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RESUMEN

La presente investigacion tuvo como Objetivo: Determinar la relacion entre
conocimiento y cuidados que brindan las madres a sus nifios menores de 6
meses con Displasia de Cadera, atendidos en la Clinica San Juan de Dios,
Arequipa 2017. Es una investigacion descriptiva transversal, se trabajé con una
muestra de 30 madres, para el recojo de la informacion se utilizé un
cuestionario tipo Likert , la validez del instrumento se realiz6 mediante la
prueba de concordancia del juicio de expertos obteniendo un valor de 0,866; la
confiabilidad se realizé mediante el alfa de Cronbach con un valor de 0,911, la
prueba de hipotesis se realizé mediante la R de Pearson con un valor de 0,910

y con un nivel de significancia de p<0,05.

CONCLUSIONES:

Las madres de nifios menores de 6 meses con displasia de cadera atendidos
en la clinica San Juan de Dios, Arequipa, con conocimientos Medio tienen a su
vez un nivel de cuidado Medio, las madres con conocimientos Alto tienen a su
vez un nivel de cuidado Alto y las madres con un nivel de conocimiento Bajo
tienen a su vez un nivel de cuidado Bajo. Estos resultados nos indican que
existe relacion entre ambas variables: Conocimientos y cuidados que brindan

las madres.

PALABRAS CLAVES: Conocimiento, cuidados que brindan las madres a sus

nifos menores de 6 meses con Displasia de Cadera,



ABSTRACT

The objective of the present investigation was to determine the relationship
between knowledge and care provided by mothers to their children under 6
months of age with Hip Dysplasia, attended at the San Juan de Dios Clinic,
Arequipa 2017. It is a cross-sectional descriptive investigation. With a sample of
30 mothers, a Likert questionnaire was used to collect the information, the
validity of the instrument was carried out by means of the test of concordance of
the expert judgment, obtaining a value of 0.866; the reliability was carried out
using the Cronbach's alpha with a value of 0.911, the hypothesis test was
carried out using Pearson's R with a value of 0.910 and with a level of

significance of p <0.05.

CONCLUSIONS:

Mothers of children under 6 months of age with hip dysplasia treated at the San
Juan de Dios clinic, Arequipa, with medium knowledge, have a level of care.
Medium, mothers with high knowledge have a high level of care. and mothers
with a low level of knowledge have a low level of care in turn. These results
indicate that there is a relationship between both variables: Knowledge and care

provided by mothers.

KEY WORDS: Knowledge, care provided by mothers to their children under 6
months with Hip Dysplasia,
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INTRODUCCION

La articulacién de la cadera esta formada por la cabeza del fémur y el
acetabulo, que es la parte de la pelvis que se articula con ella. Cuando esta,
intima relacion entre ambos huesos se pierde, la cadera comienza una
gradual degeneracion con desgaste prematuro de la articulacion,
denominado artrosis, claudicacion y dolor para la marcha. Asi encontramos
como primer reporte de esta patologia el realizado por Hipdcrates en el siglo Il.
En donde este, la diferenciaba con la luxacion traumatica y la consideraba

como grave. (1)

No se vuelve hablar de ella hasta 1680 en que Ambrosio Paré describe los
signos caracteristicos de la enfermedad mediante la diseccion de cadaveres.
A. Lorenz describe un método de reduccion incruenta. En el pasar de los
afos comienza a identificarse como un verdadero problema de salud sobre
todo en Europa de lo cual se recogen reportes, y empiezan a aparecer
nuevos nombres: Luxacion Congénita de la Cadera, Displasia Congénita de
la Cadera, Displasia del Desarrollo de la Cadera, Enfermedad Congénita de
la Cadera, Enfermedad del Desarrollo de la Cadera, entre otros. En la
actualidad la podemos encontrar en la bibliografia mundial con cualquiera de
estos nombres. Debido a que en estos momentos se discute el momento de
aparicion de esta, su origen multifactorial y su carga genética, en nuestra
investigacion adoptaremos los términos de Enfermedad del Desarrollo de la
Cadera (EDC) y Displasia del Desarrollo de la Cadera (DDC). (1)

La terminologia displasia proviene del griego “dys” que significa alteracién o
dificultad y de “plasseis” que quiere decir formacion, modelacion. El término
hace referencia a la presencia de un amplio espectro de anormalidades en la
conformacion de la articulacién desde edad temprana, que abarca desde
formas muy leves, hasta su anormalidad mas severa, la luxacién, los cuales
son indicadores de un proceso dinamico en su produccion, y sefiala un
potencial de mejoria o de deterioro durante el desarrollo del nifio, de acuerdo

con la deteccion mas o menos precoz y el tratamiento que haya recibido



desde su etapa temprana. (1)

La displasia congénita de cadera por lo regular es asintomatica no se
manifiesta en las primeras etapas y por esta razon la mejor forma de hacer el
diagnéstico temprano depende de la exploracion sistematica del recién
nacido y el lactante, teniendo en cuenta que el tratamiento en esta etapa

ofrece los mejores resultados. (1)

Esta anomalia ha sido llamada erroneamente como “luxacion congénita de
cadera; interrupcion de relacion acetabulo-cabeza femoral y desorden
femoral”; es por eso por lo que los ortopedistas pediatras han sugerido evitar
el calificativo de “congénita”: ya que se ha encontrado que hay casos en los
que la cadera se luxa después del nacimiento, y en otros nifios hasta que
inician la marcha. Es por eso por lo que el término anglosajén de
“‘Developmental dysplasia of the hip” debe ser traducido a nuestro idioma

como “displasia del desarrollo de la cadera”. (2)

A pesar de la bondad de las maniobras clinicas para identificar precozmente a
los nifios con este problema, aun se continlan reconociendo casos con
luxacidn de cadera, en etapas avanzadas de la lactancia y la infancia. Tal
eventualidad puede ser porque los signos no estaban presentes al momento
de nacer y después el pediatra no confirmé su ausencia en el seguimiento del
nifio o porque los padres acudieron tardiamente al médico, cuando el nifio
empezaba a deambular. En estas etapas de la vida su manejo es complicado
y costoso, y lo mas importante, puede ser causa de indeseables secuelas

psicoldgicas y funcionales. (2)

Segun la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) los nifios representan el
futuro, y su crecimiento y desarrollo saludable deben ser una de las maximas

prioridades para todas las sociedades. (3)

Por ello es la madre quien generalmente asume la responsabilidad de la
atencién del nifio, por eso que se le da una especial importancia a la relacién

madre- nifio, como factor primordial de la influencia en su desarrollo, el cual se

Vi



inicia desde la concepcion; existe un proceso de crecimiento, de cambios
cualitativos importantes pero insuficientes para comprender los niveles de

madurez y las capacidades que van logrando gradualmente las personas. (4)

Se debe procurar y hacer todos los esfuerzos por diagnosticar de forma mas
temprana, antes de los tres meses de edad, momento en el cual el
tratamiento sencillo tiene un éxito de cerca del 95%. De esa edad en

adelante los resultados favorables son progresivamente menores. (5)

Para el diagnostico es necesario realizar una buena exploracion fisica y un
adecuado seguimiento hasta la edad escolar. Es fundamental realizar un
diagndstico temprano para optimizar los resultados del tratamiento,

disminuyendo asi el riesgo de complicaciones.

En el mundo la relacion de aparicion de este problema es aproximadamente
de 1- 2% por 1000 nacidos vivos. En Alemania la Displasia del Desarrollo de
Cadera aparece entre 2-4% de los recién nacidos vivos. En Chile tiene una
incidencia de 7 por 10 000. En los indios americanos, la relacién es de 30 por
1000. En Cuba la relacion es de aproximadamente 3-4 por 1 000 nacidos. (6),
en nuestro pais solo se puede presumir de la real incidencia debido a que no
existe bibliografia fiable que determine con certeza la presentacion de dicha

patologia.

En el aparato locomotor se necesita una integridad anatémica y fisioldgica
adecuada para llevar a cabo de manera eficaz su funcion, al encontrarse
alguna alteracion morfolégica o funcional se va encontrar afectada la marcha o
se realizara en forma inadecuada. En la Displasia del Desarrollo de Cadera,
la articulacién afectada es la coxofemoral y en consecuencia existe alteracion
en la deambulacion, esto se debe a las alteraciones en la morfologia de las
superficies articulares tanto en el acetabulo, como en la cabeza humeral,
determinando asi una pérdida absoluta de la relacion entre las superficies

articulares que conforman la articulacion coxofemoral. (7)

Vii



Se consigue corregir adecuadamente cuando se realiza un diagnéstico y
tratamiento temprano; el diagndstico precoz es fundamental para optimizar
los resultados de tal manera, que entre mas cercano se inicie el tratamiento
existira una probabilidad mas alta en la funcionalidad adecuada del aparato

locomotor.

Teniendo conocimiento de estos conceptos podemos determinar que la forma
adecuada de enfrentar esta patologia es el diagndstico precoz que solo se
puede lograr identificando de forma eficaz la presencia de esta patologia en
nuestra poblacion e interrelacionando adecuadamente criterios para un
tratamiento individualizado, preciso y adecuado para cada nifio o nifia de
acuerdo a la edad que sea diagnosticado, con tratamientos oportunos y con
resultados satisfactorios, con bajos costos, menos riesgo y reduccién de

secuelas fisicas que se evidenciaran en la adultez. (8)

Es, por tal razén, que, con el propdsito de prevenir los dafos relacionados
con la Displasia de Cadera, donde los cuidados que la madre le brinda a su
niio se convierten en un baston importante, y estos, a su vez estén
sustentados en un nivel de conocimientos adecuado, conocimientos que es

brindado por los profesionales de la salud (médico y enfermera).

Es por ello por lo que se espera que los resultados ofrecidos por la presente
investigacion sirvan como marco de referencia para motivar al profesional de
Enfermeria a contribuir en fortalecer las sesiones educativas y de aprendizaje
gue se le brinda a las madre con nifios menores de 6 meses con diagnéstico

de Displasia de Cadera.
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CAPITULO I: EL PROBLEMA DE INVESTIGACION

1.1. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La Displasia de Cadera o también llamado Displasia de Desarrollo de
Cadera (DDC) es un proceso evolutivo que en muchos nifios se resuelve
espontaneamente (9). De acuerdo con la edad en la cual se hace el
diagnostico de DDC, el pronostico es superior (a menor edad, mejor

prondstico), permitiendo un desarrollo “normal” de los lactantes. (10)

En los dltimos afios, la incidencia de Displasia de Cadera o Displasia del
Desarrollo de Cadera ha aumentado considerablemente, reportandose
gue 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
aduccion; 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. (11)

Al nacimiento no existe signo-sintomatologia caracteristica y

ocasionalmente pueden observarse una extrema flaccidez o rigidez de



las extremidades, de manera que un examen clinico inicial puede
conducir a errores; por lo tanto, como la DDC no siempre se detecta en
el periodo neonatal, los nifios menores de un afio deben ser examinados
en forma sistematica en cada consulta pediatrica para detectar esta

patologia. (8)

Mucho se ha argumentado sobre la génesis de la enfermedad,
actualmente hay consenso en el hecho de que es el resultado final de la
mezcla de factores genéticos y ambientales. A grandes rasgos, se
piensa que algunos factores genéticos predisponen a los neonatos a
nacer con articulaciones coxofemorales muy laxas (1 de cada 80 recién
nacidos) las cuales, por lo general y en la mayoria de los casos,
corregiran en las primeras semanas de vida. Sin embargo, si en este lapso
las caderas laxas, que en el Gtero estaban flexionadas, son extendidas
de forma pasiva la cabeza femoral puede dislocarse vy
subsecuentemente recolocarse o mantenerse dislocada. Es evidente que
esta patologia mas que una enfermedad del nacimiento es una sucesion
de eventos. Por esto es importantes que se haga conciencia sobre la

importancia de interrumpirlos precozmente (5)

Los factores tradicionales de riesgo de DDC descritos en la literatura
incluyen: la posicion de nalgas, sexo femenino, primogénito, e historia
familiar positiva. Estos factores de riesgo se cree que son aditivos. La
presentacion podalica puede ser el factor de riesgo mas importante por
si solo, con tasas reportadas de 28,4%, en nifias y de 0.4-1.8% para los

nifios en posicién podalica. (12)

Los examenes utilizados para confirmar el diagndstico de displasia son,
de manera inicial en el nifio menor de tres meses, la ecografia de
caderas realizada por un radidlogo experto en su interpretacion, durante
el primer mes de vida, ningun signo fisico es patognoménico (13) y en
nifios mayores la radiografia de pelvis. Radiografias realizadas antes del
tercer mes de vida tienen menor utilidad debido a que en estos nifios,
cerca de un 80% de la articulacion, esta constituida por cartilago, el cual

no es visible a los Rayos X. Una vez hecho el diagnéstico, deben
2



realizarse controles clinicos y radiograficos peridédicos para determinar la

respuesta al tratamiento. (1)

Un factor de riesgo menos conocido, pero importante, es la practica de
envolver al nifio con las piernas extendidas y en aduccion. Lo corrobora el
incremento aparente de DDC observado en varias culturas, como la
japonesa e indios Navajo y en nuestra poblacion que han practicado
técnicas tradicionales de envolver al nifio con las piernas en extension y
aduccién, lo cual aumenta el riesgo de DDC. El concepto de "paiial
seguro”, que no limita la movilidad de la cadera, ha demostrado reducir el

riesgo de padecer esta enfermedad. (14) (15)

En nuestro medio, no se cuenta con datos estadisticos precisos, la
realidad es que no sabemos cual es la prevalencia de esta patologia en
nuestro medio, ni de los factores de riesgo predisponentes a esta
condicion, ya que muchas veces el diagnostico es tardio y su enfoque no
es en la prevencién ni deteccidn temprana, sino mas bien se enfoca en el
tratamiento para mejorar el desarrollo motor con las secuelas de esta

patologia (16)

Si el diagnéstico de displasia de cadera no es diagnosticada de forma
temprana, cambios secundarios pueden impedir el crecimiento normal de
la articulaciéon de la cadera e incrementar el riesgo de enfermedad

articular degenerativa. (17)

Una vez que el nifio comienza a caminar, los sintomas pueden incluir:
contoneo o cojera al caminar; una pierna mas corta, por lo que el nifio
camina sobre los dedos del pie en un lado y no en el otro; la region
lumbar del nifio se curva hacia adentro. (18)

Sin tratamiento, la displasia de la cadera puede tener consecuencias en la
edad adulta, incluso, puede llevar a osteoartrosis de cadera, y, por tanto,
desembocar en invalidez en adultos jévenes. (18)

Por lo tanto, el cumplimiento de todos los cuidados destinadas a la

recuperacion y rehabilitacion del nifio frente al tratamiento de la Displasia
3



de Cadera, seran desarrollados por la madre, es ahi que el nivel de
conocimiento a acerca de la patologia se convierte en un determinante
de la salud del nifio afectado, tal conocimiento va a permitir en la madre
la predisposicion para que asimile la Educacién Sanitaria que se le
brindara para que pueda realizar adecuadamente los cuidados en su
niflo con Displasia de Cadera. (19)

1.2. FORMULACION DEL PROBLEMA
1.2.1. Problema General

¢, Qué relacion existe entre el conocimiento y cuidados que brindan
las madres a sus nifios menores de 6 meses con Displasia de
Cadera, atendidos en la Clinica San Juan de Dios, Arequipa
201772

1.2.2. Problemas Especificos

= ;Cuales son las caracteristicas sociodemograficas de las
madres de nifios menores de 6 meses con Displasia de Cadera?
= ¢Cudl es el conocimiento sobre la Displasia de Cadera en las
madres de nifios menores de 6 meses con Displasia de Cadera?
= ;Como son los cuidados que brindan las madres a sus nifios

menores de 6 meses con Displasia de Cadera?

1.3. OBJETIVOS DE LA INVESTIGACION
1.3.1. Objetivo General

Determinar la relacién entre conocimiento y cuidados que brindan
las madres a sus nifios menores de 6 meses con Displasia de
Cadera, atendidos en la Clinica San Juan de Dios, Arequipa 2017.

1.3.2. Objetivos Especificos

e Identificar las caracteristicas sociodemograficas de las madres
de nifilos menores de 6 meses con Displasia de Cadera.

e Determinar el conocimiento sobre la Displasia de Cadera en
las madres de nifilos menores de 6 meses atendidos en la

Clinica San Juan de Dios.
4



e Describir los cuidados en la Displasia de Cadera que brindan
las madres a sus nifios menores de 6 meses que acuden a la

Clinica San Juan de Dios.

1.4. JUSTIFICACION DE LA INVESTIGACION

La Displasia del Desarrollo de Cadera 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.
Un diagndstico precoz por el especialista, en los primeros meses de vida,
permite el tratamiento oportuno y la disminucion de las secuelas de los

casos como por ejemplo la artrosis a largo plazo.

El desarrollo infantil es un proceso de cambios continuos, sucesivos y
progresivos que experimenta el individuo durante su crecimiento, en el
que confluyen y se interrelacionan factores biolégicos, ambientales y
sociales. Este proceso de caracteriza por la adquisicion de una identidad
fisica, psicoldgica y social que equilibre las necesidades del nifio o la
nifia con las del contexto social y ambiental en que esta inserto. El
resultado de este proceso puede describirse en distintas areas de
desarrollo fisico, cognitivo, emocional y social. Las experiencias
adversas de la vida ligadas a la familia, al medio ambiente y a la
sociedad, son consideradas como riesgos ambientales. Es por ello que la
nifiez en nuestro pais esta mucho mas propensa no solo a enfermar y
morir por causas de diversas enfermedades, sino también a ver
disminuido sus posibilidades de crecimiento y desarrollo normal, si no se
realiza un tratamiento adecuado y eficaz.

Es por ello que esta investigacién guarda pertinencia con la profesion de
Enfermeria, porque la Enfermera es la que tiene el trato mas directo con
las madres de familia en brindar conocimientos y cuidados adecuados,ya
que despliega una amplia labor al brindar atencién a la persona, familia 'y
comunidad, en las diferentes etapas de la vida y en la salud y
enfermedad. En tal medida realiza actividades de promocion, prevencion
y rehabilitacion de la salud, y de esta manera se intenta informar a las

madres de la importancia que tienen los cuidados que brinden a su
5



menor hijo con diagnéstico de Displasia de Cadera, la cual esta
relacionada con el conocimiento que posee la madre acerca de la
patologia, ya que, las experiencias que vive el nifio y los estimulos
favorables que recibe en el contacto con otros, son muy importantes para

un crecimiento y desarrollo adecuado.

La labor profesional de enfermeria abarca el cuidado de la salud tanto
del individuo como de la colectividad, favoreciendo el desarrollo del ser
humano en sus diferentes espacios, con un enfoque holistico, también
fortalece y refuerza sus capacidades y potencialidades para su
autocuidado hacia el bienestar en todos los sentidos. Por ello esta
profesion es amplia y valiosa, y en nuestro pais esta amparada bajo una
Base legal, segun el Reglamento de la ley No 27669 del trabajo de la
Enfermera, menciona que el profesional de enfermeria: “Interviene en la
prestacion de los servicios de salud integral, en forma cientifica,
tecnoldgica, sistematica y humanistica, en los procesos de Promocién,
prevencion, recuperacién y rehabilitacion de la salud, mediante el

cuidado de la persona, la familia 'y la comunidad.

En este presente estudio nos vamos a centrar en el segundo nivel de
prevencion o prevencién secundaria la cual tiene que ver con la
deteccidon precoz y tratamiento oportuno de la enfermedad. En la
prevencion secundaria, el diagndstico temprano, la captaciéon oportuna y
el tratamiento adecuado, son esenciales para el control de la
enfermedad. La captacion temprana de los casos y el control periédico
de la poblacién afectada para evitar o retardar la aparicion de las
secuelas es fundamental. Lo ideal seria aplicar las medidas preventivas
en la fase preclinica, cuando aun el dafio al organismo no esta tan
avanzado y, por lo tanto, los sintomas no son aun aparentes. Es de
actualidad, porque la calidad de los cuidados que brinda la madre a su
nifo esta sustentada en la informacidn que poseen acerca de un
determinado tema, y los encargados de brindar informacion precisa y
veraz al respecto son los profesionales de la salud, especialmente la

enfermera, porque cumple con la funciéon educadora.
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La enfermera tiene un rol trascendente en este campo a través de la
educacion en los diferentes grupos poblacionales con la formacion de
conductas promotoras de salud, se toma como referencia el modelo de
Promocion de la Salud de Nola Pender porque sirve para integrar los
métodos de Enfermeria en las conductas de salud de las personas.
Finalmente, su utilidad esta fundamentada en el area de Enfermeria
Pediatrica, porque permite explorar los factores que determinan el
desarrollo del conocimiento, ya que, es responsabilidad de la enfermera
promover, conservar y restablecer la salud, para que los conocimientos
gue se le brinde a la madre acerca de los cuidados especificos en la
Displasia de Cadera, lo cual ayudara a un mejor cuidado en casa, ya que

los beneficiados directos seran los nifios, para su pronta recuperacion.



CAPITULO II: MARCO TEORICO

2.1. ANTECEDENTES DE LA INVESTIGACION
Durante la revisién bibliografica de documentos y trabajos relacionados
con el objeto de estudio propuesto, se encontraron investigaciones

relacionadas, las que se detallan a continuacioén:

2.1.1. Anivel Internacional
e Onostre R. (2012) Llevo a cabo el estudio titulado
“‘Developmental dysplasia off the hip in a primary cara center”.
En el pais de Bolivia. El objetivo que se planteo fue identificar
antecedentes, cuadro clinico y radiol6gico de un grupo de nifios
y nifias con displasia del desarrollo de cadera (DDC). La
metodologia empleada fue disefio descriptivo, longitudinal y
prospectivo. Método de muestreo no probabilistico. Ingresaron
al estudio todos los nifios y nifias con diagndstico clinico y
radiol6gico de DDC. La poblacion estuvo conformada por nifios
y niflas de 3 meses a 1 afio, que acudieron a la consulta
pediatrica de “control de nifio sano” en el Centro de Salud San
Antonio Alto, entre junio del 2007 y junio del 2008. La muestra
conto con 82 casos de nifios(as) con DDC. Los resultados
obtenidos fueron el 75,5% de los afectados fueron del sexo

femenino y 24,5% del sexo masculino. La cadera mas afectada



fue la izquierda en un 53%, la derecha en 24% y en forma
bilateral un 23% de los casos. La relacion encontrada entre
DDC izquierda y derecha fue de 2.2: 1. El 84% sin
desplazamiento, 10% con subluxacion y 6% con luxacion total.
El signo méas frecuente encontrado fue la limitacion a la
abducciéon en el 100% de los casos (82), seguido de la
asimetria de pliegues gluteos y muslo en el 78% (64 casos). El
signo de Ortolani y Barlow se evidencio en 5 casos en nifios de
3 meses de edad (6%), 4 casos de acortamiento de la

extremidad y un solo caso de claudicacion. (4)

Saeteros, X. (2013) Llevo a cabo un estudio titulado “Factores
de riesgo para Displasia de la Cadera en desarrollo en nifios
De 0 a 12 Meses Del Hospital Vicente Corral “. En la ciudad de
Cuenca — Ecuador. El objetivo que se planteo 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. La
metodologia empleada fue que traté de un estudio de casos y
controles, llevado a cabo en la Consulta Externa de Pediatria,
Ortopedia y Traumatologia, se consideraron casos a los que
presentaron displasia de cadera en desarrollo y controles a
nifos sin displasia pareados por edad y sexo. La poblacion
estuvo conformada por 320 nifios a estudiar con una relacion
caso/control de 1:2.La conclusion a la que llegaron fue que en
nuestra poblacion la presentacion de la Displasia de Cadera en
Desarrollo se asocia positivamente a factores de riesgo como
antecedentes familiares y la presentacion podalica al nacer.
(20)



2.1.2. A Nivel Nacional.

e Caballero, M. (2016) Llevo a cabo un estudio titulado
“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”. En la ciudad de Lima. El objetivo
que se planteo fue Determinar la prevalencia; establecer e
identificar antecedentes tales como: género femenino,
antecedentes familiares, presentacién podalica, primiparidad,
embarazo multiple, Oligohidramnios, de un grupo de nifios y
nifas entre las edades de 01 mes y menores de 12 meses con
Displasia del Desarrollo de Cadera atendidos en consulta
externa del servicio de Traumatologia Pediatrica del Hospital de
Ventanilla, enero-diciembre del afio 2014. La metodologia
empleada fue un estudio observacional, retrospectivo, analitico
con enfoque cuantitativo donde se reviso las historias clinicas
de los pacientes con diagndstico de Displasia del Desarrollo de
Cadera atendidos en consultorio externo del Servicio de
Traumatologia Pediatrica durante el afio 2014. La muestra
conto con un total fue de 82 lactante que tuvieron diagndstico
de Displasia del Desarrollo de Cadera. 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%. La conclusion a la que llegaron fue las
diferencias entre los pacientes con diagnéstico de DDC en
referencia a la exposicion a factores predisponentes fueron
estadisticamente significativas en los siguientes casos:
antecedentes familiares, género femenino, primera gestacion, y

Oligohidramnios. (8)
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e Onton, B. (2015). Llevo a cabo un estudio titulado “Factores de
Riesgo y Tratamiento Fisioterapéutico de la Enfermedad
Luxante de Cadera en Niflos menores de un Ao del Hospital Il
de EsSalud - Abancay 2010 — 2014”. El objetivo que se planteo
fue determinar los factores de riesgo y evolucion al tratamiento
fisioterapéutica de la enfermedad luxante de cadera en nifios
menores de un afio durante el dltimo quinquenio. La
metodologia empleada fue de tipo descriptivo. La poblacién
estuvo conformada por 132 pacientes con diagnéstico de
enfermedad luxante de cadera y el grupo control por 264 nifios
menores de un afio. Los resultados obtenidos fueron que los
nifios menores de 1 afio tienen una incidencia en el afo 2010
con 29,95%; sigue el afio 2014 con 26,54, después el afio 2012
con 26,18, continta el afio 2013 con 23,55% y finalmente el
afno 2011 con 22,35 por cada mil ninos menores de un afio. En
relacion con los factores de riesgo y enfermedad de cadera se
hall6 significancia por el sexo femenino, primipara,
presentacion podalica, oligohidramnios, bajo peso al nacer y
macrosomico, parto pre terminé con un p menor al 0.05. La
conclusién a la que llego fue que existe una alta incidencia de
enfermedad luxante de cadera y la evolucién con el tratamiento
fisioterapéutico tiene efectividad significativa en la displasia con
afectacion unilateral y bilateral; pero en menor medida para la

luxacion. (21)

2.1.3 A Nivel Local
e Arenas, S. (2015) Llevo a cabo el estudio titulado
“‘Conocimiento de displasia de cadera en madres de nifios
menores de 1 afo que asisten al consultorio de Crecimiento y
Desarrollo en el Centro de Salud de Ampliacion Paucarpata,
Arequipa 2014.” El objetivo del estudio de investigacion fue
determinar el conocimiento de displasia de cadera en madres
de nifios menores de 1 afio. Para tal fin se encuesto a 192

madres de nifos menores de 1 afio. Se muestran resultados
11



mediante estadistica descriptiva. El nivel de conocimientos
sobre el concepto de displasia de cadera en las madres es
medio (65.10%), sobre etiologia es alto (63.02%), sobre
diagndstico es también alto (92.19%), y tratamiento (69.27%).
El tipo de conocimiento predominante es cientifico (66.15%),
mientras que el conocimiento vulgar alcanzo un 23.44%, de
ambos conocimientos 6.77% y un 3.65% no tiene ningun tipo
de conocimiento. Se concluye que el conocimiento global de
displasia de cadera es alto en 99.48% de madres y es de tipo
cientifico en 66.15% de madres. (22)

e Ranilla, F. (2014). Llevo a cabo un estudio titulado “Relacion de
la Displasia Congénita de Cadera en el Retraso del Desarrollo
Psicomotor en los Nifios de 3 meses a 2 afos en el Servicio de
Terapia Fisica - Area de Nifios del Hogar Clinica San Juan de
Dios - Ceri”. El objetivo que se planteo fue determinar la
relacion de la displasia congénita de cadera en el retraso del
desarrollo psicomotor en nifios de 3 meses a 2 afos. La
metodologia empleada fue no Experimental, de nivel explicativo
correlacional y de disefio trasversal. La poblacién estuvo
conformada por 30 pacientes entre 3 meses a 2 afos. La
conclusion a la que llegaron fue que el 76.6% de los nifios
tienen retraso del desarrollo psicomotor en los
comportamientos postural, motor y cognitivo, el 66.7% tienen
retraso del desarrollo psicomotor en el comportamiento
personal social. Muestra que el 66.7% presentan displasia de
cadera leve; entonces se puede decir que los nifios atendidos
en el servicio de terapia fisica, con displasia de cadera tienen

retraso en el desarrollo psicomotor. (23)

2.2. BASES TEORICA
2.2.1. Modelo De Calixta Roy
Ella desarrollo conceptos basicos en los que fundamentaba su
Teoria, especificamente en la observacion que realizo en los nifios
con problemas, y referia que estos tenian gran capacidad de
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2.2.2.

recuperacion y de adaptarse a cambios fisicos y psicolégicos
importantes. Asi mismo ella nos refiere que el sistema de
adaptacion es como un todo que tiene un proposito que se
relacionan entre si estd compuesto por estimulos focales,

contextuales y residuales.

Las enfermeras deben tener en cuenta las areas de adaptacion de
las personas para luego llegar a un diagndstico junto con los
objetivos que giran alrededor de la persona. Asi mismo se debe
tener en cuenta el modo fisiolégico y fisico de adaptacion en
relacion a las necesidades basicas como son la de oxigenacion,

nutricion, eliminacién, actividad y reposo, y de proteccion.

Modelo Tedrico de Nola Pender.

Esta teoria identifica en el individuo factores cognitivos
preceptiales que son modificados por las caracteristicas
situacionales, personales e interpersonales, lo cual da como
resultado la participacion favorecedora de salud, cuando existe una
pauta para la accion. Nola Pender menciona que dentro de los
aspectos que influyen en la persona para llevar una conducta
protectora de salud, esta el afecto relacionado a una actividad, el
gue para la autora son sentimientos subjetivos de tipo positivo y
negativo que una vez clasificados cognoscitivamente y en la
memoria, impulsan una conducta, y una manera de actuar frente un

problema de salud. (24)

e Las familias, las parejas y los cuidadores de la salud son fuentes
importantes de influencias interpersonales que pueden hacer
aumentar o disminuir el compromiso para adoptar una conducta
promotora de salud.

e Cuanto mayor es el compromiso de un plan especifico de
accion, mas probable es que se mantengan las conductas
promotoras de salud a lo largo del tiempo.

e Las personas pueden modificar los conocimientos, el afecto y los
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entornos interpersonales vy fisicos para crear incentivos para las
acciones de salud.

e La conducta previa y las caracteristicas heredadas y adquiridas
influyen en las creencias, el afecto y la promulgacion de las

conductas de promocioén de la salud.

El modelo podria influir en la interaccion entre la enfermera y el
consumidor. Pender ha respondido al entorno politico, social y
personal de su tiempo para definir el papel de la enfermera a la
hora de suministrar servicios de promocion de la salud a personas
de todas las edades. (25)

Pender logra abordar las conductas de salud en el paciente
motivadas por un deseo de mejorar para lograr un bienestar fisico y
emocional. Se puede observar que el Modelo de Promocion de la
Salud es aplicable a cualquier situacion de cambio de conducta
para ampliar la calidad de vida no solo de las personas que se
encuentran aparentemente sanos sino también de aquéllos que
presentan alguna enfermedad, (26), que mediante los nuevos
conocimientos que adquieran les ayudara a preservar mejor su

salud.

Se deben de tomar en cuenta las caracteristicas y experiencias
individuales (conducta previa relacionada y factores personales) asi
como las cogniciones y afecto especificos de la conducta
(beneficios y barreras percibidos para la accion, la auto eficacia
percibida, el afecto relacionado a la actividad, las influencias
interpersonales y circunstanciales) para obtener en el paciente un
resultado conductual positivo y para su beneficio como lo es una

conducta promotora de salud. (26)

Esta teoria continta siendo perfeccionada y ampliada en cuanto su
capacidad para explicar las relaciones entre los factores que se

cree influye en las modificaciones de la conducta sanitaria. (27)
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El modelo es un intento de ilustrar la naturaleza multifacética de las
personas que interactan con el entorno intentando alcanzar un
estado de salud. El Modelo de Promocion de la Salud tiene una
competencia o un centro orientado al enfoque. La promocion de la
salud estd motivada por el deseo de aumentar el bienestar y de

actualizar el potencial humano. (28)

A. Metaparadigmas

a. Persona
Es el individuo y el centro de la teoria. Cada persona esta
definida de una forma Unica por su propio patrén cognitivo-
perceptual y sus factores variables.

b. Entorno
No se describe con precision, pero se representan las
interacciones entre los factores cognitivo- preceptiales y
los factores modificantes que influyen sobre la aparicion de
conductas promotoras de salud.

c. Salud
Estado altamente positivo. La definicion de salud tiene mas
importancia que cualquier otro enunciado general.

d. Enfermeria.
El bienestar como especialidad de la enfermeria, ha tenido
su auge durante el ultimo decenio, responsabilidad
personal en los cuidados sanitarios es la base de cualquier
plan de reforma de tales ciudadanos y la enfermera se
constituye en el principal agente encargado de motivar a

los usuarios para que mantengan su salud personal. (27)

B. Aceptacion por Parte de la Comunidad Enfermera.

= Practica profesional: La préctica clinica actual como arte

implica la formacion en la promocion de la salud, una de
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2.2.3.

las ventajas del modelo es haber disefiado y validado
instrumentos para su aplicacién.

= Formacion: La promocion de la salud constituye un nuevo
énfasis que queda actualmente por detras de los cuidados
dirigidos a la enfermedad, debido a que la formacion clinica
se enfoca mayormente a los equipos de cuidados en fase
aguda.

» Investigacién: El modelo de promocién de la salud
constituye principalmente un cuestionario para la
investigaciéon. ElI modelo tiene implicaciones para su
aplicacion debido al énfasis que pone en la importancia de
la valoracion individual de los factores que se cree que

influyen en la modificacion de la conducta sanitaria. (28)

Podemos concluir que, en el individuo (madres de familia) los
factores cognitivos son modificados por las caracteristicas
situacionales, personales e interpersonales, lo cual da como
resultado la participacion en conductas favorecedoras de salud, por
lo que se considera que, si una madre posee conocimientos
adecuados sobre la Displasia de Cadera y sus cuidados, su

participacion en el cuidado 6ptimo de su nifio sera positivo.

Variable X:  Conocimiento.

“El conocimiento surge cuando una persona considera, interpreta y
utiliza la informacibn de manera combinada con su propia
experiencia y capacidad”. En consecuencia, se puede afirmar que
el conocimiento estd dado por la interpretacién que las personas
efectlian con la informacion disponible, interpretacién condicionada
por el contexto en el que se desenvuelven y la experiencia que
poseen. (30)

No obstante, las diferentes formas de definir el conocimiento, tanto
los cientificos como los filoséficos, coinciden en que todos de una

manera o de otra conocemos, y que gracias al conocimiento el
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hombre orienta su existencia en el mundo y aprende a dominar su

realidad. (31)

Cabe resaltar que el conocimiento no es innato, es la suma de los

hechos y principios que se adquieren a lo largo de la vida como

resultado de la experiencia y el aprendizaje del sujeto. Su
conceptualizacion, entre los mas distinguidos se encuentra:

e Mario Bunge, para quien el conocimiento esta constituido por
un conjunto de ideas, conceptos, enunciados, comunicables,
gue pueden ser: fundadas, ordenadas, coherentes, claras y
precisas; o0 vagas Yy difusas. En tal sentido contrasta dos tipos
de conocimientos: el conocimiento cientifico y el conocimiento
ordinario.

e Henry Wallon, los conocimientos son: “Datos e informacién
empirica sobre la realidad y el propio individuo, es decir,
conocimientos inmediatos situacionalmente utiles de tipo
habitos y costumbres que hace factible la regulacidon
conductual y el ajuste del individuo en un momento dado”.

e Rossental, refiere que el conocimiento es: “El proceso en virtud
del cual la realidad se refleja y reproduce con el pensamiento
humano y condicionado por las leyes del devenir social se halla
indisolublemente unido a la actividad practica. También el
conocimiento implica una relacién de dualidad el sujeto que
conoce (sujeto cognoscente) y el objeto conocido”. (31)

Hoy en dia, esta claro, que el conocimiento es la reproduccion de la

realidad en el cerebro humano, que se manifiesta bajo la forma de

pensamiento y que en Uultima instancia es determinado por la
actividad practica. Se puede considerar que el conocimiento es la
adquisicion de conceptos, conjunto de ideas que pueden ser
ordenados siendo importante considerar que es adquirido por una
educacion formal e informal es decir todos tenemos conocimientos,

el cual puede ser vago o inexacto pero que se vuelve racional o

verificable a través de la experiencia. (31)

La mayoria de autores concuerdan en definir el Conocimiento como

la suma de hechos y principios que se adquieren y retienen a lo
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largo de la vida como resultado de las experiencias y aprendizaje
del sujeto. (31)

A.TIPOS DE CONOCIMIENTO.

a. Conocimiento vulgar: Llamado conocimiento ingenuo,
directo, es el modo de conocer de forma superficial o
aparente. Se adquiere con el contacto directo con las cosas
0 personas que nos rodean. Surge de la opinién o de la
experiencia particular de cada individuo Es aquel que el
hombre aprende del medio donde se desenvuelve, se
trasmiten de generacion en generacion permaneciendo en
forma de falsa creencia. (32)

b. Conocimiento cientifico: Llamado Conocimiento Critico, no
guarda una diferencia tajante, absoluta, con el conocimiento
de la vida cotidiana y su objeto puede ser el mismo. Es un
saber producto de una investigacion en la que se ha
empleado el método cientifico Intenta relacionar de manera
sistematica todos los conocimientos adquiridos acerca de un
determinado ambito de la realidad. Es aquel que se obtiene
mediante procedimientos con pretension de validez,
utilizando la reflexion, los razonamientos légicos vy
respondiendo una busqueda intencional por la cual se
delimita a los objetos y se previenen los métodos de
indagacion. (32)

1. Definicion de Displasia de Cadera
Se trata de una alteracion en el desarrollo de la cadera, ya sea en el
acetabulo y/o la cabeza y cuello femoral, y/o de sus estructuras
blandas, lo cual implica una amplia gama de trastornos, desde la
simple laxitud ligamentaria, hasta la pérdida completa de las
relaciones coxofemorales, por el desplazamiento de la cabeza del

fémur fuera del acetabulo. (33)
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El término displasia del desarrollo de la cadera (DDC), incluye un
amplio espectro de desérdenes patoldgicos, clinicos y radioldgicos,
gue incluyen desde la cadera inestable a la franca e irreductible
luxacién, pasando por la displasia con subluxacion, lo que permite el
desplazamiento de la cabeza femoral fuera del acetabulo. El término
de luxacion congénita de cadera fue sustituido por el de DDC,
debido a que en muchas ocasiones la cadera es normal en el
nacimiento y presenta anormalidades mas tarde y la DDC es una

patologia que puede desarrollarse en el periodo prenatal o postnatal.

(8)

La displasia del desarrollo de la cadera corresponde a una alteracion
en el desarrollo de la cadera, que afecta en mayor o menor grado, a
todos los componentes mesodérmicos de esta articulacion. Hay
retardo en la osificacibn endocondral de hueso iliaco y fémur y
alteracion del cartilago articula, y posteriormente, de musculos,

tendones y ligamentos. (8)

Se clasifica segun grado de severidad, como leve o displasia,

moderada o subluxacién y severa o luxacion.
Conviene distinguir distintas formas de una misma patologia:

* Luxacion: la cabeza femoral esta completamente fuera del

acetabulo.

 Subluxacién: la cabeza no tiene una situacién normal en el fondo
del acetabulo, sino que esta simultineamente exteriorizada vy

ascendida, aunque no esta completamente fuera del acetabulo.

(8)

* Displasia: defecto estructural del desarrollo de la cadera que se

caracteriza por una deformacion de la cavidad acetabular.
Clasificacion de la luxacion

* Tipica: cuando el trastorno de la cadera ocurre en un nifio normal.
La presentacion puede ser prenatal cuando ocurre en el Utero;

perinatal si ocurre alrededor del nacimiento o posnhatal si se
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desarrolla después del nacimiento. En los casos tipicos podemos
encontrar los diferentes tipos de presentacién, ya sea la cadera
luxable, subluxada o luxada, y los signos clinicos al examen fisico
van a depender del momento en que se produjo la patologia,
siendo mas severos y precoces entre mas temprana es la

presentacion. (33)

Atipica: aquella que esta acompafiada por otros desérdenes
congénitos severos, alteraciones genéticas 0 problemas
neuromusculares. Cuando los cambios se producen en el Gtero
se establecen importantes retracciones musculares; si la cadera
estad luxada al momento del nacimiento, la cabeza femoral casi
siempre esta ascendida y no se puede reducir con maniobras

suaves. (33)

. FRECUENCIA

La DDC es una de las enfermedades ortopédicas mas comunes,
afectando a un 0.1 a 3% de la poblacién. Su incidencia varia,
segun la presencia o ausencia de factores de riesgo, entre 1.5 a
20.7 por cada 1000 nacidos vivos. Aunque en la mayoria de los
casos no se identifican los factores de riesgo, la presencia de uno
o0 mas de ellos, aumenta significativamente la probabilidad de
presentarla, pudiendo llegar hasta un 12% en recién nacidos de

sexo femenino con antecedentes de presentacion podalica. (34)

Aproximadamente 1 de cada 20 nifios nacidos a término
presentan cierta inestabilidad de cadera y 2-3 de cada 1000 nifios
requeriran tratamiento. A pesar de la frecuencia y posibilidad de
causar discapacidad par toda la vida, la comunidad en general
tiene escaso conocimiento de esta enfermedad. (35) Si esta
patologia no se corrige en forma adecuada, causara discapacidad

fisica importante en la adultez. (36)

20



B. EMBRIOLOGIA Y ANATOMIA DE LA CADERA

El periodo embrionario corresponde a los dos primeros meses de
la vida intrauterina durante la que se desarrolla la embriogénesis.
Es el periodo de las malformaciones. En el embrion de 4 semanas
(5 mm) aparecen las yemas de los miembros inferiores. Las
células mesenquimatosas se orientan para trazar los esbozos
femorales (tronco de cono) y pélvico (disco), que se separan muy
pronto por una condensacion celular. Al final de la séptima
semana (22 mm), aparece la hendidura articular, que separa el
acetabulo y el fémur, debido a una degeneracion celular inducida

desde los primeros movimientos. (37)

El acetabulo puede individualizarse desde la novena semana (40
mm). No puede haber una luxacion antes de esta fecha. En este
periodo, también aparecen el cartilago articular, musculos, nervios
y vasos. Una vez culminada la organogénesis, la cadera posee
todas las estructuras constitutivas y pasa al periodo fetal. El
mecanismo de crecimiento es doble. El crecimiento intersticial
exponencial e inespecifico sigue el programa genético y produce
una estructura maleable sobre la que se aplican fuerzas

mecanicas cada vez mayores debido al crecimiento del feto. (37)

Este modo de crecimiento persiste después del nacimiento, con
una cinética considerablemente menor. El crecimiento seriado
tiene lugar por las placas de conjuncién, que se sitian en los
extremos de cada fragmento diafisario osificado, encargandose
del crecimiento axial y, en menor medida, transversal en el seno
del cartilago, seguido de una reabsorcion del cartilago que se
sustituye por tejido éseo. El crecimiento seriado aparece

secundariamente. (37)

El tejido que genera es mucho menos maleable que el surgido
por crecimiento intersticial. Durante el tercer mes, las arterias

centrales de los moldes cartilaginosos inducen una osificacion con
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aparicion de los nucleos 6seos primarios: el nlcleo primario de la
diafisis femoral y los nucleos primarios de los tres constituyentes
del hueso iliaco: ilion, isquion y pubis. En la unién de estos tres
fragmentos se constituye el acetabulo, mas particularmente el

cartilago en Y. (37)

A partir del quinto mes, la cadera del feto continGa su crecimiento
global: la cabeza femoral pasa de un diametro de 7 mm a los 5
meses a 12 mm al nacer. El cuello sigue siendo corto y
rechoncho, mientras que el trocanter mayor est4 especialmente
desarrollado. En el acetdbulo, que rodeaba por completo la
cabeza a los 4 meses de vida intrauterina, aparece una
exposicion parcial de su zona profunda durante los Gltimos meses.
Al nacer, el acetdbulo corresponde a una semiesfera en la que la
cabeza femoral es estable y no luxable incluso por las maniobras
forzadas, que provocarian mas un desprendimiento epifisiario

femoral proximal que una luxacion. (37)

La capsula articular, reforzada anteriormente por el ligamento de
Bertin, es muy resistente y contribuye a la estabilidad de la
cadera. Sin embargo, cuando se reseca esta capsula, la cadera
sigue siendo estable debido a la estabilidad primaria, pero
también gracias a la presion negativa existente entre las dos
caras articulares. Las movilidades activas y pasivas, que son
limitadas al final de la gestacion, quedan liberadas al nacer, lo que
permite una remodelacion armoniosa del acetdbulo cartilaginoso y
de la cabeza femoral. El perimetro del acetabulo corresponde al
borde prominente del limbo, que rodea firmemente la cabeza
femoral. En el lado femoral, el cuello es muy corto y sustenta la

cabeza, que no es perfectamente esférica. (37)

El angulo cervicodiafisario es del orden de 135 a 145-. La torsién
femoral que orienta hacia delante el extremo superior del fémur
(denominada impropiamente anteversion del cuello) suele ser de

25 a 30- en recién nacidos. Antes del nacimiento, el fémur esta
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hiperflexionado sobre la pelvis y, debido a la anteversion femoral,
la cabeza mira ligeramente hacia atras, por lo que esta
perfectamente orientada hacia el fondo del acetadbulo, que
presenta una discreta anteversion. En cambio, si el fémur esta en
rotacion lateral o presenta una antetorsion femoral importante, la
cabeza mira directamente hacia atras en contacto con el borde

posterior del acetabulo y de la capsula. (37)

La extension de la cadera que se produce al nacer, que se habia
incriminado previamente como mecanismo luxante, no presenta
en realidad ningun peligro si se realiza con naturalidad. Desde el
nacimiento hasta el afo, el fémur experimenta un alargamiento
del cuello femoral, lo que aleja el trocanter mayor de la cadera, de
modo que mejora el brazo de palanca de los musculos gluteos y
disminuye la antetorsion femoral proximal de 30 a 102. El nucleo
de osificacion femoral proximal aparece a una edad muy variable,
a menudo entre los 3 y 6 meses, pero en ocasiones antes o hasta
el afo. La maduracion el techo del acetabulo provoca una
disminucion progresiva de su oblicuidad. Desde la edad de la
marcha hasta la adolescencia, la cadera continua su crecimiento
con una fase de desarrollo preferente del acetabulo 32 entre los 3
y 5 afios. El crecimiento de la cadera se culmina al principio de la
pubertad, con la fusion de los cartilagos de crecimiento como el
cartilago trirradiado, subcapital y trocantereos. La fusion del
cartilago de crecimiento del borde lateral del acetabulo puede dar
lugar a una cobertura escasa, mientras que la cadera parecia
previamente normal. El resultado del tratamiento de una luxacion
o de una displasia solo se puede evaluar al final del crecimiento.
(37)

LA CADERA DISPLASICA
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
23



articulacion. Existe un aplanamiento del acetabulo con un
aumento del grosor de su suelo 6seo. La grasa pulvinar, los
ligamentos teres, el labrum y la capsula articular se hipertrofian; y
el ligamento transverso se invierte. La presion anormal de la
cabeza femoral luxada o subluxada sobre el labrum provoca una
hipertrofia del fibrocartilago y forma tejido fibroso. Este labrum
voluminoso se denomina limbus y suele estar evertido y adherido

a la cara interna de la capsula articular. (38)

Respecto al fémur proximal existe en la displasia de cadera un
acortamiento del cuello femoral, una deformidad de la cabezay un
retraso de la aparicion del ndcleo de osificacion secundario.
Aunque la existencia de coxa valga estd ampliamente aceptada,
algunos autores afirman que ocurre exactamente lo contrario y
qgue el fémur proximal adopta una disposicion en varo y no en
valgo. (38)

1. Etiologia de Displasia de Cadera
Para que ocurra un desarrollo adecuado de la cadera es preciso que
la cabeza femoral se encuentre correctamente centrada en el
acetabulo y que exista un equilibrio entre el crecimiento de los
cartilagos trirradiado y acetabular. Cualquier alteracion en este
equilibrio, ya sea en el periodo intrauterino o en el posnatal,
conducird a un desarrollo alterado de la cadera. Dada la poca
incidencia de la DDC en fetos abortados antes de la semana 20,
cabe pensar que los problemas ocurran en los ultimos meses del

embarazo. (38)

Son multiples los estudios mundiales para tratar de explicar esta
patologia, pero hasta ahora ninguno ha sido lo suficientemente
convincente; se han postulado factores hereditarios, hormonales,
ambientales, intrauterinos, laxitud de los ligamentos, etc. Podemos
deducir de esto que la luxacién congénita de cadera es una entidad
de origen multifactorial. (33) Pero podemos encontrar factores de

riesgo que pueden determinar un aumento de su frecuencia.
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A. FACTORES DE RIESGO

La etiologia como ya se menciond de Displasia de Desarrollo de

Cadera es multifactorial.

a. Factores mecanicos: La teoria mecéanica, sostiene que

fuerzas persistentemente aplicadas pueden originar una
deformidad que ocurre con mayor facilidad en periodos de
crecimiento. El feto, por su alta tasa de crecimiento y por su
relativa plasticidad es muy vulnerable a la deformidad. Las
fuerzas deformantes pueden estar provocadas por la
musculatura abdominal o uterina; por una postura mantenida,
sobre todo en flexion de caderas y extensiéon de rodillas; o por
una disminucién del espacio libre para el feto, bien porque el
feto sea grande o porque el volumen de liquido amniético este
disminuido. (8)
Este factor mecanico también esta presente en los productos
con madre primigestas, ya que da lugar a que haya mayor
compresion de las caderas, por un Utero poco elastico y a
estructuras abdominales mas tensas. Las deformidades
posturales intradtero y el oligohidramnios también se asocian
a DDC, incrementandose el problema si el producto es
macrosomico. (39)

b. Congénito. Se sefala alteracion de un gen dominante de
baja penetracion, localizado en el cromosoma 13, segun la
observacion de varios elementos afectados en una sola
familia, que funciona ocasionado un acetabulo displasico e
hiperlaxitud ligamentaria. El 12 al 33% de los casos de DCC
tienen antecedentes familiares positivos. (39)

c. Hormonal. Durante el embarazo se produce laxitud y
alargamiento de los ligamentos pélvicos maternos, por accién
de la hormona relaxina. En condiciones normales el higado
fetal conjuga e inactiva a los estrogenos y la progesterona, La
no inactivacion da lugar a que se incremente la produccion de
relaxina que a su vez provoca mayor hiperlaxitud articular. El

efecto de la relaxina comienza en las ultimas semanas del
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embarazo y se mantiene presente en las dos primeras
semanas de vida extrauterina. (39)

d. Ambiental. Durante la vida intrauterina la articulacion de la
cadera se conserva en flexion, abduccion y rotaciéon medial. Al
nacimiento de acuerdo con el medio geogréfico o costumbres
de la region el nifio puede ser envuelto en la posicion de
extension, aduccion y rotacion de las caderas, lo que ha sido
reportado por Salter en los indios de Norteamérica, en los que
hay una elevada incidencia de DDC y en nuestro medio es
mas frecuente, donde incluso se carga al nifio desde
temprana edad con flexion y abduccion de caderas, llamada
“posicion humana. (39)

e. Primiparidad: los niflos primogénitos se encuentran
afectados con mayor frecuencia ya que la distension uterina y
de la pared abdominal de la madre primipara es menor que la
de una mujer que es multipara. (40)

f. Oligohidramnios: hace referencia a situaciones en las que
el liquido amnidtico presente es menor de lo necesario,
aumentando el riesgo de DDC cuando se sufre esta carencia
en las ultimas fases de gestacion. (40)

La suma o combinacion de los factores de riesgo, dara lugar a
una displasia acetabular con proceso evolutivo a una
subluxacion o luxacion de cadera, segun el factor de riesgo a
gue sea sometido el nifio. Por lo tanto, se consideran factores
de riesgo en la DDC de acuerdo con: producto: sexo
femenino, factores hereditarios, macrosémico, con laxitud
articular, presentacion pélvica, oligohidramnios, Maternos:

primigestas, antecedentes hereditarios. (39)

2. Diagndéstico de Displasia de Cadera
En cuanto al diagndstico, es de suma importancia que se realice un
diagnostico lo mas pronto posible (primer mes de vida) ya que
cuanto antes se lleve a cabo un tratamiento, el prondstico de la

enfermedad mejorard. Para ello es muy importante la realizacién de
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examenes y valoraciones en los primeros instantes de vida del nifio,
asi como durante los primeros meses tanto por parte de
profesionales de la salud como por parte de los progenitores del
nifio. (40)

A. Screening Neonatal.

Una gran parte de los casos son detectados en el periodo

neonatal gracias a una exploracion a través de unas maniobras

gue son utilizadas a modo de screening realizdndose en los
primeros instantes de vida. Cuando el diagnéstico se lleva a cabo
previo a los seis meses desde el nacimiento, la probabilidad de

resolucion con tratamiento conservador ronda el 90-95% (41).

Dentro de la exploracion clinica del recién nacido podemos

valorar:

- Existencia de una limitacion al movimiento de abduccion debida
a una contractura de los aductores.

- Asimetria de los pliegues (sobre todo del pliegue inguinal) junto
a una oblicuidad pélvica. Este signo no es fiable porque no en
todos los casos el nifio lo presenta.

- Técnicas manipulativas de valoracion que hacen referencia a la

maniobra de Ortolani y la maniobra de Barlow. Es de suma
importancia convertir estas maniobras en algo cotidiano en el
examen del recién nacido ya que con ellas podemos detectar
caderas que se encuentran luxadas (Maniobra de Ortolani) y
caderas que presentan la cabeza femoral dentro del acetabulo,
pero son luxable (Maniobra de Barlow).
Estas maniobras han de realizarse de forma individual sobre
cada cadera para poder comparar el resultado obtenido en
ambas. Hay que indicar también que hasta en un 20% de los
casos, la DDC puede aparecer de forma bilateral, alterando el
resultado al aparecer el mismo sobre ambas caderas. Estas
maniobras no estan indicadas tras el periodo neonatal por el
riesgo que implican de provocar necrosis en la cabeza del fémur
(42,11,43).
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a. Maniobra de Ortolani: se coloca al lactante en decubito
supino y en posicion relajada. El procedimiento consiste en
estabilizar la pelvis con una mano y realizar de forma pasiva
en primer lugar una flexion de 90 grados de cadera y rodilla
con la otra mano. Se deben de colocar segundo y tercer dedo
sobre trocanter mayor y el pulgar sobre la rodilla (evitar que el
pulgar se encuentre sobre trocanter menor, ya que es
doloroso para el nifio). Una vez en esta posicion se realiza un
movimiento suave hacia la abduccion de cadera y hacia
anterior (respecto a la posicion del nifio) para intentar reducir
la luxacion que aparece en la cadera afectada
El test seria positivo cuando se tiene una sensacion
propioceptiva de que el fémur entra en su sitio, definiéndose
como un “clunk de entrada”. No se debe basar el diagnostico
en si aparece un sonido de “click” ya que estos a menudo son
normales debido a chasquidos en la articulacion o fenémenos
de vacio. Esta maniobra da resultados negativos en la mayor
parte de los recién nacidos durante las 48-72 horas siguientes
al momento del nacimiento (44,8).

b. Maniobra de Barlow: Con esta maniobra buscamos la
situacion opuesta, se trata de un intento de provocar la
luxacion de la cadera inestable hacia la parte posterior. Para
ello, el examinador realiza de forma pasiva una flexién de 90
grados sobre la cadera y rodilla del nifio con ligera ADD,
fijando con la otra mano la pelvis, con los dedos indice y
corazOn sobre trocanter mayor del fémur. Una vez en esta
posicion se realiza una fuerza moderada hacia posterior y
lateral (respecto a la posicién del nifio). Cuando estamos ante
una cadera luxable, notaremos la sensacion de salida o “clunk
de salida” debido a la salida de la cabeza femoral de la
posicion normal, notandose un movimiento hacia posterior
(8,42).

c. Abduccidn limitada: Normalmente un recién nacido tiene la

abduccion completa cuando la cadera estd flexionada 90
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grados, y su limitacion, si hay patologia, suele establecerse
después de los 2 meses. Se considera limitada la abduccién
si es menor de 70 grados. Cuando se trata de una luxacion
teratoldgica, esta limitacion se puede encontrar en el
momento del nacimiento o se instaura muy rapidamente y es
muy severa. Es quiza el Gnico signo que algunas veces se
puede encontrar en una displasia, con mucha frecuencia en
las radiografias se encuentran displasias acetabulares

severas con examen fisico normal. (33)

B. DIAGNOSTICO POSNATAL

Para nifios entre los 3 y 12 meses de edad en los cuales se

sospeche de DDC valoraremos:

a. Limitacion a la abduccion: En la misma posicion de la
maniobra de Ortolani se lleva la cadera hacia a la abduccion
con un movimiento suave. Cuando la limitacion es de 60° se
comienza a sospechar de DDC (45).

b. Signo de Galeazzi: Con el nifio en decubito supino y rodillas

flexionadas se valorara la altura de ambas rodillas pudiendo
encontrarse un fémur corto o una luxacién unilateral de la
cadera (45,46).
Es especifica para valorar discrepancias en el muslo y caderay
es positiva si el problema es unilateral. Con el nifio acostado
sobre la mesa de examen, se toman ambas piernas llevando la
cadera y la rodilla en flexion de 90 grados observandose la
altura de las rodillas; si el segmento femoral de un lado esta
mas corto por luxacion de la cadera, la altura de esta rodilla es
inferior a la otra. Si la luxacién es bilateral, esta prueba
generalmente es negativa, a menos que una de las cabezas
esté mas ascendida. (33)

c. Movilidad “en telescopio”: Con el nifio en decubito supino se
realizan movimientos de traccion y compresion en la
articulacion con su rodilla en 90° de flexion. Si se encuentra

luxada la cabeza femoral acompafia el movimiento (45).
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d. Asimetria de pliegues: Estos se deben observar siempre de
frente y con frecuencia se encuentra asimetria en nifios sanos.
Se examinan tanto los pliegues anteriores como los
posteriores, y la asimetria se presenta cuando el problema es
unilateral. Los autores no se ponen de acuerdo en cudles
pliegues son los que se deben comparar. (33)

e. Prueba de Allis: Sirve para observar si existen discrepancias
de longitud en las extremidades inferiores, y es positiva si hay
acortamiento unilateral. Se coloca al nifio en la mesa de
examen, las caderas se flejan 45 grados y se coloca la planta
de ambos pies sobre la mesa observandose la altura de las
rodillas, si existe alguna diferencia de longitud en los
segmentos de la extremidad se podra observar una
desigualdad en la altura. Esta prueba no diferencia si la
discrepancia es de pierna o muslo. Cuando hay luxacién
bilateral esta prueba generalmente es negativa. (33)

f. Prueba de Trendelemburg: Se puede efectuar cuando el nifio
ya camina, no es patognomonica de la luxacion de cadera y
cuando es positiva indica insuficiencia del gluteo medio, que en
el caso de luxacion se debe a la disminucion en la distancia de
sus inserciones. El paciente se examina por detrds estando
parado, y la cadera que se evalla es la que queda apoyando;
para ello se le pide que levante el pie de la otra extremidad con
flexion de rodilla sin mover la cadera; es positiva esta prueba
cuando se cae la pelvis del lado que no apoya debido a que el
glateo del lado contrario no es capaz de elevar el peso del

cuerpo. (33)

En pacientes que no han sido diagnosticados o en los que el
efecto del tratamiento no se ha conservado a largo plazo, en el
momento en que comienza la deambulacion, el paciente
presenta una marcha en Trendelemburg (por hipotonia del
glateo medio) cuando se trata de afectacion unilateral y marcha

de pato cuando se trata de afectacion bilateral (39).
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C. EXAMENES POR IMAGEN
1. Radiologia: Dentro de las ayudas diagnosticas se encuentran la
radiografia anteroposterior (AP) en neutro. La radiografia ha sido
tradicionalmente utilizada en la evaluacion de pacientes con
displasia de caderas. Sin embargo, por la naturaleza cartilaginosa
de la cabeza femoral hasta los 4 o 6 meses, su valor en la
literatura ha sido considerado como limitado en el diagndstico
precoz a pesar de su amplia disponibilidad y de su bajo costo,
reservando su uso para el diagnostico durante la lactancia tardia y
en el seguimiento de pacientes en tratamiento. Desafiando la
opinibn mundial, en el afio 1968 el radidlogo chileno doctor
Armando Doberti, reporté el hallazgo de un signo precoz en el
diagnostico de displasia de cadera utilizando radiografia simple. El
notd que la cabeza femoral, aun en estado cartilaginoso es
responsable de la formacion y ubicacion de la foseta acetabular.
Por otra parte, describié también que el techo acetabular presenta
mayor densidad sobre la foseta, por el impacto ejercido por la
cabeza femoral cartilaginosa, por lo que no seria necesario
esperar la osificacion de la cabeza femoral para determinar su
localizacion. ElI mismo articulo establece que el angulo formado
por el techo acetabular y la linea horizontal (oblicuidad del techo)
es independiente del tamafio, profundidad o localizacion de la

foseta acetabular. (40)

Sin embargo, cuando el nifio consigue alcanzar la edad de 4
meses, el método que mas informacion diagndéstica nos aporta es
una radiografia de cadera y pelvis. Se solicita una radiografia
anteroposterior de pelvis en posicion neutra con abduccion y
rotacion interna de cadera, donde prestaremos mayor atencion a:
e Linea de Hilgenreiner: Recta que atraviesa la zona superior
de los cartilagos trirradiado. (40)
e Indice acetabular: Angulo formado por dos lineas; una desde
el borde superior lateral del techo del acetabulo hasta el borde

superior lateral del cartilago trirradiado y la linea de
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Hilgenreine. En el nacimiento, los neonatos presentan un
angulo de aproximadamente 30 grados, el cual va
disminuyendo en pacientes sanos alrededor de 1 grado cada
mes hasta llegar a los 18 grados, mientras que en pacientes
con DDC este se ve aumentado. (40)

e Lineade Perkins: Perpendicular a la linea de Hilgenreiner a la
altura del borde del acetabulo. (40)

e Cuadrantes de Ombredanne: formados por la interseccion
entre las lineas de Perkins y Hilgenreiner que dividen el area
en cuatro partes. En situaciones de normalidad la cabeza
femoral debe encontrarse en el cuadrante inferior interno,
mientras que en pacientes con la patologia este se encuentra

fuera del cuadrante, indicando luxacion. (40)

2. Ecografia
La ecografia por su parte ha sido considerada como un método
preciso en la evaluacion de la cadera durante los primeros meses
de vida. Con esta técnica es posible visualizar la cabeza femoral
cartilaginosa, caracterizar el acetabulo y evaluar la presencia de
inestabilidad. A principios de los 80s Reinhard Graf, traumatélogo
austriaco, dio a conocer el resultado de sus trabajos
experimentales utilizando ultrasonido para la evaluacion de la
pelvis en nifios. Su técnica de examen, mas popular en Europa,
corresponde a un examen estatico, obtenido con el paciente en
decubito lateral, en una mesa especial dotada de un cojin que

limita los movimientos de la cadera. (8)

El énfasis del examen esta puesto en la estructura del acetabulo,
evaluado en un plano unico, standard, dado por la representacion
gréfica de algunas estructuras anatémicas coincidentes. Sobre
este plano standard se caracteriza el acetdbulo y se mide la

oblicuidad del techo acetabular (dngulo acetabular). (8)
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Entendiendo el espectro de alteraciones morfolégicas como un
continuo, Graf clasificé las caderas en cuatro tipos morfoldgicos,
gue consideran la edad del paciente y que plantea la necesidad

de tratamiento:

Caderas normales y, por tanto, sin indicacion de tratamiento.

e Caderas tipo I|. techo 6seo bueno, techo cartilaginoso

envolvente, angulo a igual o mayor de 60°, ceja 6sea angular.

e Caderas tipo lla: techo é6seo suficiente, techo cartilaginoso
envolvente, angulo a entre 50° y 59°, ceja 6ésea redondeada, en

ninos menores de 12 semanas de vida).

Caderas anormales con indicacidn de tratamiento.

e Caderas tipo llb: igual al tipo lla pero en nifio mayor de 12
semanas. (8)

e Caderas tipo llc: cadera ecograficamente inestable, aunque
esta centrada, con techo 6seo insuficiente, angulo a entre 43° y
49°, ceja 6sea redondeada o plana y angulo 3 entre 65y 77°).
(8)

e Caderas tipo lld: descentrada, con techo 0seo insuficiente,
angulo a entre 43° y 49° ceja O0sea redondeada o plana y

angulo B mayor de 77°. Es la primera etapa de la luxacién. (8)

e Caderas tipo llla: cadera descentrada, cabeza femoral luxada,
techo 6seo malo, ceja Osea plana, techo cartilaginoso
desplazado hacia craneal, cartilago hialino del techo
econegativo). (8)

e Caderas tipo lllb: descentrada, cabeza femoral luxada, techo
0seo malo, ceja O6sea plana, techo cartilaginoso desplazado
hacia craneal, cartilago hialino del techo es ecogénico (alterado

en su estructura). (8)

Caderas tipo IV: descentradas, con techo 6seo malo, y techo
cartilaginoso desplazado hacia caudal en direccion al cotilo

primitivo). (8)
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Se realizd una revision sistematica en la cual se ratifican las
conclusiones de las guias de préactica clinica de la American
Academy of Pediatrics y la Canadian Task Force de las cuales no
recomiendan realizar ecografia de caderas en todos los casos, ya
gue se tienen conocimientos actuales clinicos, pues ademas se
orientaria un sobre diagndstico y un tratamiento no siempre
necesario. Se considera que es conveniente “realizar ecografia de
caderas, a las 6 semanas de edad, a las nifias con historia familiar
de DDC y en cualquier nifilo en presentacion podalica; y no se
precisa la ecografia en RN con signos evidentes de cadera luxada,
teniendo en cuenta que la presencia de “signos blandos” (asimetria
de pliegues, asimetria de piernas, limitacion de la abduccién, clic
de caderas persistente) conlleva una exploracion dudosa, que se

debe confirmar a las dos semanas”. (8)

. Tratamiento de Displasia de Cadera.

Los objetivos principales en el tratamiento de la displasia de cadera
son la reduccion de dicha articulacion para recuperar la posicion
correcta, estabilizar y normalizar la anatomia de cadera y el
posterior mantenimiento de la misma con el fin de garantizar un
correcto desarrollo de la articulacion existiendo un buen

crecimiento en conjunto del acetabulo y la cabeza femoral (8).

El tratamiento en la DDC se lleva a cabo en tres fases: reduccion,
estabilizacion y maduracion (47). Con la reduccion se busca
recuperar la posicion correcta de tal forma que no interfieran tejidos
blandos en la misma y asegurandose una correcta irrigacion de la
cabeza femoral evitando asi una necrosis avascular de la cabeza

femoral (8).
En funcién del momento en el que se lleva a cabo el diagnéstico:

A.En las primeras semanas (desde el nacimiento del nifio hasta
aproximadamente los 6 meses de vida) suele ser suficiente la

colocacion de un arnés de abduccion (arnés de Pavlik o férula
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de Frejka) con el objetivo de mantener las caderas en una
posicion correcta de tal forma que exista una situacion lo mas

ajustada posible de la cabeza femoral en el interior del acetabulo

(8).

La indicacion precisa para utilizar el arnés de Pavlik es en un
paciente menor de 6 meses de edad, portador de displasia del
desarrollo de la cadera, variedad luxada unilateral o bilateral.
Paciente de hasta 6 meses de edad, ya que después de esta
edad, se hace mas dificil su uso por el incremento en el peso,
talla y fuerza del paciente, lo que puede ocasionar

complicaciones. (57)

La cadera debe poder reducirse (abocarse) facilmente con
maniobra de abduccion, mientras la cadera se encuentra en
flexion. El arnés debe estar fabricado con correas de poliéster o
nylon y ganchos de plastico. Con el arnés colocado el paciente
debe estar comodo, las correas ajustadas sin zonas de presion,
manteniendo la cadera con flexién (100°-110°) y abduccién (60°)
con rodillas en flexion de 90°. Es necesario confirmar por
radiografia o ultrasonido (US) que la cadera se encuentra
reducida. (57)

Se requiere de un seguimiento frecuente con revision cada dos a
cuatro semanas para corroborar la evolucion del tratamiento y
realizar ajustes al arnés debido al crecimiento del nifio.
Generalmente la estabilidad de la cadera se consigue dentro del
primer mes de tratamiento y el arnés debe mantenerse por un

periodo de 3 a 4 meses. (57)

En caso de no lograrse la estabilidad (reduccion) de la cadera en
el primer mes de tratamiento debe suspenderse el uso del arnés.
El retiro definitivo del arnés puede realizarse en forma brusca y

no es necesario retirarlo progresivamente, una vez que se ha
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corroborado la reduccion de la cadera. En caso de persistencia
de displasia acetabular se puede continuar el tratamiento con

otro tipo de ortesis de abduccion de cadera: cojin de Frejka. (57)

Otras indicaciones para su uso son: Subluxacion de cadera y
displasia acetabular. Contraindicaciones: Reduccion forzada de
la cadera con hiperflexion y abduccién excesiva. Contractura
muscular de la cadera que impida la reduccion. Asociacién de
otras afecciones musculoesqueléticas. Es necesario enfatizar
que su funcién es mantener la reduccién de la cadera que se

adquiere al flexionar y abducir la cadera gentilmente. (57)

El tiempo que el nifio debe llevar el arnés es de 24 horas al dia,
y a medida que mejora, este tiempo se va disminuyendo,
permitiendo horas de bafio o juego del nifio. Hasta los 4 meses
de edad el seguimiento se realiza mediante ecografia, de 4 a 6
meses con ecografia y radiografia simple y a partir de los 6

meses Unicamente mediante radiografia (48).

El arnés de Pavlik es el Unico aditamento que, por sus
caracteristicas, permite mantener la cadera en posicion
permanente de reduccion (flexion y abduccion) y con movilidad
activa continta constituyéndose en un tratamiento dinamico con
el cual se logra la correccion, estabilidad y desarrollo de la
cadera. (57)

Existen otras ortesis que se han utilizado para el tratamiento de
la luxacion de cadera (cojin de Frejka, férula en “H”, férula de
Von Rosen, etc.) pero su uso se ha abandonado debido a la
rigidez del aditamento y la necesidad de mantener una posicién
de abduccién forzada, lo que ocasiona fracasos en el tratamiento

y osteonecrosis frecuente. (57)
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La primera experiencia con la utlizacion de este arnés se
presentd por su creador, Arnold Pavlik en el afio de 1946.
Disefiado como un tratamiento funcional en la luxacion de la
cadera con la finalidad de contrarrestar los malos resultados
obtenidos con el tratamiento conservador en la cadera luxada y
sobre todo por los altos indices de necrosis avascular. A partir
de esa fecha, Pavlik publicé va varios articulos (1950-1959) en

los que demostraba la utilidad del método. (57)

La experiencia de Pavlik se desarroll6 inicialmente al lado de
Bredich Fredjka y su arnés es el resultado de la experiencia de
la utilizacién de otros arneses (estribos) ideados y desarrollados
en la misma época por médicos interesados en el tratamiento de
esta problematica como lo fueron: Le Damany, Gruca, Kafka,
Bauer quienes utilizaron estribos semirrigidos y el disefiado por
Marino Ortolani muy similar al de Pavlik. Posteriormente varios
autores han documentado resultados que van del 80 al 100% de
exito. (57)

La ortesis ideal para el tratamiento de la displasia del desarrollo
de la cadera en cualquiera de sus variedades de presentacion
(luxada, subluxada, luxable y displasia acetabular) es el arnés de
Pavlik. Este aditamento se caracteriza porque ademas de ser un
tratamiento funcional, es econdmico, sencillo en su colocacion,
de facil manejo por los familiares y brinda resultados muy

satisfactorios con minimas complicaciones. (57)

Como contraposicién se ha demostrado que la probabilidad de
conseguir un tratamiento exitoso con este método es
indirectamente proporcional al paso del tiempo en la vida del
nino, encontrando los mejores resultados en menores de 4
meses. Aun asi, no es un método 100% efectivo, quedando
demostrado que en el 20% de los nifios tratados con arnés de

Pavlik no se logra resolver el problema, aumentando este
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porcentaje conforme aumenta la edad del nifio (de 4 a 6 meses

el porcentaje de fracaso es del 35%) (48).

En el caso de que no se consiga una reduccion a través de
estos dispositivos tras 6 meses, la indicacién sera realizar una
reduccion quirdrgica cerrada. La causa de que no se realice

antes son motivos relacionados con la anestesia. (48)

B.Desde los 6 a los 18 meses: Cuando el diagnostico se lleva a
cabo en este periodo o cuando con los tratamientos previos no
se ha conseguido la reduccién, se recomienda que se lleve a

cabo una reduccion quirdrgica cerrada (9).

¢ Si el nifio ya ha cumplido la edad de 18 meses, la valoracion
ha de llevarse a cabo por un especialista cuanto antes. Este
valorara la necesidad de utilizar otras medidas para la
reduccion de la luxaciobn como puede ser una intervencion

quirdrgica abierta (9).

La reduccion abierta estara indicada en los casos en los que
no se haya conseguido previamente por otros métodos. Dado
gue el riesgo de necrosis avascular aumenta con la edad, no
se recomienda realizar una reduccion cerrada en pacientes
mayores de dos afos. Cuando se realiza una reduccion
abierta el cirujano tiene como objetivo la eliminacion de las
barreras que impiden la reduccion articular. De este modo
seccionara ligamento redondo y acetabular transverso,
limpiara el fondo acetabular y seccionara el tendon del psoas

gue se encuentra retraido. (46)

C.Deteccibn
Se realiza a través del pediatra neonatélogo al nacimiento y
posteriormente con el pediatra, que deberd realizar una

exploracion la cadera en cada control, especialmente en los
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casos con factor de riesgo. La deteccion precoz, él envio al
ortopedista y el tratamiento adecuado impedira tratamientos
severos Yy resultados no satisfactorios. Los niveles de prevencion

son.

e Primer nivel: Promocién de la salud. Programas de difusién a
la poblacion, mejorar las condiciones de salud en la poblacién,
mejor distribucién de los centros médicos especialmente en
las zonas rurales, capacitacion a médicos de primer contacto.
Explorar al lactante en la cadera en cada visita.

e Segundo nivel: Proteccion especifica del lactante. Evitar
arropar al lactante con extension de caderas y rodillas.
Transportarlo en “cangurera”.

e Tercer nivel: Diagnostico precoz y tratamiento oportuno.
Estudio clinico, Rx: subluxacion, Arnés de Pavlik; luxacion:
reduccion cerrada o abierta. Control clinico y Rx hasta la vida
adulta.

e Cuarto nivel: Limitacion del dafio. Luxacion. Traccion
cutanea, molde de yeso en posicion fisiolégica .de acuerdo
artrografia: No interposicion de labrum: tenotomia de
aductores y psoas iliaco, reduccion por maniobras externas y
molde de yeso en posicion fisioldgica. Interposicién de labrum:
tenotomia de aductores y psoas, reduccion abierta, molde
yeso en 22 posicion. Contencidén: osteotomia de iliaco;
osteotomia varizante y desrotadora femoral.

e Quinto nivel: Rehabilitacion. Ejercicios para caderas Yy

rodillas; readiestramiento de la marcha.

.Posibles complicaciones y secuelas

Cuando la displasia no se resuelve, la patologia pasa a
considerarse como displasia persistente del desarrollo de la
cadera. Esta displasia persistente puede producirse porque no

ha existido un diagnéstico o porque no se ha curado
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correctamente, dando la impresion de estar resuelta y pasando
inadvertida, irrumpiendo posteriormente en la edad adulta
(49,50).

Una displasia persistente que por alguna razén no ha sido
correctamente tratada sufre una serie de alteraciones en la
anatomia debido a la evolucion de la patologia, que modifica la
biomecénica de la articulacion produciendo un aumento de la
tension articular. Cuando existe una tension o presion elevada
durante largos periodos de tiempo sobre una articulacion la
estructura que mas sufre es el cartilago de la misma, que
presenta una degeneracion que desencadena una artrosis
temprana en la articulacion coxofemoral (coxartrosis), dolor y

claudicacion en la marcha. (51,52,49)

Esta coxartrosis se produce tanto si nos encontramos ante una
displasia acetabular, una subluxacion o ante una luxacion. Esta
Gltima sufre una alteracion a mayores que es la formacién de un
acetabulo secundario (concavidad creada debido al estimulo de
la cabeza femoral fuera de su posicion normal). (49)

La artrosis coxofemoral temprana implica que el riesgo de que
se necesite una protesis de cadera en su etapa de adulto joven
sea 2,6 veces mayor en comparacion a caderas estables. En la
edad adulta (alrededor de los 55 afios), el 50% de los casos que
presentan coxartrosis son consecuencia de una DDC no
diagnosticada en la infancia. (8,49,50)

Esto ocasiona un problema ya que los pacientes que requieren
prétesis de cadera, se calcula que necesitaran un reemplazo de
la misma aproximadamente diez afios después de Ila
intervencion, lo que hace que tengan que enfrentarse a

procedimientos quirdrgicos con relativa frecuencia. (43)
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Dentro de las alteraciones que presentan estos pacientes,

podemos encontrar diversos aspectos:

- Diferencia en la longitud de ambos miembros inferiores (en
luxaciones unilaterales completas).

- Hiperlordosis lumbar y marcha alterada (en Iluxaciones
bilaterales). - Marcha inestable.

- Escoliosis postural. - Deformidad observable de la cadera, que
se encuentra en flexion y aduccion.

- Valgo de la rodilla ipsilateral que puede provocar gonartrosis.
(49)

1.2.1. Variable (y): Cuidado.

Cuidar es una actividad humana que se define como una relacion y
un proceso cuyo objetivo va mas alld de la enfermedad. En
enfermeria, el cuidado se considera como la esencia de la
disciplina que implica no solamente al receptor, sino también a la
enfermera como transmisora de él. (53)

La nocion del cuidado ocupa un lugar central y fundamental en el
discurso de enfermeria. Desde el punto de vista disciplinar, el
cuidado es el objeto de conocimiento de la enfermeria y criterio
fundamental para distinguirla de otras disciplinas del campo de la
salud. (54)

A. Benner y Wrubel (1989) afirman que “cuidar o tomar contacto,
es el elemento esencial de la relacion enfermera cliente y la
capacidad de la enfermera para empalizar o “sentirse desde” el
paciente, representa la principal caracteristica de las relaciones
profesionales”. (54)

B. Planner (1981) define el cuidado como “un proceso interactivo
por el que la enfermera y el cliente se ayudan mutuamente
para desarrollarse, actualizarse y transformarse hacia mayores
niveles de bienestar. El cuidado es alcanzado por una

conciencia e intima apertura del yo al otro, por una
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determinacion sincera de compartir emociones, ideas, técnicas
y conocimientos”. (54)

C. Peterson y Zderad (1979) apuntan que los elementos del
cuidado suponen el encuentro del ser y la actualizacion entre
personas enfermera y paciente, en una transaccion
intersubjetiva “estar con y hacer con”, que ocurre en un tiempo
y espacio tal y como son percibidos por el enfermero y la
enfermera y con una finalidad determinada (bienestar y
actualizacion). (54)

D. Para Morse (1991) el cuidado se compone de cinco
perspectivas analizando la literatura de las enfermeras:

a. El cuidado como un rasgo humano, una condicién natural del
ser humanao.

b. El cuidado como un imperativo moral, como virtud o valor.

c. El cuidado como afecto hacia si mismo, hacia un paciente o
hacia un trabajo Humanizar una realidad quiere decir hacerla
digna del hombre, es decir coherente con los valores que el

hombre siente como peculiares e inalienables. (54)

Existen multiples connotaciones del verbo cuidar, en los
diccionarios lo definen como poner atencién y esmero en una cosa,
atender, velar, mimar, esmerarse, imaginar, meditar, pensar, asistir,
aplicar la atencion o vigilar , tratar prevenir , “El cuidado significa
ademas preocupacion, interés , afecto ,importarse ,proteger ,gustar
.en portugués significa cautela , celo , responsabilidad
,preocupaciéon , el verbo cuidar especificamente asume la

connotacién de causar inquietud , entregar la atenciéon”. (54)

Para enfermeria tiene un significado mucho mas amplio y se refiere
basicamente al aspecto humano, asi se define el cuidado como
“ayudar al otro a crecer y a realizarse como persona. Es una
manera de relacionarse con alguien que implica desarrollo”.
Algunos eruditos derivan cuidado del latin cura esta palabra es un
sinénimo erudito de cuidado, en su forma méas antigua cura se
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escribia coera y era usada en un contexto de relacion de amor y de
amistad, expresaba actitud de cuidado de desvelo y de amor por la

persona amada o por el objeto de estimacion. (54)

En tal sentido, entendiendo el cuidado como una actitud de
responsabilidad y envolvimiento afectivo con otro ser humano, “la
palabra cuidado incluye dos significaciones bésicas, intimamente
ligadas entre si: “la primera actitud de desvelo, de solicitud y de

atencion para con el otro. (54)

En todos los sectores y en particular entre los profesionales de la
salud, el cuidado como una condicion humana deberia constituir un

imperativo moral. (20)

A. COMPONENTES DEL CUIDADO

Mayeroff, describe ocho componentes del cuidado que toda
persona que pretende brindar cuidado debe de conocerlos y
aplicarlos, para que el paciente se sienta realmente satisfecho
del cuidado recibido, asi como ella misma. Los principales

componentes del cuidado segun este autor son: (53)

a. CONOCIMIENTO: Para cuidar de alguien, debo conocer
muchas cosas, debo conocer quién es el otro, cuales son
sus potencialidades vy limitaciones, cuales son sus
necesidades y que lo conduce a su crecimiento, y es

preciso conocer lo mismo de mi. (53)

b. RITMOS ALTERNADOS: No puedo cuidar apenas por
habito, debo ser capaz de aprender a partir de mi pasado.
Veo cuantos comprenden mis acciones, si ayude o no, y a
la luz de los resultados mantengo o modifico mi resultado,
mantengo o modifico mi comportamiento de modo de poder
ayudar mejor al otro. (53)
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c. PACIENCIA: La paciencia es un componente importante
del cuidado: yo dejo al otro crecer en su propio tiempo y de
Su propia manera, con paciencia yo doy tiempo y por lo
tanto posibilito al otro a encontrarse a si mismo en su
propio tiempo, la paciencia incluye la tolerancia, la
tolerancia expresa mi respeto por el crecimiento del otro.
(53)

d. SINCERIDAD: En el cuidado soy sincero al intentar ser
verdadero. Al cuidar del otro, debo ver al otro debo verlo
como es él y no como me gustaria que fuese, o como
siento que debe ser, si voy a ayudar a otro a crecer debo
corresponder a sus necesidades de cambio. Pero ademas
de ver al otro como es, debo de verme a mi como soy, yo
sincero al cuidar no por conveniencia si ho porque la

sinceridad es parte integrante del cuidado. (53)

e. CONFIANZA: El cuidado implica confiar en el crecimiento
del otro en su propio tiempo y de su propia manera. Al
cuidar de otra persona confi6 en que él va a errar y
aprender de sus errores. Confiar en el otro es dejarlo en
libertad, esto incluye un elemento de riesgo y un salto al
desconocido, y ambos exigen coraje. (53)

f. HUMILDAD: El hombre que cuida es sinceramente humilde
cuando se dispone a aprender mas sobre el otro y sobre si
mismo y sobre aquello que el cuidado comprende. Una
actitud de no tener nada mas que aprender es incompatible
con el cuidado, la humildad también esta presente al tomar
conciencia de que mi cuidado especifico no es de forma

alguna privilegiada. (53)
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g. ESPERANZA: Existe la esperanza de que el otro crezca de
mi cuidado. No debe ser confundido con la esperanza
irrealizable ni con las expectativas infundas. Tal esperanza
es una expresion de plenitud del presente, un presente vivo
con una sensacion de posibilidades. Al contrario, donde no
hay posibilidades de nuevo crecimiento habr4 desespero.
(53)

Ademas de los componentes del cuidado humano sefialados
por Mayeroff, es necesario que el profesional de la salud
brinde un cuidado solidario al usuario, ya que “el cuidado
solidario hay una disposicibn de ayuda mutua entre el
profesional y el paciente, que eleva sus niveles de conciencia,
posibilita el fortalecimiento de las relaciones de sociabilidad y

contribuye para el restablecimiento de la salud. (54)

Es facil entonces comprender que cualquier persona no
puede cuidar de otro si no toma en cuenta sus componentes vy,

ademas, si no retine algunas condiciones tales como:

e Concientizacién y conocimiento sobre las necesidades del
cuidado. (54)

¢ Intencion de actuar y acciones basadas en conocimientos.
(54)

e Desear un cambio positivo en el bienestar del otro.

En tal sentido “el cuidado humano es un acto, una dimensién
ontoldgica, existencial que se mueve en un proceso de
relacion, de reciprocidad, de confianza y envolvimiento
afectivo por otro ser humano. Desde el punto de vista
ecolégico requiere que las personas se relacionen en forma

respetuosa con la naturaleza. (54)
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CUIDADOS EN EL MENOR DE 6 MESES

Se toma en consideracion al nifio de 6 meses hasta los 6
meses y 29 dias de edad; durante su crecimiento se dan
cambios fisioldgicos que en esta etapa son importantes, por

ello se debe realizar cuidados propios de la edad. (58)

1. Maduracién digestiva (ALIMENTACION):

La funcion digestiva de la mayoria de los lactantes de 6
meses es suficientemente madura para digerir la mayor
parte de los almidones (cocidos o hidrolizados), las
proteinas y la grasa de la dieta no lactea (la amilasa

pancreatica a los 4 meses es baja o casi ausente). (58)

Lactancia materna: En mayo del 2001, la Asamblea
Mundial de la Salud exhorto a los Estados Miembros a
promover la lactancia materna exclusiva por seis meses
como una recomendacién mundial de salud publica
(Asamblea Mundial de la Salud, 2001). Esta
recomendacion fue elaborada por una Reunion de Expertos
sobre la Duracion Optima de la Lactancia Materna
Exclusiva convocada por la OMS (OMS, 2001). Los
expertos consideraron los resultados de una revision
sistematica de las pruebas existentes y concluyeron que la
lactancia materna exclusiva por seis meses proporciona
varios beneficios al nifio y a la madre. Uno de los beneficios
principales es el efecto protector contra infecciones
gastrointestinales, que ha sido observado no solo en paises
en vias de desarrollo sino también en paises

industrializados. (58)

2. Cuidados de los padres (PSICOLOGICO): El cuidado es
el permanente compariero del ser humano en dos sentidos:
el ser humano nunca dejara de amar y de desvelarse por

alguien. Ni dejard de preocuparse e inquietarse por la
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persona amada. De lo contrario, no se sentiria envuelto con

el cuidado y mostraria negligencia por su vida y su destino.

El limite, revelaria indiferencia, equivalente a la muerte del
amor y del cuidado. Cuidado es una condicién existencial
del hombre. Cuidar significa entonces inquietud, desvelo,
solicitud, diligencia, celo, atencion, buen trato; se esta ante
una actitud fundamental, un modo de ser en el cual la
persona sale de si y se centra en el otro con desvelo y

preocupacion. (58).

Un ejemplo cotidiano del cuidado se da en la relacion
padre- hijo. El cuidado basico de los padres es respetar a
su hijo, ayudarlo a crecer en su propio derecho, animandolo
y asistiéndolo en sus necesidades (58). Es la
responsabilidad inherente que debe asumir como cuidador,
mucho de los casos no dispone de una formacion
especifica para el desempefo de las tareas del cuidar, no
recibir remuneraciéon econdémica por la labor realizada, tiene
un grado elevado de compromiso hacia la tarea, con un alto

grado de afecto y responsabilidad. (58)

Cuidados emocionales: El sostén emocional es la
respuesta adecuada al sentimiento universal de desamparo
con el que todo bebé llega al mundo. Este sostén permite
qgue se construya entre el bebé y las personas encargadas
de su crianza un vinculo lo suficientemente fuerte como
para que se den las condiciones propicias para la
satisfaccion de todas sus necesidades. El sostén emocional
se da en el marco de un vinculo estable, un vinculo de
apego, con los cuidadores primarios. Este vinculo se
establece desde el momento del nacimiento y permite
construir un lazo emocional intimo con ellos. La estabilidad

y la previsibilidad en el vinculo con sus cuidadores le
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permiten al nifio construir una relacion de apego seguro
(58).

Todas las emociones tienen alguna funcion que les confiere
utilidad y permite que el sujeto ejecute con eficacia las
reacciones conductuales apropiadas y ello con
independencia de la cualidad heddénica que generen.
Incluso las emociones mas desagradables tienen funciones
importantes en la adaptacion social y el ajuste personal.
Segun Reeve (1994), la emocién tiene tres funciones

principales (58):

Funciones adaptativas: Quiza una de las funciones mas
importantes de la emocion sea la de preparar al organismo
para que ejecute eficazmente la conducta exigida por las
condiciones ambientales, movilizando la energia necesaria
para ello, asi como dirigiendo la conducta (acercando o
alejando) hacia un objetivo determinado (58).

En la infancia, el nifio carece de la capacidad de regular
por si mismo sus estados emocionales y queda a merced
de reacciones emocionales intensas. La regulacién y
adaptacion afectiva solo puede tener lugar en el contexto
de una relacion con otro ser humano. El adulto a cargo de
la crianza de un bebé debe poner en juego una capacidad
empatica que le permita comprender Yy regular
didacticamente la expresién de sus emociones. (58)
Funciones sociales: Puesto que una de las funciones
principales de las emociones es facilitar la aparicion de las
conductas apropiadas, la expresion de las emociones
permite a los demas predecir el comportamiento asociado
con las mismas, lo cual tiene un indudable valor en los
procesos de relacion interpersonal. Izard (1989) destaca
varias funciones sociales de las emociones, como son las

de facilitar la interaccidon social, controlar la conducta de los
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demas, permitir la comunicacién de los estados afectivos, o
promover la conducta prosocial. Emociones como la
felicidad favorecen los vinculos sociales y relaciones
interpersonales, mientras que las iras pueden generar
repuestas de evitacion o de confrontacion (58).

Funciones motivacionales: La relacion entre emociéon y
motivacién es intima, ya que se trata de una experiencia
presente en cualquier tipo de actividad que posee las dos
principales caracteristicas de la conducta motivada,
direccidon e intensidad. La emocion energiza la conducta
motivada. Una conducta "cargada" emocionalmente se
realiza de forma mas vigorosa. La emocion tiene la funcion
adaptativa de facilitar la ejecucion eficaz de la conducta

necesaria en cada exigencia. (58)

En un nivel emocional, la confianza basica es un logro que
se da como resultado de numerosas interacciones
satisfactorias entre el bebé y sus cuidadores primarios. El
nifno que ha construido su confianza basica puede luego
explorar el mundo, crecer, separarse e individuarse. La
confianza se relaciona con la seguridad y motivacion que
un nifo tiene de saber que sus cuidadores son sensibles a
sus necesidades fisicas y emocionales, y que van a estar
disponibles si los necesita. Un nifio que se siente seguro
respecto de los adultos que lo cuidan no ignora los riesgos
de aventurarse alejandose un tanto de ellos, pero avanza
de todos modos sabiendo que tiene dénde respaldarse en
caso de necesidad y potencian los sentimientos positivos

en el nifio (58).

Cuidados Fisicos: Las actividades relacionadas con la Higiene y

cuidados del cuerpo permiten la consolidacion de los habitos de

higiene en los nifios y nifias, para lo cual es fundamental que se

tengan conocimientos acerca de su cuerpo y funciones, asi como
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de los habitos que se deben tener para su buen estado de salud.
(58)

Frente al problema de la Displasia de Cadera, los cuidados que
brinde las madres son fundamental en la recuperacion de su nifio,
ya que con los conocimientos que adquiera, le serd posible
brindarle un mejor estilo de vida y cuidados durante la adaptacion
al Arnés Pavlik. A lo cual se deben tener en cuenta los siguientes
cuidados:

3. Cuidados del Arnés Pavlik.
El arnés de Pavlik usa el movimiento natural para posicionar la
cabeza del fémur en la cavidad de la cadera, estimulando asi su
desarrollo. El objetivo de este tratamiento es mantener la
posicion natural de las caderas al doblarse y hacer movimientos.
(55)

Con el objeto de mantener las caderas en la mejor posicion para
su adecuado desarrollo, el médico realiza los ajustes necesarios
a las correas de los hombros y piernas. A menos que se haya
consultado con el médico tratante, no debe realizarse ningun
ajuste al arnés. Se le ponen marcas a las correas de manera
gue se pueda ajustarlas si éstas se le salieran o se aflojaran.
Conforme vaya creciendo el bebé el médico podra ajustar las

correas durante el tratamiento. (35)

El resultado del tratamiento ortopédico con el arnés de Pavlik es
dependiente de la correcta indicacion de las tensiones a aplicar y
de la adhesividad al tratamiento de la familia. Por ello, el
ortopedista debe considerar una explicaciéon detallada a los

padres y/o cuidadores. (55)

1° Los primeros dias las correas de Pavlik deben ser puestas
con baja tensién e ir aumentandola en el curso de los siguientes
15 dias hasta llegar a la posicion de centraje en flexion y
abduccion. (55)

50



2° La indicacion de uso de las correas de Pavlik es de 24 horas
(diay noche). (55)

3° Requiere un control periédico por ortopedista que considere,

al menos, lo siguiente:

e Control clinico al mes con respaldo imagenolégico de
ecografia y/o radiografia de pelvis anteroposterior y en
Lauenstein (con el arnés puesto). (55)

e Controles clinicos posteriores cada 2 meses, con respaldo
imagenoldgico, considerando que desde el tercer mes de vida
se debe priorizar el seguimiento con radiografia. Si la
alteracion del desarrollo es solo una displasia o ya se ha
reducido la subluxacion o luxacion, los controles requieren
solo radiografia de pelvis antero-posterior. (55)

e Los controles cada dos meses deben mantenerse hasta lograr

la normalidad o definir el fracaso del tratamiento ortopédico.

4° Una vez logrado el centraje, proceder al retiro paulatino del
arnés, o sea, con indicacion de periodos de uso cada vez mas

cortos en el curso del dia. (55)

La principal causa de falla del tratamiento ortopédico es la baja
adhesividad de la familia al tratamiento, que se manifiesta en
uso inadecuado y/o falta a los controles. Inciden muchos
factores socioculturales. Es tarea de todo el equipo de salud
explicar reiterativamente la forma de poner el arnés, el uso
permanente de éste y la necesidad de cumplir estrictamente con

los controles con el ortopedista. (55)

A. Consejos generales.

- Es aconsejable permitir que las rodillas y los muslos se
separen para que las caderas apunten hacia la linea
media del cuerpo del bebé.

- Cualquier cosa que presione las rodillas juntas debe de

ser minimizada pero el bebé debe tener libertad para
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juntar sus rodillas voluntariamente. (35)

- Deben de estimularse posiciones que permitan que las
piernas se separen de forma natural, formando una “V”.
Tampoco deben ser forzadas a separarse. (35)

- Evitar arropar al bebé con las piernas juntas, asi como
cargadores tipo cabestrillo. Evite todo lo que mantenga las
piernas del bebé juntas. La posicibn para amamantar
no representa ningun riesgo. (35)

- El arnés de Pavlik esta disefiado para mantener las
caderas del bebe en una posicion especifica. El arnés no
debe de retirarse en las etapas tempranas del tratamiento,
aln si se ensucia, a menos de que sea indicado por su
médico. (35)

Al inicio del tratamiento, el médico debe evaluar la posicion y
ajustar el arnés cada una o dos semanas. Esto permite el
crecimiento normal, manteniendo las caderas en la mejor

posicion posible. (35)

B. Tiempo de Uso

- Es necesario que el bebé use el arnés todo el tiempo, a
menos que el médico diera otras instrucciones. No se debe
quitar el arnés al bebé por ninguna razén, excepto si se trata
de una urgencia. (55)

- Llevar al bebé regularmente a citas con el médico para que
le haga evaluaciones clinicas. En dichas citas se tomaran
imagenes por ultrasonido o radiografias a fin de evaluar el
desarrollo de la cadera. (55)

- Una vez que la cadera se estabilice y la cavidad de la cadera
se haya formado adecuadamente, el médico comenzara a
reducir la frecuencia con la que el bebé debe usar el arnés
(reduccion por etapas). Cuando sea el momento se le dara
una hoja informativa con las instrucciones sobre la reduccion
por etapas. (55)

- La mayoria de los bebés deben usar el arnés por unas 6 a
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12 semanas. La duracién del tratamiento y el numero de
horas al dia que su bebé deba usar el arnés dependera
especificamente de sus necesidades personales y eso lo
determina el médico. (55)

- Si el arnés llega a ensuciarse, puede limpiarse mojandolo
con agua comun, aplicandole detergente y cepillarlo con un

cepillo de dientes. No retire el arnés de su bebé. (35)

El Arnés de Pavlik esta disefiado especialmente para posicionar
gentiimente las caderas de su bebé para que estas se alineen
con la articulacion, y para mantener asegurada toda la
articulacion de la cadera. Tipicamente se utliza para el
tratamiento de bebés desde su nacimiento y hasta los seis

meses de edad. (35)

Debido a que es practicamente imposible asegurar sélo una de
las dos caderas con el arnés, ambas caderas deben de ser
colocadas en la misma posicién con el arnés, aunque sélo una
cadera presente la enfermedad. Colocando las caderas en una
posicion alineada y estabilizada, se consigue un desarrollo y

crecimiento normal de la articulacion. (35)

Si el tratamiento esta siendo efectivo, luego de que las caderas
se estabilizan el arnés se utliza por unas horas al dia,
usualmente por las noches, por otras 4 a 6 semanas. AlUn
después de esto, puede ser necesario que el bebé duerma con
el arnés por algunas semanas mas como una medida de

precaucion. (35)

Luego de un adecuado y efectivo tratamiento con el Arnés de
Pavlik, no se han reportado casos de redislocacion. Sin
embargo, existe el riesgo de un desarrollo lento o incompleto del
acetabulo. Esto significa que la cadera permanecera dentro del
acetadbulo la mayoria de las veces, pero el acetdbulo puede
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volverse poco profundo o insuficiente conforme el bebé crece.
(35)

Por esta razon usualmente se recomienda el control de las
caderas con radiografias cuando el tratamiento con el Arnés ha
sido exitoso. Una vez que la radiografia se considere normal
existe una probabilidad del 99% de que esa cadera continue
desarrollandose normalmente. Es muy rara la recurrencia de la
displasia luego de un tratamiento exitoso con el Arnés de Pavlik
y una radiografia normal a los 9 6 12 meses de edad; sin
embargo, la mayoria de los doctores recomiendan una
radiografia a mayores edades sOlo para capturar cualquier
acetabulo poco profundo que pueda requerir tratamiento para

prevenir un desgaste prematuro de la articulacion. (35)

. Higiene del bebe.

La limpieza es importante para el cuidado de la piel. El bafio
debe ser diario con agua y jabon. Carmen Davila Aliaga,
directora de Neonatologia del Instituto Nacional Materno
Perinatal del Minsa, los especialistas de la Digemid indicaron
gue la mejor manera de controlar el sarpullido es con una
higiene adecuada, el bafio diario del o la bebé solo con agua y
uso de jabones neutros. (58) La limpieza de la cara, de las
manos, del cabello, de los genitales y de los pies): Con esta
practica se controlan olores naturales del cuerpo que son
producidos basicamente por la transpiracion o sudor. De esta
forma se evita la presencia de gérmenes y bacterias que puedan

afectar la salud de nuestra piel. (58)

Mientras el bebé deba usar el arnés, dele bafios de esponja en
lugar de bafios de tina. Pasele con cuidado la esponja o toallita
por debajo de las correas que van por el térax y los hombros. Si
el médico le permitiera quitarle el arnés para bafarlo, recuerde

donde quedan las marcas de cada correa, a fin de asegurarse
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de ajustarlas en la posiciéon correcta cuando le ponga el arnés

otra vez. (55)

Una buena forma de saber si la correa que va por el pecho quedé
colocada de manera correcta es metiendo los dedos por entre la
correa y asegurandose de que entren comodamente. Las correas
no deben quedar demasiado ajustadas ni sueltas. Le puede
aplicar al bebé crema hidratante en todo el cuerpo. No le aplique
ungilentos o talcos debajo de las correas del Arnés al menos que

se lo recomiende el médico. (55)

Si al bebé le saliera sarpullido, llame al médico o enfermera para
informarselo. Las areas de la piel que necesitan mayor atencion
son los pliegues del cuello, el area del pafal y la parte posterior
de las rodillas. Revise bien estas éareas todos los dias y
manténgalas limpias y secas. Pongale al bebé un babero o trapo
debajo de la barbilla para evitar que las correas de los hombros se

mojen con leche. (55)

Higiene perineal: Tanto los nifios como las nifias necesitan
cuidados muy parecidos. La limpieza solo se distingue por género,
es decir, si se trata de un nifio o0 una nifia. Los genitales infantiles
deben ser cuidados con mucha delicadeza y atencion, por estar el
mayor tiempo cubierto por el pafial pueden presentar alguna
infeccién por falta o inadecuada higiene. Digemid dejé en claro
gue las cremas, alcohol, ungientos a base de mentol, talco,
detergentes, suavizante para ropa o productos con tinta azul, lo
anico que hacen es tapar los poros de la piel, permitiendo que la
zona afectada se extienda y favoreciendo la aparicion de otros
problemas en la piel (58).
En nifia: Para evitar que la vagina se infecte con los gérmenes
provenientes de los restos de las heces en el ano, siempre se
debe limpiar de delante hacia atras, es decir, de la vulva al ano.
No es necesario abrir sus genitales para limpiar los labios

mayores y menores. (58)
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En nifos: se retrae sin forzar el prepucio del pene, lavar entre
los testiculos dirigiendose hacia el ano, limpiarle el ano y las

nalgas. (58), siempre teniendo en cuenta al Arnés Pavlik.

5. Vestimenta.

El uso de ropa de algodon que permite que la piel del bebé

permanezca fresca y secay evitar la confeccionada con material

sintético, ademas de asegurarnos de que sus prendas sean

livianas y le queden sueltas, pues ello facilitar4 la transpiracion

de la piel, refiere Digemid (Direccion General de Medicamentos,

Insumos y Drogas). (58)

« Puede vestirlo con una camiseta interior o un body y puede
ponerle calcetines.

« No es recomendable colocar ropa sobre la cual resbale el
arnés y se movilice de su posicion correcta.

o También puede colocarlo directamente sobre la piel.

e Una vez puesto, péngale ropas holgadas para cubrirlo

a. Camisetas
Es importante tener presente que al realizar el cambio de la
ropa del bebé se debe de retirar s6lo una seccidn del arnés a
la vez para mantener el mayor tiempo posible en la mejor
posicion posible. Puede ser una buena idea tener otra
persona que ayude las primeras veces. Para cambiar las

camisetas: (35)

e Acueste a su bebé y afloje (no la retire por completo) la
banda del pecho que se ajusta con Velcro en el frente. (35)

e Suelte la banda del hombro (#1) y saque el brazo derecho
de la camiseta. (35)

e Retire la camiseta por sobre la cabeza del bebé y

recoloque la banda del hombro (#1). (35)
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e Suelte la banda del otro hombro (#2) y termine de retirar la
camiseta del bebé. (35)

e Coloque la nueva camiseta iniciando por el brazo izquierdo
y la cabeza, y reajuste la banda (#2). (35)

e Suelte la banda (#1) coloque el brazo derecho dentro de la
camiseta y reajuste nuevamente la banda (#1). (35)

e Acomode la camiseta sobre el pecho a través de la banda
del pecho. Asegurese que las bandas #1 y #2 estan
ajustadas sobre la nueva camiseta. (35)

e Asegurese de que todas las bandas se encuentran de
nuevo ajustadas en las posiciones originales (reajustelas
en caso necesario). (35)

¢ Reajuste la banda del pecho de forma que logre colocar
cuatro dedos entre la banday el pecho del bebé. (35)

. Calcetines

Para prevenir lesiones en las piernas a causa de las fajillas

usualmente se utilizan calcetines hasta la rodilla. Los

calcetines de algodon generalmente son los mejores. 35)

. Panales

El pafal debe de utilizarse de la forma habitual, pero DEBE
guedar por debajo de las fajillas abductoras (#3, 4, 7,8). Si el
pafial se coloca por encima del arnés entonces este se mojara
con la orina. Podrian ocurrir guemaduras por la orina y esto
ocasionar un mal funcionamiento del arnés.Por ningun
motivo intente levantar a su bebé por las piernas mientras le

cambia el pafnal. (35)

. Postura Correcta.

Lo mas importante es el movimiento de la articulacion de la
cadera. El/la bebé debe poder extender ambas rodillas

cuando tenga puesto el arnés. Comuniquese con el meédico si

57



nota que su bebé no puede extender una o ninguna de las

dos piernas. (55)

Al bebé se le podrian dafiar los nervios si el arnés no le
permite moverse adecuadamente. En ese caso, debe dejar de
usar el arnés y reiniciar su uso una vez que el bebé haya
recobrado las funciones del nervio. Cuando su bebé se
encuentre despierto, coléquelo en una posicion que lo motive
a patear. No coloque a su bebé de lado. La enfermera le

mostrard maneras seguras de colocar y cargar a su bebé. (55)

e Las madres que se encuentren amamantando pueden
encontrar una posicién comoda tanto para ellas como para
su bebé. Puede apoyar al bebé de lado, usando unas
almohadas para mantener las caderas del bebé lejos de su
cuerpo. (35)

e Es aceptable colocarlo boca abajo. (55)

¢ Cuando tenga puesto el arnés, puede cargar a su bebé en
un portabebés. (55)

e No esta permitido envolverlo ni sujetarlo de las
extremidades inferiores. Deben quedarle las piernas libres.
(55)

¢ No le ponga a su bebé ropa ajustada que pudiera restringir
o apretar las correas. (55)

¢ No siente a su bebé en asientos para nifios, columpios o
dispositivos con actividades donde pueda rebotar, a menos
gue su médico dé permiso para hacerlo. (55)

¢ Sin embargo, cuando lo lleve en el automévil, debe colocar

y asegurar a su bebé en el asiento infantil. (55)

Tiempo de juego

El juego es una forma para relacionarse con el bebéy
fomentar su desarrollo y autoestima. A medida que el bebé
crece, el juego es crucial para su desarrollo social, emocional,

fisico y cognitivo. El juego también hace que el tiempo que
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pasan juntos sea mucho mas placentero. (55) El uso de Arnés
no impide que se pueda jugar con el bebé, desarrollando el

tacto, habla y emociones.

e Debe de estimularse el tiempo regular para los juegos
usuales. Algunos nifios mayores aprender a gatear a pesar
del arnés de Pavlik. Esto no es dafiino. (35)

e Actividades en el suelo, actividades sentadas y las sillas
altas estan recomendadas durante el uso del arnés.
Algunas sillas altas funcionan mejor que otras. (35)

e Para jugar, coloque a su bebé sobre su abdomen, espalda
o sentado. No lo acueste de costado ya que esta posicidon
no es segura para las caderas de su bebé en esta etapa.
(35)

e Para colocar a su bebé boca abajo coloque una almohada
debajo del tronco, esto permitira que las caderas
mantengan la posicion separada en el arnés. (35)

¢ A la hora de dormir debe ser boca arriba, sobre la espalda,
es la posicion recomendada para seguridad de las caderas
y para reducir el riesgo del Sindrome de Muerte Subita
Infantil. Puede utilizarse un saco de dormir siempre y
cuando sea un tamafio grande para que haya suficiente
espacio para las piernas y se ajuste adecuadamente en el
cuello. (55)

Tiempo fuera del arnés.

Una vez que su doctor haya decidido permitirle tiempo fuera

del arnés a su bebé. (35)

e Estimular al bebé para q patee. Un momento ideal para
hacerlo es la hora del bafio. (35)

e Nadar es un buen ejercicio cuando se le permita pasar
tiempo fuera del arnés durante el dia. (35)

e No preocuparse por permitirle al bebé que se mueva
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libremente cuando no esta utilizando el arnés. Tratar de
interactuar con el bebé de una manera normal. (35)

¢ No hay restriccion en los movimientos y las posiciones que
el bebé puede realizar; sin embargo, los adultos no deben
de tratar de tirar de 0 empujar las caderas del bebé. (35)

e Una vez que el médico autorice retirar el arnés por mas
de 4 horas, aprovechar para lavarlo, utilizar un jabon no
irritante. Si utiliza una lavadora coloque el arnés dentro de
la funda de una almohada para evitar que el velcro de las
fajillas dafie otra ropa. Utilizar la funda de la almohada de
igual forma si va a utilizar una secadora. Sin embargo, la

luz solar es la mejor forma de secar el arnés. (35)

C. Alfinal del tratamiento con el arnés.
Debido a que ha estado tanto tiempo utilizando el arnés, su
bebé puede mostrar un ligero retraso en el desarrollo
comparado con otros nifios. Este retraso es Unicamente
temporal y en poco tiempo alcanzara el mismo nivel de

desarrollo que los otros nifios. (35)

Como medida de precaucién, no se recomienda utilizar
andaderas por un periodo de 4 a 6 meses luego de finalizar
su tratamiento con el arnés. Existe la preocupacion de que
este tipo de dispositivos causen posiciones inapropiadas de

las caderas. (35)

D. Rol del Profesional de Enfermeria
La necesidad de que los profesionales de enfermeria tengan
en cuenta el entorno familiar, la escuela, el trabajo, la iglesia'y
otras entidades de la comunidad como elementos importantes
en la adopcion de este rol. El cual es entendido como un
proceso interactivo y evolutivo que se produce durante cierto

periodo de tiempo, en el cual la madre involucra una
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transformacion dinamica y una evolucion de la persona mujer
en comparacion de lo que implica el logro del rol maternal se
va sintiendo vinculada a su hijo, adquiere competencia en la
realizacion de los cuidados asociados a su rol y experimenta
placer y gratificacibn dentro del mismo igualmente hay
desplazamiento hacia el estado personal en el cual la madre
experimenta una sensacidbn de armonia, intimidad vy
competencia constituyendo el punto final de la adopcion del

rol maternal, es decir la identidad materna. (58)

La enfermera en su papel de educadora no solo educa, sino
gue también es educada, es decir, ocurre una inversion de
roles como consecuencia de la interaccion entre ella y el
paciente lo que le permite conocer de cerca las percepciones
de este, aprendiendo de las actitudes del paciente y su
familia, para reaccionar y desarrollar una conducta personal y
un método que le posibiliten proporcionar un cuidado holistico
basado en la educacion para la salud. La importancia del rol
de educador en salud parte del grado de conviccién que este
ejerce en el paciente y la familia, aconsejando y orientando
para que se obtengan competencias que los lleven a tomar
las riendas de su salud y la de los suyos, lo cual los llevara a
obtener una mejor calidad de vida con base en cambios
ambientales y de comportamiento por formas de vida mas
saludables. (58)

Por lo expuesto el enfermero brinda cuidados basado en
conocimientos cientificos, una de las funciones de la
enfermera en el primer nivel de atencién es de la prevencion,
promocién y recuperacion de la salud, esto se ve ligado a la
educacién que se debe proporcionar a los pacientes y
familiares, teniendo wuna previa evaluacion de sus

conocimientos y actitudes, ya que una de las funciones de

61



enfermeria es de educar e investigar, brindando estilos de

vida saludables acorde a la etapa de vida de ser humano. (58)

2.3. DEFINICION DE TERMINOS

2.3.1.

2.3.2.

2.3.3.

2.3.4.

Displasia del Desarrollo de Cadera: Pérdida de la morfologia
esférica congruente de la articulacion de la cadera, y de la
estabilidad que esta congruencia produce, son anormalidades
anatomicas que causan una alteracion en la formacion y desarrollo
del fémur proximal, acetdbulo y tejidos blandos en diferentes

grados de presentacion. (8)

Asimetria de pliegues: corresponde a los pliegues de la zona de
los gluteos y parte superior de los muslos que se encuentran de
forma asimétrica. Esto se puede observar en el recién nacido y
lactante pequeiio. Puede ser normal y no tener significancia
patolégica o también cuanto existe una inestabilidad en la cadera
del lactante. (8)

Signo de Barlow: Se flexiona la cadera a 90° y se abduce 45°, a
partir de esta posicién se aduce (se aproxima hacia la linea media)
mientras 60 se ejerce una fuerza suave hacia fuera con el pulgar.
Durante la aduccion puede sentirse la luxacion de la cadera (signo
de Barlow positivo) lo cual es signo de displasia de cadera.

Maniobra de Ortolani: Con el bebé desnudo, en decubito dorsal y
aplicado sobre un plano horizontal, se colocan simultdneamente las
2 caderas en flexion 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 resalto de entrada (se palpa

con los dedos).
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2.3.5. Arnés de Pavlik: El Arnés de Pavlik est4 disefiado especialmente
para posicionar gentilmente las caderas de su bebé para que estas
se alineen con la articulacién, y para mantener asegurada toda la
articulacion de la cadera. Tipicamente se utiliza para el tratamiento
de bebés desde su nacimiento y hasta los seis meses de edad.
(35)

2.4. HIPOTESIS
2.4.1. Hipotesis.
H1: Es probable que el nivel de conocimientos y el cuidado de la
Displasia de Cadera en madres de nifios menores de 1 afio se
relacione de manera significativa.
HO: El nivel de conocimiento no se relaciona con el cuidado de la
displasia de Cadera en nifios menores de 1 afio.
2.5. VARIABLES

2.5.1. Variable X: Conocimiento de Displasia de Cadera.
Indicadores
e Definicion de Displasia de Cadera.
e Etiologia de Displasia de Cadera.
e Diagnostico de Displasia de Cadera.
e Tratamiento de Displasia de Cadera.

2.5.2. Variable Y: Cuidado de Displasia de Cadera.
Indicadores

e Alimentacion del Bebé.

Cuidados Emocionales del Bebé.

Higiene del bebe.

Vestimenta del bebe.

Postura correcta del bebe.
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2.5.3. Operacionalizacion.

VARIABLES INDICADORES INSTRUMENTOS ITEMS VALORACION| ESCALA
Definicion de Displasia de
Ccad 1-2-3-4
adera : .
Cuestionario de
Variable X Causas de Displasia de Cadera| Nivel y Tipo de 5-6-7-8 Alto
Conocimiento en . — . . Conocimiento de Medio Nominal
Diagnostico de displasia de 9.10.11.12.13
Displasia de Cadera Cadera Displasia de Bajo
. . . Cad
Tratamiento de displasia de adera
14-15-16-17-18-19-20
Cadera
Alimentacién del Bebé 1,2
Cuidados Emocionales del _ _
Bebé Cuestionario de 3456
e e ) 1 ) i
. . : : Cuidados que Slempre ,
Variable Y: Cuidados del Arnés Pavlik brindan las Mad 7,8,9,10,11 Nominal
Igiene del bebe a sus niflos con 1=
Nunca
Vestimenta del Bebé Displasia de 15,16,17
Postura Correcta cadera. 18,19,20
Tiempo de Juego 21,22
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2.5.4. Definicién Conceptual de las Variables
A. Variable X: Conocimiento
a. Conocimiento de Displasia de Cadera.
El conocimiento es elacto o efecto de conocer. Es la
capacidad del hombre para comprender por medio de la
razén la naturaleza, cualidades y relaciones de las cosas. El
término conocimiento indica un conjunto de datos o noticias
gue se tiene de una materia o ciencia. El conocimiento se
origina a través de la percepcion sensorial, luego al

entendimiento y finaliza en la razén. (30)

B. Variable Y: Cuidado
a. Definicion de Cuidado.
Es la accion de cuidar (preservar, guardar, conservar, asistir.
El cuidado implica ayudarse a uno mismo 0 a otro ser vivo,
tratar de incrementar su bienestar y evitar que sufra algun

perjuicio. (54)
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CAPITULO Ill: METODOLOGIA

3.1. TIPOY NIVEL DE INVESTIGACION
El presente estudio es de tipo descriptivo, en la medida que pretende
describir 'y analizar sistematicamente un conjunto de hechos
(Conocimiento) relacionados con otros fenémenos (Cuidados) tal como se
da en el presente caso. Asi mismo, el presente estudio pertenece al
enfoque cuantitativo, es de tipo correlacional porque establece la relacion
entre dos variables. Segun el nimero de variables es bivariado, es
transversal porque la medicion de las variables se ejecuta en un solo
momento. Es retrospectivo porque evalla hechos sucedidos en el pasado
y es un estudio de campo porgque se realiza en el ambiente natural donde
las unidades de analisis desarrollan sus actividades. (Hernandez,
Ferndndez & Baptista, 2013, p.117).

Disefio
El presente estudio es de nivel descriptivo correlacional, porque mide las
dos variables de estudio y luego se establece la relacién que existe entre

ellas. La representacion del disefio de la investigacion es la siguiente:

]
AN




3.2.

3.3.

Donde:

N = muestra

Oy = variable X: Conocimiento de la Displasia de Cadera.
Oy = variable Y: Cuidado

r = relacion

DESCRIPCION DEL AMBITO DE LA INVESTIGACION
3.2.1. Ubicacién Espacial
Se realizard en la Clinica San Juan de Dios, de la ciudad de

Arequipa.

POBLACION Y MUESTRA

3.3.1. Poblacién.
Madres de Familia con nifios menores de 6 meses con Displasia de
Cadera, que por el tratamiento usen Arnés Pavlik, atendidos en la

Clinica San Juan de Dios, Arequipa.

3.3.2. Muestra
Para el célculo del tamafio de la muestra se utilizé la formula de
Gallardo y Moreno (1999):

N(Z “/2)2
" TANE? ¥ (29,2

Donde:
N= poblacién
Z 0‘/2: nivel de confianza

E= nivel de error
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B 5000(1.96)?
~ 4(5000) (0.05)2 + (1.96)2

n

~ 19208
™ = 20000 (0.0025) + 3.8416

n = 30

3.3.3. Criterios de Inclusion.
En el presente estudio seran incluidos:
e Madres de nifios menores de 6 meses con Displasia de Cadera,
tipo 11, 11, IV.
e Nifios que usen Arnés Pavlik, que se atiendan en la Clinica San
Juan de Dios, Arequipa.

¢ Nifilos menores de 6 meses con lactancia materna exclusiva.

3.3.4. Criterios de Exclusion.
Seran excluidos:
¢ Nifios menores de 6 meses, que no usen Arnés Pavlik.

e Nifios con diagndstico de Luxacion Teratoldgica.

3.4. TECNICAS E INSTRUMENTOS PARA LA RECOLECCION DE DATOS
3.3.1. Técnicas
Para la presente investigacion se utilizaran las siguientes técnicas:
A. Variable X: Nivel de Conocimientos de Displasia de Cadera:
Se utilizara la encuesta.
B. Variable Y: Cuidado de la Displasia de Cadera: Se utilizara la

encuesta.

3.3.2. Instrumentos
Para la presente investigacion se utilizaran los siguientes
instrumentos de medicion:
A. Variable X
a. Nivel de Conocimiento de Displasia de Cadera.
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e Fichatécnica
El instrumento consta de 2 partes y la puntuacién se
realizara de la siguiente manera:
La puntuacion total oscila entre 22 a 110 puntos.
La calificacion se realiza adjudicando puntos segun la

opcién seleccionada en escala.

- Nivel de Conocimiento de Displasia de Cadera, cuenta
con los indicadores: Definicion, causas, diagndstico y
tratamiento de Displasia de Cadera. Cuenta con 20
items, los cuales pueden ser respondidos seguln una

escala de alternativas.

a =1 punto.
b = 3 puntos.
¢ = 5 puntos.

La puntuacion va de 20 a 100 puntos, resultando los
criterios de Alto — Medio — Bajo, segun el puntaje total
obtenido.

- Tipo de Conocimiento de Displasia de Cadera, que
cuenta con Conocimiento vulgar y conocimiento
cientifico. Cuenta con 2 items, los cuales pueden ser

respondidos segun una escala de alternativa.

No = 1 punto.
Si =5 puntos.

La puntuacion total va de 2 a 10 puntos, resultando los criterios

de conocimiento vulgar y conocimiento cientifico, segun el

puntaje total obtenido.
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e Criterios Para Asignar El Valor Final A La Variable

NIVEL DE CONOCIMIENTO DE DISPLASIA DE CADERA.

ALTO. - Cuando la puntuacién segun el Cuestionario de Nivel y
Tipo de Conocimiento de Displasia de Cadera se encuentra
entre 85 y 115 puntos, serd evidente el alto nivel de
conocimiento que posee la madre del nifio menor de 1 afio
acerca de la patologia, pues es claro conoce su concepto,
factores de riesgo y la importancia de su despistaje para el

desarrollo psicomotor de su menor hijo.

MEDIO. - Cuando la puntuacion segun el Cuestionario de Nivel
y Tipo de Conocimiento de Displasia de Cadera se encuentra
entre 54 y 84 puntos, sera evidente el nivel de conocimiento
medio que posee la madre del nifio menor de 1 afo acerca de
la patologia, pues es claro conoce su concepto, factores de
riesgo y la importancia de su despistaje para el desarrollo

psicomotor de su menor hijo.

BAJO. - Cuando la puntuacién segun el Cuestionario de Nivel
y Tipo de Conocimiento de Displasia de Cadera se encuentra
entre 23 y 53 puntos, sera evidente el bajo nivel de
conocimiento que posee la madre del nifio menor de 1 afio
acerca de la patologia, pues es claro conoce su concepto,
factores de riesgo y la importancia de su despistaje para el

desarrollo psicomotor de su menor hijo.

TIPO DE CONOCIMENTO DE DISPLASIA DE CADERA.

CIENTIFICO: Cuando la puntuacion segun el Cuestionario de
Nivel y Tipo de Conocimiento de Displasia de Cadera es de 6 a
10 puntos.
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VULGAR: Cuando la puntuacion segun el Cuestionario de
Nivel y Tipo de Conocimiento de Displasia de Cadera es de 2

puntos.

B. Variable Y
a. Cuidado
e Fichatécnica:
La puntuacion total oscila entre 42 a 90 puntos.
La calificacion se realiza adjudicando puntos segun la
opcion seleccionada en escala. El instrumento consta de
7 partes y la puntuacion se realizard de la siguiente

manera.

- Cuidado en la Displasia de Cadera, cuenta con los
indicadores:  Alimentacion del Bebe, Cuidados
emocionales del Bebé, Cuidado del Arnés, Higiene/
Cuidados de la piel, Bafio, Vestimenta/ pafales,
Postura correctay Tiempo de Juego.

- Cuenta con 22 items, los cuales pueden ser

respondidos segun una escala de alternativas.

Siempre =5 punto.
A veces = 3 puntos.

Nunca = 1 puntos.

La puntuacion va de 42 a 90 puntos, resultando los

criterios de Alto — Medio — Bajo, segun el puntaje total.

3.5. VALIDEZ Y CONFIABILIDAD DE LOS INSTRUMENTOS

3.4.1. Validez y Confiabilidad del Cuestionario Nivel de

Conocimiento de la Displasia de Cadera:
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3.6.

El siguiente Cuestionario ha sido validado por expertos en el
tema, ha sido disefiado para medir el conocimiento que
poseen las madres de nifios con Displasia de Cadera, su
concepto, factores de riesgo, niveles de prevencion, entre
otros. Su validez esta dada por el dictamen de los expertos,
con confiabilidad por Alfa de Crombach (0.90).

Lo que se busca con su aplicacién es que se convierta en
una prueba de evaluacién de Nivel de Conocimientos de
Displasia de Cadera que poseen las madres de nifios
menores de 1 afio, aportando informacion valida y confiable.
El cuestionario cuenta con el Indicador Informacion Basica

de Displasia de Cadera.

PLAN DE RECOLECCION Y PROCESAMIENTO DE DATOS

e El presente proyecto se elaboro contando con la participacion de los
asesores sefialados por la escuela profesional de enfermeria.

e Los instrumentos se sometieron a validacion por docentes expertos de
la escuela de enfermeria.

e Se solicitara la aprobacién del proyecto de investigacién por el comité
de investigacion de la escuela de enfermeria de la UAP.

e Se solicitd la autorizacién para realizar la recoleccion de datos al
Gerente de la Clinica San Juan de Dios de la ciudad de Arequipa.

e Luego de la aprobacion y del levantamiento de las observaciones por
parte del comité cientifico, se procedera a la aplicacion de la prueba
piloto.

e Los instrumentos seran validados estadisticamente aplicando el
analisis factorial en el programa SPSS version 23.0.

e Una vez validados los instrumentos se evaluara la confiabilidad
aplicando el alfa de Cronbach.

e Luego se aplicardn los instrumentos a la muestra calculada y se

realizara el analisis estadistico respectivo.
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Se llevara a cabo la elaboracion de los cuadros estadisticos y el
andlisis aplicando la prueba del Chi cuadrado.

Se realizaran la discusion, las conclusiones y recomendaciones.

Se presentara el informe de tesis al comité cientifico de la escuela de
enfermeria para su revision y aprobacion.

Sometido el informe final a revision y aprobacion por parte del comité
cientifico se solicitar4 la fecha para la sustentacion del informe final
ante el jurado designado.
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CAPITULO IV: RESULTADOS
TABLA 1
CONOCIMIENTO Y CUIDADOS QUE BRINDAN LAS MADRES A SUS
NINOS MENORES DE 6 MESES CON DISPLASIA DE CADERA,
ATENDIDOS EN LA CLINICA SAN JUAN DE DIOS, AREQUIPA 2017.

CONOCIMIENTO

CUIDADOS  QUE ALTO MEDIO BAJO TOTAL
BRINDAN LAS

MADRES Ne % Ne % NE % NP %
Alto 6 20% 2 7% 1 3% 9 30%
Medio 1 6% 14 45% 2 7% 17  58%
Bajo 1 2% 0 1% 3 9% 4 12%
Total 8 28% 16 53% 6 19% 30  100%

FUENTE: Elaboracion propia
INTERPRETACION DE LA TABLA 1:

Las madres de nifios menores de 6 meses con displasia de cadera atendidos
en la clinica San Juan de Dios, Arequipa, con conocimientos Medio tienen a su
vez un nivel de cuidado Medio en un 45%(14), las madres con conocimientos
Alto tienen a su vez un nivel de cuidado Alto en un 20%(6) y las madres con un
nivel de conocimiento Bajo tienen a su vez un nivel de cuidado Bajo en un
9%(3). Estos resultados nos indican que existe relacion entre ambas variables:

Conocimientos y cuidados que brindan las madres.
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TABLA 2
CARACTERISTICAS SOCIODEMOGRAFICAS DE LAS MADRES DE NINOS
MENORES DE 6 MESES CON DISPLASIA DE CADERA.

Edad de la madre N° %
18a24 14 47%
25a31 8 27%
32a38 5 16%
49 a mas 3 10%
Total 30 100%
N° de hijo N° %
1 8 27%
2 12 40%
3 6 20%
4 a mas 4 13%
Total 30 100%
Grado de

instruccion N° %
Ninguno 3 10%
Primaria completa 12 40%
Secundaria

Completa 8 27%
Técnico superior 5 16%
Superior 2 7%
Total 30 100%
Estado civil N° %
Soltera 4 13%
Casada 5 16%
Viuda 2 7%
Conviviente 12 40%
separada 7 24%
Total 30 100%
Ocupacion N° %
Estudiante 5 16%
Ama de casa 12 40%
Independiente 6 20%
Dependiente 4 14%
Trabajo eventual 3 10%
Total 30 100%

FUENTE: Elaboracién propia
INTERPRETACION DE LA TABLA 2
El mayor porcentaje de las madres tienen edades de 18 a 24 afios en un 47%(14),
tienen 2 hijos en un 40%(12), por el grado de instruccidbn en mayor porcentaje tienen
primaria completa en un 40%(12), por el estado civil son convivientes en un 40%(12)
y por ocupacién son amas de casa también en un 40%(12).
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TABLA 3
CONOCIMIENTO SOBRE LA DISPLASIA DE CADERA EN LAS MADRES
DE NINOS MENORES DE 6 MESES ATENDIDOS EN LA CLINICA SAN

JUAN DE DIOS.
CONOCIMIENTO N° Porcentaje
Alto 8 28%
Medio 16 53%
Bajo 6 19%
Total 30 100%

FUENTE: Elaboracion propia

INTERPRETACION DE LA TABLA 3

Las madres de nifios menores de 6 meses con displasia de cadera atendidos
en la clinica San Juan de Dios, Arequipa, tienen un nivel de Conocimiento
Medio en un 53%(16), Alto en un 28%(8) y Bajo en un 19%(6).
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TABLA 4
CUIDADOS EN LA DISPLASIA DE CADERA QUE BRINDAN LAS MADRES
A SUS NINOS MENORES DE 6 MESES QUE ACUDEN A LA CLINICA SAN

JUAN DE DIOS.
CUIDADOS N° Porcentaje
Alto 9 30%
Medio 17 58%
Bajo 4 12%
Total 30 100%

FUENTE: Elaboracion propia

INTERPRETACION DE LA TABLA 4
Las madres de nifios menores de 6 meses con displasia de cadera atendidos
en la clinica San Juan de Dios, Arequipa, tienen un nivel de Cuidados Medio

en un 58%(17), Alto en un 30%(9) y Bajo en un 12%(4).
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PRUEBA DE HIPOTESIS

Prueba de la Hipo6tesis General:

H1: El nivel de conocimientos y el cuidado de la Displasia de Cadera en

madres de nifios menores de 1 afio se relacionan de manera significativa.

Ho: El nivel de conocimiento no se relaciona con el cuidado de la displasia de

Cadera en nifios menores de 1 afio.
Ha # Ho
a=0,05 (5%)

Tabla 5: Prueba de Hipotesis General mediante la R de Pearson

Conocimientos Cuidados
Correlacién de Pearson 1 910"
Conocimientos  Sig. (bilateral) ,000
N 30 30
Correlacion de Pearson 910”7 1
Cuidados Sig. (bilateral) ,000
N 30 30

** La correlacion es significativa al nivel 0,01 (bilateral).

INTERPRETACION DE LA TABLA 6:

Aplicando la técnica del programa estadistico SPSS v.21, el valor de la R de Pearson
obtenido fue de 0,910, lo cual nos indica que existe una relacién significativa con un

valor p<0,05.

Siendo cierto que: El nivel de conocimientos y el cuidado de la Displasia de
Cadera en madres de ninos menores de 1 afio se relacionan de manera

significativa.
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DISCUSION DE RESULTADOS
OBJETIVO GENERAL

Las madres de nifios menores de 6 meses con displasia de cadera atendidos
en la clinica San Juan de Dios, Arequipa, con conocimientos Medio tienen a su
vez un nivel de cuidado Medio en un 45%(14), las madres con conocimientos
Alto tienen a su vez un nivel de cuidado Alto en un 20%(6) y las madres con un
nivel de conocimiento Bajo tienen a su vez un nivel de cuidado Bajo en un
9%(3). Estos resultados nos indican que existe relacion entre ambas variables:
Conocimientos y cuidados que brindan las madres. Coincidiendo con Onostre
R. (2012) Los resultados obtenidos fueron el 75,5% de los afectados fueron del
sexo femenino y 24,5% del sexo masculino. La cadera mas afectada fue la
izquierda en un 53%, la derecha en 24% y en forma bilateral un 23% de los
casos. La relacion encontrada entre DDC izquierda y derecha fue de 2.2: 1. El
84% sin desplazamiento, 10% con subluxacién y 6% con luxacion total. El
signo mas frecuente encontrado fue la limitacién a la abduccion en el 100% de
los casos (82), seguido de la asimetria de pliegues gluteos y muslo en el 78%
(64 casos). El signo de Ortolani y Barlow se evidencié en 5 casos en nifios de 3
meses de edad (6%), 4 casos de acortamiento de la extremidad y un solo caso
de claudicacion. Coincidiendo ademas con Arenas, S. (2015) concluye que el

conocimiento global de displasia de cadera es alto en 99.48% de madres y es de tipo
cientifico en 66.15% de madres.

OBJETIVO ESPECIFICO 1

El mayor porcentaje de las madres tienen edades de 18 a 24 afios en un
47%(14), tienen 2 hijos en un 40%(12), por el grado de instruccion en mayor
porcentaje tienen primaria completa en un 40%(12), por el estado civil son
convivientes en un 40%(12) y por ocupacién son amas de casa también en un
40%(12). Coincidiendo con Saeteros, X. (2013) La conclusién a la que
llegaron fue que en nuestra poblacién la presentacion de la Displasia de
Cadera en Desarrollo se asocia positivamente a factores de riesgo como

antecedentes familiares y la presentacion podalica al nacer.
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OBJETIVO ESPECIFICO 2

Las madres de nifios menores de 6 meses con displasia de cadera atendidos
en la clinica San Juan de Dios, Arequipa, tienen un nivel de Conocimiento
Medio en un 53%(16), Alto en un 28%(8) y Bajo en un 19%(6). Coincidiendo
con Caballero, M. (2016) La conclusion a la que llegaron fue las diferencias
entre los pacientes con diagnostico de DDC en referencia a la exposicion a
factores predisponentes fueron estadisticamente significativas en los siguientes
casos: antecedentes familiares, género femenino, primera gestacion, y

Oligohidramnios.

OBJETIVO ESPECIFICO 3

Las madres de nifilos menores de 6 meses con displasia de cadera atendidos
en la clinica San Juan de Dios, Arequipa, tienen un nivel de Cuidados Medio
en un 58%(17), Alto en un 30%(9) y Bajo en un 12%(4). Coincidiendo con
Onton, B. (2015). La conclusién a la que llego fue que existe una alta incidencia
de enfermedad luxante de cadera y la evolucion con el tratamiento
fisioterapéutico tiene efectividad significativa en la displasia con afectaciéon
unilateral y bilateral; pero en menor medida para la luxacion. Coincidiendo
ademas con Ranilla, F. (2014). La conclusién a la que llegaron fue que el 76.6% de
los nifios tienen retraso del desarrollo psicomotor en los comportamientos postural,
motor y cognitivo, el 66.7% tienen retraso del desarrollo psicomotor en el
comportamiento personal social. Muestra que el 66.7% presentan displasia de cadera
leve; entonces se puede decir que los nifios atendidos en el servicio de terapia fisica,
con displasia de cadera tienen retraso en el desarrollo psicomotor.
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CONCLUSIONES

PRIMERO

Las madres de nifios menores de 6 meses con displasia de cadera atendidos
en la clinica San Juan de Dios, Arequipa, con conocimientos Medio tienen a su
vez un nivel de cuidado Medio, las madres con conocimientos Alto tienen a su
vez un nivel de cuidado Alto y las madres con un nivel de conocimiento Bajo
tienen a su vez un nivel de cuidado Bajo. Estos resultados nos indican que
existe relacion entre ambas variables: Conocimientos y cuidados que brindan
las madres. Se comprobé estadisticamente mediante la R de Pearson con un

valor de 0,910 y con un nivel de significancia de valor p<0,05.

SEGUNDO

El mayor porcentaje de las madres tienen edades de 18 a 24 afios en un
47%(14), tienen 2 hijos, por el grado de instruccion en mayor porcentaje
tienen primaria completa, por el estado civil son convivientes y por ocupacion

son amas de casa .

TERCERO

Las madres de nifios menores de 6 meses con displasia de cadera atendidos
en la clinica San Juan de Dios, Arequipa, tienen un nivel de Conocimiento
Medio.

CUARTO

Las madres de nifios menores de 6 meses con displasia de cadera atendidos

en la clinica San Juan de Dios, Arequipa, tienen un nivel de Cuidados Medio.

81



RECOMENDACIONES

PRIMERO

Realizar estrategias eficientes en la consejeria a las madres de nifios menores
de 6 meses con displasia de cadera atendidos en la clinica San Juan de Dios,
Arequipa para brindarles una informacion adecuada, reforzar estas practicas

para mejorar los conocimientos sobre el cuidado de sus hijos.

SEGUNDO

implementar estudios longitudinales que demuestren la relacién entre los
conocimientos y el cuidado de nifios menores de 6 meses con displasia de
cadera atendidos en la clinica San Juan de Dios, Arequipa.

TERCERO

Indagar la influencia del entorno familiar en la madre y como éstas incide en
sus decisiones sobre el cuidado de nifios menores de 6 meses con displasia de
cadera atendidos en la clinica San Juan de Dios, Arequipa. (Mitos, costumbres,

habitos de creencia popular).
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ANEXO 1

UNIVERSIDAD

UAP s

CUESTIONARIO

Estimada Madre de familia:

Buenos dias. El cuestionario es anénimo, por lo que solicito que responda con

veracidad y precision estas preguntas, agradeciendo de antemano su

sinceridad y colaboracion.

Instrucciones:

Lea detenidamente cada pregunta y luego marque con un aspa (x) la respuesta

correcta segl]n crea conveniente.

A. DATOS GENERALES:

Edad de la madre: ...

Numero de Hijo: ...

Edad de su ultimo hijo: ...

Sexo de su Bebe:
() Femenino.
() Masculino

Presentacion:
() podalico.
() Eutocico (normal)

() Cesarea.
Grado de instruccion: Estado Civil:
() Ninguno () Soltera
() Primaria completa () Casada
() Secundaria completa () Viuda

() Técnico Superior

() Superior

() Postgrado

() Conviviente

() Separada

Ocupacion:

() Estudiante

() Ama de casa

() Independiente

() Dependiente

() Trabajo eventual

B. NIVEL DE CONOCIMIENTO DE LA DISPLASIA DE CADERA:
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. La Displasia de Cadera es:

a. Malformacioén de los huesos de la cadera.
b. Disminucion del musculo alrededor de la cadera.

c. Esunadislocaciéon de la articulacion.

. La Displasia de Cadera es considerada:

a. Enfermedad
b. Malformacion.
c. Dislocacion.

. Piensa Ud. que la Displasia de Cadera:

a. Se presenta al nacer.
b. Se presenta antes del nacimiento.

c. Ambas son correctas.

. Cree Ud. que la Displasia de Cadera puede ser hereditaria:
a. No.

b. Aveces.

c. Si

. La Displasia de cadera es frecuente en:

a. Ninos.
b. Ambos sexos.

c. Nifas.
. Unade las principales causas de la Displasia de Cadera es:
a. Llevar un vientre muy pequenio.

b. Antecedentes familiares.

c. No se conoce la causa exacta.

Uno de los principales factores de resigo es:

a. Parto de nalgas y/o gran peso al nacer.

b. Antecedentes familiares.

c. AyB.

. Cree Ud. que no asistir a los controles prenatales de forma

adecuada es una causa de Displasia de Cadera:
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a. Si.
b. Aveces.

c. No.

9. En qué momento se debe realizar las maniobras de deteccién

precoz de Displasia de Cadera:

a. Mientras duerme el nifo.
b. Después del bafio del nifio.
c. Durante el control CRED.

10.En qué mes se debe realizar el examen de rayos X (Rx) para

detectar la presencia de Displasia de Cadera:

a. Al primer mes.
b. Al segundo mes.

c. Altercer mes.

11. La encargada de realizar el despistaje de la Displasia de Cadera
es:
a. La Madre.
b. La Obstetras.

c. LaEnfermeray el Medico.

12. Cree Ud. que la desigualdad de los pliegues posteriores de las

rodillas son un signo de Displasia de Cadera:

a. No.
b. Aveces.
c. Si.

13. Si no se diagnostica la Displasia de Cadera a tiempo puede
traer complicaciones:
a. No.
b. Aveces.
c. Si

14. El tratamiento de la Displasia de Cadera es:

a. Soloincremento de pafales.
b. Solo empleo de arnés.
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C.

c. Empleo de arnés y de requerirse intervencion quirdrgica.

15. El especialista encargado del tratamiento de la Displasia de

Cadera es:

a. El pediatra
b. El traumatdlogo.

c. El ortopedista.

16.El tiempo aproximado del tratamiento de la Displasia de Cadera

es.

a. 2 meses.
b. 3 meses.

Cc. 5 meses.

17. Cambios de posicion del nifio con tratamiento de Displasia de

Cadera:

a. Cada 6 horas.
b. Cada4 horas.

c. Cada?2 horas.

18.Nifio con tratamiento quirurgico de Displasia de Cadera:

Empleo de almohadillas para brindarle comodidad y confort.
b. Evitar movilizar al niflo bruscamente.
c. Evite zonas de presion y realizar cambios de posicion con
extremo cuidado.
TIPO DE CONOCIMIENTO DE LA DISPLASIA DE CADERA:
19. La informacién de Displasia de Cadera la obtuvo de familiares o
amigos:
a. No.
b. Si.

20. La informaciéon de Displasia de Cadera la obtuvo de un

Profesional de Salud especialista:

a. No.
b. Si.
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ANEXO 2

UNIVERSIDAD

A UAP R wrunn

CUESTIONARIO DE CUIDADOS DE DISPLASIA DE CADERA.

Instrucciones
A continuaciéon, encontrard una serie de afirmaciones sobre el cuidado del
Bebe Usted debe marcar con una X si lo que aparece descrito en la afirmacion

lo realiza, con un Sl o0 NO.

> ALIMENTACION DEL BEBE

1. ¢Le brinda Ud. lactancia materna exclusiva a su bebé?
Si( ) No( )

2. ¢Utiliza leche artificial o formula?

Si() No( )

> CUIDADOS EMOCIONALES EN EL BEBE
3. ¢Le brinda caricias, mimos, miradas, palabras, gestos, besos a su
bebé?

Si( ) No( )

4. ¢Responde a su vocalizacion y sus movimientos de su bebé?
Si( ) No( )

5. ¢Le transmite afecto y proteccion?
Si( ) No( )

6. ¢Le muestra disponibilidad para consolarlo o tranquilizarlo?

Si( ) No( )

» CUIDADO DEL ARNES
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7. ¢Limpia Ud. el Arnés?
Si( ) No( )

8. ¢\Verifica usted diariamente que el Arnés que este bien ajustado y

no rose con la piel de su bebe?
Si( ) No( )
9. ¢(Retira o mueve el Arnés?

Si() No( )

10.¢,Cuando limpia las correas, retira alguna cinta adhesiva o marca

gue muestre el lugar donde deben de posicionarse las correas?

Si() No( )

11.¢Llevaregularmente a su bebé a las citas de control con el médico?
Si( ) No( )
> HIGIENE/ CUIDADOS DE LA PIEL Y BANO.

12.¢;Le da usted bafios de esponja a su bebe con el arnés puesto?
Si( ) No( )

13.Algunos niflos desarrollan irritaciones en la piel que se encuentran
debajo de las correas. ¢Revisa usted estas areas donde las correas
estan en contacto con la piel, fijandose si no hay ampollas o areas

con la piel enrojecida o irritada?

Si() No( )

14.¢Aplica Ud. lociones, cremas para el cuerpo o lociones, donde se
encuentras las correas del Arnés?

Si() No( )

> VESTIMENTA/ PANALES
15.¢,Pone Ud. ropa debajo del arnés?

Si() No( )
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>

16.¢Le pone ropa ajustada a su bebe?
Si( ) No( )

17. ¢Se asegura usted que las correas del arnés estén por fuera del
panal?

Si() No( )

POSTURA CORRECTA
18.¢,Cambia de posicién a su bebe frecuentemente para que no esté

incomodo por el uso del arnés?

Si( ) No( )

19.¢,Pone usted a su bebe de lado, cuando esta con el arnés?

Si() No( )

20.¢Trata usted de dejar que las piernas de su bebe caigan hacia los

lados cuando usted lo esté cargando o cuando esta sobre la cama?
Si( ) No( )

TIEMPO DE JUEGO
21.¢Estimula usted a su bebé con juegos didacticos?

Si() No( )

22.El juego es una forma para relacionarte con tu bebé y fomentar su
desarrollo y autoestima. A medida que tu bebé crece, el juego es
crucial para su desarrollo social, emocional, fisico y cognitivo. ¢Lo

realizas Ud. ¢Con tu bebé?
Si( ) No( )

GRACIAS POR SU COLABORACION
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