en: Tamizaje para displasia de cadera en recién nacidos. Considerando que una revisión 

sistemática identificada incluye todos los estudios primarios relevantes [2], se seleccionaron los 

estimadores del efecto reportados en ella para la elaboración de las tablas. 

 

Metanálisis 

Retraso de diagnóstico 

 
 

Inicio de tratamiento 

 

Cirugía

 

 

 

 

 

 

 

 

  

http://www.epistemonikos.org/matrixes/59e8a04c7aaac8105bb51cdb


 

Tabla de Resumen de Resultados (Summary of Findings): Impacto diagnóstico 

TAMIZAJE DE DISPLASIA DE CADERA CON ECOGRAFÍA ASOCIADO A EXAMEN CLÍNICO COMPARADO SÓLO CON EXAMEN CLÍNICO PARA RECIÉN 

NACIDOS CON FACTORES DE RIESGO. 

Pacientes Recién nacidos con factores de riesgo como: dislocación clínica, dislocable, inestabilidad, historia familiar) 

Intervención Tamizaje de displasia de cadera con ultrasonido asociado a examen clínico 
Comparación Tamizaje de displasia de cadera sólo con examen clínico 

Desenlaces 
Efecto relativo 
(IC 95%) 

Efecto absoluto estimado* 

Certeza de 
la evidencia 
(GRADE) 

Mensajes clave en términos 
sencillos 

CON 
Tamizaje con 

examen clínico 

CON 
Tamizaje con 
ecografía y 

examen clínico 

Diferencia 
(IC 95%) 

Retraso en el 
diagnóstico 

RR 0,54 
(0,19 a 1,59) 
 
(1 estudio / 
7537 
pacientes [4] 

3 por 1000 1 por 1000 
Diferencia: 2 pacientes 

menos por 1000  
(2 menos a 2 más) 

⊕⊕◯◯1 
Baja 

Tamizaje con ultrasonido agregado 
a examen clínico comparado con 
sólo examen clínico podría tener 

poco o nulo impacto en retraso del 
diagnóstico. 

Cualquier 
tratamiento 

RR 1,88 
(1,41 a 2,51) 
 
(1 estudio / 
7537 
pacientes [4] 

18 por 1000 34 por 1000  

Diferencia: 16 
pacientes más por 

1000  
(7 más a 27 más) 

⊕◯◯◯1,2 
Muy baja 

No está claro si tamizaje con 
ultrasonido agregado a examen 

clínico comparado con sólo 
examen clínico tiene impacto en 
inicio de cualquier tratamiento 

porque la certeza de la evidencia 
es muy baja. 

Cirugía 

RR 0,22 
(0,01 a 4,52) 
 
(1 estudio / 
7537 
pacientes [4] 

1 por 1000 0 por 1000 

Diferencia: 0 
pacientes menos 

por 1000  
(1 menos a 2 más) 

⊕⊕◯◯1 

Baja 

Tamizaje con ultrasonido agregado 
a examen clínico comparado con 
sólo examen clínico podría tener 

poco o nulo impacto en conllevar a 
cirugías. 

IC 95%: Intervalo de confianza del 95%. 
RR: Riesgo relativo. 
GRADE: grados de evidencia del GRADE Working Group (ver más adelante). 
*Los riesgos CON tamizaje con examen clínico están basados en los riesgos del grupo control en los estudios. El riesgo CON tamizaje con ecografía y examen 
clínico (y su intervalo de confianza) está calculado a partir del efecto relativo (y su intervalo de confianza). 
1 Se disminuyó dos niveles de certeza de evidencia por riesgo de sesgo alto del ensayo aleatorizado por generación de secuencia de aleatorización inadecuada, sin 
ocultamiento de secuencia de aleatorización, no está claro ciego, si hubo desenlaces predefinidos ni si hubo seguimiento completo. 
2 Se disminuyó un nivel de certeza de evidencia por imprecisión ya que a ambos extremos del intervalo de confianza pudiese conllevar a decisiones diferentes. 

Fecha de elaboración de tabla: 19/10/2017 

 

El panel no consideró la tabla presentada dado que no comparaba ecografía 
versus radiografía para la evaluación de displasia luxante de cadera.  



 

B. Exactitud diagnóstica 

Se realizó un análisis de la matriz de evidencia, ver detalle de las revisiones sistemáticas y estudios 

evaluados en: Tamizaje para displasia de cadera en recien nacidos. Sólo una revisión sistemática [4] 

analizaba esta pregunta considerando un estudio primario [16]. Debido a que la revisión no aportaba los 

datos suficientes para hacer la tabla, se extrajeron directamente del estudio primario. 

 

Resultados de ecografía para tamizaje de displasia de cadera 

 
 

  

https://www.epistemonikos.org/matrixes/59e8a04c7aaac8105bb51cdb


 

Tabla de Resumen de Resultados (Summary of Findings): Exactitud diagnóstica 

ECOGRAFÍA PARA TAMIZAJE DE DISPLASIA DE CADERA EN RECIÉN NACIDOS 

Pacientes Recién nacidos 

Intervención Ecografía para tamizaje de displasia de cadera 
Comparación Gold standard: Clínico y según necesidad: radiografía o sonografía + seguimiento 

Desenlaces 

Efecto por 1000 
pacientes 
testeados 
(IC 95%) 
Prevalencia 40%  

Certeza de la 
evidencia 
(GRADE) 

 

Mensajes clave en términos sencillos 

Sensibilidad de 88,5% (IC 95% de 84,1-92,1%)  
Especificidad: No reportado. 
-- 
1 estudios (5170 pacientes) [16] 

Tamizaje positivo con 
diagnóstico correcto de 
displasia de cadera 
(verdaderos positivos) 

243 
⊕⊕⊕⊕ 

Alta 

Un porcentaje importante de los pacientes que tienen la 
enfermedad son correctamente diagnosticados por el tamizaje con 

ecografía. 

Tamizaje negativo con 
descarte correcto de 
displasia de cadera 
(verdaderos negativos) 

4751 
⊕⊕⊕⊕ 

Alta 

Un porcentaje importante de los pacientes que no tienen la 
enfermedad son correctamente descartados por el tamizaje con 

ecografía. 

Tamizaje positivo con 
diagnóstico incorrecto 
de displasia de cadera  
(falsos positivos) 

27 
⊕⊕⊕⊕ 

Alta 

Algunos pacientes serían diagnosticados incorrectamente con 
displasia de cadera pudiendo traer consecuencias en tratamiento 

innecesario y eventuales cirugías. 

Tamizaje negativo con 
descarte incorrecto de 
displasia de cadera 
(falsos negativos) 

149 
⊕⊕⊕⊕ 

Alta 

Algunos pacientes con displasia de cadera podrían no ser 
detectados por tamizaje con ecografía, provocando diagnóstico 

tardío. 

IC 95%: Intervalo de confianza del 95%. 
RR: Riesgo relativo. 
GRADE: grados de evidencia del GRADE Working Group  
*Los riesgos SIN PET-CT están basados en los riesgos del grupo control en los estudios. El riesgo CON PET-CT (y su intervalo de confianza) está calculado a 
partir del efecto relativo (y su intervalo de confianza). 

Fecha de elaboración de tabla: 19/10/2017 

 

El panel no consideró la tabla presentada dado que no comparaba ecografía 

versus radiografía para la evaluación de displasia luxante de cadera. 
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PREGUNTA 3.- CIRUGÍA EXTRAARTICULAR COMPARADA CON INTRAARTICULAR PARA DISPLASIA DE 

CADERAS CON FRACASO A APARATO DE PAVLIK 
 

Pregunta solicitada: En lactantes con displasia luxante de caderas con fracaso a tratamiento con aparato 

de Pavlik, ¿Se debe realizar cirugía extraarticular, en comparación a realizar cirugía intraarticular?  

 

Análisis de los componentes de la pregunta en formato PICO 

POBLACIÓN 

Lactantes con displasia luxante de caderas 

 Fracaso a tratamiento con aparato de Pavlik 

INTERVENCIÓN 

Tratamiento quirúrgico 

 Cirugía extraarticular 

COMPARACIÓN 

Tratamiento quirúrgico 

 Artroscopía (Cirugía intraarticular) 

DESENLACE (OUTCOME) 

Éxito de tratamiento, necrosis avascular de cabeza de fémur 

 

Resumen de la evidencia identificada 

No se encontraron revisiones sistemáticas que respondieran la pregunta de interés. Se extendió la 

búsqueda a guías clínicas del tema y otros tipos de síntesis amplia, encontrando 2 revisiones sistemáticas 

que evalúan los efectos de cirugía abierta [5-6] y 4 series de caso sobre artroscopia [1-4]. No se 

encontraron estudios comparativos entre ambas técnicas. 

 

Tabla resumen de la evidencia identificada 

 Artroscopía vs 
cirugía abierta 

Artroscopía Cirugía abierta 

Revisión Sistemática 0 0 2 [5-6] 

Estudios primarios  0 4 (Series de caso) [1-4] 17 (observacionales) [7-23] 

Ver resultados de “Link a la pregunta en LOVE” en plataforma L·OVE  

 

Análisis de los estudios 

₋ Resultados en artroscopia: Cuatro series de casos [1-4] presentaron sus resultados en artroscopia 

que involucra un total de 65 pacientes (77 caderas). El detalle de pacientes incluidos por estudio es: 

8 en Zhao 2013 [4], 8 en Eberhardt 2012 [3], 9 en Ozturk 2013 [2] y 40 (52 caderas) en Xu 2016 [1]. 

Solo se consideró la serie de Xu 2016 [1], por ser la más grande y con reporte de los desenlaces de 

interés.  

o Respecto al desenlace éxito de tratamiento, el estudio reportó 40 de 52 (76,9%) caderas no 

presentaron nuevamente luxación, el resto requirió alguna siguiente intervención. Respecto 

https://love.epistemonikos.org/#/diseases/congenital_hip_dislocation/59e7d289706fc72840734a7a/59e7d2c5970efbbb88618c3f


 

al desenlace necrosis avascular de la cabeza del fémur, 4 de 52 (7,7%) caderas presentaron 

este evento [1]. 

 

₋ Resultados en cirugía abierta: Se encontraron 2 revisiones sistemáticas [5-6] que incluyeron 17 

estudios primarios observacionales que reportan resultados en cirugía abierta para displasia de 

cadera (Cirugía abierta para displasia de cadera congénita). 

o Respecto al desenlace éxito de tratamiento, una revisión sistemática reporta [5] que 

desarrollo acetabular, según lo definido por la clasificación Severin (Severin I y II), se 

consiguió entre 38 y 79% de los casos reportados en las cohortes incluidas. 

o Respecto al desenlace necrosis avascular de cabeza de fémur, dos revisiones sistemáticas [5-

6] reportan una tasa que varía del 5 al 43%. 

 

Tabla de Resumen de Resultados (Summary of Findings)  

CIRUGÍA EXTRAARTICULAR COMPARADA CON INTRAARTICULAR PARA DISPLASIA DE CADERAS CON FRACASO A APARATO DE PAVLIK 

Pacientes Lactantes con displasia de caderas con fracaso a aparato de Pavlik 

Intervención Cirugía extraarticular 
Comparación Cirugía intraarticular 

Desenlaces Efecto 
Certeza de la evidencia 
(GRADE) 

Mensajes clave en términos sencillos 

Fracaso de 
tratamiento 

No se identificaron estudios comparativos 
⊕◯◯◯1,2 

Muy baja 

No está claro si control radiológico precoz 
terminado el tratamiento presenta algún 
impacto en detección de persistencia de 

enfermedad porque la certeza de la evidencia 
es muy baja. 

Necrosis avascular 
del fémur 

No se identificaron estudios comparativos 
⊕◯◯◯1,2 

Muy baja 

No está claro si control radiológico precoz 
terminado el tratamiento presenta efectos 
adversos clínicamente relevantes porque la 

certeza de la evidencia es muy baja. 

IC 95%: Intervalo de confianza del 95%. 
RR: Riesgo relativo. 
GRADE: grados de evidencia del GRADE Working Group (ver más adelante). 
1 Estudio descriptivo observacional  
2 Se disminuyó un nivel de certeza de evidencia por indirecto, ya que no compara las dos alternativas planteadas por la pregunta. 

Fecha de elaboración de tabla: 18/10/2017 
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PREGUNTA 4.- CONTROL RADIOLÓGICO PRECOZ PARA LACTANTES TRATADOS POR DISPLASIA 

LUXANTE DE CADERAS 
 

Pregunta solicitada: En lactantes tratados por displasia luxante de caderas, ¿Se debe realizar control 

radiológico a los 3 meses de terminado el tratamiento, en comparación a no realizar?  

 

Análisis de los componentes de la pregunta en formato PICO 

POBLACIÓN 

Lactantes tratados por displasia luxante de caderas 

INTERVENCIÓN 

Control radiológico  

 Control radiológico terminado tratamiento 

 Control radiológico precoz de terminado el tratamiento 

COMPARACIÓN 

Sin control radiológico 

DESENLACE (OUTCOME) 

Persistencia de enfermedad, efectos adversos 

 

Resumen de la evidencia identificada 

No se encontraron revisiones sistemáticas que respondieran la pregunta de interés. Se extendió la 

búsqueda a guías de práctica clínica y otros tipos de síntesis amplia, con lo que se identificó un estudio 

primario de tipo observacional (cohorte) [1]. 

 

Además, se analizaron 9 artículos provistos por el equipo de expertos [2-10]. Uno [2] corresponde a una 

guía práctica clínica, la cual fue revisada, sin aportar nuevos estudios relevantes; dos artículos 

corresponden a revisiones narrativas [3-4], de las cuales, ninguna aporta estudios nuevos; tres artículos 

[5,8-9] corresponden a estudios primarios que no permiten estimar el efecto, uno reporta una serie no 

comparativa, [6] otro es una descripción epidemiológica [7]; y otro un estudio primario que no responde 

a la pregunta.  Un artículo corresponde a una revisión sistemática [10], pero que no contesta la pregunta 

de interés. 

 

Tabla resumen de la evidencia identificada 

Revisión Sistemática No encontradas 

Estudios primarios  1 (observacional) 

Ver resultados de “Link a la pregunta en L·OVE” en plataforma L·OVE  

 

Análisis de los estudios 

El estudio (Sarkissian 2015) [1] es una cohorte que evalúa la tasa de recaída de lactantes luego de haber 

resuelto la patología con criterios clínicos y ecográficos. Además, realizan análisis de subgrupo por cura 

con correas de Pavlik o cura espontánea. Excluye lactantes que a los 6 meses no han resuelto la patología, 

https://love.epistemonikos.org/#/diseases/congenital_hip_dislocation/59e7916143c1dfc2ed25fb08/59e79343b9a880f9a888f3d3


 

esto pudiese ser un factor a considerar, ya que es razonable pensar que lactantes con enfermedad con 

mayor requerimiento de tratamiento podrían beneficiarse más del seguimiento. 

 

Tabla de Resumen de Resultados (Summary of Findings) 

CONTROL RADIOLÓGICO PRECOZ PARA LACTANTES QUE HAN TERMINADO TRATAMIENTO DE DISPLASIA DE CADERAS 

Pacientes Lactantes que han terminado tratamiento de displasia de caderas  

Intervención Control radiológico precoz 
Comparación No realizar control radiológico precoz 

Desenlaces Efecto 
Certeza de la 
evidencia 
(GRADE) 

Mensajes clave en términos sencillos 

Persistencia de 
enfermedad 
 
(Evidencia radiográfica 
de displasia acetabular 
residual: índice 
acetabular >30°) 

No se identificaron estudios 
comparativos 

⊕◯◯◯1,2 

Muy baja 

No está claro si el control radiológico precoz terminado el 
tratamiento presenta algún impacto en la detección de 

persistencia de enfermedad porque la certeza de la evidencia 
es muy baja. 

Efectos adversos 
No se identificaron estudios 

comparativos 
⊕◯◯◯1,2 

Muy baja 

No está claro si el control radiológico precoz terminado el 
tratamiento presenta efectos adversos clínicamente 

relevantes porque la certeza de la evidencia es muy baja. 

GRADE: grados de evidencia del GRADE Working Group. 
1 Estudio descriptivo observacional  
2 Se disminuyó un nivel de certeza de evidencia por indirecto, ya que no compara las dos alternativas planteadas por la pregunta. 

Fecha de elaboración de la tabla: 18/10/2017 
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PREGUNTA 5.-  CONTROL RADIOLÓGICO AL AÑO DE EDAD PARA LACTANTES TRATADOS POR 

DISPLASIA LUXANTE DE CADERAS 
 

Pregunta solicitada: ¿En lactantes tratados por displasia luxante de caderas, se debe realizar control 

radiológico al año de edad, en comparación a no hacer?   

 

Análisis de los componentes de la pregunta en formato PICO 

POBLACIÓN 

Lactantes tratados por displasia luxante de caderas 

INTERVENCIÓN 

Control radiológico  

              Control radiológico al año de vida 

COMPARACIÓN 

Sin control radiológico 

DESENLACE (OUTCOME) 

Persistencia de enfermedad, efectos adversos 

 

Resumen de la evidencia identificada 

No se encontraron revisiones sistemáticas que respondieran la pregunta de interés. Se extendió la 

búsqueda a guías de práctica clínica y otros tipos de síntesis amplia, con lo que se identificó un estudio 

primario de tipo observacional (cohorte) [1]. 

 

Además, se analizaron 9 artículos provistos por el equipo de expertos [2-10]. Uno [2] corresponde a una 

guía práctica clínica, la cual fue revisada, sin aportar nuevos estudios relevantes; dos artículos 

corresponden a revisiones narrativas [3-4], de las cuales, ninguna aporta estudios nuevos; tres artículos 

[5,8-9] corresponden a estudios primarios que no permiten estimar el efecto, uno reporta una serie no 

comparativa, [6] otro es una descripción epidemiológica [7]; y otro un estudio primario que no responde 

a la pregunta.  Un artículo corresponde a una revisión sistemática [10], pero que no contesta la pregunta 

de interés. 

 

Tabla resumen de la evidencia identificada 

Revisión Sistemática No encontradas 

Estudios primarios  1 (observacional) [1] 

Ver resultados de “Link a la pregunta en L·OVE” en plataforma L·OVE  

 

Análisis de los estudios 

El estudio (Sarkissian 2015) [1] es una cohorte que evalúa la tasa de recaída de lactantes luego de haber 

resuelto la patología con criterios clínicos y ecográficos. Además, realizan análisis de subgrupo por cura 

con correas de Pavlik o cura espontánea. Excluye lactantes que a los 6 meses no han resuelto la patología, 

https://love.epistemonikos.org/#/diseases/congenital_hip_dislocation/59e7916143c1dfc2ed25fb08/59e793bb218bcc6c9dac4da8


 

esto pudiese ser un factor a considerar, ya que es razonable pensar que lactantes con enfermedad con 

mayor requerimiento de tratamiento podrían beneficiarse más del seguimiento. 

Controlando al año de vida, en 35 de 106 casos (33%) persistía criterio radiológico de displasia de caderas. 

Si se analiza por subgrupos, en el grupo tratado con correas de Pavlik 25 de 74 casos (34%) y 10 de 32 

casos (31%) permanecían con criterios radiológicos de displasia de caderas. 

Además, el estudio presenta datos de exposición a radiación al someter a una radiografía adicional en 

0,003 mSv, lo que conlleva a 0,29 muertes por millón de pacientes. 

 

Tabla de Resumen de Resultados (Summary of Findings) 

CONTROL RADIOLÓGICO PRECOZ PARA LACTANTES QUE HAN TERMINADO TRATAMIENTO DE DISPLASIA DE CADERAS 

Pacientes Lactantes que han terminado tratamiento de displasia de caderas  

Intervención Control radiológico precoz 
Comparación No realizar control radiológico precoz 

Desenlaces Efecto 
Certeza de la evidencia 
(GRADE) 

Mensajes clave en términos sencillos 

Persistencia de 
enfermedad 
 
(Evidencia radiográfica 
de displasia acetabular 
residual: índice 
acetabular >30°) 

No se identificaron estudios 
comparativos 

⊕◯◯◯1,2 

Muy baja 

No está claro si control radiológico al año de 
tratamiento presenta algún impacto en detección de 
persistencia de enfermedad porque la certeza de la 

evidencia es muy baja. 

Efectos adversos 
No se identificaron estudios 

comparativos 
⊕◯◯◯1,2 

Muy baja 

No está claro si control radiológico al año de 
tratamiento presenta efectos adversos clínicamente 
relevantes porque la certeza de la evidencia es muy 

baja. 

GRADE: grados de evidencia del GRADE Working Group (ver más adelante). 
1 Estudio descriptivo observacional  
2 Se disminuyó un nivel de certeza de evidencia por indirecto, ya que no compara las dos alternativas planteadas por la pregunta. 

Fecha de elaboración de la tabla: 18/10/2017 
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