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FACTORESDE RIESGO ASOCIADOSA DISPLASIA DE LA CADERA
EN DESARROLLO EN MENORESDE 12 MESESEN EL HOSPITAL
REGIONAL RAMIRO PRIALE PRIALE, ENERO A DICIEMBRE DE

2017

RESUMEN
Ladisplasia de cadera en desarrollo (DCD) es una alteracion progresiva de
esta articulacion por pérdida de la morfologia del acetabulo, la parte proximal del

fémur y partes blandas.

Objetivo: Determinar los factores de riesgo asociado a la displasia de cadera en

desarrollo en menores de 12 meses en € HRPP

Metodologia: Se realizd un estudio descriptivo, transversal y retrospectivo en el
HNRPP donde se verifico las historias clinicas de los lactantes examinados en €
consultorio externo del servicio de Traumatologiay Ortopedia, Pediatriay MFR a

lo largo del 2017.La muestra genera es de 324 |actantes.

Resultados: Los factores de Riesgo asociados fueron: Madre primigesta con 217
(66.98%), sexo femenino con 180 (55.56%), la presentacion poddica con
53(16.36%), antecedente familiar con 28(8.64 %), oligohidramnios con 20

(6,17%), macrosomico con 9 (2,78%) y embarazo multiple con 8 (2,47%).

Conclusiéon: Se identifica los factores de riesgo: Madre primigesta, sexo

femenino y presentacion poddlica.

Palabra clave: Displasia de cadera, Factores de riesgo, Menores de 12 meses.
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RISK FACTORSASSOCIATED TO DYSPLASIA OF THE HIPIN
DEVELOPMENT UNDER 12MONTHSAT THE REGIONAL HOSPITAL

RAMIRO PRIALE PRIALE, JANUARY TO DECEMBER 2017

ABSTRACT
The Developing hip dysplasia (DCD) is a progressive alteration of this
joint due to loss of morphology of the acetabulum and the proximal part of the

femur and soft tissues

Objective: Determine the risk factors associated with developing hip

dysplasiain children under 12 monthsin the HRPP.

Methodology: A descriptive, cross-sectional and retrospective study was carried
out in the HNRPP where the medical records of the infants examined in the
external office of the Traumatology and Orthopedics, Pediatrics and MFR service

were verified throughout 2017. The genera sampleis 324 infants.

Results: The associated risk factors were: Prima mother with 217 (66.98%),
female sex with 180 (55.56%), podic presentation with 53 (16.36%), family
history with 28 (8.64%), oligohydramnios with 20 (6, 17%), macrosomico with 9

(2.78%) and multiple pregnancy with 8 (2.47%).

Conclusion: Risk factors are identified: Primal mother, female sex and podic

presentation.

Keyword: Hip dysplasia, Risk factors, Children under 12 Months.



INTRODUCCION

La displasia de la cadera en desarrollo (DCD), es un trastorno progresivo

gue se presenta durante la etapa de la gestacion, parto y posparto.(1)

La DCD tiene etiologia multifactorial, las cuales son: mecanicas,
genéticas, fisiologicas y ambientales. (1)

En la mecénica una de las causas més frecuente es la presentacion
podalica, otra causa también presente es la pelvis estrecha; en lo genético se da
por la incidencia familiar de los que padecen esta patologia; en lo fisiolégico se
origina por e aumento de la hormona relaxinay e estrégeno, estos atraviesan la
barrera placentaria afectando al feto y aumentando la elasticidad.(2)

En los ultimos afios la incidencia de DCD se ha incrementado, oscilando
de 10 a 13%, llegando a ser una patologia mundial. En € Pert es una patologia
con gran frecuencia, su incidencia se modifica segun la presencia o ausencia de
los factores de riesgo entre 1.5 a 20.7 por cada 1000 nacidos vivos.(3)

En la eleccion de terapia se debe tener en cuenta en primer lugar €l tipo de
luxacion, la duracion de la luxacion y el grado de desplazamiento; la terapia de
opcion frente a un diagndstico temprano es € arnés de pavilk. (2)

En Junin se carece de datos estadisticos de |os factores de riesgo asociados
aladisplasia de cadera en desarrollo, por este motivo se llega a dar un diagndstico
tardio, esto origina una complicacion como la coxartrosis de cadera juvenil, la
cual es una enfermedad degenerativa, motivo por € cual se decide redizar la
investigacion. (2)

El trabajo de investigacion selleva a cabo en el Hospital de Essalud ya que

es uno de los hospitales més grande de la region Junin, donde asisten pobladores



de diferentes partes de la region, lo cual hace que su poblacion atendida sea una
de los mayores. Esto es importante porque se puede tomar mayor cantidad de
datos, es fundamental para que cualquier investigacion tenga mayor certeza sobre
la ocurrencia de cierta enfermedad; en este caso enfocado en la displasia de cadera
en desarrollo. (3)

Se redliza esta investigacion porque es una enfermedad ortopédica mas
frecuente en los infantes, la cual es un problema si no se diagnéstica de manera
oportuna, llegando a presentar secuela que es la coxartrosis de cadera juvenil, esta
es una enfermedad degenerativa que causa discapacidad paratodalavida. (1)

El presente trabajo busca determinar los factores de riesgo frecuente y
detectar los signos de DCD para el diagnéstico temprano en menores de 12 meses,
para un adecuado desarrollo de la motricidad y evitar complicaciones como la

artrosis juvenil. (1)
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CAPITULO |

1.1 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

1.1.1 DESCRIPCION DE LA REALIDAD PROBLEMATICA

La Displasia de Cadera en Desarrollo es un problema de Salud
Pablica, 1a poblacion desconoce de dicha enfermedad y € persona de
salud por 1o general no informan las secuel as que puede ocasionarse como,
la coxartrosis de la cadera juvenil; esta es una enfermedad degenerativa
gue causa discapacidad para toda la vida, afectando a toda la familia del
enfermo ya que origina gastos mayores, y requiere de cuidados constantes,

lacual por lo genera es realizada por uno de los padres.
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Esta enfermedades un verdadero problema de la ortopedia
pediétrica, la displasia de cadera en desarrollo es considerado como una de
las causas mas frecuentes de la coxartrosis de la cadera en el adulto joven,
esta es una enfermedad degenerativa y origina incapacidad. Esta se origina
por un diagnostico tardio y por la falta de preparacion del personal de
salud.(4)

El personal de salud debe estar preparado para reaizar una buena
historia clinica, en la cual los factores de riesgo deben ser identificados
durante la anamnesis, se debe realizar un examen fisico minucioso de la
cadera y detectar los signos de DCD; la sospecha de padecer DCD debe
darse en los nosocomios de primer nivel ya que son €l primer lugar donde
acude la poblacion para el control de los lactantes.(5)

El diagnostico tardio también se origina por la demora en conseguir
una cita con € pediatra o por la demora en los resultados radiogréficos,
esto origina que e tratamiento no sea oportuno; ya que s € diagnostico se
da antes de los 6 meses, € tratamiento ortopédico tendria un buen
resultado; cuando pasa los 6 meses € tratamiento es méas complgjo y en

muchos casos persisten |as secuel as.(6)

Un diagnostico tardio por lo general trae consecuencias, €l
tratamiento de dicha enfermedad es més costoso para las familias como
parael estado si son pacientes atendidos por e MINSA, ademés de ser més
complga y desdentadora para e paciente ya que esta enfermedad se
complica y origina la coxartrosis de cadera juvenil, la cua es una

enfermedad degenerativa e incapacitante. En cambio, e diagndstico precoz

13



€S menos costoso para las familias y € estado, e tratamiento es més
sencillo (reduccion cerrada) y disminuye las secuelas. (6)

El enfoque de la investigacion es indicar los factores de riesgo
frecuentes asociados a la DCD para un diagnostico precoz y tratamiento

oportuno. (6)

1.2 FORMULACION DEL PROBLEMA

El diagnodstico tardio de la displasia de cadera en desarrollo es un
problema de Salud Publica por las complicaciones como |la coxartrosis
de la cadera en jovenes, esta es una enfermedad degenerativa que causa

discapacidad paratodalavida. (6)

1.21 PROBLEMA GENERAL

¢Cuales son los factores de riesgo asociados a la displasia de cadera en

menores de 12 meses en el Hospital Ramiro Priale Priale?

122 PROBLEMAS ESPECIFICOS
A. ¢Queé factores de riesgo no modificables son frecuentes en la displasia
de cadera en menores de 12 meses?
B. ¢Qué caracteristicas clinicas estan asociados a la displasia de cadera en

menores de 12 meses?

14



1.3 JUSTIFICACION DE LA INVESTIGACION

1.3.1 JUSTIFICACION TEORICA
Esta investigacion se redizd con € propdsito de aportar
conocimientos sobre los factores de riesgo frecuentes asociados ala DCD
en nuestro medio, la cua nos servira como un instrumento para
diagnosticar la DCD en una etapa precoz; ademas € resultado de esta
investigacion podra sistematizarse en una propuesta, para crear una cartilla
con los factores de riesgo asociados a la DCD gue puede ser incorporada

como conocimiento ala cienciade lamedicina

Esta investigacion es importante para € persona de saud que
requieren de una actualizacion del tema, €l cual les dara € conocimiento
adecuado sobre los factores de riesgo asociados a la DCD en nuestro
medio y que servira para disminuir la artrosis juvenil alargo plazo de los

gue padecen dicha enfermedad.
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1.3.2 JUSTIFICACION PRACTICA

El objetivo principal de esta investigacion fue determinar los
factores de riesgo frecuentes asociados a la DCD para € diagnéstico

precoz y disminuir las secuelas de largo plazo.

El diagnéstico precoz de la DCD, nos orienta a redlizar un
tratamiento oportuno, el cua disminuye la presencia de secuelas como la

artrosis juvenil.

Esta investigacion se realizo con la finalidad de indicar los factores
de riesgo asociados a la DCD en e hospital de Essalud, llegar a un
diagnostico precoz, dar una terapia oportuna y evitar severas

complicaciones como la coxartrosis de cadera en jovenes.

Con tales resultados se tendra también la posibilidad de proponer
cambios como crear una cartilla con los factores de riesgo asociados a la
DCD, d cual se debe utilizar en CRED, para el diagndstico precoz de la

DCD en lactantes menores en nuestro medio.
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1.3.3 JUSTIFICACION METODOLOGICA

Para obtener los objetivos de la investigacion, se utiliza e
cuestionario (instrumento para recoleccién de datos de la historia clinica) y
Su procesamiento en software para medir |os factores de riesgo asociados a

laDCD.

Con €llo se pretende conocer |os factores de riesgo asociados a la
DCD, para € diagnostico precoz y dar un tratamiento oportuno, disminuir
laincidencia de artrosis juvenil irreversible y alteraciones motoras, ofrecer

aloslactantes una cadera saludable sin secuelas a largo plazo.

Asi los resultados se apoyan en técnicas de investigacion como una

encuesta, la cual esvaidaen @ medio.

17



1.4 OBJETIVOS

141 GENERAL
Determinar los Factores de Riesgo asociados a la Displasia de Cadera

en menores de 12 meses en el Hospital Ramiro Priale Priale

14.2 ESPECIFICOS
A. ldentificarlos factores de riesgo no modificables frecuente en la
displasia de cadera en menores de 12 meses
B. Identificar las caracteristicas clinicas que estédn asociados a la displasia

de cadera en menores de 12 meses

18



2.1

CAPITULO I
MARCO TEORICO
ANTECEDENTES

A nivel internacional se resefia los siguientes antecedentes:

Pefiaherrera L. (2013) concluye: Que el sexo femenino tiene
mayor probabilidad de desarrollar DCD, se evidencia que mas dela
mitad de los lactantes que tienen € diagnostico de DCD fueron
mujeres (77.6%). Presentar antecedente genético positivo para
DCD, nacer en presentacion podalica y ser primogenito tiene
mayor probabilidad de presentar dicha patologia. Los factores de
riesgo que no fueron estadisticamente significativos son e peso al
nacimiento y la edad gestacional, no aumenta la probabilidad para

desarrollar DCD. (7)
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Arévalo M. (2012) concluye: Que la incidencia de
Luxacion Congénita de Cadera (LCC) es de 18.10%, se evidencia
gue los factores de riesgo relacionados con la LCC son los
antecedentes familiares, presentacion podalica, sexo femenino y
embaraz6 multiple porque tuvieron mayor significancia estadistica,
en cambio se demostré que la desproporcion pélvica fetal y edad

gestacional tienen menor significancia estadisticas(8)

A nivel nacional se resefia los siguientes antecedentes:

Sakibaru M. (2016) concluye: Que la prevalencia de
DCD fue de 18.2% de toda la poblacién estudiada, los pacientes
con diagnéstico de DCD en referencia a la exposicion a factores
predisponentes fueron estadisticamente significativos en los
siguientes casos. € género femenino y primera gestaciéon. La
presentacion poddica, oligohidramnios, macrosomico y e
embarazo multiple no se comporta como factores predisponentes.

(6)

Jara J. (2016) concluye: Que los factores de riesgo
relacionados a DCD son antecedente de displasia, sexo femenino y
presentacion poddica. Los factores no relacionados son embarazo

multiple, oligohidramnios y macrosomico. (9)

20



2.2.

2.2.1.

2.2.2.

BASES TEORICAS

INTRODUCCION DE DISPLASIA DE CADERA

Entre las enfermedades mas reiteradas en traumatol ogia
y ortopedia cabe indicar que hasta hace poco la llamada luxacion
congénita de cadera se reemplazé actualmente por displasia de
cadera en desarrollo. (10)

Se ha cambiado la palabra congénito por desarrollo, ya
gue en oportunidades la cadera normal a nacimiento puede

mostrar ateraciones més tardias. (10)

DEFINICION:

Es un término genérico que describe un espectro de
anormalidades anatémicas de |a cadera que pueden ser congeénitas
o desarrollarse durante lainfanciay lanifiez.(11)

La Displasia es una anormalidad en € desarrollo de la
articulacion de la cadera en las cuales € acetabulo, la cdpsula
articular, e fémur proxima y las partes blandas se encuentra

alterados.(12) (Fig: 01)
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Figura 1: Componentes dela Articulacion Coxofemoral
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Fuente: Revista de Pediatria. Imagen disponible en:

http://www.sciel 0.org.bo/sciel 0.php?script=sci_arttext& pid=S1024-
06752011000100014 (5)

La DCD corresponde a un trastorno en el desarrollo de la cadera, que
afecta en mayor o menor grado a todos los componentes mesodérmicos de
esta articulacion. Hay demora en la osificacion endocondral del hueso iliaco,
fémur y ateracion del cartilago articular, musculos, tendones y ligamentos.
(13)(14)

SE CLASIFICA EN DOS GRUPOS LOS CUALES SON:
a) Teratologico: Se caracteriza por estar acompaiado de otra
malformacion grave. (15)
b) Tipica: Ocurre en el periodo prenatal, perinatal y posnatal, hay tres

tipos. (15)
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La cadera luxada: La cabeza del fémur esta totalmente fuera
del acetabulo y “cabalgando” en posicion supero lateral. En €l
periodo neonatal la cadera luxada puede reducirse facilmente por
flexion y abduccion y ello produce un ruido caracteristico y la
Maniobra de Ortolani es positiva. (15)

La cadera luxable: La cabeza esta en € acetabulo, pero
puede ser desplazada facilmente y salir de ella por la prueba de
Barlow.(15)

La cadera subluxable: Se caracteriza por la hiperlaxitud de
ligamentos, es posible desplazar la cabeza femorad y sacarla

parcialmente del acetdbulo.(15)

LA CADERA DISPLASICA: ANATOMIA

En la cadera displasica se inicia cambios de magnitud variable, tanto en
el acetabulo, capsula articular, € fémur proximal y en las partes blandas.
Existe un aplanamiento del acetabulo con un incremento del grosor de su
suelo 6seo. La grasa pulvinar, e ligamento teres, € labrum y la capsula
articular se hipertrofian y e ligamento transverso se invierte. La presion
anormal de la cabeza femoral luxada o subluxada encima del labrum provoca
una hipertrofia del fibrocartilago y conformatejido fibroso. (16)

Este labrum aumentado se llama limbus y suele estar evertido, adherido
a la cara interna de la capsula articular. El labrum también puede estar

invertido en una cadera luxada e impedir su reduccion. (16)
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Respecto a fémur proximal, que existe en la displasia de cadera es una

reduccion del cuello femoral, una deformacion de la cabeza y un retraso de la

aparicion del nucleo de osificacion secundario. Aungue la existencia de coxa

valga esta ampliamente aceptada, algunos autores confirman que ocurre

exactamente lo opuesto y que e fémur proxima adopta una disposicion en

varo 'y no en valgo (16)

2.2.3.

224,

EPIDEMIOLOGIA

La DCD es una de las patologias de traumatologia y ortopedia més
comun, que afectade un 0.1 a 3% de la poblacion.

En & Perl es una patologia frecuente, su incidencia se diferencia
segun la presencia o inexistencia de los factores de riesgo entre 1.5 a 20.7

por cada 1000 nacidos vivos. (3)

Si esta enfermedad no se diagnéstica inmediatamente, causa una

discapacidad motora fundamental en la adultez. (3)

ETIOLOGIA

Para que ocurra un desarrollo adecuado de la cadera es necesario
gue la cabeza femoral se encuentre adecuadamente centrada en e
acetébulo y que exista un equilibrio entre el crecimiento de los cartilagos
trirradiado y acetabular. Cualquier trastorno en este equilibrio, ya sea en
la etapaintrauterina o en € posnatal, llevara a un crecimiento alterado de

la cadera. (4)
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La etiologia de DCD es multifactorial y se ha relacionado con

factores hormonal es, mecanicos y genéticos. (4)

Lateoria hormonal
La teoria hormona se sostiene en € efecto que tienen las
hormonas sexuales sobre € tegjido conectivo de la capsula articular. Los
estrogenos llegan a reprimir la sintesis de coldgeno y favorecen €
entrecruzamiento de sus fibras, la formacion de elastina
Experimentalmente se ha evidenciado como € manejo de estrégenos
reduce € contenido de coldgeno en la capsula articular de la cadera,

mientras que la progesterona lo aumenta. (16)

L a teoria mecanica

Se sustenta que las fuerzas persistentemente aplicadas pueden
provocar una deformidad que ocurre con mayor sencillez en periodos de
desarrollo. La presentacion de nalgas, la incidencia de DCD en neonatos
es de 157% y 8,3% en serie de diagnostico tardio, El feto en
presentacion de nalgas esta expuesta mayor riesgo de padecer DCD, los
nifios extraidos por cesérea tienen la misma predisposicion notable a la
luxacion. El orden natal: es por la posicion intrauterina defectuosa
causada por situaciones particulares de la primigravida. (16)

Oligohidramnios : La ateracion puede estar inducida por la fuerza
permanente de la musculatura abdominal o uterina y deformacion

posturales que perdura.
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Lado afectado: lafrecuencia de luxacion de caderaizquierda estres
veces mayor que la derecha en neonatos, se evidencia 60% de las
luxaciones de cadera ocurre en lado izquierdo y e 20% lado derecho
también por una disminucion del espacio disponible para € feto, porque
el feto sea macrosomico y gestaciones multiples que disminuyen el
espacio vital para los fetos e incrementa la aduccion de sus caderas (16)

(Fig: 02) (Fig: 03)

Factor es genéticos

Aun cuando no se ha redlizado una investigacion conveniente sobre
los factores genéticos en la DCD la concentracion familiar, expuesta en la
literatura orienta una susceptibilidad genética. Se ha explicado un riesgo
relativo de 12.1 en parientes de primer grado y de 1.74 en parientes de
segundo grado. (16)

La probabilidad del diagndstico de DCD se incrementa cuando se
presenta antecedentes familiares, se ha generado una probabilidad 6%
mayor de displasia con un hermano mayor, pero con padres sanos.

La probabilidad se incrementa a un 12% s uno de los progenitores
padeci6 de displasia, pero no €l hermano mayor y aumenta un 36% s la
displasia de caderas esta en € precedente de uno de los progenitores y que
a menos uno de los hermanos mayores, |0 que puede sustentarse

particularmente por una susceptibilidad genética. (16)
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Figura 2: Factoresde Riesgo dela Displasia del Desarrollo dela Cadera

Encontrar una conformidad entre gemel os monocigoticos del 43% que

se evidencia €l 3% en el acontecimiento de los gemelos dicigoticos. Al

margen del antecedente familiar. (16)

Factor es ambientales

El habito de algunas culturas (las culturas andinas de Suramérica) de

enrollar o entablillar los miembros inferiores de los recién nacidos a largo

de sus primeros meses de vida, llega a sostener en extension total que

genera una dteracion en sus caderas al infringir la posicion neonatal

fisiol6gica de flexion y abduccién de las mismas que es lamés firme. (1)

ot ol B R

Primiparidad

Presentacion podalica

Macrosomia

Embarazo maltiple

Oligohidramnios

Forma de la pelvis femenina

Anomalias uterinas

Extension brusca de las caderas del recién nacido

Envoltura rigida del necnato con las caderas en
aduccion y extension, practica f en nuestro pais,
ver figura # 2.

Fuente:

Revista  de Pediatria Imagen disponible en:

http://www.sciel 0.org.bo/sciel 0.php?script=sci_arttext& pid=S1024-
06752011000100014 (5)
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Figura 3: RM Fetal, 33semanas, volumen T2.Feto en Presentacién Podélica

Fuente: Revista de Ortopedia y Traumatologia. Imagen disponible en:
https.//www.clinicalascondes.cl/Dev_CL C/media/lmagenes/PDF%20revista%20
M%C3%A 9dical2013/1%20enero/5-Dra.Ortega.pdf (22)
DEFORMIDADES CONGENITAS CONCOMITANTES
Se a observado anomalias concomitantes, la incidencia es de 9% en
pacientes neonatos con diagnéstico de DCD, un 14% en diagnéstico
tardio. La posicion defectuosa causada dentro del Utero causa otras
deformaciones faciles de detectar como: (15)
a) Torticolis. Sefiala la posible relacion entre la torticolis muscular
congénita y DCD, la probable cifra de coexistencia de los dos
trastornos es de 0,06 por 1000. (15)

b) Plagiocefaia: Ladeteccion es de 32% de los nifios con DCD. (15)
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c) Metatarso Varo: Una incidencia mayor de DCD en los lactantes
metatarso varo.(15)
d) Pie calcaneo Vago: Esta deformacion de pie se acomparia en 25%

de los casos.(15)

2.25. DIAGNOSTICO

El sustento del diagndstico es la historia clinica por lo cual, los
factores de riesgo deben determinarse durante la anamnesis, deben ser
registrados y ademés debe redizarse un examen fisico
meticul 0s0.(17)(18)

Las maniobras més utilizada:

A: DESDE EL NACIMIENTO HASTA LOSDOSMESESDE EDAD:
» ManiobradeOrtolani

Es un examen que serealiza para encontrar laDCD. Sellevaa cabo
con € lactante menor en decubito supino y tranquilo, se flexionan las
caderas también las rodillas y se unen las rodillas. Después €l personal de
salud ubica una mano sobre cada rodilla del lactante menor, con & dedo
medio sobre € trocanter mayor y €l pulgar sobre lacaramedial del muslo.

Se gecuta la abduccion, la cabeza del fémur luxada se regresa a
dedlizar en € acetdbulo y se aprecia un ruido audible “clanc” un poco
enérgico y se observa el resalte del muslo que se alarga.

La maniobra de Ortolani traduce una luxacion y es un examen

fisico beneficioso sobre todo hastalos 3 0 4 meses de vida, (Fig: 04). (5)
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Figura 4: Maniobra de Ortolani

Fuente: Revista de Traumatologia y Ortopedia. Imagen disponible en:
http://cybertesis.urp.edu.pe/bitstream/urp/493/1/Caballero_m.pdf (6)
» ManiobradeBarlow:

Se examina al |actante menor, se acomoda decubito supino con las
caderas en abduccion a 45 grados. Entre tanto una caderafijalapelvisy la
otra se moviliza delicadamente en aduccién y abduccién, tratando de
dedlizarla sobre €l borde acetébulo, procurar luxarla a aducirla, a
impulsar con € pulgar € cuello del fémur haciafueray atras, por medio de
presion axial sobre la didfisis para luego acortar en abduccién. (Fig:

05)(15)
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Figura 5: Maniobra de Barlow

~

«

Fuente: Revista de Traumatologia y Ortopedia. Imagen disponible

en:http://cybertesis.urp.edu.pe/bitstream/urp/493/1/Caballero_m.pdf (6)

B: DESDE LOS3ALOS12MESESLACTANTES

El examen fisico sigue siendo lo principal. Se causa retraccion de los

muscul os abductores, 1o que origina:(19)
Limitacion dela abduccion.
Este examen fisico es beneficioso después de los 12 a 14 dias de vida,
cuando € neonato, ha recuperado su tonicidad natural. Es € signo mas
revelador en € lactante menor se observa la limitacion anormal cuando la

abduccion es inferior a los 60 grados. Si la abduccién esta reducida se
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considera que la cadera es sospechosa y debe examinar con mucho cuidado
unainestabilidad. (Fig: 06) (5)

Figura 6: Limitacion de Abduccion de Cadera
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Fuente: Revista de Pediatria. Imagen disponible
en:http://www.sciel 0.org.bo/scielo.php?script=sci_arttext& pid=S1024-
06752011000100014 { 5}

Asimetria de pliegues: Es un signo de alarma, la causa més reiterada no
es laluxacion de cadera, es laoblicuidad pélvica. Asi pues, la exanimacion
varia en € periodo, toma significacién en lactantes mayores tal como

aparece en la (Fig: 07).(19)
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Figura 7: Asimetria de Pliegues

>

Fuente: Revista de Pediatria. Imagen disponible en:
http://www.sciel 0.org.bo/sciel 0.php?script=sci_arttext& pid=S1024-
06752011000100014{ 5}

» EXAMEN POR IMAGEN
En € ultimo tiempo la mayoria llega a concluir en los beneficios de un

screening con iméagenes parareducir la prevalenciade DCD. (18)

a) Ecografia
Se realiza este examen de 0 a 4 meses la ecografia de caderas se
recomienda que debe tomarse a las 8 semanas ya que en el primer mes de
vida las posibilidades de caderas inmaduras que dan imagen de posible

displasia de cadera se incrementa. (20) Con este estudio es posible

33



evidenciar la cabeza femoral cartilaginosa caracterizar € acetdbulo y
examinar la presenciade lainestabilidad. (fig: 8).(20)

El realce del estudio esta ubicado en la estructura del acetabulo,
examinado en un plano exclusivo standard, dado por laimagen de algunas
estructuras anatdmicas coincidentes. Sobre este plano standard se
caracteriza el acetabulo y se mide la oblicuidad del techo acetabulo
(a&ngulo acetabul 0).(20)

El angulo alfa debe ser menor de 60° padece de DCD (15)

El angulo beta es mayor de 77° padece de DCD (15)

Figura 8: Ecografia dela Cadera, Método de Gr af

Fuente: Revista de Ortopedia y Traumatologia. Imagen disponible en:
https://www.clinicalascondes.cl/Dev_CL C/media/lmagenes/PDF%20revista%20
M%C3%A 9dical2013/1%20enero/5-Dra.Ortega.pdf (22)
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b) Radiologia
Mayores de 4 meses: radiografia de caderas.

La radiografia ha sido tradicionalmente empleada en la exanimacion
de lactantes menores con displasia de caderas. No obstante, por su
naturaleza cartilaginosa de la cabeza femoral hasta los 6 meses, su
importancia en la literatura ha sido considerada como limitado en €
diagnostico precoz a pesar de su capaz disponibilidad, reservando su
utilizacion para € diagnostico durante la lactancia tardia y en €
seguimiento del lactante en tratamiento. Se informé el descubrimiento de
un signo precoz en e diagnostico de displasia de cadera llegando a

emplear laradiografiasimple. (12)

Se observa que la cabeza femoral cuando se encuentra en forma
cartilaginoso es responsable de la formacion y colocacion de la foseta
acetabular. Se especifica también que € techo del acetdbulo exhibe mayor
densidad sobre la foseta, por € efecto gercido por la cabeza femoral
cartilaginosa por lo que no es prescindible esperar la osificacion de la

cabeza femora paradecidir su ubicacion. (Fig: 09). (12)
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Figura 9: Pelvis Radiol 6gicamente Nor mal

Fuente: Revista de Ortopedia y Traumatologia .Imagen disponible en:
https://www.clinicalascondes.cl/Dev_CL C/media/lmagenes/PDF%20revista%20
M%C3%A 9dica/2013/1%20enero/5-Dra.Ortega.pdf (22)

El principio de nuestro screening con radiografia a los 3 meses de
vida. La cadera radiol6égicamente normal entonces, tiene una foseta
acetabular central como descubrimiento cardinal; la existencia de una cga
cotiloidea bien desarrollada, de un techo acetabular con angulacion inferior
de 30°, de un nucleo de osificacion de la cabeza femoral bien ubicaday la
continuidad del arco de Shenton, son descubrimientos adicionales que

agregan unarelacion articular sana.(21)

Se debe usar proyecciones radiograficas en postura neutral y en la

figuraderana, (Fig: 10). (11)
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Figura 10: Radiografia de cadera en posicion normal

Cadera displasica

Fuentee Revista de Ortopedia y Traumatologiaz Imagen disponible
en:http://cybertesis.urp.edu.pe/bitstream/urp/493/1/Cabalero_m.pdf (6)

En una radiografia de caderas se dibuja dos lineas de relacion. Una
horizontal (Hilgenreiner) que junta dos puntos evidentes por € cartilago
trirradiado y otra perpendicular (Perkins) que se dibuja en forma vertical
por e borde externo del acetdbulo. Los parametros radioldgicos se los

puede analizar en el gréfico. (Fig: 11). (5)
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Figura 11 : Aspectos de Radiografia dela DCD

Fuente: Revista de Pediatria .Imagen disponible en:
http://www.sciel 0.org.bo/scielo.php?script=sci_arttext& pid=S1024-
06752011000100014(5)

Valores sin ateraciones: RN se evidencia: 27,5° (limite superior es

309 En la radiografia en la postura de Lavenstein 0 rana estas cifras

reduce 5°. Al afio: 23°. A los 2 afos de edad: 20°.(22)
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2.26.TRATAMIENTO

Laterapia ortopédicade laDCD, se relaciona a un buen resultado
alargo plazo. A pesar de ello se presentan condiciones en que se debe
proponer unaterapia quirdrgica. (22)

a. Tratamiento ortopédico no quirurgico

Es la terapia de opcion frente a un diagnostico temprano. La
principal terapia que ha evidenciado efectividad en el tratamiento de la
DCD es €l Aparato de Pavlik. (16)(Fig: 12)

La tasa de éxito del arnés de Pavlik obtiene e 95% en los casos
de displasia de cadera en desarrollo. Es la terapia més empleado en €
tratamiento de laDCD en € recién nacido y € lactante menor. (16)

v" Indicaciones

En lactantes de 4 a 6 meses de edad: en las luxaciones perinatales
antes deben reducirse por la Maniobra de Ortolani y se utiliza para dar
estabilidad ala caderainestable, luxable y subluxable. (21)

Entre tanto otras terapias como; las botas con yugo y € yeso en
postura humana se usan frecuentemente después de la terapia
quirargica. Pero pueden ser utilizados como complemento a la terapia
ortopédico cuando e lactante por su edad ya no accede las correas o

existe fracaso de tratamiento de Pavlik. (21)
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v' Complicaciones del tratamiento ortopédico:
Las dificultades asociadas con € arnés de Pavlik son pocas,
siempre y cuando sea adecuadamente utilizado. La dificultad mas atroz es
lanecrosis avascular de la cabeza femoral .(23)

Figura12: Arnésde Pavlik

Fuente Revista de Ortopedia y Traumatologia .Imagen disponible
en:http://cybertesis.urp.edu.pe/bitstream/urp/493/1/Caballero_m.pdf (6)

0 MARCO CONCEPTUAL:

a) Displasiade cadera: Es una alteracion progresiva de dicha articulacion
en € cual € acetdbulo, la capsula articular y € fémur proximal, unido
con sus musculos y ligamentos se encuentran alterados. (1)

b) Factores de riesgo: La Asociacion Americana de Pediatria indica
identificar los factores de riesgo para € diagnostico precoz de
displasia de cadera en desarrollo. (20)

c) Menores de 12 Meses;, La displasia de cadera en desarrollo es

frecuente en menores de 12 meses. (12)
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CAPITULO 11

HIPOTESISY VARIABLES

3.1. HIPOTESIS GENERAL.:
El sexo femenino, primigesta, embarazo multiple, presentacion
podalica, antecedente familiar, oligohidramnios y macrosomico

son los factores de riesgo asociados a la displasia en €
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desarrollo de la cadera en menores de 12 meses en e HRPP en

el 2017.

3.2. HIPOTESISESPECIFICAS
A. Los factores de riesgo no modificables frecuente en ladisplasia
de cadera en menores de 12 meses son: primigesta, € sexo
femenino y presentacién poddlica.
B. Las caracteristicas clinicas asociados a la displasia de cadera
en menores de 12 meses son: asimetria de pliegues, Maniobra

de Ortolani y signo de Barlow.

3.3. VARIABLES

1) Displasia de cadera en desarrollo

2) Factores de Riesgo

» Antecedente familiar

Numero de gestacion
Presentacion del feto
Oligohidramnios
Embarazo multiple
Sexo del feto
Edad
Peso
Tala
Maniobra de Ortolani

Signo de Barlow

vV Vv ¥V Vv VY ¥V V¥V ¥V V VYV V

Asimetriade pliegues
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3.3.1. DEFINICION DE LOS TERMINOS
Displasia de cadera en desarrollo: ES un trastorno en €
crecimiento y asociacion anatomica de los componentes de la
articulacién coxo-femoral que comprende € acetdbulo,
cabeza del fémur, capsula articular, ligamentos y musculos.
1)
Antecedente familiar: Son un vinculo entre los miembros de
la familia junto con sus antecedentes, la herencia es e factor
mas significativo aumenta el 12% de probabilidad de padecer
DCD(5)
NUumero de gestacion: El hijo primogeénito: la fata de
distension de las paredes uterinas en e tiempo del primer
embarazo provoca comprension mecanica, directa a nivel
coxofemoral que duplicalaposibilidad de padecer DCD. (2).
Presentacion del feto: Es cuando €l feto no se coloca con la
cabeza hacia abgo, estos son los que se colocan con la
cabeza hacia arriba, de modo que los pies serian los primeros
gue emergen en el parto y otros se coloca en transverso. (2)
Oligohidramnios. Son complicaciones perinatales, la
disminucion de liquido amniético menor de 5cc durante la
ultima fase de la etapa de la gestacion se ha relacionado con
el aumento del riesgo de presentacion DCD hasta cuatro

veces con respecto ala poblacién genera. (2)
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Embarazo mdltiple: Consiste en dos o més fetos, en la
cavidad utering, € cua origina una reduccién en € espacio
vital paralos fetos y aumentala aduccion de sus caderas. (2)
Sexo del feto: Es laidentificacion del feto si es femenino o
masculino. La incidencia en € sexo femenino es de 3 a 4
veces la probabilidad de DCD. (5)

Edad: Tiempo transcurrido desde el nacimiento hasta e afio,
a partir de los 3 meses se puede utilizar los exdmenes de
imagenologia. (24)

Peso: Es la medida de la masa del cuerpo en gramos o0 en
kilogramos, segun su peso en e nacimiento, bgjo peso a
nacer es menor de 2500gr, adecuado peso a nacer es de
2500gr a4000gr y macrosomico es mayor de 4000gr.(24) (2)
Talla: Eslamedida de |a estatura de una persona se da desde
los pies hasta vértice de la cabeza, segin su tala en €
nacimiento. (20)

Maniobra de Ortolani: Selarealiza con € recién nacido en
decubito supino y tranquilo; se flexionan las caderas y
rodillas a 90° y se unen las rodillas. Luego € persona de
salud ubica una mano sobre cada rodilla del |actante menor,
con € dedo medio sobre €l trocanter mayor y e pulgar sobre
la cara media del muslo. Cuando se realiza la abduccion, la

cabeza del femur luxada se vuelve adeslizar en € acetabulo y
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se recibe un ruido audible o palpable (chasguido) eso es

positivo.(15)

Signo de Barlow: Se flexiona la cadera a 90 grados y se
aduce (se aproxima hacia la linea media) mientras se produce
una fuerza lenta hacia fuera con el pulgar a 45°. Durante la
aduccién puede sentirse la luxacion de la cadera (signo de

Barlow positivo) (15)

Asimetria de Pliegues. Asimetria los pliegues del gluteo o

inguino-crurales y la parte superior del muslo. (15)

3.3.2. OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

45



Tabla 1: OPERACIONALIZACION DE VARIABLES
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CAPITULO IV

METODOLOGIA

41. METODO DE INVESTIGACION

Es aplicada, deductivo e investigacidn no experimental.

» Aplicada: Trata de garantizar o problemas concretos que se
Ilega a mostrar a investigador con €l objetivo de descubrir
soluciones que pueden aplicarse de manerainmediata.

» Deductivo: Es € procedimiento racional que valo genera a

lo particular.(25)(26)(27)
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4.2. TIPODEINVESTIGACION

Estudios observacional, descriptivo y retrospectivo.

- Estudio observacional: Son investigaciones cuyo objetivo es
“observacion y registro” de sucesos Sin intervenir en el curso
natural. (28)

Descriptivo: Cuando lo que se procura es “describir y
registrar’” lo contemplado, como & comportamiento de una

variable en grupo de sujetos en una etapa de tiempo. (28)

43. NIVEL DE INVESTIGACION
Nivel descriptivo: Indica describir las sSituaciones, los
fendmenos o los eventos que nos interesa, midiéndolos y

evidenciando sus caracteristicas.(29)

4.4. DISENO DE INVESTIGACION
Transversal Descriptivo: Todas las mediciones se hacen en
una sola ocasion, por lo que no existen periodos de

seguimiento. (28)

45. POBLACIONY MUESTRA
Poblacion: La poblacién atendida fue 2734 pacientes, de los
cuales 1880 fueron menores de 12 meses y de esta muestra
324 lactantes tienen diagnostico de DCD que asistieron por
consultorio externo de traumatologia y ortopedia, pediatriay
MFR del Hospital Nacional Ramiro Pridle Priale durante el

periodo de enero adiciembre del2017.
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Muestra: La muestra total es de 324 con diagnostico de

displasia de cadera en desarrollo.

4.6. TECNICA EINSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS
La técnica es la investigacion del campo es la que se rediza
directamente en e medio donde se presenta € fenémeno de
estudio.(30)

El instrumento es una encuesta (ficha de datos).

Se lleg6 a tomar la recoleccion de la informacion € 19 de
febrero al 20 de marzo, |os datos se recolectaron en unaficha
de datos las cuales son un listado de preguntas donde se |lego
a recolectar la informacion de las historias clinicas de los
lactantes menores de 12 meses con diagnostico DCD del
periodo del 2017 que acudieron a consultorio externo de

traumatologia, pediatria, medicinafisicay rehabilitacion.

4.7. TECNICA DEL PROCEDIMIENTO Y ANALISIS DE DATOS

Latécnica de procedimiento

Una vez obtenido la recoleccion de la informacion se
[leva a un registro, se llega a codificarlos, se transfiere a una
matriz de datos, se llega a codificar cada pregunta
numéricamente a cada respuesta, una vez codificado los
atributos de las variables de interés se lleva a cabo un libro de
codigos que describe la ubicaciéon de las variables y los

codigos asignados a los atributos que integran, luego se
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interpreta los datos durante €l andlisis, y se llega a tabular los

datos.

Andlisis de datos:

Se usO € programa de Excel para € andlisis
estadistico de cada variable, la aplicacion de cada indicador
estadistico, se utilizaron herramientas como disefios de tablas
y figuras del mismo programa, descripcion de cada uno de
elos, se utilizo e SSPS y & chi cuadrado para la
contrastacion de hipétesis y para la confiabilidad del

instrumento se utilizé lla Kuder Richarson 20.

Se toma tres investigaciones del marco tedrico y se
elige los tres primeros factores de riesgo, sellegaacalcular y
se obtiene un corte que es 50,63%, por encima del corte se

considera factores de riesgos de mayor frecuencia. ANEXO 5

4.8. ASPECTOSETICOS

En la actual investigacion ya que, por ser un andlisis de
tipo observacional, descriptivo, no presenta ninguna alteracion
en |os principios éticos y morales, no ocasiona ningun riesgo a
paciente, en la investigacion se adquiere la informacion de las
historias clinicas de acuerdo ala ficha de recoleccidn de datos,
se respeta la confianza de cada paciente, sin ingresar a la
intimidad del paciente, sin afectar su susceptibilidad. La

finalidad de este estudio no esta destinada a adquirir beneficios
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propios a causa de dafios humanos, esta investigacion esta
destinada a obtener resultados que nos ayuda a un diagnostico
precoz delaDCD vy asi evitar complicaciones en lavida adulta

del paciente.
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CAPITULOV

RESULTADOS

5,1: DESCRIPCION DE RESULTADOS

Se evalud a 324 lactantes menores de 12 meses con diagnostico de DCD en
el HNRPP en €l periodo del 2017.
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Tabla 2: Distribucion de lactantes con diagnéstico de DCD segun €l
grupo etario en e HNRPP en € 2017.

EDAD (Meses) n %
1 20 6.17
2 13 4.01
3 16 4.94
4 9 2.78
5 14 4.32
6 36 1111
7 46 14.20
8 57 17.59
9 52 16.05
10 37 11.42
11 19 5.86
12 5 154
TOTAL 324 100

En la tabla 02 se observa que e diagnéstico de DCD es a los 8 meses,
son 57 (17.59%).

Tabla 3 : Distribucion de lactantes con diagnostico de DCD y su
relacion con el sexo en el HNRPP en el 2017.

SEXO n %
Femenino 180 55.56
Masculino 144 44.44

TOTAL 324 100.00

En latabla 03 se observa 55.56 % de los lactantes con DCD son de sexo
femenino.

Tabla 4: Distribucién de lactantes con DCD y su relacién con € peso
al nacer en e HNRPP en € 2017.

PESO AL NACER n %
Normal 292 90.12
Bao peso 23 7.10
Macrosomico 9 2.78

TOTAL 324 100
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En latabla 04 se observa que de los lactantes con DCD, € peso a nacer
Macrosomico es2.78%, menor alos otros pesos.

Tabla 5: Distribucién de lactantes con diagnostico de DCD y su
relacion con otro diagnoéstico en el HNRPP en el 2017.

OTRO DIAGNOSTICO n %
Ninguno 281 86.73
Anquiloglosia 33 10.19
Pie Plano 5 154
Torticolis Congénita 4 1.23
Hernia Umbilical Congénita 1 0.31
TOTAL 324 100

En la tabla 05 se observa que de los lactantes con DCD, & 86.73% no
padecen ninguna otra enfermedad, pero se evidencia que hay un 10.19%
de lactantes que tienen adicionamente una enfermedad que es la
Anquiloglosia

Tabla 6: Distribucién de lactantes con diagnostico de DCD y su
relacion con Antecedentes Familiar en el HNRPP en €l 2017.

ANTECEDENTE FAMILIAR n %
No 296 91.36
Si 28 8.64

TOTAL 324 100

En la tabla 06 se observa que de los lactantes con DCD, € 8.64%
presentan antecedentes familiares de dicha enfermedad.

Tabla 7: Distribucién de lactantes con diagnostico de DCD y su
relacion con ser Madre Primigestaen e HNRPP en €l 2017.

MADRE PRIMIGESTA n %
Si 217 66.98
No 107 33.02
TOTAL 324 100

En latabla 07 se observa que de los lactantes con DCD, el 66.98% son de
Madre Primigesta.
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Tabla 8: Distribucién de lactantes con diagnostico de DCD y su
relacion con embarazo multipleen e HNRPP en el 2017.

EMBARAZO
MULTIPLE n %
No 316 97.53
S 8 247
Tota 324 100

En latabla 08 se observa que de los lactantes con DCD, € 2.47% son de
un embarazo multiple.

Tabla 9: Distribucién de lactantes con diagnostico de DCD y su
relacion con la presentacion del feto en e HNRPP en e 2017.

PRESENTACION

DEL FETAL n %
Cefdlico 266 82.10
Poddlica 53 16.36

Transverso 5 1.54
TOTAL 324 100

En la tabla 09 se observa que de los lactantes con DCD, € 16.36%tuvo
presentacion podalica.

Tabla 10: Distribucion de lactantes con diagnostico de DCD y su
relacion con Oligohidramnios en é HNRPP en € 2017.

OLIGOHIDRAMNIOS n %
No 304 93.83

Si 20 6.17

TOTAL 324 100

En la tabla 10 se observa que de los lactantes con DCD, € 6.17%
presentan oligohidramnios.
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Tabla 11: Distribucion de lactantes con diagnostico de DCD y su
relacion con el examen fisico de Asimetria de Pliegues en e HNRPP
en e 2017.

ASIMETRIA DE

PLIEGUES n %
Si 186 5741
No 138 42.59
TOTAL 324 100

En la tabla 11 se observa que de los lactantes con DCD, € 57.41%
presentan la Asimetria de pliegues (+).

Tabla 12: Distribucion de lactantes con diagnéstico de DCD y su
relacion con @ examen fisico de la Maniobra de Ortolani en €
HNRPP en € 2017.

MANIOBRA DE
ORTOLANI n %
No 217 66.98
Si 107 33.02
TOTAL 324 100

En la tabla 12 se observa que de los lactantes con DCD, & 33.02%
presenta positivo la maniobra de Ortolani.

Tabla 13: Distribucion de lactantes con diagnéstico de DCD y su
relacion con el examen fisico del Signo de Barlow en € HNRPP en €
2017.

SIGNO DE
BARLOW n %
No 221 68.21
Si 103 31.79
TOTAL 324 100

En la tabla 13 se observa que de los lactantes con DCD, & 31.79%
presenta positivo € signo de Barlow.
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5,1. CONTRASTACION DE HIPOTESIS.

Sistema de hipétesis General:

a)

b)

Hipotesis operacional
Hipotesis Nula (Ho):

El sexo femenino, primigesta, embarazo multiple, presentacion poddlica,
antecedente familiar, oligohidramnios, embarazo mdltiple y macrosomico
NO son los factores de riesgo asociados a la displasia de cadera en

desarrollo en menores de 12 meses en e HNRPP en € 2017.

Hipotesis Alterna (Hy):

El sexo femenino, primigesta, embarazo mdultiple, presentacion podalica,
antecedente familiar, oligohidramnios, embarazo mdltiple y macrosomico
son los factores de riesgo asociados a la displasia de cadera en desarrollo en
menores de 12 meses en el HNRPP en el 2017.

Nivel designificancia

Representa e error detipo |, esdecir la probabilidad de rechazar |a hipétesis

nula cuando en realidad es verdadera.

a =0,05=5%

59



c) Estadisticade prueba

La variable aleatoria “X” se distribuye segun la variable aleatoria “Chi

Cuadrado” con 5 grados de libertad. ES decir:
i — f.)?
=1

Descripcion de laformula
x2 = CHI CUADRADA
>=SUMATORIA DE LAS DIMENSIONES

m= ES LA FRECUENCIA ESPERADA DE LA CELDA (j)

J= 1: PARAMETROS ESTIMADOS SOBRE LA BASE DE DATOSDE LA
MUESTRA.

fo= FRECUENCIA OBSERVADA
fe= FRECUENCIA ESPERADA

d) Célculodd estadistico

Luego de aplicar la férmula en los datos, se han obtenido el valor calculado

“V¢” de la prueba Chi Cuadrado:
_ N2
2= Z M = 45.963
Je

Descripcion delaformula:

= CHI CUADRADA
Y, = SUMATORIA DE LAS DIMENSIONES
fo= FRECUENCIA OBSERVADA

fe= FRECUENCIA ESPERADA
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Tabla 14: Estadisticos de contraste

Hipdtesis General
Chi-cuadrado 45,963%
Gl 5
Sig. asintét. ,000

a. 0 casillas (0,0%) tienen frecuencias esperadas menores
gue 5. Lafrecuencia de casilla esperada minima es 54,0.

Gréfico 1

DIAGRAMA DE LA DISTRIBUCION CHI CUADRADO PARA
LA PRUEBA DE LA SIGNIFICANCIA ESTADISTICA DE LA
HIPOTESIS GENERAL

Asimismo €l Vaor Tabulado (Vt) de la Chi Cuadrada para 5 grado de
libertad es de Vt=11.07
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Toma de decision estadistica

Puesto que x* c> x* t (45.963>11.07) decimos que se ha encontrado
evidencia para rechazar |a hip6tesis nula; es decir €l valor calculado se ubica

en laregion de rechazo de laHipétesis Nula (RR/HO).

Asimismo podemos mostrar para la prueba la probabilidad asociada al
estudio:

Sg.=0,000< 0,05

Puesto que esta probabilidad es menor que 5% (0,05) se confirma en
rechazar la hipotesis nula y aceptar la alterna. Concluimos que: El sexo
femenino, primigesta, embarazo mulltiple, presentacion podalica,
antecedente familiar, oligohidramnios, embarazo multiple y macrosomico
son los factores de riesgo asociados a la displasia de cadera en desarrollo
en menores de 12 meses en el HNRPP en el 2017.

Sistema de hipétesis Especifico N° 1.

a) Hipotesis operacional

Hipotesis Nula (Ho):

Los factores de riesgo no modificables de la displasia de cadera frecuente
en menores de 12 meses NO son: primigesta, sexo femenino y

presentacion poddlica.

Hipotesis Alterna (H»):
Los factores de riesgo no modificables de la displasia de cadera frecuente
en menores de 12 meses son: primigesta, sexo femenino y presentacion

podalica.

62



b) Nivel de significancia

Representa € error de tipo |, es decir la probabilidad de rechazar la hipotesis

nula cuando en realidad es verdadera.

a=0,05=5%

c) Estadistica de prueba

La variable aleatoria “X” se distribuye segin la variable aleatoria “Chi
Cuadrado” con 5 grados de libertad. Es decir:

i — £)?

j=

d) Calculo del estadistico

Luego de aplicar la férmula en los datos, se han obtenido e valor calculado
“Vc” de la prueba Chi Cuadrado:

N R
= ZT = 43.296

Tabla 15 : Estadisticos de contraste |

Hipotesis EspecificaN° 1
Chi-cuadrado 43,296%
Gl 5
Sig. asintot. ,000
a. 0 casillas (.0%) tienen frecuencias esperadas menores que
5.
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Gréfico 2

DIAGRAMA DE LA DISTRIBUCION CHI CUADRADO PARA
LA PRUEBA DE LA SIGNIFICANCIA ESTADISTICA DE LA
HIPOTESISESPECIFICA N° 1

Fuente: SPSS Vs. 22.

Asimismo € Valor Tabulado (Vt) de la Chi Cuadrada para 5 grado de
libertad es de Vt=11.07

€) Toma de decision estadistica

Puesto que x* c> x° t (43.296>11.07) decimos que se ha encontrado
evidencia para rechazar la hipétesis nula; es decir e vaor calculado se

ubica en laregién de rechazo de la Hipétesis Nula (RR/HO0).

Asimismo podemos mostrar para la prueba la probabilidad asociada al
estudio:

Sg.=0,000< 0,05

Puesto que esta probabilidad es menor que 5% (0,05) se confirma en
rechazar la hipétesis nula y aceptar la aterna. Concluimos que: Los
factores de riesgo no modificables de la displasia de cadera frecuente en
menores de 12 meses son: primigesta, sexo femenino y presentacion
poddlica
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Hipotesis Especifico N° 2:

a) Hipotesis operacional
Hipotesis Nula (Ho):

L as caracteristicas clinicas predisponentes en la displasia de cadera en menores
de 12 meses NO son: asimetria de pliegues, signo de Ortalani y prueba de

Barlow.
Hipotesis Alterna (Hy):

L as caracteristicas clinicas predisponentes en la displasia de cadera en menores

de 12 meses son: asimetria de pliegues, signo de Ortalani y prueba de Barlow.
b) Nivel de significancia

Representa € error de tipo |, es decir la probabilidad de rechazar la hipétesis

nula cuando en realidad es verdadera.
a=005=5%

c) Estadistica de prueba

La variable aleatoria “X” se distribuye segin la variable aleatoria “Chi
Cuadrado” con 5 grados de libertad. Es decir:

i — £)?

j=

d) Calculo del estadistico

Luego de aplicar la formula en los datos, se han obtenido e valor calculado
“Vc” de la prueba Chi Cuadrado:

N R
= ZT =41.130
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Tabla 16 : Estadisticos de contraste | |

Hipotesis EspecificaN° 2
Chi-cuadrado 41,130°
Gl 5
Sig. asintét. ,000

a 0 casllas (.0%) tienen frecuencias esperadas
menores que 5. La frecuencia de casilla esperada
minimaes 54.0.

Gréafico 3

DIAGRAMA DE LA DISTRIBUCION CHI CUADRADO PARA
LA PRUEBA DE LA SIGNIFICANCIA ESTADISTICA DE LA
HIPOTESISESPECIFICA N° 2

Fuente: SPSSVs. 22.

Asimismo € Valor Tabulado (Vt) de la Chi Cuadrada para 5 grado de
libertad es de Vt=11.07
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€) Toma de decision estadistica

Puesto que x> ¢> x? t (41.130>11.07) decimos que se ha encontrado evidencia
para rechazar la hipétesis nula; es decir € valor calculado se ubica en la
region de rechazo de la Hipotesis Nula (RR/H0).

Asimismo podemos mostrar para la prueba la probabilidad asociada al
estudio:

Sg.=0,000< 0,05

Puesto que esta probabilidad es menor que 5% (0,05) se confirma en rechazar
la hipétesis nula y aceptar la aterna. Concluimos que: Las caracteristicas
clinicas predisponentes en la displasia de cadera en menores de 12 meses son:

asimetria de pliegues, signo de Ortalani y prueba de Barlow.

Tabla17: PROCESAMIENTO DE DATOS

N %
Vélidos 324 100.0
Excluidos 0 .0
Casos Total 324 100.0

Tabla 18: ESTADISTICOSDE FIABILIDAD

llaKuder N de
Richardson elementos
20

73 324
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- Interpretacion
La prueba piloto pararealizar la confiabilidad del instrumento se utilizd
Ila Richardson Kuder 20; habiéndose obtenido un valor de 0,73, el cual
nos indica que e instrumento es confiable y valido, para la

investigacion.

» ANALISISY DISCUSION DE RESULTADOS

De los 324 lactantes con diagndstico de displasia de cadera en
desarrollo quienes fueron atendidos en el HNRPP, donde se evidencia
que @ diagnostico de DCD se da a los 8 meses con un porcentgje de
17.59%, el 2.78% presenta peso a nacer macrosomico; € sexo gque
mayor relacién tiene con diagndéstico de DCD es el sexo femenino que
presenta 55.56%.

El 8.64% tiene antecedente familiar de DCD, € 66.98 % nacieron
de madre primigesta, con respecto a la presentacion poddlica es de
16.36%, €2.47% fueron de embarazo multiple; los que tuvieron €
diagnostico de oligohidramnios fueron un 6.17%.

Con respecto a examen clinico € 57.41% presento asimetria de
pliegues, e 33.02% presento positivo la maniobra de Ortolani y €
31.79% presento positivo la prueba de Barlow.

Se evidencia que los factores de riesgo frecuentes para €
diagnostico de DCD son Madre Primigesta con un porcentaje de

66.98% y e sexo femenino con un porcentaje de 55.56%.
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En relacion a sexo femenino, en la investigacion de la Dra
Sakibaru(6), €l sexo femenino presenta 84,15%; en lainvestigacion de
Dr. Pefiaherrera (5), e sexo femenino presenta 77.6%; en la
investigacion de la Dra. Jara (9) el sexo femenino presenta 55.56%; en
lainvestigacion de la Dra. Arévalo (8) e sexo femenino presenta 75%
y en nuestra investigacion el sexo femenino presenta 55.56%, nuestra
investigacion concuerda con las demés investigaciones porque de la
muestratomada, el de mayor porcentagje es el sexo femenino.

En relacion al peso a nacer macrosomico, en lainvestigacion de la
Dra. Sakibaru (6) & 1.22% presenta peso a nacer macrosomico; en la
investigacion del Dr. Pefiaherrera (5) e 6.4% presenta peso a nacer
Macrosomico; en nuestra investigacion € 2.78% presenta peso al
nacer Macrosomico, nuestra investigacion concuerda con las demés
Investigaciones porgue las gestantes acuden a sus control es.

En relacién a tener antecedente familiar, en la investigacion de la
Dra. Sakibaru (6), € 7.32% presenta antecedentes familiar; en la
investigacion del Dr. Pefiaherrera (5), € 15% presenta antecedente
familiar; en la investigacion de la Dra. Jara (9) € 24% presenta
antecedente familiares; en la investigacion de la Dra. Arevalo (8) €
82% presenta antecedente familiar y en nuestra investigacion el 8,64%
presenta antecedente familiar, nuestra investigacion concuerda con la
investigacion de la Dra Sakibaru porque ambas investigaciones toman

los datos de consultorio externo de pediatria y traumatologia a
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diferencia de la investigacion de la Dra Jara y Dr Pefiaherrera que
toman los datos solo del consultorio de traumatol ogia.

En relacion a ser madre primigesta, en la investigacion de la Dra.
Sakibaru (6), € 84.15% son de madre primigesta; en la investigacion
del Dr. Pefiaherrera (5) € 54% son de madre primigesta; en nuestra
investigacion e 66.98% son de madre primigesta, nuestra
investigacion concuerda con las demas investigaciones porque hay
mas atencion de madre primigestas que multigestas.

En relacion a embarazo multiple, en la investigacion de la Dra
Sakibaru (6) e 1,22% es de un embarazo multiple; en lainvestigacion
de la Dra. Arevao (8), € 14,3% es de un embarazo mdultiple; en
nuestra investigacion € 2,47% es de un embarazo multiple, nuestra
investigacion concuerda con la investigacion de la Dra .Sakibaru
porque ambas investigaciones son nacionales y atiende menos
pacientes con embarazo multiple a diferencia de la investigacion de la
Dra. Arevalo ya que esta es unainvestigacion internacional y atiende a
mas paciente con embarazo multiple.

En relacidn a la presentacion poddlica, en la investigacion de la
Dra. Sakibaru (6), @ 30,49% tuvo presentacion podalica; en la
investigacion del Dr. Pefiaherrera (5), @ 86% tuvo presentacion
poddica; en la investigacion de la Dra. Arevalo (8) € 55% tuvo
presentacion poddlica; en nuestra investigacion e 16.36% tuvo
presentacion podalica, nuestra investigacion concuerda con la

investigacion de la Dra. Sakibaru porque en dichos nosocomios se
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presentan menos nacimientos de presentacion podalica a diferencia de
la investigacion del Dr Pefaherrrera'y Dra Jara que se presentan mas
nacimiento de presentacion podalica esto se origina porque son de
diferentes paises.

En relacion a oligohidramnios, en la investigacion de la Dra
Sakibaru (6)el 6,10% presenta oligohidramnios; en lainvestigacion de
la Dra. Jara (9) € 6,12% presenta oligohidramnios. en nuestra
investigacion e 6,17% presenta oligohidramnios, nuestra
investigacion concuerda con las demas investigacion es porgue
presenta menos paciente con oligohidramnios, esto puede ser porque
las gestantes acuden a sus controles.

En relacion a la asimetria de pliegues que es un signo de DCD, en
la investigacion de la Dra. Sakibaru (6), la asimetria de pliegues se
presenta un 54.6%; en la investigacion del Dr. Bolafios (34) la
asimetria de pliegues se presenta en un 61.6%; en nuestra
investigacion la asimetria de pliegues se presenta un 57.41%. Nuestra
investigacion concuerda con las demas investigaciones porgue todos
los lactantes atendidos en |os nosocomios le realizan e examen clinico

de asimetria de pliegues.
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» CONCLUSIONES

Luego de lainvestigacion se llega a dichas conclusiones:

1)

2)

3)

4)

Los factores de riesgo asociados a la DCD en menores de 12
meses en el HNRPP son: Madre primigesta con 217 (66.98%),
sexo femenino con 180 (55.56%), seguido de la presentacion
podalico con 53 (16.36%), antecedente familiar con 28
(8,64%), oligohidramnios con 20 (6,17%), macrosomico con
9(2,78%) y embarazo mdltiple con 8 (2,47%).

Los factores de riesgo no modificables mas frecuente en €
diagnostico de DCD son; Madre primigesta con 217 (66,98%)
y el sexo femenino que presenta 180(55.56%)

Los factores de riesgo no modificables menos frecuente en €
diagnostico de la DCD son; presentacion podaica con 53
(16.36%), antecedente familiar con 28 (8,64%),
oligohidramnios con 20 (6.17%), macrosomico con 9 (2.78%)
y embarazo multiple 8 (2.47%).

Las manifestaciones clinicas asociados a la DCD en menores
de 12 meses en & HNRPP frecuente es la Asimetria de
Pliegues con 186 (57.41%), seguido de Maniobra de Ortolani

con 107 (33.02%) y € Signo de Barlow con 103 (31,79%)
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> RECOMENDACIONES

1.

Capacitar a personal de saud de los hospitales de primer
nivel, para que se encuentren preparado para identificar los
factores de riesgo frecuentes en laDCD e identificar los signos
de DCD vy llegar a un diagnostico precoz y darle un tratamiento
oportuno.

El persona de salud debe realizar un ultrasonido a todos los
lactantes que tienen factores de riesgo asociados a displasia de
cadera como ser primigesta, sexo femenino, presentacion
podalica, oligohidramnios, embarazo multiple, antecedente
familiar y macrosomico.

El personal de sdud debe dar charlas a las pacientes
embarazadas acerca de los factores de riesgo asociados a la
DCD y de las complicaciones que ocasiona un diagnéstico
tardio como la coxartrosis de cadera, la cual es una enfermedad
degenerativa.

El persona de salud debe realizar un examen fisico minucioso
y tener en cuenta los signos de DCD que son: asimetria de
pliegues, maniobra de ortolani y prueba de barlow, los cuales
nos acercan a diagndstico de dicha patologia.

También deben capacitar a especiadista de ultrasonido y
radiografia de cadera para poder tomar un adecuado examen y

asl evitar diagnéstico tardio.
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ANEXOS

1) INSTRUMENTO DE INVESTIGACION

RRETORA CLINGA
DE
DISPLAZA DEL DERARROLLD DE CADERA

FECHA: K2 HC:
EDAD: MESES EEXD: M F
FESO: pramces TALLA: om
HAGMNOSTICO:

DDC: Cimes Diagndstions:
ANTECEDENTES:

HISTORIA FAMILIAR DE DODC:

PREEENTACION DEL FETO AL MOMENTC DEL PARTO:

Poddiica Cefllica Transeerso
OLIGOHTDRAMMOE:

i (-]

ASMETRIA DE PLIEGUES: &l Mo
MAMIDERA DE ORTOLANI[+) 81 Mo
JIGND DE BARLOW (=] 8l Mo

E Mo
MADRE PRIMSESTANTE: EMBARAZD MULTIPLE:
= L e] W¥rdjac 2l Mo
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2) MATRIZ DE CONSISTENCIA

PROBL | OBJETI | MARCO | HIPOTE |VARIABLE METODO
EMA VOS TEORIC | SIS LOGIA
©)
PROBLE | OBJETIV | ANTECED | HIPOTES| | Displasa de | TIPODE
MA 0] ENTE S cadera en | INVESTIGA
GENERA | GENERA GENERAL | desarrallo CION
L L Pefiaherrer Factoresde Riesgo | Es aplicada,
alL.(2013), | EI  sexo - Anteceden | deductivoy
¢Cudles Determin | Arevalo femenino, tefamiliar | investigacion
son los| ar los | .M. (2012) primigesta Numero no
factores Factores | Caballero. de experimental.
de riesgo | de M. (2016), | . estacion
asociados | Riesgos | Jeremias ?nrglbt?r?éo gr@emad TIPO DE
a la | asociados | .A. (2016), e, on del feto | INVESTIGA
displasia | a la r:)resentaCI Oligohidra CION:
de cadera | Displasia | BASES on Mnios Estudio
en de Cadera | TEORICA | podalica, Embarazo | Observacional
menores | en S antecedent mdltiples | + &
de 12 | menores e familiar, Genero ddl | descriptivoy
meses en | de 12 | Definicion | oligohidra feto retrospectivo.
d _ meses en d_e la _ mnios y Edad
Hospital | € displasiade | macrosom Peso NIVEL DE
Ramiro Hospital | caderaen ico son Tdla INVESTIGA
PrialePria | Ramiro desarrollo los Cl Oel;l\l:
le? PridePria | Epidemiolo Niv
le gia factor'es descriptivo
Etiologia de nesgo
Diagnostic | @sociados DISERO DE
PROBLE | OBJETIV | 0 a la INVESTIGA
MA o) Tratamient | displasia CION
ESPECIF | ESPECIF | 0 en el Transversal
ICOS ICOS desarrollo descriptivo
MARCO de la
¢Qué CONCEPT | cadera en POBLACIO
factor% Identifica | UAL menores NY
de riesgo | r los de 12 MUESTRA
no factores Poblacion :
modificab | de riesgo MEses en menores de
le son | no e HRPP 12 meses
més modificab en o atendidos por
frecuentes | le  més 2017. consultorio
en la | frecuente externo de
displasia | en la HIPOTESI traumatol ogia
de cadera | displasia S y ortopedia,
en de cadera ESPECIFI pediatriay
menores | en COos: MFR del
de 12 | menores HNRPP
meses? de 12 Los durante el
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éQué
caracterist
icas
clinicas
estan
asociados
a la
displasia
de cadera
en
menores
de 12
meses?

meses

Identifica
r las
caracterist
icas
clinicas
que estén
asociados
a la
displasa
de cadera
en
menores
de 12
meses

factores
de riesgo
no
modificab
les maés
frecuente
en la
displasia
de cadera
en
menores
de 12
meses son

bri migesta
y € sexo
femenino

Las
caracterist
icas
clinicas
asociados
a la
displasia
de cadera
en
menores
de 12
meses

son:
asimetria
de
pliegues,
Maniobra
de

Ortolani y
signo de
Barlow.

periodo del
2017 los
cuales fueron
324 |actantes
totd
atendidos en
este periodo
con
diagnostico
de DDC.

Muestra La
muestra total
es de 324 con
diagnostico

de displasa
de cadera en
desarrollo.

TECNICA E
INSTRUME
NTO DE
RECOLECCI
ON DE
DATOS.

La técnica es
la
investigacion
del campo y
el

instrumento
encuesta
(ficha de
datos).

ANALISIS
DE DATOS
Seutilizad
programade
Excel parad
analisis
estadistico de
cadavariable.
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3) MATRIZ DE OPERACIONALIZACION DE VARIABLES
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4) FOTOSDE APLICACION DEL INSTRUMENTO
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5) Calcular € corteen porcentajes

Factor deRiesgo | P J S
femenino 7% 78% 63%
primigesta 54% 26% 60%
podalico 15% 50% 33%
a3 b/3 c/3

Total a/3+b/3+c/3

TN

3
Corte 50.63%
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GERENUIA Riz1) ASISTENCIAL JUNIN

L eIy ._;/ji 7?/1 OF ADM. DOCUMENTARIA Y ARCHIVO
30 ENE, 2019

Huancayo 24 de Enero del 2018
Gerente de |a Red Asistencial Junin
Solicitud
Asunto: Solicito la evaluacién y aprobacién de protocolo de Investigacion.
De mi consideracion:

SOTO RAMOS JESSICA KATY , identificada con DNI N 47024440 : egresada de la Facultad de
Medicina Humana de la Carrera Profesional de Medicina Humana de la Universidad
Peruana los Andes , ante usted nos dirigimos con debido respeto para exponerle lo
siguiente :

Siendo grado dirigimos a usted para saludarlo cordialmente y a su vez solicitarle la
evaluacion y aprobacién del protocolo de Investigacion denominado “FACTORES DE RIESGO
ASOCIADO A LA DISPLASIA DE CADERA EN DESARROLLO EN MENORES DE 12 MESES EN EL HRPP “:
por parte del comité de investigacion y el comité institucional de Etica en Investigacién, asi como
la autorizacion respectiva de la Gerencia.

Se trata de un tipo Descriptivo /Transversal /Retrospectivo, cuyo investigador principal pertenece
al servicio de Traumatologia. El proyecto se llevara a cabo en el servicio de traumatologia en los
consultorios externos del Hospital Nacional Ramiro Priale Priale ~Essalud de la Red Asistencial
Junin, para lo cual mi instrumento de evaluacion serd a través de encuesta teniendo como
finalidad este proyecto de investigacién para optar el titulo profesional de cirujano general.

Sin otro particular, hago propicia la ocasion para renovarle los sentimientos de mi especial
consideracion.

Atentamente:

SOTO RAMOS JESSICA KATY
DNI: 47024440
Celular: 999475830
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19 FEB. 2019
Admisicn Reg Med Referapuias y Contrarel.
“Afio de la Lucha contra la Corrupcion y la Impunidad® tes L1 2w
A N° BRAL: >

Huancayo, 18 de Febrero del 2019

Sefiora:

Médico ELIZABETH NORMA ARAUJO SANCHEZ

Oficina de Administracién Registros Médicos Referencia y Contrareferencia
Hospital Nacional Ramiro Prialé Prialé

EsSALUD

CIUDAD -

ASUNTO : BRINDAR FACILIDADES A LA ALUMNA SOTO RAMOS JESSICA KATY
DE LA UNIVERSIDAD PERUANA LOS ANDES

De mi especial consideracion:

Por la presente me dirijo a usted para saludarle muy cordialmente a nombre de la Unidad
de Capacitacion Investigacion y Docencia de la Red Asistencial Junin y al mismo tiempo
presentarle a la alumna, SOTO RAMOS JESSICA KATY, de la Universidad Peruana
Los Andes, de la especialidad de Medicina Humana, que ha sido aprobado su trabajo
de Investigacién titulado : “FACTORES DE RIESGO ASOCIADO A LA DISPLASIA DE
CADERA EN DESARROLLO EN MENORES DE 12 MESES EN EL HRPP". Para optar el
titulo de Médico Cirujano , por lo que solicito se le brinde las facilidades de acuerdo a
normas. A partir del 19 de Febrero al 20 de Marzo del presente afio, en el horario de
8.00 a.m. a 1.00 p.m., de lunes a viernes, en el servicio de Historias Clinicas.

Cabe sefialar que los materiales que utilicen corren a cargo de la interesada.
Sin otro particular me suscribo de usted.

Atentamente,

ICC/Mirs.

Cc

Archivo

NIT: 1302-2019-791

Av. Independencia 206

T.: (064) 248366
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