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RESUMEN

El tipo de estudio realizado fue descriptivo Retrospectivo de corte
transversal, el objetivo fue establecer la prevalencia de displasia del desarrollo de
la cadera y factores asociados en nifios atendidos en un Hospital de Ventanilla -
periodo 2013-2017. Los resultados muestran que 184 nifios presentaron displasia
del desarrollo de cadera con un 61,3%, mientras que 116 nifios no presentaron
displasia del desarrollo de la cadera con un 38,7% del total, la forma de
presentacion del parto se dio en forma podalica con un 64,1% vy final de forma
cefalica con un 35,9%, considerando el factor hormonal como relevante el SBHL
con un 58,2%, seguido de hiperlaxitud ligamentaria con un 41,8%, respecto a la
edad se dio en el rango de 6 meses a 1 afio de edad con un 53,2%, el factor
genético se dio en los abuelos con un 48,3%, seguido del padre con 34,8% y
finalmente los de la madre con un 16,9%, el nUmero de partos se dio en los que
fueron de parto Primigesta con un 63,6%, seguido los de parto multiparas con un
36,4%, respecto al producto macrosémico se dio en los que tenian 4000 Kg. con
un 47,3%; seguido los de 3500 Kg con un 34,2% y finalmente los que tenian 2900
Kg. con un 18,5%, la edad de la madre se dio en el rango de 15 a 20 Afos con el
51,6%, seguido del rango de 21 a 30 afios con un 29,9% vy finalmente los que

tenian entre 31 a 40 afios con un 18,5%.

Palabras Clave: Displasia del desarrollo de la cadera; Factor hormonal;

Factor genético; Oligohidramnios, macrosémico.



ABSTRACT

The type of study carried out was descriptive Retrospective of cross section,
the objective was to establish the prevalence of dysplasia of the hip development
and associated factors in children treated in a Hospital de Ventanilla - period 2013-
2017. The results show that 184 children presented dysplasia of the hip
development with 61.3%, while 116 children did not present hip development
dysplasia with 38.7% of the total, the form of presentation of the delivery occurred
in the form breech with 64.1% and cephalic ending with 35.9%, considering the
hormonal factor as relevant the SBHL with 58.2%, followed by ligamentous
hyperlaxity with 41.8%, with respect to age. gave in the range of 6 months to 1
year of age with 53.2%, the genetic factor occurred in grandparents with 48.3%,
followed by the father with 34.8% and finally those of the mother with a 16.9%, the
number of births occurred in those who were in childbirth Primigesta with 63.6%,
followed by multiparous labor with 36.4%, with respect to the gross product
occurred in those who had 4000 Kg. with 47.3%; followed by 3500 kg with 34.2%
and finally those with 2900 kg with 18.5%, the age of the mother was in the range
of 15 to 20 years with 51.6%, followed by the range from 21 to 30 years with 29.9%
and finally those who were between 31 to 40 years old with 18.5%.
Palabras Clave: Dysplasia of the development of the hip; Hormone factor;

Genetic factor; Oligohydramnios, macrosomi
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INTRODUCCION

La displasia de cadera (EDC), es considerada un problema de salud
publica, en los paises desarrollados esta entidad clinica indirectamente califica la
actuacion de los servicios de salud de una nacion. En nuestro continente, los
paises mas avanzados en sus sistemas de salud han elaborado guias Clinicas
para este problema, en un intento de reducir al minimo su prevalencia. En paises
del Reino Unido y América latina es obligatorio descartar su presencia en ninos de
tres meses de edad, pero desafortunadamente en nuestro pais un gran porcentaje
de nifos aun presentan estas secuelas, porque el diagnéstico no se realiza en
forma oportuna y eso conlleva a las consecuencias en el ambito psicomotor,
sensorial, funcional, educacional en la adolescencia. Es por ello imprescindible
gue se instauren medidas de prevencion en forma oportuna a n de disminuir las

discapacidades por falta de diagndstico y tratamiento oportuno.

12



CAPITULO I:
PROBLEMA DE INVESTIGACION
1.1. Planteamiento del problema

Desde 1994 la Academia Americana de Pediatria y la Académica de
Cirugia Ortopédica de Norteamérica, cambiaron el término de displasia y
luxacion congénita de cadera por el de Displasia del Desarrollo de Cadera
(DDC), puesto que esta no ocurre necesariamente de manera congénita si
no en un momento posterior. La DDC abarca un espectro de trastornos
patologicos que van desde inestabilidad leve hasta luxacién franca con un
acetabulo mal formado. Esta afecta al 1-3% de los recién nacidos y el
retraso en el diagndstico significa que se necesitaran tratamientos mas
complejos con mayores tasas de fracaso, por lo que es esencial un
diagndstico precoz y un tratamiento adecuado y oportuno (1-2).

En la comunidad Europea la prevalencia actual de la patologia oscila
de 0.8 a 1.6 casos por cada 1000 nacido vivo en paises desarrollados, pero
con altas tasas que fluctian de 10 a 100 casos por cada 1000 nacidos entre
las comunidades étnicas en donde los nifios son tradicionalmente vestidos
con sus caderas en extension y aduccion; como lo son los indios de Suecia,
Noruega, Finlandia y Rusia o los indios nativos de Norteamérica, y siendo
caso 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.” (3)
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En Francia, Holanda e Italia describen una frecuencia de 1,7 por 1
000 nacidos vivos. En Asia (excepto en Japon que describe estadistica
similar a Europa) y en Africa es extremadamente rara (4).

En nuestro continente, los paises mas avanzados en sus sistemas de
salud han elaborado guias clinicas para este problema, en un intento de
reducir al minimo su prevalencia. En Estados Unidos de Norteamérica,
Argentina, Venezuela, Espafia y en Chile, es obligatorio descartar su
presencia en los nifios de tres meses de edad (5).

En Chile su incidencia se estima en 1 cada 500 a 600 recién nacidos
vivos (RNV), para las formas de subluxacién y luxacion, lo que se traduce
entre 400 y 460 casos al afio a lo largo del pais (6). En Cuba la relacién es
de aproximadamente 3-4 por 1 000 (7) desafortunadamente paises como
México un gran porcentaje de nifios todavia presentan estas secuelas,
porque el diagndstico no se realiza en forma oportuna (5)

En el Peri esta es la misma realidad, que a pesar de su alta
incidencia y su impacto en la discapacidad temprana y tardia en la
poblaciéon que no fue diagnosticada en su debido tiempo, tampoco es
considerada un problema de salud publica.

En las primeras investigaciones en el servicio de Ortopedia infantil
del Hospital del Nifio, se llegdb a determinar 1-1.5% de displasia en la
poblacién peruana de nifilos con predominio en el sexo femenino (85%) y

4x1000 para la luxacion congénita de la cadera (8).
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1.2. Formulacion del problema

1.2.1.

1.2.2.

Problema general

¢, Cual es la prevalencia de displasia del desarrollo de la cadera y
factores asociados en nifios atendidos en un Hospital de Ventanilla -
periodo 2013-20177

Problemas especificos

P1. ;Cual es la prevalencia de displasia del desarrollo de la cadera
en nifos atendidos en un Hospital de Ventanilla - periodo 2013-2017
respecto a la Forma de presentacién del parto?

P2. ;Cual es la prevalencia de displasia del desarrollo de la cadera
en nifos atendidos en un Hospital de ventanilla - periodo 2013-2017
respecto al Factor hormonal?

P3: ;Cual es la prevalencia de displasia del desarrollo de la cadera
en nifos atendidos en un Hospital de ventanilla - periodo 2013-2017
respecto al Factor genético?

P4. ;Cual es la prevalencia de displasia del desarrollo de la cadera
en nifos atendidos en un Hospital de ventanilla - periodo 2013-2017
respecto al Producto macrosémico?

P5. ;Cual es la prevalencia de displasia del desarrollo de la cadera
en nifos atendidos en un Hospital de ventanilla - periodo 2013-2017
respecto al numero de partos?

P6. ;Cual es la prevalencia de displasia del desarrollo de la cadera
en ninos atendidos en un Hospital de ventanilla - periodo 2013-2017

respecto al sexo?
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P7. ;Cual es la prevalencia de displasia del desarrollo de la cadera
en nifos atendidos en un Hospital de ventanilla - periodo 2013-2017

respecto a Edad materna avanzada?

1.3. Objetivos de la investigacion

1.3.1.

1.3.2.

Objetivo general
Establecer la prevalencia de displasia del desarrollo de la cadera y
factores asociados en nifios atendidos en un Hospital de Ventanilla -

periodo 2013-2017.

Objetivos especificos

O1. Determinar la prevalencia de displasia del desarrollo de la cadera
en nifos atendidos en un Hospital de Ventanilla - periodo 2013-2017
respecto a la Forma de presentacion del parto.

02. Determinar la prevalencia de displasia del desarrollo de la cadera
en nifos atendidos en un Hospital de ventanilla - periodo 2013-2017
respecto al Factor hormonal.

03. Establecer la prevalencia de displasia del desarrollo de la cadera
en nifos atendidos en un Hospital de ventanilla - periodo 2013-2017
respecto al Factor genético.

0O4. Determinar la prevalencia de displasia del desarrollo de la cadera
en nifos atendidos en un Hospital de ventanilla - periodo 2013-2017

respecto al numero de partos.
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0O5. Determinar la prevalencia de displasia del desarrollo de la cadera
en nifios atendidos en un Hospital de ventanilla - periodo 2013-2017

respecto al Producto macrosémico.

06. Determinar la prevalencia de displasia del desarrollo de la cadera
en nifos atendidos en un Hospital de ventanilla - periodo 2013-2017
respecto al sexo.

O7. Determinar la prevalencia de displasia del desarrollo de la cadera
en nifos atendidos en un Hospital de ventanilla - periodo 2013-2017

respecto a Edad materna avanzada.
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1.4.

Justificacion

La displasia del desarrollo de la cadera es considerada actualmente la
patologia mas frecuente en la Ortopedia Pediatrica, y debido a su amplia
distribucién a nivel mundial, principalmente en paises en vias de desarrollo,
es importante conocer su incidencia como los factores de riesgo tanto
predisponentes como precipitantes que pueden favorecer la presencia de la
misma (9), la finalidad de esta investigacion es establecer la prevalencia de
la displasia de cadera en nifios y conocer los distintos factores de riesgo
asociados, lo cual permitird llevar un adecuado diagnéstico vy
posteriormente Optimo tratamiento que permitird reducir las secuelas que
pudieran limitar a futuro la realizacion de las actividades de la vida diaria,
pues si esta patologia no se corrige en forma adecuada, causara
discapacidad fisica importante en la adultez (10) y considerard un

importante problema en la sociedad.

Los resultados obtenidos de esta investigacion seran de gran utilidad a
todos los profesionales involucrados, pues permitiran realizar diagnésticos
tempranos y reconocimiento de factores de riesgo que permitirdn crear

estrategias dirigidas a disminuir las cifras de prevalencia.
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2.1.

CAPITULO I
MARCO TEORICO

Bases Teodricas

2.1.1. Anatomia de cadera

La cadera es una articulacion diartrodial, esto significa que existe una
cabeza femoral esférica que se articula con un acetabulo de forma
reciproca, la cavidad articular esta revestida con membrana sinovial y
reforzada por ligamentos y musculatura circundante. Por lo tanto, posee un
rango considerable de movimiento y estabilidad es posible (11).

La cadera esta formada por el acetabulo, la cabeza femoral y las
partes blandas que comprenden la cdpsula articular, el labrum, el ligamento
redondo y el tejido pulvinar.

El acetabulo es una cavidad hemisférica formada por el cartilago
acetabular, el cartilago trirradiado, el isquion y el ilion. El cartilago
acetabular se continia medialmente con el cartilago trirradiado y forman
conjuntamente el complejo cartilaginoso acetabular (12). Ambos separan el
ilion, el isquion y el pubis. El cartilago acetabular forma los 2 tercios
externos; mientras que el cartilago trirradiado, el ilion y el isquion forman el
tercio medial no articular. El cartilago trirradiado es el responsable del
crecimiento del acetabulo y del hueso innominado, manteniendo la relacion
con el crecimiento de la cabeza femoral. La concavidad del acetabulo se

desarrolla por la presencia de la cabeza femoral convexa (13).
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En el interior del acetabulo encontramos el pulvinar, tejido
fibroadiposo que cubre su parte no articular (12). El ligamento redondo
(ligamentum teres) une la cabeza femoral al fondo acetabular. En la
periferia del acetabulo se implanta el labrum, un fibrocartilago de forma
triangular y disposiciéon circunferencial que incrementa la profundidad del
acetabulo. El tamafio relativo del labrum respecto a la cabeza femoral es
mayor en la infancia que en la vida adulta, lo cual refleja la importancia del
labrum en la estabilidad de la cadera pediétrica. El labrum se dispone en
toda la periferia del acetabulo excepto en la region inferior, donde se
encuentra el ligamento transverso. La capsula articular se inserta en la cara
externa del hueso iliaco, inmediatamente adyacente al labrum (14).

Por su parte, el fémur proximal estd formado al nacimiento solo por
cartilago. Un istmo cartilaginoso conecta a lo largo del borde lateral del
cuello femoral, las placas de crecimiento femoral y trocantérica. El centro de
osificacion de la cabeza femoral aparece aproximadamente a los 6 meses
de edad, mientras que el centro de osificacion del trocanter mayor lo hace a
los 5-6 afos de edad (13).

2.1.2. Displasia de cadera

En la cadera displasica se producen cambios de magnitud variable,
tanto en el acetabulo como en el fémur proximal y en las partes blandas.
Las modificaciones ocurren con el tiempo, debido a la edad y a la carga, y
conllevan cambios adaptativos en la articulacion (13).

La capsula articular aparece distendida, el ligamento redondo se

encuentra aplanado, el ligamento transverso se encuentra ascendido y
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retraido, el acetabulo pierde su forma y en la mayoria de los casos se
encuentra verticalizado y ovalado, a medida que la cabeza femoral migra
hacia arriba, el labrum se vuelve evertido y aplanado (4).

El crecimiento del acetabulo se altera en ausencia de una cabeza
femoral normalmente localizada. El acetabulo se vuelve poco profundo y la
pendiente del techo se vuelve mas pronunciada. Si la cabeza femoral se
disloca, las fibras capsulares inferiores y el ligamento acetabular transverso
se tiran hacia arriba sobre la cavidad vacia. El tercio del ligamento se
engrosa, y el zécalo se llena de tejido fibrofito conocido como pulvinar. La
interposicion de tejido capsular o tejido labral invertido puede presentar
blogueos mecéanicos para la reduccion de la cabeza femoral. El tejido
fibroso se desarrolla y se funde con el cartilago hialino en el borde del
acetabulo. Este tejido fibroso es una estructura patolégica conocida como
limbo, y también puede contribuir al fracaso de la reduccion concéntrica de
cadera (15).

En la dislocacibn de cadera no tratada puede formarse un
neoacetabulum en el hueso iliaco por encima de la articulacion nativa. El
crecimiento acetabular se ve afectado en la mayoria de las luxaciones
completas de cadera cuando no hay contacto con la cabeza femoral. En
estos casos, tanto las columnas anteriores como las posteriores del
acetabulo son atrofiadas debido a la falta de estimulacion por presion (15).
2.1.3. Clasificacion de displasia de cadera:

Cuando se menciona DDC se debe distinguir tres situaciones posibles:
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Displasia: Es una situacion en la que existe una alteracion del
crecimiento a nivel de las estructuras anatdmicas, incluidas partes
blandas de la articulacion de la cadera y de la osificacion acetabular
y/o femoral (4).

Subluxacién: En este caso se aprecia que la cabeza femoral no esta
reducida concéntricamente, aunque persiste un contacto entre las
superficies articulares de la cabeza y del acetabulo, si bien en una
posicion anémala, ya que la cabeza femoral se suele encontrar
ascendida y lateralizada (9).

Luxacion: Es aquella situacién en la que no existe contacto entre las
superficies articulares de la cabeza femoral y acetabulo se distinguen
dos tipos diferentes de luxacién de la articulacién: a) La teratol6gica
0 prenatal se presenta ya en el momento de nacer, puede ser una
anormalidad Unica o puede estar asociada a otras malformaciones y

b) La tipica que ocurre al nacer o poco después de nacer (16)

La luxacion tipica se divide en:

a) cadera luxada, en ésta, la cabeza del fémur se encuentra

completamente desplazada del acetabulo, b) cadera luxable, donde la
cabeza se encuentra en el acetabulo, pero puede ser desplazada
completamente con una maniobra, para después volver a reducirse (es mas
frecuente) y c) cadera subluxable en donde la cabeza femoral se encuentra
dentro del acetabulo, pero se puede provocar su desplazamiento sin sacarlo

de esta cavidad completamente (17).

22



2.1.4. Epidemiologia de displasia de cadera

La incidencia de DDC es controvertida y mantiene una relacion
estricta con variaciones geograficas y raciales. En algunas é&reas del
mundo, ocurre una incidencia endémica alta, mientras que en otros lugares
la DDC es casi inexistente. La incidencia de DDC varia con la raza y el
género, esta puede variar entre 1 por 100 nacimientos en las poblaciones
seleccionadas clinicamente a 80 por 1000 en las poblaciones seleccionadas
por ecografia (15). Se tiene que tener en cuenta que, durante el primer mes
de vida, ningun signo es patognoménico de DDC por lo que la imagenologia
(ecografia/radiografia) es fundamental para el diagndstico (18).

La incidencia de DDC también varia, segun presencia o ausencia de
factores de riesgo, entre 1,5 a 20,7 por cada 1.000 nacidos vivos (10).
Aungue en la mayoria de los casos no se identifican factores de riesgo, la
presencia de uno o mas de ellos, aumenta significativamente la probabilidad
de presentarla, pudiendo llegar hasta un 12% en recién nacidos de sexo
femenino con antecedente de presentacién podalica (18).

En las naciones desarrolladas la frecuencia es de aproximadamente
2-3 casos por cada 1.000 recién nacidos vivos y en aquellas en desarrollo
varia entre 4-14 por cada 1.000 recién nacido. Su frecuencia es mayor en el

sexo femenino y es mas frecuente en la cadera izquierda (19).

2.1.5. Embriologia de displasia de cadera
Embriol6gicamente todos los componentes de la articulacion de la

cadera se originan a partir de un solo bloque de tejido mesenquimal.
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Durante la séptima semana de gestacion aparece una hendidura en las
células precartilaginosas y en la undécima semana esta hendidura separa
el acetdbulo y la cabeza femoral (15).

El desarrollo de la cabeza acetabular y femoral continta a lo largo de
la vida intrauterina, pero la cabeza femoral crece desproporcionadamente
mas r4pido de modo que al nacer, la cobertura relativa de la cabeza femoral
por el acetabulo es minima. Sin embargo, a las pocas semanas de nacido,
el crecimiento labral se acelera, lo que da lugar a una mayor cobertura de la
cabeza femoral. Es durante el periodo perinatal y durante varios meses
después del nacimiento que la cabeza femoral tiene el menor soporte
estructural del acetabulo y la capsula de cadera y esta en mayor riesgo de
subluxacion o dislocacion (20).

Si una dislocacién se encuentra en el periodo del recién nacido
puede ser facilmente reducido. Sin embargo, si se permite que persista la
subluxaciéon o dislocacion, ocurren cambios adaptativos dentro de las
estructuras de la cadera, lo que dificulta la reduccion concéntrica de la

cabeza femoral (15).

2.1.6. Etiologia de displasia de cadera
No existe una causa unica que explique la DDC y en mas del 50%
de casos la etiologia es desconocida. Al nacimiento, la articulacién de la
cadera es mas “luxable” que “luxada”. La DDC suele desarrollarse después

del parto y por lo tanto es postnatal y no congénita. Al contrario, la luxacién
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teratoldgica de la cadera ocurre durante la vida intrauterina y por lo tanto es

de origen congénito (19).

Se han elaborado muchas hipétesis para explicar los trastornos del

desarrollo de la cadera que se pueden resumir en dos grupos (16).

Las causas extrinsecas le dan importancia a un trastorno mecanico
del desarrollo, son los factores ambientales y posiciones anormales
pre y post natales que restringen el espacio intrauterino (17). Asi, el
oligohidroamnios al provocar una posicidon viciosa del feto,
expondria a éste a presiones que tenderian a separar la epifisis
femoral del acetdbulo (18). Ademas, la displasia y luxacion de
cadera es mas frecuente en madres primiparas, cuando las
paredes uterinas y abdominales de la primipara son mas
resistentes (4).

Las causas intrinsecas, se basan en la mayor incidencia que se
observa en algunos grupos raciales y en la indudable influencia
genética (13). La DDC es una afeccion casi inexistente en la raza
negra, raza amarilla hay diferencias entre China y Japon, en este
ultimo pais es una afeccion comun; en cambio, en China es casi

desconocida (16).

Los factores intrinsecos citados a menudo se mezclan con factores

extrinsecos como, por ejemplo, la forma de vestir a los recién nacidos y

lactantes, asi como a la forma de transportarlos (16,4).
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2.1.7. Factores de Riesgo de displasia de cadera
Esta patologia se ha considerado mas bien como una condicion
multifactorial, que combina factores que restringen los movimientos en el
Gtero y condiciones que contribuyan al mal desarrollo primario del acetabulo
(2).
Entre los factores de riesgo o causales debemos considerar aquellos

predisponentes y precipitantes (19).

Factores Predisponentes

Genético: Existe mayor incidencia entre hermanos y familiares en primer
grado: el riesgo para un nifio, cuando los padres no tienen este antecedente, pero
han tenido un hijo afectado, es de 6%; cuando un padre es el afectado el riesgo es
de 12%; si unos de los padres y un hijo han sido afectados el riesgo para el nifio
por nacer es de 37%; en gemelos monocigoéticos el riego es de 41% y en los
dicigéticos es de 2.8% (17). El factor que puede explicar esta incidencia es la
laxitud de los ligamentos de la familia y existe una indudable influencia de factores
hereditarios demostrando en 20% de los pacientes. (18,16).

Sexo: La displasia es también mas frecuente en nifias, hecho que se atribuye
a la mayor laxitud ligamentosa, potenciada transitoriamente por los altos niveles
de hormonas maternas circulantes (2). Es de entre 4 a 6 veces mas frecuente en

nifas que en nifios (10,4).
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Raza: Los factores raciales y genéticos, son muy importantes y que
actuarian como ya se menciono a través de la laxitud ligamentosa o de la displasia
acetabular o de ambos (16).

Edad gestacional: La DDC es infrecuente en prematuros, quizas por tener
una minima restriccién intrauterina (19).

Ambiental: Situaciones tales como la forma en que se arropa en exceso a
los nifios 0 bien cuando esto se hace de tal manera que los nifios permanecen en
extension, aumenta la incidencia de este padecimiento 10 veces (17). Existe una
mayor frecuencia de presentacion en determinadas areas geogréficas y que
podria estar relacionado con la forma de transportar a los nifios (4).

Factores Precipitantes:

Primiparidad: El primer hijo se ve afectado con mayor frecuencia (2), este
factor actia por restriccion del espacio intrauterino, en el Ultimo trimestre de la
gestacién, 6 de cada 10 nifios son primogénitos, lo que sugiere que los masculos
abdominales y del Gtero de la madre dificultan los movimientos del feto (7).

Presentacion podalica: Uno de los factores de riesgo mas importantes
relacionados con la presencia de alteraciones en la ecografia al nacimiento es la
presentacion podalica (13), entre 30-50% de nifios con DDC hay el antecedente
de “presentacion podalica” (17).

Peso del recién nacido, macrostomia y embarazo multiple: Como se
menciono todo aquello que pueda contribuir con dificultar los movimientos del feto,
como es el caso del sobrepeso, macrosomia y gemelaridad aumentan el riesgo

(17).

27



Oligohidramnios: Sea por insuficiencia renal o por rotura prematura de la

membrana, la presion mecéanica a la que se ve sometido el feto entre el Utero y la

pared abdominal puede favorecer la luxacion; por el mismo motivo puede que

también sea més frecuente en los embarazos gemelares (4).

Malformaciones asociadas: Otros factores que se asocian son

deformaciones postulares incluyen la presentacion podalica, el oligohidroamnios,

anormalidades de los pies (metatarso varo y talipes equinovaro) y torticolis

congénito (2).

2.2.

Antecedentes de la Investigacion
2.2.1. Antecedentes internacionales

Estudio realizado en Ecuador (2010), “Incidencia y tratamiento de
luxacién congénita de caderas en niflos y nifias menores de 4 afos
atendidos en la consulta externa del Hospital Isidro Ayora en Ecuador”,
cuyo objetivo fue determinar la frecuencia de esta patologia en la nifiez, a
gué edad se diagnostica y qué tipo de tratamiento es el que se realiza. El
estudio se realizé a una muestra de 56 nifos los cuales fueron atendidos en
el afio 2008. Se determin6 que esta patologia es mas comun en el género
femenino con una relacion de 2-3:1 respecto al género masculino. Ademas,
se evidencio que el diagnostico se realiza en su gran mayoria antes del
inicio de la marcha, pero hay gran porcentaje de pacientes con diagndéstico
de esta patologia posterior a la marcha lo que conlleva a un tratamiento

traumatico. Adicionalmente se establece que los pacientes con diagnostico
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y pacientes con un alto riesgo no recibieron tratamiento para esta patologia

debido a que no regresan a control por consulta externa (17).

Estudio realizado en Chile (2011), “Descripciéon del desarrollo
psicomotor en nifios entre 4 y 10 meses con displasia Luxante de cadera
gue son tratados con Correas de Pavlik en el Hospital Roberto Del Rio”,
cuyo objetivo fue analizar el desarrollo psicomotor de los nifios entre 4 y 10
meses que estaban con tratamiento para displasia luxante de cadera con
correas de Pavlik, para esto se aplicé la escala de evaluacion del desarrollo
psicomotor a 40 sujetos. Se observd que el 95% de los sujetos tenia un
desarrollo psicomotor normal, ademas que el area menos desarrollada
entre los nifios era el area motora, la cual no tenia relacion con el tiempo de
tratamiento. Finalmente se concluyd que, segun el instrumento utilizado
para evaluar el desarrollo psicomotor, no aparecieron alteraciones en los

nifios con estas caracteristicas (21).

Estudio realizado en Bolivia (2012), “Incidencia de displasia de cadera
en desarrollo en lactantes menores a 6 meses en el servicio de consulta
externa de pediatria del Hospital Tiquipaya” cuyo objetivo fue determinar la
incidencia de displasia de cadera en desarrollo en lactantes menores a 6
meses en el servicio de consulta externa de pediatria del Hospital
Tiquipaya. Obteniendo que, de los 91 casos, hallaron que la edad mas
frecuente fue de 4 meses (52%). En cuanto a los factores de riesgo
asociados el 7% de los casos tenian antecedentes familiares, el mayor

porcentaje de casos con DDC se presenta en lactantes femeninos (83%).
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La historia familiar de displasia de cadera se presentdé en un 41% de los
nifios, en este trabajo la mayoria de los nifios con DDC fueron obtenidos
por parto vaginal (55%), no existiendo evidencia que asocie el tipo de parto
0 parto cesarea a DDC. En cuanto a los factores asociados se realizé
correlaciones significativas entre los factores de riesgo registrados de los
nifios sanos y enfermos, obteniendo los siguientes resultados: la relacion de
variables “antecedentes familiares” — DDC obtuvo un p- valor de 0,61;
“‘chumpi — DDC”, obtuvo un p- valor de 0.092; “Ortolani (+)— DCD”, obtuvo
un p- valor de 0,176; “Barlow (+) — DDC”, obtuvo un p- valor de 0,45;
“asimetria — DDC”, obtuvo un p- valor de 0,126; “limitacion abduccién—
DDC”, obtuvo un p- valor de 0,26. Concluyendo que la incidencia de DDC
fue del 32% y que no existe relacion entre los factores de riesgo y el

desarrollo de DDC (13).

Estudio realizado en Ecuador (2013), “Diagnostico precoz y prevencion
de la displasia de la cadera” cuyo objetivo fue determinar en qué medida los
factores de riesgo inciden en la Displasia de la Cadera en Desarrollo, tales
como: antecedente familiar en primer grado de consanguinidad,
presentacion podalica, sexo femenino, y primiparidad, en nifios de 0 a 12
meses del Hospital Vicente Corral Moscoso, Enero-Junio del 2013, este
estudio fue de casos y controles, se consideraron casos a los que
presentaron displasia de cadera en desarrollo y controles a nifios sin
displasia pareados por edad y sexo. La muestra fue de 320 nifios a estudiar

con una relacion caso/control de 1:2, en la cual se analizaron factores
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asociados como: antecedente de displasia de la cadera en familiares en
primer grado de consanguinidad, presentacion podalica, sexo femenino y
primiparidad de la madre. De la muestra se obtuvo: que el sexo de mayor
prevalencia fue el femenino con el 72,8%; presento antecedentes familiares
de displasia el 11,3% de la poblacién, el 37,5% de las madres eran
primiparas y presentacion podalica se encuentra en 3,4%. Los factores de
riesgo presentaron los siguientes valores de Odds ratio, antecedentes
familiares de displasia: OR= 4,84 (IC 95% 2,13-10.13) p= 0,000; sexo
femenino OR= 1,01 (IC 95% 0,58-1,69) p= 0,98; tipo de gestacion
primipara: OR= 1,59 (IC95% 0,99-2,59) p=0,059 y presentacion podalica
OR= 3,64 (IC 95% 1,04-12,72) p= 0,03. Es asi que se concluyé que en esa
poblacion la presentacién de la Displasia de Cadera en Desarrollo se asocia
positivamente a factores de riesgo como antecedentes familiares y la

presentacion podélica al nacer (22).

Estudio realizado en Ecuador (2015), “Prevalencia de displasia de
cadera en desarrollo diagnosticadas por radiologia convencional en nifios y
ninas de 9 a 12 meses del Hospital Castanier crespo. Azogues”, cuyo
objetivo fue determinar la prevalencia de displasia del desarrollo de cadera
diagnosticada por radiologia convencional en nifios y niflas de 0- 12, el
tamafo muestral fue de 140 pacientes. Se concluyo que el 73,6% de la
muestra tuvieron diagnostico positivo para displasia del desarrollo de
cadera, de ellos el 68% fueron mujeres, y el 32% fueron hombres, cuya

edad promedio se encontraba en los 5,53 meses, con relacion a la
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lateralidad de la displacia, la cadera izquierda fue la mas afectada con un
porcentaje de 50.5%, de acuerdo a las lineas de Shenton el 100%

reportaron ser asimétricas (23).

Estudio realizado en México (2013), “Factores predisponentes para la
presencia de displasia del desarrollo de la cadera”, cuyo objetivo fue dar a
conocer los factores de riesgo asociados con la presencia de displasia del
desarrollo de la cadera a fin de que los médicos en formacién y médicos
tratantes logren identificar los pacientes en riesgo de presentar la patologia
y dar con ello un mejor tratamiento. Se encontrd: que la presentacion
pélvica con las rodillas en extension es la principal causa asociada para la
presencia de displasia del desarrollo de la cadera. Segun Oligohidramnios,
la carencia de liquido amnidtico durante las Ultimas fases de la etapa
gestacional se ha relacionado con un aumento en el riesgo de presentacion
de displasia de cadera. La falta de distensibilidad de las paredes uterinas
durante el primer embarazo provoca una compresion mecanica directa a
nivel coxofemoral que duplica la posibilidad de displasia de cadera. El alto
peso durante el desarrollo fetal aumenta las posibilidades de presentar
datos de displasia de cadera al nacimiento. El género femenino se
encuentra con un riesgo elevado de hasta cuatro veces en comparacion con
el género masculino. Las madres con edades comprendidas entre los 30 y
34 ainos de edad al momento de la concepcion presentan un riesgo elevado
de 1.71 a 2.32 veces mas de presentar productos con displasia del

desarrollo de la cadera comparado con madres en edades menores a 20
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afios. Los recién nacidos con edad gestacional mayor a 40 semanas
presentan un riesgo exponencial de 1.48 a 2.13 veces mas que los bebés

nacidos a las 38 semanas (16)

2.2.2. Antecedentes nacionales:

Estudio realizado en Lima (2010), “Displasia de desarrollo de la
cadera en nifios menores de 5 afios de edad en el periodo de 2004-2006 en
el Instituto Nacional de Salud del Nifo-Lima-Perd”, se investigé los
hallazgos clinicos, radiolégicos y medidas terapéuticas en nifios menores
de 5 afios de edad con el fin de encontrar mayor informacion sobre la
realidad de dicha patologia en el Peru, para lo cual se revisé 165 historias
clinicas de nifios con diagnéstico de Displasia de desarrollo de la cadera
entre el 1 de Enero del 2004 al 31 de Diciembre del 2006, proporcionadas
por la Oficina de Estadistica e Informatica del Instituto Nacional de Salud
del Nifio - Lima Perud. Con lo que se obtuvo que del total de 165 pacientes el
73.9% fueron del sexo femenino, el 57.6% no referian antecedentes
familiares, el 47.9% tuvieron parto eutopico, el 50.3% fueron normopeso, la
articulacion coxofemoral izquierda estuvo comprometida en el 47.3%,
78.2% presento limitacion de abduccién. Con respecto al diagnéstico
inagenoldgico fue por radiografia en 114 pacientes (69,1 por ciento), siendo
la edad mas frecuente lactante menor en 140 pacientes (84,8%). El
tratamiento médico mas utilizado fue Arnés de Pavlik en 36 pacientes
(21,8%), no recibieron tratamiento quirdrgico 117 pacientes (70,95%). La

evolucion clinica favorable se evidencio en 114 pacientes (69,1%). Del

33



estudio se concluy6 que la mayoria de pacientes con displasia de desarrollo
de la cadera fueron lactantes menores de sexo femenino, presentando la
articulacion coxofemoral izquierda comprometida y limitacion a la abduccion
como hallazgo primario. El diagnéstico fue preferentemente por radiografia,
recibiendo tratamiento médico con una evolucién favorable (20).
realizado en Abancay (2015), “Factores de riesgo y tratamiento
fisioterapéutico de la enfermedad luxante de cadera en nifios menores de
un afo del Hospital Il de Essalud - Abancay 2010 — 2014”, la cual tuvo
como objetivo determinar los factores de riesgo y evolucion al tratamiento
fisioterapéutica de la Enfermedad Luxante de Cadera en nifilos menores de
un afio del Hospital 1l de EsSalud de Abancay. La muestra estuvo
conformada por 132 pacientes con diagndstico de Enfermedad Luxante de
cadera y el grupo control por 264 nifios menores de un afio entre los afos
2010 al 2014. Se evidencio que los nifios menores de 1 afio del Hospital I
de EsSalud Abancay tuvieron una incidencia en el afio 2010 fue 29,95%; en
el afno 2011 fue 26,54%, en el afio 2012 fue 26,18%, en el aifio 2013 fue
23,55% y finalmente en el afio 2014 fue 22,35% por cada mil nios menores
de un afio. En relacion a los factores de riesgo y Enfermedad Luxante de
Cadera se encontré significancia estadistica (p<0.005) con el sexo
femenino, primipara, presentacion podalica, oligohidramnios, bajo peso al
nacer y macrosémico, parto pre terming (24).
Estudio realizado en Juliaca (2015). “Factores relacionados con
displasias de caderas en nifios y nifias de 2 a 24 meses. Juliaca, enero de

2014- abril del 2015”, cuyo objetivo fue Correlacionar los factores
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relacionados con las enfermedades displasicas de caderas, en nifios y
nifias de 2 a 24 meses estudiados en la ciudad de Juliaca. La investigacion
fue del tipo observacional, prospectivo, transversal y analitica. La poblacién
estudiada estuvo conformada por 533 niflos y niflas sospechosos de
enfermedad displasica de caderas y el recojo de datos fue mediante
entrevista, examen clinico radiolégico. En esta investigacion se evidencio
que 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
(p=0,001). Todos los antecedentes clinicos (tono muscular, limitacién a la
abduccidn, 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)

(25).

Estudio realizado en Lima (2016), “Prevalencia y factores
predisponentes de Displasia del desarrollo de cadera en Lactantes menores
de 12 meses evaluados en el servicio de consulta externa de traumatologia
pediatrica del hospital de Ventanilla’, con el objetivo de determinar la
prevalencia; establecer e identificar antecedentes tales como: genero
femenino, antecedentes familiares, presentacion podalica, primiparidad,
embarazo multiple, oligohidramnios, de un grupo de nifios y nifias entre las

edades de 01 mes y menores de 12 meses con Displasia del Desarrollo de
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Cadera atendidos en consulta externa del servicio de Traumatologia
Pediatrica del Hospital de Ventanilla, Enero-Diciembre del afio 2014, el
estudio fue del tipo observacional, retrospectivo, analitico con enfoque
cuantitativo, la muestra total fue de 82 lactante que tuvieron diagnostico de
Displasia del Desarrollo de Cadera. En dicho estudio de evidencio, que la
prevalencia fue de 18,2% de toda la poblacion estudiada. La tasa de
exposicion a los factores predisponentes en pacientes que presentaron
Displasia del desarrollo de cadera fue la siguiente, para sexo femenino
(84,15%), antecedentes familiares (7,32%), primera gestacion (84,15%) y
Oligohidramnios (6,1%); presentacion podalica el 30,49%. Los factores
predisponentes presentaron los siguientes valores de p con sus respectivos
OR, antecedente familiar de Displasia del Desarrollo de Cadera p= 0,000
OR 21,8 (1.C.95% 2,593 — 184,418), sexo femenino p= 0,000 OR 4,73
(1.C.95% 2,500 — 8,949), primigestas p=0,000 OR 4,031 (1.C.95% 2,129 —
7,632), presentacion podalica p= 0,534 OR 0,845 (1.C.95% 0,497 — 1,438),
embarazo mdltiple p= 0,915 OR 1,132 (1.C.95% 0,116 — 11,028), y
Oligohidramnios p= 0,037 OR 3,545 (1.C.95% 1,001 — 12,563). Este estudio
concluyo que los factores predisponentes a DDC estadisticamente
significativos fueron: los antecedentes familiares, el género femenino, la
primera gestacion, y Oligohidramnios, mientras que la presentacion fetal
podalica, el embarazo mudultiple no se comportaron como factores

predisponentes (26).
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3.1.

3.2.

CAPITULO III:
METODOLOGIA
Disefo del Estudio
Estudio Descriptivo Retrospectivo de Tipo Transversal
Poblacion
La poblaciéon de estudio estara constituida por registro de datos e historias
clinicas de todos los nifios atendidos en un Hospital SISOL de Ventanilla en
el Periodo 2013-2017, los cuales presentaron displasia del desarrollo de la
cadera. (N=300).
3.2.1. Criterios de Inclusion
e Registro de datos e historias clinicas completas de todos los
nifios atendidos en un Hospital SISOL de Ventanilla.
e Datos nifios cuyo rango de edades comprenden de 20 a 40 afios.
e Datos de atletas de ambos sexos.
e Datos de nifios que presentaron displasia del desarrollo de la
cadera.
¢ Datos de nifios atendidos en un Hospital SISOL de Ventanilla que
presenta displasia del desarrollo de la cadera en el Periodo 2015-
2017.
3.2.2. Criterios de Exclusion
e Registro de datos e historias clinicas incompletas de todos los
nifos atendidos en un Hospital SISOL de Ventanilla.

e Pacientes que no presenten displasia del desarrollo de la cadera.
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3.3.

e Pacientes derivados de otras sedes Hospitalarias.
Muestra
Se lleg6 a la muestra a través de los criterios de seleccion. Se pretende
estudiar y conocer los datos de un minimo de 184. Registro de datos e
historias clinicas de todos los nifios atendidos en un Hospital SISOL de
Ventanilla en el Periodo 2013-2017, los cuales presentaron displasia del
desarrollo de la cadera. Se utlizarda o empleard& el Muestreo no

Probabilistico de Tipo Aleatorio Simple.
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3.4. Operacionalizaciéon de Variables

Displasia del
desarrollo de la
cadera.

Alteraciones en la
forma de cabeza
del fémur

Registro de
datos e historias
clinicas.

Binaria

Presenta
No presenta

Forma de

presentacion  del Actitud fetal al Ficha de Nominal Cefalica
parto. inicio del parto. recoleccion de Podalica
datos.

Factor hormonal La sintesis y/o Nominal Hiperlaxitud
liberacion de Ficha de ligamentaria
varias hormonas recoleccion de SBHL

datos.

Factor genético Factor que Ficha de Nominal Padre
intervienen en la | recoleccion de Madre
transmisién de las datos. Abuelo
caracteristicas  de
los padres a los
hijos.

Numero de partos | Proporcion de Ficha de Nominal Multiparas
nacimientos recoleccion de
datos. Primigesta
Producto Ficha de 2,900kg
macrosomico Feto grande recoleccion de Nominal 3,500kg
datos. 4,000kg
Sexo del nifio Ficha de Binario Masculino
recoleccion de Femenino
datos.
Edad materna Ficha de Nominal 15 a 20 afios
recoleccion de 21 a 30 afios
datos 31 a 40 afios

Fuente: Elaboracion Propia.




3.5.

3.6.

Procedimientos y Técnicas

Se solicitara el permiso correspondiente a través de una carta de
presentacion avalada por la universidad Alas Peruanas al Hospital SISOL
de Ventanilla, para poder acceder a la base de datos y del mismo modo el
ingreso al archivo documentario con la finalidad de recolectar datos de
nifios con diagndstico de Displasia del desarrollo de la cadera. Para
recopilar toda esta informacion mediante la ficha de recoleccion de datos.
Para garantizar la confidencialidad de los datos registrados estos se
colocaran en un sobre cerrado hasta el momento de su digitacion. Cada
formulario tendra un cédigo correspondiente al nombre del participante y
sera almacenado en una base de datos digital; solo el investigador tendra
acceso a esta informacion.
Plan de analisis de datos

Se utilizara la estadistica descriptiva en las diferentes etapas del
analisis estadistico, que se realizaran mediante el software SPSS 23, para
calcular los diferentes estadigrafos: Medias, Desviacion Estandar, para las

tablas de frecuencia y andlisis de contingencia para los gréaficos del sector.
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CAPITULO IV:
RESULTADOS ESTADISTICOS

4.1 Resultados estadisticos

Los resultados estadisticos que a continuacién se detallan, corresponden
a la Prevalencia de displasia del desarrollo de la cadera y factores asociados
en nifios atendidos en un hospital de ventanilla periodo 2013 — 2017.
4.1.1. Caracteristicas de la muestra

Edad de la muestra

Tabla 1: Edad de la muestra

Caracteristicas de la edad
Muestra 184
Media 1.4
Desviacion estandar x1.91
Edad minima 6 meses
Edad maxima 6 afios

Fuente: Elaboracion propia

La muestra, formada por 184 nifios que presentaban displasia del desarrollo
de la cadera en un hospital de ventanilla periodo 2013 - 2017 presentaron
una edad promedio de 1,4 afios con una desviacion estandar o tipica de +

1,91 aflos y un rango de edad que iba desde los 6 meses a 6 afos.
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4.1.2. Prevalencia de displasia del desarrollo de cadera en nifios de la

muestra.

Tabla 2: Prevalencia de displasia del desarrollo de la cadera en nifios

Frecuencia Porcentaje Porcentaje
acumulado
Si Presenta 184 61,3% 61,3%
No Presenta 116 38,7% 100,0%
Total 300 100,0%

Fuente: Elaboracion Propia

La tabla 2. presenta la distribucion de la muestra respecto a la Prevalencia

de displasia del desarrollo de la cadera en nifios atendidos en un hospital de

ventanilla periodo 2013 -2017. 184 nifios presentaron displasia del desarrollo

de cadera con un 61,3%, mientras que 116 niflos no presentaron displasia

del desarrollo de la cadera con un 38,7% del total.

Figura 1. Prevalencia de displasia del desarrollo de la cadera en nifios

@ Si Presenta @ No Presenta

La figura 1 presenta los porcentajes correspondientes.
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4.1.3. Prevalencia de displasia del desarrollo de cadera en nifios

respecto a la forma de presentacion del parto.

Tabla 3: Distribucion respecto ala forma de presentacion del parto

Frecuencia Porcentaje Porcentaje
acumulado
Cefélica 66 35,9% 35,9%
Podalica 118 64,1% 100,0%
Total 184 100,0%

Fuente: Elaboracion

Propia

La tabla 3 presenta la distribucion de la muestra respecto a la forma de

presentacion del parto. 66 nifios atendidos en un hospital de ventanilla fueron

de parto cefalico y 118 fueron de parto podalico. Se observa que la

prevalencia de displasia del desarrollo de la cadera en nifios respecto a la

forma de presentacion del parto se dio en forma podalica con un 64,1% y

final de forma cefalica con un 35,9%.

Figura 2. Distribucion respecto a la forma de presentacion del parto
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10%
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La figura 2 presenta los porcentajes correspondientes.
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4.1.4. Prevalencia de displasia del desarrollo de la cadera en nifios
respecto al factor hormonal

Tabla 4: Distribucion de la muestra respecto al factor hormonal

Frecuencia Porcentaje Porcentaje
acumulado
Hiperlaxitud Ligamentaria 53 41,8% 41,8%
SBHL 107 58,2% 100,0%
Total 184 100,0%

Fuente: Elaboracién Propia

La tabla 4 presenta la distribucion respecto al factor hormonal. 53 nifios
atendidos en un hospital de ventanilla presentaron hiperlaxitud ligamentaria y
107 nifilos presentaron SBHL. Se observa que la Prevalencia de displasia del
desarrollo de la cadera en nifios respecto al factor hormonal fue en SBHL
con un 58,2%, seguido de hiperlaxitud ligamentaria con un 41,8%.

Figura 3. distribucion de la muestra respecto al factor hormonal
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La figura 3 presenta los porcentajes correspondientes.

44



4.1.5. Prevalencia de displasia del desarrollo de la cadera por grupos

etareos.
Tabla 5: Distribucion por grupos etareos
Frecuencia Porcentaje Porcentaje
acumulado
De 6 mesesal 98 53,2% 53,2%
Afo
De 2 a 4 Afos 57 31,0% 84,2%
De 5 a 6 Afos 29 15,8% 100,0%
Total 184 100,0%

Fuente: Elaboracion Propia

La tabla 5 presenta la distribucién de la muestra por grupos etareos, 98 nifios
atendidos en un hospital de ventanilla tenian entre 6 meses a 1 afio de edad;
57 nifios tenian entre 2 a 4 afos de edad y 29 nifios tenian entre 5 a 6 afios
de edad. Se observa que la Prevalencia de displasia del desarrollo de la
cadera respecto a la edad se dio en el rango de 6 meses a 1 afio de edad
con un 53,2%, seguido del rango de 2 a 4 afios con un 31,0% y finalmente en
el rango de 5 a 6 afios de edad con un 15,8%.

Figura 4. Distribucion de la muestra por grupos etareos

0,
50%
40%
30%
10%

0%

De 6 meses a 1 Ao De 2 a 4 Aios De5 a 6 Afios

La figura 4 presenta los porcentajes correspondientes.
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4.1.6. Prevalencia de displasia del desarrollo dela cadera en nifios de la

muestra por sexo

Tabla 6: Distribucion de la muestra por sexo

Frecuencia Porcentaje Porcentaje
acumulado
Femenino 125 67,9% 67,9%
Masculino 59 32,1% 100,0%
Total 184 100,0%

Fuente: Elaboracion Propia

La tabla 6 presenta la distribucibn de la muestra por sexo, 125 nifios

atendidos de un hospital de ventanilla fueron del sexo femenino y 59 nifios

fueron del sexo masculino. Se observa que la prevalencia de displasia del

desarrollo de la cadera en nifios respecto al sexo predomina el femenino con

un 67,9%y el masculino con un 32,1%.

Figura 5. Distribucion de la muestra por sexo

Femenino

® Masculino

La figura 5 presenta los porcentajes correspondientes.
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4.1.7. Prevalencia de displasia del desarrollo dela cadera en nifios

respecto al factor genético.

Tabla 7: Distribucién de la muestra respecto al factor genético

Frecuencia |Porcentaje | Porcentaje
acumulado
Padre 64 34,8 % 34,8%
Madre 31 16,9% 51,7%
Abuelos 89 48,3% 100,0%
Total 184 100,0%

Fuente: Elaboracion Propia

La tabla 7 presenta la distribucion de la muestra respecto al factor genético,

64 niflos atendidos en un hospital de ventanilla presentaron como factor

genetico al padre, 31 nifilos presentaron como factor genetico a la madre y 89

nifos presentaron como factor genetico a los abuelos. Se observa que la

Prevalencia de displasia del desarrollo de la cadera en nifios respecto al

factor genético se dio en los abuelos con un 48,3%, seguido del padre con

34,8% y finalmente los de la madre con un 16,9%.

Figura 6. Distribucion de la muestra respecto al factor genético
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La figura 6 presenta los porcentajes correspondiente.
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4.1.8. Prevalencia de displasia del

nifiosrespecto al numero de partos.

Tabla 8: Distribucion de la muestra respecto al nimero de partos

Frecuencia Porcentaje Porcentaje
acumulado
Multiparas 67 36,4% 36,4%
Primigesta 117 63,6% 100,0%
Total 184 100,0%

Fuente: Elaboracion Propia

desarrollo dela cadera en

La tabla 8 presenta la distribucion de la muestra respecto al nimeros de

partos. 68 nifios atendidos en un hospital de ventanilla fueron de partos

multiparas y 117 nifios fueron de partos Primigesta. Se observa que La

prevalencia de dispalsia del desrrollo de la cadera en nifios con respecto al

nameros de partos se dio en los que fueron de parto Primigesta con un

63,6%, seguido los de parto multiparas con un 36,4%.

Figura 7. Distribucion de la muestra respecto al nUmeros de partos
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La figura 7 presenta los porcentajes correspondiente.
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4.1.9. Prevalencia de displasia del desarrollo de la cadera en nifios

respecto al producto macrosémico.

Tabla 9: Distribucién respecto al producto macrosémico.

Frecuencia Porcentaje Porcentaje
acumulado
2900 Kg 34 18,5% 18,5%
3500 Kg 63 34,2% 52,7
4000 Kg 87 47,3% 100,0%
Total 184 100,0%

Fuente: Elaboracion propia

La tabla 9 presenta la distribucién de la muestra respecto al producto

macrosomico. 34 nifios atendidos en un hospital de ventanilla tenian 2900

Kg, 63 nifios tenian 3500 Kg. y 87 nifios tenian 4000 Kg. Se observa que la

Prevalencia de displasia del desarrollo de la cadera con respecto al producto

macrosomico se dio en los que tenian 4000 Kg. con un 47,3%; seguido los

de 3500 Kg con un 34,2% vy finalmente los que tenian 2900 Kg. con un

18,5%.

Figura 8. Clasificacion de la muestra respecto al producto macrosémico
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La figura 8 presenta los porcentajes correspondientes
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4.1.10. Prevalencia de displasia del desarrollo de la cadera en nifios

respecto a la edad materna.

Tabla 10: Distribucién de la muestra respecto a la edad de la madre

Frecuencia Porcentaje Porcentaje
acumulado
De 15 a 20 Afos 95 51,6% 51,6%
De 21 a 30 Afos 55 29,9% 81,5%
De 31 a 40 Afios 34 18,5% 100,0%
Total 184 100,0%

Fuente: Elaboracion Propia

La tabla 10 presenta la distribucion de la muestra respecto a la edad de la

madre. 95 niflos su madre tenian entre 15 a 20 afios de edad, 55 niflos su

madre tenian 21 a 30 afios de edad y 34 nifios su madre tenia entre 31 a 40

afos de edad. Se observa que la prevalencia de displasia del desarrollo de la

cadera con respecto a la edad de la madre se dio en los que tenian entre 15

a 20 Anos con el 51,6%, seguido en los que tenian entre 21 a 30 afios con

un 29,9% y finalmente los que tenian entre 31 a 40 afios con un 18,5%.

Figura 9. Distribucién de la muestra respecto a la edad de la madre.
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La figura 9 presenta los porcentajes correspondiente.
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4.2

Discusion de Resultados

Estudio realizado en Ecuador en el afio 2010. Incidencia y
tratamiento de luxacion congénita de caderas en nifios y niflas menores
de 4 afios atendidos en la consulta externa del Hospital Isidro Ayora en
Ecuador. Se determind que esta patologia es mas comun en el género
femenino con una relacion de 2-3: respecto al género masculino. En
concordancia con nuestros resultados se encontro que la prevalencia de
displasia del desarrollo de la cadera en nifios respecto al sexo predomina
el femenino con un 67,9%y el masculino con un 32,1% en nifios
atendidos en un Hospital de ventanilla periodo 2013 -2017 (Encarnacién
Pangay, 2010). Del mismo modo existe concordancia con este estudio
realizado en Ecuador en el afio 2015. Prevalencia de displasia de cadera
en desarrollo diagnosticadas por radiologia convencional en nifios y
nifas de 9 a 12 meses del Hospital Castanier crespo. Azogues. Se
concluyd que el 73,6% de la muestra tuvieron diagnostico positivo para
displasia del desarrollo de cadera, de ellos el 68% fueron mujeres, y el

32% fueron hombres (Cuenca F & Gordillo, 2015).

Estudio realizado en Bolivia en el afio 2012. Incidencia de
displasia de cadera en desarrollo en lactantes menores a 6 meses en el
servicio de consulta externa de pediatria del Hospital Tiquipaya.
Obteniendo que, de los 91 casos, hallaron que la edad mas frecuente fue
de 4 meses (52%). En cuanto a los factores de riesgo asociados el 7%

de los casos tenian antecedentes familiares, el mayor porcentaje de
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casos con DDC se presenta en lactantes femeninos (83%). La historia
familiar de displasia de cadera se presenté en un 41% de los nifios, en
este trabajo la mayoria de los nifios con DDC fueron obtenidos por parto
vaginal (55%), no existiendo evidencia que asocie el tipo de parto o parto
cesérea a DDC. En comparacion con los datos de nuestro estudio la
edad mas frecuente se dio en el rango de 6 meses a 1 afio de edad con
un 53,2%, el factor genético se dio en los abuelos con un 48,3%, seguido
del padre con 34,8% y finalmente los de la madre con un 16,9% vy la
forma de presentacién se dio en forma podalica con un 64,1% vy final de

forma cefalica con un 35,9%. (Cadima Terrazas & Molina Pelaez, 2012).

Estudio realizado en Meéxico en el afio 2013. Factores
predisponentes para la presencia de displasia del desarrollo de la cadera.
Se encontrd: que la presentacion pélvica con las rodillas en extension es
la principal causa asociada para la presencia de displasia del desarrollo
de la cadera, las madres con edades comprendidas entre los 30 y 34
afos de edad al momento de la concepcion presentan un riesgo elevado
de 1.71 a 2.32 veces mas de presentar productos con displasia del
desarrollo de la cadera. Asi mismo nuestros resultados muestran que la
madre se dio en el rango de 15 a 20 Afios con el 51,6%, seguido del
rango de 21 a 30 afios con un 29,9% vy finalmente los que tenian entre 31

a 40 afnos con un 18,5%. (Vidal Ruiz & Sosa Colomé, 2013)
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Estudio realizado en Lima en el afio 2010. Displasia de desarrollo
de la cadera en nifilos menores de 5 afios de edad en el periodo de 2004-
2006 en el Instituto Nacional de Salud del Nifio-Lima-Perd. Los
resultados muestran que del total de 165 pacientes el 73.9% fueron del
sexo femenino, el 57.6% no referian antecedentes familiares, el 47.9%
tuvieron parto eutdpico, el 50.3% fueron normopeso, la articulacion
coxofemoral izquierda estuvo comprometida en el 47.3%, 78.2%
presento limitacion de abduccién. En comparacion con nuestro estudio la
Prevalencia de displasia del desarrollo de la cadera con respecto al
producto macrosémico se dio en los que tenian 4000 Kg. con un 47,3%;
seguido los de 3500 Kg con un 34,2% vy finalmente los que tenian 2900

Kg. con un 18,5% (Moreno V, Navarro S,& Mendiola M, 2010).
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4.3 Conclusiones

e Se logro determinar la prevalencia de displasia del desarrollo de la
cadera en nifios atendidos en un Hospital de ventanilla periodo 2013
-2017. Se registré que 184 nifios presentaron displasia del desarrollo
de cadera con un 61,3%, mientras que 116 nifios no presentaron
displasia del desarrollo de la cadera con un 38,7% del total.

e Se observa que la prevalencia de displasia del desarrollo de la
cadera respecto a la forma de presentacion del parto se dio en forma
podalica con un 64,1% y final de forma cefalica con un 35,9%.

e La Prevalencia de displasia del desarrollo de la cadera en nifios
respecto al factor hormonal fue en SBHL con un 58,2%, seguido de
hiperlaxitud ligamentaria con un 41,8%.

e La Prevalencia de displasia del desarrollo de la cadera respecto a la
edad se dio en el rango de 6 meses a 1 afio de edad con un 53,2%,
seguido del rango de 2 a 4 afos con un 31,0% y finalmente en el
rango de 5 a 6 afos de edad con un 15,8%.

e Se observa que la Prevalencia de displasia del desarrollo de la
cadera en respecto al factor genético se dio en los abuelos con un
48,3%, seguido del padre con 34,8% y finalmente los de la madre
con un 16,9%.

e La prevalencia de dispalsia del desrrollo de la cadera respecto al
nameros de partos se dio en los que fueron de parto Primigesta con

un 63,6%, seguido los de parto multiparas con un 36,4%.
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Se observa que la Prevalencia de displasia del desarrollo de la
cadera con respecto al producto macrosomico se dio en los que
tenian 4000 Kg. con un 47,3%; seguido los de 3500 Kg con un 34,2%
y finalmente los que tenian 2900 Kg. con un 18,5%.

la prevalencia de displasia del desarrollo de la cadera con respecto a
la edad de la madre se dio en el rango de 15 a 20 Afos con el
51,6%, seguido del rango de 21 a 30 afos con un 29,9% vy finalmente

los que tenian entre 31 a 40 afios con un 18,5%.
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4.4 Recomendaciones

Con los resultados obtenidos se recomienda realizar un plan de
intervencién inmediata con el objetivo de obtener y conservar una
reduccién concéntrica y estable de la cadera, ya que el recién nacido
tiene el potencial de remodelacion por lo que al mantener una
posicion que favorezca la reduccion de la cadera es posible el
desarrollo 6ptimo de la articulacion.

Se recomienda a través de la terapia fisica recuperar la movilidad de
la cadera y la rodilla, manejar el dolor y disminuir los tiempos de
recuperacion funcional a través de ejercicios terapéuticos,
hidroterapia, actividades funcionales dirigidas.

Se recomienda el manejo conjunto con los padres de familia quienes
deben realizar el seguimiento de terapias y de controles de sus hijos,
asi mismo la deteccion precoz de factores de riesgo para la displasia
del desarrollo de la cadera atendiendo a los antecedentes obstétricos
(embarazo, parto) y sobre la base de una adecuada atencion
prenatal por parte del médico de la comunidad. A pesar de que en
nuestro estudio no encontramos resultados significativos en cuanto
algunos factores de riesgo como el parto en pelviano, las
malformaciones congénitas asociadas, los antecedentes familiares
de DDC vy el indice de liquido amniético (dato muy subjetivo en
nuestra investigacion ya que fue referido), no los descartamos como

factores de riesgo.

56



e Educar a través de talleres dirigidos a la comunidad para que los
padres aprendan a identificar la asimetria de pliegues cutaneos en
muslos y nalgas como factor contribuyente en constituir el signo
clinico de mayor importancia en el estudio de estos pacientes.

e El diagnostico precoz a través del ultrasonido de alta resolucién debe
ser indicado en todo caso sospechoso teniendo en cuenta sus
antecedentes y clinica antes de los 3 meses de edad, con
seguimiento en consulta y terreno por al menos 12 semanas con
ultrasonido negativo. Utilizar la radiografia después de los 3 a 4

meses de edad.
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ANEXO N° 1

FICHA DE RECOLECCION DE DATOS

Cadigo: Fecha: [/
VARIABLES DE ESTUDIO
1.- Edad de la materna: afios
2.- sexo:
M L] F []
3- Factor genético:
Madre Padre Hermanos
4.- Tipo de presentacion del parto:
Presentacion cefalica si No
Presentacion podalica si No
2. Factor hormonal:
e Hiperlaxitud ligamentaria si No
e SBHL si No
5.- Oligohidramnios:
Carencia de liquido amnidtico  si No

6.- Producto Macrosémico:

e 2,900 kg.
e 4,000 kg.
e 4,500 kg.

7.- Numero de partos:
e Multiparas

e Primigesta

8.- Tipo de Embarazo:
e Mdltiple
e Gemelar

9.- Leiomiomatosis uterina:
e Mioma

e Fibroma

e Adenoma

Fuente: Elaboracion Propia.
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PREVALENCIA DEL DESARROLLO DE DISPLASIA DE LA CADERA Y FACTORES ASOCIADOS EN NINOS ATENDIDOS EN UN HOSPITAL DE

MATRIZ DE CONSISTENCIA

VENTANILLA - PERIODO 2013-2017

PROBLEMA OBJETIVOS VARIABLES DIMENSIONES INDICADORE METODOLOGIA
S
PROBLEMA PRINCIPAL OBJETIVO PRINCIPAL DISENO DE

pp. ¢cudl es la prevalencia de displasia del desarrollo de | Op. Establecer la prevalencia de displasia del desarrollo Variable Diagnostico medico ESTUDIO:
la cadera y factores asociados en nifios atendidos en un | de la cadera y factores asociados en nifios atendidos en principal Si presenta Estudio
Hospital de Ventanilla - periodo 2013-20177? un Hospital de Ventanilla - periodo 2013-2017. Displasia del No presenta Descriptivo de
PROBLEMA SECUNDARIOS. OBJETIVOS SECUNDARIOS desarrollo de
Ps. ¢cual es la prevalencia de displasia del desarrollo de | Os. Determinar la prevalencia de displasia del desarrollo la cadera. Tipo Transversal.
la cadera en nifios atendidos en un Hospital de | de la cadera en nifios atendidos en un Hospital de POBLACION:
Ventanilla - periodo 2013-2017 respecto a la Forma de | Ventanilla - periodo 2013-2017 respecto a la Forma de Variables Forma de presentacion _
presentacion del parto? presentacion del parto. Secundarias | del parto. todos los nifios
Ps. ¢cudl es la prevalencia de displasia del desarrollo de | Os. Determinar la prevalencia de displasia del desarrollo Factor hormonal atendidos en un
la cadera en nifios atendidos en un Hospital de | de la cadera en nifios atendidos en un Hospital de Factor genético Hospital SISOL
ventanilla - periodo 2013-2017 respecto al Factor | ventanilla - periodo 2013-2017 respecto al Factor Ficha de de Ventanilla en
hormonal? hormonal. R, : recoleccion de .
Ps. ¢cudl es la prevalencia de displasia del desarrollo de | Os. Establecer la prevalencia de displasia del desarrollo de Factores Oligohidramnios datos. el Periodo 2013-
la cadera en niflos atendidos en un Hospital de | la cadera en nifios atendidos en un Hospital de ventanilla - asociados 2017, los cuales

ventanilla - Factor
genético?

Ps. ¢cual es la prevalencia de displasia del desarrollo de
la cadera en nifios atendidos en un Hospital de
ventanilla - periodo 2013-2017 respecto a
Oligohidramnios?

Ps. ¢cual es la prevalencia de displasia del desarrollo de
la cadera en nifios atendidos en un Hospital de
ventanilla - periodo 2013-2017 respecto a Numero de
partos?

Ps. ¢cual es la prevalencia de displasia del desarrollo de
la cadera en niflos atendidos en un Hospital de
ventanilla - periodo 2013-2017 respecto al Producto
macrosoémico?

Ps. ¢cual es es la prevalencia de displasia del desarrollo
de la cadera en nifios atendidos en un Hospital de
ventanilla - periodo 2013-2017 respecto al Embarazo
multiple o gemelar?

Ps. ¢cudl es la prevalencia de displasia del desarrollo de
la cadera en nifios atendidos en un Hospital de
ventanilla - periodo 2013-2017 respecto al sexo?

Ps. ¢cual es la prevalencia de displasia del desarrollo de
la cadera en nifios atendidos en un Hospital de
ventanilla - periodo 2013-2017 respecto a
Leiomiomatosis uterina?

periodo 2013-2017 respecto al

periodo 2013-2017 respecto al Factor genético.

Os. Establecer la prevalencia de displasia del desarrollo
de la cadera en nifios atendidos en un Hospital de
ventanilla -  periodo  2013-2017 respecto a
Oligohidramnios.

Os. Determinar la prevalencia de displasia del desarrollo
de la cadera en nifios atendidos en un Hospital de
ventanilla - periodo 2013-2017 respecto a la madre
Primigesta.

Os. Determinar la prevalencia de displasia del desarrollo
de la cadera en nifios atendidos en un Hospital de
ventanilla - periodo 2013-2017 respecto al Producto
macrosémico.

Os. Determinar la prevalencia de displasia del desarrollo
de la cadera en nifios atendidos en un Hospital de
ventanilla - periodo 2013-2017 respecto al Embarazo
mdltiple o gemelar.

Os. Determinar la prevalencia de displasia del desarrollo
de la cadera en nifios atendidos en un Hospital de
ventanilla - periodo 2013-2017 respecto al sexo.

Os. Determinar la prevalencia de displasia del desarrollo
de la cadera en nifios atendidos en un Hospital de
ventanilla - periodo 2013-2017 respecto a Leiomiomatosis
uterina.

Os. Determinar la prevalencia de displasia del desarrollo

Primigesta

Producto macrosémico

Embarazo mdltiple o

gemelar

sexo

Leiomiomatosis uterina

Edad materna vanzada

presentaron
displasia del
desarrollo de la
cadera.

(N=300).
MUESTRA:

Se pretende
estudiar y
conocer los

datos de un
minimo de 184.
Registro de
datos e historias
clinicas de todos

los nifios
atendidos en un
Hospital SISOL

de Ventanilla en
el Periodo 2013-
2017
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Ps. ¢cudl es la prevalencia de displasia del desarrollo de
la cadera en niflos atendidos en un Hospital de
ventanilla - periodo 2013-2017 respecto a Edad materna
avanzada?

de la cadera en nifios atendidos en un Hospital de
ventanilla - periodo 2013-2017 respecto a Edad materna
avanzada.
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