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RESUMEN

Objetivo: Describir las caracteristicas clinico epidemiolégicas de displasia del
desarrollo de cadera en nifios de 6 a 12 meses atendidos en el Hospital Regional

Docente Materno Infantil “El Carmen” durante el periodo 2018.

Materiales y métodos: Observacional, transversal, retrospectivo, cuantitativo y
descriptivo. Se recolecto la informacion de las historias clinicas de los pacientes
con diagnostico de displasia del desarrollo de cadera, mediante una ficha de

recoleccion de datos.

Resultados: En relacion a las caracteristicas epidemioldgicas, la edad en la que se
diagnostico con mayor frecuencia DDC fue a los 7 meses, el 65% fue del sexo
femenino, 74 % procedentes de zonas urbanas, 80% madres no afiosas, 63%
primogénitos, 89% presentacion cefalica al momento del parto, 80% no
presentaron antecedentes familiares. En cuanto a las caracteristicas clinicas, la
maniobra de Ortolani fue positiva en el 20%, la limitacidn en la abduccion fue
positiva en el 76%, el signo de Galeazzi fue positivo en el 13% de los casos

revisados.

Conclusiones: En este estudio el sexo femenino, ser primogénito y la limitacion

en la abduccidn se asociaron positivamente a la displasia del desarrollo de cadera.

Palabras clave: Displasia del desarrollo de cadera, caracteristicas clinicas,

caracteristicas epidemiologicas.
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ABSTRACT

Objective: Describe the clinical and epidemiological characteristics of
developmental displasia of the hip in children aged 6 to 12 months seen at the
Regional Maternal and Child Teaching Hospital “El Carmen” during the period
2018.

Materials and methods: Observational, cross-sectional, retrospective, quantitative
and descriptive. Information was collected from the medical records of patients
diagnosed with developmental dysplasia of the hip, using a data collection form.
Results: Regarding epidemiological characteristics, the age at which CDD was
most frequently diagnosis was 7 months, 65% were female, 74% from urban areas,
80% non-elderly mothers, 63% first-born, 89 % cephalic presentation at the time of
delivery, 80% had no family history. Regarding the clinical characteristics, the
Ortolani maneuver was positive in 20%, the abduction limitation was positive in
76%, and the Galeazzi sign was positive in 13% of the cases reviewed.
Conclusions: In this study, female sex, being firstborn, and limited abduction were
positively associated with developmental dysplasia of the hip.

Key words: Developmental dysplasia of the hip, clinical characteristics,

epidemiological characteristics.
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CAPITULO I
PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA
1.1. DESCRIPCION DE LA REALIDAD PROBLEMATICA

La displasia del desarrollo de la cadera (DDC) es un problema muy
frecuente del servicio de traumatologia pediatrica y no es ajena a nuestra

realidad.t

Esta patologia hace relacion a diversos trastornos patolégicos y puede

presentarse a partir del nacimiento hasta el desarrollo de la marcha.?

Es el trastorno congénito mas comun en los menores con preponderancia
en el sexo femenino, esto es una dificultad si no se diagnosticada y tratada
de una forma precoz y apropiada.® La poblacion tiene escaso conocimiento
de este trastorno congénito pese a la alta frecuencia de DDC vy la
probabilidad de tener como consecuencia discapacidad permanente en el

menor afectado como la coxartrosis de la cadera en el adulto joven.*



Dentro de los factores que predisponen a su desarrollo se encuentra la
presentacion pélvica, género femenino, oligohidramnios, primogénito,
macrosémico, embarazo multiple, factor hormonal, madre afiosa, producto

pos termino y factores genéticos.®

Conforme al Instituto Internacional De Displasia De Cadera, en el 2017,
alrededor de 1 de 20 nifios nacidos a término presentan cierta inestabilidad

de cadera y de 2 a 3 de 1000 bebes necesitan manejo.®

El principal inconveniente es que en algunos pacientes el diagnostico se
lleva a cabo luego de los 6 meses de edad y varios de ellos presentan

complicaciones como el aplazamiento del comienzo de la marcha.®

En PerG se maneja un programa para el CRED, esto es considerado como
una actividad preventiva de gran importancia, se aplica en menores de 5
afios, en especial en menores de 36 meses, en este programa se considera el

despistaje de la DDC.®

Durante el afio 2018 en el HR.D.M.I “El Carmen” se atendio a 602
pacientes con diagnostico de DDC, de estos el 20.09% fueron pacientes
menores de 6 meses de edad, el 60.13% pacientes con edades entre 6 y 12
meses y 18.77% fueron mayores de 12 meses, esto indica que el diagnostico

se realiza de manera tardia.

En algunas ocasiones los padres por falta de conocimiento no llevan a sus
menores hijos a sus controles, el personal de salud no realiza un examen
fisico adecuado 0 no toma en cuenta los factores de riesgo, por lo tanto, no

se diagnostica esta patologia de manera oportuna.
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1.2. DELIMITACION DEL PROBLEMA

El presente trabajo se realizara en el Hospital Regional Docente Materno
Infantil “El Carmen”, en la ciudad de Huancayo, en el servicio de
traumatologia pediatrica, el grupo de estudio seran los nifios de 6 a 12 meses
de edad diagnosticados con displasia de desarrollo de cadera en el periodo

de enero a diciembre del afo 2018.
1.3. FORMULACION DEL PROBLEMA
1.3.1. Problema general

¢Cuéles son las caracteristicas clinico epidemiol6gicas de displasia de
desarrollo de cadera en nifios de 6 a 12 meses atendidos en el Hospital

Regional Docente Materno Infantil EI Carmen durante el 2018?
1.3.2. Problemas especificos

¢Cuéles son las caracteristicas clinicas de displasia del desarrollo de
cadera en nifios de 6 a 12 meses en el Hospital Regional Docente Materno

Infantil El Carmen durante el 2018?

¢ Cuéles son las caracteristicas epidemioldgicas de displasia del desarrollo
de cadera en nifios de 6 a 12 meses de edad atendidos en el Hospital Regional

Docente Materno Infantil El Carmen durante el 2018?
1.4. JUSTIFICACION

1.4.1. Social
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Esta investigacion tiene como intencidn dar a conocer las caracteristicas
clinico epidemioldgicas de la DDC en el Hospital Regional Docente
Materno Infantil “El Carmen”, dar un diagnostico precoz y asi poder
prevenir graves complicaciones a futuro. Con este trabajo se busca facilitar
el diagnostico oportuno y asi lograr reducir las dificultades que podrian

presentarse a largo plazo.

1.4.2. Tebrica

El presente trabajo sera util como referente para llevar a cabo nuevas
investigaciones asociadas a esta patologia y aportara informacion que podria
ser incluida en la guia hospitalaria o se podria proponer crear una cartilla
con estas caracteristicas clinico epidemioldgicas, y de esta manera tener un

enfoque preventivo.

1.4.3. METODOLOGICA

El actual trabajo de investigacion es de nivel descriptivo y busca describir
las caracteristicas clinico epidemioldgicas de la displasia del desarrollo de
cadera, es un tema que precisa ser profundizado por las secuelas que podria
ocasionar a largo plazo si esta no es diagnosticada tempranamente y estas
podrian limitar la calidad de vida de las personas afectadas con esta

patologia.

1.5. OBJETIVOS

1.5.1. OBJETIVO GENERAL

12



Describir las caracteristicas clinico epidemiologias de displasia del
desarrollo de cadera en nifios de 6 a 12 meses atendidos en el Hospital

Regional Docente Materno Infantil “El Carmen” durante el 2018.

1.5.2. OBJETIVOS ESPECIFICOS

Identificar las caracteristicas clinico epidemioldgicas de displasia del
desarrollo de cadera en nifios de 6 a 12 meses atendidos en el Hospital

Regional Docente Materno Infantil “El Carmen” durante el 2018.

Identificar las caracteristicas epidemioldgicas de displasia del desarrollo
de cadera en nifios de 6 a 12 meses atendidos en el Hospital Regional

Docente Materno Infantil “El Carmen” durante el 2018.

13



CAPITULO Il

MARCO TEORICO

2.1. ANTECEDENTES

INTERNACIONALES

En Guatemala, 2016, se llevé a cabo un trabajo de investigacion donde se
concluyé que segun el lugar de procedencia los mas afectados fueron los
procedentes de la zona rural y de ellos la poblacién indigena fue la méas
perjudicada, en el examen fisico el chasquido fue percibido en el 99% de los

casos.’

En Ecuador, 2014, realizaron un trabajo de investigacién concluyendo
que la edad mas comun de DDC se presento6 entre el primer y sexto meses
de vida representando el 69% y el sexo femenino fue el mas perjudicado con

el 77%, fue mayor en pacientes de madres con edad entre 21-34 afios, en
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hijos de madres multigestas, presentacién cefalica y con peso al nacer entre

2600 y 4000 gramos.®

En Estados Unidos, 2015, se realizé un estudio donde se concluyo que
cuanto mas sea la cantidad de factores de riesgo que pueda presentar un

recién nacido mayor es la probabilidad de desarrollar displasia.®

En Espafia,2020, en un estudio se concluyé que los protocolos de cribado
son Utiles para detectar displasia de cadera, pero sin la exploracién fisica
detallada no seria posible la deteccion precoz de la displasia y con esto se

podria evitar secuelas a largo plazo.t°
NACIONALES

En Arequipa, 2017, se realiz6 un estudio donde se concluy6d que la
caracteristica clinica mas relevante fue la asimetria de pliegues, seguido del
signo de Barlow y Ortolani, los lactantes evaluados fueron en su mayoria
mujeres de raza mestiza, un tercio de ellos con antecedentes familiares de
DDC, como caracteristica epidemioldgica se menciona a los lactantes de

madres procedentes de zonas alto andinas.

En Lima, 2016, se desarroll6 un trabajo de investigacion concluyendo que
los factores estadisticamente significativos fueron los antecedentes
familiares, género femenino, primera gestacion y oligohidramnios, el

diagndstico oportuno de esta patologia es un trabajo multidisciplinario.!?

En Cusco, 2019, se realiz6 un trabajo de investigacion donde se concluyé
que las edades con mayor frecuencia diagnosticadas de DDC fue entre 6y 9

meses, y el sexo que prevalecié fue el femenino con el 74.8%, zonas urbanas

15



en el 84.94%, la presentacion cefélica representada por el 82.5%, no
presentaron antecedentes familiares y son segundos hijos, la limitacion en la
abduccidn fue positiva y el signo de Galeazzi se presentd en menos de la

mitad de los pacientes.®?

En Juliaca, 2019, se realizo un estudio donde se concluyo que la DDC es
comun en el sexo femenino, asi mismo encontrd asociacion entre la
presentacion de nalgas, madre primipara y antecedente materno de DDC, y

DDC en nifios menores de 1 afio.*
REGIONAL

En Junin,2018, se realizo un trabajo de investigacion donde concluyeron
que existe una asociacion positiva en relacion a la presentacion podalica,
representando el 44,4%, y los antecedentes familiares para el desarrollo de

displasia de cadera, representando el 88,9% .1°

En Huancayo, 2020, se realiz6 un estudio donde se concluy6 que los
factores de riesgo asociados a displasia del desarrollo de cadera fueron
madre primigesta (66,98%), sexo femenino (55,56%) y presentacién

podalica (16.36%).%°
2.2. BASES TEORICAS O CIENTIFICAS
DISPLASIA DEL DESARROLLO DE CADERA

Anteriormente se denominaba displasia congénita de la cadera, pero
existen caderas que no estan luxadas al nacimiento, sino que la luxacion se

dio durante el periodo postnatal por tal motivo se realizé un cambio en la
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terminologia pasando a denominarse displasia del desarrollo de la cadera

(DDC).Y7
CARACTERISTICAS EMBRIONARIAS

e 4 semanas de edad: las yemas de los miembros aparecen en forma
de pliegues.8

e 8 semanas: se empieza a formar el modelo cartilaginoso del
acetabulo y la cabeza del fémur.8

e 11 semanas: se encuentra completamente formada la cabeza

femoral .18
DEFINICION

Engloba varias anormalidades que va desde una simple inestabilidad
con laxitud capsular hasta el desplazamiento total de la cadera femoral y

su salida de un acetabulo anormal.®
CLASIFICACION
Existen 2 grupos de DDC, las teratoldgicas y las tipicas.®

e Teratoldgicas: se acompafian de graves malformaciones, anomalias
cromosdmicas y trastornos neuromusculares.
e Tipicas: se puede presentar en el periodo intrauterino, nacimiento o
luego de este, se subdivide en:18
v Cadera luxada: la cabeza femoral estd totalmente fuera del

acetabulo.
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v' Cadera luxable: la cabeza esta en el acetabulo, pero puede ser
desplazada con facilidad y salir de ella.

v Cadera subluxable: se caracteriza por la hiperlaxitud de
ligamentos, es factible desplazar la cabeza femoral y sacarla

parcialmente del acetabulo.
PERIODOS EN QUE PUEDE LUXARSE LA CADERA

e Primer periodo: en la duodécima semana, esto se da por el primer
gran cambio en la posicion del miembro inferior, la extremidad gira en
sentido medial y utiliza a la cadera como soporte.8

e Segundo periodo: se da por la vigesimoctava semana, en este periodo
ya estan totalmente desarrollados los mdsculos peri articulares y
comienza el movimiento activo de las articulaciones y si hay
inestabilidad de tales estructuras la cabeza femoral saldra de la fosa
acetabular.!8

e Tercer periodo: se da en las 4 Gltimas semanas de la gestacion, en
estas fechas los factores que influyen para que se desencadene una
luxacion son fuerzas mecanicas anormales por posicion intrauterina

anoémala del feto y oligohidramnios.*8
EPIDEMIOLOGIA

En términos generales, del 1-2% de los recién nacidos tienen sus caderas
subluxadas o luxadas al momento de su nacimiento, de ellos el 60% se
estabilizan a los 7 dias, y el 88% se vuelve estable hacia los 2 meses de

edad.®
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Segun la Academia Americana de Pediatria cuando el riesgo se
cuantifica para cada sexo por separado, la incidencia varia de 4.1 por cada
1000 masculinos a 19 por cada 1000 femeninas, referente con los
antecedentes familiares positivos es 6.4 por cada 1000 masculinos vy
32 por cada 1000 femeninas y en la presentacion pélvica el riesgo

relativo es 29 por cada 1000 masculinos y 133 por cada 1000 femeninas.?

El 20% del paciente con DDC tiene afectacion de ambas caderas y en
los casos unilaterales la cadera izquierda suele ser la mas afectada esto es
atribuido a la posicion intrauterina mas frecuente que es la occipito

izquierda anterior.®

La DDC es el motivo del 3 a9 % del remplazo total de cadera a cualquier
edad, y esto es comdn verlo en los pacientes jovenes representando

aproximadamente entre el 21y 29% .2
ETIOLOGIA

La displasia es de causa multifactorial, esto se debe a que estd

relacionado a diversos factores y estos interacttian entre si.??

e Factores mecanicos
v" Presentacién de nalgas: el feto en esta presentacion se
encuentro en riesgo de luxacion de cadera porque las rodillas
se encuentran en extension y aduccion.
v" Orden natal: los primogénitos y nifios que nacen en primer
lugar tienen mayor riesgo de DDC, esto se asocia a la posicion

intrauterina defectuosa causada por situaciones particulares de
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la primigesta como es el dtero no distendido, musculos
abdominales tensos y oligohidramnios.*

v Oligohidramnios: la disminucion del volumen del liquido
amnidtico somete al feto a presiones mecanicas por el Gtero y
la pared abdominal.®

v Lado afectado: la luxacién izquierda es 3 veces mas frecuente
que la del lado derecho, esto se debe a la tendencia fetal de
estar con el dorso hacia el lado izquierdo de la madre.®

e Factores genéticos:

v" Antecedentes familiares: cuando los progenitores no tienen
este precedente, pero han tenido un hijo afectado, es de 6%;
cuando uno de los progenitores present6 esta patologia el
riesgo es de 12%; si unos de los progenitores y un hijo han sido
afectados el riesgo para el nifio que vive en camino es de
36%.2%

v Incidencia por sexo: de 4 a 6 veces se presenta con mayor
frecuencia en mujeres gque en varones, esto se asocia con la
sensibilidad a los estrogenos producido en el feto femenino y
aumento de la relaxina, como consecuencia un incremento de
la laxitud ligamentosa.8

e Factores ambientales:

v En algunos lugares acostumbran a tener a los lactantes con la

cadera en extension y aduccion, como consecuencia esto

aumenta la posibilidad de DDC.*®
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v"Influencia estacional: la mayoria de pacientes con DDC nacen
en invierno y por lo tanto usan ropas gruesas y estas mantienen

a los miembros inferiores en aduccion y extension. 8
DIAGNOSTICO

Existe una controversia referente a si el examen clinico, la ecografia o la
radiografia podria considerarse como el método diagnostico estandar de oro;

por lo tanto, seria una union de examen clinico y estudio de imagen.?*

No se puede realizar el diagnostico basandose Unicamente en el examen
clinico debido a que el signo de Barlow y Ortolani tienen escasa o0 nula
sensibilidad después del periodo neonatal, Barlow y Ortolani tienen una
sensibilidad y especificidad de 26 y 84% respectivamente.?Es importante
saber que el examen clinico debe de ser universal, en todos los bebes se debe
de hacer pruebas de inestabilidad de la cadera poco despuées del

nacimiento.?°

Examen fisico: Una apropiada exploracion clinica es primordial para realizar
un diagndstico prematuro, especialmente se utiliza 2 signos de Ortolani y de

Barlow, pero también se suele utilizar el signo de Galeazzi.?

¢ Signo de Ortolani: es la prueba clinica mas importante para detectar
displasia, esta prueba se lleva a cabo abduciendo la cadera al mismo
tiempo que se hace presion sobre el trocanter mayor por lo tanto si la
cadera esta luxada al reducirla dentro del acetdbulo provocara un

sonido del “clunk”.?’
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e Signo de Barlow: se evalia con la cadera en flexion de 90°,
traccionando longitudinalmente hacia el lado posterior con una leve

abduccion de cadera.r®

e Signo de Galeazzi: se coloca al menor en posicion supina con las
caderas y rodillas flexionadas, si se observa una desigualdad de las

rodillas se dice que es un signo positivo para displasia.?

A los 3 meses de edad, los signos de Barlow y Ortolani se vuelven
negativos y la limitacion de la abduccion se convierte en el signo mas

fidedigna en relacion a la DDC.%
Diagndstico por imagen:

» Radiografia: Este examen se puede realizar a partir de los 3 meses de vida
debido a que los nucleos de la epifisis femoral se visibilizan osificados entre
los 3 y 8 meses de vida.?® Se solicita una radiografia de pelvis
anteroposterior, se coloca al paciente en decubito supino, con los miembros

inferiores en extension, paralelos y completamente simétricos.?®

En la radiografia de pelvis, para llegar a un diagnéstico adecuado de
DDC deben realizarse diversas mediciones y trazar algunas lineas que se

mencionara a continuacion.*

e Linea de Hilgenreiner: cruza por el borde superior de cartilagos

trirradiados bilateralmente.?®

e Linea de Perkins; linea perpendicular a la linea de Hilgenreiner,

pasando por el lado més lateral del techo acetabular.?®
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e Linea Shenton: linea curva que sigue el borde inferior del cuello
femoral continuando con el borde superior del agujero obturador; si
este arco esta fraccionado, es signo de ascenso de la cabeza

femoral.!

e Angulo acetabular: angulo formado por la linea de Perkins y la linea
de Hilgenreiner, este &ngulo se considera normal cuando es menor o
igual a 30° en la radiografia de los 3 meses en condiciones normales;

este angulo debe ir disminuyendo con la edad.®

La linea de Perkins y de Hilgenreiner forman 4 cuadrantes en el
acetabulo y el ndcleo de la cabeza femoral normalmente debe estar

ubicado en el cuadrante inferior y medial .*?

> Ecografia: Es el examen mas util para describir las caracteristicas
anatémicas de la cadera en menores de 3 meses de edad.*® Es un
procedimiento que permite observar las estructuras de la cadera de manera
segura y no invasivo; la ecografia tiene su mayor utilidad en los nifios méas
pequefios, esto se debe a que a medida que va apareciendo el nucleo de

osificacion femoral, este va limitando el examen.?®

Es importante y preciso ejecutar un tamizaje ecografico a todos los
menores que presenten cualquier caracteristica o circunstancia considerada
de riesgo para DDC, esto se debe realizar entre la cuarta y la octava semana

de vida.?*

La ecografia presenta una sensibilidad entre el 90%y el 95%, y una

especificidad aproximada del 90%.3*
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2.3.

TRATAMIENTO

El tratamiento debe iniciarse a la brevedad posible para poder asi
optimizar los resultados, el manejo se sostiene en 3 pilares fundamentales:

reduccion, estabilizacion y maduracion.?

A una edad temprana y hasta los 6 meses, el tratamiento principal es un
aparato de abduccion como el ares de Pavlik, si esto falla, generalmente se
realiza la reduccion cerrada e inmovilizacion con yeso de espica, y después

de los 18 meses, el tratamiento consiste en métodos quirtrgicos.?
MARCO CONCEPTUAL

Displasia del desarrollo de cadera: engloba varias alteraciones que va desde
una displasia acetabular leve hasta una seria luxacion irreductible, cuando
no es detectada de forma oportuna y no existe intervencién médica alguna,
como consecuencia se puede desarrollar otras patologias, entre ellas el inicio
prematuro de osteoartritis de la cadera, alteracion de la marcha, hasta llegar

a la necesidad de un remplazo de cadera.®®

Sexo: caracteristicas bioldgicas que determinan a los seres humanos como
hombre o mujer, estos conjuntos de caracteres diferencian a los seres

humanos como hombres o mujeres.*

Lugar de procedencia: proviene etimoldgicamente de “procedens”, palabra
latina formada por el prefijo que indica precedencia: “pro”, y por el verbo
“cedere” con el significado de “ir”. Entonces es aquello de donde se deriva,

viene o se origina.®’
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Edad materna: las madres afiosas son aquellas que al momento del parto
tienen una edad mayor o igual a 35 afios, estas mujeres suelen presentar

mayor riesgo tantos ellas como sus menores hijos.'®

Primogenito: estos menores tienen una frecuencia 2 veces mayor que los
siguientes hermanos esto se debe a las estructuras abdominales estan

ajustadas y esto comprime el contenido del utero.*

Presentacidn del feto: parte fetal que se aproxima y entra en contacto con el
estrecho superior de la pelvis, existe 3 grupos principales y estos se hallan

condicionados por las diferentes situaciones tomadas por el feto.®

Historia familiar de DDC: estos antecedentes al parecer influyen en el
desarrollo de la DDC, si existe historia familiar de displasia el riesgo es

aproximadamente de 1 al 4%.%

Maniobra de Ortolani: esta maniobra busca reducir una cadera inestable,

subluxada o luxada.?

Limitacién en la abduccion: esto es valido a partir de los 14 dias de vida
debido a que en ese momento el recién nacido ya recupero la tonicidad, una

abduccion menor a 60° aumenta la posibilidad de DDC.%

Signo de Galeazzi: este signo es positivo si la displasia es unilateral, en ese

caso se observa alturas desiguales de la rodilla.?°
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CAPITULO I

HIPOTESIS

Este trabajo de investigacion no necesita hipotesis.

3.1. Variables

De interés:

e Displasia del desarrollo de cadera

De caracterizacion:

e Edad

e Sexo

e Lugar de procedencia

e Edad materna
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Numero de hijo

Presentacion del feto al momento del parto

Historia familiar de DDC

Maniobra de Ortolani

Limitacién en la abduccion

Signo de Galeazzi
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CAPITULO IV
METODOLOGIA
4.1. Método de investigacion
El actual trabajo de investigacion es de método cuantitativo.3®
4.2. Tipo de investigacion

e De acuerdo a la forma de investigar, observacional . °

e De acuerdo al momento de recoleccion de datos, retrospectivo.®

e De acuerdo al niimero de mediciones de las variables, transversal.”®
e De acuerdo al nimero de grupo a estudiar, descriptivo.*

4.3 . Nivel de investigacion

e Descriptivo, debido a que se describe situaciones o sucesos gque nos

interesa.*®
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4.4. Disefio de la investigacion®
No experimental, transversal y retrospectivo.
o —
Donde:
M: pacientes con diagndstico de displasia del desarrollo de cadera
O 1: caracteristicas clinico epidemioldgicas de estos pacientes
4.5. Poblacién y muestra

e Poblacion: pacientes con edades entre 6 y 12 meses que fueron
diagnosticados de displasia del desarrollo de la cadera en el servicio de
Traumatologia del Hospital Regional Docente Materno Infantil “El
Carmen”, en la ciudad de Huancayo, durante el afio 2018 se reportd un

total de 238 casos.

e Muestra: el muestreo fue no probalistico por conveniencia. Se calculd

el tamafio de la muestra utilizando la siguiente formula:

Z%p.q.N
n= p-q
E2(N-1)+Z2%.p.q

Donde: n: tamafo de la muestra
Z: nivel de confianza (1.96)
p: frecuencia de un evento
qg: frecuencia de no evento

E: error minimo permitido (0.05)
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N: nimero de elementos de la poblacién

(1.96)2.(0.5). (0.5).238

= (0.05)2(566 — 1) + (1.96)2.(0.5).(05) _ -/

n

Por lo tanto, el tamafio muestral es de 147 casos.
Criterios de seleccion:
» Criterios de inclusion:

Pacientes con diagndstico de displasia del desarrollo de cadera de 6 a 12
meses de edad, atendidos en consultorio externo del servicio de
Traumatologia del Hospital Regional Docente Materno Infantil “El Carmen”

durante el afio 2018.
» Criterios de exclusién:
e Pacientes que tengan edades fuera del rango de 6 y 12 meses.

e Pacientes entre las edades de 6 y 12 meses, pero con historia

clinica sin los datos necesarios para la investigacion.
4.6. Técnica e instrumento de recoleccion de datos

e Las técnicas son los medios que se emplea para recolectar la
informacion requerida de una realidad en funcion a los objetivos de la
investigacion.® La técnica que se empleo en el presente trabajo fue la

documentacion.

e Elinstrumento fue la ficha de recoleccion de datos, la cual fue realizada

por el autor del trabajo.
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4.7. Técnicas de procesamiento de andlisis de datos

La informacion obtenida en cada ficha de recoleccion de datos fue
tabulada en la base de datos del programa Excel 2016 para luego poder

presentar los resultados con sus tablas correspondientes.

4.8. Aspectos éticos de la Investigacion

Esta investigacion se llevd acabo sin perjudicar la salud fisica ni
emocional de los pacientes seleccionados, se respetd la confidencialidad y

privacidad de los pacientes incluidos en el trabajo de investigacion.

El presente trabajo de investigacion esta ligado a las normas éticas del
Colegio Médico del Per0, cuenta con la aprobacion del comité de ética de la
escuela profesional de la facultad de Medicina Humana de la Universidad
Peruana Los Andes y la autorizacion del por parte del area del comité de
ética del Hospital Docente Materno Infantil “El Carmen” para realizar el

trabajo de investigacion.
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CAPITULO V

RESULTADOS

5.1. Descripcidon de resultados

Se revisO 147 historias clinicas de pacientes con diagnostico de
displasia del desarrollo de cadera en el Hospital Regional Docente
Materno Infantil “El Carmen” en el periodo 2018, esta revision se realizo

a través de las historias clinicas de cada paciente.

Tabla N° 01: distribucién de pacientes con diagnostico de DDC segun

grupo etario en el H.R.D.M.I. EI Carmen, 2018.

EDAD (meses) n %

6 20 14%
7 34 23%
8 26 18%
9 22 15%
10 19 13%
11 26 18%

TOTAL 147 100%

Fuente: elaboracion propia
n= 147
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La tabla N° 01 sefiala que la edad en la que fueron mayormente

diagnosticados con DDC fue a los 7 meses de edad, representando el 23%.

Tabla N°02: distribucion segun el sexo de los pacientes con diagnostico de

DDC en el H.R.D.M.I. El Carmen, 2018.

SEXO n %
Masculino 51 35%
Femenino 96 65%
Total 147 100%

Fuente: elaboracion propia
n= 147

La tabla N° 02, se observa que el 65% de los pacientes con diagnéstico de
DDC son del sexo femenino.

Tabla N° 03: procedencia de los pacientes con diagnostico de DDC en el

H.R.D.M.I. El Carmen, 2018.

LUGAR DE PROCEDENCIA n %
Rural 38 26%
Urbano 109 74%
Total 147 100%

Fuente: elaboracion propia
n=147

La tabla N° 03, se observa que el 74 % de los pacientes con diagndstico de

DDC son procedentes de la zona urbana.
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Tabla N° 04: edad materna de los pacientes con diagndstico de DDC en el

H.R.D.M.I. El Carmen, 2018.

EDAD MATERNA n %

Afosa 29 20%
No afiosa 118 80%
Total 147 100%

Fuente: elaboracién propia
n=147

Tabla N° 04 sefiala que el 80 % de los pacientes con diagnostico de DDC son

madres no anosas.

Tabla N° 05: distribucion de los pacientes con diagnostico de DDC y su

relacion con ser primogeénitos en el H.R.D.M.I. EI Carmen,2018.

PRIMOGENITO n %

Si 92 63%
No 55 37%
Total 147 100%

Fuente: elaboracion propia
n= 147

Tabla N° 05 sefiala que el 63% de los pacientes con diagndstico de DDC son

primogénitos.

Tabla N° 06: presentacién del feto al momento del parto de los pacientes con

diagnostico de DDC en el H.R.D.M.I. El Carmen,2018.
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PRESENTACION DEL FETO

AL MOMENTO DEL PARTO n %

Podalica 16 11%
Cefalica 131 89%
Total 147 100%

Fuente: elaboracién propia
n=147

Tabla N° 06 indica que el 89% de los pacientes con diagndéstico de DDC tuvo

presentacion ceféalica.

Tabla N° 07: Historia familiar de DDC en los pacientes con este diagnostico

en el H.R.D.M.I. El Carmen,2018.

HISTORIA 0 %
FAMILIAR DE DDC
Si 29 20%
No 118 80%
Total 147 100%

Fuente: elaboracion propia
n= 147

Tabla N° 07 muestra que el 20% de los pacientes con diagnéstico de DDC

tienen antecedentes familiares.

Tabla N° 08: maniobra de Ortolani en los pacientes con diagnéstico de DDC

en el H.R.D.M.I. El Carmen,2018.

35



MANIOBRA DE %

n
ORTOLANI

Si 29 20%

No 118 80%

Total 147 100%

Fuente: elaboracién propia
n= 147

Tabla N° 08 sefiala que de los pacientes con DDC, el 20% fue positivo a esta

maniobra.

Tabla N° 09: limitacion en la abduccion en los pacientes con diagndstico de

DDC en el H.R.D.M.I. El Carmen,2018.

LIMITACION EN LA

. 0,
ABDUCCION &
Si 112 76%
No 35 24%
Total 147 100%

Fuente: elaboracion propia
n= 147

Tabla N° 09, se observa que de los pacientes con DDC, el 76 % fue positivo

a la limitacion en la abduccién.

Tabla N° 10: signo de Galeazzi en los pacientes con diagnostico de DDC en

el H.R.D.M.I. El Carmen,2018.
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SIGNO DE GALEAZZI n %

Si 19 13%
No 128 87%
Total 147 100%

Fuente: elaboracién propia
n= 147

Tabla N° 10 sefiala que de los pacientes con diagnéstico de DDC, el 13% fue

positivo al signo de Galeazzi.
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ANALISIS Y DISCUSION DE RESULTADOS

Se recaudaron los datos de 147 pacientes con diagnostico de displasia del
desarrollo de cadera atendidos en consultorio externo de Traumatologia del

Hospital Regional Docente Materno Infantil “El Carmen”, durante el 2018.

Con relacién a las caracteristicas epidemiolégicas, referente al grupo etario, en
el actual estudio se encontr6 que la edad en la que fueron principalmente
diagnosticados con DDC fue a los 7 meses, con el 23%. Segin Pomataylla®*, Cusco,
2019, en su estudio de nivel descriptivo, transversal, retrospectivo, con una muestra
de 103 pacientes con diagndstico de DDC, el 45,6% fueron diagnosticados de DDC
entre los 6 y 7 meses, en el estudio de Soto'” en Huancayo, 2020, en su estudio
descriptivo, transversal, retrospectivo, con una muestra de 324 pacientes, el
diagnéstico de DDC con mayor frecuencia fue a los 8 meses representando el
17,59%. En cambio, el estudio de Culcay®, Ecuador, 2014, en su estudio
descriptivo, retrospectivo, con 261 casos, concluyé que la edad mas usual del
diagndstico de DDC fue en menores de 6 meses representando el 69,3%, esto refleja
que la DDC es diagnosticada de manera oportuna. El presente estudio concuerda
con Pomataylla'* por lo tanto se podria decir que esta enfermedad esta siendo

diagnosticada de manera tardia.

En relacion al sexo, se concluyé que el sexo mas afectado fue el femenino
representando 65% de los menores de este estudio. Soto!’ en su estudio reportd que
el 55,56% de los pacientes pertenecen al sexo femenino, Culcay® informé que el
sexo femenino fue muy frecuente representando el 77,2%, Pomataylla'* determino

que el sexo femenino fue la mas afectada con el 74,8% asimismo Moya®®, Juliaca,
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2020, en su estudio de tipo analitico, retrospectivo y de casos y controles, con
muestra de 192 nifios, encontré que el 66.7% fue del sexo femenino. Nuestra
investigacién concuerda con las demas investigaciones y con la literatura donde se
refiere que el sexo femenino es considerado como un factor de riesgo con mayor

potencia.

En cuanto a la procedencia, en el actual estudio se concluyé que el 74% de los
menores son de zonas urbanas. Pomatayllal* observd en su estudio que el 85,4% de
los pacientes son de zonas urbanas. Al contrario, Ochoa®, en Guatemala, 2016, se
realizd un trabajo descriptivo, con muestra de 52 casos, el 56 % se reportaron como
procedentes de zonas rurales, cabe acordarse que la mayor parte de la poblacion
guatemalteca son rurales. En nuestro estudio el porcentaje de los pacientes
procedentes de zonas rurales es el 26% pero esto no significa que no exista este
problema de salud en estas zonas, esto puede ser consecuencia de diversos factores
como el acceso geografico al establecimiento de salud, la falta de conocimiento

sobre esta patologia.

En cuanto a la edad materna, en el actual estudio la edad materna de los pacientes
fue menor a 35 afios, representando el 80%. Culcay®, en su estudio observo que el
70,9% de las madres tenian la edad entre 21 y 34 afios asimismo en el estudio de
Cullanco?®, en Huancayo, 2018, en su estudio observacional, analitico, con muestra
de 316 pacientes, el 67,7% de las madres presentd una edad menor o igual a 35
afos. Se podria decir que el paciente de madres con una edad mayor a 35 afios al

momento del parto no incrementa el riesgo para la displasia del desarrollo de cadera.
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Referente a la condicion de ser primogénito, en este trabajo de investigacion se
encontrd que el 63% son primogénitos. Caballero!*, en Lima, 2016, en su
investigacién observacional, retrospectivo, analitico con enfoque cuantitativo, con
muestra de 82 lactantes, el 84,15% fueron primogénito, similar al estudio de
Moya®quien encontr6 que el 72,9% eran primogénitos. Al contrario, Luque®?, en
Arequipa, 2017, en su investigacion descriptiva, con muestra de 137 pacientes, se
encontro que el 32,85% fueron primogénitos. Esto indicaria que a pesar que el ser
primogénito es un factor de riesgo segun la literatura, no siempre serd un factor

causante de esta patologia.

En relacion a la presentacion del feto al momento del parto, en nuestro estudio
el 89% de menores tuvo presentacion cefalica al nacimiento y 11% presentacion
podalica, concuerda con el estudio que desarroll6 Culcay® donde se reporté que
95.6% tuvieron presentacion cefalica, en el estudio de Caballero* el 69,51% tuvo
presentacion ceféalica del mismo modo en el estudio de Luque?el 91,24% nacieron
por presentacion cefalica. Al contrario, Cullanco®® encontré que la presentacion
cefélica fue 23,8% vy la presentacion podélica un 44,4%. En el presente estudio se
refleja que la presentacion cefalica fue la mas comun, por lo tanto, se podria decir

que la presentacion podalica no es determinante para esta patologia.

En relacion a la historia familiar de DDC, en el actual estudio el 80% no presenta
antecedentes familiares, semejante al estudio de Luque®? que informé que el
71,53% no presentaron antecedentes asimismo en el estudio de Soto!’ se menciona
que el 91,3% no presentd antecedentes. Al contrario, Cullanco® mencioné que el

88.9% mostraron antecedentes familiares. En el actual trabajo de investigacion los
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antecedentes familiares no tienen significancia, a pesar de ello, es considerado

como como factor de riesgo de mayor potencia.

Acerca de las caracteristicas clinicas, en el actual estudio se observd que la
maniobra de Ortolani fue positivo en el 20 % de los pacientes. Luque G*en su

estudio reportd que la maniobra de Ortolani fue positivo en 41,61%.

Referente a la limitacidn en la abduccion, en el presente estudio fue positiva en
el 76%, similar al estudio de Pomataylla** donde se informé que la limitacion en la

abduccion fue positiva en el 84,5% de pacientes.

En cuanto al signo de Galeazzi, en el presente estudio fue positiva en el 13% y
el 87% fue negativo, el estudio realizo por Pomataylla'* se report6 41,7 % de casos
positivos. Este signo puede ser negativo debido a que la luxacion de cadera es

bilateral.
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CONCLUSION

En cuanto a las caracteristicas epidemioldgicas:

1. La edad en la que con mayor frecuencia se diagnostico DDC fue a los 7
meses.

2. Respecto al sexo de los menores con diagnosticé de DDC, el 65% fueron
mujeres.

3. El lugar de procedencia, fue mas frecuente en los pacientes de zona urbana
representando un 74% del total.

4. Laedad materna mas frecuente fue menor a 35 afios, representando el 80%.

5. EI 63% de los pacientes fueron primogénitos.

6. La presentacion cefalica fue la mas comun representando el 89%.

7. La mayoria de los pacientes no presentaron historia familiar de DDC,

representando el 80%.

En cuanto a las caracteristicas clinicas:

1. La maniobra de Ortolani estuvo presente en el 20% de los menores de 6 a
12 meses de edad con diagndstico de DDC.

2. La limitacién en la abduccién de cadera fue positiva en el 76% de los
menores de 6 a 12 meses de edad con diagnéstico de DDC.

3. El signo de Galeazzi estuvo presente en el 13% de los menores de 6 a 12

meses de edad con diagnoéstico de DDC.

42



RECOMENDACIONES

El personal de salud del primer nivel debe ser capacitado para identificar
las caracteristicas clinico epidemioldgicas de la DDC con el propdsito de
dar un diagnostico precoz y el paciente pueda recibir un tratamiento
oportuno.

Al realizar la anamnesis se debe considerar las caracteristicas
epidemioldgicas que han demostrado relacion con la DDC entre ellas el
sexo femenino, ser primogénito, presentacién al nacer, edad de la madre,
oligohidramnios y antecedente familiar de DDC.

El personal de salud debe realizar un examen fisico minucioso
considerando la maniobra de Ortolani, limitacion en la abduccion y signo
de Galeazzi, después de evaluar al paciente deben de anotar su positividad
0 negatividad en la historia clinica.

Es necesario realizar seguimiento a los pacientes con factores
predisponentes para el DDC, de esta manera evitar complicaciones a
fututo.

Las pacientes embarazadas deben ser informadas sobre los factores de
riesgo para DDC y las complicaciones que ocasionaria un diagnéstico

tardio como es la coxartrosis de cadera.
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ANEXO 1: MATRIZ DE CONSISTENCIA

PROBLEMA OBJETIVOS HIPOTESIS VARIABLES METODOLOGIA
GENERAL GENERAL No aplica plantear | Displasia del desarrollo | METODO

¢Cuales son las caracteristicas | Describir las caracteristicas | hipdtesis para el | de cadera El método es cuantitativo
clinico  epidemiolégicas de | clinico epidemiol6gicas de | estudio que se va

displasia del desarrollo de cadera
en nifios de 6-12 meses atendidos
en el Hospital Regional Docente
Materno Infantil EI Carmen?

ESPECIFICO

¢Cuales son las caracteristicas
clinicas de displasia del
desarrollo de cadera en nifios de
6-12 meses atendidos en el
Hospital Regional Docente
Materno Infantil EI Carmen?

¢Cuales son las caracteristicas
epidemiologicas de displasia del
desarrollo de cadera en nifios de
6-12 meses atendidos en el
Hospital Regional Docente
Materno Infantil EI Carmen?

displasia del desarrollo de cadera
en nifios de 6-12 meses atendidos
en el Hospital Regional Docente
Materno Infantil EI Carmen.

ESPECIFICO
Identificar las caracteristicas
clinicas de displasia del

desarrollo de cadera en nifios de
6-12 meses atendidos en el
Hospital Regional Docente
Materno Infantil EI Carmen.

Establecer las caracteristicas
epidemioldgicas de displasia del
desarrollo de cadera en nifios de
6-12 meses atendidos en el
Hospital Regional Docente
Materno Infantil EI Carmen

realizar.

Presentacion del feto al
nacer

NUmero de hijo
Historia familiar de
displasia del desarrollo

de cadera

Entablillado los
primeros meses

Limitacion de la
abduccion

Signo de Galleazi

TIPO DE INVESTIGACION
Observacional, transversal y retrospectivo

NIVEL DE INVESTIGACION
Descriptivo

DISENO
Es caso control

POBLACION Y MUESTRA

Estara constituida por la poblacion que corresponde
a los pacientes con diagndstico de displasia del
desarrollo de cadera, en el servicio de Traumatologia
y Ortopedia

TECNICA DE RECOLECCION DE DATOS
La técnica sera el analisis documental

INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE
DATOS
El instrumento sera la ficha de recoleccién de datos
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ANEXO 2: MATRIZ DE OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

DEFINICION DIMENSION INDICADOR TIPO DE

w ESCALA DE
o DEFINICION OPERACIONAL MEDICION | VARIABLE FUENTE DE
< CONCEPTUAL VERIFICACION
x
<
>

Es una alteracion en el La variable Displasia de | 5.0 o 1 Si Nominal Cualitativo Historia Clinica
o i « .| Cadera se expresara g '
% & desarrollo y relacion anatomica
_ D D .
2T T| de los componentes de Ia como:
8 2| articulacion coxofemoral. DDC

Tlemp_o trascurrld_o a_p_artlr del | Edad en meses _anotado Biolégica 1. Entre6y 12 Continua Cuantitativo Historia Clinica
- nacimiento de un individuo. en la historia clinica.
I meses
° Sexo .
L

Esla combllngiuonymezcla de | Masculino o fememn_o Biolgico 1 Varén Nominal Cualitativo o

o rasgos genéticos dando como | anotado en la historia Historia Clinica

3 resultado organismos | clinica 2. Mujer

masculino y femenino.

. Es_ e_I origen de algo o el | Puede ser urbar]oo_rural Social 1. Rural Nominal Cualitativo o
&G | principio de donde nace o | anotado en la historia Historia Clinica
c & | deriva. clinica. 2. Urbano
c O
23
¢

o
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Es | matern n | ~ fi . ntitativ
mf)m:ntgdggl a?ttg a ege se? La edad en afios Biolégica Afosa Continua Cuantitativo Historia clinica
R . parto, puee anotado en la historia No afiosa
o g | afiosa (> 35 afios) 0 no afiosa. clinica
2 .
©
€
Es el hij n rimero. , . i . ntitativ istoria clini
S S €110 quE nace primero Es el nimero de hijo de | Bioldgico Si Discreta Cuantitativo Historia clinica
S la madre anotado en la No
e historia clinica.
£
1
o
Es el polo del feto que se s ali . Cualitativo istoria clini
c resentaﬁ)al estrocho su grior do | Parte del feto que se Bioldgica Podal_lca Nominal Historia clinica
8 o |pa elvis materna P presenta al estrecho Cefalica
£ 3 P ' superior de la pelvis
% c anotado en la historia
5w clinica.
Historia familiar itiv r - i . litativi istoria clini
listoria familiar positiva para | - » o codentes familiares Bioldgica Si Nominal Cualitativa Historia clinica
displasia de la cadera en N
© ! de DDC anotado en la 0
© © desarrollo. Entre mas cercano .
T =0 | arad historia clinica.
S 8 R| seaelgrado
-‘IL’ €0 de consanguinidad mayor es el
S riesgo.

53




Es una pr iliz B} . i . litativ
S una prueba que se utiliza Después de la maniobra | Bioldgica Si Nominal Cualitativa Historia clinica

para detectar la luxacion de la .

S cadera. Se la realiza con el | ¢ 2Mot@en la historia No

© S ' o : clinica si es positivo o

5= neonato en decubito supino y .

2735 L e negativo.

2 E relajado; cuando es positivo se

g O suele percibir un sonido
audible (clunk)

c - leltacpp del movimiento de la Después de realizar la Biologica Si Nominal Cualitativa Historia clinica

© .o frticulacion de la cadera : N

53 maniobra se anota en la 0

EE historia clinica si es

E g positivo o0 negativo.

58
Presente hasta los 11 meses de Después de la maniobra Biologica Si Nominal Cualitativa Historia clinica
edad, es un acortamiento se anota en la historia No

N aparente de una extremidad clinica si es positivo o

8 con desigualdad del nivel de | - "o ° P

8 rodillas cuando se unen los pies g '

) del nifio colocado en decubito

= supino sobre la mesa donde va

k=) ser evaluado.

wn
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ANEXO 3: FICHA DE RECOLECCION DE DATOS

UNIVERSIDAD PERUANA LOS ANDES
FACULTAD DE MEDICINA HUMANA

FICHA DE RECOLECCION DE DATOS

FICHA PARA RECOLECTAR LA INFORMACION DEL TRABAJO DE
INVESTIGACION: CARACTERISTICAS CLINICO EPIDEMIOLOGICAS DE
DISPLASIA DEL DESARROLLO DE CADERA EN NINOS DE 6 A 12 MESES,

HOSPITAL REGIONAL, 2018.

N° DE FICHA:

FECHA:
EDAD: (] meses

SEXO: MASCULINO ] FEMENINO (]
LUGAR DE PROCEDENCIA: RURAL (] URBANO ([ ]

ANTECEDENTES:
o Edad materna: ANOSA (] NOo ARosA (]
e Primogénito: SI (] No (]
e Presentacién del feto al momento del parto:

PODALICA (] CEFALICA (]
e Historia familiar de DDC: SI [:] NO [:]

CARACTERISTICAS CLINICAS:
e MANIOBRA DE ORTOLANI: SI (] No ()

e LIMITACION DE LAABDUCCION:SI (] NoO (]

e SIGNO DE GALEAZZI:SI (] no( ]
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ANEXO 4: DATA DE PROCESAMIENTO DE DATOS
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ANEXO 5: AUTORIZACION DEL HOSPITAL

Huancayo, 02 de Agosto del 2021

WEIDD N® -2021-GRJ-0 HRDMIE .

A ; Est. Ketshiana Ivethe Soriano Sdnchez
DE : Jefe Oficing de Apoyo Docendia Invastigacian
ASUNTO ! Autorizacién para desarrollar Proyecto de Investigadion

Visto el Infarme 5/N-2021-GRI-DRSIHROMIEC-CEI,  presentado por el Comitd de Ftica &
Investigacion, gquien opina favorablemente €l desarrollo del proyecto de inwestigacion
CARACTERISTICAS CUNICO EPIDEMIOLOGICAS DE DISPLASIA DEL DESARROLLD DE CADERA
EN MINOS DE 6 12 MESES, HOSPITAL REGIOMAL 2018, presentads por la estusdiante
Kershlana Ivethe Soriano Sanchez, dela Universidad Peruana Los Andes, $e autoriza revisar
histarias clinicas de paclentes con diagnostico Displasia de desarrolle de cadera del 2018, A
partir del 02 al 30 de Agosto del presente; debiendo al térming presentar copia de proyecto ¥
exposicion de conclusiones.

Atentamente,
naTas S TE
.;fm/,%“
,|.;|m: :
[por | oaseisar
ERF. D3E30TEL
CHL/chl.
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ANEXO 6: FOTOS DE LA APLICACION DEL INSTRUMENTO
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