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RESUMEN

Objetivo: Describir los factores de riesgo que inciden en la displasia del desarrollo de la
cadera en pacientes pediatricos de 3 a 12 meses de edad atendidos en el servicio de
Traumatologia Pediatrica del Hospital Regional Docente Materno Infantil “El Carmen”

Huancayo, durante el periodo de 2021-2022.

Metodologia: Se disefio un estudio no experimental, transversal y descriptivo con un
muestreo no probabilistico por conveniencia considerando criterios de inclusion y
exclusion, aplicando una ficha de recoleccidn de datos que acopio informacion de las

caracteristicas clinicas de displasia del desarrollo de la cadera.

Resultados: Tamarfio de la muestra 115 pacientes pediatricos. La edad de diagnostico mas
frecuente fue 6 meses. El 61,74% fue del sexo femenino. El 46,09% de los pacientes tuvo
condicion de primer hijo. La presentacion podalica representd el 23,48%. El 6,96%
presentd antecedentes familiares. Solo el 2,61% de los casos tuvieron bajo peso al nacer.
El 95,65% de los pacientes fueron gestaciones a término. El oligohidramnios representd
el 6,96%. El pie equinovaro con 3,48% y el pie metatarso aducto con 1,74% fueron las
deformidades congénitas del pie mas comunes. El 50,43% nacié por parto vaginal y

49,57% nacio por cesarea. El 98,26% de los pacientes con DDC nacieron en altura.

Conclusiones: Los factores de riesgo mas frecuentes fueron: el sexo femenino, la
presentacion cefalica, gestacién a término y el nacimiento en altura. La edad de

diagnostico fue tardia.

Palabras Clave: Displasia del desarrollo de la cadera, factores de riesgo
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ABSTRACT

Objective: To describe the risk factors that incidence developmental dysplasia of the hip
in pediatric patients from 3 to 12 months of age attended in the Pediatric Traumatology
service of the Hospital Regional Docente Materno Infantil "EI Carmen™ Huancayo, during

the period 2021-2022.

Methodology: A non-experimental, cross-sectional and descriptive study was designed
with a non-probabilistic convenience sampling considering inclusion and exclusion
criteria, applying a data collection form that compiled information on the clinical

characteristics of developmental dysplasia of the hip.

Results: Sample size 115 pediatric patients. The most frequent age of diagnosis was 6
months. 61.74% were female. 46.09% of the patients had a first-child condition. The
breech presentation represented 23.48%. Family history was present in 6.96%. Only
2.61% of the cases had low birth weight. 4.35% of the patients were premature.
Oligohydramnios accounted for 6.96%. Clubfoot with 3.48% and metatarsal adductus
with 1.74% were the most common congenital foot deformities. 50.43% were born by
vaginal delivery, and 49.57% by cesarean section. 98.26% of CDD patients were born at

altitude.

Conclusions: The most frequent risk factors were: female sex, cephalic presentation, term

gestation and high-altitude birth. The age at diagnosis was tardy.

Keywords: Developmental dysplasia of the hip, Risk factors



CAPITULO |
PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA
1.1. Descripcion de la realidad probleméatica

Uno de los principales temas a investigar en la displasia del
desarrollo de la cadera (DDC) segin Wu, H. et al (2021) es el estudio de
la etiologia y los factores de riesgo, ya que hasta la fecha el conocimiento
fisiopatoldgico especifico de esta enfermedad sigue sin estar claro, debido
a que la interaccion de factores genéticos, mecanicos y ambientales daran

como resultado una patologia multifactorial .*

Los factores de riesgo forman parte de los puntos criticos de
investigacion en el presente y futuro cercano, los ya conocidos como la
presentacion podalica, oligohidramnios, antecedentes familiares de DDC,
condicion de primogénito y ser del sexo femenino son los mas reconocidos

a nivel mundial.
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Los recién nacidos con los factores de riesgo mencionados tienen
una alta prevalencia de DDC. Por lo tanto, investigar e identificar la
etiologia y/o los factores de riesgo sera de gran valor, para el diagndstico
temprano y la intervencidn oportuna. Ademas, estudiar la genética de las

poblaciones tiene gran potencial para guiar su prevencion.!

Actualmente, en la mayoria de paises del mundo, una de las
principales causas de anormalidades del desarrollo de la articulacion de la
cadera es la displasia congeénita de cadera. Siendo la poblacion pediatrica

la mas afectada.?

En la préactica clinica habitual se percibe una elevada incidencia de
esta patologia, en pacientes neonatos y principalmente lactantes, inclusive
en infantes desde el primer afio de vida hasta los tres afios 0 mas 2,
demostrandose asi el poco interés de nuestra salud publica, que deberia
educar en la promocion y prevencion, asi como también en la elaboracion
de guias clinicas o protocolos de evaluacion clinica, especificos para DDC.

Toda vez que la poblacion pediatrica es considerada la méas vulnerable.

La displasia del desarrollo de la cadera (DDC), es una enfermedad
de elevada frecuencia durante la infancia a nivel mundial 2, en el Per(i y
mas aln en nuestra region, nuestra poblacion pediatrica no es ajena a esta

patologia.

Es importante mencionar que la DDC en paises desarrollados se
considera como un problema de salud publica, y su actuar se basa en guias

clinicas actualizadas para el manejo y atencion oportuna de esta
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enfermedad, con el objetivo de reducir su incidencia, prevalencia y las
secuelas a mediano y largo plazo; por consiguiente, en los paises como los
Estados Unidos de Norteamérica?, Argentina®, Venezuela®, Espafia® y en
Chile®, es indispensable descartar DDC en los nifios de tres meses de edad,
y de encontrarse un caso positivo, su intervencion oportuna y el

conocimiento de los factores de riesgo, evitan y reducen su presentacion.

Desafortunadamente en otros paises como México y muchos paises
de Latinoamérica, una gran proporcion de nifios, nifias y adolescentes,
inclusive adultos, todavia presentan secuelas de DDC, debido al
diagnostico inoportuno y a la carencia de politicas de salud publica
enfocadas a este problema’®; en Bolivia y en Peru, la realidad del problema
de DDC es muy similar, ya que a pesar de su alta frecuencia y su impacto
en la discapacidad temprana o tardia en la poblacién que no tuvo un
diagndstico oportuno, sigue sin ser considerado como un problema de

salud publica.®

Con respecto a los factores de riesgo de DDC en la ciudad de Lima,
un estudio descriptivo y retrospectivo en nifios con diagndstico DDC
realizado en pacientes atendidos entre los afios 2004-2006 en el INSN,
informacion proporcionada por la Oficina de Estadistica e Informatica del
Instituto Nacional de Salud del Perd, demostré que la mayoria de los
pacientes con DDC fueron bebes de sexo femenino, con abduccién

limitada predominante en la cadera izquierda.*®

En Pert segun la Guia de Practica Clinica de DDC del Instituto

Nacional de Salud del Nifio del afio 2018, la DDC es una patologia
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ortopédica pediatrica muy frecuente y afecta del 0.1 al 3 % de esta
poblacidn; la tasa de incidencia varia ampliamente segun la presencia o no
de los factores de riesgo, oscilando entre 1,5 a 20,7 por cada 1000 nacidos
vivos. Es importante tener claro que la presentacion de uno o mas de estos
factores, aumenta la probabilidad de presentar DDC hasta un 12% en el
recién nacido de sexo femenino con antecedente de presentacion podalica

y antecedentes familiares positivos para DDC.1% 1213

La revista internacional de Ortopedia Infantil publico un estudio
retrospectivo de casos y controles realizado en Turquia, el cual concluye
en que el riesgo de desarrollar DDC en bebes con al menos un factor de

riesgo es el doble que en bebes sin factores de riesgo. 14

Dos estudios de metaandlisis concluyeron en que uno 0 una
combinacion de los siguientes factores de riesgo; la presentacién podalica,
sexo femenino, y los antecedentes familiares son los tres principales
factores de riesgo que estan altamente vinculados con el desarrollo de

DDC. 1518

Los factores de riesgo menos conocidos, pero muy relevantes a nivel
socio cultural que se identificaron en el Tibet y que guardan mucha
relacion con nuestra region, vendria a ser la costumbre materna en la
crianza de los recién nacidos y lactantes, que en nuestro medio consiste en
la inmovilizacion del bebe, envolviéndolos en pafiales con los miembros
inferiores horizontales extendidos y en aduccion; y a nivel geografico la

exposicion a la altura con la consecuente hipoxia cronica a la cual aun no
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estamos adaptados, estarian provocando mayor incidencia y prevalencia

de DDC.Y’

La Norma Técnica de Salud (NTS) N° 137 del afio 2017 para el
Control de Crecimiento y Desarrollo de la nifia y el nifio menor de 5 afios
(CRED) del Perq, indica que en la evaluacion ortopédica para el descarte
de DDC se deben evaluar clinicamente las maniobras de Barlow, Ortolani
y limitacién a la abduccidn en todos los lactantes; y que esta evaluacion se
debe realizar a partir de los 6 meses de edad, junto a otros hallazgos

clinicos.!®

Esta NTS menciona también cuales son los factores de riesgo, pero
no define la importancia real de estos ni el mecanismo por el cual guardan
asociacion con la DDC. Ademas, al realizar la evaluacion clinica a los 6
meses de edad los diagnosticos se hacen tardios y el tratamiento
inoportuno, condicionando al paciente pediatrico a padecer de multiples

secuelas a nivel de la cadera en las diferentes etapas de su desarrollo.

Un atraso en el diagndstico y tratamiento de mas de 3 meses de edad
tendria un efecto nocivo en la articulacién de la cadera, dando como
resultado un dafio irreversible en el cartilago del acetabulo, que conduciria
a diversos grados de displasia acetabular y aumentaria el riesgo y
necesidad de un tratamiento mas invasivo, ademas de mayores

complicaciones a largo plazo. 1% 2021

Conocer las maniobras de Barlow, Ortolani, limitacion a la

abduccidn, y las demas caracteristicas clinicas no es suficiente, ya que
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varios estudios investigaron que la especificidad y sensibilidad de estos
examenes clinicos dependen en gran medida de la experiencia y formacion

del médico evaluador. 2% 232425

He ahi la importancia de conocer los factores de riesgo mas
frecuentes de esta patologia, y deben ser considerados como parte de
cualquier programa de deteccion clinica y/o ecografica de DDC. Ademas,
el aumento de la incidencia de diagnosticos tardios de DDC, cuestiona las
capacidades y competencias de los médicos sin experiencia, que laboran
en el primer nivel de atencion. Entonces se exige un sistema educativo que
no solo transmita conocimientos tedricos practicos, sino valores éticos y
morales, para que de este modo se tenga conciencia al momento de evaluar

un paciente que esté involucrado o no, con el diagnostico de DDC. 26?7

Por lo tanto, el desconocimiento de los factores de riesgo de la DDC
en nuestra gran diversidad cultural y étnica, la incidencia de estos mismos
y la falta de sistematizacion de estrategias para el tamizaje, dificulta
disefar estrategias promocionales, preventivas y terapéuticas oportunas en
nuestro medio, y consecuentemente, en un futuro esto se convierta en
patologias osteoarticulares severas incapacitantes, asociadas a problemas

de psicomotricidad, baja autoestima, altos costos y aislamiento social.
1.2. Delimitacion del problema

La displasia del desarrollo de la cadera es una patologia congénita
de alta frecuencia en nuestro medio, y que afecta principalmente a nuestra

poblacién pediatrica durante los primeros meses y afios de su vida. Las
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consecuencias son incapacitantes porque afecta a las estructuras de la
funcion locomotora que se asocia al deficiente desarrollo psicomotor, y
sus consecuencias futuras principalmente la artrosis de la cadera, lo que
motiva a conocer los factores de riesgo relacionados a esta enfermedad en

nuestro medio.

El consultorio de Traumatologia Pediatrica del Hospital Regional
Docente Materno Infantil “El Carmen” Huancayo, se percibe una alta
demanda de consultas por alteraciones congénitas de cadera en pacientes
pediatricos entre 3 a 36 meses de edad con diagnostico clinico de displasia

del desarrollo de la cadera.

Las unidades de informacion del presente trabajo se basaron en
historias clinicas de bebes de 3 a 12 meses de edad, con diagndstico clinico
de displasia del desarrollo de la cadera atendidos en el hospital
mencionado anteriormente entre los meses de Junio del afio 2021 a Junio

del afio 2022.

a. Delimitacion tedrica: Las teorias que se abordan en esta
investigacion estan vinculados a la definicion de displasia del desarrollo
de la cadera y sus factores de riesgo, segun las caracteristicas de nuestra

poblacion.

b. Delimitacion espacial: Hospital Regional Docente Materno

Infantil “El Carmen” de Huancayo.
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c. Delimitacion temporal: Para esta investigacion se hizo la
revision de historias clinicas de los pacientes atendidos entre los meses de

Junio del afio 2021 a Junio del afio 2022.
1.3. Formulacién del problema
1.3.1. Problema general

¢ Cuales son los factores de riesgo que inciden en la displasia del desarrollo
de la cadera en pacientes pediatricos de 3 a 12 meses de edad atendidos en
el servicio de Traumatologia Pediatrica del Hospital Regional Docente
Materno Infantil “El Carmen” Huancayo, durante el periodo de 2021 —

20227
1.3.2. Problemas especificos

1. ¢Cual es la frecuencia de la displasia del desarrollo de la cadera
segun la edad en pacientes de 3 a 12 meses de edad atendidos en el servicio
de Traumatologia Pediatrica del Hospital Regional Docente Materno

Infantil “El Carmen” Huancayo, durante el periodo de 2021 - 2022?

2. ¢Cudl es la frecuencia de la displasia del desarrollo de la cadera
segun sexo en pacientes de 3 a 12 meses de edad atendidos en el servicio de
Traumatologia Pediatrica del Hospital Regional Docente Materno Infantil

“El Carmen” Huancayo, durante el periodo de 2021 - 20227

3. ¢Cual es la frecuencia de la displasia del desarrollo de la cadera
segun la presentacion al nacer en pacientes de 3 a 12 meses de edad

atendidos en el servicio de Traumatologia Pediatrica del Hospital Regional

17



Docente Materno Infantil “El Carmen” Huancayo, durante el periodo de

2021 - 2022?

4. ¢Cual es la frecuencia de la displasia del desarrollo de la cadera
segun el antecedente familiar de DDC en pacientes de 3 a 12 meses de edad
atendidos en el servicio de Traumatologia Pediatrica del Hospital Regional
Docente Materno Infantil “El Carmen” Huancayo, durante el periodo de

2021 - 2022?

5. ¢Cual es la frecuencia de la displasia del desarrollo de la cadera
segun los factores de riesgo mecanicos en pacientes de 3 a 12 meses de edad
atendidos en el servicio de Traumatologia Pediatrica del Hospital Regional
Docente Materno Infantil “El Carmen” Huancayo, durante el periodo de

2021 - 20227

6. ¢Cual es la frecuencia de la displasia del desarrollo de la cadera
segun los factores de riesgo medio ambientales en pacientes de 3 a 12 meses
de edad atendidos en el servicio de Traumatologia Pediatrica del Hospital
Regional Docente Materno Infantil “El Carmen” Huancayo, durante el

periodo de 2021 - 2022?
1.4. JUSTIFICACION
1.4.1. SOCIAL

La actual investigacion surgio por la necesidad de mejorar la
calidad de vida y la salud de la poblacion pediatrica, se considera
como una de las prioridades trascendentales debido a su condicion

de vulnerabilidad de este grupo poblacional, por lo tanto, amerita

18



1.4.2.

realizar investigaciones sobre las diferentes enfermedades que afecta

la salud de este grupo etario.

Con el proposito de evitar o prevenir las futuras consecuencias
incapacitantes y que predisponen a un estatus de baja autoestima,
aislamiento social y altos costos de demanda social y familiar; por lo
tanto, el conocimiento e identificacion de los factores de riesgo que
resultaron de mayor frecuencia en la DDC directamente contribuyen

a intervenir y prevenir dichos factores.
TEORICA

Esta investigacion se realizo con el propdsito cognoscitivo de
describir los factores de riesgo frecuentes en la displasia del
desarrollo de la cadera (DDC) a través de una revision sistematica
de historias clinicas enfocada en sus factores de riesgo y asi
desarrollar una base de conocimiento basado en evidencias
cientificas sobre la enfermedad de DDC segun las caracteristicas de

la poblacidn estudiada.

De otra parte, la DDC es uno de los factores mas comunes de
la artrosis de cadera en los pacientes jovenes y que conlleva a una
serie de alteraciones a nivel de la articulacion coxofemoral; por lo
tanto, un diagnostico precoz y oportuno, y un enfoque
multidisciplinario sobre esta enfermedad, nos ayudan a predecir

artropatias de la cadera en pacientes mayores de edad.
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Asimismo, los resultados conseguidos de esta investigacion
brindaron informacion referente a la frecuencia de los factores de
riesgo incidentes en la DDC, para el uso clinico del personal de
Traumatologia Pediatrica, de tal manera que se reconozcan los factores
de riesgo mas significativos, que orienten a un correcto diagndstico y
consecuentemente una intervencion terapéutica oportuna, evitando su

incidencia, asi como su progresion.
1.4.3. METODOLOGICA

La actual investigacion no busco establecer una metodologia
instrumental fisica 0 documental de algin modo de diagnoéstico para
la enfermedad de DDC, sino que, pretende conocer cuales son los
factores de riesgo frecuentes en la DDC, a través de datos

secundarios obtenidos con fines diagnostico de DDC.

Por consiguiente, hizo uso de los medios o unidades de
informacion documentales como las historias clinicas, con el fin de
lograr los objetivos propuestos, considerando el caracter

retrospectivo propuesto en este proyecto de investigacion.

Los indicadores de las variables de estudio fueron recolectados
en fichas auxiliares elaborados en Excel, cuya finalidad fue explorar
adecuadamente las variables involucradas y las caracteristicas de la

poblacién de estudio.
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1.5. OBJETIVOS
1.5.1. OBJETIVO GENERAL

Describir los factores de riesgo que inciden en la displasia del desarrollo de
la cadera en pacientes pediatricos de 3 a 12 meses de edad atendidos en el
servicio de Traumatologia Pediatrica del Hospital Regional Docente

Materno Infantil “El Carmen” Huancayo, durante el periodo de 2021-2022.
1.5.2. OBJETIVOS ESPECIFICOS

1. Determinar la frecuencia de la displasia del desarrollo de la cadera
segun la edad en pacientes de 3 a 12 meses de edad atendidos en el servicio
de Traumatologia Pediatrica del Hospital Regional Docente Materno

Infantil “El Carmen” Huancayo, durante el periodo de 2021-2022.

2. Determinar la frecuencia de la displasia del desarrollo de la cadera
segun sexo en pacientes de 3 a 12 meses de edad atendidos en el servicio de
Traumatologia Pediatrica del Hospital Regional Docente Materno Infantil

“El Carmen” Huancayo, durante el periodo de 2021-2022.

3. Determinar la frecuencia de la displasia del desarrollo de la cadera
segun la presentacion al nacer en pacientes de 3 a 12 meses de edad
atendidos en el servicio de Traumatologia Pediatrica del Hospital Regional
Docente Materno Infantil “El Carmen” Huancayo, durante el periodo de

2021-2022.

4. Determinar la frecuencia de la displasia del desarrollo de la cadera
segun el antecedente familiar de DDC en pacientes de 3 a 12 meses de edad

atendidos en el servicio de Traumatologia Pediatrica del Hospital Regional
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Docente Materno Infantil “El Carmen” Huancayo, durante el periodo de

2021-2022.

5. Determinar la frecuencia de la displasia del desarrollo de la cadera
segun los factores de riesgo mecanicos en pacientes de 3 a 12 meses de edad
atendidos en el servicio de Traumatologia Pediatrica del Hospital Regional
Docente Materno Infantil “El Carmen” Huancayo, durante el periodo de

2021-2022.

6. Determinar la frecuencia de la displasia del desarrollo de la cadera
segun los factores de riesgo medioambientales en pacientes de 3 a 12 meses
de edad atendidos en el servicio de Traumatologia Pediatrica del Hospital
Regional Docente Materno Infantil “El Carmen” Huancayo, durante el

periodo de 2021-2022.
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CAPITULO 11
MARCO TEORICO
2.1. Antecedentes
Antecedentes Internacionales
Wou, H. et al (2021) en su estudio bibliométrico concluyeron en que

uno de los principales temas a investigar en DDC es el estudio de la

etiologia y sus factores de riesgo.*

Sezer C. et al (2013) concluyeron en que la prematuridad con o sin

factores de riesgo maternos no tiene efecto sobre la DDC.%

De Hunt M et al (2012) en un estudio de metaanalisis demostraron
que los bebes nacidos en presentacion podalica, el sexo femenino y con
antecedentes familiares positivos para DDC tienen mayor riesgo de
presentar DDC, ademas de que el chasquido de las caderas en el examen

clinico es un fuerte factor prondstico de padecer DDC.*®
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Ortiz-Neira CL, Paolucci EO, Donnon T (2012) en su estudio de
metaanalisis concluyeron en que los factores de riesgo que tienen mayor
asociacion significativa con DDC son: presentacion podalica, sexo
femenino, antecedentes familiares positivos para DDC, tener a la cadera
izquierda afectada y la condicion de ser primogénito(a). Ademas, la tasa
de prevalencia de DDC para los estudios incluidos en su metaanalisis fue

del 1,9%.16

Woodacre T, Ball T, Cox P. (2016) en su estudio de cohortes
concluyeron en gque el sexo femenino, los antecedentes familiares de DDC,
la posicion de nalgas y la primiparidad son los principales contribuyentes
al riesgo de que un bebe presente DDC. Ademas 4,9 bebes de cada 1000

bebes nacidos dentro de su pais requieren tratamiento para la DDC.?°

Pollet V, Percy V, Prior HJ (2017) concluyeron en gue la edad de
diagndstico mas frecuente de DDC fue a los 6 meses, y que es necesario
mejorar la deteccion temprana, la capacitacion y concientizacion de
médicos que atienden a bebes en el primer nivel de atencion, especialmente
para aquellos bebes que viven en zonas rurales, mediante un programa de
deteccidn clinica y/o ecografica que ayude a disminuir la presentacion

tardia de DDC, la tasa de cirugia y mejorar el resultado a largo plazo.?

Y este programa debe estar basado en los factores de riesgo: ser
primogénito, sexo femenino, presentacion podéalica y la presencia de pie
zambo, ya que segun este estudio se asocian significativamente con un

mayor riesgo de desarrollar una cadera displasica.?®
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Kural, B. et al (2019) concluyeron en que los factores de riesgo
estadisticamente significativos y con mayor riesgo de asociarse con DDC
fueron: la presentacion podalica, el sexo femenino, la torticolis muscular
congénita y el embarazo mdltiple; agregan también que el examen fisico

sigue siendo una herramienta importante para su diagndstico.*

Omeroglu H, Akceylan A, Kése N. (2019) concluyeron en que el
riesgo de DDC incrementa significativamente en los bebes que tienen uno
0 mas de un factor de riesgo para DDC. Ademas, los antecedentes
familiares positivos de DDC, la presentacion podalica, el envolvimiento
tradicional postnatal y el oligohidramnios son los principales factores de
riesgo significativos para el desarrollo de DDC, que deben ser incluidos en

los programas de screening para DDC como factores de riesgo absolutos.*

Zhao, L. et al (2019) concluyeron en que la prevalencia de DDC en
los bebes que nacieron y habitan en la altura (Tibet) es alta (17,5%),
ademas de que la altura deberia considerarse como un factor de riesgo para
DDC por la asociacion significativa hallada entre la altitud y la prevalencia

de DDC. Y/

Manoukian D.y Rehm A. (2019) concluyeron en que el diagnostico
de oligohidramnios, determinado por estudios ecograficos (indice de
liquido amnidtico) prenatales consecutivos debe considerarse como un
factor de riesgo independiente para DDC y deberia considerarse en
cualquier estudio sobre DDC en el futuro. Ademas, determinaron que los
factores de riesgo con mayor incidencia en su estudio fueron: el sexo

femenino, presentacion de nalgas y antecedentes familiares de DDC.%!
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Xu, N. et al (2020) en su estudio de cohorte multicéntrico
concluyeron en que la DDC es una deformidad comun en la articulacion
de la cadera en bebes, con una tasa de incidencia del 1,7%, esta incidencia
es mayor en mujeres y disminuye gradualmente a medida que los bebes
contintian con su desarrollo entre los 14 dias y 6 meses, y que los factores
de alto riesgo para DDC son: oligohidramnios, antecedentes familiares de
DDC, parto podalico, sexo femenino, las deformidades

musculoesqueléticas y el estilo de envolver con pafiales.®?

Hanratty, C. et al (2020) su estudio de cohortes concluyd en que el
peso al nacer no debe ser considerado como un factor de riesgo
independiente para DDC en los programas de deteccion, por ser
completamente irrelevante. Ademas, ponen en duda la teoria de que la

DDC es un trastorno de empaquetamiento. 3

Haberg @ et al. (2020) en su estudio de cohortes, concluyé que en
comparacion con la poblacion en general, los nifios con deformidades
congeénitas del pie tienen un riesgo significativamente mayor de presentar
DDC, y que la deformidad congénita del pie se debe considerarse como un
verdadero factor de riesgo significativo para DDC, de las cuales el pie
equinovaro congénito (3,5%), el pie calcaneovalgo congeénito (6,1%) y el
metatarso aducto (1,5%) fueron las deformidades del pie con mayor riesgo

de presentar DDC. 3*

Ademas, recomiendan solicitar exdmenes ecograficos de cadera para

todo tipo de deformidades congénitas del pie.®*
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DEN H, Ito J, Kokaze A (2021) concluyeron en que la incidencia
nacional en Japon de DDC se estimd en 0,076%, y que el riesgo de
presentar DDC durante los partos en los meses de invierno es
aproximadamente el doble que para los partos durante los otros meses y
que el riesgo de desarrollar DDC en el sexo femenino es siete veces mayor

que en el sexo masculino.®
Antecedentes Nacionales

Jara J. (2015) concluyo que la incidencia de la DDC en la ciudad
de Juliaca (Puno) fue muy alta, y los factores de riesgo que se asocian
significativamente son los antecedentes familiares, obstétricos vy
neonatales, y la edad de diagndstico de DDC fue tardio (7 meses a mas);
ademas menciona que el Per requiere que el Ministerio de Salud declare
a la DDC como un problema de salud publica y se instauren medidas de
prevencion en forma oportuna a fin de disminuir las discapacidades por

falta de diagnostico y tratamiento oportuno.®

Caballero, M. (2016) concluy6 que los factores de mayor riesgo
para DDC son: antecedentes familiares, sexo femenino, oligohidramnios y

primera gestacion.3®

Urtecho, 1. (2017) concluyé que los factores de riesgo para DDC
son: el sexo femenino, la presentacion podalica, la primiparidad y la edad
materna avanzada, ademas que la macrosomia no representa un verdadero

factor de riesgo.*’
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Pomataylla, M. (2019) concluyo en que el diagnostico de DDC se
dio con mayor frecuencia entre las edades de 6 y 9 meses, la caracteristica
mas frecuente es ser del sexo femenino (74,8%) y la zona urbana

representa el lugar de procedencia de pacientes mas frecuente (84,94%).%8
Antecedentes Locales

Cullanco J. y Nufiez J. (2017) concluyeron en que los factores de
riesgo que se asocian positivamente con el desarrollo de displasia de

cadera son la presentacion podalica, y los antecedentes familiares.*

Romo, F. (2019) concluyo en que la prevalencia de DDC para su
estudio representa un 21,8% y que los factores de riesgo principales fueron:
sexo femenino, gestacion que termino en parto distocico y los antecedentes

familiares para DDC.

Soriano, K. (2021) concluy6 en que la edad en la que hubo mayor
frecuencia de diagndéstico de DDC fue a los 7 meses, y que los factores de
riesgo que se asociaron positivamente a esta patologia fueron: sexo
femenino y condicidn de primogénito, ademas la limitacion a la abduccion

obtuvo una asociacion significativa para las caracteristicas clinicas.*!
2.2. Bases Teoricas o Cientificas
Displasia del desarrollo de la cadera

La DDC era conocida anteriormente como luxacion congénita de
cadera y displasia de cadera. Pero en 1992, la Sociedad Ortopédica
Pediatrica de América del Norte propuso cambiar el nombre de la

condicion a displasia del desarrollo de la cadera. Este cambio de nombre
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también deja en claro que la enfermedad puede ocurrir naturalmente, lo
que significa que las articulaciones de la cadera pueden ser normales al

nacer y que la DDC se desarrolla gradualmente a medida que el bebé crece.

32,42

El desarrollo embrioldgico de la cadera ocurre en 3 momentos
distintos, a las 4 semanas de vida, donde los brotes de las extremidades
surgen como pliegues cutaneos en la cara anterolateral del cuerpo, entre el
limite proximal y distal de la cavidad peritoneal, en estos brotes se
concentran células blasticas que integraran el cartilago de la articulacién

de la cadera.®®

A las 8 semanas ya se evidencia el modelo cartilaginoso del
acetdbulo y la cabeza femoral. En la semana 11, la cabeza femoral esta
completamente desarrollada, con un cuello femoral corto y un trocéanter
mayor primitivo y la estructura musculoesquelética de la articulacion de la

cadera esta completamente desarrollada. 4

La Displasia del desarrollo de la cadera (DDC) incluye una amplia
variedad de tipos de anomalias, desde una simple inestabilidad con laxitud
capsular, hasta la luxacién o desplazamiento completo de la cabeza
femoral y su salida del acetabulo andmalo. El concepto displasia se refiere
a anormalidades del desarrollo de la cadera que presentan defectos en la
capsula articular, el fémur proximal y el acetabulo. Esta luxacion

congénita es una deformacion progresiva estructural, que durante la etapa
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fetal se desarrollaba normalmente, descartando asi que guarde relacion con

la etapa embrionaria. 43

Esta patologia se subdivide principalmente en 3 tipos, la cadera
luxada donde la cabeza femoral esta completamente fuera del acetabulo;
cadera luxable donde la cabeza femoral esta dentro del acetabulo, pero se
desplaza facilmente llegando a salir completamente de este; y la cadera
subluxable donde la hiperlaxitud de sus ligamentos es su caracteristica
principal, la cabeza femoral esta en el acetabulo, pero puede desplazarse

ligeramente hasta lograr sacarla parcialmente del acetabulo.*®
Epidemiologia e incidencia:

La displasia del desarrollo de la cadera es una causa frecuente y
prevenible de discapacidad infantil, ademas representa una gran parte de la

préactica ortopédica pediatrica.?®

La epidemiologia y los factores de riesgo de la DDC aun se estan
perfeccionando. La incidencia en el Reino Unido antes de que estuviera
disponible la ecografia de cadera oscilaba entre 1-2 casos por cada 1000.
Desde la llegada de la deteccion selectiva en los bebes con factores de
riesgo, la incidencia en este pais ha incrementado, oscilando entre 5y 30

casos por cada 1000.%

La ecografia y el seguimiento a las familias con antecedentes de
DDC contribuyeron al diagnostico precoz de esta patologia y, por lo tanto,
a un tratamiento mas oportuno, lo que con el tiempo condujo a una rapida

disminucion de las complicaciones.*
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En caso de diagndstico tardio, las posibilidades de complicaciones
a largo plazo aumentan exponencialmente y este hecho conduce a una
mayor posibilidad de necesitar cirugia. Aunque el diagndéstico de DDC es
caracteristico de una edad temprana, los diagndsticos en la adolescencia

o la edad adulta no son ajenos a esta poblacion.*®

Se estima que 1 de cada 6 nifios tratados por DDC desarrollara

osteoartritis de cadera entre los 45 y 50 afios.*’

Segun la literatura, la incidencia de DDC en los recién nacidos varia
notablemente de acuerdo con su ubicacion geografica, como en la
poblacion africana con la incidencia mas baja (0,06%) en contraste los
nativos americanos y poblaciones caucésicas con la incidencia mas altas
(76,1 %). Estimando la incidencia global aproximadamente entre 0,1 y

6,6 casos por cada 1000 nacidos vivos, 25 29 48,49

Esta variacion de la incidencia segun la ubicacion geografica es
multifactorial y podria corresponder a factores epigenéticos, tasas de
consanguinidad o limitaciones de la investigacién, ya sea por el tamafio
del grupo y/o métodos de diagnostico empleados. Comparando con la
poblacion en general en los grupos familiares con antecedentes de DDH,
la incidencia se multiplicé por siete entre los hermanos y por diez en los

padres de los pacientes.>
Etiologia y factores de riesgo

Pese a tener conocimiento de esta patologia desde hace mucho y de

los numerosos expertos comprometidos con este tema, aun hay poco
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conocimiento sobre la etiopatogenia exacta de la DDC. Esto se debe
principalmente a los factores de riesgo genéticos, mecanicos, culturales y

ambientales que definen la etiopatogenia multifactorial de la DDC.*

Presentacion podalica: Este tipo de presentacion dentro del Utero
es el factor critico, ya que en esta posicion los gluteos del bebe estan dentro
de la pelvis rigida de la madre, las rodillas del feto estan en extension y
aduccion, y los movimientos fetales estan muy limitados. Y no por el

recorrido a través del conducto del parto como se solia pensar.*3

Primer hijo u Orden de natalidad: la incidencia de DDC es mayor
en los primogénitos, esto se debe principalmente a la posicién intrauterina
defectuosa que adoptara el feto de una mujer primigesta por situaciones
obvias de la adaptacion materna al primer embarazo, como un Utero no
distendido, musculos abdominales rigidos, oligohidramnios y mayor

posibilidad de presentacion podalica.*®

Antecedente familiar: El desarrollo anormal de la cadera y/o la
laxitud articular son heredados genéticamente y se considera como uno de
las principales causantes de DDC. Se conoce que el riesgo es de 12 a 15,9
veces mayor de desarrollar DDC, si un familiar de primer grado presento

DDC 16, 29, 43, 51

Sexo femenino: El sexo femenino, ya sea en el primogénito o no, es
un factor de riesgo bien conocido para la DDC, posiblemente por una
mayor laxitud de los ligamentos debido a la hormona materna circulante

relaxina®. Que estimula la relajacion de la capsula articular de la cadera y
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los ligamentos circundantes®®. Ademas, las nifias tienen 7,2 mas

probabilidades de tener DDC que los nifios.?°

Lado afectado: La luxacion en la cadera izquierda (60%) es tres
veces mayor que en la cadera derecha (20%) en el neonato, esto se justifica
porque existe una predisposicion fetal de estar con el dorso en direccién al

lado izquierdo de la madre.*®

Oligohidramnios: El feto esta protegido del medio externo por el
liqguido amnidtico (LA), y este permite que el feto tenga un espacio de
actividad, pero si el LA disminuye el movimiento fetal es limitado y el feto

se somete a una presion mecanica intrauterina, 3l 32 43,46

Altura geografica: Las poblaciones que habitan en altura y gran
altura experimentan una privacion crénica de oxigeno, y esta hipoxia
cronica podria influir durante desarrollo éseo de la articulacién de la
cadera, ya que el oxigeno es una sefial reguladora clave para el desarrollo

de la homeostasis de los tejidos.’

Invierno: El nacimiento de los bebes durante los meses frios,
predispone a un mayor uso de ropa gruesa para envolver al bebe, hecho
que perturba los movimientos de cadera de los bebes, incrementando asi

la incidencia de DDC. 354354

Existe un método tradicional de envolver al bebe con mantas o
pafiales de tela, donde los miembros inferiores se enderezan y se envuelven
con demasiada fuerza causando demasiada tension en ambas caderas, que

quedaran extendidas y en aduccion, esta costumbre esta influenciada por
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la gran diversidad cultural y étnica que existe en el Pert y en el mundo. 14

17,32, 43, 46, 55, 56

Metatarsus adductus, torticolis muscular congénito y dislocacién de
rodilla congénita también se sugieren a través de trastornos de

"empaquetado” en el Gtero3%:34,

La edad materna y el tipo de parto (vaginal versus ceséarea) se han
investigado con resultados conflictivos3%3437 sy relacién con la DDC no

esta establecida.
Programas de deteccion

En Inglaterra se realiza un examen clinico universal a los recién
nacidos y a los bebes de 6 a 8 semanas de edad, como parte del programa
nacional de screening de deteccion de recién nacidos con DDC. El examen
fisico del recién nacido implica la inspeccion inicial de la cadera para
detectar cualquiera de las caracteristicas clinicas de DDC, seguidamente
de las pruebas de Barlow y Ortolani. Después del examen clinico, segun
este programa, los nifios que dan positivo o tienen factores de riesgo claves
como antecedente familiar de primer grado y presentacion podalica, son

derivados para un examen ecografico de caderas.®’

La estrategia holandesa de deteccion de DDC incluye el examen
fisico de todos los bebes a los tres meses de edad por parte de un médico
en los centros de salud infantil y una ecografia adicional en los casos con

anomalias en el examen fisico y/o factores de riesgo de DDC (antecedentes
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familiares DDC, presentacion podalica, sexo femenino y deformidades

congénitas del pie). °

En Estados Unidos, una combinacion de deteccion de factores de
alto riesgo en los pacientes y el examen fisico clinico se ha adoptado como
modelo para el diagndstico de DDC.*> Recomienda realizar un estudio
ultrasonogréafico de cadera a los bebes menores de 6 meses de edad con 1
0 mas de los siguientes factores de riesgo: posicion podalica, antecedentes

de inestabilidad clinica y antecedentes familiares de DDC.%®
Diagnostico

El diagndstico precoz es el primer y mas importante requisito para
lograr resultados exitosos en el tratamiento de DDC. El examen fisico y la
ultrasonografia de cadera (USG) son las herramientas de deteccion mas

importantes para el diagnéstico temprano de DDC.?

La USG de cadera, junto con el examen fisico, se considera el mejor

abordaje para los bebés con factores de riesgo.?°

Sin embargo, la seleccion de qué caderas examinar y cuando
examinar, requiere una comprension de la etiologia y/o los factores de

riesgo. > 80

La demora en el diagndstico y tratamiento después de los 3 meses de
edad traeria consigo efectos nocivos y dafio irreversible en la cadera del

bebe, necesitando de tratamientos mas invasivos y menos efectivos. 5
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Existe una condicion que debemos tener en cuenta al momento de
evaluar a un recién nacido, conocida como inestabilidad de la cadera
neonatal (NHI), que puede presentarse como una laxitud de la cabeza
femoral después del nacimiento, esta inestabilidad estara presente en las
primeras semanas de vida ya que tiene un curso leve, y hasta un 88% de

los casos se resuelven espontaneamente hasta la octava semana de vida. 52
Examen Fisico

El examen fisico cambia a medida que el nifio crece porque la DDC
es un proceso evolutivo y requiere de habilidad y paciencia. Las caderas
del recién nacido deben evaluarse de forma independiente con las
maniobras fisicas de Barlow (evalla la cadera inestable) y Ortolani (reduce

la cadera luxada).>®

- Maniobra de Barlow: Una mano estabilizara la pelvis mientras que
la otra flexiona la cadera y rodilla sosteniéndola a 90°, los dedos
indice y medio de esta mano se colocaran a la altura y encima del
trocanter mayor, realizando una aduccion suave de cadera entre unos
10° a 20° sin aplicar fuerza se debera detectar un clic al momento de
la evaluacion para ser positivo, este clic corresponderda al
desplazamiento de la cabeza del femur hacia el borde del
acetabulo.%

- Maniobra de Ortolani: Prueba clinica primordial para detectar
displasia. Se flexiona ambas caderas y rodillas hasta los 90°. El dedo

pulgar de la mano que evaluara la extremidad sosteniendo la parte
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interna del muslo y rodilla, en tanto que el dedo medio e indice
nuevamente se colocaran encima del trocanter mayor, se realizara
una abduccion lenta y progresiva, a la vez los dedos intentaran

introducir la cabeza de fémur dislocada en el acetabulo. 5

La experiencia y la formacion del examinador determinara la
especificidad y sensibilidad de la evaluacién clinica con las maniobras de

Barlow y Ortolani, 2223242

A los 3 meses de edad las maniobras de Barlow y Ortolani se
vuelven negativas porque disminuye la laxitud del tejido blando, y la
limitacion a la abduccion se traduce en la maniobra més confiable en la
deteccion de DDC. Los autores recomiendan que este signo debe buscarse
activamente, y de estar presente, deberia evaluarse con examenes

imagenoldgicos acorde a la edad del bebe.®*

e Limitacion a la abduccién: Utilizado a partir de los 14 dias de
vida, cuando él bebe recupera la tonicidad de sus muasculos. La
abduccion menor a 60° eleva la sospecha clinica de DDC,
haciéndose mas sensible cuando la limitacion es unilateral.%®

e Signo de Galeazzi: Maniobra que se realiza flexionando las
caderas y rodillas a 90°, cuando el paciente esta acostado en
decubito supino con la pelvis descansando sobre una superficie
plana, se debe observar una asimetria o desigualdad en la altura

de las rodillas.%®
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Clasicamente, la asimetria de pliegues de la cara interna del muslo y
gluteos suele incluirse en la evaluacion fisica inicial, pero este signo, al igual
que lamarcha de Trendelenburg o marcha del pato y la hiperlordosis lumbar,
son hallazgos mas tardios, cuando el nifio generalmente ya ha iniciado la
marcha, y por lo tanto son de peor pronostico.%

Imagenoldgico

o ECOGRAFIA DE CADERA

La ultrasonografia de cadera es el estdndar de oro y examen de

primera eleccién como herramienta para el diagnostico y control de bebes

entre los 4 y 6 meses, idealmente en menores de 6 meses de edad.® 5

Se evalla por los dos métodos mas conocidos, la técnica de Graff
representa una imagen estatica de la cadera con medidas cuantitativas que
permite identificar puntos anatomicos claves (Graf, 1984), y la técnica de
Harcke, imagen dinamica de la cadera con evaluaciéon cualitativa del
movimiento articular (Harcke et al, 1985). Permitiendo al médico
examinar la posicion, la estabilidad y la morfologia de la articulacion de la

cadera.®®

Figura 1. Ultrasonografia de cadera segn la técnica de Graff.”
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Figura 2. Clasificacion de Graff '8

TIPO CLASIFICACION
>60 <55 Normal

50-59 <77 (<3m) Inmaduro

50-59 <77 (>3m) Displasia

40-49 <77 Displasia
40-49 >77 Displasia
<40 >77 Subluxacién

No evaluable No evaluable Luxacién

Figura 3. Representacion y descripcion gréfica segun la clasificacion de

Graff.’

A. NORMAL B. GRADO I

C. GRADO IL D. GRADO L.
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e RADIOGRAFIA

Debido a que la naturaleza de la cabeza femoral es cartilaginosa
hasta los 4-6 meses, la radiografia de pelvis tiene un valor limitado para el
diagnostico precoz, a pesar de ser accesible, reservandose su utilidad para
el diagnostico y seguimiento del tratamiento a partir de los 6 meses en

adelante. En razdn a la osificacion significativa de la cabeza femoral.?? 57

Debera solicitar una radiografia anteroposterior de pelvis, y para
evaluarla correctamente, deberd tomar una serie de medidas y dibujar
algunas lineas que nos guiaran a plantear un diagndstico correcto y

apropiado.®®

o Lalinea de Hilgenreiner: es una linea horizontal que atraviesa el
limite superior de ambos cartilagos trirradiado.®®

o La linea de Perkins: es una linea perpendicular a la de
Hilgenreiner, en el borde lateral o externo de ambos acetabulos.

o Angulo Acetabular: es un angulo formado por la linea de Perkins
y la linea acetabular (linea que va desde el borde superior del
cartilago trirradiado y cruza tangencialmente el borde externo del
cotilo o techo acetabular). Medida que sera normal si es menor o
igual a 30° en menores de 3 meses; y en condiciones no
patologicas el angulo disminuira con la edad.%

o Arco de Shenton: es una linea curva que pasa por el borde interno
o medial del cuello del fémur y se extiende a lo largo del borde

superior del agujero obturador de la pelvis.*?
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Los trazos de Hilgenreiner y Perkins conformaran 4 cuadrantes.
Y para decir que una cadera es normal, el nicleo de la cabeza
femoral proximal debe ubicarse en el cuadrante inferomedial.®

En una cadera normal el arco de shenton es continua y de
contornos uniformes, en caderas con DDC esta interrumpida. Por
si solo este hallazgo no es diagndéstico, ya que la anteversion del
fémur puede hacer que este arco se interrumpa sin significar una

alteracion estructural.®®

Figura 4. Representacion esquematica de la radiografia anteroposterior de

cadera (cadera derecha no patologica, cadera izquierda displésica)’®

Tratamiento

El manejo de la DDC muchas veces resuelve sin necesidad de

intervencion alguna, convirtiéndose en una cadera normal.*®
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Barlow® determin6 que el 62 % de los bebes diagnosticados con
DDC y con estudios compatibles, lograron recuperarse espontaneamente
en la 1° semana, y el 88% se recuperd espontaneamente en los primeros 2
meses de vida. Esto sugiere que la intervencion y el tratamiento podria
comenzar después de los 30 dias de edad, para permitir la correccion

fisiologica de la DDC.%°

Esta claro y establecido que el diagndstico temprano es critico para
la DDC, ya que el tratamiento con un aparato ortopédico es

extremadamente exitoso y seguro en los primeros meses de vida.™
Manejo no invasivo

Arnes de Pavlik: Aparato ortopédico cominmente aceptado y usado
en pacientes pediatricos con diagnoéstico de DDC dentro los 6 meses de
vida. Es una férula dindmica muy bien tolerada que favorece la reduccion
temprana y espontanea de DDC, usa unas correas que sujetan las caderas
del bebe en flexion y abduccion, permitiendo el libre movimiento de las
piernas. El protocolo més usado es que él bebe use el arnés 23 de las 24

horas con 1 hora de descanso cada dia.”*

La duracion del tratamiento es variable, pero se estima un promedio
de 6 a 12 semanas.’? Debiendo realizar controles clinicos y ecogréaficos
regularmente, y deteniendo su uso a las 3 0 4 semanas de no presentar

mejoria. Este aparto ortopédico tiene una tasa de éxito del 90 al 96,8%."*

74
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Sin embargo, el arnés de Pavlik suele provocar complicaciones raras,
como la necrosis avascular de la cabeza femoral, la paralisis temporal del

nervio femoral, tlceras por presion y ansiedad en los padres.?

La siguiente opcion es la reduccion cerrada e inmovilizacion con
yeso en espica: Usado principalmente en pacientes que hayan tenido
fracaso en el tratamiento con arnés de Pavlik. La reduccion de la cadera se
realiza bajo anestesia general, debiendo confirmarse con una radiografia

de cadera.”
Manejo invasivo

El manejo quirdrgico solo debe ser usado cuando exista fracaso en
los tratamientos no invasivos, o si se tratara de una presentacion tardia,

comunmente después de los 18 meses de edad.”

2.3. Marco Conceptual

e Displasia de cadera: Es la pérdida de la armonia entre la cabeza del
fémur y el acetabulo, lo que conlleva a un desgaste progresivo de la
articulacion de la cadera.*®

e [Factor de riesgo: Un factor de riesgo son las caracteristicas y/o rasgos,
que refieren la probabilidad de sufrir una enfermedad o lesion.*?

e Pacientes pediatricos: Es aquella persona menor de edad, que se
considera desde su etapa neonatal y que culmina cuando se da el inicio
de la adolescencia, que asiste al médico especialista en pediatria por

alguna patologia.**
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Factor de riesgo mecénico: Caracteristicas y/o rasgos, que estan
influenciados por las fuerzas mecéanicas que ejercen en el Utero
gravido.®

Factor de riesgo medioambiental: Caracteristicas y/o rasgos, que son
influenciados por variaciones geograficas, ambientales, culturales y

tradiciones.*®
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CAPITULO Il
HIPOTESIS
3.1. Hipotesis general

Por ser el presente trabajo un estudio descriptivo no requiere el

planteamiento de hipotesis.”’
3.2. Variables

De interés:

o Displasia del desarrollo de la cadera
De caracterizacion:

e Sexo

e Primer hijo
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Presentacion al nacer

Antecedente familiar de DDC

Bajo peso al nacer

Gestacion a término

Oligohidramnios

Metatarsus Aductus

Pie equinovarus

Tipo de Parto

Nacido en altura
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CAPITULO IV
METODOLOGIA

4.1. Metodologia de la investigacion

La presente investigacion pertenece al método cuantitativo.”’
4.2. Tipo de investigacion

No experimental, transversal, descriptivo.”
4.3. Nivel de investigacion

La presente investigacion se ubica en el nivel descriptivo.”’
4.4. Disefo de la investigacion

Esquema

M > O
En este esquema, M es la muestra en la que se realizo el estudio; O

nos indica la observacion obtenida de la muestra.
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4.5. Poblacion y muestra
Poblacion

Pacientes pediatricos de ambos sexos entre los 3 y 12 meses de edad
a quienes se les atendio en el consultorio de traumatologia pediatrica con
diagnostico de displasia del desarrollo de la cadera entre los meses de Junio

de 2021 y Junio de 2022.
Muestreo y tamafio de muestra

Se realizé un muestreo no probabilistico por conveniencia, ya que la
eleccion de los elementos de la muestra no dependié de la probabilidad
sino de las caracteristicas de la investigacion’’, haciendo un total de 115
pacientes pediatricos de ambos sexos entre los 3 y 12 meses de edad a
quienes se les atendid en el consultorio de traumatologia pediatrica con
diagnostico de displasia del desarrollo de la cadera entre los meses de Junio

de 2021 y Junio de 2022.
Criterio se inclusion:

Pacientes pediatricos de ambos sexos entre los 3 'y 12 meses de edad
con diagnostico clinico de displasia del desarrollo de la cadera a quienes
se les atendio en el consultorio de traumatologia pediatrica del Hospital
Materno Infantil “El Carmen”, con sus respectivas historias clinicas que

informacion de las variables de estudio.
Criterio de exclusion:

Pacientes pediatricos de ambos sexos con edades fuera del rango

entre los 3 a 12 meses de edad

48



Se excluyeron a los pacientes pediatricos entre la edad de 3 a 12
meses de ambos sexos que no presenten el diagndéstico clinico de displasia
de cadera y que ostenten historias clinicas con informacion incompleta o

sin datos necesarios para la investigacion.
4.6. Técnicas e instrumentos de recoleccién de datos

Se hizo uso de la técnica descriptiva y observacional, con un
instrumento de recoleccion de datos disefiado para tal caso, cuya
elaboracion y aplicacién permitié captar y registrar la informacién
necesaria hallada en la muestra. Los datos necesarios se recolectaron de
las historias clinicas segun las dimensiones e indicadores propuestos en la
operacionalizacion de variables. El instrumento de recoleccion de datos
registra el nimero de historia clinica, consta de 12 items, los cuales

presentan dos opciones (dicotomica).

Toda informacion que se obtuvo estd registrada en historias
clinicas, por este motivo no necesitara de validacion ya que son variables

con definiciones estandarizadas.

El desarrollo y ejecucion de esta investigacion obtuvo la aprobacién
de la Oficina de capacitacion e investigacion del Hospital Regional

Docente Materno Infantil “El Carmen”.
4.7. Técnica de procesamiento y analisis de datos

Se recolectaron los datos de las historias clinicas de los pacientes

seleccionados, se registraron, codificaron y transfirieron a una matriz de
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datos en el programa Excel; para luego ser tabulados y finalmente

distribuidos en funcion a los resultados del estudio.

El programa Excel fue usado para el analisis estadistico de cada
variable segun el indicador, ademas se utilizd herramientas como el disefio
de tablas estadisticas en el mismo programa, describiendo cada una de

ellas.
4.8. Aspectos éticos de la investigacion

El presente estudio sigui6 los principios éticos documentados en el

Reglamento de Investigacion de la Universidad Peruana Los Andes.

Asimismo, tuvo en cuenta las consideraciones y principios éticos,
como la confidencialidad, no se manipularon las variables, solo se hizo la
extraccion de datos de las historias clinicas a través de las fichas de

recoleccion.

De igual manera se recibieron los permisos correspondientes al area
de capacitacion e investigacion, del HRDMI “El Carmen” — Huancayo —
Junin, para hacer uso de los datos que se requirieron en la ficha de
recoleccion de datos, contando con la aprobacion del comité de ética de la
institucion de ejecucion de investigacion, el autor se comprometié en
mantener confidencialidad con respecto a los datos de los pacientes

incluidos en el estudio.
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CAPITULO V
RESULTADOS
4.1. Descripcién de resultados

En el presente estudio se realizo la revision de 115 historias clinicas
de pacientes de 3 a 12 meses de edad con diagndstico de displasia del
desarrollo de la cadera en el Hospital Regional Docente Materno Infantil

“El Carmen” durante el periodo 2021 a 2022.

Los resultados obtenidos estan de acuerdo con los objetivos
propuestos, detallando ademas el andlisis descriptivo de las variables que

corresponden a la poblacion estudiada.

51



Tabla 1. Distribucién por el grupo etario de los pacientes pediatricos de 3

a 12 meses de edad con diagnéstico de DDC en el HRDMI “El Carmen”,

2021-2022.

Edad (meses) n %
3 3 2.61

4 11 9.57

5 7 6.09

6 29 25.22

7 22 19.13

8 13 11.30

9 15 13.04

10 4 3.47

11 6 5.22

12 5 4.35
Total 115 100

Fuente: elaboracién propia
n=115

En la tabla 1 se evidencia que la edad en la que se diagnostic6 con
mayor frecuencia DDC fue a los 6 meses con un total de 29 pacientes, y

este valor representa el 25.22 % del total.
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Tabla 2. Distribucion por sexo de los pacientes pediatricos de 3 a 12 meses

de edad con diagnostico de DDC en el HRDMI “El Carmen”, 2021-2022.

Sexo n %
Masculino 44 38.26
Femenino 71 61.74

Total 115 100

Fuente: elaboracidn propia
n=115

En la tabla 2 se evidencia que el sexo femenino fue el predominante,
representado el 61.74 % de los diagnésticos de DDC con un total de 71

pacientes.

Tabla 3. Tipo de presentacién al nacer de los pacientes pediatricos de 3 a

12 meses de edad con diagnostico de DDC en el HRDMI “El Carmen”,

2021-2022.

Presentacion al nacer n %
Podalico 27 23.48
Cefalico 88 76.52

Total 115 100

Fuente: elaboracion propia
n=115

En la tabla 4 se evidencia que el tipo de presentacion al nacer
predominante fue la presentacion cefalica, representando un 76.52 % con

un total de 88 pacientes.
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Tabla 4. Antecedente familiar de DDC en los pacientes pediatricos de 3 a

12 meses de edad con diagnéstico de DDC en ¢l HRDMI “El Carmen”,

2021-2022.
Antecedente familiar 0 %
de DDC
Si 8 6.96
No 107 93.04
Total 115 100
Fuente: elaboracion propia
n=115

En la tabla 5 se evidencia que el antecedente familiar de DDC
representa el 6.96 % de los pacientes diagnosticados con DDC, con un total

de 8 casos.

Tabla 5. Distribucion por condicion de primer hijo de los pacientes
pediatricos de 3 a 12 meses de edad con diagndstico de DDC en el HRDMI

“El Carmen”, 2021-2022.

Primer Hijo n %
Si 53 46.09
No 62 53.91
Total 115 100
Fuente: elaboracién propia
n=115

En la tabla 3 se evidencia que la condicion de primer hijo representa
el 46.09% de los pacientes diagnosticados con DDC, con un total de 53

Casos.
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Tabla 6. Distribucion por condicion de bajo peso al nacer de los pacientes
pediatricos de 3 a 12 meses de edad con diagndstico de DDC en el HRDMI

“El Carmen”, 2021-2022.

Bajo peso al nacer n %
Si 3 2.61
No 112 97.39

Total 115 100

Fuente: elaboracidn propia

n=115

En la tabla 6 se evidencia que la condicion de bajo peso al nacer
representa el 2.61% de los pacientes diagnosticados con DDC, con un total

de 3 casos.

Tabla 7. Distribucién por condicion de gestacion a término de los
pacientes pediatricos de 3 a 12 meses de edad con diagndstico de DDC en

el HRDMI “El Carmen”, 2021-2022.

Gestacion a término n %
Si 110 95.65
No 5 4.35
Total 115 100

Fuente: elaboracion propia
n=115

En la tabla 7 se evidencia que la condicién de gestacion a término
representa el 95.65% de los pacientes diagnosticados con DDC, con un

total de 110 casos.
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Tabla 8. Oligohidramnios en los pacientes pediatricos de 3 a 12 meses de

edad con diagnostico de DDC en el HRDMI “El Carmen”, 2021-2022.

Oligohidramnios n %
Si 8 6.96
No 107 93.04

Total 115 100

Fuente: elaboracidn propia
n=115

En latabla 8 se evidencia que los pacientes diagnosticados con DDC,

solo el 6.96 % presento oligohidramnios, con un total de 8 casos.

Tabla 9. Metatarsus adductus en los pacientes pediatricos de 3 a 12 meses

de edad con diagnostico de DDC en el HRDMI “El Carmen”, 2021-2022.

Metatarsus adductus n %
Si 2 1.74
No 113 98.26
Total 115 100

Fuente: elaboracidn propia
n=115

En la tabla 9 se evidencia que de los pacientes diagnosticados con
DDC, solo el 1.74 % se asoci6 a la presentacion de Metatarsus adductus,

con un total de 2 casos.
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Tabla 10. Pie equinovarus en los pacientes pediatricos de 3 a 12 meses de

edad con diagnostico de DDC en el HRDMI “El Carmen”, 2021-2022.

Pie equinovarus n %
Si 4 3.48
No 111 96.52
Total 115 100

Fuente: elaboracidn propia
n=115

En la tabla 10 se evidencia que de los pacientes diagnosticados con
DDC, solo el 3.48 % se asoci6 a la presentacion de Pie equinovarus, con

un total de 4 casos.

Tabla 11. Tipo de parto de los pacientes pediatricos de 3 a 12 meses de

edad con diagnostico de DDC en el HRDMI “El Carmen”, 2021-2022.

Tipo de parto n %
Vaginal 58 50.43
Cesérea 57 49.57

Total 115 100

Fuente: elaboracidn propia
n=115

En la tabla 11 se evidencia que el tipo de parto predominante fue el

parto vaginal, representando un 50.43 % con un total de 58 pacientes.
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Tabla 12. Distribucion por condicion de haber nacido en altura de los
pacientes pediatricos de 3 a 12 meses de edad con diagnéstico de DDC en

el HRDMI “El Carmen”, 2021-2022.

Nacio en altura n %
Si 113 98.26
No 2 1.74
Total 115 100

Fuente: elaboracidn propia
n=115

En latabla 12 se evidencia que la condicion de haber nacido en altura
representa el 98.26% de los pacientes diagnosticados con DDC, con un

total de 113 casos.
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ANALISIS Y DISCUSION DE RESULTADOS

La muestra estuvo representada por 115 pacientes pediatricos entre
los 3y 12 meses de edad con diagndstico de displasia del desarrollo de la
cadera atendidos en el servicio de Traumatologia Pediatrica del Hospital
Regional Docente Materno Infantil “El Carmen” Huancayo, durante los

afios 2021 y 2022.

En el presente estudio la edad en la cual hubo mayor frecuencia de
diagnosticos de DDC fue a los 6 meses, representando un 25.22 %, siendo
similar al estudio de Pollet et al?® en el cual la edad de diagndstico méas
frecuente fue a los 6 meses, representando un 66% Yy a la vez considera que
el diagnostico a los 6 meses ya es tardio. Ademas, en el estudio de Jara® y
Soriano*! la edad de diagnostico mas frecuente en ambos fue a los 7 meses,
representando un 55% y 23% respectivamente, ambos estudios consideran

que sus diagnosticos fueron tardios.

Teoricamente Azzospardi et al®® define que la demora en el
diagnostico y tratamiento oportuno después de los 3 meses de edad trae
consigo efectos nocivos y dafios irreversibles en la cadera del bebe, que
necesitaran tratamientos mas invasivos y menos efectivos, asi como
Harsanyi et al*® que refiere que en un diagnostico tardio se incrementa
exponencialmente las complicaciones a largo plazo en la adolescencia o

en la edad adulta.

Con respecto al sexo, se identifico al sexo femenino como el sexo en

el que se presentdé mayor frecuencia de diagnostico de DDC con un 61,74
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% de todos los bebes que conformaron el estudio. Coincidiendo con los
estudios de Romo*, Pomataylla®, Caballero®, Urtecho®’, y Soriano*! en
los cuales se identifico al sexo femenino con 53,2 %, 74,8 %, 84,15 %, 61
% y 65 % respectivamente. Woodacre?® en su estudio de cohortes también
reporto que el sexo femenino fue el mas frecuente con un 87,36 %, asi
como en el estudio de Manoukian y Rehm?®! en el cual el sexo femenino
represento el 94,7% de la poblacion en estudio. Ademas, en dos estudios
de metaanalisis en los cuales participaron De Hunt et al*® y Ortiz-Neira,
Paolucci y Donnon %6 se demostro que el sexo femenino tiene mayor riesgo
de presentar DDC. Entonces la literatura y los estudios revisados coinciden
con el presente estudio en considerar al sexo femenino como un fuerte
factor de riesgo para DDC, quizas por la relacién de la relajacion de la
capsula articular de la cadera con los ligamentos circundantes en las nifias

debida a causas endocrinas.

Con respecto a la presentacion al nacer, en nuestro estudio los
resultados indicaron que 88 pacientes pediatricos nacieron en presentacion
cefalica, representando un 76,52 % y 27 pacientes nacieron en
presentacion podalica, representando un 23,48 %, resultados que guardan
similitud a los estudios de Soriano*!, Pomataylla®®, Romo*’, Omeroglu 1
y Xu*? donde los nacidos en presentacion cefalica conformaron el 89%
(131), 82,5% (85), 87,3% (151), 87,5% (168) y 72,9% (302) y para
presentacion podalica 11% (11), 17,5% (18), 12,7% (22), 12,5% (24),
27,1% (82) respectivamente. Ademas, en el metaanalisis de De Hunt et al'®

y de Ortiz-Neira, Paolucci y Donnon 6 concluyeron en que la presentacion
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podalica forma parte de los tres principales factores de riesgo que se
asocian fuertemente al desarrollo de DDC. De esta manera es evidente la
coincidencia de los resultados obtenidos con los demés estudios, donde la
presentacion cefalica fue las mas frecuente. Pero no exceptla a la
presentacion podalica como factor de riesgo, se justificado probablemente
por la posicion que adopta la cadera y las rodillas del feto dentro de la

pelvis materna, imposibilitando asi la libertad de movimiento.

Con respecto a los antecedentes familiares de DDC, en nuestro
estudio solo el 6,96 % presento antecedentes familiares positivos, asi como
el 93,04% de pacientes no presentd antecedentes, siendo estos resultados
similares a los estudios internacionales, nacionales y locales de
Omeroglu*, Woodacre?®, Caballero®, Romo® y Soriano*! en los cuales
los pacientes con antecedentes familiares positivos para DDC solo
conformaron el 16% (30), 24,72% (45), 1,9% (7), 5,8% (10) y 20% (29)
respectivamente. Los resultados de nuestro estudio nos ayudarian a
deducir que el antecedente familiar de DDC es un factor de riesgo debil
para la DDC, no obstante, la literatura y los metaanalisis antes
mencionados lo consideran parte de los tres principales factores de riesgo

que se asocian fuertemente al desarrollo de DDC

Con respecto a la condicion de primogenito, en nuestro estudio el
numero de pacientes identificados fue menor, con 53 pacientes pediatricos
que representan un 46.09%. Para Soriano*! los pacientes pediatricos en
condicion de primogénito fueron 92, representando un 63%, asi como para

Caballero® la misma condicion se presentd en 82 pacientes pediatricos
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quienes representan el 84% de su poblacion. Ademas, Woodacre?® en su
estudio de cohortes refiere que existe una disminucién del riesgo de
padecer DDC con el aumento de la paridad, es decir los hijos primogénitos
y segundos tienen mayor riesgo de presentar DDC. Nuestro resultado da a
entender que, pese a que la condicién de primer hijo es un factor de riesgo
predominante en muchos estudios, no es un factor de riesgo categorico

para DDC probablemente por la etiologia multifactorial de la misma.

Con respecto al bajo peso al nacer, se identificé que solo 3 pacientes
si presentaron bajo peso al nacer al momento del parto, representado un
2,61 %, y los 112 pacientes restantes no presentaron este hallazgo,
representando un 97,39%. En el estudio de Hanratty et al*® se investigo si
la DDC esta relacionada con el peso al nacer, donde el 100 % de la muestra
del estudio de los pacientes con DDC estuvo dentro del rango del peso
considerado como normal (2 500 g — 4 000 g), y concluy6 en que el peso
al nacer, ya sea el bajo peso al nacer o el ser macrosémico no debe ser
considerado como un factor de riesgo independiente para DDC, por ser
irrelevante y pone en duda la teoria de que la DDC es un trastorno del
empaquetamiento, ya que de ser asi la DDC se manifestaria con una mayor

incidencia en los bebes con mayor peso al nacer.

De Hunt et al*® en su metaanalisis determino que la asociacion de
bebes nacidos con bajo peso al nacer y la DDC es un factor protector y no
uno de riesgo para DDC. Por ende, respaldamos que el bajo peso al nacer
no podria ser considerado como un factor de riesgo independiente para la

DDC.
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Con respecto a la condicidon de gestacion a término, en nuestro
estudio se identific6 que 110 pacientes pediatricos con DDC, que
representan el 95,65%, nacieron con condicion de gestacion a término y
que solo 5 pacientes con DDC que representan el 4,35% nacieron con la
condicion de prematuridad. En el estudio de Sezer?® donde se realiz6 un
analisis retrospectivo exhaustivo para ver si la prematuridad se considera
como un factor de riesgo para DDC, 420 pacientes prematuros no
presentaron diagndstico de DDC representando el 99,77%, y en contraste
solo 1 paciente prematuro tuvo diagndstico de DDC representando el
0,23%, concluyendo en que la prematuridad no puede considerarse como
un factor de riesgo para DDC, los pacientes de la muestra cumplieron todos
los criterios de exclusion, ademas se les realizo ecografias seriadas y
examenes clinicos arduos para aumentar la efectividad del diagnostico.
Nuestra investigacién se ajusta y concuerda con los resultados, la
prematuridad no podria considerarse como un factor de riesgo para DDC,
y la condicién de gestacion a término si deberia considerarse como tal.
Pero para refinar la historia natural de la DDC en recién nacidos de
gestacion a término o prematuros los hallazgos deben ampliarse en

estudios de mayor complejidad.

Con respecto a la condicion de oligohidramnios, nuestro estudio
identifico que los pacientes pediatricos con DDC que presentaron
oligohidramnios fue el 6,96%, y que los pacientes con DDC que no
presentaron oligohidramnios fueron el 93,04%. Para Manoukian y Rehm®!

en su estudio retrospectivo determind que el 16 % de los pacientes con
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DDC presentaron oligohidramnios y que el 84 % no presento
oligohidramnios, y concluyen en que el oligohidramnios debe ser
considerado como un factor de riesgo independiente para DDC, toda vez
que se evalle correctamente el indice de liquido amnidtico, mediante
estudios ecograficos prenatales seriados. Nuestro estudio coincide con los
resultados, pese a su baja frecuencia la condicion de oligohidramnios
deberia ser considerado un factor de riesgo fuerte para DDC, ya que
muchos estudios lo consideran asi, por el tipo de estudio realizado y la
literatura cientifica revisada que describe que el liquido amniético (L.A)
cumple funciones de proteccion y movilidad para el feto, y que de
disminuir el L.A. el feto seria sometido a una extrusion mecanica del Utero
y la pared abdominal, que desencadenaria DDC y malformaciones

posturales.

Con respecto a las deformidades congénitas del pie, especificamente
el pie equinovaro congénito y el pie metatarso aducto nuestro estudio
identifico que se presentaron en los pacientes pediatricos con DDC en un
3,48% y un 1,74% respectivamente, resultados que coinciden con el
estudio de cohortes de Haberg et al** en el cual el pie equinovaro congénito
se presentd en un 3,5% de los pacientes con DDC, y el pie metatarso aducto
se presentd en 1,5% de los paciente con DDC, por estos resultados, el autor
recomienda que pese a su baja frecuencia y por el tipo de estudio aplicado
las deformidades congenitas del pie deben de considerarse como un
verdadero facto de riesgo para DDC, y que cualquier paciente pediatrico

con deformidades congénitas del pie deberia de pasar por un examen
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ecografico de cadera para descarte de DDC, sugerencias que también

respaldamos.

Con respecto al tipo de parto, en nuestro estudio se encontré que el
50,43% de los pacientes pediatricos con DDC naci6 por parto vaginal y
que el 49,57% de los pacientes pediatricos con DDC nacid por cesarea.
Romo*® en su estudio solo detallo la frecuencia del parto vaginal con
60,1% Y el parto por cesarea con 39,9%, resultados sin relevancia ya que
De Hunt et al*® en su estudio de metaanalisis determino que la relacion
entre el tipo de parto, cesarea vs parto vaginal y DDC no tienen asociacion

significativa.

Con respecto al nacimiento en altura, en nuestro estudio se evidencid
que 113 pacientes pediatricos con diagnostico de DDC que representan el
98,26% nacieron en una localidad de altura especificamente en la sierra de
la regién Junin, en contraste a 2 pacientes pediatricos con diagnéstico de
DDC que representan el 1,74% que nacieron en zonas de menor altitud
especificamente en la Selva de la region Junin. El primer estudio
epidemioldgico en el Tibet de Zhao et al'’ que busco identificar la
prevalencia y los factores de riesgo asociados a DDC, identifico que los
106 pacientes pediatricos con diagnostico de DDC, que representan el
100%, nacieron en el Tibet a una altura mayor a 3 400 msnm,
determinando entonces que existe una relacion significativa fuerte entre la

altura y el riesgo de desarrollar DDC.

Por lo tanto, los hallazgos de nuestro investigacion coinciden, y

respaldan que la altitud es un factor de riesgo para DDC, pero la

65



justificacion o mecanismo de esta asociacion ameritan mayores estudios,
la privacion cronica de oxigeno gque experimentan los pobladores de altura
podria tener un rol en el aumento de la incidencia de esta patologia, ya que
el oxigeno ejerce una funcion reguladora y homeostatica en el desarrollo
de los tejidos que se exponen a altura, y que la hipoxia cronica influye en

el desarrollo éseo de la articulacién de la cadera.l’
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CONCLUSIONES

En la investigacion realizada en el Hospital Regional Docente Materno Infantil “El
Carmen” con respecto a los factores de riesgo de displasia del desarrollo de la
cadera en pacientes pediatricos de 3 a 12 meses de edad, se llegé a las siguientes

conclusiones:

1. Se determin6 que la frecuencia de DDC seguln la edad fue para los 3 meses
de edad el 2,61%, para los 4 meses el 9,57%, para los 5 meses el 6,09%,
para los 6 meses el 25,22%, para los 7 meses el 19,13%, para los 8 meses el
11,30%, para los 9 meses el 13,04%, para los 10 meses el 3,47%, para los
11 meses el 5,22% y para los 12 meses fue del 4,35%. Siendo més frecuente
a los 6 meses de edad.

2. Se determind que la frecuencia de DDC segun sexo fue para el sexo

femenino el 61,74% y para el sexo masculino el 38,26%.

3. Se determind que la frecuencia de DDC segun la presentacion al nacer fue
para el parto cefalico el 76,52% y para el parto podalico el 23,48%.

4. Se determind que la frecuencia de DDC segun el antecedente familiar de
DDC fue solo el 6,96%.

5. Se determind que la frecuencia de DDC segun los factores de riesgo
mecénicos fueron: para la condicion de primogeénito se presentd en el
46,09%; para la condicion de gestacion a término se presentd en el 95,65%;
para la condicion de oligohidramnios se presentd en el 6,96%; para las
deformidades congénitas del pie, el pie metatarso aducto se presenté en el

1,74%, y el pie equinovaro congenito se presenté en el 3,48%.

6. Se determind que la frecuencia de DDC segun los factores de riesgo
medioambientales fueron: para la condicion de haber nacido en altura se

presento en el 98,26%.
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RECOMENDACIONES

1. Concientizar y educar a los médicos cirujanos y especialistas de los tres
niveles de atencion en salud, del &mbito urbano y rural, en el conocimiento
de los factores de riesgo de displasia del desarrollo de la cadera para un
diagnostico oportuno, un tratamiento mas exitoso y menos invasivo, asi

mismo realizar el seguimiento periodico a los pacientes.

2. La presentacion cefalica, la gestacion a término y el nacimiento en altura,
deberian ser considerados también como factores de riesgo fuertes en los

programas, normas y/o estrategias de la DDC

3. Incentivar y proponer la realizacion de estudios epidemioldgicos en nuestra
region acerca de la displasia del desarrollo de la cadera para ser considerado

un tema de interés en la salud publica.

4. Fomentar una cultura de prevencion y promocion de la salud, que permita
conocer y controlar los factores etiolégicos o predisponentes de una
enfermedad o problema de salud, para limitar la incidencia de esta y la vez

reducir las secuelas a largo plazo.
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ANEXO 1 Matriz de consistencia

< 2 VALOR/R ESCALA DE DISENO
PROBLEMA JUSTIFICACION OBJETIVOS HIPOTESIS VARIABLES | DIMENSIONES INDICADOR ANGO MEDICION METODOLOGICO
General: Social: General General Varida_ble de 1. TIPO Y NIVEL
¢Cudles son los | El propo6sito es evitar o | Describir los factores de | Un estudio sstudior La DDC IDNEVESTIG ACION
factores de riesgo que | prevenir  las  futuras | riesgo que inciden en la | descriptivo no | Displasiadel | involucra a
inciden en la displasia | consecuencias displasia del desarrollo | requiere el | desarrollo de | diferentes Descriptivo
del desarrollo de la | incapacitantes y que | de la cadera en pacientes | planteamiento | la cadera 2232::,"35 de la 5 DISENO
cadera en pacientes | predisponen a un estatus | pediatricos de 3 a 12 | de hipoétesis. 1. Luxacién o GRAFICO
iAtri i ; i : En la historia
pediatricos de 3 a 12 | de  baja  autoestima, | meses de edad atendidos de cadera b
meses de  edad | aislamiento social y altos | en el  servicio de 2. Subluxaci | Clinica cumple M —> O
atendidos en el | costos de demanda social | Traumatologia on de Co,n.los criterios . .
servicio de | y familiar, directamente | Pediatrica del Hospital cadera clinicos, Si/No 1.Nominal
Traumatologia contribuira a prevenir | Regional Docente 3. Cadera ecggrla,ﬂgos ylo 3. POBLACION Y
Pediatrica del | dichos factorestantoenla | Materno Infantil “El luxable | raciologicos. MUESTRA
Hospital ~ Regional | fase gestacional como en | Carmen” Huancayo, 4. Cadera
Docente  Materno | la fase de desarrollo | durante el periodo de . g?;;f:s'; -POBLACION
Infantil “El Carmen” | postnatal de los nifios de | 2021-2022. de cabeza La poblacion sujeta
Huancayo, durante el | 3 a 12 meses y por lo femoral y de estudio fueron
periodo de 2021 — | tanto se le pueda brindar acetabulo los pacientes
20227 una mejor calidad de pediétricos de
vida. ambos sexos de 3 a
12 meses de edad a
Especifico: Tedrico: Especifico Especifico 1. Sexo 1. Masculino/ 1. Nominal | quienes se les
. o 2. Primer hijo Femenino 2. Nominal | atendi6 en el
1. ¢Cudl es la | Esta investigacion se | 1. Determinar la | Un estudio 3. Presentacié | 2. Si/No 3. Nominal | consultorio de
frecuencia de la | realiza con el proposito | frecuencia de la displasia | descriptivo no n al nacer 3. Podalica/Ce 4. Nominal | traumatologia
displasia del | cognoscitivo de describir | del desarrollo de la | requiere el | Factoresde |4 Antecedent falica Si/No 5. Nominal | pediatrica con
desarrollo de la cadera | los factores de riesgo que | cadera segln la edad en | planteamiento fiesgo es 4. SilNo 6. Nominal diagndstico de
segin la edad en | inciden en la displasia del | pacientes de 3 a 12 | de hipétesis. | predisponent familiares | 5. Si/No 7. Nominal SISPlaSII&II dgl |
pacientes de 3 a 12 | desarrollo de la cadera | meses de edad atendidos o 5. Bajo peso 6. Si/No 8. Nominal eza”o 0 el a
meses de edad | (DDC) a través de la |en el servicio de al nacer 7. SilNo 9. Nominal | cadera entre los
6. Gestaciona | 8. Si/No 10. Nominal | meses de junio de
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atendidos  en el

servicio de
Traumatologia
Pediatrica del

Hospital Regional
Docente Materno
Infantil “El Carmen”
Huancayo, durante el
periodo de 2021 -
2022?

2. ¢Cual es la
frecuencia de la
displasia del

desarrollo de la cadera
segln Sexo en
pacientes de 3 a 12
meses de edad
atendidos en el

servicio de
Traumatologia
Pediatrica del

Hospital Regional
Docente Materno
Infantil “El Carmen”
Huancayo, durante el
periodo de 2021 -
2022?

3. (Cuél es la
frecuencia de la
displasia del

desarrollo de la cadera
segln la presentacion
al nacer en pacientes
de 3 a 12 meses de

revision sisteméatica de
las historias  clinicas
enfocada en los factores
de riesgo y desarrollar
una base de conocimiento
basado en evidencias
cientificas sobre la
enfermedad de DDC
segun las caracteristicas
de la poblacion de
estudio.

Traumatologia
Pediatrica del Hospital

Regional Docente
Materno  Infantil “El
Carmen” Huancayo,

durante el periodo de
2021-2022.

2. Determinar la
frecuencia de la
displasia del

desarrollo de la
cadera seglin sexo en
pacientes de 3 a 12
meses de  edad
atendidos en el

servicio de
Traumatologia
Pediatrica del

Hospital ~ Regional
Docente Materno
Infantil “El Carmen”
Huancayo, durante el
periodo de 2021-
2022.

3. Determinar la
frecuencia de la
displasia del

desarrollo de la
cadera segin la
presentacién al nacer
en pacientes de 3a 12
meses de  edad
atendidos en el
servicio de

10.

11.

término
Oligohidra
mnios
Metatarsus
aductus
Pie
equinovaru
S

Tipo de
parto
Nacido en
altura (>
2500 msnm)

11.

Si/No

. Vaginal/ces

area
Si/No

11. Nominal

2021y junio de
2022.

-MUESTRA

Se realiz6 un
muestreo no
probabilistico por
conveniencia, a los
pacientes
pediétricos de
ambos sexos de 3 a
12 meses de edad a
quienes se les
atendio en el
consultorio de
traumatologia
peditrica con
diagndstico de
displasia del
desarrollo de la
cadera entre los
meses de junio de
2021y junio de
2022.

4.
RECOLECCION
DE DATOS

-TECNICA

Observacion
indirecta reactiva

-INSTRUMENTO

Ficha de
recoleccién de datos
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edad atendidos en el

servicio de
Traumatologia
Pediatrica del

Hospital Regional
Docente Materno
Infantil “El Carmen”
Huancayo, durante el
periodo de 2021 -
2022?

4, ¢Cudl es la
frecuencia de la
displasia del

desarrollo de la cadera
seglin el antecedente
familiar de DDC en
pacientes de 3 a 12
meses de edad
atendidos en el

servicio de
Traumatologia
Pediatrica del

Hospital Regional
Docente Materno
Infantil “El Carmen”
Huancayo, durante el
periodo de 2021 -
2022?

5. (Cuél es la
frecuencia de la
displasia del

desarrollo de la cadera
segun los factores de
riesgo mecanicos en

Traumatologia
Pediatrica del
Hospital ~ Regional
Docente Materno
Infantil “El Carmen”
Huancayo, durante el
periodo de 2021-
2022.

. Determinar la

frecuencia de la
displasia del
desarrollo de la
cadera  segun el
antecedente familiar
de DDC en pacientes
de 3 a 12 meses de
edad atendidos en el

servicio de
Traumatologia
Pediatrica del

Hospital ~ Regional
Docente Materno
Infantil “El Carmen”
Huancayo, durante el
periodo de 2021-
2022.

. Determinar la

frecuencia de la
displasia del
desarrollo de la
cadera segun los
factores de riesgo
mecénicos en
pacientes de 3 a 12

5. ASPECTOS
ETICOS

Conto con la
aprobacion del
comité de ética de la
institucion de
ejecucion de
investigacion
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pacientes de 3 a 12
meses de edad
atendidos en el

servicio de
Traumatologia
Pediatrica del

Hospital Regional
Docente Materno
Infantil “El Carmen”
Huancayo, durante el
periodo de 2021 -
2022?

6. ¢Cudl es la
frecuencia de la
displasia del

desarrollo de la cadera
segln los factores de
riesgo medio
ambientales en
pacientes de 3 a 12
meses de edad
atendidos en el

servicio de
Traumatologia
Pediatrica del

Hospital Regional
Docente Materno
Infantil “El Carmen”
Huancayo, durante el
periodo de 2021 -
2022?

meses de edad
atendidos en el

servicio de
Traumatologia
Pediatrica del

Hospital ~ Regional
Docente Materno
Infantil “El Carmen”
Huancayo, durante el
periodo de 2021-
2022.

. Determinar la

frecuencia de la
displasia del
desarrollo de la
cadera segun los
factores de riesgo
medioambientales en
pacientes de 3 a 12
meses de edad
atendidos en el

servicio de
Traumatologia
Pediatrica del

Hospital ~ Regional
Docente Materno
Infantil “El Carmen”
Huancayo, durante el
periodo de 2021-
2022.
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ANEXO 2 Matriz de operacionalizacion de las variables

VALOR/R
DEFINICION DEFINICION ITEM/PREG / ESCALA DE
VARIABLE DIMENSIONES INDICADORES ANGO/I INSTRUMENTO
CONCEPTUAL OPERACIONAL UNTA NDICE MEDICION
La DDC involucra a
diferentes anomalias
- de la cadera:
Definida  como la 1. Luxacién de ¢ Tiene
Describe un espectro de | presencia del diagnéstico ' aanGati
; ; i en la historia clinica cadera En la historia diagnostico de
Displasia | anormalidades o rosultdo. oy |2 Subluxacion | iinica cumple | displasia del Instrumento de
del anatomicas en las que la o de cadera los criteri desarrollo de . . recoleccion de
q llo | cabeza femoral se aqal_|5|s del examen 3 Cadera con los criterios la cadera Si/No 1.Nominal datos. Historias
esarro laci q clinico y de los examenes " uxable clinicos, . e
de lacadera | relaciona de maneéra | o.qraficos en mayores ecograficos y segun la clinicas.
anormal  con el | 4 4. Cadera P historia
! e 3 meses como la inestable radioldgicos. .
acetabulo. radiografia en  nifios 5 Disolasia de clinica?
mayores de 6 meses. ' P
cabeza
femoral y
acetdbulo
1. Sexo -
: . 1. Masculino/Fe
gl g[geenrtgyizn al menino
: ' 2. Si/No 1. Nominal
Factor de riesgo es
. g nacer 3. Podalica/Cefa ; Existi 2. Nominal
cualquier rasgo, 4. Antecedente lica ¢Existieron 3 Nominal
caracteristica O | |dentificar y conocer lag T)aglcharde 4. Si/No rif:s?tgreiges)e 4. Nominal | Instrumento de
Factores de | exposicion  de  uUn | amenazas de riesgo que 5 Baio peso al 5. Si/No goda | Si/N 5. Nominal recoleccion de
riesgo individuo que | predispondran al desarrolld > Jop 6. Si/No asocian /N0 16 Nominal | datos. Historias
) - nacer 7. Si/N desarrollo de i .
predispone y aumente su | de la enfermedad o lesion - . Si/No " - 7. Nominal clinicas.
babilidad d fri 6. Gestacian 8. Si/No la displasia de 8 Nominal
probabilidad de sufrir prematura ! " : :
et . 9. Si/No cadera’ 9.  Nominal
una enfermedad o 7. Oligohidramnio 10. Vaginal/cesér 10. Nominal
lesion. S ea 11. Nominal
8. Metatarsus 11. Si/No '
aductus '
9. Pie equinovarus
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10. Tipo de parto

11. Nacido en
altura (> 2500
msnm)
(A qué 3 meses
edad se 4 meses
realizo el 5 meses Instrumento de
Afios segin fecha Nimero de meses diagnostico | 6 meses recoleccion de
EDAD e cumplidos por el - . de 7 meses - L
de nacimiento. paciente al momento de Tiempo transcurrido Meses displasia 8 meses Ordinal datosf I_—hstorla
estudio. del 9 meses clinicas.
desarrollo | 10 meses
de la 11 meses
cadera? 12 meses
A qué
sexo
El sexo se expres6 como pertenece
Combinacién,y_ mezcla masculino_ y femenino a el lactante Instrumento de
de rasgos genéticos que | través del indicador sexo con 1. Mascul recoleccion de
SEXO dan como resultado los | bioldgico de pertenencia. Caracteristicas GENERO diagndstico ino Nominal datos: Histori
organismos masculino y | Encontrado en la historia fenotipicas de 2. femeni atos: Historia
femenino clinica y luego sera displasia no clinicas.
registrado en la ficha de del
recoleccion de datos. desarrollo
de la
cadera?
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ANEXO 3 Instrumento de investigacion y Constancia de aplicacion

UPLA

UNIVERSIDAD PERUANA LOS ANDES

UNIVERSIDAD PERUANA LOS ANDES
FACULTAD DE MEDICINA HUMANA

EPIDEMIOLOGIA DE LOS FACTORES DE RIESGO PARA DISPLASIA DE CADERA EN
PACIENTES PEDIATRICOS DE UN HOSPITAL DE HUANCAYO-JUNIN

1. Datos generales: N°..............ccuuuee. Fecha: ..../....... l...
Sexo: Masculino( )  Femenino () Edad: ...... meses.
2. \Variable de estudio:
A. Displasia de cadera:
a. Si() No ( )

B. Factores de riesgo predisponentes de DDC:

a. Sexo: Masculino ( ) Femenino ( )
b.  Primer hijo Si() No ().

c. Presentacion al nacer Podalico ( ) Cefalico( ).
d. Antecedente familiar de DDC Si() No ()
e. Bajo peso al nacer Si() No ()
f. Gestacidn a término Si() No ()
g. Oligohidramnios Si() No ()
h. Metatarsus adductus Si() No ().
i.  Pie equinovarus Si() No ().
j. Tipo de parto: Vaginal( ) Cesérea ( )
k. Nacio en altura Si() No ()
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Huancayo, 05 de Agosto del 2022.

PROVEIDO N2 053-2022-GRJ-DRSJ-HRDMIEC-OADI.

A > Bach. Julio Marco Antonio Cuadrado Marin
DE : Jefe Oficina de Apoyo Docencia Investigacion
ASUNTO i Autorizacion para desarrollar Proyecto de tesis

Visto el Informe N° 008-2022-GRJ-DRSJ:HRDMIEC-CEI, presentado por el Comité de Ftica e
Investigacion, quien apina favorablemente el desarrollo del proyecto de tesis EPIDEMIOLOGIA
DE LOS FACTORES DE RIESGO PARA DISPLASIA DE CADERA EN PACIENTES PEDIATRICOS EDE UN
HOSPITAL DE HUANCAYO-JUNIN 2021, preéentado por el Bach. Julio Marco Antonio Cuadreado
Marin, para optar el titulo de Médico Cirujano de la Universidad Peruana LOS ANDES, se autoriza
revisar historias clinicas de pacientes con diagnéstico de Displasia de cadera de pacientes pediatricos de
cero a 12 meses, a partir del 08 al 31 de Agosto del 2022; debiendo al término presentar copia Ge
proyecto y exposicién de conclusiones.

Atentamente,
HOSPITAL REGIOMA. DOCE
MATERNO INFANZIZZEL cf\:ﬁn"rfgﬁ"
"L . Carolutaqu oatucs Love
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ANEXO 4 Data de procesamiento de datos

Autoguardado ‘C TABULACION TESIS OFICIAL en tablas x variable- sin edad maternaxlsx ~ O Buscar Julio Cuadrado  IC [ca o (m] X
Archivo  Inicio Insertar Disposicion de pagina Formulas Datos Revisar Vista Ayuda 1 Comentarios 15 Compartir ~
@ SUSCRIPCION CADUCADA El martes, 28 de febrero de 2023, se deshabilitaran la mayorfa de caracteristicas de Excel. Reactivar x
N32 - S -
A B | C | D | E | F | G | H | 1 | J | K L M N B
. .. . antecedente familiarde  bajo peso al gestacion | . . metatarsus . . . ..
edad sexXo primer hijc— presentacion al nace~ | oligohidramnig= pie equinovarus tipo de parte nacio en altura
1 | ~ V ~ ~ DDC ~ nacer ~ prematura ~ | ~ adductus| ~ ~ ~ ~
2 1 8 2 2 2 2 2 i 2 2 2 2 1
3 | 2 7 2 1 2 2 2 23 2 2 2 2 1
4 3 10 2 2 2 2 2 2] 2 2 2 1 1
5 4 8 2 2 2 2 2 23 2 2 2 1 1
6 5 3 2 1 2 2 2 2 2 2 2 1 1
7| 6 10 1 2 2 2 2 2 2 2 2 2 1
8 7 6 2 2 1 2 2 23 2 2 2 2 1
9 | 8 4 2 2 2 2 2 23 2 1 2 1 1 |
10 | 9 3 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 1
11 10 4 2 2 1 2 2 23 2 2 2 2 1
12 11 4 1 2 2 2 2 23 2 2 1 1 1
13 12 4 2 1 2 1 2 23 2 2 2 2 1
14 13 6 1 1 1 2 2 23 2 2 2 2 1
15] 14 8 1 1 2 2 2 2 2 2 2 1 1
16 15 8 2 2 2 2 2 23 2 2 2 1 1
17: 16 8 1 1 1 2 2 23 2 2 2 2 1
18 17 7 1 1 1 2 2 i 2 2 2 2 1
19 | 18 6 2 1 2 2 2 23 2 2 2 1 1
20 | 19 4 2 1 1 1 2 23 2 2 2 2 1
21 | 20 4 2 1 2 2 2 23 2 2 2 2 1
22 | 21 8 1 1 2 2 2 23 2 2 2 2 1
23| 2 6 2 2 1 2 2 2 2 2 2 2 1
24 | 23 7 2 1 1 2 2 23 2 2 2 1 2
25 24 6 2 2 2 2 2 23 2 2 2 1 1
26: 25 6 2 1 2 2 2 i 1 2 2 2 1
27 26 5 1 2 1 2 2 23 2 2 2 1 1
8 27 12 2 1 2 2 2 1] 2 2 2 1 1
29 28 5 2 2 1 2 2 23 2 2 2 2 1
30 29 11 1 2 2 1 2 2 2 2 2 2 1
31 30 11 1 2 2 1 2 23 2 2 2 2 1
2| mn s 2 : 22 2 I 2 : 2 : 1 1]
ES 32 6 1 1 1 2 2 i 2 2 2 2 1 Iz‘
» Hojal | EDAD | SEXO | PRIMERHIJO | PRESENTACION AL NACER | ANTECEDENTE FAMILIAR ‘ BAJO PESO AL NACER | GESTACION PREI ... () [4] ]
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Julio Cuadrado

,O Buscar

TABULACION TESIS OFICIAL en tablas x variable- sin edad maternaxlsx »
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°
@
E
@
s
o
2
£
=
<

% Compartir ~

1 Comentarios

Revisar  Vista Ayuda

Datos

Disposicion de pagina  Formulas

Inicio  Insertar

Archivo

Reactivar

@ SUSCRIPCION CADUCADA  El martes, 28 de febrero de 2023, se deshabilitaran la mayoria de caracteristicas de Excel.

fe

N32

33
34
35
36
37
38
39
40

11

41

42

a3

a5

46

47

48

49

50
51
52
53

54
55
56
57
58
59
60
61

62

63

66
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41
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67
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91



Julic Cuadrado

,0 Buscar

TABULACION TESIS OFICIAL en tablas x variable- sin edad maternaxdsx ~

\
<]
°
@
W
]
E
=)
3
£
=
<

% Compartir ~

1 Comentarios

Revisar  Vista Ayuda

Datos

Disposicion de pagina  Formulas

Inicio  Insertar

Archivo

Reactivar

@ SUSCRIPCION CADUCADA El martes, 28 de febrero de 2023, se deshabilitaran la mayoria de caracteristicas de Excel.

fe

N32

12
12
11
12
10

67
68
69
70
71
72
73
74
75
76
77
78
79
80
81
82
83
84
85
86
87
88
89
90
91
92
93
94
95
96
97
98
99
100

<

®

EDAD ‘ SEXO | PRIMER HIJO ‘ PRESENTACION AL NACER | ANTECEDENTE FAMILIAR ‘ BAJO PESO AL NACER | GESTACION PREI ...

70
74
75
76
7
78
79
80
84
85
86
87
88
89
20
94
95
96
97
98
99

68
69
T
72
73
81
82
83
91
92
93

100

101

Hoja1

24| — B+ 9%

#H &

f;‘(Arresmlhdad: es necesario investigar

Listo

92



Autoguardado (@ TABULACION TESIS OFICIAL en tablas x variable- sin edad maternaxdsx ~ P Buscar Julio Cuadrade  1C ® £ B u] X
Archivo Inicio  Insertar  Disposicion de pagina  Formulas  Datos  Revisar Vista Ayuda 1 Comentarios 5 Compartir ~
@ SUSCRIPCION CADUCADA El martes, 28 de febrero de 2023, se deshabilitaran la mayoria de caracteristicas de Excel. Reactivar X
N32 - S -
A | o | 3 . F . | | | | K | | N [=]
89 | 88 7 2 1 1 2 2 23 2 2 2 2 1
90 | 89 7 1 2 2 2 2 23 1 2 2 2 1
91 | 920 9 2 2 2 2 2 2 2 2 2 1 1
92 | 91 11 1 2 2 2 2 23 2 2 2 1 1
93 | 92 6 2 2 2 2 2 23 2 2 2 1 1
94 93 12 1 2 1 2 2 23 2 2 2 2 1
95 o1 6 1 1 2 2 2 2 2 2 2 2 1
96 95 6 2 1 2 2 2 23 2 2 2 2 1
97: 96 5 1 2 1 2 2 23 2 2 2 2 1
8 o7 A 2 2 L 2 2 22 2 2 2 Yo
99 | 98 10 1 2 2 2 2 2'1- 2 2 2 1 1
100 99 6 1 1 2 2 2 23 1 2 2 2 1
101 100 7 2 1 2 2 2 23 2 2 2 1 1
102| 101 5 2 2 1 2 2 23 2 2 2 2 1
103 102 6 1 1 2 2 2 2 2 2 2 2 1
104 | 103 8 2 2 1 2 2 23 2 2 2 2 1
105 104 6 1 2 2 2 2 23 2 1 2 1 1
106: 105 6 1 1 1 2 2 2 2 2 2 2 1
107 106 7 1 2 2 2 2 23 2 2 2 2 1
108 107 11 2 1 2 2 2 2] 2 2 2 1 1
109 108 10 2 2 1 2 2 23 2 2 2 2 1
110, 109 6 2 1 1 2 2 1 2 2 2 2 1
111 110 8 2 2 2 2 2 2 2 2 2 1 1
112 111 7 2 1 2 2 2 23 2 2 2 1 1
113 112 11 1 1 2 2 2 23 2 2 2 1 1
114 113 9 2 1 2 2 2 2 2 2 2 1 1
115 114 6 2 2 2 2 2 23 2 2 2 1 1
116 115 4 2 2 1 2 2 2§ 2 2 2 2 1
117 !
118| ‘
119 }
120 3
121] |
122 |
» Hojal | EDAD | SEXO | PRIMERHIJO | PRESENTACION AL NACER | ANTECEDENTE FAMILIAR | BAJO PESO AL NACER | GESTACION PREI ... (¥) 4] ]
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ANEXO 5 Fotos de la aplicacion del instrumento
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