
Tabla suplementaria: Riesgos de sesgos de los estudios incluidos en la revisión. 

Ensayos clínicos 

Estudio Métodos Sesgo de selección Sesgo de realización Sesgo de detección Sesgo de abandono 
durante el seguimiento  

Sesgo de 
notificación 

Kavanaugh, 
2015 1 

Métodos recogidos 
del artículo original 
del ensayo donde 
están descritos 
McInnes et al 2 

Bajo riesgo: se realizó la 
aleatorización mediante un 
sistema web. Como criterios de 
estratificación se utilizó el centro 
de investigación, el peso basal, y el 
uso basal de metotrexato.  
Adecuado ocultamiento de la 
asignación  

Bajo riesgo: dada la asignación 
central. Describe las medidas 
utilizadas para el cegamiento (uso 
de jeringas similares en todos los 
grupos), así como el cegamiento de 
los investigadores y del centro  

Alto riesgo: No describe 
las medidas utilizadas 
para cegar a los 
evaluadores de los 
resultados 

Bajo riesgo: Detalla el 
seguimiento de los 
pacientes y los abandonos 
que se fueron produciendo 
a lo largo de todo el 
estudio  

Riesgo poco claro 
de sesgo, ya que 
no se aporta 
información 
suficiente  

McInnes, 20173 

Métodos 
analizados del 
artículo original 
Mease et al 4 
 

Bajo riesgo: se realizó una 
aleatorización central en base a tto 
con metotrexato, afectación 
cutánea y el uso previo de anti-
TNF 
No describe el ocultamiento de la 
asignación 

Alto riesgo: no describe las 
medidas utilizadas para el 
ocultamiento  

Alto riesgo: No describe 
las medidas utilizadas 
para cegar a los 
evaluadores de los 
resultados 

Alto riesgo: No detalla el 
seguimiento de los 
pacientes, ni los 
abandonos que se 
produjeron  

Riesgo poco claro 
de sesgo, ya que 
no se aporta 
información 
suficiente 

Mease, 20155 
 

Métodos 
analizados del 
artículo original; 
Mease et al 6 

Alto riesgo: no describe el método 
de aleatorización  

Alto riesgo: no describe las 
medidas utilizadas para el 
ocultamiento 

Alto riesgo: No describe 
las medidas utilizadas 
para cegar a los 
evaluadores de los 
resultados 

Bajo riesgo: Detalla el 
seguimiento de los 
pacientes en cada grupo  

Riesgo poco claro 
de sesgo, ya que 
no se aporta 
información 
suficiente 

Ritchlin, 2014 7  El propio artículo 

Bajo riesgo: se realizó una 
aleatorización central en base a tto 
con metotrexato, y el peso. 
No describe el ocultamiento de la 
asignación 

Alto riesgo: no describe las 
medidas utilizadas para el 
ocultamiento 

Alto riesgo: No describe 
las medidas utilizadas 
para cegar a los 
evaluadores de los 
resultados 

Alto riesgo: no se detalla el 
seguimiento de los 
pacientes de cada grupo  

Riesgo poco claro 
de sesgo, ya que 
no se aporta 
información 
suficiente 

Schett, 2014 8 

Datos agregados 
de 3 estudios. Se 
analizan los 
métodos de cada 
artículo original 9-11 

Alto riesgo: en ninguno de los tres 
ensayos, se describe el método de 
aleatorización utilizado  

Alto riesgo: no se describe el 
ocultamiento 

Alto riesgo: En ninguno de 
los tres ensayos, se 
describe las medidas 
utilizadas para cegar a los 
evaluadores de los 
resultados 

Riesgo intermedio: Se 
detalla el seguimiento de 
los pacientes en el PALACE 
19 y PALACE3 11 

Riesgo poco claro 
de sesgo, ya que 
no se aporta 
información 
suficiente 

Strober, 2008 12 El propio artículo  Alto riesgo: no se describe el 
método de aleatorización 

Alto riesgo: no se describe el 
ocultamiento 

Alto riesgo: No se 
describen las medidas 
utilizadas para cegar a los 
evaluadores 

Alto riesgo: no se detalla el 
seguimiento de los 
pacientes de cada grupo  

Riesgo poco claro 
de sesgo, ya que 
no se aporta 
información 
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Estudios observacionales 

Estudio Diseño y duración Selección Comparabilidad Exposición 

Costa, 201413 EOLP 24 meses Riesgo bajo Riesgo bajo Alto riesgo  

Di Minno, 201314 EOLP 24 meses Riesgo bajo Riesgo bajo Alto riesgo  

Eder, 201515 EOLP (2003-2012) Riesgo bajo Riesgo bajo Alto riesgo 

Elkayam, 2015 16 EOL Registro Israel Datos insuficientes  Datos insuficientes Datos insuficientes 

Greenberg, 201117 EOL Registro CORRONA   Riesgo intermedio Datos insuficientes Datos insuficientes 

Haddad, 201318† EOLP Riesgo alto Riesgo alto Datos insuficientes 

Hojgaard, 201619  EOL Registro DANBIO + ICEBIO Datos insuficientes Datos insuficientes Datos insuficientes 

Huynh, 2014 20 EOL Registro CORRONA Datos insuficientes Datos insuficientes Datos insuficientes 

Mease, 2015 21 EOL Registro CORRONA Riesgo bajo Riesgo bajo Riesgo bajo 

Menter, 2016 22 EOL Registro PSOLAR Riesgo bajo Riesgo bajo Riesgo bajo 

Ogdie 2016 23  EOL Registro CORRONA (2005-2013) Datos insuficientes Datos insuficientes Datos insuficientes 

Chiricozzi, 201624 EOLR 9años Riesgo bajo Datos insuficientes Datos insuficientes 

Fornaro, 2017 25 EOLR 12 m Riesgo bajo Datos insuficientes Datos insuficientes 

Iannone, 201226 EOLR 36 m Riesgo bajo Riesgo bajo Riesgo bajo 

Brown, 201827 - Datos no disponibles Datos no disponibles Datos no disponibles  

Abreviaturas: tto= tratamiento; EOLP= estudio observacional longitudinal prospectivo; EOL= estudio observacional longitudinal; EOLR= estudio observacional 
longitudinal retrospectivo; m= meses.  
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