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RESUMEN

Determinar la prevalencia de la displasia de cadera asi como también los
factores asociados a dicha patologia en los nifios atendidos en el servicio de

rehabilitacién ortopédica de la Clinica San Juan de Dios Lima, en el afio 2016.

Se realizé un estudio descriptivo de tipo transversal en 380 nifios que fueron
atendidos en el servicio de rehabilitacion ortopédica de la Clinica San Juan de
Dios Lima, desde enero del 2016 a diciembre del 2016. Para la obtencion de la
informacion se aplic6 una ficha de recoleccion de datos de los nifios que

acudieron al servicio de rehabilitacion en el afo 2016.

Al analizar los resultados se encontr6 que el total de la muestra presento
displasia de cadera, siendo la mas frecuente la de tipo Il con 53,4%, seguida

por la de tipo | con 32,4% y la de tipo 11l con 14,2%.

Todos los nifios atendidos en el servicio de rehabilitacion ortopédica de la
Clinica San Juan de Dios presentaron displasia de cadera, siendo necesario

crear medidas de control y prevencién en el &rea de salud.

Palabras claves: Displasia de cadera; problemas ortopédicos en pediatria;
factores de riesgo.



ABSTRACT

To determine the prevalence of hip dysplasia as well as the factors associated
with this pathology in children attended at the orthopedic rehabilitation service

of the San Juan de Dios Clinic in 2016.

A cross-sectional descriptive study was carried out on 380 children who were
treated in the orthopedic rehabilitation service of the San Juan de Dios Clinic
from January 2016 to December 2016. To obtain the information, a collection
form was applied Of data on children who attended the rehabilitation service in

2016.

When analyzing the results it was found that the total of the sample presented
hip dysplasia, the most frequent being type Il with 53.4%, followed by type | with

32.4% and type Il with 14, 2%.

All children treated in the orthopedic rehabilitation service of the San Juan de
Dios Clinic presented hip dysplasia, and it was necessary to create control and

prevention measures in the health area.

Keywords: Hip dysplasia; Orthopedic problems in pediatrics; risk factor's.
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INTRODUCCION

La displasia del desarrollo de la cadera (DDC) es uno de los problemas mas
comunes en Ortopedia Pediatrica; abarca un amplio espectro que va desde una
simple inestabilidad neonatal hasta la luxacion de la cadera y ocasionando asi
el retraso en el desarrollo motor del infante (9). La DCD afecta al 1 al 3 % de
los recién nacidos vivos. Es una patologia mundial con una incidencia variable
de pais a pais (13). La displasia de cadera puede dividirse en diferentes grados
segun la escala de Graft, también puede ser dividida en tres diferentes tipos
segun el lado de la displasia como derecha (tipo ), izquierda (tipo Il) y bilateral
(tipo 1) (12). Es importante también saber los factores de riegos que pueden
estar relacionados con la displasia de cadera ya que de esta manera se podria
detectar de manera mas oportuna y asi poder brindar un mejor tratamiento

(14).

El diagndstico precoz de la DDC constituye el pilar fundamental de un
prondstico favorable, teniendo en cuenta el impacto de esta patologia en el

desarrollo posterior del infante (4).

Se decidi6 realizar dicho estudio en la Clinica San Juan de Dios Lima ya que

presenta la mayor poblacién de nifios con problemas ortopédicos.

Con este trabajo busco reforzar los resultados estadisticos de otras
investigaciones en el tema, aportando asi informacién que pueda ser de utilidad

para futuras investigaciones.
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CAPITULO I: PROBLEMA DE INVESTIGACION
1.1 Planteamiento del Problema:

En los dltimos afos, la incidencia de Displasia de Cadera ha aumentado
considerablemente, reportandose que oscilan entre 10 a 13%. Es una
patologia mundial con una incidencia variable de pais a pais. Existe una
prevalencia actual de la patologia que oscila de 0.8 a 1.6 casos por cada
1,000 nacidos vivos en paises desarrollados pero con altas tasas que
fluctian de los 10 a 100 casos por cada 1,000 nacimientos entre las
comunidades étnicas en donde los nifios son tradicionalmente vestidos
con sus caderas en extension y aduccién; siendo casi inexistente entre las
comunidades afroamericanas, chinas y en algunas comunidades
latinoamericanas en las que los recién nacidos son transportados con las
caderas en flexion y abduccion (13).

La displasia del desarrollo de la cadera (DDC), es una de las patologias
ortopédicas mas frecuentes en la poblacién pediatrica (12). Ya que es una
de las causas mas frecuentes de artrosis de cadera en el adulto joven y
responsable de numerosas artropatias de caderas después de la quinta
década de vida (13).

Su diagnéstico precoz, en los primeros meses de vida, permite el
tratamiento oportuno y la disminucién de los casos de artrosis a largo
plazo (13). Es una alteracion en el desarrollo y relacion anatomica de los
componentes de la articulacién coxofemoral (hueso iliaco, fémur, cdpsula
articular, ligamentos y musculos) secundaria a causas intrinsecas y/o
extrinsecas, que condicionan una relacion anormal de la cabeza femoral y

el acetdbulo (13).
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La DDC se considera una «enfermedad multifactorial». La expresion
«herencia multifactorial» significa que el defecto de nacimiento puede ser
provocado por muchos factores, que suelen ser tanto genéticos como
ambientales (4).

Segun un estudio descriptivo y retrospectivo en nifios con diagndstico de
displasia de desarrollo de la cadera (2004-2006) proporcionadas por la
Oficina de Estadistica e Informatica del Instituto Nacional de Salud en el
Perd, se concluyé que la mayoria de los pacientes con DDC fueron
lactantes menores, de sexo femenino, con compromiso predominante en
cadera izquierda con limitacion a la abduccion (7). Suele ser también mas
frecuente en los primogénitos, asi como en los bebés de embarazos
multiples, aquellos que al momento del parto se encontraban en
presentacion podalica (4).

El prondstico de esta patologia depende de un diagnéstico precoz y un
tratamiento oportuno (12). Por lo mismo se analizardn las pruebas
radiogréaficas correspondientes asi como las maniobras ortopédicas para

detectar a tiempo dicha patologia.

1.2 Formulacién del Problema:

1.2.1 Problema General:

¢, Cual es la prevalencia de la displasia de cadera y los factores
asociados en nifios atendidos en la Clinica San Juan de Dios en el

afno 20167
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1.2.2 Problemas Especificos:

e (Cual es la prevalencia de la displasia de cadera y los factores
asociados de tipo mecanico en nifios atendidos en la Clinica San
Juan de Dios en el afio 20167

e ¢Cudl es la prevalencia de la displasia de cadera y los factores
asociados de tipo genético en nifios atendidos en la Clinica San
Juan de Dios en el afio 20167

e (Cual es la prevalencia de la displasia de cadera y los factores
asociados de tipo hormonal en nifios atendidos en la Clinica San

Juan de Dios en el afo 20167

1.3 Objetivos:

1.3.1 Objetivo General:

Determinar la prevalencia de la displasia de cadera y los factores
asociados en nifios atendidos en la Clinica San Juan de Dios en el

afo 2016.

1.3.2 Objetivos Especificos:

¢ Identificar la prevalencia de la displasia de cadera y los factores
asociados de tipo mecanico en nifios atendidos en la Clinica San
Juan de Dios en el afio 2016.

¢ Identificar la prevalencia de la displasia de cadera y los factores
asociados de tipo genético en nifios atendidos en la Clinica San

Juan de Dios en el aflo 2016.
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¢ Identificar la prevalencia de la displasia de cadera y los factores
asociados de tipo hormonal en nifios atendidos en la Clinica San

Juan de Dios en el aio 2016.

1.4 Justificacion:

El estudio esta orientado a determinar el grado de prevalencia de la
Displasia de Cadera y los Factores Asociados en nifios atendidos en la
Clinica San Juan de Dios. Con la finalidad de aportar informacion actual
sobre esta situacion.

Este trabajo pretende determinar los factores asociados a la Displasia de
Cadera, para asi evitar graves complicaciones en los pacientes
diagnosticandolos de manera oportuna y asi poder brindarles un
tratamiento fisioterapéutico precoz.

Busca dar a conocer de esta problematica, a terapeutas fisicos
interesados en el tema, con el fin de mejorar la calidad del tratamiento
fisioterapéutico, teniendo en cuenta que esta yendo en aumento en la
poblacion pediatrica a fin de que estén preparados en el abordaje
fisioterapéutico de esta patologia.

A su vez pretende informar y concientizar a la poblacién sobre la
importancia de un diagndstico y tratamiento oportuno de la displasia de
cadera.

Finalmente ésta investigacion lograra aportar conocimientos en la carrera
de Terapia Fisica en el Peru, que serviran de apoyo y base para futuras

investigaciones.
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CAPITULO II: MARCO TEORICO
2.1 Bases Tebdricas:
2.1.1 Definicién:

La displasia del desarrollo de la cadera (DDC), es una alteracion en el
desarrollo, tamafo, forma y organizacion del acetabulo. El acetabulo
pierde la forma de clpula y se convierte en un acetdbulo plano e
incongruente. La cabeza femoral también modifica su forma siendo visible
radiograficamente a partir de los 4 — 7 meses de nacido. Puede haber o
no una inestabilidad articular ya que se pierde la relacion anatémica de
los componentes de la articulacién coxofemoral que comprende al hueso
iliaco, fémur, cdpsula articular, ligamentos y musculos (4 - 5)(8).

La displasia del desarrollo de la cadera (DDC) es una de las causas mas
frecuentes de artrosis de cadera en el adulto joven y responsable de
numerosas artropatias de caderas después de la quinta década de vida.
Su diagnédstico precoz, en los primeros meses de vida, permite el
tratamiento oportuno y la disminucién de los casos de artrosis a largo

plazo (14).

2.1.2 Factores asociados:
Factores mecanicos:

Numero de gestacion, hay mayor predisposiciéon de nifios con DDC si la
gestante es primipara al igual que en los embarazos multiples (3).

Presentacion fetal, La posicién del bebé en el vientre materno puede
aumentar la presion sobre las articulaciones de la cadera, distendiendo
los ligamentos. Los bebés en posicibn pélvica son mas propensos a

presentar inestabilidad de la cadera que los bebés en una posicién normal
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dentro del vientre materno (9).

La inestabilidad de la cadera es mas frecuente en la cadera del lado
izquierdo que en la cadera del derecho y/o bilateral, ya que la cadera
izquierda se apoya mas frecuentemente sobre la columna materna, en el
promontorio durante el embarazo, y limita mas la abduccion (2).

También hay otros factores como la torticolis genética y las deformidades
en los pies (metatarso varo, pie talo y el pie bot) las cuales ocasionan una

predisposicion a la displasia de cadera (5).

Factores genéticos:

La displasia de cadera es aproximadamente 30 veces mas frecuente
cuando existe un antecedente familiar.

Si un nifio tiene DDC, el riesgo de que su hermano(a) lo tenga es del 6%.
Si uno de los padres tiene DDC, el riesgo que su hijo(a) lo tenga es del
12%. Si uno de los padres y un hijo(a) tiene DDC, el riesgo de que los
proximos hijos(as) lo tengan es del 36%; es decir; que 1 de cada 10 recién
nacidos tendran algun grado de inestabilidad de la cadera si uno de sus

padres o0 hermano (a) tienen displasia de cadera (21).

Factores hormonales:

La laxitud articular se relaciona con los estrogenos, progesterona y
relaxina, el nivel de estas hormonas aumentan durante el parto e inducen
la relajacion de la pelvis, condicionando una laxitud transitoria de la

articulacion y la capsula (15).
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Las niflas usualmente tienen ligamentos mas laxos que los nifios, por

ende, las nifias son mas propensas a la displasia de cadera que los nifios

(9).

2.1.3 Diagnéstico
El diagnéstico precoz de la DDC es la parte fundamental para un

pronostico favorable, teniendo en cuenta las complicaciones que esta

patologia ocasiona en el desarrollo del nifio (14).

2.1.4 Examenes fisicos:
Maniobra de Ortolani

Con el bebé desnudo, en decubito supino y acostado sobre una superficie
horizontal, se colocan simultaneamente las 2 caderas en flexién de 90°, y
las rodillas en flexion de 90°; las manos del examinador se colocan de
modo que el pulgar quede en la cara interna del muslo y los 4 dltimos
dedos en la cara externa del muslo. En la posicion descrita se abducen
las caderas. Si el nifio presenta displasia se produce un clic que se palpa

con los dedos (9).

Maniobra de Barlow

Se flexiona la cadera a 90° y se abduce 45°, luego se aduce mientras se
ejerce una fuerza suave hacia fuera con el pulgar. Durante la aduccion se
puede sentir la luxacion de la cadera, lo cual es signo de displasia de

cadera (9).
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Limitacién de la Abduccién

Esta maniobra es de suma utilidad después de los 12 a 14 dias de vida,
cuando el neonato ha recuperado su tonicidad normal. Se considera una

limitacién anormal cuando la abduccion es menor a los 60 grados (9).

Signo de Galeazzi

Se manifiesta por la asimetria que presentan las rodillas cuando se juntan
los pies del nifio colocado en decubito supino, estando flexionadas las

caderas y rodillas (9).

La asimetria de los pliegues glateos o inguino-crurales

Es un signo no especifico y generalmente tardio en casos de displasia

unilateral; ya que muchos nifios sin DDC la presentan (9).

2.1.5 Examenes radioldgicos

Linea o arco de Shenton: El arco o linea de Shenton es el arco formado
al trazar una linea siguiendo la parte inferior del cuello del fémur y la parte

inferior de la rama iliopubica (9).

Linea de Hilgenreiner: Es la linea que une la parte superior de los

cartilagos trirradiados.

indice acetabular: Se forma por la uniéon de dos lineas, una oblicua que
se dibuja desde el borde superior lateral del techo acetabular y el borde

superior lateral del cartilago trirradiado; y la linea de Hilgenreiner.
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Linea de Perkin: Linea perpendicular a la linea de Hilgenreiner, situada
en el borde lateral del acetabulo. Estas lineas dividen el area de la cadera
en cuatro cuadrantes. La cabeza femoral debe estar en el cuadrante
inferior interno. En caso de luxacién estara en el cuadrante superior

externo.

Triada radiolégica de Putti:
e Hipoplasia o ausencia del nucleo de osificacion de la cabeza femoral
e Desplazamiento superoexterno de la cabeza femoral

¢ Indice o angulo acetabular aumentado (17).

Ecografia
Clasificacion de Graf: evalla la estabilidad de la cadera y el desarrollo
del acetabulo antes del tercer mes de vida. Clasifica la displasia en cuatro

grados.

a) Cadera Tipo |: cadera morfolégicamente normal, con adecuado techo
acetabular, techo cartilaginoso envolvente, ceja 6sea angular y angulo
alfa igual o mayor que 60°.

b) Cadera Tipo II: es la transicion estructural y temporal entre la cadera
normal y la cadera francamente luxada. El tipo lla, corresponde a una
cadera inmadura, < 3 meses, que debiera alcanzar el aspecto normal a
los 3 meses, morfologicamente tiene una ceja redondeada, con un

angulo entre 50 y 59° pero con un techo suficiente. Tipo llb, igual que el
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anterior pero en > 3 meses. Tipo llc pertenece una cadera centrada,
pero con techo insuficiente y angulo alfa entre 43° y 49°, inestabilidad.
Tipo Ild pertenece a la primera etapa de la luxaciéon, con techo
insuficiente, angulo entre 43° y 49° y cabeza descentrada. Los tipos b,
c y d requieren tratamiento.

c) Cadera Tipo lll: pertenece a una cadera descentrada, con techo
insuficiente y desplazamiento superior del techo cartilaginoso.

d) Cadera Tipo IV: pertenece a una cadera descentrada, pero con
desplazamiento inferior, hacia el cotilo, del techo cartilaginoso, el que

se interpone al momento de la reduccion (8) (15).

2.2 Antecedentes:
2.2.1 Antecedentes Internacionales:

En el afio 2012, en Chile, se determind la incidencia de la DDC en 100
pacientes de 4 + 1 mes de edad. La variabilidad intra observador fue menor
qgue la interobservador. La variabilidad intra observador fue similar para los
diferentes evaluadores, + 1,5°. La variabilidad inter observador fue de * 3,4°.

(12).

En el afio 2013, en Bolivia, se determiné la incidencia de la DDC en 91
pacientes de 2 a 6 meses de edad. De los 91 casos, se observé DDC en 29
casos (32%), 15 casos (52%) DDC bilateral, 4 casos (14%) DDC derecho y 10
casos (34%) DDC izquierdo. Del género femenino 24 casos (83%). La edad
mas frecuente fue 4 meses (52%). La correlacion significativa entre factores de
riesgo y DDC fue estadisticamente no significativa, por lo cual no existe

relacion entre las variables. (14).
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Segun el Instituto Internacional de Displasia de Cadera (IIDC),
aproximadamente 1 de cada 20 niflos nacidos, presentan cierto grado de

inestabilidad de caderay 2 o 3 de cada 1000 bebés requieren tratamiento (21).

En Espafia la frecuencia de C.I. es de 4.14 por 1.000 recién nacidos vivos, cifra
distinta a la de otros autores extranjeros, que varian de 1.5 a 20 por mil recién
nacidos vivos. Contrasta una prevalencia en Alemania de 2-4 por mil de los RN,
con la de los indios americanos, cuya relacion puede llegar incluso a un 30 por

1.000 (2).

En el afio 1999, en Cuba, se determino la incidencia de la DDC en 9 000 nifios
recién nacidos La incidencia de esta enfermedad fue de 200 nifios entre 9 000
recien nacidos (2,22%). Numero gestacional 147 madres (73,5%) son
primiparas y 53 madres (26,5%) son multiparas. Edad de las gestantes 24
casos (12%) < 20 afios, 115 casos (57,5%) oscilan entre 21 y 25 afos, 37
casos (18,5%) oscilan entre 26 y 30 afos. Predisposicion de la displasia 168
casos (84%) DDC unilateral, 32 casos (16%) DDC bilateral, 144 casos (72%)
DDC izquierda, 24 casos (12%) DDC derecha. Del género femenino 139 casos
(69,5%) vy del masculino 61 casos (30,5 %). Presentacion fetal 102 madres
(51%) sus fetos venian en posicion de nalgas, 98 madres (49%) sus fetos

venian en posicion cefélica (1).

2.2.2 Antecedentes Nacionales:

Segun el reporte estadistico nacional de la clinica San Juan de Dios, Arequipa

tiene el mayor indice de pacientes con displasia de caderas con 4,342 casos de
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nifos entre los 3 meses y 14 afos, le sigue Puno con 378 y Cusco con 74.
(Reporte 2014). Cerro Colorado, Cayma y Alto Selva Alegre son los distritos

con mayor numero de pacientes (18).

En el afio 2016, en Perq, se determind la incidencia de la DDC en 533 nifios y
nifas de 2 a 24 meses de edad, sospechosos de enfermedad displasica de
caderas. Las enfermedades displasicas de caderas se asociaron con
antecedentes de displasia en otros parientes (P: 0, 02), presentacion podalica
(P: 0, 0004), sexo (P: 0, 0004) y edad en que son diagnosticados (0, 001).
Todos los antecedentes clinicos (tono muscular, limitacion a la abduccion,
discrepancia de miembros inferiores, signos de Ortolani, Barlow y Telescopaje)
tuvieron P: <0, 0001; cadera afectada izquierda (P: 0, 0000), ruptura de la linea
cérvicoobturatriz (P: 0, 0000) y falta de osificacion de la cabeza femoral fueron

factores muy relacionados a las Displasias (P: 0, 000). (20).

En enero del 2014 a abril del 2015 en Juliaca — Peru se asociaron a las
enfermedades displasicas de caderas con antecedentes de displasia en otros
parientes (P: 0, 02), presentacion podalica (P: 0, 0004), sexo (P: 0, 0004) y
edad en que son diagnosticados (0, 001). Todos los antecedentes clinicos
(tono muscular, limitacién a la abduccién, discrepancia de miembros inferiores,
signos de Ortolani, Barlow y Telescopaje) tuvieron P: <0, 0001; cadera afectada
izquierda (P: 0, 0000), ruptura de la linea cérvicoobturatriz (P: 0, 0000) y falta
de osificacion de la cabeza femoral fueron factores muy relacionados a las

Displasias (P: 0, 000). (7).



24

CAPITULO IIl: METODOLOGIA
3.1 Disefio del Estudio:

Este estudio es de tipo descriptivo, transversal y retrospectivo.

3.2 Poblacion:

La poblacion de estudio estuvo constituida por el registro de datos e
historias clinicas de todos los nifios que acudieron al Servicio de Terapia
Fisica y Rehabilitacion de la Clinica San Juan de Dios de Lima, Peru; los
cuales cuentan con el diagnéstico de Displasia de Cadera durante el afio

del 2016. (N=380).

3.2.1 Criterios de Inclusion:

e Historias clinicas y bases de datos completas de todos los
pacientes que acudieron al servicio de Terapia Fisica Yy
Rehabilitacion de la Clinica San Juan de Dios de la ciudad de
Lima.

e Pacientes cuyo rango de edades comprenden 0 a 5 afios de
edad.

e Todos los pacientes que presentan el diagnostico de displasia
cadera en la Clinica San Juan de Dios de la ciudad de Lima.

e Todos los pacientes atendidos en el servicio de Terapia Fisica y
Rehabilitacion en el area de ortopedia.

e Todos los pacientes que fueron atendidos en la Clinica San Juan

de Dios de Lima durante el periodo del 2016
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3.2.2 Criterios de Exclusién:

3.3 Muestra:

Historias clinicas y bases de datos incompletas de todos los
pacientes que acudieron al servicio de Terapia Fisica Yy
Rehabilitacion de la Clinica San Juan de Dios de la ciudad de
Lima.

Todos los pacientes mayores de 5 afios atendidos en la Clinica
San Juan de Dios.

Todos los pacientes de la Clinica San Juan de Dios que no estén
diagnosticados con displasia de cadera.

Todos los pacientes atendidos en el servicio de Terapia Fisica y
Rehabilitacion en el area de neurologia.

Todos los pacientes de la Clinica San Juan de Dios que no han

sido atendidos durante el periodo del 2016.

Se pretende estudiar y conocer los datos de un minimo de 316 Historias

clinicas completas de todos los pacientes que acudieron al servicio de

Terapia Fisica y Rehabilitacion de la Clinica San Juan de Dios de la

ciudad de Lima los cuales cuentan con diagnéstico de Displasia de

Cadera durante el periodo del 2016. Se utilizé o empleé el Muestreo no

Probabilistico de Tipo Aleatorio Simple.



3.4 Operacionalizacion de Variables:
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_ Definicion Definicion Escala de Forma de
Variable i _ _
Conceptual Operacional | Medicion Registro
Clasificacion
Brincipal segun grado de Clasificacion Tipo |
rincipal: _ . _
. ) severidad de Graf Ordinal Tipo Il
1. Displasia de _
Tipo 1l
cadera. .
Tipo IV
Clasificacion Mecanico
2. Factores . o _
) segun Historia Nominal Genético
asociados. _ .
mecanismos Clinica Hormonal
desencadenantes
Secundarias: Tiempo de vida Historia Continua <12 meses
Edad del paciente en | Clinica >12 meses
anos
Sexo Género sexual de | Historia
los pacientes Clinica Continua Femenino
Masculino
Medida del Historia Bajo peso al
Peso cuerpo en kgr Clinica Continua nacer
Peso
adecuado al
nacer
Macrosémico
Talla Estatura del Historia Continua
cuerpo Clinica <6=a75
cm
>de 75 cm
Numero de Tipo de pariedad | Historia Binaria Primipara
gestacion Clinica

Multipara
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Presentacion Posicion del nifio | Historia Podalico
fetal Clinica Nominal Cefalico
Transverso
Embarazo Tipo de Historia Binaria Si
mdltiple embarazo Clinica NO
Lado de la
displasia Nominal Izquierdo
Predisposicion de | Historia e Derecho
la displasia Clinica e Bilateral

3.5 Procedimientos y Técnicas:

Se realizd un estudio descriptivo de tipo transversal retrospectivo. En el
cual se incluyeron a todos los nifios y nifias que fueron atendidos en la
clinica San Juan de Dios en el periodo del afio 2016, en el servicio de
terapia fisica y rehabilitacién en el area de ortopedia, a los cuales se les
diagnostico displasia de cadera. Excluyéndose a los pacientes mayores
de los 5 afios, asi como también a aquellos pacientes que no cuenten con
el registro completo de la base de datos e historia clinica y que a su vez
no estén diagnosticados con displasia de cadera.

Para esto se procedio a llenar la ficha de recoleccién de datos (anexo 1).
Teniendo en cuenta el numero de la historia clinica, los factores
asociados, el diagnostico del médico pediatra y la clasificacion
radiogréafica de Graff, viendose también la presentacion del feto y el lado
de la displasia de cadera.

Al finalizar el estudio, se revisaron los datos obtenidos de los pacientes en
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la ficha de recoleccion de datos (anexo 1). Sacados de la base de datos

de la clinica San Juan de Dios.

3.6 Plan de Anélisis de Datos:

Los datos fueron analizados mediante el programa estadistico SPSS
version 23.0. Se determinaran medidas de tendencia central. Se
emplearon tablas de frecuencia y de contingencia. Se determind la
asociacion entre variables a través de la prueba chi cuadrado para las
variables cualitativas y la prueba t de student, andlisis de varianza
(ANOVA) y analisis de covarianza para las variables cuantitativas,

considerando estadisticamente significativo los valores de p<0,05.
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CAPITULO IV: RESULTADOS

4.1 RESULTADOS
ANALISIS DE LOS DATOS DE NINOS CON DISPLASIA DE CADERA
ATENDIDOS EN LA CLINICA SAN JUAN DE DIOS. 2016

Grafico 1
Tipo de Displasia de cadera de los nifios atendidos en la Clinica San Juan
de Dios, 2016

Tipo 11; 14,2%

Tipo I; 32,4%

Tipo 1l; 53,4%

Grafico 1

Se recopilaron 380 historias clinicas de nifios atendidos en la Clinica San Juan
de Dios, de las cuales 32,4% presentan displasia de cadera tipo I, 53,4% son

de tipo Il y 14,2% son de tipo lll.

Grafico 2
Sexo de los nifios por Displasia de cadera atendidos en la Clinica San Juan
de Dios, 2016

Masculino;
30,5%

Femenino,
69,5%

Grafico 2

Se recopilaron 380 historias clinicas de nifios atendidos en la Clinica San Juan
de Dios, de los cuales 116 (30,5%) fueron varones y 264 (69,5%) fueron

mujeres.
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Displasia de cadera segun sexo en nifios atendidos en la Clinica San

Juan de Dios. 2016

Displasia de cadera

Total

Sexo Tipo | Tipo Il

Tipo Il

n % n %

% n %

Masculino 20 16,3 85 41,9 11
Femenino 103 83,7 118 58,1 43

204 116 30,5
79,6 264 69,5

Total 123 100 203 100 54

100 380 100%

Chi cuadrado = 26,751 gl.=2

*p = 0.000

Fuente: Cuestionario dirigido a los pacientes (Anexo 1)

83,7%

100%

50%

00%

Tipo Il

Tipo I

Femenino o
x

Se

Masculino

Grafico 3.

Se recopilaron 380 historias clinicas de nifios atendidos en la Clinica San Juan

de Dios, de los nifios varones, 20 (16,3%) presentaron displasia de cadera tipo

I, 85 (41,9%) presentaron displasia de cadera de tipo Il y 11 (20,4%)

presentaron displasia de cadera tipo Ill. Por otro lado las mujeres, 103 (83,7%)

presentaron displasia de cadera tipo I, 118 (58,1%) presentaron displasia de

cadera de tipo Il y 43 (79,6%) presentaron displasia de cadera tipo Ill (Tabla 1).

Se encontrd una asociacion estadisticamente significativa entre los tipos de

displasia de cadera y el género sexual de los nifios (****p=0.000).
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Tabla 2.

Displasia de cadera segun edad en meses en nifios atendidos en la
Clinica San Juan de Dios. 2016

Displasia de cadera

: : : Total
Edad en meses Tipo | Tipo Il Tipo I

n % n % n % n %

Hasta 12 meses 51 41,5 66 32,5 12 22,2 129 339

Mayor a 12 72 585 137 675 42 778 251 661

meses

Total 123 100 203 100 54 100 380 100%
Chi cuadrado = 6,596 gl.=2 ***p = 0.037

Fuente: Cuestionario dirigido a los pacientes (Anexo 1)

77,8%

80%

60%

40%
20%

Mayor a 12
00%

Hasta 12

Edad en meses

Tipo lll

Grafico 4.

Con respecto al tipo de Displasia de cadera y la edad en meses, 129 (33,9%)
tuvieron de 0 a 12 meses de edad, donde 51 (41,5%) presentaron displasia de
cadera tipo I, 66 (32,5%) presentaron displasia de cadera de tipo Il y 12
(22,2%) presentaron displasia de cadera tipo Ill. Por otro lado 251 (66,1%)
fueron mayores a los 12 meses de edad, donde 72 (58,5%) presentaron
displasia de cadera tipo I, 137 (67,5%) presentaron displasia de cadera de tipo
Iy 42 (77,8%) presentaron displasia de cadera tipo Il (Tabla 2).

Observandose una asociacion estadisticamente significativa entre la edad y los
tipos de displasia de cadera (***p=0.037).
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Tabla 3.

Displasia de cadera segun peso al nacer de los nifios atendidos en la
Clinica San Juan de Dios. 2016

Displasia de cadera

Peso al . ) - Total
nacer Tipo | Tipo Il Tipo Il

n % n % n % n %
Adecuado 106 86,2 152 74,9 40 74,1 298 78,4
Macrosomico 17 13,8 51 25,1 14 25,9 82 21,6

Total 123 100 203 100 54 100 380 100%

Chi cuadrado = 6,484 gl.=2 ***p = 0.039

Fuente: Cuestionario dirigido a los pacientes (Anexo 1)

100%
80%
60%
40%
20%
00%

nacer

Macrosomico

Adecuado

Peso al

Tipo Il

Tipo lll

Grafico 5.

Relacion entre el peso al nacer y el tipo de displasia de cadera se encontré que
298 (78,4%) tenian un peso adecuado y 82 (21,6%) eran macrosomicos, de
los cuales 17 (13,8%) presentaban displasia de cadera tipo I, 51 (25,1%)

presentaban displasia de cadera tipo Il y 14 (25,9%) presentaban displasia de

cadera tipo Il (Tabla 3).

Se observa una asociacion de las variables, siendo significativo (***p=0.039).
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Tabla 4.

Displasia de cadera segun talla de los nifios atendidos en la Clinica San
Juan de Dios. 2016

Displasia de cadera
Talla Tipo | Tipo Il Tipo 1l

Total

n % n % n % n %

Hasta 75 cm. 37 30,1 51 25,1 10 18,5 98 25,8
Mayor a 75 cm. 86 69,9 152 74,9 44 81,5 282 74,2

Total 123 100 203 100 54 100 380 100%

Chi cuadrado = 2,723 gl.=2 p = 0.256

Fuente: Cuestionario dirigido a los pacientes (Anexo 1)

100% 69,9% 74,9% 81,5%
80%
60%
40%
20%

Mayora 75 ¢
00%

m.
©
©

Hasta75cm. F

Tipo Il

Grafico 6.

Se observa que la frecuencia en los tipos de displasia de cadera segun la talla
son: 98 (25,8%) tuvieron hasta 75 cm, donde 37 (30,1%) presentaron displasia
de cadera tipo I, 51 (25,1%) tuvieron displasia de cadera tipo Il y 10 (18,5%)
presentaron displasia de cadera tipo Ill. Por otro lado 282 (74,2%) tuvieron mas
de 75 cm, donde 86 (69,9%) tuvieron displasia de cadera tipo I, 152 (74,9%)

tuvieron displasia de cadera tipo Il y 44 (81,5%) tuvieron displasia de cadera

tipo 1l (Tabla 4).

Se observa que la talla no esta asociada con los tipos de displasia de cadera

(p=0.256).
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Tabla 5.

Displasia de cadera segun ocurrencia de otros diagndésticos en nifios
atendidos en la Clinica San Juan de Dios. 2016

Displasia de cadera

diag?‘t(;g;cos Tipo | Tipo I Tipo I Total
n % n % n % n %
Si 22 179 58 286 50 926 130 34,2
No 101 821 145 71,4 4 74 250 658
Total 123 100 203 100 54 100 380 100%

Chi cuadrado = 99,209 gl.=2 ***p = 0.000

Fuente: Cuestionario dirigido a los pacientes (Anexo 1)

100%

50%

00%

Otros diagnosticos

Tipo Il

Grafico 7.

Segun la ocurrencia de otros diagnosticos de los 380 nifios atendidos en la
clinica San Juan de Dios, 130 (34,2%) presentaron otros diagnosticos
asociados o relacionados con los tipos de displasia de cadera. Donde 22
(17,9%) presentaron displasia de cadera tipo | (derecha), 58 (28,6%)
presentaron displasia de cadera tipo Il (izquierda) y 50 (92,6%) presentaron

displasia de cadera tipo Il (bilateral) (Tabla 5).

Se observa una asociacion de las variables y siendo altamente significativo
(****p=0.000).



35

Tabla 6.

Displasia de cadera segun ocurrencia de historia familiar de displasia
en nifios atendidos en la Clinica San Juan de Dios. 2016

Displasia de cadera

fagiilsi;?r[i)a[)c Tipo | Tipo I Tipo I Total
n % n % n % n %
Si 57 463 125 616 20 37 202 532
NO 66 537 78 384 34 63 178 468
Total 123 100 203 100 54 100 380 100%

Chi cuadrado = 13,709 gl.=2 ***p = 0.001

Fuente: Cuestionario dirigido a los pacientes (Anexo 1)

80%

60%

40%

20%

00%

Historia Familiar DDC

Tipo Il

Tipo Il

Grafico 8.

Tipo de Displasia de cadera segun ocurrencia de historia familiar de DDC, se
encontr6 que 202 (53,2%) casos presentan una asociacion entre las dos
variables, siendo 57 (46,3%) poseen displasia de cadera de tipo I, 125 (61,6%)

poseen displasia de cadera de tipo Il y 20 (37,0%) poseen displasia de cadera
de tipo Il (Tabla 6).

Se observa que la historia familiar estd asociada con los tipos de displasia de
cadera siendo altamente significativo (***p=0.001).
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Displasia de cadera segun numero de gestacion en nifios atendidos

en la Clinica San Juan de Dios. 2016

Displasia de cadera

Numero de , : ) Total
gestacion Tipo | Tipo Il Tipo 1l

n % n % n % n %

Primipara 66 53,7 117 57,6 34 63 217 571
Multipara 57 46,3 86 42,4 20 37 163 429
Total 123 100 203 100 54 100 380 100%

Chi cuadrado = 1,376 gl.=2 p = 0.503
Fuente: Cuestionario dirigido a los pacientes (Anexo 1)
80%
60%

40% c

0

20% E

Multi o

00% ultipara E,D

Primipara -g

T

Tipo Il e

=

=4

Grafico 9.

Tipo de Displasia de cadera segun el nimero de gestaciones, donde se

encontr6 que 217 (57,1%) eran primiparas y 163 (42,9%) eran multiparas

(Tabla 7).

Por lo tanto se observa que el nUmero de gestaciones no esta asociado con los

tipos de displasia de cadera (p=0.503).



Tabla 8.

Displasia de cadera segun numero de hijo en nifios atendidos en la

Clinica San Juan de Dios. 2016
Displasia de cadera
N“”;I?.ro de " Tipo | Tipo Il Tipo Il Total
ijo
n % n % n % n %
1 hijo 64 52 105 51,7 27 50 196 51,6
2 hijos 39 31,7 68 33,5 23 42,6 130 34,2
3 omas hijos 20 16,3 30 14,8 4 7,4 54 14,2
Total 123 100 203 100 54 100 380 100%
Chi cuadrado = 3,565 gl.=4 p = 0.468

Fuente: Cuestionario dirigido a los pacientes (Anexo 1)
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60%
50%
40%
30%
20%
10%
00%

Tipo |
Tipo Il

Displasia de Cadera

Tipo 1l

Numero de hijo

Grafico 10.

Tipo de Displasia de cadera segun numero de hijos, donde se encontré que

196 (51,6%) tienen 1 hijo, 130 (34,2%) tienen 2 hijos y 54 (14,2%) tienen de 3

a mas hijos (Tabla 8).

Observandose que el numero de hijo no esta asociado con los tipos de

displasia de cadera (p=0.468).
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Tabla 9.

Displasia de cadera segun presentacion del feto en nifios atendidos
en la Clinica San Juan de Dios. 2016

Displasia de cadera

Presentacion . ) - Total
del feto Tipo | Tipo | Tipo Ill

n % n % n % n %

Podalica 16 13 62 30,5 39 72,2 117 30,8
Cefalica 63 51,2 75 36,9 8 14,8 146 38,4
Traverso 44 35,8 66 32,5 7 13 117 30,8

Total 123 100 203 100 54 100 380 100%

Chi cuadrado = 62,695 gl.=4 ***p = 0.000

Fuente: Cuestionario dirigido a los pacientes (Anexo 1)

80%

51,2% 35,8%
60%

40%

20% Traverso
Cefalica

00%
Tipo | Poddlica
Tipo Il

Presentacidn del feto

Tipo I

Displasia de Cadera

Grafico 11.

Tipo de Displasia de cadera segun presentacion del feto, se encontrd que 117
(30,8%) en presentacion podalica, 146 (38,4%) en presentacion cefélica y 117
(30,8%) en presentacién transversa. Habiendo mayor dominancia de displasia

de cadera de tipo Il en nifios con presentacién cefalica 75 (36,9%) (Tabla 9)

Por lo tanto se observa que la presentacion del feto esta asociada con los tipos

de displasia de cadera siendo altamente significativo (***p=0.000).



Tabla 10.

Displasia de cadera segun embarazo multiple en nifios atendidos en
la Clinica San Juan de Dios. 2016

Displasia de cadera

Err:é’lzr;‘lzeo Tipo | Tipo Il Tipo Il Total
n % n % n % n %
Si 10 81 29 143 18 333 57 15
No 113 91,9 174 857 36 667 323 85
Total 123 100 203 100 54 100 380 100%

Chi cuadrado = 18,870 gl.=2 ***p = 0.000

Fuente: Cuestionario dirigido a los pacientes (Anexo 1)

100%
80%
60%
40%
20%
00%

Embarazo multiple

Tipo lll

Grafico 12.

En el tipo de Displasia de cadera segun ocurrencia de embarazo multiple, se

encontré que 57 (15%) fueron embarazos mdultiples y 323 (85%) no fueron

embarazos multiples (Tabla 10)

Se observa que la ocurrencia positiva de embarazo multiple esta asociada con

los tipos de displasia de cadera siendo altamente significativo (***p=0.000).



40

4.2 DISCUSION

El proposito de la investigacion fue determinar la prevalencia de la displasia de
cadera y los factores asociados en el Servicio de Rehabilitacion de la Clinica
San Juan de Dios Lima 2016, para lo cual se elaboré 1 instrumento, en el cual

se recopilaron los datos necesarios adquiridos de las historias clinicas.

En esta investigacion se encontraron 32,4% con presencia de displasia de
cadera de tipo I, el 53,4% con presencia de displasia de cadera de tipo Il y el
14,2% con presencia de displasia de cadera de tipo Ill. De las 380 historias
clinicas consideradas en este estudio el 69,5% eran de sexo femenino, el
66,1% eran nifios mayores de los 12 meses, 78,4% presentaban peso
adecuado al nacer, el 34,2% tienen relacion con otros diagnoésticos, el 53,2%
presentan antecedentes familiares, el 38,4% estd relacionado con la
presentacion fetal y no hay relacion con el numero de hijos. Este resultado
difiere con un estudio realizado en Bolivia en 2013 se determind la incidencia
de la DDC en 91 pacientes donde se observo 15 casos (52%) DDC bilateral, 24
casos (83%) de género femenino. La edad mas frecuente fue 4 meses (52%).
La diferencia entre ambas frecuencias puede deberse a la presencia de mas
factores de riesgos en los nifios peruanos, como por ejemplo la presencia de
antecedentes familiares, presencia de otros diagnosticos y otros, los cuales
podrian estar aumentando la tasa de prevalencia de displasia de cadera en

dicha poblacion.
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4.3 CONCLUSIONES

e En esta investigacion se encontré una tasa de frecuencia de 69,5% de

sexo femenino en niflos atendidos en la Clinica San Juan de Dios Lima.

e En relacion con el tipo de displasia de cadera, la de tipo Il fue la mas
representativa con 53,4%, seguida por la de tipo | con 32,4% y la de tipo

Il con 14,2%.

e Con respecto al peso al nacer, tuvieron mayor frecuencia los nifios con
peso adecuado con 78,4%, seguido por los nifilos macrosémicos con

21,6% y los nifios con bajo peso con 0%.

e Se observé una mayor frecuencia en nifios con una edad mayor a los 12
meses con 66,1%, mientras que los nilos menores o iguales a los 12

meses representaban el 33,9%.

e En relacién con la presentacion del feto, la presentacion cefalica tuvo
mayor frecuencia con 38,4%, seguida por la presentacion podalica y la

presentacion transversal ambas con 30,8%.

e En lo que respecta a la historia familiar, si hay una relacion altamente

significativa con el tipo de displasia de cadera con 53,2%.

e La ocurrencia de otros diagnosticos esta asociada con los tipos de

displasia de cadera con 34,2%.
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4.4 RECOMENDACIONES

Se debe implementar un programa para la deteccion temprana de la
displasia de cadera, identificando previamente, los factores asociados a
esta patologia. De esta manera se podra empezar el tratamiento a una
edad mas temprana, con lo cual pueda haber un mejor pronéstico para

los nifios.

Se debe implementar un programa para la capacitacion del personal de
salud, con la finalidad de poder brindarles un mayor conocimiento sobre
la displasia de cadera. De esta manera se podr& realizar el plan de

tratamiento mas adecuado para un prondéstico mas optimo.

Se debe implementar un programa de informacion sobre la displasia de
cadera para los padres de familia, a fin de poder brindarles un mayor
conocimiento de esta patologia. De esta manera podran ayudar y

acompafar a sus hijos en el proceso de recuperacion.
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ANEXOS

FICHA DE RECOLECCION DE DATOS

ANEXO N° 1

N° H.C:
DIAGNOSTICO:
DDC:

Edad:  meses
Peso:  or
ANTECEDENTES:

Historia familiar de DDC:

Numero de gestacion:

Fecha:

Otros diagnosticos:

/

Sexo:

| Primipara |

Embarazo multiple:

Talla: cm
| Multipara | N° hijo:
Si

PRESENTACION DEL FETO AL MOMENTO DEL PARTO:

| Podélica |

| Cefélica |

Transverso)
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ANEXO N° 2
CALCULO DEL TAMANO MUESTRAL

ZZ . p.g.m

me zZp.q

Donde:

m : Tamafio de la poblacién 1773

n : Tamafo de la muestra

e : Margen de error o precision 5%

2% : Nivel de Confianza (escala de 1 DE para un IC de 95% (1,962)

p : Probabilidad de ocurrencia del suceso (cuando se desconoce se plantea un 50%)
g : Probabilidad de ocurrencia (1-p =0,08)

d: Margen de error (5% =0,05)

Universo: 1773
Heterogeneidad: 50 %
Margen de error: 5%
Nivel de confianza: 95 %

Nos arrojé una muestra de 316 historias clinicas que recolectar.
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ANEXO N° 3
ARTICULO DEL DIARIO “LA REPUBLICA”

Edicion Impresa del 13 de Abril de 2015

http://larepublica.pe/13-04-2015/displasia-de-caderas-afecta-a-cinco-de-cada-cien-bebes-en-
arequipa

DISPLASIA DE CADERAS AFECTA A CINCO DE CADA CIEN BEBES EN
AREQUIPA

Prevencion. No se nota a simple vista, incluso quien la padece puede

desarrollar su vida con normalidad hasta los 30 afos. Es entonces cuando
aparecen las dolorosas secuelas como la artritis precoz o los problemas de
columna. La edad ideal para detectar y tratar este mal es a los 3 meses de

vida, cuando los cartilagos de la cadera aun estan blandos y pueden

acomodarse.

Rosa Quispe Goycochea

Arequipa


http://larepublica.pe/impresa/larepublica-sur/13-04-2015
http://larepublica.pe/13-04-2015/displasia-de-caderas-afecta-a-cinco-de-cada-cien-bebes-en-arequipa
http://larepublica.pe/13-04-2015/displasia-de-caderas-afecta-a-cinco-de-cada-cien-bebes-en-arequipa
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La pequefia Aurorita tiene displasia congénita de cadera. Solo tiene 3 meses
de nacida. A su corta edad esta obligada a pasar las 24 horas del dia presa de
un arnés ortopédico, tirantes que obligan al bebé a tener las piernas abiertas.
El médico le ha dicho a Judith Gmez, su madre, una joven primeriza de 18

afos, que en un par de meses la cadera de su nifia volvera a la normalidad.

La displasia es un desarrollo anormal de las articulaciones de la cadera. El
fémur y acetadbulo (huesos que conforman dicha articulacién), no estan
correctamente encajados y es necesario que el recién nacido permanezca con
las extremidades separadas el mayor tiempo posible para que los huesos se

pongan en su lugar.

‘La cadera de un bebé tiene mucho cartilago, el cual es susceptible a los
cambios. A medida que va creciendo, estos cartilagos se solidifican y es mas
dificil corregir la displasia. Se puede tratar sin cirugia hasta antes del afio y
medio, luego de ese tiempo es mas probable que se tenga que operar para
cortar el hueso y encajarlo”, explica Julio César Aquino, traumatoélogo y

ortopedista, especialista en cadera de nifios de la Clinica San Juan de Dios.

Judith y su nifia tienen dos peculiares caracteristicas. Judith es primeriza y
Aurorita nacié mujer. Ambos factores son de riesgo para la presencia de la

displasia.

El especialista explica que las mujeres primerizas y las que pasan de los 35
afos, tienen mayor probabilidad de que sus hijos sufran de displasia de cadera,
pues el Utero de estas mujeres suele ser mas estrecho, impidiendo el desarrollo
adecuado del feto. El bebé debe estar libre y no apretado dentro del utero. Los

embarazos multiples y sobrepeso del feto también pueden generar displasia.
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Segun datos internacionales, las nifias son las que mas sufren de este
problema de caderas. En la Clinica San Juan de Dios, de enero a la fecha, se

han atendido 248 varoncitos y 867 nifias con displasia de cadera.

Esto se debe a que las mujeres a la hora de dar a luz, liberan una hormona
llamada relaxina, la cual relaja los masculos y articulaciones. Las bebés tienen
parentesco con dicha hormona y la absorben ampliando la posibilidad de dilatar

sus articulaciones y permiten la aparicion de displasia.

Segun el Instituto Internacional de Displasia de Cadera (IIDC),
aproximadamente 1 de cada 20 nifios nacidos, presentan cierto grado de

inestabilidad de cadera 'y 2 o 3 de cada 1000 bebés requieren tratamiento.

En los dltimos afios estas estadisticas internacionales han variado en Arequipa,
pues 5 de cada 100 neonatos sufren este problema. “No es que haya
aumentado, solo que la gente previene mas y se diagndstica a tiempo”, dice

Aquino.

Segun el reporte estadistico nacional de la clinica San Juan de Dios, Arequipa
tiene el mayor indice de pacientes con displasia de caderas con 4,342 casos de
nifios entre los 3 meses y 14 afos, le sigue Puno con 378 y Cusco con 74.
(Reporte 2014). Cerro Colorado, Cayma y Alto Selva Alegre son los distritos

con mayor niumero de pacientes.

Hace algunos afos, la displasia de cadera no era diagnosticada, ya que el
bebé no muestra problemas en su desarrollo corporal, pues gatea, camina,

juega, corre y hace deporte con normalidad.

El problema se presenta a los 30 afios, cuando el paciente empieza a sentir

cansancio en las piernas, dolor en la cadera y artrosis temprana. La artrosis es
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el desgaste del cartilago que une y amortigua los extremos de los huesos de

ahi nace el dolor.

Mauricio Rivera, traumatélogo, ortopedista del hospital EsSalud Yanahuara,
sefial6 que si la displasia no es tratada precozmente (a los 3 meses), el
paciente sufrird no solo de artrosis temprana, sino también, cojera evidente y

dolorosa ademas de problemas en la columna.

“La prevencion, reduce el indice de operaciones severas por displasia de
cadera. En la poblacion de menores recursos economicos hay un mayor
porcentaje de casos, debido a que no acuden al médico traumatélogo”,

sostiene Rivera.
Tratamiento

La displasia no se puede prevenir pero si tratar. Es indispensable detectar el
mal a temprana edad, mediante una radiografia. Desde los 3 a los 7 meses, el
nifio puede usar un arnés palvick (especie de tirantes que obligan al bebe a
tener las piernas abiertas), a partir de los 7 meses de edad, debe usar una
férula abductora (calzén de metal acolchado que tiene la misma funcién que el

arnes).
Pese a su apretado arnés, Aurorita sonrie, sin saber que su madre ha tomado
la mejor decision para su futuro.

Pafales modernos y canguros estrechos son riesgosos

La modernidad del siglo XXI ha hecho que cada vez menos mamas utilicen los
pafales de tela que se usaban masivamente hasta los afios 80, ya sea por una
cuestion de higiene o practicidad. El pafal desechable se ha vuelto su

reemplazo.
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El traumatdlogo Julio César Agquino, sostiene que el uso de los pafales
plastificados, mas ligeros y pequefios, ha hecho que la displasia aparezca con

mayor fuerza en estos ultimos afios.

En el mercado también existen canguros y cochecitos, que lejos de favorecer el

desarrollo del bebé, lo perjudican.

Se trata de aquellos que no facilitan que el pequefio abra las piernas, para que

los huesos de sus caderas se coloquen adecuadamente.

Aquino sostiene que lo tradicional (pafiales de tela y cargar al bebe con algun

manto) son la mejor manera de combatir la displasia en los recién nacidos.



54

ANEXO N° 4

CLASIFICACION DE GRAFF

Tipo I: Cadera normal.

Tipo Il: Cadera transicion entre
cadera normal y francamente

luxada.

Tipo Ill: Cadera descentrada con
desplazamiento  superior  del

techo cartilaginoso.

Tipo IV: Cadera descentrada con
desplazamiento inferior del techo

cartilaginoso.

A. NORMAL B. GRADD |,

C. GRADO II. D. GRADO lil.
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OBIJETIVOS DE LA

VARIABLES DE

DIMENSIONES Y

INSTRUMENTOS DE

METODOLOGIA

PROBLEMA DE INVESTIGACION INVESTIGACION ESTUDIO ESCALAS MEDICION
Variables Tipo |
Independientes: - -
:;del epdlente: Diseio de estudio:
Isplasia e Tipo Il Estudio descripti
. it . ptivo de
Probllema, General: Objetivo General: cadera Clasificacion de Graff | tino transversal
¢Cudl seria la prevalencia de | Determinar la prevalencia Tipo Il asiticacion de Gra P
la displasia de cadera y los|de la displasia de cadera y
factores asociados en nifios | los factores asociados en »
atendidos en la Clinica San |nifios atendidos en |Ia Tipo IV Poblacion: "
Juan de Dios en el afio|Clinica San Juan de Dios en Mecanicos Todos  los nlno.s. que
20167 el afio 20167 acuda'n al Se,zr'vmlo de
Factgres Genéticos Ficha de toma de datos | t€rapia lf's'ca y
asociados Hormonales rehabilitacion de la
clinica San Juan de
Dios de Lima, Perq;
Objetivos Especificos: _ durante el afo del
Problema Especifico: Identificar la prevalencia Femenino 2016.
¢Cual seria la prevalencia de | de la displasia de cadera y )
. . . Sexo Ficha de toma de datos
la displasia de cadera y los|los factores asociados en
factores asociados en nifios | nifios atendidos en Ia Masculino Muestra:

atendidos en la Clinica San
Juan de Dios segun el sexo?

Clinica San Juan de Dios
segun el sexo

Muestra incalculable
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OBIJETIVOS DE LA

VARIABLES DE

DIMENSIONES Y

INSTRUMENTOS DE

METODOLOGIA

PROBLEMA DE INVESTIGACION INVESTIGACION ESTUDIO ESCALAS MEDICION
Identificar la prevalencia
¢Cual seria la prevalencia de | de la displasia de caderay De0a 12 meses
la displasia d'e cadera ywlos Io‘s~ factores a?souados en Edad Ficha de toma de datos
factores asociados en nifios | nifios atendidos en la Mayor a 12 meses
atendidos en la Clinica San |Clinica San Juan de Dios
Juan de Dios segun la edad? |segun la edad
Identificar la prevalencia _
¢Cual seria la prevalencia de | de la displasia de caderay Bajo peso al nacer
la_displasia d,e cadera ymlos Icfi factores a?souados en Peso Peso adecuado al nacer | Ficha de toma de datos
factores asociados en nifios | ninos atendidos en la
atendidos en la Clinica San |Clinica San Juan de Dios Macrosémico
Juan de Dios segun el peso? |segun el peso al nacer.
Identificar la prevalencia
¢Cual seria la prevalencia de | de la displasia de caderay Menor o igual a 75 cm
la displasia d.e cadera ywlos Io's~ factores a?souados en Talla Ficha de toma de datos
factores asociados en nifios | nifios atendidos en la
atendidos en la Clinica San|Clinica San Juan de Dios Mayor de 75 cm
Juan de Dios segun la talla? | segun la talla al nacer.
¢Cual seria la prevalencia de | Identificar la prevalencia Ndimero de Primipara -
la displasia de cadera y los |de la displasia de caderay gestacién ’ Ficha de toma de datos
factores asociados en nifios | los factores asociados en Multipara
atendidos en la Clinica San |nifios atendidos en Ia
Juan de Dios segun el|Clinica San Juan de Dios
ndimero de gestacidn? segun la pariedad.
Podalico

¢Cual seria la prevalencia de

Identificar la prevalencia

Presentacidn fetal

Ficha de toma de datos




la displasia de cadera y los
factores asociados en nifios
atendidos en la Clinica San
Juan de Dios segun la
presentacion fetal?

de la displasia de cadera y
los factores asociados en
ninos atendidos en la
Clinica San Juan de Dios
seglin la presentacion
fetal

Cefalico

Transverso
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¢Cual seria la prevalencia de
la displasia de cadera y los
factores asociados en nifios
atendidos en la Clinica San
Juan de Dios segln el tipo de
embarazo?

Identificar la prevalencia
de la displasia de cadera y
los factores asociados en
nifios atendidos en la
Clinica San Juan de Dios
segln el tipo de embarazo

Embarazo Multiple

Si

No

Ficha de toma de datos

¢Cual seria la prevalencia de
la displasia de cadera y los
factores asociados en ninos
atendidos en la Clinica San
Juan de Dios segun lado de la
displasia?

Identificar la prevalencia
de la displasia de cadera y
los factores asociados en
ninos atendidos en la
Clinica San Juan de Dios
segun lado de la displasia.

Lado de Displasia

lzquierdo
Derecho

Bilateral

Ficha de toma de datos




