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Las malformaciones congénitas (MFC) son la principal causa de mortalidad
infantil (MI) en Costa Rica (Organizacion Mundial de la Salud (OMS), 2015, en
Vigilancia de Anomalias Congénitas). Las causas pueden ser genéticas,
ambientales o multifactoriales (Organizacion Panamericana de la Salud (OPS),
2015, en Boletin Informativo). Ademas, influyen los factores socioeconomicos,
demograficos, genéticos, ambientales, las infecciones y el estado nutricional

materno (OMS, 2015, en Anomalias Congénitas).

La displasia evolutiva de la cadera (DEC) es la segunda deformidad
congénita (DC) mas frecuente en Costa Rica (Benavides y Barboza, 2015). Esta es
definida como la discontinuidad de la cabeza femoral con el acetabulo (Bolafios et
al. 2013); se acompafa de desgaste progresivo articular, que puede requerir cirugia
(Silva y Garzon, 2011, p. 143). Se desarrolla durante el embarazo, aun cuando se
detecta en el periodo postnatal, y ocurre principalmente en mujeres primogénitas,
con historia familiar de DEC, y en presentacion caudal (Skinner y McMahon, 2014
en Raab, 2014).

En Costa Rica, el Servicio de Ortopedia del Hospital Nacional de Nifos
(HNN), desarroll6 un protocolo para el diagnéstico de la displasia evolutiva de
cadera (Mufioz, s.f), mas no hay documentacion sobre el tratamiento médico y

fisioterapéutico. Surgio la interrogante de cual es el tratamiento fisioterapéutico de



las personas con DEC, la cual se respondié mediante una revision bibliogréfica,
basada en el método Cochrane, que permita elaborar recomendaciones sobre el
tratamiento fisioterapéutico basado en el nivel de evidencia y el grado de

recomendacion.

La revision bibliografica y las recomendaciones realizadas durante el 2017
benefician al Sistema Nacional de Salud, a la Escuela de Tecnologias en Salud, a
los terapeutas fisicos, a las personas con displasia, y a los cuidadores. Para el
andlisis de los articulos, se plantearon los referentes tedricos de la investigacion,
los cuales se describieron en tres ejes. El primero se refiere a los conceptos
generales de salud. El segundo eje aborda el cuadro clinico de la DEC, la anatomia
de la cadera y el funcionamiento biomecéanico de la misma. En el tercer eje se

contextualiza el nivel de evidencia y el grado de recomendacion.

La metodologia para el desarrollo de la investigacion fue una revision
bibliogréfica adaptada a partir del método de la Organizacién Cochrane, la cual
establece lineamientos metodolégicos para realizar revisiones y plantear
tratamientos basados en la evidencia cientifica. El proceso se hizo mas sensible
para las palabras de busqueda y menos preciso en relacion con la Terapia Fisica.
Una vez que se identificaron, el filtro se hizo menos sensible a las palabras de
bldsqueda, pero mas preciso para el tratamiento fisioterapéutico. Esta revision se
realiz6 mediante la organizacién de la informacion en cuadros y graficos que
permitieron exponer el resumen de los datos encontrados en cada articulo, asi como
el riesgo de sesgo, el analisis descriptivo de los datos, la validez interna, la validez
externa, la confiabilidad, y la precision.

Posterior al analisis, se encontré que antes de los 18 meses de edad el
tratamiento mas utilizado es la oOrtesis y la cirugia correctiva. En adultos, se indica
la cirugia seguida de terapia manual y los ejercicios isométricos e isotdnicos. El nivel
de evidencia mas frecuente fue el 11-2 (estudio de cohorte, y de casos y controles) y
el grado de recomendacion fue el D (evidencia moderada, no recomendable). Las
autoras concluyen que es necesario aumentar la investigacion en el tratamiento de

la displasia evolutiva de la cadera desde la Terapia Fisica.



I. INTRODUCCION

En el siguiente apartado, se aborda el planteamiento del problema, los

objetivos y la justificacion.

1.1. Planteamiento del problema de investigacion

El Fondo de las Naciones Unidas para la Nifiez (UNICEF, 2015) tiene como
fin la supervivencia de los nifios alrededor del mundo. En conjunto con la OMS
(2015) en su boletin sobre la reduccion de la mortalidad infantil (MI), entre los afios
de 1990 y el 2015, han buscado disminuir la Ml a una tercera parte de los registros
obtenidos, pues la mayoria de las causas de la Ml pueden ser prevenidas, asi como
el tratamiento de las morbilidades asociadas.

A nivel mundial, cerca de 276.000 recién nacidos fallecen durante las
primeras cuatro semanas de vida por causa de las malformaciones congénitas
(MFC) (OMS, 2015, Anomalias Congénitas). En Costa Rica, las anomalias
congénitas (AC) son la primera causa de MI para nifilos menores de 5 afios (OMS,
2015, Costa Rica: WHO statistical profile). “Se estima que al menos 7,6 millones de
nifios y nifias alrededor del mundo nacen cada afio con defectos congénitos (DC)”
(Martinez, Pacheco, Campo, Quijada, y Gonzalez, 2015, p. 3).

“Los Defectos del Nacimiento son alteraciones estructurales o funcionales
que estan presentes desde el nacimiento. Constituyen un grupo variado de
afecciones de origen prenatal que pueden deberse a: los defectos monogénicos, las
alteraciones cromosomicas, la herencia multifactorial, los teratbgenos ambientales
o la carencia de micronutrientes” (OMS, 2015, Vigilancia de Anomalias Congénitas.
Atlas de Algunos Defectos Congénitos).

El 50% de las causas de las malformaciones no se conocen; sin embargo, la
OMS indica como potenciales causales: los factores socioeconémicos vy
demograficos, los factores genéticos, las infecciones maternas, el estado nutricional
de la madre y los factores ambientales (OMS, 2015, en Anomalias Congénitas). La
OPS en su Boletin Informativo sobre las MFC del afio 2015, muestra que el 10% de



las anomalias son atribuibles a los factores ambientales, el 25% a los factores
genéticos y el 65% a los de origen multifactorial.

El Informe de Vigilancia de Defectos Congénitos del primer trimestre del afio
2015 en Costa Rica, reportd 702 DC. Las cinco MFC con mayor nimero de casos
en Costa Rica fueron: las malformaciones cardiacas no severas con 157 casos, la
displasia evolutiva de cadera (DEC) con 53 registros, las malformaciones cardiacas
severas con 25 reportes, el sindrome de Down con 17 casos registrados, y la
polidactilia con 16 reportes. Las cinco maternidades publicas y privadas con mayor
prevalencia de las AC son: el Hospital de las Mujeres - Dr. Adolfo Carit con un
8,40%, el Hospital Dr. William Allen con un 4,39%, el Hospital San Rafael de Alajuela
con un 4,28%, el Hospital Hotel La Catdlica con un 3,23%, y el Hospital Dr. Max
Teran Walls con un 2,86% (Benavides y Barboza, 2015).

La DEC es una de las MFC mas frecuentes en Costa Rica, que se presenta
en los nifios menores de dos afos, “con importantes consecuencias para el
desarrollo como la osteoartrosis de caderay la invalidez en jovenes y adultos” (Silva
y Garzon, 2011, p. 141). “La alta incidencia y prevalencia que tiene la DEC, al igual
gue las secuelas que puede desencadenar, hacen esta patologia un problema de
salud publica” (Benavides y Figueroa, 2012, p. 51).

Bolafios et al. (2013) definen la DEC como: “una condicién producida por la
pérdida de armonia entre la cabeza del fémur y el acetabulo, que genera un
desgaste progresivo de la articulacion”. Vergara y Suéarez (2013) amplian la
definicion diciendo que la DEC es “el término empleado para describir una serie de
alteraciones, en donde la cabeza femoral y el acetabulo pierden su relacion
conceéntrica y anatomica, durante el desarrollo embriolégico, fetal e infantil”. El
Instituto Mexicano de Seguridad Social (IMSS, 2013) contextualiza la displasia
como las anormalidades anatémicas que afectan la articulacién coxofemoral de los
nifios; incluye el borde del acetabulo y la mala posicion de la cabeza femoral, la cual

causa desde subluxaciones hasta luxaciones de cadera.



Los cambios biomecanicos posibles en la DEC son:

La posicion plana del acetabulo, el aumento en la anteversion, la antetorsion
femoral, la coxa valga, el desplazamiento de la cabeza femoral y el acetabulo,
el tensamiento y el engrosamiento del tendén del musculo lliopsoas, el
achatamiento en la seccién media de la capsula articular, el elongamiento del
ligamento Redondo, la inversion del Labrum acetabular, el aumento del
volumen y el espesor del ligamento Transverso Acetabular; y la hipertrofia

del Pulvinar (Benavides y Figueroa, 2012, p. 54).

La displasia evolutiva de la cadera “es mas frecuente en las mujeres que en
los hombres, con una relacion de 4:1; la cadera afectada generalmente es la
izquierda en los casos unilaterales” (Silva y Garzon, 2011, p. 143). Sin embargo,
“alrededor del 40% de los casos son bilaterales” (Benavides y Figueroa, 2012, p.
52). A nivel mundial, en los paises desarrollados, “la frecuencia es de 2-4 casos por
cada 1.000 nacidos vivos; mientras que en las naciones en desarrollo, la frecuencia
es de 4-14 casos por cada 1.000 nacidos vivos” (American Association of
Orthopaedic Surgeons, 2016), (Benavides y Figueroa, 2012, p. 51), (Cabrera, Vega,
de la Cruz, y Pi, 2010, p. 60) e (International Hip Dysplasia Institute, 2012).

La incidencia de la DEC depende del grado de la severidad. Para la displasia
acetabular “se presenta 1 caso de cada 100 neonatos, la luxacion congénita de
cadera tiene una incidencia de 1 caso de cada 1.000 nacidos vivos; y la incidencia
combinada es de 2-5 casos por cada 1.000 recién nacidos”. En Colombia, en el afio
2012, “del 10 al 20% de los neonatos de sexo femenino padecieron de displasia; el
80% de los casos registrados son mujeres, con una proporcion de 6:1 de
nifas:nifos” (Benavides y Figueroa, 2012, p. 51-52).

En Bolivia “la incidencia es de 4 casos por cada 1.000 nacidos vivos” (Mazzi,
2011, p. 57). En Chile “se registra 1 caso por cada 500 nifios y nifias nacidos, con
un total de 400 casos nuevos para el 2012” (Ortega, 2013, p. 8). El Ministerio de
Salud (MINSAL) chileno report6 para el afio 2012, 6.900 nifios y nifias con DEC. En

Francia, Holanda e Italia, “la frecuencia descrita para el afio 2010 es de 1,7 casos



por cada 1.000 nacidos vivos”; similares estadisticas se reportan para Asia (con
excepcion de Japon), y en Africa es extremadamente rara (Cabrera, Vega, de la
Cruz y Pi. 2010, p. 60).

El pronostico de una persona con DEC dependera del momento del
diagnéstico, ya que al realizarse mas temprano se disminuiran las complicaciones
en el desarrollo psicomotor de las nifias y los nifios con esta condicion, asi como en
el desarrollo de la articulacién en si. Durante la etapa adulta, las personas con
displasia pueden desarrollar osteoartrosis o necrosis en la articulacién, la cual
puede requerir una correccion quirurgica (Silva y Garzon, 2011). Valenti (2015)
indica que los objetivos para el adulto son preservar la integridad de la cadera y
disminuir el dolor.

El abordaje de los nifios con AC como la DEC, es complejo y requiere de un
trabajo interdisciplinario, que tenga como objetivo la mejor adaptacion del nifio o la
nifia, su familia y su entorno (Armando, Liascovich, Meroni, Oliveri, y Maier, s.f.). El
tratamiento integral permite que todos los miembros del equipo interioricen los
diferentes aspectos, y que planifiquen el tratamiento de manera mas efectiva
(Garmendia, Garmendia y Vila, 2010). Los autores indican que el equipo deberia
estar integrado por: cirujanos, licenciados en tecnologias en salud, pediatras,
ortopedistas, genetistas, psicélogos y equipos de registros médicos. Existen
organizaciones como el Instituto Internacional de Displasia de Cadera (IIDC) de
Estados Unidos (2012), el cual se encarga de disminuir el impacto fisico, social y
econdémico de las personas con esta condicion.

En materia de investigacion de los antecedentes sobre la displasia, el [IDC
pone a disposicion recursos literarios y de diagnéstico para los profesionales en la
salud. En el afio 2012, Benavides y Figueroa, realizaron una revision de los
conceptos actuales, la epidemiologia, la etiologia, la fisiopatogenia, el diagndstico,
el tratamiento, la prevencién y el pronéstico. Se incluyeron referencias de la
literatura mundial, y las experiencias de los autores en la tematica.

En Colombia, se realizé una investigacion que proponia el tratamiento eficaz
de la DEC del recién nacido, donde seguian la evolucion de los nifios que nacian

en el Hospital Universitario El Valle y la Clinica Rafael Uribe (Le6n, Guerrero, y



Cifuentes, 2010). Jiron (2014) llevé a cabo una investigacion sobre la deteccion de
la DEC desde la Terapia Fisica (TF). El objetivo era plantear la posibilidad de
mejorar el diagndstico y abordaje temprano, con el fin de disminuir las
complicaciones asociadas.

La Academia Americana de Pediatria, en el afio 2000, realiz6 una guia clinica
de atencion para los nifios con displasia evolutiva de la cadera. Incluia la historia
natural de la enfermedad, la exploracion fisica, el diagndstico, y la metodologia que
se debe seguir a la hora de elaborar una guia clinica para la atencion de la DEC. El
Consejo de Salubridad General en conjunto con el Instituto Mexicano de Seguridad
Social, presentaron una guia de practica clinica para el diagndéstico y el tratamiento
oportuno de la displasia. Contiene la décima edicion de la Clasificacion Internacional
de Enfermedades (CIE-10), la definicion de la patologia, las tareas a realizar para
la prevencion por medio del tamizaje y las pruebas de Barlow y Ortolani, los factores
de riesgo, los tratamientos, los criterios para la referencia a otros niveles de
atencion, el seguimiento y la evolucion, entre otros (IMSS, 2013).

En Chile, el Ministerio de Salud publico en el afio 2010 la Guia Clinica para
la DEC. Se incluyeron aspectos como: el proceso de deteccion, la epidemiologia, el
diagnéstico, el tratamiento, la educacion a los familiares, el alta, los criterios de
evidencia, y la forma de implementarla. En Peru, el Servicio de Ortopedia y
Traumatologia del Instituto Nacional de Salud del Nifio (2012), present6 la Guia de
Practica Clinica de Manejo de la Displasia con los datos epidemiolégicos, los
factores de riesgo asociados, el cuadro clinico, los examenes auxiliares, la
estrategia para el manejo, los criterios de referencia y contra referencia, entre otros.

En Argentina, en el Hospital Provincial Neuquén - Dr. Eduardo Castro
Rendoén, Pugliese realiz6 en el afio 2014, una guia clinica para el rastreo
imagenologico de la DEC. Circunscribia la poblacién diana, los usuarios de la guia,
el nivel de evidencia de las recomendaciones, las estrategias diagnosticas, y la
evaluacion radioldgica. La Obra Social de los Empleados de Comercio y Actividades
Civiles, del mismo pais, present6 en el afio 2012, una guia de practica clinica para
la displasia evolutiva de cadera. Contenia la historia natural de la enfermedad, la

sintesis de las evidencias con el cuadro de recomendaciones, el examen fisico, los



estudios por imagen, los factores de riesgo, los flujogramas de diagndstico clinico,
entre otros.

En Costa Rica, en la Clinica de Cadera del Servicio de Ortopedia del Hospital
Nacional de Nifios (HNN) — Dr. Carlos Saenz Herrera, existe un protocolo de
diagnéstico temprano para la atencién de los nifios con DEC, creado por el Dr. José
Pablo Mufioz Espeleta. En la guia se brindan generalidades de la patologia, los
datos epidemioldgicos, los factores de riesgo, la fisiopatologia y el diagnéstico.
Mufioz (s.f) establecié el protocolo de diagndstico en el cual se indica que,
independientemente de si es referido de un servicio del primer o del segundo nivel
de atenciodn, los nifios con signos positivos en el examen fisico o factores de riesgo
deberan ser referidos al Servicio de Ortopedia del HNN (Anexo 1).

A partir de lo expuesto anteriormente, es imperante mencionar que en el
servicio de Terapia Fisica del HNN, no se ha desarrollado un protocolo de atencion
para la displasia, ya que en comunicacién personal con la fisioterapeuta Jennifer
Moreno (2016), ella refirio que el tratamiento se enfoca en la aplicacion del arnés de
Pavlik y la ensefianza para el cuidado del usuario. Posteriormente, se remueve el
arnés y se da de alta en el servicio. Sin embargo, en Ortopedia se sigue dando el
control a la evolucién de la DEC hasta los 12 afios (Anexo 2).

Al ser la displasia evolutiva de cadera un proceso dinamico, que altera la
biomecanica de la cadera, la cual requiere un tratamiento fisioterapéutico, se
plantea la siguiente interrogante: ¢cual es el tratamiento de la DEC que se
documenta en la literatura cientifica? y ¢cuales recomendaciones para el
tratamiento fisioterapéutico se puede proponer, de acuerdo con la revision
bibliogréfica realizada?



1.2 Objetivos

1.2.1 Objetivo general

Realizar una revision bibliografica de la literatura mundial para la elaboracion de
recomendaciones sobre el tratamiento de la displasia evolutiva de la cadera, desde
el punto de vista fisioterapéutico, durante el afio 2017 en la Escuela de Tecnologias

en Salud, Sede Rodrigo Facio, Universidad de Costa Rica.

1.2.2. Objetivos especificos
1.2.2.1 Caracterizar los diversos tipos de tratamientos segun la edad de deteccion
para la displasia evolutiva de la cadera encontrados en la bibliografia cientifica

mundial.

1.2.2.2 Revisar el nivel de evidencia y grado de recomendacion de los tratamientos
caracterizados para la displasia evolutiva de cadera, encontrados en la revision

bibliografica.

1.2.2.3 Proponer recomendaciones para terapeutas fisicos para el tratamiento de la
displasia evolutiva de cadera, de acuerdo con la revision bibliogréfica realizada.



1.3 Justificacion

En el 2010, la Asamblea Mundial de la Salud adopt6 una resolucién sobre las
malformaciones congénitas (MFC), en la que les pedia a todos los Estados
miembros que fomentaran la prevencion primaria y la salud de los nifios con esta
condicion, esto debido a que las anomalias congénitas son en muchos paises los
causantes de la mortalidad infantil, las enfermedades cronicas y la discapacidad
(OMS, 2015).

En Costa Rica, la displasia evolutiva de cadera (DEC) es la segunda MFC mas
frecuente; por lo que resulta importante realizar un diagnostico temprano, que
permita abordarla desde su inicio, con un acompafamiento fisioterapéutico que
perdure en el transcurso de la vida. La Academia Americana de Pediatria (2000)
indica en su Guia Clinica de Deteccibn Temprana de la Displasia, que esta
condicion puede desarrollarse de manera intrauterina, perinatal, o durante la nifiez.

Con el desarrollo de esta revision bibliografica, se brindan aportes a los actores
que forman parte del proceso de salud enfermedad, sobre el tratamiento
fisioterapéutico de la DEC. Se consideran como actores: el Sistema de Seguridad
Social, los terapeutas fisicos, la persona con esta condicién, la red de apoyo, y la
academia.

La Caja Costarricense del Seguro Social y el Ministerio de Salud, como actores
identificados en torno a esta condicion, se ven beneficiados mediante el abordaje
integral e interdisciplinario de la displasia, como una de las MFC mas frecuentes en
Costa Rica (Benavides y Barboza, 2015). El aporte de darle una atencién oportuna,
que promueva la calidad de vida de las personas con esta condicion, permite que
sean adultos con menos limitaciones, y que formen parte de la dindmica
socioecondémica del pais que promueve el fortalecimiento del Sistema de Seguridad
Social.

Para los terapeutas fisicos, es importante comprender el proceso de salud-
enfermedad de la DEC, visto en el cuadro clinico y las alteraciones biomecanicas,
y asi poder brindar un tratamiento integral que considere: la dimension bioldgica, el
estado animico, las aspiraciones, las expectativas, la red de apoyo, y la realidad

socioeconémica y cultural de la persona.
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Esta revision bibliografica permite tomar consciencia sobre la importancia de
desarrollar investigaciones acerca de los diversos temas de salud, como una
posibilidad de encontrar las nuevas formas de abordaje y campos de accion, y para
crear protocolos de atencion fisioterapéutica. Brinda herramientas para favorecer el
rol del fisioterapeuta en la educacion, la prevencion y la promocion de la salud.

Para la persona con DEC, el dar recomendaciones oportunas que consideren
que es un ser integral y que su condiciébn evoluciona, le proporciona un
acompafiamiento 6ptimo que vele por su calidad de vida. Se contribuird a promover
una mayor cantidad de oportunidades. Entre ellas: crecer, jugar, desenvolverse
personal y profesionalmente, desarrollarse espiritualmente, formar parte de
disciplinas deportivas o0 artisticas y cumplir sus metas personales. El
acompafiamiento fisioterapéutico permite disminuir la discapacidad fisica propia y
del entorno, a partir de una intervenciéon oportuna y eficaz.

Para los cuidadores puede aportar informacion valiosa como los referentes
conceptuales en torno a la definicion, el cuadro clinico, la biomecanica de la cadera
sana y la cadera con displasia, la evolucion de la patologia, cual es el proceso de
atencion fisioterapéutico y algunas recomendaciones para el cuidado de la
articulacion a lo largo de la vida.

En el ambito académico, realizar investigaciones de los temas poco
explorados, permite enriquecer el proceso educativo y profesional de la carrera de
Terapia Fisica, mediante la ampliacién del conocimiento y el planteamiento de un
tratamiento integral basado en la evidencia, que permita la apertura de nuevos
espacios laborales para el fisioterapeuta en Costa Rica donde aln no se interviene.
Para la Escuela de Tecnologias en Salud, como parte de la Universidad de Costa
Rica, sienta un precedente sobre una metodologia alternativa para que los
estudiantes desarrollen los Trabajos Finales de Graduacion, mediante una revision

bibliografica adaptada a partir del método Cochrane.
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Il. MARCO TEORICO

En el presente apartado se exponen los principales referentes tedricos sobre
el tema de investigacion. El primer eje por desarrollar estd compuesto por conceptos
generales, que permiten tener un panorama mas amplio del actuar fisioterapéutico.
Entre ellos estan: la salud, la promocion y la prevencién de la salud, los cuales son
de los principales objetivos en la atencion; la accion y la definicion de la terapia
fisica, junto a su proceso de atencion. Seguido por los conceptos de rehabilitacion,
independencia funcional, discapacidad, discapacidad funcional, y calidad de vida.
La comprension de estos permite abordar la displasia evolutiva de cadera de una

forma integral.

En el segundo eje, se aborda el cuadro clinico de la DEC, una breve
descripcion de la anatomia de la articulacién y el funcionamiento biomecénico de la
misma. Al comprender los componentes principales y como funcionan, facilita el
proceso de atencion fisioterapéutico, ya que se puede plantear objetivos de acuerdo

con las caracteristicas Unicas de cada individuo que padece de esta patologia.

En el tercer eje, se conceptualiza el nivel de evidencia y el grado de
recomendacion. Estos permiten realizar una seleccién objetiva de los articulos, que

se utilizaron para fundamentar las recomendaciones de tratamiento fisioterapéutico.

2.1. Interrelaciéon de los conceptos de salud, prevenciéon y promocion de la
salud

La salud es definida por la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) (2016)
como “el estado de completo bienestar fisico, mental y social, y no solamente la
ausencia de afecciones o enfermedades”. Bricefio (2000), en Alcantara (2008),
define la salud como “una multiplicidad de procesos, de lo que acontece con la
biologia del cuerpo, con el medio ambiente que rodea, con las relaciones sociales,
con la politica y la economia internacional”. Alcantara (2008) agrega a la definicién
anterior diciendo que “la salud depende también de multiples factores sociales,

politicos, econdmicos, culturales y cientificos”.

12



La Carta de Ottawa (1986) fue una de las primeras declaraciones en las que

se hablé sobre la promocion de la salud. En ella se defini6 como:

Un proceso politico y social global que abarca no solamente las acciones
dirigidas directamente a fortalecer las habilidades y capacidades de los
individuos, sino también, las dirigidas a modificar las condiciones sociales,
ambientales y econdmicas con el fin de mitigar su impacto en la salud publica
e individual (Osorio, 2014, parr 5).

La OPS (2015, parr 2) agrega que:

Se trata por tanto de un concepto positivo que acentla los recursos sociales
y personales asi como las aptitudes fisicas. Por consiguiente, dado que el
concepto de salud como bienestar trasciende la idea de formas de vida
sanas, la promocion de la salud no concierne exclusivamente al sector

sanitario.

La prevencion es definida como “las medidas destinadas no solamente a
prevenir la aparicion de la enfermedad, tales como la reduccién de los factores de
riesgo, sino a detener su avance y atenuar sus consecuencias una vez establecidas”
(Organizacion Mundial de la Salud, 1998, en Redondo, 2004, p. 7).

La prevenciéon implica promover la salud, asi como diagnosticar y tratar
oportunamente a un enfermo, también rehabilitarlo, y evitar complicaciones o
secuelas de su padecimiento, mediante sus diferentes niveles de intervencion.
Ademas, la prevencién permite segun su nivel de intervencién, mejorar el estado de
salud de la poblacion a corto, mediano y largo plazo (Redondo, 2004, p. 7) y (Julio,
Vacarezza, Alvarez y Sosa, 2011, p.12).

Existen diferentes niveles en los cuales puede realizarse prevencion, la
autora los divide en primaria, secundaria y terciaria. La OMS citada por Julio et al.
(2011, p. 12) indica que:

Las estrategias de la prevencion primaria estan dirigidas a prohibir o disminuir

la exposicién de un individuo al factor nocivo, hasta los niveles no dafiinos
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para la salud. Ademas, dice que deben procurarse medidas orientadas a
evitar la aparicion de una enfermedad o problema de salud, mediante el

control de los factores causales.

En la prevencion secundaria, las medidas estan orientadas a detener o
retrasar el progreso de una enfermedad o problema de salud, ya presente en
un individuo en cualquier punto de su aparicién. Su objetivo es reducir la
prevalencia de la enfermedad. En la prevencién secundaria, es fundamental
el diagnostico temprano, la captacion oportuna y el tratamiento adecuado,
con el fin de controlar la enfermedad (Redondo, 2004, p. 10).

En la prevencion terciaria se busca “evitar, retardar o reducir la aparicion de
las secuelas de una enfermedad o problema de salud; el objetivo es mejorar la
calidad de vida de las personas ya enfermas” (Redondo, 2004, p. 10). Julio et al.
(2011) agregan que “es fundamental dentro de la prevencion terciaria el control y
seguimiento del paciente para aplicar el tratamiento y las medidas de rehabilitacion,

oportunamente” (p. 12).

2.2. El actuar fisioterapéutico y su proceso de atencidn en la rehabilitacion,
rehabilitacién  funcional, independencia funcional, discapacidad vy
discapacidad funcional para fomentar la calidad de vida

El Colegio Profesional de Fisioterapeutas de la Comunidad de Madrid (2013,
parr 1), citado por Hencker y Vargas (2015), conceptualiza que la Terapia Fisica es
“una disciplina de la Salud que ofrece una alternativa terapéutica no farmacolégica
gue, en muchos casos, ayuda a paliar los sintomas de mdltiples dolencias, tanto
agudas como cronicas”.

Cordero (2010), citado por Hencker y Vargas (2015), afiade que ésta es una
profesion dinamica cuya materia prima es el movimiento humano, con el objetivo de
alcanzar “la preservacion, el desarrollo y restauracion maxima de las funciones
fisicas” (p. 1).

La atencion fisioterapéutica es un proceso dinAmico que se ajusta a las
necesidades del paciente o al lugar de atencion en el que se encuentra el

fisioterapeuta. El proceso varia dependiendo del &mbito en el que se encuentre el
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profesional: la promocion de la salud, la prevencion, el tratamiento y la intervencion,
la habilitacion o la rehabilitacion. Es posible brindar estos servicios como trabajador
independiente, en el &mbito hospitalario, en atencion comunal, entre otros (World
Confederation for Physical Therapy (WCPT), 2016.

La WCPT (2016) establece criterios que caracterizan la Terapia Fisica (TF) y

su proceso de atencion, ellos son:

e El movimiento es parte esencial de la salud y el bienestar; este puede ser
afectado por factores internos y externos. La TF va dirigida a reestablecer el
movimiento humano y a su potenciacion.

e El terapeuta fisico debe reconocer el proceso de autonomia y de capacidad de
cambio frente a factores psicoldgicos, fisicos, sociales y ambientales.

e Las intervenciones fisioterapéuticas pueden estar dirigidas a grupos especificos
de poblacion.

e La interaccidn entre el paciente, cuidador, familiar y el terapeuta fisico es parte
del proceso integral de atencion. Este tipo de interaccidn potenciara la
rehabilitacion, la promocién de la salud y el bienestar. Es importante que exista
una interaccién con los demas profesionales del equipo interdisciplinario de
atencion.

e El fisioterapeuta dirige su proceso de atencion partiendo del diagnéstico que
guiard el tratamiento, la intervencioén, y los demas procesos que le acompafan.

e EIl diagndéstico fisioterapéutico es el resultado del proceso de razonamiento
clinico que resulta de la identificacién de la existencia o posible aparicion de

impedimentos al movimiento.

La rehabilitacion es definida como el uso de todos los medios posibles para
reducir el impacto de la discapacidad y de situaciones discapacitantes, para
permitirle a las personas lograr la integracién social 6ptima (OMS, 2011 citada por
McNaelly y Standaert, 2012). La OMS (2015) en Discapacidades y Rehabilitacion,
indica que los procesos de rehabilitacion y habilitacion estan destinados a permitir
que, las personas con algun tipo de discapacidad alcancen y mantengan un nivel

optimo de desarrollo sensorial, intelectual, motor, psicolégico, y social. El equipo de
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trabajo incluye profesionales como: meédicos, terapeutas fisicos, psicélogos,

terapeutas del lenguaje, terapeutas ocupacionales, servicios de apoyo, entre otros.

La independencia funcional le permite a la persona realizar las actividades
de su vida cotidiana con la menor asistencia posible. La evaluacion de esta
independencia incluye actividades como la alimentacion, el bafio, el vestido, el aseo
personal, el control de esfinteres, la movilidad de un espacio a otro, la
deambulacion, la comunicacion e interaccion social y el factor cognitivo. Esto
favorece un plan de atencion integral en la persona (Centro de Informacion Médica
y Diagnostico Radioldgico, 2016).

La OMS (2015) habla de la discapacidad como un término general que
abarca las deficiencias que afectan a una estructura o a una funcion corporal, las
limitaciones para realizar tareas o acciones, y las restricciones de la participacion
en situaciones de la vida diaria. La Clasificacion Internacional del Funcionamiento,
de la Discapacidad y de la Salud (CIF) de la OMS y la OPS (2001), establece que
la discapacidad funcional se articula con los factores conceptuales en diferentes
aspectos.

El dominio de la funcién y de la estructura corporal participa en las areas
vitales de la vida diaria, la cual se influencia por factores externos como el ambiente
e internos de la persona. Cuando se identifica un cambio a nivel fisiol6gico o
anatomico, se altera la capacidad de realizacién o desempefio en el entorno. Estas
pueden ser superadas por las personas, con las herramientas facilitadoras a nivel
social, fisico y actitudinal, y los atributos propios (OMS y OPS, 2011).

El concepto de calidad de vida es comunmente utilizado en la evaluacién de
las disciplinas en salud. Incluye condiciones de vida en la salud fisica y psicologica,
independencia, el medio ambiente, las relaciones sociales, las actividades
funcionales u ocupacion, la satisfaccion subjetiva con la vida en los diversos
aspectos de esta, los valores, espiritualidad y creencias personales (Urzlia y
Caqueo, 2012).
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2.3. Cuadro clinico de la displasia evolutiva de la cadera

A continuacion, se exponen lineamientos para comprender el cuadro clinico
que discurre en la DEC. Estos incluyen la definicidn, la etiologia, el diagnéstico y el
tratamiento que tipicamente se realiza para abordar esta patologia.

2.3.1 Definicién y etiologia de la displasia evolutiva de la cadera

La DEC es una condicion producida por la pérdida de armonia entre la
cabeza femoral y el acetabulo que genera un desgaste progresivo de la articulacion.
Puede “discurrir desde una inestabilidad sencilla, con laxitud de la capsula articular,
hasta la pérdida de posicidén de la epifisis en la cavidad acetabular” (Bolafios et al.
2013, p. 32). Thomas, Fu, Muller, Vyas, Niesen, Pribaz y Draenert (2014), citados
por Brunicardi, Andersen, Billiar, Dunn, Hunter, Matthews y Pollock (2014) y
Vanderhave (2015), en Doherty (2015) indican que las mujeres con antecedentes
heredofamiliares y presentacion caudal son los casos mas frecuentes de displasia.

La cadera del neonato es relativamente inestable, debido a la falta de
desarrollo de los muasculos, el cartilago es suave y deformable, y los ligamentos son
mas laxos. La posicion en flexion y aduccion intrauterina, en conjunto con una
presentacion caudal, puede predisponer a que se desarrolle la displasia (Skinner y
McMahon, 2014, en Raab, 2014).

La laxitud articular puede ser producto de antecedentes heredofamiliares o
por exceso de la hormona relaxina en el sistema circulatorio fetal. La displasia
evolutiva de cadera se asocia a factores de riesgo como: la historia
heredofamiliar de DEC, la laxitud ligamentosa, la presentacién de nalgas, en
la que se recomienda una cesérea, y un feto con longitudes antropométricas
grandes. Es mas frecuente la afectacion unilateral de la cadera izquierda. Sin
embargo, puede presentarse de manera bilateral (Skinner y McMahon, 2014,
en Raab, 2014, parr 6).
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2.3.2. Diagnostico de la DEC en las diferentes etapas evolutivas del ser

humano

El diagnéstico de la DEC es dificil de realizar, ya que es una patologia

asintomatica en el bebé. Es més certero si se realiza por medio de un examen fisico

gue se repita en los diferentes controles del nifio sano, y hasta que el nifio deambule.

En el bebé, al realizar la exploracion fisica, se debe intentar que se encuentre lo

mas calmado posible, con el fin de poder valorar si la cadera se encuentra luxada o

si es una articulacion hiperlaxa (Skinner y McMahon, 2014 en Raab, 2014).

Para realizar el diagndéstico clinico se pueden realizar las siguientes pruebas:

Pliegues Asimétricos de la Piel: cuando existe una cadera luxada de manera
proximal, la pierna se hace mas pequefia en relacién con la otra, lo cual causa
que se forme un fendmeno en acordeon (arrugas en la piel), en la region entre
el gluteo mayor y el area genital. El fendmeno en acordedn también puede
presentarse en el muslo, cerca de la zona genital (Skinner y McMahon, 2014 en
Raab, 2014) y (Thomas et al. 2014 en Brunicardi et al. 2014).

Test de Galeazzi: para realizar esta prueba se coloca al bebé en decubito supino
sobre la mesa de exploracion, con las rodillas y las caderas flexionadas. Cuando
se presenta una cadera luxada, se puede observar un acortamiento del muslo,
en comparacion con la pierna sana. Los autores indican que la prueba no tiene
tanta validez en bebés menores a un afio, y resulta negativa si la luxacion es
bilateral (Buckup, 2007, p. 178).

Abduccién Pasiva de la Cadera: en esta prueba se coloca al neonato en decubito
supino con la cadera flexionada, y se realiza suavemente una abduccién
maxima. Si existe una cadera luxada, la cabeza femoral se movera hacia
posterior, lo que causa una tension sobre los masculos aductores. La prueba es
positiva si también se mide una abduccion menor a 70 grados (Buckup, 2007, p.
164).

Test de Barlow: para realizar la prueba, el bebé debe estar en decubito supino.
Se debe tomar la pierna, y llevarla a una flexion maxima, mientras se dejan los

dedos del explorador sobre el trocanter mayor, y el pulgar en el pliegue inguinal.
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Desde esta posicion, se realiza una aduccién intensa de la cadera, junto a una
cuidadosa presion axial, mientras que el pulgar realiza una presion sobre el
muslo. Al realizar ese movimiento, si la cadera es luxable, se podré sentir la
inestabilidad articular (Buckup, 2007, p. 176), (Raab y Kelly, 2013 en DeCherney
et al. 2013) y (Thomas et al. 2014 en Brunicardi et al. 2014).

e Test de Ortolani: esta prueba se realiza para detectar caderas que ya estan
luxadas. Para realizarla, se coloca la cadera en flexion maxima. Posteriormente,
se realiza una abduccidn con una presion axial constante sobre el muslo. Si la
cadera se encontraba luxada fuera del acetabulo, se podra realizar la reduccion
y se sentira un “clic’ (Buckup, 2007, p. 176) y (Thomas et al. 2014 en Brunicardi
et al. 2014).

En los bebés, la displasia, la inestabilidad y la subluxacion pueden aparecer
en un ultrasonido, este debera ser realizado por un especialista con experiencia, ya
gue antes de las 6-10 semanas los resultados pueden ser falsos positivos. Las
radiografias pueden realizarse a cualquier edad; sin embargo, por ausencia de las
estructuras osificadas, las imagenes no son certeras (Thomas et al. 2014 en
Brunicardi et al. 2014).

Luego de los 4-6 meses, las radiografias son mas precisas, puesto que en
ellas se pueden realizar las mediciones que dan los pardmetros geométricos que
sugeririan la displasia acetabular, la displasia femoral, o la displasia lateral y
superior de la cabeza femoral (Skinner y McMahon, 2014 en Raab, 2014) y
(Vanderhave, 2015 en Doherty, 2015).

Durante el crecimiento de los nifios con DEC, las pruebas diagnésticas
positivas pueden resultar negativas, debido a los cambios en los tejidos blandos que
evitan la luxacion de la cadera. En esta etapa del inicio de la deambulacion, las
radiografias pueden facilitar el diagndstico. En el caso de la displasia recidivante, la
cual es muy comun en esta etapa del desarrollo, los nifios con complicaciones
asociadas deberan ser sometidos a mdultiples cirugias de cadera, para ayudar a

resolver el fenomeno recidivante (Skinner y McMahon, 2014 en Raab, 2014).
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En los adultos se puede realizar el diagndstico por imagenes y mediante la

exploracion fisica. En ellos, se realizan las siguientes pruebas funcionales:

e Signo de irritacion del trocanter: en esta prueba se le solicita al paciente que se
coloque en decubito lateral. En esa posicion, se le solicita que realice una ligera
abduccién, y que efectie un movimiento en bicicleta. Si el usuario siente dolor
por encima del trocanter y la musculatura glutea, ello puede indicar la sobrecarga
de la musculatura abductora, lo cual puede ser el indicio de displasia evolutiva
de la cadera (Klaus, 2007, p.181).

e Pruebas de DEC segun Kalchschmidt: la mayoria de los usuarios que tienen
displasia, refieren un dolor que irradia hacia la zona inguinal, la regién del
trocanter mayor del Fémur o ambas (Buckup, 2007, p. 181).

o Prueba 1: el usuario se encuentra en bipedestacion apoyado sobre el miembro
doloroso. Se guia desde los hombros para girar el cuerpo, y se lleva a la
articulacion coxofemoral a una rotacion externa méaxima. En el caso de la DEC,
aparecera un dolor en la regién inguinal y la molestia disminuira al realizar flexion
del tronco y una leve rotacion interna de cadera (Buckup, 2007, p.181).

o Prueba 2: el paciente se encontrara en decubito prono. Se debera realizar una
presion en la zona glutea, y se llevara la pierna flexionada en angulo recto de la
rodilla, hacia una rotacion externa de cadera. Si hay DEC, el usuario referira
dolor en la region inguinal (Buckup, 2007, p.181).

o Prueba 3: el usuario debera estar en decubito supino. Se debera palpar por
debajo de la espina iliaca inferior, y se realizara una ligera presién sobre la
cabeza femoral. Si hay molestia por DEC, el paciente manifestara dolor. Si la
cabeza femoral estd hacia anterior, se sentird cuando regrese a su posicion
(Buckup, 2007, p.181).

2.3.3. Tratamiento de la displasia evolutiva de la cadera
El tratamiento de la displasia debera comenzar en el momento en el cual se
realiza el diagnostico. Skinner y McMahon (2014) en Raab (2014), lo dividen en las

siguientes etapas:
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0-6 meses: la DEC se podra reducir con el arnés de Pavlik para mantener la
posicion en flexion de cadera. El tratamiento con el arnés de Pavlik tiene poco
riesgo de producir una necrosis avascular. Si luego de las 3-4 semanas no hay
cambios, se debera realizar otro tipo de intervencion (Thomas et al. 2014 en
Brunicardi et al. 2014) y (Vanderhave, 2015 en Doherty, 2015).

6-12 meses: se recomienda la reduccion pasiva bajo anestesia general, y el
posterior uso del yeso en espica que mantenga la cadera en flexién y en ligera
abduccion (Thomas et al. 2014 en Brunicardi et al. 2014) y (Vanderhave, 2015
en Doherty, 2015)

Mayores a 2 afios: se encuentran nifios y niflas que no han recibido tratamiento,

0 que todavia tienen secuelas de la displasia. Se propone realizar la osteotomia
de Salter o la osteotomia de Pemberton, para mejorar el indice acetabular y
mejorar la estabilidad mecanica de la cadera (Vanderhave, 2015 en Doherty,
2015).

Osteotomia de Salter: esté indicado en nifios y nifias entre los 18 meses y los 4
afos, en la que se consigue la reduccion concéntrica de la cadera. Se utiliza
para corregir la DEC moderada en la que se coloca osteosintesis, y un yeso en
espica durante 6 semanas para proteger el injerto. Se necesita realizar una
segunda intervencién para remover las osteosintesis (Vanderhave, 2015 en
Doherty, 2015).

Osteotomia de Pemberton: se utiliza para corregir acetdbulos grandes que son
muy espaciosos. Esta osteotomia puede producir rigidez, que en la nifiez se da
una remodelacion de la movilidad, y no se recomienda en nifios mayores de los
7 anos (Vanderhave, 2015 en Doherty, 2015).

Osteotomia Femoral: es utilizada cuando existe una coxa valga o un aumento
de anteversiéon femoral; la redireccidon de la cadera valga y anteversa, generara
una mejoria de la cadera afectada en nifilos menores de 4 afios. La marcha
posterior a la cirugia tendréa el signo de Trendelemburg positivo durante 1-2 afos,
por la distorsibn geométrica ocasionada y el cambio en la insercion de los

musculos abductores (Vanderhave, 2015 en Doherty, 2015).
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e Luego de los 6 afos, las reducciones de la displasia evolutiva de cadera son
imposibles. En estos casos se indica la osteotomia de Chiari para disminuir el
dolor (Thomas et al. 2014 en Brunicardi et al. 2014).

En los adultos, cuando la DEC no fue tratada o hay sintomatologia dolorosa,
se realiza un reemplazo total de la cadera (Vanderhave, 2015 en Doherty, 2015).
Las complicaciones que se presentan posterior a estos tratamientos y en los que
terapia fisica podria intervenir, son la necrosis avascular de la cabeza femoral, la
displasia residual y la artrosis degenerativa (Skinner, Sekiya, Jameel y McMahon,
2014 en Skinner y McMahon, 2014). La displasia causa sintomatologia dolorosa
importante en los adultos cuando no es tratada en la nifiez (Vanderhave, 2015 en
Doherty, 2015).

2.4. Generalidades anatdmicas y biomecanicas de la articulacion de la cadera
sanay displasica

La cadera se conforma por seis huesos: el Isquion, el llion, el Pubis, el Sacro
el Coccix, y el Fémur. Su estabilidad est4 dada por tres ligamentos: el Sacroiliaco,
el Sacrotuberoso y el Sacroespinoso. Parte de la estabilidad esta dada por la Sinfisis
Pubica. El acetdbulo es una articulacion en enartrosis, consta de una cavidad
formada por tres porciones de huesos diferentes: una porcion iliaca (superior), una
porcién pubica (interna) y una porcion isquiética (inferior) (Tintinalli, Stapczynski,
Ma, Yealy, Meckler y Cline, 2016). Alrededor del acetadbulo se encuentra el labrum,
el cual es un anillo fibrocartilaginoso que envuelve el acetabulo en su parte externa
(Feeko y Mallow, 2015 en Maitin y Cruz, 2015). La innervacién a la zona es dada
por el plexo lumbosacro (Tintinalli et al. 2016).

Dentro de las funciones de la articulacién de la cadera estan: brindar soporte
a las estructuras superiores e inferiores, dar protecciéon a érganos internos y la
hematopoyesis (Barton et al. 2016 en Tintinalli et al. 2016). Segun Feeko y Mallow
(2015) en Maitin y Cruz (2015), la musculatura de la cadera es dividida segun el
movimiento que realiza en: flexion (Psoas, lliaco, Tensor de la Fascia Lata, Recto
Femoral y Grécil), extension (Glateo Mayor e Isquiotibiales), aduccion (Aductor

Mayor, Largo y Mediano, Pectineo y Sartorio), abduccién (Gluteo Medio, Gluteo
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Menor y Tensor de la Fascia Lata), rotacion externa (Piriforme, Gemelos, Cuadrado
Femoral, Obturador Externo y Glateo Mayor), y rotacion interna (Gluteo Medio,

Glateo Menor y Tensor de la Fascia Lata).

La biomecéanica es el estudio y la comprension de las fuerzas internas y
externas que actlan sobre las estructuras corporales. La rama clinica es la
encargada de estudiar las patologias del aparato locomotor y sus tratamientos a
través de la biomecanica (Miralles y Heras, 2005 en Miralles y Miralles, 2005, p. 3).
El enfoque aplicado a la rehabilitacion es la rama que estudia los ejercicios que
tienen un caracter rehabilitador, la cual tiene en cuenta la direccion de las fuerzas,
asi como los momentos generados en torno a las articulaciones (lzquierdo, 2008, p.
3).

Feeko y Marllow (2015), en Maitin y Cruz (2015), indican que el hueso se
remodela por la carga de peso y las tracciones musculares. La cadera es una
articulacion que puede desplazarse en los tres ejes de movimiento: flexion-
extension, abduccién-aduccion y rotaciones (Barton et al. 2016 en Tintinalli et al.
2016).

La angulacioén de la cadera se modifica de acuerdo con las fuerzas a las que
se somete. En el bebé, el angulo entre la cabeza femoral y el cuello femoral es entre
los 150°-160°, y la anteversion femoral es aproximadamente 40°. En la adultez, la
angulacion entre la cabeza femoral y el cuello femoral pasa a ser de 120°-130°, y la
torsion femoral disminuye a 15° (Feeko y Marllow, 2015 en Maitin y Cruz, 2015). En
la cadera se toman diferentes mediciones, Raab (2014) en Skinner y McMahon

(2014), los explican de la siguiente manera:

e Linea de Hilgenreiner (LH): se forma horizontalmente del cartilago trirradiado de
una cadera al de la otra. Se traza del punto mas osificado del hueso lliaco al
contralateral. El punto de osificacién femoral debera ser por debajo de esta linea
(Legorreta, 2013, p. 54).

e Linea de Perkins (LP): “esta perpendicular a la linea de Hilgenreiner, se traza en

el punto mas lateral del acetabulo, donde termina la porcion lateral y anterior del
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acetabulo”. La osificacion de la cabeza femoral, asi como el punto medio de la
metafisis, deberan ubicarse medialmente a esta linea (Legorreta, 2013, p. 55).
indice o Linea Acetabular (IA): es el angulo que se forma entre la linea de
Hilgenreiner, con una linea que va del centro del acetadbulo hasta el borde
acetabular en la interseccion con la linea de Perkins. Este dngulo debera ser
menor a los 30° para el primer afio de vida, y menor de 25° para el segundo afio.
Cuando el &ngulo acetabular es de 30° o mas después del primer afio de vida,
se podria considerar como displasia acetabular (Legorreta, 2013, p. 55).
Angulo de Centro de Borde Anterior (ACB): segln Skinner et al. (2014), la DEC
puede ser definida de acuerdo con este angulo; el rango normal que se establece
oscila entre los 25°-45°, un angulo menor a los 20° se considera displasico. Este
angulo también ayuda a demostrar que el acetabulo se encuentra muy abierto
en el plano anterior.

Linea de Shenton (LS): es una linea curva que va por el borde distal o medial
del cuello femoral, y se prolonga por el borde proximal del agujero obturador. Se
utiliza para evaluar la reduccion o subluxacion de la cabeza femoral; cuando la
linea de Shenton es discontinua, se considera la presencia de una subluxacion

de la cabeza femoral (Legorreta, 2013, p. 55).

Los cambios anatomicos que se producen en la cadera por la subluxacién o

la luxacién generan que la condroepifisis femoral se deforme al aumentar la

anteversion del cuello o al alterar su crecimiento. Si existe una compresion sobre el

trocanter, el crecimiento se da mas lento, y el cuello femoral se valguiza; si se

comprime el cuello femoral o la base de la cabeza femoral, el resultado sera el varo.

“Debido al desplazamiento de la cabeza femoral, el cotilo se ve comprimido y

disminuye la velocidad de crecimiento, por lo que no se osifica en posicion horizontal

sino verticalmente” (Miralles y Miralles, 2007) y (Sociedad Espafiola de Cirugia
Ortopédica y Traumatologia, 2010, p. 1128).

Sino se le da tratamiento a la cadera con displasia, Miralles y Miralles (2007),

indican que se comenzaran a presentar los signos de ascenso, los cuales son:

“distinto nivel de las rodillas con las piernas flexionadas, pliegue glateo oblicuo y
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asimétrico, vulva desviada y pliegues del muslo a distinta altura; ademas, los

musculos se acortan y se fibrosan” (p. 274).

En la marcha, tanto el nifilo como el adulto presentaran claudicacion debido
a la diferencia de longitud de los miembros, como consecuencia de la falta de apoyo
de la cabeza femoral en el acetdbulo y la distension de los masculos abductores. El
sacro se horizontaliza y la columna lumbar aumenta la lordosis, lo que hace la
marcha oscilante y las piernas se rotan externamente. La falta de reduccién de la
cadera con displasia hace que el cotilo no se desarrolle, lo cual provoca que la
cabeza envuelta por la capsula sea pequefia y deformada. La capsula y el ligamento

redondo se amplian varias veces en su longitud (Miralles y Miralles, 2007, p. 274).

2.5. Descripcion del nivel de evidencia y el grado de recomendacién para el
andlisis bibliografico de la displasia evolutiva de la cadera

Para identificar el mejor nivel de evidencia disponible en la bibliografia,
Manterola, Asenjo-Lobos y Otzen (2014, p. 705) indican que: “es necesario otorgar
un valor jerarquico a la evidencia disponible con el objetivo de tener una guia para
decidir si aplicar o no un determinada intervencion, tratamiento o procedimiento; a
partir de la cual se pueda emitir una recomendacion basada en la solidez de la
evidencia que la respalda”. El nivel de evidencia se clasifica el disefio de los estudios
en una escala de |, 1I-1, 1I-2, 11-3 o Ill, en la cual a mayor valor numérico, menor la
calidad del disefio de estudio. Los estudios se clasifican segun su validez interna en
buena (estudio sin riesgos metodoldgicos), moderada (defectos metodoldgicos
menores) e insuficiente (defectos metodolégicos graves o varios menores)

(Manterola, Asenjo-Lobos y Otzen, 2014).
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2. 6. Cuadro de operacionalizacion de variables

Cuadro I. Operacionalizacion de variables

Objetivo Especifico

Definicion
Conceptual

Definicién Operacional

Variables

Indicadores

Instrumentos

1. Caracterizar los
diversos tipos de
tratamientos segun la
edad de deteccion para
la displasia evolutiva de
la cadera encontrados
en la bibliografia
cientifica mundial.

Caracterizar: “Hacer
que dos o méas cosas
en realidad distintas
aparezcan y se
consideren como una
misma”. (RAE, 2016)

1. Tipos de Tratamiento

1. Tipos de Tratamiento:

a. Quirurgico

b. Ortésico

c. Protésico

d. Terapia Manual

e. Ejercicio Terapéutico

f. Reentrenamiento de la Marcha
g. Reeducacion en Actividades
de la Vida Diaria

h. Agentes Fisicos:

- Termoterapia

- Electroestimulacion

- Fototerapia

- Magnetoterapia

- Otras

i. Terapias Alternativas

j. Educacion

Tabla1,2,5,6,7,8,9,
10, 11, 12, 13, 14, 15, 16,
17, 18, 19, 20, 21y 38.
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2. Revisar el nivel de
evidencia y grado de
recomendacion de los
tratamientos
caracterizados para la
displasia evolutiva de
cadera, encontrados en
la revision bibliografica.

Revisar: "Ver con
atencién y cuidado”.
(RAE, 2017)

1. Nivel de evidencia
2. Grado de recomendacién

1) Nivel de evidencia

I: ensayo clinico con asignacion
aleatoria.

[I-1: ensayo clinico sin asignacién
aleatoria.

[I-2: estudio de cohorte, casos
clinicos y controles, realizados en
varios centros de investigacion.
11-3: comparaciones con o sin
intervencion ni aleatoriedad.

[ll: opinion de expertos y estudios
descriptivos

2) Grado de recomendacion

A: buena/recomendable

B: moderada/ recomendable

C: contradictoria

D: moderada / no recomendable
E: buena/ no recomendable

I: insuficiente

Tabla 1, 2,3,4,5,6,7,8,
9,10, 11, 12, 13, 14, 15,
16, 17, 18, 19, 20, 21, 22,
23, 24, 25, 26, 27, 28, 29,
30, 31, 32, 33, 34, 35, 36,
37 y 38. Cuadro lll.

Fuente: elaboracion propia.
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lIl. METODOLOGIA

La siguiente investigacion se realiz6 mediante una revision bibliogréafica de la
literatura cientifica, adaptada a partir del método Cochrane, sobre el tratamiento de
la displasia evolutiva de la cadera. Este proceso permitié elaborar recomendaciones
de tratamiento con enfoque fisioterapéutico, basada en el analisis de la informacion
recopilada, el nivel de evidencia y el grado de recomendacion de los articulos.

La siguiente revision bibliografica se realiz6 mediante la organizacion de la
informacion en cuadros que permitieron exponer el resumen de los datos
encontrados en cada articulo. Se tomaron en cuenta: los criterios de calidad para
determinar si se incluyd o excluyé del procesamiento final de los hallazgos
(elaborado con base en las Tablas 1 y 2), la identificacion del nivel de evidencia, el
grado de recomendacién (con el Cuadro Ill como guia), los riesgos de sesgo
(elaborado con las Tablas 3y 4) y el andlisis descriptivo de los datos (Tabla 5). Esto
permitié seleccionar los estudios para la elaboracion de las recomendaciones de
tratamiento fisioterapéutico, y la redaccion de las conclusiones y recomendaciones.

Los pasos para seleccionar los estudios y elaborar las recomendaciones de

tratamiento fisioterapéutico, se grafican en la figura 1.

Revision de los

18 niveles de evidencia, ARt Elaboracion de
Seleccion de grados de Analisis de datos recomendaciones

Redaccion de las

los estudios conclusiones y

recomendacion y descriptivo fisioterapéuticas
riesgo de sesgo

recomendaciones

Figura 1. Organizacion de los pasos metodolégicos.

Fuente: elaboracion propia.
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3.1. Seleccion de los estudios: fuentes y estrategia de busqueda

Para la busqueda de informacion, se incluyeron articulos sobre el tratamiento
de la displasia evolutiva de la cadera, que estuvieran en idioma inglés o espafol, y
que fueran publicados entre el afio 2013 y julio del 2017. Se excluyeron casos en
los que trataran patologias diferentes o en el que la displasia fuera una condicion
asociadas, los seguimientos de tratamientos con un periodo mayor a 24 meses en
promedio con el fin de evitar factores confluyentes no mencionados en la
investigacion, estudios de factores de riesgo, protocolos de atencidon y guias
clinicas.

En la busqueda de los articulos, se aumenté la sensibilidad para las palabras
“displasia evolutiva cadera” y “tratamiento”, y se disminuy0 la precision en relacion
con “Terapia Fisica”. Una vez se realizo el primer filtro de los articulos, se aumenté
la precision para “Tratamiento” y “Terapia Fisica”, entre otros criterios de inclusion
para los articulos. “Es necesario hacer un balance entre esforzarse por la extension
y mantener la relevancia cuando se desarrolla una estrategia de busqueda.
Aumentando la extension (o sensibilidad) de una basqueda se reducira su precision
y se recuperaran mas articulos que no son relevantes” (Higgins y Green, 2008, p.
147). En el cuadro Il se enlistan las fuentes de informacién y las palabras de

bldsqueda que se utilizaron.

Cuadro II: Fuentes de informacién y palabras de busqueda sobre el

tratamiento de la displasia evolutiva de la cadera

Fuentes de informacion

e Cochrane Database of Systematic Reviews

e OVID

e Physiotherapy Evidence Database (PEDro)

e Archives of Physical Medicine and Rehabilitation

e Journal of the American Physical Therapy Association (JAPTA)
e PUBMed

e Dialnet
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e Google Académico
e Scielo

e Access Medicine

e EBSCO Host

e Proquest

e Science Direct

Palabras de basqueda

o “Developmental hip dysplasia”

o “Displasia evolutiva de la cadera”

o “Developmental hip dysplasia physical therapy”

o “Developmental hip dysplasia physiotherapy”

o “Developmental hip dysplasia physiotherapy treatment”
o “Displasia evolutiva cadera terapia fisica”

e “Displasia evolutiva cadera fisioterapia”

e “Displasia evolutiva cadera tratamiento fisioterapia”
¢ “Congenital hip dysplasia”

¢ “Hip dysplasia”

o “Hip displasia treatment”

¢ “Displasia congénita cadera”

o “Displasia cadera tratamiento”

Fuente: elaboracion propia.

3.2. Criterios de codificacion y resumen de la bibliografia

Los criterios de codificacion determinados para esta revision fueron: el
namero de referencia, el afio de publicacion y la cantidad de revisiones. Para
conformar el coédigo especifico de cada material bibliografico, los valores
correspondientes a los criterios se separaron con puntos. Por ejemplo, la referencia
25, cuyo afio de publicacion fue el 2012, y se revisé tres veces, tuvo el cédigo
025.2012.03. Las investigadoras trabajaron en conjunto para la asignacién del
coédigo de cada referencia en orden cronolégico. Para la identificacion de los
codigos, se puede consultar el indice de cédigos (Tabla 1), que se encuentra al
inicio de esta revision.

Se llené las tablas 7 a la 21 (ver IV. Resultados y Analisis Descriptivo) en las

gue se resume la bibliografia mas importante. Esta incluye el cédigo, el revisor, las
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consideraciones y descripcion sobre: el titulo, nombre de los autores, nombre de la
revista, fecha de publicacion, tipo de estudio, nivel de evidencia, grado de
recomendacion, lugar y ambito, nUmero de participantes, fecha y duracion del
estudio, método, resultados, conclusiones y observaciones.

En los casos que no presentaron alguna de las consideraciones
anteriormente expuestas, se escribié No Indicado (NI) o No Aplica (NA), segun fue
el caso. Las investigadoras especificaron en la seccion de observaciones si el
articulo se consider6 como evidencia para el andlisis. Para determinar si se
analizaban los articulos cientificos que cumplian los criterios de inclusion, debia

proveer informacion de siete 0 mas de las 11 consideraciones establecidas.

Tabla 2. Resumen de bibliografia

Codigo Revisoras |

Consideraciones Descripcién
1. Titulo
2. Nombre de los autores
3. Nombre de la revista
4. Fecha de publicacién
5. Tipo de Estudio
6.a. Nivel de Evidencia 6.b. Grado de recomendacion
7. Lugar y &mbito
8. NUmero de participantes
9. Fecha y duracién del estudio
10. Método
11. Resultados
12.Conclusiones
13.0Observaciones

Fuente: elaboracion propia con base en Higgins, J.P y Green, S. (2011). Manual Cochrane de
revisiones sistematicas de intervenciones. The Cochrane Colaboration, 348.

A continuacion, se expone un cuadro resumen de los niveles de evidencia y

los grados de recomendacioén, con los que se completé la informacién en la tabla I.
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Cuadro lll. Cuadro resumen de los niveles de evidenciay los grados de

recomendacion

Nivel de ., Grado de .,
. ; Interpretacion ., Interpretacion
evidencia recomendacion
| Ensayo clinico con A Evidencia buena //
asignacion aleatoria Recomendable
-1 E_nsayq clinico sir_l B Evidencia moderada //
asignacion aleatoria Recomendable
Estudio de cohorte, casos
11-2 .clmlcos y controles, C Evidencia contradictoria
realizados en varios centros
de investigacion
-3 . Compargciones cono sin D Evidencia moderada // No
intervencion ni aleatoriedad recomendable
Il OpiniQn de exp.ert.os y E Evidencia buena // No
estudios descriptivos recomendable
I Evidencia insuficiente

Fuente: elaboracion propia a partir de Manterola, Asenjo-Lobos y Otzen (2014) Jerarquizacion de la
evidencia. Niveles de evidencia y grados de recomendacién de uso actual. Revista Chilena de
Infectologia. 31(6), 705-718.

3.3. Clasificacion de riesgo de sesgo

Con el fin de medir la validez interna de los estudios, se siguieron los
lineamientos que establece la guia Cochrane para realizar una revisién, y analizar
si existe un posible riesgo de sesgo de la calidad metodoldgica desarrollada por
parte de los investigadores (Higgins y Green, 2011, p. 200). La confiabilidad de la
metodologia es “aquella que es estable, segura, congruente, igual a si misma en
diferentes tiempos y previsible para el futuro”. (Martinez, 2006). Un bajo de riesgo
de sesgo, indica una alta confiabilidad. Aunado a los sesgos sugeridos por el

Método Cochrane, se incluyé el sesgo de confusion como uno de los aspectos a

analizar.
Tabla 3. Clasificacion de riesgo de sesgo
Cédigo | | Revisoras |
. . Bajo Alto Riesgo Poco
Tipo de Sesgo Criterios Riesgo Riesgo Claro NA
Generacion de la
Secuencia de
1. Seleccién Aleatorizacion (GSA)
Ocultamiento de la
Asignacion (OA)
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Cegamiento de los
2. Realizacion Participantes y del
Personal (CPP)

Cegamiento de los
3. Deteccién Evaluadores del Resultado
(CER)

Datos de Resultado

4. Desgaste Incompletos (DRI)

Notificaciéon Selectiva de

5. Notificacion los Resultados (NSR)

Pareamiento (P)

6. Confusién Modelos Multivariados
(MM)

7. Otras

Fuente: elaboracion propia con base en Higgins, J.P y Green, S. (2011) Manual COCHRANE de
revisiones sistematicas de intervenciones. The Cochrane Colaboration, 208-209. Hernandez, M,;
Garrido, F; Salazar, E. (2000). Sesgos en estudios epidemioldgicos. Salud Publica de México 42(5),
438-446.

La Tabla 3 incluy6é informacion sobre los riesgos de sesgo en los que
pudieron incurrir el autor o los autores de las referencias. Higgins y Green (2011, p.
208-209) consideran altos riesgos de sesgos cuando se presentan los siguientes
criterios:

1. Seleccion:
o GSA: ocultar la descripcion el método para aleatorizar la muestra.
o OA: ocultar la descripcién del método utilizado para la asignacién del
grupo de estudio.
2. Realizacion:
o CPP: si los participantes y el personal tenian conocimiento sobre las
intervenciones.
3. Deteccion:
o CER: si los investigadores tenian conocimiento previo sobre las

intervenciones que se iban a realizar.
4. Desgaste:

o DRI: silos resultados no fueron registrados en su totalidad ni de forma

clara.
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5. Notificacion:

o NSR: si previamente se indico cuales fueron los resultados
seleccionados para ser registrados y mencionar si se encontraron
datos adicionales.

6. Confusion:

o P: siiguala en el proceso de seleccion a los grupos de comparacion
con relacién a los factores de confusién (Herndndez, Garrido y
Salazar, 2000).

o MM: si estima el efecto de la exposicion, manteniendo constantes los
valores del factor confusor (Hernandez, Garrido y Salazar, 2000).

7. Otros: si no menciona si existen otras consideraciones como: ausencia de

sesgos, fraudes, problemas, etc. en el desarrollo de la investigacion.

Para determinar el sesgo presente, las tablas 22 a la 36 se rellenaron con
una X en la casilla correspondiente e incluy6é el cddigo de la referencia y las
revisoras. Se utilizaron los criterios establecidos en el Manual Cochrane,
previamente explicados. La Tabla 4 ejemplifica el resumen del riesgo de sesgo,
segun los criterios encontrados en la bibliografia consultada. A partir del Resumen
de riesgo de sesgo, se elaboraron graficos que evidenciaran la cantidad de articulos
que fueron clasificados con los diferentes riesgos de sesgo.

Tabla 4. Resumen de riesgo de sesgo segun criterios y bibliografia

consultada
Cédigo Criterios
GSA | OPP | CPP | CER | DRI | NSR | P | MM | Otros
HittH
HittH
HittH |

Fuente: elaboracion propia con base en Higgins, J.P y Green, S. (2011). Manual COCHRANE de
revisiones sistematicas de intervenciones. The Cochrane Colaboration, 218.

Simbologia: color verde (bajo riesgo), color rojo (alto riesgo) y color amarillo (riesgo poco claro).
Generacion de la Secuencia de Aleatorizacion (GSA), Ocultamiento de la asignacion (OA),
Cegamiento de los Participantes y del Personal (CPP), Cegamiento de los Evaluadores del
Resultado (CER), Datos de Resultado Incompletos (DRI), Notificacion Selectiva de los Resultados
(NSR), Otros, Pareamiento (P) y Modelos Multivariados (MM).
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La validez externa “se refiere al grado en que los resultados de un estudio
pueden ser generalizados a otras poblaciones distintas” (Universitat Oberta de
Catalunya, s.f). Existe la posibilidad en cada articulo que las caracteristicas “en un
grupo no son comparables con las de otro, porque son especificas y propias en esa
situacidn y en esas circunstancias, o porque el segundo grupo ha sido mal escogido
y no le son aplicables” (Martinez, 2006). Esta se analizé en esta investigacion con
el sesgo de Confusion con los criterios de Pareamiento y Modelos Multivariados.

Es necesario tomar en cuenta la precision que es “la reproducibilidad de los
resultados y puede definirse como la concordancia entre los valores de dos o0 més
medidas obtenidas de la misma manera y para la misma muestra. La precisién se
puede expresar en términos de la desviacion estandar” (Universidad de Antioquia,
2017). Por lo que se tomo en cuenta la desviacion estandar reportada para analizar

este aspecto.

3.4. Andlisis descriptivo de los datos

Posterior a la revision de las bases de datos y la seleccién de los articulos se
procedid a analizar el material bibliografico, utilizando las tablas y cuadros
previamente mencionados. Al completar la revision y asignar los niveles de
evidencia (NE) y grados de recomendacion (GR), se procedio a realizar el andlisis
descriptivo; el cual se organiz6 mediante la clasificacion del tipo de tratamiento, de
acuerdo con el cuadro de operacionalizacion de variables. En Excel se organizaron
los datos de codigo, edad de deteccion de la patologia, si era incluido en las
recomendaciones de tratamiento, el nivel de evidencia, el grado de recomendacién

y tipo de tratamiento (tabla 5).
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Tabla 5: Organizacion de la Informacién para el Anélisis Descriptivo

NUmero de

Codigo participantes

Edad de deteccién
de la patologia

Tipo de
tratamiento

NE

GR

Recomendable

Fuente: elaboracion propia.

Al finalizar la etapa de categorizacion, se filtraron los estudios que cumplian

con un nivel de evidencia I, 1I-1 y II-2, y un grado de recomendacién A y B, para

plantear las recomendaciones de tratamiento fisioterapéutico. Ademas, se

realizaron graficos con el programa Excel, que evidenciaran el tipo de tratamiento

segun edad de deteccidn de la patologia, cantidad de participantes de los estudios,

el nivel de evidencia y el grado de recomendacion.
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IV. RESULTADOS Y ANALISIS DESCRIPTIVO DE LOS DATOS RECUPERADOS
DE LA SELECCION DE LOS ESTUDIOS, LA REVISION DEL NIVEL DE
EVIDENCIA, EL GRADO DE RECOMENDACION Y EL RIESGO DE SESGO

En el siguiente apartado, se presentan los resultados obtenidos en la revision
de las bases de datos, y el resumen de la bibliografia que fue encontrada, y que
cumpli6 con los criterios de inclusion establecidos en la metodologia.
Posteriormente, se procede a realizar el andlisis descriptivo de los datos
bibliograficos encontrados, y se hace referencia sobre el nivel de evidencia, el grado

de recomendacion y el riesgo de sesgo presente.

Para realizar la revision bibliografica, se consultaron las bases de datos
incluidas en el cuadro Il utilizando las palabras de busqueda previamente
establecidas. La tabla 6 muestra el resumen de la cantidad de articulos encontrados

en cada base, y refleja cuantos fueron guardados para crear una base de articulos.

Tabla 6. Resumen de la busqueda en las bases de datos, Escuela de
Tecnologias en Salud, Sede Rodrigo Facio, Universidad de Costa Rica, 2017.

Articulos
Encontrados Guardados | No Utilizados

Base de datos Revisora

Cochrane Database of

Systematic Reviews Hencker ; 0 5
OVID Hencker 9177 61 9116
Physiotherapy Evidence Hencker 10 5 8

Database (PEDro)
Archives of Physical
Medicine and Hencker 17 0 17
Rehabilitation
Journal of the American

Physical Therapy Hencker 11 0 11
Association (JAPTA)

PUBMed Hencker 2364 107 2258

Dialnet Vargas 95 7 88
Google Académico Vargas 14838 26 14812

Scielo Vargas 35 5 30

Access Medicine Vargas 48 7 41
EBSCO Host Vargas 275 25 250

Proquest Vargas 983 22 961
Science Direct Vargas 4104 50 4054
Total - 31962 312 31651

Fuente: elaboracion propia.
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Nota: la revisora se encarg6 de guardar los articulos en la base de datos. En Science Direct solo se

pudieron revisar los primeros 1000 resultados.

En total se guardaron 312 articulos que incluyeran en el titulo las palabras
“hip dysplasia” o “displasia de cadera”. Seguidamente, para realizar un segundo
filtro de los articulos guardados se reviso el resumen de cada articulo con el fin de
seleccionar aquellos que incluyeran el tratamiento de la displasia evolutiva de
cadera, y que fuera en seres humanos; en total quedaron 212 articulos.

Se realizd una tercera revision en la que se leyeron los articulos y se fueron
excluyendo aquellos resultados que fueran libros, guias clinicas, y de seguimiento
con un periodo mayor a los 24 meses en promedio; el total de articulos que
quedaron fue de 144. Posteriormente, se realizd una cuarta revision en la que se
leyeron y eliminaron aquellos articulos en los que solamente se describia la cirugia
como tratamiento, no presentaban resultados, y sobre factores de riesgo o factores

protectores; obteniendo asi un total de 45 articulos.

El proceso continué realizando la lectura de los articulos restantes y
valorando de manera absoluta los criterios de inclusion establecidos. Aquellos
articulos que tuvieran menos de siete consideraciones de las 12 previamente
establecidas fueron excluidos. Luego de leer nuevamente la bibliografia que
cumplia con los criterios de inclusion y de haber completado la tabla de resumen
correspondiente, se procedio a realizar una segunda lectura de los articulos con el
fin de verificar la informacion recopilada y la traduccion realizada del inglés al
espafol

Las tablas 7 ala 21, presentan el resumen de los 15 articulos que cumplieron
de manera absoluta los criterios de inclusién, y que fueron sometidos a analisis del

nivel de evidencia, el grado de recomendacion y la clasificacion del riesgo de sesgo.
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El cédigo 001.2016.05 correspondio a la cirugia de reduccién cerrada para el
tratamiento de displasia de cadera, autoria de Sankar, Gornitzky, Clarke, Herrera,

Kelley, Matheney, Mulpuri, Schaeffe, Upasani, Williams, Price e Instituto

Internacional de Displasia de Cadera.

Tabla 7. Resumen del codigo 001.2016.05 de la bibliografia recopilada

de acuerdo con los criterios de inclusion, Escuela de Tecnologias en Salud,
Sede Rodrigo Facio, Universidad de Costa Rica, 2017.

Cédigo | 001.2016.05

Revisoras | Hencker y Vargas

Consideraciones

Descripcién

1. Titulo

Reduccion cerrada para Displasia Evolutiva de la Cadera:
resultados a corto plazo de una cohorte prospectiva,
multicéntrico

2. Nombre de los autores

Sankar, W, Gornitzky, A., Clarke, N., Herrera, J.A., Kelley, S.,
Matheney, T., Mulpuri, K., Schaeffer, E., Upasani, V., Williams,
N., Price, C. e Instituto Internacional de Displasia de Cadera

3. Nombre de la revista

Journal of Pediatric Orthopaedics

4. Fecha de publicacién 2016
5. Tipo de Estudio Cohorte
6.a. Nivel de Evidencia | -2 | 6.b. Grado de recomendacion | D

7. Lugar y ambito

Division de Ortopedia del Hospital de Nifios de Filadelfia,
Pensilvania, Estados Unidos; con fondos del IIDC.

8. NUmero de participantes

78 pacientes de siete instituciones

9. Fecha y duracion del estudio

2010 al 2014

10. Método

Se tomaron datos de pacientes menores de 18 meses, que al
inicio fueron tratados con la RC. La recopilacién provino de
bases demogréficas, historias clinicas y medidas radiograficas.
La valoracion de la NA se hizo cegada por tres autores de tres
diferentes instituciones, en caso de que hubiera discrepancia se
hacia consenso de grupo. Ademas, si hubo fallo en la RC se
definia para hacer una RA en caderas de grado Ill o IV segun la
clasificacion de IIDC.

Estadistica: test de Fisher, t de Student, ANOVA, regresién
multivariada fue utilizada para las caracteristicas clinicas. Las
variables categoricas fueron reportadas como frecuencias y
porcentajes.

11. Resultados

La media de edad fue de ocho meses, 9% de ellas no se
pudieron reducir inicialmente. No se encontraron diferencias
significativas entre las que si se pudieron reducir y las que no. El
34% de los tratados con drtesis, la utilizaron por una media de
tres semanas. Se utilizaron tenotomia del aductor, liberacién del
psoas y reduccion con traccion.

Seguido a la reduccion cerrada, en el 90% se coloc6 un yeso en
espica y 10% utilizo la ortesis de Denis Browne. De los tratados
con yeso en espica, el 68% fueron posicionados en ABD con una
Ortesis. Solo siete casos fallaron, y se les realiz6 una RA. Las
caderas que fueron tratadas con cirugia correctiva eran mayores
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a los ocho meses, contaban con nucleo osificado y no habian
sido tratados con Ortesis.

12.Conclusiones

A mayor edad de RC y mayor tiempo de inmovilizacién, predecia
una necesidad de cirugia correctiva, displasia residual y
desarrollo de osteonecrosis. No se demostrd correlacion entre
reducibilidad, tratamiento ortésico ni edad. Es necesario el
seguimiento posterior para determinar el éxito o las
complicaciones para la DEC desde la infancia.

13.0Observaciones

11/11.

Fuente: elaboracion propia con base en Higgins, J.P y Green, S. (2011). Manual Cochrane de
revisiones sistematicas de intervenciones. The Cochrane Colaboration, 348.

A continuacion, se presentan los resultados de la utilizacion de la 6rtesis de

abduccion lifeld, como tratamiento posterior al arnés de Pavlik, realizado por

Sankar, Nduaguba y Flynn.

Tabla 8. Resumen del c6digo 002.2015.05 de la bibliografia recopilada de
acuerdo con los criterios de inclusion, Escuela de Tecnologias en Salud,
Sede Rodrigo Facio, Universidad de Costa Rica, 2017.

Cédigo | 002.2015.05

Revisoras | Hencker y Vargas

Consideraciones

Descripcién

1. Titulo

La Ortesis en Abduccion lifeld es un tratamiento de segunda
linea efectivo luego del fallo del arnés de Pavlik para infantes con
Displasia Evolutiva de la Cadera

2. Nombre de los autores

Sankar, W., Nduaguba, A. y Flynn, J.

3. Nombre de la revista

Journal of Bone and Joint Surgery

4. Fecha de publicacién

18 de febrero del 2015

5. Tipo de Estudio

Revisién de casos retrospectivo

6.a. Nivel de Evidencia |

-2 | 6.b. Grado de recomendacion | B

7. Lugar y ambito

Hospital de Nifios de Filadelfia, Filadelfia, Pensilvania, Estados
Unidos.

8. NUmero de participantes

35 infantes

9. Fecha y duracién del estudio

Entre el 2009 y el 2013

10. Método

Revisaron casos de nifios en los que el tratamiento de arnés de
Pavlik fallo, y les realizaron un tratamiento con arnés de llfeld
(cohorte BR) versus otro grupo en el que se les realizé una
reduccion cerrada estandar y un yeso en espica (cohorte CR). El
grupo de comparacion con el tratamiento quirrgico, le realizaron
la intervencién entre el 2004 y el 2008.

Los pacientes eran excluidos si la displasia se atribuia a
sindromes neurolégicos, si no tenian evaluacién fisica o
documentacion radiolégica minima de un afio, y los que fueron
tratados en otras instituciones.

Las cohortes fueron comparadas con los resultados clinicos y
ultrasonogréficos cuando se suspendi6 el tratamiento con arnés
de Pavlik. Al cabo de 1 afio, se evalud la estabilidad de la cadera
y el indice acetabular, ademas de la presencia de osteonecrosis
segun los criterios que describen Salter et al.

Estadisticas: SPSS, descriptivo, andlisis de univarianza, un p
menor a 0.05 era significativo.
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11. Resultados

28 caderas de 19 infantes conformaron la cohorte BR y 22
caderas de 16 infantes la cohorte CR. La comparacion de los
indices ultrasonograficos dio un resultado de p= 0.66 en BR y
0.19 en CR. La estabilidad posterior en la cohorte BR fue de 82%
versus 91% en la cohorte CR. Al cabo de un afio, los resultados
de los indices acetabulares fueron 27° +- 6° en el BR y 27° +- 5°
en el CR.

No habia diferencias estadisticamente significativas de la edad
de tratamiento en el que inici6 la utilizacion del arnés de Pavlik
entre ambas cohortes. En la cohorte CR 3 caderas desarrollan
osteonecrosis, mientras que en la cohorte BR ninguna lo
desarrolld.

12.Conclusiones

Luego de fallar el arnés de Pavlik, el arnés de lifeld tuvo éxito
comparado con la reduccién cerrada y el yeso de espica.
Ademas de no requerir anestesia general y un potencial menor
registro de osteonecrosis, la abduccion con el arnés debe ser
considerada como el siguiente paso para el tratamiento de la
displasia evolutiva de la cadera luego del fallo del arnés de
Pavlik.

13.0Observaciones

11/11

Fuente: elaboracién propia con base en Higgins, J.P y Green, S. (2011). Manual Cochrane de
revisiones sisteméticas de intervenciones. The Cochrane Colaboration, 348.

En cuanto al &ngulo de abduccion y los resultados de la necrosis avascular

en el uso del yeso en espica, Madhu, Akula, Scott y Templeton elaboraron el

siguiente articulo.

Tabla 9. Resumen del codigo 003.2013.05 de la bibliografia recopilada de
acuerdo con los criterios de inclusion, Escuela de Tecnologias en Salud,

Sede Rodrigo Facio, Universidad de Costa Rica, 2017.

Cédigo | 003.2013.05

Revisoras | Hencker y Vargas

Consideraciones

Descripcién

1. Titulo Tratamiento de la dislocacién evolutiva de cadera: ¢ cambiando
el angulo de la abduccién de cadera en el yeso en espica afecta
el riesgo de necrosis avascular de la cabeza femoral?

2. Nombre de los autores Madhu, T., Akula, M., Scott, B. y Templeton, P.

3. Nombre de la revista Journal of Pediatric Orthopaedics

4. Fecha de publicacién 2013

5. Tipo de Estudio Estudio retrospectivo

6.a. Nivel de Evidencia | -1 | 6.b. Grado de recomendacion | A

~

. Lugar y &mbito

Departamento de Ortopedia, Leeds General Infirmary, Reino
Unido

8. Numero de participantes 244 nifios
9. Fecha y duracién del estudio 1998 a 2008
10. Método Se hace una descripcidn del protocolo de atencién del centro

donde se lleva a cabo el estudio. Posteriormente se
establecieron los criterios de inclusion que fueron nifios entre los
6 y los 13 meses, tuvieran RC o RA media, TAC que confirman
la reduccion concéntrica, y que tuvieran al menos 2 afios de
seguimiento radiolégico.
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Los criterios de exclusion fueron sindromes neuromusculares o
teratologicos que causen dislocacion de cadera, asociada a
infeccion o que se haya perdido el seguimiento.

Se seleccionaron 244 nifos, estos fueron divididos en dos
grupos (>50° de ABD y <50° de ABD). Los autores principales
estuvieron cegados a la angulacion en ABD de la cadera y
analizaron independientemente la NA de las caderas por medio
de radiografias.

Estadistica: test exacto de Fisher y un software en linea, y se
considerd significativa una P mayor a 0.05.

11. Resultados

La media de ABD para el primer grupo fue de 45° y para el
segundo grupo fue de 57°. Se comprobé que la NA para los nifios
gue tuvieron reducciéon abierta medial fue mayor que para los
gue tuvieron reduccioén cerrada.

No se encuentra diferencia estadisticamente significativa que los
autores atribuyen a lo pequefio de los grupos de estudio. La
displasia acetabular fue persistente en los nifios, 66% en el
primer grupo y 59% en el segundo grupo. En el primer grupo un
nifio tuvo que ser reintervenido, mientras que en el segundo
grupo tres nifios fueron reintervenidos.

12.Conclusiones

No hay reduccién significativa de la NA.

13.0Observaciones

11/11

Fuente: elaboracién propia con base en Higgins, J.P y Green, S. (2011). Manual Cochrane de
revisiones sisteméticas de intervenciones. The Cochrane Colaboration, 348.

Una propuesta de variacion en la cesacion del arnés de Pavlik, es presentada

por Westacott, Mackay, Waton, Webb, Henman y Cooke en el cédigo 004.2014.05.

Tabla 10. Resumen del c6digo 004.2014.05 de la bibliografia recopilada de
acuerdo con los criterios de inclusion, Escuela de Tecnologias en Salud,
Sede Rodrigo Facio, Universidad de Costa Rica, 2017.

Coédigo | 004.2014.05

Revisoras | Hencker y Vargas

Consideraciones

Descripcién

1. Titulo

Separacion por etapas versus cesacion inmediata del
tratamiento de arnés de Pavlik para la displasia evolutiva de la
cadera

2. Nombre de los autores

Westacott, D., Mackay, N., Waton, A., Webb, M., Henman, P. y
Cooke, S.

3. Nombre de la revista

Journal of Pediatric Orthopaedics

4. Fecha de publicacién 2014
5. Tipo de Estudio Estudio retrospectivo
6.a. Nivel de Evidencia | -2 | 6.b. Grado de recomendacién | D

7. Lugar y ambito

Departamento de Ortopedia del Hospital Universitario de
Coventry y Warwickshire de West Midlands y el Departamento
de Ortopedia de la Enfermeria Royal Victoria en Newcastle,
Reino Unido.

8. NUmero de participantes

80 nifios en el grupo A y 48 nifios en el grupo B.

9. Fecha y duracion del estudio

El grupo A recibié tratamiento entre agosto del 2008 y diciembre
del 2011, y el grupo B lo recibi6é entre agosto del 2008 y mayo
del 2011.
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10. Método

Se hizo una comparacion retrospectiva de ambos centros en los
gue ambos utilizaron el arnés de Pavlik, la Unica diferencia entre
ellos fue el método de cesacion del tratamiento. Se traté con un
arnés de abduccion dinamica. La duracion del tratamiento se dio
por los resultados del ultrasonido.

El uso del arnés se consideraba satisfactorio, cuando luego de
tres semanas consecutivas, el ultrasonido mostraba un angulo
alfa mayor a 60°. Se suspendia el uso si después de tres
semanas no se habia reducido la displasia.

En el grupo A, la primera semana se us6 durante 1 hora, la
segunda semana durante 2 horas, la tercera semana durante 4
horas y la cuarta semana durante 8 horas al dia. Por su parte el
grupo B, removid el arnés a las 3 semanas si no se redu;jo.

Los criterios de inclusion fueron para nifios que no tuvieran
asociados defectos congénitos o condicidon neuromuscular. En el
Grupo A se les realiz6 un escaneo por ultrasonido antes del
tratamiento, con un seguimiento minimo de 6 meses luego de
cesar el tratamiento. En casos bilaterales, solo se incluyo la
cadera méas afectada (segun el grado de Graf), ya que las
variables podrian no ser independientes para cada cadera.

Los resultados se median por las re intervenciones que fueran
necesarias, y los resultados radiol6gicos que demostraran
necrosis avascular, complicaciones e indice acetabular.
Estadistica: Mann-Whitney U-test y el examen exacto de Fisher.

11. Resultados

El promedio de edad de atencion fue de 5.5 semanas en el grupo
A y 5.6 semanas en el grupo B. Ocho pacientes fueron
diagnosticados luego de los tres meses en el grupo A, mientras
gue en el B 11 personas fueron diagnosticadas en ese tiempo.
La proporcién de nifios que presentaban un angulo alfa menor a
43°, fue similar entre los grupos. Estos se compararon en
términos de etnicidad, factores de riesgo y lateralidad.

En el grupo A, 70 de los 80 nifios tuvieron éxito con el tratamiento
del arnés; 34 de los 48 nifios tuvieron éxito con el arnés. El
promedio de duracién en el grupo A fue de 9.2 semanas, y el
grupo B de 7.3 semanas.

No se encontrd diferencia estadistica significativa en el rango de
reintervencioén, necrosis avascular o indice acetabular. La edad
de inicio del tratamiento si demostré un impacto en el éxito del
arnés, las reintervenciones y necrosis avascular.

12.Conclusiones

Mientras que la estadistica significativa no puede ser atribuida a
diferencias demostradas en los datos de reintervencion, estos
datos pueden ser utilizados en el planeamiento y el disefio de un
estudio controlado, prospectivo y aleatorizado.

13.0Observaciones

11/11

Fuente: elaboracion propia con base en Higgins, J.P y Green, S. (2011). Manual Cochrane de

revisiones sistematicas de intervenciones. The Cochrane Colaboration, 348.

En cuanto a la reduccion abierta, El “Journal of Pediatric Orthopaedics”

publico los resultados de la investigacion realizada por Altay, Demirkale, Senturk,

Firat y Kapicioglu, los cuales estan resumidos a continuacion.
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Tabla 11. Resumen del codigo 005.2013.05 de la bibliografia recopilada de
acuerdo con los criterios de inclusion, Escuela de Tecnologias en Salud,
Sede Rodrigo Facio, Universidad de Costa Rica, 2017.

Cédigo | 005.2013.05

Revisoras | Hencker y Vargas

Consideraciones

Descripcién

1. Titulo

Resultados de la reduccién abierta de la Displasia Evolutiva de
Cadera en relacion con la edad de caminata

2. Nombre de los autores

Altay, M., Demirkale, I., Senturk, F., Firat, A. y Kapicioglu, S.

3. Nombre de la revista

Journal of Pediatric Orthopaedics

4. Fecha de publicaciéon 2013
5. Tipo de Estudio Retrospectivo
6.a. Nivel de Evidencia | -3 | 6.b. Grado de recomendacién | D

7. Lugar y ambito

Departamento de Ortopedia y Traumatologia, Hospital Educativo
y de Investigacién de Kecioren, Ankara, Turquia.

8. NUmero de participantes

67 personas

9. Fecha y duracion del estudio

Febrero 2003 a setiembre 2005

10. Método

La edad promedio fue de 13.97 meses. 17 hombres y 50
mujeres. Se dividieron en dos grupos: 1 antes de la edad de
caminar (29 personas), y el 2 después de la edad de caminar (38
pacientes). Ambos grupos eran comparables en las variables
descritas.

Luego de la intervencion quirargica, los pacientes estuvieron en
TF por un periodo de tiempo para reestablecer la movilidad de la
cadera.

Estadistica: la t-student (para el indice acetabular, el indice del
centro del borde y el angulo del centro del borde) y correlaciones
de Pearson.

11. Resultados

El analisis radiolégico demostrd correccion acetabular y mejoria
significativa en el indice acetabular. Las correlaciones de
Pearson no revelaron diferencias entre el IA y los seguimientos
gque se dieron postoperatorios. No hubo diferencias
estadisticamente significativas entre el 1A y la edad de
operacion, el lado intervenido y la presencia o ausencia de
nucleos de osificacion. Segun los criterios de McKay el grupo 1
obtuvo resultados de excelente a buenos en un 58.6%, y en un
71% en el grupo 2.

No existia relacion entre la edad de operacion y la aparicion de
NA.

12.Conclusiones

El abordaje quirdrgico de manera medial es seguro para los
nifios en edad de caminata. Se necesita dar un seguimiento
radioldgico y clinico.

13.0bservaciones

11/11

Fuente: elaboracion propia con base en Higgins, J.P y Green, S. (2011). Manual Cochrane de
revisiones sistematicas de intervenciones. The Cochrane Colaboration, 348.

El codigo 006.2013.05 presenta la comparacion de las cirugias de tejido

blando y hueso para el tratamiento de la displasia, realizado en Turquia.
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Tabla 12. Resumen del codigo 006.2013.05 de la bibliografia recopilada de
acuerdo con los criterios de inclusion, Escuela de Tecnologias en Salud,
Sede Rodrigo Facio, Universidad de Costa Rica, 2017.

Cédigo | 006.2013.05

Revisoras | Hencker y Vargas

Consideraciones

Descripcién

1. Titulo

Comparacién de cirugias de tejido blando y hueso en el
tratamiento de displasia evolutiva de la cadera en pacientes de
18-24 meses de edad

2. Nombre de los autores

Bulut, M., Karakurt, L., Azboy, I., Demirtas, A., Ersoz, G.y
Belhan, O.

3. Nombre de la revista

Journal of Pediatric Orthopaedics

4. Fecha de publicacién 2013
5. Tipo de Estudio Retrospectivo
6.a. Nivel de Evidencia | -3 | 6.b. Grado de recomendacion | E

7. Lugar y ambito

Departamento de Ortopedia y Traumatologia de la Universidad
Dicle, Facultad de Medicina, Elazig, Turquia

8. NUmero de participantes

53 personas, entre 18-24 meses.

9. Fecha y duracion del estudio

Entre 1999 y 2009 para procedimientos en huesos, y del 2004
al 2009 en tejido blando.

10. Método

Se excluyeron pacientes con enfermedades neuromusculares y
teratologicas. La cirugia de tejido blando se realiz6 en 25
pacientes del grupo | y en 28 del grupo Il. En el grupo | la media
de edad fue de 20.4 meses, de acuerdo con la clasificacion de
Tonnis, habia dos caderas tipo I, 14 tipo Il y 15 tipo IV. En el
grupo Il, la media de edad fue de 21.1 meses y de acuerdo con
la clasificacién de Tdnnis, ocho fueron tipo 11, 10 tipo Il y 28 tipo
IV. El indice acetabular fue evaluado pre y postoperatorio.
Estadistica: SPSS, Mann-Whitney U-test, x2-test en términos de
clasificaciones de Tdnnis, Severin y McKay.

11. Resultados

Se dividi6é la poblacién en grupo | y I, donde en su mayoria
fueron mujeres, y en el grupo Il la cirugia dur6 mas que en el
grupo |. El IA para el grupo | preoperatorio fue de 41.1 y el
postoperatorio de 20.4. En el caso del grupo Il, el IA fue de 42.4
y al finalizar el tratamiento 15.1. Los resultados del IA fueron
estadisticamente significativos.

Segun la clasificacion de McKay, en el grupo | 15 obtuvieron
resultados excelentes, seis buenos y dos regulares. En el grupo
I, 29 fueron excelentes, 13 buenos y cuatro regulares. El 1A en
el grupo 1l fue significativamente menor al grupo I. Dos casos
presentaron infecciones y discrepancia en el largo de las
extremidades, y mayor numero de operaciones.

12.Conclusiones

Para evitar complicaciones, se recomienda iniciar con
procedimientos en tejidos blandos.

13.0Observaciones

11/11

Fuente: elaboracion propia con base en Higgins, J.P y Green, S. (2011). Manual Cochrane de

revisiones sistematicas de intervenciones. The Cochrane Colaboration, 348.
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La trasposicion del ligamento de teres a la cara anteroinferior acetabular fue

presentada por Olalde, Milan, Avilés y Silva en la Revista Mexicana de Ortopedia

Pediatrica, y es presentada en la siguiente tabla.

Tabla 13. Resumen del c6digo 007.2015.05 de la bibliografia recopilada de
acuerdo con los criterios de inclusion, Escuela de Tecnologias en Salud,
Sede Rodrigo Facio, Universidad de Costa Rica, 2017.

Cédigo | 007.2015.05

Revisoras | Hencker y Vargas

Consideraciones

Descripcién

1. Titulo

Transposicion de ligamento de teres a la cara anteroinferior del
acetabulo en la displasia del desarrollo de la cadera de pacientes
de 12 a 21 meses de edad. Presentacion de una nueva opcion
de tratamiento

2. Nombre de los autores

Olalde, M., Milan, J., Avilés, G. y Silva, M.

3. Nombre de la revista

Revista Mexicana de Ortopedia Pediatrica

4. Fecha de publicacion 2015
5. Tipo de Estudio Prospectivo longitudinal y analitico
6.a. Nivel de Evidencia | -2 | 6.b. Grado de recomendacién D

7. Lugar y ambito

Hospital Infantil de Morelia, México

8. Numero de participantes

Siete pacientes

9. Fecha y duracion del estudio

Mayo del 2008 al 2015

10. Método

Se analizaron pacientes femeninas entre los 12 y 21 meses de
edad, con una media de edad de 18 meses. Se les clasifico
segun Tonnis, en grado Il y lll. Los criterios de inclusién fueron
displasia del desarrollo de la cadera, edades de los 12 a los 21
meses, predominio de cadera izquierda, caderas con iméagenes
radiograficas que confirmaran luxacién y subluxacion.

Los criterios de exclusion fueron caderas teratolégicas,
paraliticas, mayores de los 21 meses. Posterior a la cirugia, se
coloco aparato de yeso en posicion de reduccion, se verifico la
reduccion mediante un fluoroscopio, y fueron sometidos a una
reduccidn abierta tipo Ludloff-Ferguson.

11. Resultados

Se lograron buenos resultados en seis casos que presentaban
luxacion coxofemoral con clasificacion Tonnis grado IV. Los
resultados se consideraron buenos con base en los resultados
fluoroscoépicos postoperatorios. Una paciente sufrié el caso de
epifisiolistesis de la cabeza femoral por la traccion del ligamento
de teres a la cara anteroinferior acetabular.

12.Conclusiones

Se logro la correccién acetabular y femoral de la displasia del
desarrollo a las siete pacientes.

13.0Observaciones

11/11

Fuente: elaboracion propia con base en Higgins, J.P y Green, S. (2011). Manual Cochrane de

revisiones sistematicas de intervenciones. The Cochrane Colaboration, 348.
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En casos de displasia evolutiva de cadera severa, se han realizado

investigaciones utilizando reemplazos de cadera totales sin cemento. Imam,

Fathalla, Holton, Nabil y Kasif, realizaron un estudio al respecto, los resultados son
descritos en el codigo 008.2016.05.

Tabla 14. Resumen del c6édigo 008.2016.05 de la bibliografia recopilada de
acuerdo con los criterios de inclusion, Escuela de Tecnologias en Salud,
Sede Rodrigo Facio, Universidad de Costa Rica, 2017.

Cédigo | 008.2016.05

Revisoras | Hencker y Vargas

Consideraciones

Descripcién

1. Titulo

Reemplazo total de cadera sin cemento para el manejo severo
de la Displasia Evolutiva de Cadera en la poblacién del medio
oriente: un analisis prospectivo

2. Nombre de los autores

Imam, M., Fathalla, I., Holton, J., Nabil, M. y Kashif, F.

3. Nombre de la revista

Frontiers in Surgery

4. Fecha de publicacién 2016
5. Tipo de Estudio Prospectivo
6.a. Nivel de Evidencia | -2 | 6.b. Grado de recomendacion | D

7. Lugar y ambito

Departamento de Ortopedia, Universidad del Canal de Suez,
Ismalia, Egipto y Hospital Real de Birmingham, Reino Unido.

8. NUmero de participantes

21 personas

9. Fecha y duracién del estudio

Enero 2005 y octubre 2012.

10. Método

Se hizo en tres unidades de control de cadera, con las guias
STROBE para los reportes observacionales. Se excluyeron
pacientes con compromiso neuromuscular. Se obtuvo el
consentimiento informado y se tomaron datos pre y post
procedimiento con las escalas HHS y Oxword Hip Score. Se hizo
el reemplazo sin cementar y se realizé acortamiento femoral.
Cuidado postoperatorio se realizé un programa de rehabilitacion
inmediato, en el que se evitd la descarga de peso completa por
8-12 semanas, hasta que hubo sefiales de unién en el sitio de
osteotomia. En ese momento, se iniciaron ejercicios para el
fortalecimiento de los abductores.

Estadistica: SPSS y el Mann Whitney U Test.

11. Resultados

La media del HHS mejor6 de 38 a 88. Todos los pacientes fueron
femeninos con edad promedio de 30.5 afios. Mejoraron los
rangos medidos en la evaluacién preoperatoria.

Las complicaciones fueron cinco pacientes con evidencia hetero
tépica de osificacion, y dos tuvieron luxacion después de tres
meses.

12.Conclusiones

No indica.

13.0bservaciones

10/11

Fuente: elaboracion propia con base en Higgins, J.P y Green, S. (2011). Manual Cochrane de
revisiones sistematicas de intervenciones. The Cochrane Colaboration, 348.
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La ortesis en abduccion es una alternativa al tratamiento de la DEC, Wahlen
y Zambelli realizaron en Suiza un estudio al respecto. En la tabla 15, se enlistan las

consideraciones del articulo.

Tabla 15. Resumen del cédigo 009.2015.05 de la bibliografia recopilada de
acuerdo con los criterios de inclusion, Escuela de Tecnologias en Salud,
Sede Rodrigo Facio, Universidad de Costa Rica, 2017.

Cédigo | 009.2015.05

Revisoras | Hencker y Vargas

Consideraciones

Descripcién

1. Titulo

Tratamiento de la Displasia Evolutiva de Cadera con la “Ortesis
en Abduccion” en nifios de 6 meses

2. Nombre de los autores

Wabhlen, R. y Zambelli, P.

3. Nombre de la revista

Avances in Ortopédicas

4. Fecha de publicacion 2015
5. Tipo de Estudio Retrospectivo
6.a. Nivel de Evidencia | -2 | 6.b. Grado de recomendacién | B

7. Lugar y ambito

Departamento de Ortopedia, Hospital Universitario de Lausanne,
Suiza

8. Numero de participantes

33 pacientes

9. Fecha y duracion del estudio

2004-2009

10. Método

Se revisaron todos los expedientes de los nifios de 0-6 meses
gue tuvieran un diagndstico de DEC, en dos hospitales cercanos
al lugar donde se realiz6 la investigacion. Se excluyeron nifios
con problemas neuroldgicos, miopaticos o del tejido conectivo.
Se realizé una evaluacién sistematica de los pacientes al
momento del nacimiento. Si se les confirmaba la displasia con el
ultrasonido y la valoracion clinica, se les ponia la értesis.

La Ortesis se removia a la hora del bafio y de la alimentacién, se
utilizaban 23 horas al dia. A Partir de los cuatro meses, se
cambié el ultrasonido por la radiografia y se calculaba la linea de
Hilgenreiner. El médico reviso sin la értesis, en casos donde ya
estuviera estable, se permitia el uso de la értesis solo de noche
y medio dia. Cuando no se estabilizo, se procedia a realizar una
reduccion cerrada. Los resultados se compararon con la
informacidn disponible en la literatura.

11. Resultados

La reduccién con la ortesis se dio en 28 de los casos. A un afio,
seguian con clinica positiva 9 pacientes. No hubo NA ni
complicaciones asociadas. A partir del 2007, 23 pacientes de los
24 tratados con la értesis tuvieron resultados positivos.

12.Conclusiones

No tienen suficiente informacion para concluir.

13.0Observaciones

11/11

Fuente: elaboracién propia con base en Higgins, J.P y Green, S. (2011). Manual Cochrane
de revisiones sistematicas de intervenciones. The Cochrane Colaboration, 348.
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El codigo 010.2013.05 corresponde a la utilizacion del medio yeso en espica

bilateral luego de realizar una reduccion abierta y osteotomia pélvica, reportado por

Makhmalbaf, Kachooei, Mazloumi, Ebrahimzadeh, Omidi-Kashani, Seyf, Ebrahimi,

Bekhradianpoor y Bakhtiari.

Tabla 16. Resumen del c6digo 010.2013.05 de la bibliografia recopilada de
acuerdo con los criterios de inclusion, Escuela de Tecnologias en Salud,
Sede Rodrigo Facio, Universidad de Costa Rica, 2017.

Cédigo | 010.2013.05 Revisoras | Hencker y Vargas
Consideraciones Descripcién
1. Titulo Medio yeso en espica bilateral después de una reduccién abierta

y osteotomia pélvica en la dislocacién del desarrollo de la cadera

2. Nombre de los autores

Makhmalbaf, H., Kachooei, A., Mazloumi, S., Ebrahimzadeh, M.,
Omidi-Kashani, F., Seyf, P., Ebrahimi, H., Bekhradianpoor, N. y
Bakhtiari, R.

3. Nombre de la revista

Iranian Red Crescent Medical Journal

4. Fecha de publicacién 2013

5. Tipo de Estudio NI

6.a. Nivel de Evidencia | -1 | 6.b. Grado de recomendacion | D
7. Lugar y ambito Universidad Mashhad de Ciencias Médicas, Iran

8. NUmero de participantes 5 pacientes

9. Fecha y duracién del estudio

Septiembre del 2011 a octubre del 2012

10. Método

NA — Descripcion de la técnica quirdrgica.

11. Resultados

A todas las caderas se les aplico el yeso en espica, y a la cadera
dos una osteotomia de Salter y a la cadera seis un acortamiento
femoral. Como complicaciones se registraron dos casos de
osteonecrosis y una infeccion superficial. No se registrd
dislocacion, desplazamiento del injerto, desunién o fallo de los

dispositivos.
12.Conclusiones NI
13.0bservaciones 8/11

Fuente: elaboracion propia con base en Higgins, J.P y Green, S. (2011). Manual Cochrane de
revisiones sistematicas de intervenciones. The Cochrane Colaboration, 348.

La alternativa del arnés en flexion de cadera de Tubingen fue utilizada para

el tratamiento de la displasia en Turquia por Hakan, Cuneyd y Mahmut.
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Tabla 17. Resumen del codigo 011.2013.05 de la bibliografia recopilada de
acuerdo con los criterios de inclusion, Escuela de Tecnologias en Salud,
Sede Rodrigo Facio, Universidad de Costa Rica, 2017.

Cédigo [ 011.2013.05

Revisoras | Hencker y Vargas

Consideraciones

Descripcién

1. Titulo

Tratamiento funcional de la displasia evolutiva de la cadera con
el arnés en flexién de cadera de Tibingen

2. Nombre de los autores

Hakan, A., Cuneyd, G. y Mahmut, K.

3. Nombre de la revista

Wichtig Publishing - Hip International

4. Fecha de publicacién 2014
5. Tipo de Estudio Estudio retrospectivo
6.a. Nivel de Evidencia | -2 | 6.b. Grado de recomendacién | D

7. Lugar y ambito

Cirugia ortopédica y traumatologia, Ankara, Turquia

8. Numero de participantes

49 pacientes

9. Fecha y duracion del estudio

Enero del 2007 a febrero del 2013

10. Método

Se clasificaron a los pacientes en la escala de Graf en grado II,
IIB, IIC, D, lll y IV. En estabilidad, se clasificaron en estable y
dislocable o irreducible. A la totalidad de los pacientes se les
realiz6 una ultrasonografia, y a aquellos que presentaban un
grado Il o mayor en la escala de Graf se le sometié6 a un
tratamiento con arnés de Tubingen.

A siete casos, ya se les habia aplicado el arnés de Pavlik. La
graduacion de la flexién de cadera en el arnés pasé de 110° a
70° paulatinamente. Para caderas con Graf [IC o més graves se
ponia continuo, mientras que tipo 1I1B se quitaba una hora.

A las cuatro semanas se les realizaba un ultrasonido para medir
el desarrollo acetabular. Si el arnés presentaba un retraso en el
desarrollo acetabular, se retiraba. El cuadriceps se evaluaba en
todas las revisiones para descartar pardlisis del nervio femoral.
La remocion del arnés fue paulatina, primero por 2-4 horas al dia
las primeras dos semanas, luego 4-6 horas las siguientes dos
semanas, 6-10 las siguientes cuatro semanas, hasta finalmente
dejarlo solamente en la noche.

Estadistica: SPSS, Kol-Mogorov-Smirnov, Mann-Whitney-U y
test de Fisher.

11. Resultados

La edad media de inicio de tratamiento fue de 18 semanas, con
una duraciéon media 17 semanas y seguimiento posterior de 13.5
meses en promedio. El tratamiento fue exitoso en 56/60 caderas,
y no se presentaron complicaciones en el seguimiento de la
intervenciéon. La edad de inicio del tratamiento no tiene
significancia estadistica.

12.Conclusiones

El arnés de Tibingen es una forma de tratamiento exitosa.

13.Observaciones

11/11

Fuente: elaboracion propia con base en Higgins, J.P y Green, S. (2011). Manual Cochrane de

revisiones sistematicas de intervenciones. The Cochrane Colaboration, 348.
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El manejo quirdrgico realizado por Lei. Hu, Cai, Xie, Yang y Wang en China,

fue resumido en la tabla 18.

Tabla 18. Resumen del codigo 012.2013.05 de la bibliografia recopilada de
acuerdo con los criterios de inclusion, Escuela de Tecnologias en Salud,
Sede Rodrigo Facio, Universidad de Costa Rica, 2017.

Cédigo [ 012.2013.05 Revisoras | Hencker y Vargas
Consideraciones Descripcién
1. Titulo Osteotomia de Trocanter Mayor con artroplastia total de cadera

sin Cemento para Crowe Tipo IV DEC

2. Nombre de los autores

Lei, P., Hu, Y., Cai, P., Xie, J., Yang, X. y Wang, L.

3. Nombre de la revista Orthopedics

4. Fecha de publicacion 2013

5. Tipo de Estudio Retrospectivo

6.a. Nivel de Evidencia | -2 | 6.b. Grado de recomendacién | D

7. Lugar y ambito

Departamento de Ortopedia, Xiangya Hospital, Central South
University of China, China

8. Numero de participantes

18 personas

9. Fecha y duracion del estudio

Realizado entre agosto del 2011 y abril del 2012, con casos
intervenidos entre junio del 2008 y agosto del 2010.

10. Método

Se estudié retrospectivamente 18 casos, con un promedio de
edad de 39.8 afios. Siete tenian claudicacién moderada y 11
claudicacion severa. Previo a la operacién, se revisaron las
radiografias de los pacientes, durante la cirugia se revisaron
potenciales de accién y evocados en los nervios de las piernas.
En el postoperatorio, los pacientes con fracturas femorales, se
les puso un yeso en espica; pacientes con una osteotomia se les
permiti6 la deambulacion tres semanas después del
postoperatorio. La evaluacién de la cadera se hizo con la escala
de Harris.

11. Resultados

Los pacientes se siguieron durante 10 a 38 meses. El promedio
de acortamiento fue de 4.5 cm, un paciente tuvo sintomatologia
de pardlisis de nervio ciatico que resolvié en tres meses. El
puntaje en la escala de Harris fue de 87 en el preoperatorio y 38
en el postoperatorio.

12.Conclusiones

Los efectos a corto plazo de la artroplastia total de cadera sin
cemento son efectivos para el tratamiento de la displasia Crowe
tipo IV.

13.0bservaciones

11/11

Fuente: elaboracién propia con base en Higgins, J.P y Green, S. (2011). Manual Cochrane de
revisiones sistematicas de intervenciones. The Cochrane Colaboration, 348.

Los terapeutas fisicos Lewis, Khuu y Marinko presentaron el reporte de un

caso de la utilizacion de la correccion postural como herramienta para reducir el

dolor de cadera para un adulto con displasia acetabular.

Los resultados

corresponden al cddigo 013.2015.05.
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Tabla 19. Resumen del codigo 013.2015.05 de la bibliografia recopilada de
acuerdo con los criterios de inclusion, Escuela de Tecnologias en Salud,
Sede Rodrigo Facio, Universidad de Costa Rica, 2017.

Cédigo [ 013.2015.05

Revisoras | Hencker y Vargas

Consideraciones

Descripcién

1. Titulo

La correccion postural reduce el dolor de cadera en adultos con
displasia acetabular: un reporte de un caso

2. Nombre de los autores

Lewis, C., Khuu, A. y Marinko, L.

3. Nombre de la revista

Manual Therapy

4. Fecha de publicacién 2015
5. Tipo de Estudio Estudio de caso
6.a. Nivel de Evidencia | -2 | 6.b. Grado de recomendacién | B

7. Lugar y ambito

Departamento de Terapia Fisica, Universidad de Boston,
Massachussets, Estados Unidos

8. Numero de participantes

1 persona

9. Fecha y duracion del estudio

NI

10. Método

Femenina de 31 afios que participd en un estudio sobre el dolor
de cadera. Se le hicieron pruebas biomecénicas en banda sin fin
y se reportd el dolor y la postura de la paciente.

11. Resultados

La intervencion realizada se baso en corregir la postura natural
de la paciente con estimulos tactiles, verbales y visuales.
Después de que se le hicieron las modificaciones el dolor
disminuy6é de 6/10 a 2/10. Tres meses después la paciente
reportd mejorias en el dolor debido a las modificaciones que se
realizaron en su postura.

12.Conclusiones

Las modificaciones en la postura y en los movimientos pueden
tener un efecto inmediato en el dolor de cadera en las personas
con displasia acetabular y patologia del labrum.

13.0bservaciones

10/11

Fuente: elaboracién propia con base en Higgins, J.P y Green, S. (2011). Manual Cochrane
de revisiones sistematicas de intervenciones. The Cochrane Colaboration, 348.

La artroplastia total de cadera y la anteversion combinada fueron utilizadas

en China por Zhang, Wang, Mao, Li, Ding y Zhu. Los resultados son descritos en la

tabla 20.
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Tabla 20. Resumen del codigo 014.2014.05 de la bibliografia recopilada de
acuerdo con los criterios de inclusion, Escuela de Tecnologias en Salud,
Sede Rodrigo Facio, Universidad de Costa Rica, 2017.

Cédigo | 014.2014.05

Revisoras | Hencker y Vargas

Consideraciones

Descripcién

1. Titulo

El Uso de la Anteversién Combinada en la Artroplastia Total de
Cadera para Pacientes con Displasia del Desarrollo de la Cadera

2. Nombre de los autores

Zhang, J., Wang, L., Mao, Y., Li, H., Ding, H. y Zhu, Z.

3. Nombre de la revista

The Journal of Arthroplasty

4. Fecha de publicacién 2014
5. Tipo de Estudio Retrospectivo
6.a. Nivel de Evidencia | -2 | 6.b. Grado de recomendacién | E

7. Lugar y ambito

Laboratorio de Implantes Ortopédicos de la Llave de Shangai,
Hospital de China.

8. Numero de participantes

35 personas

9. Fecha y duracion del estudio

Enero 2007 a noviembre 2009

10. Método

Se incluy6 a 42 pacientes con DEC que se sometieron a ATC, la
media de edad fue de 61 afos. Se utilizé la escala de Harris
antes y después de la cirugia. Estadistica: SPSS y Kaplan-Meier
para la supervivencia.

11. Resultados

La media en la escala de Harris aumento de 27.5 a 95 después
de la cirugia. El Kaplan-Meier revel6 que la supervivencia de la
prétesis fue de 1.0.

12.Conclusiones

NI

13.0bservaciones

10/11

Fuente: elaboracion propia con base en Higgins, J.P y Green, S. (2011). Manual Cochrane de
revisiones sistematicas de intervenciones. The Cochrane Colaboration, 348.

El cédigo 015.2017.05 corresponde a un articulo en el que se describieron

los resultados del componente acetabular sin cemento con o sin colocacion

ascendente. Este tratamiento para la displasia evolutiva de cadera fue publicado por

Zhang, Wu, Huang, Yu, Sun, Fu, Kang y Liao.
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Tabla 21. Resumen del codigo 015.2017.05 de la bibliografia recopilada de
acuerdo con los criterios de inclusion, Escuela de Tecnologias en Salud,
Sede Rodrigo Facio, Universidad de Costa Rica, 2017.

Cédigo | 015.2017.05

Revisoras | Hencker y Vargas

Consideraciones

Descripcién

1. Titulo

Componente acetabular sin cemento con o sin colocacion
ascendente en la displasia de cadera: Los primeros resultados
de un estudio prospectivo, aleatorizado

2. Nombre de los autores

Zhang, Z., Wu, P., Huang, Z., Yu, B., Sun, H., Fu, M., Kang, Y.y
Liao, W.

3. Nombre de la revista

Journal of Orthopaedics

4. Fecha de publicacién 2017

5. Tipo de Estudio Prospectivo, aleatorizado

6.a. Nivel de Evidencia | [ | 6.b. Grado de recomendacion A
7. Lugar y ambito China

8. Numero de participantes

40 personas

9. Fecha y duracion del estudio

Abril 2014 a junio 2015

10. Método

Ensayo aleatorizado que se llevé a cabo de abril del 2014 a junio
2015. Se aleatoriz6 y se ceg6 por medio de una lista de 100
nameros que se dividié en dos grupos A (localizacién anatémica)
B (localizacion ascendente), los participantes estaban cegados a
gué grupo pertenecian, pero se les aseguro que ambas técnicas
eran efectivas. En el periodo se les dio medicamentos, y se les
pidio que realizaran contracciones isométricas e isotonicas y que
al dia siguiente de la cirugia deambularan con muletas o
andadera. Se midi6 con la escala de Harris el seguimiento.
Estadistica: la media, la desviacion estandar y SPSS.

11. Resultados

En total se revisaron 81 pacientes de los cuales solo 40
participaron. No hubo diferencias estadisticamente significativas
entre las técnicas de abordaje de los dos grupos. No se
presentaron diferencias estadisticamente significativas en
cuanto al estadia hospitalaria o los costos, el momento de
caminar.

12.Conclusiones

El implante acetabular debera reconstruirse lo mas cercano a la
localizacion del acetabulo, para tener una buena porcion del
hueso nativo que la cubra lo que hara que sea mas rapida su
recuperacion.

13.Observaciones

11/11

Fuente: elaboracion propia con base en Higgins, J.P y Green, S. (2011). Manual Cochrane de

revisiones sistematicas de intervenciones. The Cochrane Colaboration, 348.

Como indican los datos de la tabla 7 a la 21, para los articulos publicados

gue cumplieron con los criterios de inclusion establecidos para esta revision, la

revista “Journal of Pediatric Orthopaedics” fue la que con més frecuencia se registro.

En referencia a los paises en los que se desarrollaron investigaciones, aquellos en
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los que se presento igual cantidad de articulos fueron: Estados Unidos, China,
Turquia y el Reino Unido.

Los afios en los que se desarrollaron estas investigaciones fueron
principalmente el afio 2013 con cinco investigaciones, seguido del 2015 con cuatro
y el 2014 con tres. La mayoria de los estudios registrados utilizaron una metodologia
de tipo retrospectiva. En promedio, el nimero de los participantes que se registro
fue de 53,6. El nivel de evidencia que se otorgd con mayor frecuencia fue el 11-2 que
correspondia a ensayos clinicos sin asignacion aleatoria, mientras que el grado de
recomendacion que se asigno con mas frecuencia fue el D que indicaba evidencia
moderada no recomendable.

Con el fin de asignar de manera objetiva el nivel de evidencia y el grado de
recomendacion, basado en lo establecido en la metodologia Cochrane, se utilizo la
Clasificacion de Riesgo de Sesgo de los articulos, la cual se evidencia para cada

articulo en las tablas 22 a la 36.
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El analisis del riesgo de sesgo para la “Reduccién cerrada para Displasia

Evolutiva de la Cadera: resultados a corto plazo prospectivos de una cohorte

multicéntrico”, es descrito en la tabla 22.

Tabla 22. Clasificacion de riesgo de sesgo del codigo 001.2016.05 que

cumplia con los criterios de inclusion para el analisis de los datos, Escuela
de Tecnologias en Salud, Sede Rodrigo Facio, Universidad de Costa Rica,

2017.
Cédigo | 001.2016.05 | Revisoras | Hencker y Vargas
. oo Bajo Alto Riesgo Poco
Tipo de Sesgo Criterios Riesgo Riesgo Claro NA
Generacion de la
Secuencia de X
1. Seleccion Aleatorizacién (GSA)
Ocultamiento de la X
Asignacion (OA)
Cegamiento de los
2. Realizacion Participantes y del X
Personal (CPP)
Cegamiento de los
3. Deteccion Evaluadores del Resultado X
(CER)
Datos de Resultado
4. Desgaste Incompletos (DRI) X
e Notificacion Selectiva de
5. Notificacion los Resultados (NSR) X
Pareamiento (P) X
6. Confusion Modelos Multivariados X
(MM)
7. Otras X

Fuente: elaboracion propia con base en Higgins, J.P y Green, S. (2011) Manual COCHRANE de
revisiones sisteméticas de intervenciones. The Cochrane Colaboration, 208-209. Hernandez, M,;
Garrido, F; Salazar, E. (2000). Sesgos en estudios epidemioldgicos. Salud Publica de México 42(5),

438-446.
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El cédigo 002.2015.05 que corresponde al articulo “La Ortesis en Abduccion
lIfeld es un tratamiento de segunda linea efectivo luego del fallo del arnés de Pavlik
para infantes con Displasia Evolutiva de la Cadera” de autoria de Sankar, Nduaguba

y Flynn, se le realiza el analisis del riesgo de sesgo en la en la tabla 23.

Tabla 23. Clasificacion de riesgo de sesgo del codigo 002.2015.05 que
cumplia con los criterios de inclusion para el analisis de los datos, Escuela
de Tecnologias en Salud, Sede Rodrigo Facio, Universidad de Costa Rica,

2017.
Cédigo | 002.2015.05 | Revisoras | Hencker y Vargas
. o Bajo Alto Riesgo Poco
Tipo de Sesgo Criterios Riesgo Riesgo Claro NA
Generacion de la
Secuencia de X
1. Seleccion Aleatorizacion (GSA)
Ocultamiento de la X
Asignacion (OA)
Cegamiento de los
2. Realizacion Participantes y del X
Personal (CPP)
Cegamiento de los
3. Deteccién Evaluadores del Resultado X
(CER)
Datos de Resultado
4. Desgaste Incompletos (DRI) X
e, Notificacion Selectiva de
5- Notificacion los Resultados (NSR) X
Pareamiento (P) X
6. Confusion Modelos Multivariados X
(MM)
7. Otras X

Fuente: elaboracion propia con base en Higgins, J.P y Green, S. (2011) Manual COCHRANE de
revisiones sistematicas de intervenciones. The Cochrane Colaboration, 208-209. Hernandez, M;
Garrido, F; Salazar, E. (2000). Sesgos en estudios epidemioldgicos. Salud Publica de México 42(5),
438-446.
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La tabla 24 analiza el riesgo de sesgo del articulo “Tratamiento de la displasia

evolutiva de la cadera: ¢,cambiando el angulo de la abduccion de cadera en el yeso

en espica afecta el riesgo de necrosis avascular de la cabeza femoral?”.

Tabla 24. Clasificacion de riesgo de sesgo del codigo 003.2013.05 que

cumplia con los criterios de inclusion para el analisis de los datos, Escuela
de Tecnologias en Salud, Sede Rodrigo Facio, Universidad de Costa Rica,

2017.
Cédigo | 003.2013.05 | Revisoras | Hencker y Vargas
. oo Bajo Alto Riesgo Poco
Tipo de Sesgo Criterios Riesgo Riesgo Claro NA
Generacion de la
Secuencia de X
1. Seleccion Aleatorizacién (GSA)
Ocultamiento de la X
Asignacion (OA)
Cegamiento de los
2. Realizacion Participantes y del X
Personal (CPP)
Cegamiento de los
3. Deteccion Evaluadores del Resultado X
(CER)
Datos de Resultado
4. Desgaste Incompletos (DRI) X
e Notificacion Selectiva de
5. Notificacion los Resultados (NSR) X
Pareamiento (P) X
6. Confusion Modelos Multivariados X
(MM)
7. Otras X

Fuente: elaboracion propia con base en Higgins, J.P y Green, S. (2011) Manual COCHRANE de
revisiones sisteméticas de intervenciones. The Cochrane Colaboration, 208-209. Hernandez, M,;
Garrido, F; Salazar, E. (2000). Sesgos en estudios epidemioldgicos. Salud Publica de México 42(5),

438-446.
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El trabajo “Separacidn por etapas versus cesacion inmediata del tratamiento

de arnés de Pavlik para la displasia evolutiva de la cadera” de Westacott, Mackay,

Waton, Webb, Henman y Cooke publicado en el 2014, corresponde al cédigo

004.2014.05, y en la tabla 25 se realiza la clasificacion de sesgo correspondiente.

Tabla 25. Clasificacion de riesgo de sesgo del codigo 004.2014.05 que
cumplia con los criterios de inclusion para el analisis de los datos, Escuela
de Tecnologias en Salud, Sede Rodrigo Facio, Universidad de Costa Rica,

2017.
Cédigo | 004.2014.05 | Revisoras | Hencker y Vargas
. o Bajo Alto Riesgo Poco
Tipo de Sesgo Criterios Riesgo Riesgo Claro NA
Generacion de la
Secuencia de X
1. Seleccion Aleatorizacién (GSA)
Ocultamiento de la X
Asignacion (OA)
Cegamiento de los
2. Realizacion Participantes y del X
Personal (CPP)
Cegamiento de los
3. Deteccién Evaluadores del Resultado X
(CER)
Datos de Resultado
4. Desgaste Incompletos (DRI) X
., Notificacién Selectiva de
5. Notificacion los Resultados (NSR) X
Pareamiento (P) X
6. Confusion Modelos Multivariados X
(MM)
7. Otras X

Fuente: elaboracion propia con base en Higgins, J.P y Green, S. (2011) Manual COCHRANE de
revisiones sisteméticas de intervenciones. The Cochrane Colaboration, 208-209. Hernandez, M,;
Garrido, F; Salazar, E. (2000). Sesgos en estudios epidemioldgicos. Salud Publica de México 42(5),

438-446.
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Los “Resultados de la reduccion abierta de la Displasia Evolutiva de Cadera
en relacion con la edad de caminata” son clasificados de acuerdo con el riesgo de

sesgo, en la tabla 26.

Tabla 26. Clasificacion de riesgo de sesgo del cédigo 005.2013.05 que
cumplia con los criterios de inclusion para el analisis de los datos, Escuela
de Tecnologias en Salud, Sede Rodrigo Facio, Universidad de Costa Rica,

2017.
Cédigo | 005.2013.05 | Revisoras | Hencker y Vargas
. L Bajo Alto Riesgo Poco
Tipo de Sesgo Criterios Riesgo Riesgo Claro NA
Generacion de la
Secuencia de X
1. Seleccion Aleatorizacion (GSA)
Ocultamiento de la X
Asignacion (OA)
Cegamiento de los
2. Realizacion Participantes y del X
Personal (CPP)
Cegamiento de los
3. Deteccién Evaluadores del Resultado X
(CER)
Datos de Resultado
4. Desgaste Incompletos (DRI) X
e Notificacion Selectiva de
5. Notificacion los Resultados (NSR) X
Pareamiento (P) X
6. Confusion Modelos Multivariados X
(MM)
7. Otras X

Fuente: elaboracion propia con base en Higgins, J.P y Green, S. (2011) Manual COCHRANE de
revisiones sistematicas de intervenciones. The Cochrane Colaboration, 208-209. Hernandez, M;
Garrido, F; Salazar, E. (2000). Sesgos en estudios epidemioldgicos. Salud Publica de México 42(5),
438-446.
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La tabla 27 contiene el analisis de la clasificacion del riesgo de sesgo del
cbdigo 006.2013.05 que corresponde a la “Comparacion de cirugias de tejido blando
y hueso en el tratamiento de displasia evolutiva de la cadera en pacientes de 18-24

meses de edad”.

Tabla 27. Clasificacion de riesgo de sesgo del codigo 006.2013.05 que
cumplia con los criterios de inclusion para el analisis de los datos, Escuela
de Tecnologias en Salud, Sede Rodrigo Facio, Universidad de Costa Rica,

2017.
Cédigo | 006.2013.05 | Revisoras | Hencker y Vargas
. o Bajo Alto Riesgo Poco
Tipo de Sesgo Criterios Riesgo Riesgo Claro NA
Generacion de la
Secuencia de X
1. Seleccion Aleatorizacion (GSA)
Ocultamiento de la X
Asignacion (OA)
Cegamiento de los
2. Realizacion Participantes y del X
Personal (CPP)
Cegamiento de los
3. Deteccién Evaluadores del Resultado X
(CER)
Datos de Resultado
4. Desgaste Incompletos (DRI) X
e, Notificacion Selectiva de
5- Notificacion los Resultados (NSR) X
Pareamiento (P) X
6. Confusion Modelos Multivariados X
(MM)
7. Otras X

Fuente: elaboracion propia con base en Higgins, J.P y Green, S. (2011) Manual COCHRANE de
revisiones sistematicas de intervenciones. The Cochrane Colaboration, 208-209. Hernandez, M;
Garrido, F; Salazar, E. (2000). Sesgos en estudios epidemioldgicos. Salud Publica de México 42(5),
438-446.
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Los resultados del riesgo de sesgo para la “Transposicion de ligamento de
teres a la cara anteroinferior del acetabulo en la displasia del desarrollo de la cadera
de pacientes de 12 a 21 meses de edad. Presentacion de una nueva opcion de

tratamiento”, se encuentran en la tabla 28.

Tabla 28. Clasificacion de riesgo de sesgo del codigo 007.2015.05 que
cumplia con los criterios de inclusion para el analisis de los datos, Escuela
de Tecnologias en Salud, Sede Rodrigo Facio, Universidad de Costa Rica,

2017.
Cédigo | 007.2015.05 | Revisoras | Hencker y Vargas
. o Bajo Alto Riesgo Poco
Tipo de Sesgo Criterios Riesgo Riesgo Claro NA
Generacion de la
Secuencia de X
1. Seleccion Aleatorizacion (GSA)
Ocultamiento de la X
Asignacion (OA)
Cegamiento de los
2. Realizacion Participantes y del X
Personal (CPP)
Cegamiento de los
3. Deteccién Evaluadores del Resultado X
(CER)
Datos de Resultado
4. Desgaste Incompletos (DRI) X
e, Notificacion Selectiva de
5- Notificacion los Resultados (NSR) X
Pareamiento (P) X
6. Confusion Modelos Multivariados X
(MM)
7. Otras X

Fuente: elaboracion propia con base en Higgins, J.P y Green, S. (2011) Manual COCHRANE de
revisiones sistematicas de intervenciones. The Cochrane Colaboration, 208-209. Hernandez, M;
Garrido, F; Salazar, E. (2000). Sesgos en estudios epidemioldgicos. Salud Publica de México 42(5),
438-446.
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El articulo “Reemplazo total de cadera sin cemento para el manejo severo de
la Displasia Evolutiva de Cadera en la poblacion del medio oriente: un analisis

prospectivo”, se encuentra clasificado segun el riesgo de sesgo en la tabla 29.

Tabla 29. Clasificacion de riesgo de sesgo del cédigo 008.2016.05 que
cumplia con los criterios de inclusion para el analisis de los datos, Escuela
de Tecnologias en Salud, Sede Rodrigo Facio, Universidad de Costa Rica,

2017.
Cédigo | 008.2016.05 | Revisoras | Hencker y Vargas
. L Bajo Alto Riesgo Poco
Tipo de Sesgo Criterios Riesgo Riesgo Claro NA
Generacion de la
Secuencia de X
1. Seleccion Aleatorizacion (GSA)
Ocultamiento de la X
Asignacion (OA)
Cegamiento de los
2. Realizacion Participantes y del X
Personal (CPP)
Cegamiento de los
3. Deteccién Evaluadores del Resultado X
(CER)
Datos de Resultado
4. Desgaste Incompletos (DRI) X
e Notificacion Selectiva de
5. Notificacion los Resultados (NSR) X
Pareamiento (P) X
6. Confusion Modelos Multivariados X
(MM)
7. Otras X

Fuente: elaboracion propia con base en Higgins, J.P y Green, S. (2011) Manual COCHRANE de
revisiones sistematicas de intervenciones. The Cochrane Colaboration, 208-209. Hernandez, M;
Garrido, F; Salazar, E. (2000). Sesgos en estudios epidemioldgicos. Salud Publica de México 42(5),
438-446.
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Segun la clasificacion del riesgo de sesgo, se evalud el “Tratamiento de la

Displasia Evolutiva de Cadera con la “Ortesis en abduccion” en nifios de 6 meses”,

realizado por Wahlen y Zambelli en la tabla 30.

Tabla 30. Clasificacion de riesgo de sesgo del codigo 009.2015.05 que

cumplia con los criterios de inclusion para el analisis de los datos, Escuela
de Tecnologias en Salud, Sede Rodrigo Facio, Universidad de Costa Rica,

2017.
Cédigo | 009.2015.05 | Revisoras | Hencker y Vargas
. oo Bajo Alto Riesgo Poco
Tipo de Sesgo Criterios Riesgo Riesgo Claro NA
Generacion de la
Secuencia de X
1. Seleccion Aleatorizacién (GSA)
Ocultamiento de la X
Asignacion (OA)
Cegamiento de los
2. Realizacion Participantes y del X
Personal (CPP)
Cegamiento de los
3. Deteccion Evaluadores del Resultado X
(CER)
Datos de Resultado
4. Desgaste Incompletos (DRI) X
e Notificacion Selectiva de
5. Notificacion los Resultados (NSR) X
Pareamiento (P) X
6. Confusion Modelos Multivariados X
(MM)
7. Otras X

Fuente: elaboracion propia con base en Higgins, J.P y Green, S. (2011) Manual COCHRANE de
revisiones sisteméticas de intervenciones. The Cochrane Colaboration, 208-209. Hernandez, M,;
Garrido, F; Salazar, E. (2000). Sesgos en estudios epidemioldgicos. Salud Publica de México 42(5),

438-446.
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El uso del “Medio yeso en espica bilateral después de una reduccién abierta

y osteotomia pélvica en la dislocacion del desarrollo de la cadera” es evaluado

segun el riesgo de sesgo, en la tabla 31 que corresponde al cédigo 010.2013.05.

Tabla 31. Clasificacion de riesgo de sesgo del codigo 010.2013.05 que

cumplia con los criterios de inclusion para el analisis de los datos, Escuela
de Tecnologias en Salud, Sede Rodrigo Facio, Universidad de Costa Rica,

2017.
Cédigo | 010.2013.05 | Revisoras | Hencker y Vargas
. oo Bajo Alto Riesgo Poco
Tipo de Sesgo Criterios Riesgo Riesgo Claro NA
Generacion de la
Secuencia de X
1. Seleccion Aleatorizacién (GSA)
Ocultamiento de la X
Asignacion (OA)
Cegamiento de los
2. Realizacion Participantes y del X
Personal (CPP)
Cegamiento de los
3. Deteccion Evaluadores del Resultado X
(CER)
Datos de Resultado
4. Desgaste Incompletos (DRI) X
e Notificacion Selectiva de
5. Notificacion los Resultados (NSR) X
Pareamiento (P) X
6. Confusion Modelos Multivariados X
(MM)
7. Otras X

Fuente: elaboracion propia con base en Higgins, J.P y Green, S. (2011) Manual COCHRANE de
revisiones sisteméticas de intervenciones. The Cochrane Colaboration, 208-209. Hernandez, M,;
Garrido, F; Salazar, E. (2000). Sesgos en estudios epidemioldgicos. Salud Publica de México 42(5),

438-446.
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Atalar, Gunay y Komurcu presentaron el “Tratamiento funcional de la

displasia evolutiva de la cadera con el arnés en flexién de cadera de Tubingen”, al

cual se le realiza el analisis del riesgo de sesgo en la tabla 32.

Tabla 32. Clasificacion de riesgo de sesgo del codigo 011.2014.05 que

cumplia con los criterios de inclusion para el analisis de los datos, Escuela
de Tecnologias en Salud, Sede Rodrigo Facio, Universidad de Costa Rica,

2017.
Codigo | 011.2014.05 | Revisoras | Hencker y Vargas
. oo Bajo Alto Riesgo Poco
Tipo de Sesgo Criterios Riesgo Riesgo Claro NA
Generacion de la
Secuencia de X
1. Seleccion Aleatorizacién (GSA)
Ocultamiento de la X
Asignacion (OA)
Cegamiento de los
2. Realizacion Participantes y del X
Personal (CPP)
Cegamiento de los
3. Deteccion Evaluadores del Resultado X
(CER)
Datos de Resultado
4. Desgaste Incompletos (DRI) X
e Notificacion Selectiva de
5. Notificacion los Resultados (NSR) X
Pareamiento (P) X
6. Confusion Modelos Multivariados X
(MM)
7. Otras X

Fuente: elaboracion propia con base en Higgins, J.P y Green, S. (2011) Manual COCHRANE de
revisiones sisteméticas de intervenciones. The Cochrane Colaboration, 208-209. Hernandez, M,;
Garrido, F; Salazar, E. (2000). Sesgos en estudios epidemioldgicos. Salud Publica de México 42(5),

438-446.
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La clasificacion del riesgo de sesgo en la tabla 33 corresponde al cédigo

012.2013.05 correspondiente a la “Osteotomia de Trocanter Mayor con THA sin

Cemento para Crowe Tipo IV DEC.

Tabla 33. Clasificacion de riesgo de sesgo del cédigo 012.2013.05 que

cumplia con los criterios de inclusion para el analisis de los datos, Escuela
de Tecnologias en Salud, Sede Rodrigo Facio, Universidad de Costa Rica,

2017.
Codigo | 012.2013.05 | Revisoras | Hencker y Vargas
. L Bajo Alto Riesgo Poco
Tipo de Sesgo Criterios Riesgo Riesgo Claro NA
Generacion de la
Secuencia de X
1. Seleccion Aleatorizacion (GSA)
Ocultamiento de la X
Asignacion (OA)
Cegamiento de los
2. Realizacion Participantes y del X
Personal (CPP)
Cegamiento de los
3. Deteccién Evaluadores del Resultado X
(CER)
Datos de Resultado
4. Desgaste Incompletos (DRI) X
e Notificacion Selectiva de
5. Notificacion los Resultados (NSR) X
Pareamiento (P) X
6. Confusion Modelos Multivariados X
(MM)
7. Otras X

Fuente: elaboracion propia con base en Higgins, J.P y Green, S. (2011) Manual COCHRANE de
revisiones sistematicas de intervenciones. The Cochrane Colaboration, 208-209. Hernandez, M;
Garrido, F; Salazar, E. (2000). Sesgos en estudios epidemioldgicos. Salud Publica de México 42(5),

438-446.
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“La correccion postural reduce el dolor de cadera en adultos con displasia
acetabular: un reporte de un caso” es la propuesta fisioterapéutica que se evalia el

riesgo de sesgo en la tabla 34.

Tabla 34. Clasificacion de riesgo de sesgo del cédigo 013.2017.05 que
cumplia con los criterios de inclusion para el analisis de los datos, Escuela
de Tecnologias en Salud, Sede Rodrigo Facio, Universidad de Costa Rica,

2017.
Codigo | 013.2017.05 | Revisoras | Hencker y Vargas
. L Bajo Alto Riesgo Poco

Tipo de Sesgo Criterios Riesgo Riesgo Claro NA
Generacion de la
Secuencia de X

1. Seleccion Aleatorizacion (GSA)
Ocultamiento de la X
Asignacion (OA)
Cegamiento de los

2. Realizacion Participantes y del X
Personal (CPP)
Cegamiento de los

3. Deteccién Evaluadores del Resultado X
(CER)
Datos de Resultado

4. Desgaste Incompletos (DRI) X

e Notificacion Selectiva de

5. Notificacion los Resultados (NSR) X
Pareamiento (P) X

6. Confusion Modelos Multivariados X
(MM)

7. Otras X

Fuente: elaboracion propia con base en Higgins, J.P y Green, S. (2011) Manual COCHRANE de
revisiones sistematicas de intervenciones. The Cochrane Colaboration, 208-209. Hernandez, M;
Garrido, F; Salazar, E. (2000). Sesgos en estudios epidemioldgicos. Salud Publica de México 42(5),
438-446.
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La tabla 35 contiene la clasificacion del riesgo de sesgo para el codigo
014.2014.05, que corresponde a “El Uso de la Anteversion Combinada en la
Artroplastia Total de Cadera para Pacientes con Displasia del Desarrollo de la

Cadera’.

Tabla 35. Clasificacion de riesgo de sesgo del cédigo 014.2014.05 que
cumplia con los criterios de inclusion para el analisis de los datos, Escuela
de Tecnologias en Salud, Sede Rodrigo Facio, Universidad de Costa Rica,

2017.
Codigo | 014.2014.05 | Revisoras | Hencker y Vargas
. o Bajo Alto Riesgo Poco
Tipo de Sesgo Criterios Riesgo Riesgo Claro NA
Generacion de la
Secuencia de X
1. Seleccion Aleatorizacién (GSA)
Ocultamiento de la X
Asignacion (OA)
Cegamiento de los
2. Realizacion Participantes y del X
Personal (CPP)
Cegamiento de los
3. Deteccién Evaluadores del Resultado X
(CER)
Datos de Resultado
4. Desgaste Incompletos (DRI) X
., Notificacién Selectiva de
5. Notificacion los Resultados (NSR) X
Pareamiento (P) X
6. Confusion Modelos Multivariados X
(MM)
7. Otras X

Fuente: elaboracion propia con base en Higgins, J.P y Green, S. (2011) Manual COCHRANE de
revisiones sisteméticas de intervenciones. The Cochrane Colaboration, 208-209. Hernandez, M,;
Garrido, F; Salazar, E. (2000). Sesgos en estudios epidemioldgicos. Salud Publica de México 42(5),
438-446.
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Para realizar la clasificacién del riesgo de sesgo del “Componente acetabular
sin cemento con o0 sin colocacién ascendente en la displasia de cadera: Los

primeros resultados de un estudio prospectivo, aleatorizado”, se elaboro la tabla 36.

Tabla 36. Clasificacion de riesgo de sesgo del cédigo 015.2017.05 que
cumplia con los criterios de inclusion para el analisis de los datos, Escuela
de Tecnologias en Salud, Sede Rodrigo Facio, Universidad de Costa Rica,

2017.
Codigo | 015.2017.05 | Revisoras | Hencker y Vargas
. L Bajo Alto Riesgo Poco
Tipo de Sesgo Criterios Riesgo Riesgo Claro NA
Generacion de la
Secuencia de X
1. Seleccion Aleatorizacion (GSA)
Ocultamiento de la X
Asignacion (OA)
Cegamiento de los
2. Realizacion Participantes y del X
Personal (CPP)
Cegamiento de los
3. Deteccién Evaluadores del Resultado X
(CER)
Datos de Resultado
4. Desgaste Incompletos (DRI) X
e Notificacion Selectiva de
5. Notificacion los Resultados (NSR) X
Pareamiento (P) X
6. Confusion Modelos Multivariados X
(MM)
7. Otras X

Fuente: elaboracion propia con base en Higgins, J.P y Green, S. (2011) Manual COCHRANE de
revisiones sistematicas de intervenciones. The Cochrane Colaboration, 208-209. Hernandez, M,;
Garrido, F; Salazar, E. (2000). Sesgos en estudios epidemioldgicos. Salud Publica de México 42(5),
438-446.
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Posterior a la evaluacion de las metodologias correspondientes a cada
articulo, y la presentacion de los resultados mediante la clasificacion de riesgo de
sesgo segun lo establecido por el método Cochrane, se procedio a realizar una tabla
que resumiera los principales hallazgos obtenidos en el andlisis con el fin de tener
un panorama unificado de los articulos. Con base en ello, se plantearon las
recomendaciones para el tratamiento de la displasia evolutiva de cadera desde el
enfoque de la Terapia Fisica.

La tabla 37 presenta el resumen del riesgo de sesgo segun los criterios de

inclusion y exclusion, en concordancia a lo establecido por el método Cochrane.

Tabla 37. Resumen de riesgo de sesgo segun criterios de inclusién de la
bibliografia consultada, Escuela de Tecnologias en Salud, Sede Rodrigo
Facio, Universidad de Costa Rica, 2017.

NSR | P | MM | Otros

Criterios
GSA | OA | CPP | CER | DRI

Cédigo

001.2016.05
002.2015.05
003.2013.05
004.2014.05
005.2013.05
006.2013.05
007.2016.05
008.2016.05
009.2015.05
010.2013.05
011.2014.05
012.2013.05
013.2015.05
014.2014.05
015.2017.05
Fuente: elaboracion propia con base en Higgins, J.P y Green, S. (2011). Manual COCHRANE de
revisiones sisteméticas de intervenciones. The Cochrane Colaboration, 218.
Simbologia: color verde (bajo riesgo), color rojo (alto riesgo) y color amarillo (riesgo poco claro).
Generacion de la Secuencia de Aleatorizacion (GSA), Ocultamiento de la asignacion (OA),
Cegamiento de los Participantes y del Personal (CPP), Cegamiento de los Evaluadores del
Resultado (CER), Datos de Resultado Incompletos (DRI), Notificacién Selectiva de los Resultados
(NSR), Otros, Pareamiento (P) y Modelos Multivariados (MM).

En cuanto a la confiabilidad de los articulos, esta se determiné con los datos
de la Tabla 37 que resume los riesgos de sesgo, y se establecié como alta o baja
de acuerdo a los criterios de sesgos y el nivel de evidencia. Los articulos que
cuentan con una alta confiabilidad son el 003.2013.05 y el 015.2017.05. En este

71



altimo la confiabilidad baja, ya que en el sesgo de deteccion, el criterio de
cegamiento de los evaluadores del resultado se calific6 como un riesgo poco claro.
Los demas articulos presentan una confiabilidad baja, ya que presentan una
variabilidad en la calificacion de los riesgos de sesgo.

La validez externa fue evaluada con los datos de la Tabla 37 que hacen
referencia a los sesgos de confusion en los criterios de pareamiento y modelos
multivariados. Los articulos que obtuvieron un bajo riesgo de sesgo, por lo tanto una
validez externa alta, fueron: 002.2015.05, 003.2013.05, 004.2014.05, 005.2013.05,
006.2013.05, 008.2016.05 y 015.2017.05.

La precision no fue valorada en esta investigacion, ya que los articulos no
presentaban los resultados con las desviaciones estandar en todas las mediciones
establecidas en la metodologia propuesta para cada uno. Debido a la variabilidad
etaria de la poblacion, y la condicion de la persona y las zonas geograficas donde
fueron realizadas las investigaciones se considera que entre si, los articulos son
poco precisos en sus resultados, disminuyendo la confiabilidad de estos.

Al considerar los sesgos que evallan los resultados (cegamiento de los
evaluadores del resultado, datos de resultado incompletos, y notificacion selectiva
de los resultados), Uunicamente el 003.2013.05 presenté bajo riesgo de sesgo.
Segun los datos de la Tabla 37, los restantes 14 articulos evaluados presentan alto
riesgo en el cegamiento de los evaluadores del resultado, mientras que para la
notificacion selectiva de los resultados el 004.2014.05 y el 006.2013.05 presentaban

riesgos poco claros.
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Generacion de la Secuencia de Aleatorizacion (GSA)

El sesgo de seleccion de la Generacion de la Secuencia de Aleatorizacion se
refiere al método utilizado para generar la secuencia de asignacion de los
tratamientos para la displasia evolutiva de cadera, con detalle suficiente para
permitir una evaluacion de este y si presentaban grupos comparables (Higgins y

Green, 2011, p. 218). El Gréfico 1, muestra la clasificacion dada a los articulos.

Grafico 1: Cantidad de articulos clasificados segun el riesgo
de sesgo de Seleccion con el criterio de Generacion de
Secuencia Aleatoria, revision bibliogréafica sobre el
tratamiento de la displasia evolutiva de la cadera, Escuela
de Tecnologias en Salud, Sede Rodrigo Facio, Universidad
de Costa Rica, 2017.

OFRL NWAHAOIIO N

Cantidad de articulos

Bajo Alto Poco claro
Clasificacién del riesgo de sesgo

Fuente: elaboracion propia con base en la Tabla 39.

Como lo muestra el Gréfico 1, la mayoria de los articulos evaluados
presentaban una clasificacion alta o poco clara en seis casos cada una, por lo que
se valoré como alto riesgo, ya que no incluian grupos comparables ni habia detalle
suficiente de la asignacion (Higgins y Green, 2011). Los articulos 002.2015.05,
003.2013.05 y 015.2017.05, presentaban un riesgo de sesgo bajo, pues al realizar

el andlisis se cumplian los criterios establecidos.
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Ocultamiento de la Asignacion (OA)

En el sesgo de seleccion referente al Ocultamiento de la Asignacion, valoraba
el método utilizado para ocultar la secuencia de asignacion del tratamiento de la
displasia, con detalle suficiente para determinar si las asignaciones a la intervencion
se podian prever antes o durante el reclutamiento (Higgins y Green, 2011). El
grafico 2 muestra la clasificacion que se le asignd a los articulos evaluados en

relacion con el OA.

Gréfico 2: Cantidad de articulos clasificados segun el riesgo
de sesgo de Seleccion con el criterio de Ocultamiento de la
Asignacion, revision bibliografica sobre el tratamiento de la
displasia evolutiva de la cadera, Escuela de Tecnologias en
Salud, Sede Rodrigo Facio, Universidad de Costa Rica, 2017.
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Clasificacion del riesgo de sesgo

Fuente: elaboracion propia con base en la Tabla 39.

El Grafico 2 refleja que 10 articulos tenian un alto riesgo de sesgo, seguido
de tres con sesgo poco claro, y solamente los articulos 003.2013.05 y 015.2017.05

cumplieron con lo establecido.
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Cegamiento de los Participantes y del Personal (CPP)

El sesgo de realizacion evalia el Cegamiento de los Participantes y del
Personal. EI CPP valoraba las medidas utilizadas para cegar a los participantes y al
personal del estudio sobre el conocimiento de cual intervencion recibid un
participante, y si el cegamiento propuesto fue efectivo (Higgins y Green, 2011). Esto

se evidencia en el Gréfico 3.

Gréfico 3: Cantidad de articulos clasificados segun el riesgo
de sesgo de Realizacion con el criterio de Cegamiento de
los Participantes y el Personal, revision bibliogréfica sobre
el tratamiento de la displasia evolutiva de la cadera, Escuela
de Tecnologias en Salud, Sede Rodrigo Facio, 2017.
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Clasificacién del riesgo de sesgo

Fuente: elaboracion propia con base en la Tabla 39.

Como lo muestra el Grafico 3, la mayoria de los articulos presentaban un alto
riesgo de sesgo al valorar el cegamiento de los participantes y el personal. En el
caso de esta revision, 12 de los 15 articulos que fueron analizados no cumplian con
lo establecido para este sesgo, ya que no se realizaba en sus metodologias ninguna
forma de cegamiento. Unicamente los articulos 003.2013.05 y 015.2017.05

cumplieron con el cegamiento de los investigadores.
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Cegamiento de los Evaluadores del Resultado (CER)

En el sesgo de deteccion, se evalla el Cegamiento de los Evaluadores del
Resultado. Se valoraban todas las medidas utilizadas para cegar a los evaluadores
del resultado del estudio sobre el conocimiento de cual intervencion recibié un

participante (Higgins y Green, 2011). Lo anterior se resume en el Grafico 4.

Gréfico 4: Cantidad de articulos clasificados segun el riesgo
de sesgo de Deteccion con el criterio de Cegamiento de los
Evaluadores del Resultado, revision bibliografica sobre el
tratamiento de la displasia evolutiva de la cadera, Escuela
de Tecnologias en Salud, Sede Rodrigo Facio, Universidad
de Costa Rica, 2017.
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Fuente: elaboracion propia con base en la Tabla 39.

El Grafico 4 refleja que la mayoria de los articulos clasificados para el sesgo
de cegamiento de los evaluadores del resultado, fueron clasificados con un alto
riesgo de sesgo. Seguido de aquellos en el que era poco clara y bajo riesgo de
sesgo. De los 15 articulos estudiados solo 003.2015.05 presentaba bajo riesgo,

mientras que 12 presentaron un alto riesgo.
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Datos de Resultado Incompletos (DRI)

En el sesgo de desgaste, los Datos de Resultado Incompletos eran evaluados
si reportaban toda la informacion completa, incluidas las exclusiones y los
abandonos de la investigacion por parte de los sujetos de estudio (Higgins y Green,

2011). El Grafico 5 muestra la informacion anterior.

Gréfico 5: Cantidad de articulos clasificados segun el riesgo
de sesgo de Desgaste con el criterio de Datos de Resultado
Incompletos, revision bibliografica sobre el tratamiento de la
displasia evolutiva de la cadera, Escuela de Tecnologias en
Salud, Sede Rodrigo Facio, Universidad de Costa Rica, 2017.
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Fuente: elaboracion propia con base en la Tabla 39.

A diferencia de los sesgos evaluados anteriormente, el Grafico 5 muestra que
para el sesgo de DRI, la mayoria de los articulos presentaba bajo riesgo de sesgo
ya que los resultados se presentaban de manera completa. Solamente dos de los
articulos evaluados presentaron un alto riesgo. Al analizar el riesgo, 11 de los
articulos presentaban un bajo riesgo, mientras que solo dos evidenciaban un alto

riesgo.
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Notificacion Selectiva de los Resultados (NSR)

El sesgo de notificacion se analizaba mediante la Notificacion Selectiva de
los Resultados en el que se examina el riesgo existente de que la informacién no
sea publicada en su totalidad (Higgins y Green, 2011). En el Gréfico 6 se describen

los resultados obtenidos para este sesgo.

Gréfico 6: Cantidad de articulos clasificados segun el riesgo
de sesgo de Notificacion con el criterio de Notificacion
Selectiva de los Resultados, revision bibliogréafica sobre el
tratamiento de la displasia evolutiva de la cadera, Escuela
de Tecnologias en Salud, Sede Rodrigo Facio, Universidad

de Costa Rica, 2017.
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Fuente: elaboracion propia con base en la Tabla 39.

Al igual que el sesgo anterior, el Gréafico 6 muestra que para este sesgo la
mayoria de los articulos cumplia con lo establecido para la notificacion de los
resultados presentando asi un sesgo bajo; mientras que dos articulos fueron

clasificados con un alto riesgo y un riesgo poco claro.
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Pareamiento (P) y Modelos Multivariados (MM)

El sesgo de confusion fue evaluado mediante el Pareamiento y los Modelos
Multivariados. El P indica que se iguala el proceso mediante el cual se seleccionan
los grupos, mientras que el MM si mantiene la confusion mediante la cual se
asignaron los grupos (Hernandez, Garrido y Salazar, 2000). El Grafico 7 y el Grafico

8 muestran los resultados obtenidos para este sesgo.

Gréfico 7: Cantidad de articulos clasificados segun el riesgo
de sesgo de Confusidn con el criterio de Pareamiento,
revision bibliografica sobre el tratamiento de la displasia
evolutiva de la cadera, Escuela de Tecnologias en Salud,
Sede Rodrigo Facio, Universidad de Costa Rica, 2017.
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Fuente: elaboracién propia con base en la Tabla 39.

En cuanto al sesgo de Pareamiento, el Gréafico 7 muestra que siete de los 15
articulos presentaban un bajo riesgo de sesgo, seguido muy de cerca por el alto

riesgo de sesgo y solamente dos articulos presentaban un sesgo poco claro.
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Gréfico 8: Cantidad de articulos clasificados segun el riesgo
de sesgo de Confusidn con el criterio de Modelos
Multivariados, revision bibliografica sobre el tratamiento de
la displasia evolutiva de la cadera, Escuela de Tecnologias
en Salud, Sede Rodrigo Facio, Universidad de Costa Rica,
2017.
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Fuente: elaboracion propia con base en la Tabla 39.

El Gréfico 8, muestra que al igual que en el sesgo de Pareamiento, la mayoria
de los articulos tenian un bajo riesgo de sesgo, y que habia respectivamente cuatro
articulos con alto riesgo de sesgo y riesgo poco claro. Siete de los 15 articulos
sometidos a andlisis, presentaron un bajo riesgo de sesgo en la calidad de la
metodologia. Durante esta investigacion, no se contemplaron otros posibles riesgos

de sesgo.
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Posterior a la realizacion de la clasificacion del riesgo de sesgo, se procedio

a construir la Tabla 38 para organizar la informacién en codigo, numero de

participantes, edad de deteccion de la patologia, si era recomendable o no para los

terapeutas fisicos, el nivel de evidencia, el grado de recomendacién y el tipo de

tratamiento realizado.

Para determinar si los articulos incluidos en la revision eran recomendables

0 no, se tomod en consideracién la metodologia, el nivel de evidencia y el grado de

recomendacion; sin embargo, se le hizo mayor énfasis a la informacién presentada

en los resultados. Se buscoé incluir aquellos en los que se utilizaba la terapia fisica

0 hacia mencion a ella. A continuacion, se presenta la tabla 38.

Tabla 38. Informacion recopilada de la revision bibliografica adaptada del método
Cochrane para el analisis descriptivo, Escuela de Tecnologias en Salud, Sede
Rodrigo Facio, Universidad de Costa Rica, 2017.

Namero de Edad de Tipo de
Cédigo . deteccién de la PO NE | GR | Recomendable
part|C|pantes . tratamiento
patologia
001.2016.05 78 Menores de 18 Quirdrgico -2 | D No
meses
002.2015.05 35 MIETEIES e 18 Ortésico -2 | B Si
meses
003.2013.05 244 BEIEES e 45 Ortésico | A Si
meses
004.2014.05 128 Menores de 18 Ortésico -2 | D No
meses
005.2013.05 67 Menor/Mayorde | o ugrgico | 11-3 | D No
18 meses
006.2013.05 53 Mayores de 18 | & irirgico | 113 | E No
meses
007.2015.05 7 Menor/Mayorde | o igrgico | 112 | D No
18 meses
008.2016.05 21 Adultos Quirargico -2 D No
009.2015.05 33 BEIEES e 45 Ortésico -2 | B Si
meses
010.2013.05 5 Mayores de 18 Quirdrgico -1 | D No
meses
011.2014.05 49 Menores de 18 Ortésico -2 | D No
meses
012.2013.05 18 Adultos Quirdrgico -2 D No
013.2015.05 1 Adultos T™O -2 | B Si
014.2014.05 35 Adultos Quirargico 11-2 E No
015.2017.05 40 Adultos Quirdrgico | A Si

Fuente: elaboracion propia con base en las tablas 7-21.
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Como muestra la tabla 38, los articulos recomendables fueron: 002, 003,009,
013y 015. Respectivamente, la edad de deteccidn de los primeros tres articulos fue
en menores de 18 meses, mientras que en los ultimos dos fue en adultos. El nivel
de evidencia que predomingd fue el Il, encontrdndose tres articulos 11-2 y uno II-1. El
grado de recomendacion que mas predominé fue el de evidencia buena -
recomendable (A) y el de evidencia moderada-recomendable (B). En cuanto a los
tipos de tratamiento, el que mas se repitio fue el Ortésico. En los articulos restantes,

no se hizo mencioén al tratamiento fisioterapéutico.

Con base en la informacién organizada en la tabla 38, se procedi6 a construir
diferentes graficos que muestren los tratamientos utilizados, la cantidad de
participantes, el nivel de evidencia y el grado de recomendacion. Se realizaron
graficos con valores absolutos y se calcul6 la desviacion estandar para cada uno de
ellos. A continuacion, se presentan los graficos 9, 10, 11y 12.

Gréfico 9: Tipo de tratamiento segun la edad de deteccion
de la displasia evolutiva de la cadera, revision bibliogréfica
sobre el tratamiento de la displasia evolutiva de la cadera,
Escuela de Tecnologias en Salud, Sede Rodrigo Facio,
Universidad de Costa Rica, 2017.
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Fuente: elaboracion propia con base en la Tabla 40.
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Para el tipo de tratamiento utilizado segun la edad de deteccion, el Grafico 9
indica que el tratamiento Ortésico fue utilizado principalmente en menores de 18
meses y no fue utilizado en mayores de 18 meses ni en adultos. El tratamiento
quirurgico fue utilizado en todas las categorias de edades de deteccion. Para el caso

de la TMO, esta fue aplicada Unicamente en adultos.

Gréfico 10: Cantidad de participantes en los articulos
recopilados en la revision bibliografica sobre el tratamiento
de la displasia evolutiva de la cadera, Escuela de
Tecnologias en Salud, Sede Rodrigo Facio, Universidad de
Costa Rica, 2017.
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Fuente: elaboracion propia con base en la Tabla 41.

El Grafico 10 muestra la cantidad de participantes reportada en los articulos.
Con el fin de tener un panorama mas claro, se establecieron rangos de cantidad de
participantes, segun la informacion presentada en los articulos. La mayoria de los
articulos analizados tenia pocos participantes, encontrandose con mayor frecuencia
en la categoria de uno a 50 participantes, seguido de la categoria de 51 a 100. Es
importante destacar que, solamente un articulo se clasificé en la categoria de 201

a 250 participantes con 244.
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Grafico 11: Cantidad de articulos clasificados segun el
nivel de evidencia, revision bibliografica sobre el
tratamiento de la displasia evolutiva de la cadera, Escuela
de Tecnologias en Salud, Sede Rodrigo Facio, Universidad
de Costa Rica, 2017.
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Fuente: elaboracion propia con base en la Tabla 42.

Como se aprecia en el Grafico 11, la mayoria de los articulos presentaban un

nivel de evidencia Il-2, seguido por los II-3 y lI-1. Se registr6 solo un articulo del nivel

| que cumpliera con los requisitos. Aunado a ello, no se registraron articulos del nivel
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Gréfico 12: Cantidad de articulos clasificados segun el
grado de recomendacion, revision bibliografica sobre el
tratamiento de la displasia evolutiva de la cadera, Escuela
de Tecnologias en Salud, Sede Rodrigo Facio, Universidad
de Costa Rica, 2017.
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Fuente: elaboracion propia con base en la Tabla 42.

En cuanto al grado de recomendacién, el Grafico 12 muestra que la mayoria
de los articulos se clasificaron bajo el grado D, seguidos en frecuencia por los B.
Solamente dos articulos fueron evaluados con el grado Ay E. No se clasificaron

articulos enelgrado C e I.
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V. RECOMENDACIONES PARA TERAPEUTAS FiSICOS PARA EL
TRATAMIENTO DE LA DISPLASIA EVOLUTIVA DE CADERA BASADO EN LA
REVISION BIBLIOGRAFICA ADAPTADA DEL METODO COCHRANE.

Segun la revision bibliografica realizada, los tratamientos recomendados
fueron: la ortesis en abduccion de llfeld, el yeso en espica, la ortésis en abduccion,
las correcciones posturales y los ejercicios de contracciones isométricas e

isotonicas.

Al realizar el andlisis del articulo “La Ortesis en Abduccion lifeld es un
tratamiento de segunda linea efectivo luego del fallo del arnés de Pavlik para
infantes con Displasia Evolutiva de la Cadera” (002.2015.05), Sankart, Nduaguba y
Flynn recomiendan el uso del arnés llfeld como alternativa de tratamiento para la
DEC en los casos en el que el arnés de Pavlik fall6. Las ventajas del uso de este
arnés son que no se requiere del uso de anestesia y tiene un registro menor de

aparicion de osteonecrosis.

Sankart, Nduaguba y Flynn, realizaron un estudio de revisibn de casos
retrospectiva, con 35 personas menores de 18 meses. El estudio se realizé entre
los afios 2009 y el 2013. La estadistica empleada fue el sistema SPSS, el analisis
descriptivo y de univarianza, y un p menor a 0.05. El método const6 de dos cohortes
y un grupo control; la primera cohorte (BR) utilizé el arnés de lifeld en 28 caderas
de 19 nifios. La segunda cohorte (CR) usé yeso en espica en 22 caderas de 16
nifios. Al grupo control, se le realiz6 una cirugia entre los afios 2004 y el afio 2008.
Se tomo en consideracion, la revision anual ultrasonografica y clinica que realizaron
los médicos. En cuanto a los resultados, no se encontraron diferencias
estadisticamente significativas, y tres pacientes desarrollaron osteonecrosis en la
cohorte CR.

En contraparte, la Academia Americana de Cirujanos Ortopédicos (2008), en
su cuarta edicion, recomiendan el uso de la Ortesis en Abduccion lifeld posterior al

procedimiento quirdrgico con el fin de mantener la cadera en la posicion necesaria.
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Sin embargo, a diferencia de los autores del articulo, la Academia no lo recomienda

para el tratamiento pre quirargico de la displasia.

Este articulo obtuvo nivel de evidencia II-2 (estudio de cohorte y de casos y
controles) y grado de recomendacion B (evidencia moderada recomendable), por lo
que se insta al fisioterapeuta que considere el arnés de lifeld como una opcion para
el tratamiento ortésico, en companiia del ortopedista, para la displasia evolutiva de
la cadera posterior al fallo del arnés de Pavlik. La validez interna del articulo es alta,
ya que, en cinco de los ocho criterios de sesgo, el riesgo fue clasificado como bajo.
La confiabilidad se considera alta ya que tiene cinco de los ocho criterios de sesgo
bajos, sin embargo, la muestra es pequefia, por lo que disminuye la confiabilidad.
La validez externa es alta, ya que el sesgo de confusion era bajo. La precision no

se evaluo ya que no presentaba desviacion estandar.

Para el codigo 003.2013.05, “Tratamiento de la dislocacion evolutiva de
cadera: ¢ cambiando el &ngulo de la abduccién en el yeso en espica afecta el riesgo
de necrosis avascular de la cabeza femoral?”, el tipo de estudio realizado fue
retrospectivo para 244 personas menores de 18 meses, llevado a cabo entre los
afos 1998 y el 2008. La estadistica se realiz6 mediante el test exacto de Fisher, un
software en linea, y una p mayor a 0.05. El método incluy6 la descripcion del
protocolo de atencion, los criterios de inclusion (6-13 meses de edad, reduccion
abierta o cerrada medial que fuera confirmada mediante una tomografia axial
computarizada y con seguimiento radiolégico de dos afios) y los criterios de
exclusién (condiciones asociadas a la displasia). Se realizaron dos grupos, uno con
una angulacion menor a los 50 grados (45° en promedio) y otro mayor a los 50

grados (57° en promedio).

Madhu, Akula, Scott y Templeton, mencionan que cambiando el angulo de la
abduccién no se obtienen resultados significativos que disminuyan el riesgo de la
necrosis. El Instituto Internacional de Displasia de Cadera (2016), indica que el yeso
en espica se utiliza generalmente posterior al procedimiento quirdrgico con el fin de

mantener la articulacion de la cadera en la nueva posicion. Ademas, mencionan que
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el yeso se cambia cada seis semanas y que luego de su uso es esperable que no
se logre diferenciar entre un nifio con displasia y uno sin displasia de cadera. El 1IDC

indica que el procedimiento puede no siempre ser exitoso.

El articulo 003.2013.05 obtuvo un nivel de evidencia | (ensayo clinico
aleatorizado) y el grado de recomendacion A (evidencia buena recomendable), pues
poseia un bajo riesgo en todos los criterios de riesgo de sesgo metodoldgico. Por lo
tanto, la validez interna, validez externa y la confiabilidad fueron altas y se refuerzan
por tener una poblacion amplia. La precision no fue evaluada por falta de
informacion. Este tratamiento es ortésico que no necesariamente lo aplica el
fisioterapeuta; sin embargo, al darle seguimiento a la persona en compafia de

ortopedia, éste presenta mejores resultados para una posterior rehabilitacion.

En “Tratamiento de la Displasia Evolutiva de Cadera, la “Ortesis en
Abduccidén” en niflos de 6 meses” con el codigo 009.2015.05, el tipo de estudio fue
retrospectivo, con 33 participantes y realizado durante el afio 2004 al 2009. La
estadistica no fue descrita en el articulo. Los autores Wahlen y Zambdelli, colocaron
la ortesis en abduccion con un periodo de uso de 23 horas diarias, seguidamente

se utilizé durante medio dia y de forma nocturna.

Posterior a la intervencion, no se presentaron complicaciones asociadas ni
necrosis avascular; sin embargo, los autores indicaban no tener suficiente
informacion para concluir al respecto. La Sociedad Espafiola de Ortopedia y
Traumatologia (2010), concuerda con los autores del articulo, ya que indican que la
ortesis en Abduccién es una de las mas utilizadas, ya que disminuye el riesgo de

aparicion de la osteonecrosis.

Este articulo obtuvo un nivel de evidencia Il-2 (estudio de cohortes y de casos
y controles) y el grado de recomendacion B (evidencia moderada recomendable),
por lo que puede ser considerado a la hora de evaluar el tratamiento a seguir con
un nifio con displasia evolutiva de la cadera. A pesar de que en el articulo no lo

menciona, el fisioterapeuta puede cumplir un rol importante en el acompafiamiento
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del tratamiento, pues en muchas ocasiones son quienes les dan la educaciéon sobre

la postura y el cuidado de la értesis a la red de apoyo del nifio.

La validez interna es moderada por presentar un riesgo poco claro en los
criterios de generacion de la secuencia aleatoria, el pareamiento y los modelos
multivariados. La confiabilidad es baja por presentar un riesgo poco claro en los
sesgos antes mencionados, y una muestra de 33 personas. La validez externa es
baja ya que el riesgo de sesgo es alto en los criterios de ocultamiento de la
asignacion, cegamiento del personal y los participantes y cegamiento de los
evaluadores del resultado. La precisién no fue evaluada ya que no se contaba con

los datos para realizarlo.

Para el tratamiento en adultos, en el articulo “La correccion postural reduce
el dolor de cadera en adultos con displasia acetabular: un reporte de un caso”
(013.2015.05), Lewis, Khuu y Marinko, realizaron el reporte del caso de una
paciente femenina de 31 afios a la que se realizaron pruebas biomecanicas en

banda sin fin y reportaron el dolor y la postura de la paciente.

Los autores realizaron un tratamiento fisioterapéutico que constd de
estimulos tactiles, verbales y visuales para la correccidén postural. Al inicio el dolor
era 6/10 en la Escala Numérica del Dolor, al finalizar la intervencion fisioterapéutica
el dolor disminuyé a 2/10 en la misma escala. Los autores concluyen que con las
modificaciones posturales realizadas se obtiene una disminucién inmediata del

dolor.

En un reporte de caso en el que se presentaba un paciente con dolor lumbar
y sacroiliaco por alteraciones posturales debido a DEC, Murray y Azari (2015),
utilizaron como tratamiento complementario a los ajustes posturales, otros agentes
como vibraciones, puntos de presion y agentes fisicos como la luz y compresas

calientes.

Este es el dnico articulo que realiza un tratamiento netamente

fisioterapéutico, que obtuvo un nivel de evidencia Il-2 (estudio de casos y controles
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o de cohorte) y el grado de recomendaciéon B (evidencia moderada recomendable).
A pesar de que es un reporte de un caso, y esto disminuye la confiabilidad del
articulo, es necesario tomarlo en consideracion como una alternativa en el
tratamiento de terapia manual que podria requerir una persona con esta condicion
en su vida adulta. En cuanto a la validez interna, en seis de los ocho criterios se
presenta un riesgo poco claro, por lo que se considera moderada. La validez externa
es baja por presentar un riesgo poco claro en el sesgo de confusion. La precision

no fue evaluada por no tener datos suficientes.

El codigo 015.2017.05 correspondiente a “Componente acetabular sin
cemento con o sin colocacion ascendente en la displasia de cadera: los primeros
resultados de un estudio prospectivo, aleatorizado”, es un estudio prospectivo
aleatorizado, realizado con 40 personas entre los afios 2014 y 2015. La estadistica
utilizé la media, la desviacion estandar (en algunos casos), y el sistema SPSS. El
método consté de dos grupos, uno en el que se asignaron de acuerdo a la

localizacion anatémica y el otro de acuerdo a la localizacién ascendente.

Zhang, Wu, Huang, Yu, Sun, Fu, Kang, y Liao, recomendaban para el
tratamiento fisioterapéutico realizar ejercicios de contracciones isométricas e
isotonicas (sin especificar cual grupo muscular ni qué ejercicio) y permitian la
deambulacion con muletas o andadera (sin especificar si era con descarga parcial
o total). Los autores indicaron en sus resultados no encontrar diferencias

estadisticamente significativas entre los grupos comparados.

En un estudio comparativo, realizado en Alemania por Eulenburg, Rahlf,
Kutasow y Zech (2015), se planteé una propuesta de intervencion fisioterapéutica
basada en ejercicios para pacientes con reemplazo total de cadera tanto cementada
como no cementada. En el estudio, los autores realizaron una investigacion
comparativa entre distintos centros de rehabilitacion. La mayoria de los casos donde
se realizé un reemplazo total de cadera, el apoyo completo estaba recomendado,
ya que evitaba complicaciones asociadas como la trombosis venosa profunda. Los

autores indican ejercicios progresivos tanto isomeétricos como isotonicos en los que
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se vaya haciendo descarga progresiva de peso, sobre todo en pacientes con

remplazos no cementados.

Este articulo obtuvo el nivel de evidencia | (ensayo clinico aleatorizado) y el
grado de recomendacion A (evidencia buena recomendable). La validez interna es
alta, debido a que presenta bajo riesgo de sesgo en siete de los ocho criterios. La
confiabilidad es alta, ya que tiene bajo riesgo de sesgo en la mayoria de los criterios
a pesar de tener una muestra pequefa. La validez externa es alta por tener bajo
riesgo en los criterios de pareamiento y modelos multivariados. La precision no fue

calculada por ausencia de desviacion estandar en todos los casos.

Este articulo es el Unico que menciona el rol activo y necesario de la
rehabilitacion postoperatoria que preservara y mejorard la movilidad del paciente.
Los fisioterapeutas deben tomar en cuenta los tipos de ejercicios que se pueden
realizar en esta etapa, asi como empoderar y dar a conocer la necesidad como parte

del equipo interdisciplinario que debe trabajar en pro del bienestar del paciente.

5.1. Consideraciones de tratamiento fisioterapéutico para la displasia
evolutiva de la cadera planteadas por las autoras, con base en los

conocimientos adquiridos durante la investigacion

Al tomar en consideracion los hallazgos encontrados en la revision
bibliografica y de acuerdo con las recomendaciones de tratamiento planteadas
anteriormente, las investigadoras sugieren un abordaje interdisciplinario e
individualizado segun la edad del paciente. Este debe de contar con una evaluacién
acompafiada de un diagnéstico médico e imagenolbgico, segun la edad del

paciente.

Todo esto debera incluir evaluaciones fisioterapéuticas peridédicas (que
incluya la evaluacién del dolor, la goniometria, el examen manual muscular, las
pruebas funcionales, el indice de Barthel, la evaluacion postural, la evaluacion de la
marcha y las expectativas del tratamiento del paciente), y que sean acompafadas

de un tratamiento personalizado que considere los intereses, las aptitudes, su rutina
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diaria en el ambito laboral y las condiciones de vida de la persona. Se sugiere
evaluar los hitos del desarrollo motor de la persona y reforzar aquellos retrasos en

el desarrollo.

En los casos en que sea un menor de 18 meses, se recomienda el uso de las
ortesis en abduccién, de llfeld o el yeso en espica, segun el nivel de displasia del
menor. Cuando es una persona mayor de 18 meses, se recomienda el
acompafnamiento fisioterapéutico en el proceso post quirdrgico y la ensefanza de

ejercicios de fortalecimiento.

En los adultos, se recomiendan las correcciones posturales y el
fortalecimiento muscular tanto en el proceso pre quirdrgico como en el posterior. Se
sugiere realizar ejercicios isométricos e isotdnicos, ejercicios de resistencia
progresiva, ejercicios de propiocepcion, ejercicios de equilibrio y reentrenamiento
de la marcha. Ademas, se debe de contar con el apoyo de los médicos ortopedistas
que indiquen el tipo de apoyo que deberd realizar el paciente y el uso de ayudas

biomecanicas.

Aunado a ello, es necesario considerar las indicaciones y contraindicaciones
de los agentes fisicos a aplicar, tales como la electroterapia, la termoterapia
superficial y profunda, la fototerapia y la hidroterapia. Esto debido a que cada caso
requiere consideraciones propias, segun la cronicidad y la evolucion de la condicion

de la persona.

Es necesario asumir un rol activo en la educacion del cuidador de la persona
con displasia evolutiva de la cadera, asi como la persona cuando esté en pleno uso
de sus facultades mentales, debido a que esto permitira evitar complicaciones
asociadas y reconocer problemas apenas son identificados. La educacion debe
extenderse al ambito de los profesionales en salud, debido a que los terapeutas
fisicos necesitan visibilizar su rol dentro del equipo interdisciplinario que debe dar
atencion a las personas con displasia, en cada una de las etapas de su vida, y

dependiendo de las necesidades en el momento.
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VI. CONCLUSIONES

A nivel mundial, China y Turquia se encuentran en un auge realizando
investigaciones en DEC, el uso de las ortesis y en las complicaciones
asociadas. En Costa Rica, los terapeutas fisicos deberian tomar un rol mas
activo en el tratamiento de la DEC y los trastornos del movimiento asociados
a esta patologia, desde una Optica preventiva como de tratamiento.

En la revision de las bases de datos, se tuvo dificultad para encontrar
articulos fisioterapéuticos que abordaran la displasia evolutiva de cadera, lo
cual evidencia la necesidad de realizar mayor investigacion del tratamiento
en Terapia Fisica de esta condicion.

De acuerdo con la investigacion, antes de los 18 meses, en el tratamiento de
la DEC se utilizan diferentes tipos de ortesis: Pavlik, Tubingen e llfeld, todo
ello posterior al uso de la 6rtesis y en caso de no reducirse se indica la cirugia
correctiva. En el caso de los adultos, la cirugia esta indicada en la mayoria
de los casos, posteriormente puede utilizarse la terapia manual y los
ejercicios tanto isométricos como isotonicos, con el fin de estabilizar la
articulacion.

En relacion con la validez interna, el nivel de evidencia y el grado de
recomendacion, la mayoria de los articulos fueron categorizados como II-2 y
D. Al analizarlos se pudo observar que pocos tenian buen nivel de evidencia
y grado de recomendacion.

En cuanto a la confiabilidad de los articulos, solo dos tienen una confiabilidad
alta, haciendo que la precision de los resultados sea baja en los 13 restantes.
La validez externa fue alta en siete de los 15 articulos analizados, lo que
representa que los articulos tienen buena reproducibilidad de sus resultados
y bajo riesgo en los sesgos de pareamiento y modelos multivariados.

La metodologia Cochrane brinda herramientas de facil uso para la atencion
en salud de calidad y basado en la evidencia, accesibles en linea para todos

los usuarios y profesionales de la salud involucrados en el tratamiento.
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El método Cochrane no considera aspectos metodoldgicos como la
precision, la estadistica, y el sesgo de confusion entre sus criterios de
evaluacion.

Realizar una investigacion basada en el método Cochrane, permite que la
revision bibliografica sea mas objetiva, ya que los criterios de sesgo
establecidos permiten al investigador tener claridad en lo que debe ser
evaluado.

Es una metodologia pionera en la Escuela de Tecnologias en Salud. Sin
embargo, es una forma de investigacion utilizada por otras universidades e
institutos de investigacion en Salud. Cuenta con el respaldo de la
Organizacion Cochrane.

Se requiere una participacién mas activa en la investigacion en Terapia Fisica
en el tema del tratamiento para la DEC y la prevencién de complicaciones
asociadas a la patologia, desde el manejo ortésico hasta los ejercicios que
deberan realizarse en el transcurso de la vida.

Es necesaria la evaluacion médica y fisioterapéutica temprana como
protocolo para la detecciéon de esta condicién, y asi evitar complicaciones
asociadas al subdiagndstico de la DEC.

Es imperante la existencia de guias de atencion para la DEC con un enfoque
interdisciplinario y multietario. Se necesita formar equipos de atencion en el
gue se aborde desde nifios, se le dé un seguimiento en el desarrollo y se
prevenga en la etapa adulta los efectos articulares asociados a la displasia.
Es necesario enfocarse en la educacion de la persona con displasia y los
familiares que le apoyan, pues el conocimiento de ésta condicién permitira
un mejor desarrollo para las personas, y se evitardn complicaciones
asociadas.

Es obligatorio realizar una evaluacion fisioterapéutica y el disefio de un

tratamiento personalizado para la persona con displasia evolutiva de cadera.

94



VIl. RECOMENDACIONES

Se recomienda continuar en la investigacion sobre el tratamiento
fisioterapéutico de la displasia evolutiva de cadera, tomando en
consideracion un abordaje multietario e integral que preserve el movimiento
humano como eje principal del tratamiento posterior a una inmovilizacion o
una cirugia.

El fisioterapeuta en Costa Rica necesita tomar un rol mas activo en el
acompafiamiento de la recuperacion del paciente en la displasia evolutiva de
la cadera, e informar a la poblacién y a las demas especialidades de la salud,
gue es necesario el actuar de la terapia fisica, asi como de otras disciplinas
en pro del bienestar del paciente.

Se recomienda a los terapeutas fisicos informar sobre su rol en la evaluacion
de los hitos del desarrollo, en la prescripcion del ejercicio, en la educacion
del uso de ayudas biomecanicas y ortésicas, tanto a los pacientes, a los
cuidadores y al equipo interdisciplinario.

Se recomienda a los futuros investigadores que utilicen la metodologia
Cochrane establecer y definir con claridad los criterios de inclusion y de
exclusion. Asi como tener conocimiento de las escalas para medir el nivel de
evidencia y el grado de recomendacion, ya que esto le da validez a la
informacion a ser utilizada, mejora la precision y la confiabilidad, dandole un
mayor alcance a los datos obtenidos.

Se insta a los terapeutas fisicos a realizar investigaciones con metodologias
aleatorizadas, con cegamiento tanto de los participantes como de los
investigadores, con el fin de brindar evidencia cientifica suficiente para
mejorar la atencion basada en la evidencia.

Al realizar una investigacion bibliografica se recomienda el uso de cuadros
resumen, ya que sistematizan la informacion y facilitan su analisis.

Al utilizar la metodologia Cochrane, se recomienda estudiar las guias para
realizar investigaciones bajo este sistema, las guias se encuentran de facil

acceso y el nivel de dificultad es aceptable. Se sugiere estudiar ejemplos de
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investigaciones con metodologias similares y apoyarse en caso de ser
necesario en otros autores que complementen los criterios que se van a
analizar.

Se recomienda estar en constante actualizacion en el tema en el que se esta
investigando, no solamente desde la perspectiva fisioterapéutica, sino
también desde otras aristas para conocer los avances en el campo, y poder
presentar productos que tengan sincronia con el trabajo de los demas
profesionales.

El trabajo en equipo entre los investigadores enriquece el desarrollo de la
investigacion, ya que permite optimizar el tiempo y los recursos y facilita el
analisis complementario. Deben establecerse objetivos de trabajo
adicionales a los planteados en la investigacion, mantener canales de
comunicacién abiertos y trabajar en conjunto en la recoleccion de datos,
sistematizacién y analisis de la informacion.

Es necesario recordarle al investigador que lo importante no es tanto la
cantidad de los articulos, sino mas bien la calidad metodolégica de los
mismos. Por lo que se recomienda, realizar una evaluacion objetiva de las

metodologias.
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X. ANEXOS

10.1. Diagrama de protocolo para el diagnoéstico de la displasia evolutiva de
cadera en el Servicio de Ortopedia del Hospital Nacional de Nifios
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Figura 2. Protocolo para el diagndstico de la displasia evolutiva de cadera en el

Servicio de Ortopedia del Hospital Nacional de Nifios

Fuente: Mufioz, J.P. (s.f). Protocolo para el diagnéstico temprano de la Displasia Evolutiva de Cadera. Clinica

de Cadera: Hospital Nacional de Nifios.
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Tabla 39. Resumen de la cantidad de articulos clasificados segun el riesgo

de sesgo metodoldgico, Escuela de Tecnologias en Salud, Sede Rodrigo
Facio, Universidad de Costa Rica, 2017.

Riesqo de sesqo Cantidad de articulos segun sesgo
9 99 " GSA [ OA [CPP [CER | DRI [ NSR | P | MM
Bajo 3 2 2 1 12 11 7 7
Alto 6 10 12 12 2 2 6 4
Poco claro 6 3 1 2 1 2 2 4
Promedio 5 5 5 5 5 5 5 5
Desviacion 173 | 436 | 6.08 | 6.08 | 6.08 | 520 | 265 | 1.73
estandar

Fuente: elaboracion propia con base en la tabla 37.

Tabla 40. Resumen de la cantidad de articulos clasificados segun el tipo de

tratamiento de la displasia evolutiva de la cadera aplicado para cada grupo

etario, Escuela de Tecnologias en Salud, Sede Rodrigo Facio, Universidad de

Costa Rica, 2017.

. . Cantidad de articulos segun grupo etario
Tipo de tratamiento
Menores de 18 meses Mayores de 18 meses Adultos
Ortésico 4 0 0
Quirdrgico 4 4 4
TMO 0 0 1
Promedio 2,67 1,33 1,67
Desviacion estandar 2,31 2,31 2,08

Fuente: elaboracion propia con base en la Tabla 38.
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Tabla 41. Resumen de la cantidad de participantes reportados en los

articulos cientificos sobre el tratamiento de la displasia evolutiva de la

cadera, Escuela de Tecnologias en Salud, Sede Rodrigo Facio, Universidad
de Costa Rica, 2017.

Rango Cantidad de participantes

1a50 10
51a100 3
101 a 200 1
201 a 250 1
Promedio 3,75
Desviacién estandar 4,27

Fuente: elaboracion propia con base en la Tabla 38.

Tabla 42. Resumen de la cantidad de articulos clasificados segun el nivel de

evidenciay el grado de recomendacion, Escuela de Tecnhologias en Salud,
Sede Rodrigo Facio, Universidad de Costa Rica, 2017.

Nivel de Cantidad de Grado de Cantidad de
evidencia articulos recomendacioén articulos
I 1 A 2
-1 2 B 3
-2 10 C 0
-3 2 D 8
1 0 E 2
Promedio 3 I 0
Deesst\gr?ggn 4 Promedio 2,5
Desviaciéon estandar 2,95

Fuente: elaboracion propia con base en la Tabla 38.
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