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INTRODUCCION

La displasia de cadera en la actualidad se conoce que se esta presentando en
todas las extensiones y etnias pero es importante tener en cuenta que va
disminuyendo en gran porcentaje en personas de raza negra. La displasia de
cadera es una patologia presenta una etiologia multifactorial, es decir que se
manifiesta de diversas formas las cuales podemos agrupar principalmente en
cuatro variedades: congénitas 0 genéticas basadas en alteraciones
cromosomicas, tenemos las fisioldgicas que estan relacionadas con alteraciones
hormonales y de canal de parto.

La displasia de cadera se ha caracterizado por ser un problema de salud que
afecta principalmente a las nifias de varias regiones en Narifio y causa problemas
funcionales que tienen repercusiones psicolégicas afectando asi las actividades
propias para las edades de las pacientes que conlleva a problemas que iran
apareciendo a lo largo de la vida.

El objetivo principal de la investigacion se basa en que a pesar de ser una
patologia que puede ser diagnosticada y tratada de manera temprana y lograr una
gran mejoria en la sintomatologia y problemas secundarios se ha observado que
aun asi se sigue diagnosticando en edades ya avanzadas llevando asi a que el
tratamiento sea mas largo y en algunos casos que no se logre los resultados
esperados

A través de la presente investigacion se va a presentar una serie de datos que
fueron encontrados después de la revisibn de historias clinicas de donde
obtuvimos resultados con los cuales se quiere dar a conocer las diferentes
caracteristicas comportamentales de la displasia en el departamento de Narifio
principalmente en el HUDN lugar de donde se obtuvieron los datos, permitiendo
asi tener una base de datos con los cuales podemos tener una comparacion de lo
gue sucede en cuanto a DDC a un nivel mas amplio.

Finalmente es importante resaltar que los resultados podrian servir para definir la
prevalencia y el comportamiento de la DDC en el HUDN y sus correspondientes
factores predisponentes, mostrando asi, la importancia de brindar una atencion
oportuna para un diagndstico acertado y un buen tratamiento con respecto a esta
problematica.
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1. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

1.1 DESCRIPCION DEL PROBLEMA

La displasia de cadera (DCD) se define como un trastorno progresivo de las
articulaciones por un desarrollo defectuoso, en el cual se encuentra alterado el
acetabulo, la capsula articular, el fémur proximal, junto con sus musculos y
ligamentos, la patologia presenta anormalidad en el acetdbulo y la porcion
proximal del fémur con compromiso de su cabeza y cuello. La DCC abarca la
cadera inestable del recién nacido, malformacion o insuficiencia aislada del
acetabulo y luxacion y subluxacion de la misma(1).En cuanto a su epidemiologia a
nivel internacional la incidencia varia entre 0.65 a 4 casos por cada 1000 recién
nacidos vivos, en Colombia la patologia se presenta frecuentemente en los
departamentos de Cundinamarca, Boyacd, Narifio y Santander, reportando zonas
endémicas en Narifio; su incidencia es de 2 a 5 por cada 1000 recién nacidos,
siendo mas comun en el sexo femenino en un 80% en proporcion 3-8/1, del cual
aproximadamente un 10 % a 20 % tuvieron presentacién podalica, siendo la
cadera mas comunmente afectada la izquierda en un 60%; Del 12 % a33 % se
correlaciona con la historia familiar(2).

La displasia de cadera es una patologia presenta una etiologia multifactorial, es
decir que se manifiesta de diversas formas las cuales podemos agrupar
principalmente en cuatro variedades: congénitas 0 genéticas basadas en
alteraciones cromosomicas, tenemos las fisiolégicas que estan relacionadas con
alteraciones hormonales y de canal de parto, estan las mecanicas que involucran
diversos factores fetales en cuanto a la variedad de la presentacién, gestas
multiples y con respecto a la pelvis materna principalmente en cuanto a su
conformacion anatémica y por ultimo las ambientales (posnatales) relacionadas
con la diversidad cultural de cada region y sus costumbres que se transmiten y
conservan de generacion en generacion.(3, 4)

Los problemas bioldgicos, principalmente mecanicos que presentan los pacientes
con DDC, conllevan a una limitacion en los arcos de movimiento de la cadera
llamada comunmente marcha “de pato”(5), lo que causa rechazo por parte de la
sociedad, lo cual serd motivo de burlas en su vida cotidiana que impedira un
desarrollo social adecuado, perturbando a nivel emocional su autoestima e
impidiendo el bienestar completo del paciente incluyendo la parte psicolégica(6).
En la displasia de cadera lo correcto es iniciar un tratamiento precoz es decir antes
de que el nifo empiece a deambular, por ello hacer el diagnostico antes del mes
de vida proporciona mejores resultados. Se realizé un estudio donde se presento
un programa nacional de promocion del diagndstico temprano de la displacia de
cadera, con mayor implementacion a las zonas endémicas como es Narifio,
lastimosamente nunca avanzo.
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Los médicos han utilizado diversos materiales para realizar diagnoéstico de
displasia de cadera, se han basado en una buena historia clinica esencialmente
en la deteccion de factores de riesgo, un buen examen fisico, donde se evidencia
maniobras de Ortolani y Barlow positivas, y manifestaciones fisicas que indiquen
problemas de la cadera como anomalias en su marcha.(7)

Finalmente es una patologia que no siempre puede estar presente en el
nacimiento y sino que también se desarrolla en nifios mayores por lo tanto es
fundamental su diagndstico precoz para que el tratamiento sea mas facil y con
mejor resultado.

Debido a la importancia de la displasia de cadera, ya que afecta un gran
porcentaje en la infancia, y que actualmente no se ha logrado su prevencion
precoz, por lo tanto es un @mbito muy amplio en nuestra investigacion debido que
falta implementar acciones que eviten secuelas de la patologia a largo plazo,
incentivando a la poblacién en general, dando a conocer factores de riesgo y
previniendo complicaciones que esta puede desencadenar. Teniendo en cuenta lo
anterior, es visible lo poco que se ha hecho por detectar tempranamente la
patologia; por lo que se ve la necesidad de llegar a una prevencion con base en
un diagnostico oportuno que permita evitar la prolongacion del tratamiento, sus
secuelas que pueden ser reversibles, las consecuencias biopsicosociales que esta
puede traer para la vida de la persona, llevando a consideracién si el método
diagndéstico mas usado es el mejor para el diagnostico precoz de la patologia.

1.2 PREGUNTA DE INVESTIGACION
Caracterizar la displasia de cadera no asociada a sindromes congénitos en nifios y

nifias entre 0 y 3 afos en el Hospital Universitario Departamental de Narifio en el
periodo comprendido entre los afios 2012-2015.
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2. JUSTIFICACION

Esta investigacion sobre displasia de cadera es realizada con el objetivo de
determinar y evaluar la prevalencia de esta patologia en nuestra poblacion
narifense dado las altas cifras de incidencia y prevalencia que se presentan en
Colombia principalmente en nuestra zona basandonos en la historia clinica
prenatal y posnatal donde se pueden llegar a establecer diversos factores que
pueden conllevar a desarrollo de la patologia, de igual forma puede orientar a un
diagndstico acertado y precoz de la patologia, que beneficiaria al paciente y a su
familia evitando complicaciones tardias que pueden dejar secuelas fisiologias que
este tendria de por vida.

Ademas porque se quiere dar a conocer datos y cifras epidemiolégicas que se
basen en la zona narifiense especificamente en la ciudad de pasto, dado que falta
informacion considerando que la displasia de caderas es una patologia que se
presenta muy frecuentemente y tiene una gran importancia en la infancia.

Asi mismo la investigacion se realiza porque se intenta detectar las causas mas
frecuentes de la patologia y su presentacion mas comun, dado que la displasia de
cadera se presenta una etiologia multifactorial y de diversas presentaciones y
localizaciones lo cual orientaria hacia un pronéstico dependiendo de la edad de
inicio de tratamiento y el género al que este pertenece por la relacion que se ha
demostrado entre estos diversos factores.

Con respecto a lo anterior se toma a consideracion que el dafio que causa la
displasia de cadera no solo implica afeccién bioldgica o fisioldgica como tal, sino
que esta también involucra afeccion psicologica en cuanto al desarrollo
psicomotriz en los primeros afios de vida y a nivel social puede afectar la calidad
de vida del paciente dado el rechazo de la sociedad a expensas de su limitacion
funcional.

Aparte, en cuanto a determinar la relacién entre tener un diagnostico precoz o
tardio de la displasia de caderas y el hecho de que al realizar su respectivo
tratamiento, como seria el desarrollo y la evolucién de la patologia, si esta dejara o
no algun tipo de consecuencias dependiendo y el determinar factores protectores
y factores de riesgo teniendo en cuenta lo anteriormente dicho.

Teniendo en cuenta que en la préactica del deber medico hoy en dia la displasia de
cadera es muy frecuente e importante ya que tiene varias implicaciones tanto
médicas, sociales y personales por lo cual es importante investigar sobre ella para
que se pueda identificar cudles son las causas que hacen que se presente esta
patologia y como influyen en el curso de la misma; también si la deteccion
temprana, las ayudas diagnésticas y el tipo de tratamiento utilizado dependiendo
de cada paciente influye en los resultados.
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En cuanto a la mejoria clinica de cada nifio o nifila segun el manejo dado.
Logrando asi poder brindar un aporte a la investigacion mediante un informe para
la recoleccion de datos sobre la displasia de cadera en desarrollo.

Generando en el grupo de sociedad estudiado un importante aporte en cuanto al
manejo y la deteccion temprana de la displasia de caderas Demostrando asi que
todos los aspectos desde el diagnéstico temprano hasta al manejo tienen una
relacion en la evolucién y mejoria del paciente con respecto a la enfermedad.

Considerando que la DDC es una enfermedad evolutiva en el tiempo nuestro
planteamiento es poder demostrar que tanto el diagnostico precoz el tratamiento
bien sea mediante la utilizacién de un dispositivo o cirugia y las causantes influyen
en la evolucién y el curso clinico; logrando un aporte en el conocimiento tanto
individual como colectivamente.

Finalmente se puede decir que La investigacion acerca de la displasia de cadera
en desarrollo satisface el interés y motivacion de cada uno de los integrantes de la
misma ya que nos permite realizar una investigacion en el contexto de la salud
pediatrica, con lo cual se pretende lograr una valiosa contribucidén en el campo de
la salud enfocandose en la salud del nifio y como esto influye en el desarrollo y
crecimiento del mismo.
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3. MARCO REFERENCIAL
3.1 MARCO TEORICO

En la actualidad se conoce que la displasia de cadera en desarrollo (DCD) se esta
presentando en todas las extensiones Yy etnias se debe tener en cuenta que va
disminuyendo en gran porcentaje en personas de raza negra. A nivel mundial 1 -
2 de cada 1000 nacidos vivos presentan DDC; En Alemania, la displasia aparece
entre el 2-4 % de los recién nacidos. En Chile, tiene una incidencia de 7 por 10
000. En los indios americanos, la relacion es de 30 por 1 000. En Cuba, la relacion
es de aproximadamente 3-4 x 1 000 nacidos.” (1).La prevalencia en costa rica es
de 6 por cada mil nacidos vivos considerandose asi un pais con los niveles mas
altos y por ello esta ocupa el primer lugar como malformacién congénita en este
pais. (8)

En otros paises como Francia, Holanda e ltalia describen una frecuencia de 1,7
por 1 000 nacidos vivos. Y En Asia (teniendo en cuenta que menos en Japon que
describe estadistica similar a Europa) y en Africa muy infrecuente que se presente.
(9)

En cuanto a La displasia de cadera en desarrollo (DDC) se dice que las nifias que
al momento del parto se encuentran en presentacion podalica, en un porcentaje de
aproximadamente 10% a 20% sufrirAn de DDC, es decir 1 de cada 15 nifias que
tienen una presentacion podalica sufriran DDC.(10)(11).. Teniendo en cuenta que
solamente del 2% al 4% de los partos ocurren en presentacién de pelvis o
podalica, los casos se reducen y se presentan en un menor porcentaje. También
Es importante saber que la patologia es mucho mas frecuente en primogénitos
(12)(13) y que el oligohidramnios en el embarazo se ha relacionado con mayor
riesgo de presentar DCD. (14)(15)

De 100% de la poblacién que presenta DCD un 80% son mujeres, en una relacion
entre nifias y nifios de 6:1. En cuanto a la frecuencia de afectacion tenemos que
en un 40% se va a presentar bilateralmente, en un 35% de los casos se presenta
unilateral izquierda y un 25% de los casos unilateral derecha; segun este
porcentaje la mayor frecuencia de afectacion se encuentra en la cadera izquierda,
en una relacion de 3:1(16). Del 12% al 33% de los casos tienen como antecedente
historia familiar de DCD, si ya se presentd en la primera gestacion, en las
gestaciones siguientes el riesgo disminuye y se presentara en aproximadamente
un 6%. El riesgo de presentar esta patologia se encuentra en 12 % si ninguno de
los padres presento DCD y en un 36 % si los dos padres tuvieron DCD.

Otro factor relacionado con la DCD es la respuesta que genera el feto hacia las
hormonas que son producidas en el embarazo, una vez que él bebe haya nacido
va a disminuir la probabilidad de que en el proximo embarazo se presente DCD
6% .(17)(18)

A nivel mundial es una de las enfermedades congénitas de mayor prevalencia
debido a su evolucién, incapacidad y deficiencia cronica que genera; se calcula
que 3.5% de los adultos mayores de 55 afios tienen artrosis, a consecuencia en
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un 50% a displasias de cadera que no fueron corregidas en etapas tempranas.
(19)

En conclusidn, de lo anterior podemos decir que tanto la presentacion de pelvis, el
sexo femenino y la raza blanca son los mayores factores de riesgo para la
presentacion de DCD (20) .

La displasia de cadera es una patologia que involucra un trastorno progresivo
donde se ven afectados principalmente el acetabulo, la cipsula articular y la parte
proximal del fémur, la cual va a incluir igualmente musculos, ligamentos y
articulaciones. (21)

Teniendo en cuenta que la displasia de cadera presenta una progresion evolutiva
que incluye diversas causas que determinan su desarrollo y distribucion, su
etiologia puede variar y se encuentra asociada principalmente a las siguientes
variables: congénitas o genéticas, fisiolégicas, mecéanicas y por ultimo las
ambientales. La importancia de estas, radica en el hecho de conocer la causa por
la cual se desarroll6 la displasia de cadera, si es a causa de una sola variable o si
involucra a mas de una, o bien si puede desencadenarse explicitamente por una
sola causa de su diversa etiologia, igualmente la importancia del establecimiento
de estas causas puede influir en la deteccién, diagnéstico y por ende en el
tratamiento de la misma. (22)

El hecho de conocer las causas ya nos orienta a establecer una hipotesis acerca
de donde se encuentra el origen de la patologia como tal, a partir de qué pudo
desencadenarse y en donde se establecié la alteracion, de alli la importancia de
conocer detalladamente la etiologia de la displasia de cadera para determinar
cudles son las causas que se desencadenan de cada una de las variables:
congeénitas o genéticas, fisioldgicas, mecanicas y por ultimo las ambientales.

3.1.1 Etiologia

En este grupo se encuentran las causas congénitas o genéticas: las cuales
hacen referencia a factores que involucran el desarrollo embriolégico del feto a
partir del crecimiento intrauterino , aqui se incluyen los factores endégenos que
determinan el desarrollo de la displasia de cadera, teniendo en cuenta si el
ambiente en el que se lleva a cabo este crecimiento es o no el adecuado, de aqui
la importancia de obtener informacion acerca de los factores atenuantes que
pueden surgir desde el momento de la concepcion hasta el final de la gestacion.
Igualmente hay que tener presente que aparte de los factores enddgenos
también encontramos los factores exdégenos como desencadenantes de la
displasia de cadera, entre ellos tenemos como causa predominante la influencia
del factor ambiental que asimismo puede alterar el crecimiento normal del feto
desde su periodo embriolégico, debido a que en este periodo se puede
desencadenar una interferencia en el curso normal de la organogénesis, de alli la
importancia de conocer todo lo referente acerca de estos factores de riesgo, para
de esta forma determinar si el factor es uno o hace parte de las diversas causas
gue nos plantea la etiologia del desarrollo de la displasia de cadera.(23)
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También citamos como un factor importante lo referente a las alteraciones
cromosémicas, entre ellas la mas importante, la presencia o no del gen
desencadenante de la displasia de cadera, a causa de alteraciones morfolégicas
que involucren factor genético, es por esto que con respecto a las causas
genéticas se debe tener en cuenta que estas estan muy relacionadas y ligadas a
la herencia familiar, los nifios y nifias que en su historia familiar presentan
displasia de cadera, especialmente en familiares que se encuentren en un primer
grado de consanguinidad es decir hermanos (as) y padres, van a tener mayor
probabilidad de desarrollar esta patologia.(24)

Causas fisioldgicas, debido a que gran parte de los rasgos que caracterizan la
pelvis humana se desarrollan durante el periodo prenatal, encontramos como
factor importante entre las causas fisiolégicas la produccion tanto de relaxina
como de los estrogenos, ambos secretados durante el periodo de gestacion, los
cuales estan involucrados y van a contribuir en la inestabilidad de la cadera, factor
gue puede conllevar al desarrollo de la displasia de caderas independientemente
del sexo.(25)

La relaxina, es una hormona que produce la mujer durante el ultimo trimestre de la
gestacion para preparar el canal del parto, esta hormona brinda mayor elasticidad
a los ligamentos y articulaciones de la pelvis materna y tiene la capacidad de
atravesar la barrera placentaria llegando al feto, se sabe que la relaxina
desaparece en él recién nacido aproximadamente en la segunda semana de vida
extrauterina, lo que puede ocasionar en el nifio o nifia la laxitud de los ligamentos
gue termina causando inestabilidad de la cadera, aunque la influencia hormonal se
presenta en ambos sexos, puede causar mayor repercusion en el sexo femenino
por su mayor afinidad y susceptibilidad a la relaxina. Los estrégenos producidos
por la madre durante el periodo de gestacion, pueden ocasionar el bloqueo de la
sintesis de colageno, afectando los tejidos fetales, lo cual se ha detectado con un
incremento en la excrecion de estrogenos: estradiol y estrona a nivel urinario
durante la primera semana de vida de los nifios y niflas que presentan displasia de
cadera.(26)

Causas mecéanicas, se incluyen las alteraciones en el desarrollo de la cadera
tanto en el periodo prenatal como posnatal, en cuanto a lo que se refiere a la
posicion de la cadera en relacion con las demas partes del cuerpo, también
encontramos la forma, si su anatomia es normal o presenta algun tipo de
deformidad, de alli que encontremos diferentes alteraciones de tipo mecanico,
entre ellas las que son de causa interna, principalmente la hipo motilidad fetal
durante la gestacion, y las causas externas, que son mas frecuentes en las
primigestantes, entre ellas destaca principalmente la presencia de
oligohidramnios, que bien se puede desencadenar por entidades patologicas
propias de la madre o distocias del feto durante la gestacion, como la ruptura
prematura de membranas, que van a ocasionar un aumento de la presion
mecanica intrauterina, aumentando el riesgo fetal para el desarrollo de displasia
de cadera.(27)
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La relacion entre la pelvis materna y la pelvis fetal durante el momento del parto es
muy importante debido al acercamiento que se presenta entre las dos caderas
(materno-fetal), lo cual puede desencadenar algun tipo de luxacion en la pelvis
fetal, relacionado principalmente con la restriccibn del espacio intrauterino.
Encontramos que existe una relacibn muy estrecha en cuanto a las causas
mecanicas Yy las distocias durante el embarazo, que son mas evidentes durante el
trabajo de parto, entre ellas encontramos la presencia de una alta relacion en
cuanto a la presentacién podalica, en donde el feto se encuentran dentro de la
cavidad uterina con las rodillas extendidas y las caderas en flexion, situacion que
se ve asociada con mayor frecuencia al desarrollo de displasia, también se puede
relacionar con la hipertonia uterina durante el trabajo de parto y las gestas
multiples que evidentemente disminuyen el espacio intrauterino que es vital para el
o los diversos fetos, esto puede llevar a la presentacién de deformidades como la
torticolis congénita, que van a evidenciar claramente la estrechez intrauterina,
(28)se menciona igualmente como factores importantes para el desarrollo de la
patologia la presencia de macrosomia fetal y el peso mayor o igual a 4.000
gramos.(29)

Causas ambientales, aqui encontramos una estrecha relacién entre culturas,
etnias, comunidades y diversos métodos de crianza, que implican diversas
costumbres, en las que se incluye el mantener en una situacién de completa
extension los miembros inferiores del nifio o la nifia dentro de sus primeros meses
de vida, condicionado a mantener inmovilizadas en forma ajustada las caderas y
los miembros inferiores, bien sea con el hecho de envolver o fajar a los nifios en la
mayoria de los casos exageradamente involucrando sus miembros inferiores,
también esta el hecho de entablillar los miembros inferiores de los neonatos desde
su nacimiento hasta los cumplir sus primeros meses de vida manteniéndolos en
extension, lo anterior puede conllevar a que se genere una inestabilidad de las
caderas del nifio a la nifia al vulnerar la posiciébn neonatal fisiolgica de flexion y
abduccién de las caderas que le proporciona mayor estabilidad a los bebes. Hoy
en dia dentro de las causas ambientales que predomina en el desarrollo de la
displasia de cadera son las diferentes costumbres anteriormente dichas que llevan
a que haya una mayor predisposicion y un mayor riesgo para el desarrollo de la
patologia, dado que favorablemente se ha dejado en el pasado la realizacion de la
maniobra obstétrica que consistia en tomar al nifio o nifia recién nacido de los
tobillos suspendiéndolo en el aire, lo cual posiblemente podia llevar al desarrollo
de la displasia de cadera por una extension subita y la abduccion de las caderas
llevando a una posicibn muy inestable que conllevan a la luxacién de las
mismas.(30)

3.1.2 Factores de Riesgo

Hacen referencia a diversas situaciones que implican mayor probabilidad de
padecer y desarrollar displasia de cadera, se pueden considerar como marcadores
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clinicos que predisponen al padecimiento de la patologia, entre ellos encontramos
los siguientes(31):

v' Historia 0 antecedente familiar positivo
v Embarazo gemelar o gesta mudltiple, producen reduccién del espacio vital
intrauterino para los fetos,

v' Sexo femenino

v Alto peso al nacer o macrosomicos (peso mayor o igual a 4.000gr)

v" Oligohidramnios

v Primigestante, puede haber reduccion del espacio vital intrauterino para el feto

v Presentacion podalica, producen reduccion del espacio vital intrauterino para el
feto

v Torticolis congénita

v' Deformidad del pie - pie equino varo, pie calcaneo valgo

v Oblicuidad pélvica

v" Ascendencia caucasica

3.1.3 Seculas Fisicas de la DDC

Las consecuencias de la displasia de cadera que no fue diagnosticada o tratada
oportunamente no solo afecta la capacidad fisica y funcional del paciente a
mediano y a largo plazo, si no también produce alteraciones psicolégicas y
sociales que terminan afectando el bienestar completo de quien la padece. En
cuanto a las secuelas fisicas o anatémicas que produce la DDC, empezamos a
hablar de todas las alteraciones en el desarrollo de las articulaciones,
desencadenadas por una incongruencia entre las superficies articulares del iliaco y
el fémur, que conlleva a un desgaste precoz de esta articulaciéon, o por una
situacion mas complicada, donde la cabeza femoral se encuentra desubicada y
por fuera del acetabulo, sabiendo la relacién reciproca existente entre el desarrollo
de la porcion proximal del fémur y el acetabulo, lo cual conduce finalmente a la
disfuncion articular que conlleva a mdltiples patologias asociadas de mayor
gravedad, como es la desviaciéon de la columna, reduccién del tamafio de la
extremidad afectada, enfermedades articulares degenerativas, artrosis temprana,
coxartrosis, claudicacién, osteoartritis de la cadera, entre otras alteraciones que no
solo perjudica el miembro comprometido, sino también puede llegar a causar
deformidades en rodilla y en la cadera contralateral, lo que suscita ademas dolor y
muchas veces pérdida del arco de movilidad de la articulacion comprometida, que
suele progresar y empeorar al pasar del tiempo, sabiendo que entre mayor periodo
de duracion de la displasia sin tratamiento, el compromiso articular del fémur y de
lacadera va a ser superior(32).

Por tanto el deterioro de la articulacion esté directamente relacionada con el grado,
tipo de subluxacion y la edad del paciente, de esta forma los Pacientes con
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subluxacion muy severa tienden a desarrollar sintomas en la segunda década de
la vida, es decir aproximadamente a los 20 afios en pacientes con moderada
subluxacion, es decir los sintomas se van a manifestar a los 30 y 40 afios, y en
pacientes con minima subluxacion la sintomatologia se presentara entre los 55 y
60 afos, de esta forma después de presentada la sintomatologia la progresion del
dafo y subsecuentes complicaciones es bastante rapida(33).

La osteoartritis de la cadera es una de las complicaciones mas frecuentes de la
DDC, desencadenada por la artrosis temprana, producida por un desgaste y
destruccidon temprana de las superficies articulares, lo que produce dolor, rigidez, y
limitaciones progresivas al movimiento, junto a diversas deformidad generadas
por el engrosamiento de la articulaciones afectadas, el desarrollo natural de esta
complicacion es la subluxacion de la cadera en donde los sintomas se van a
presentar en una edad mas temprana que en los que la luxacion es completa(34).

Mencionar que el disco de crecimiento forma una pared inaccesible de los

Vasos metafisarios a la epifisis, por tanto la circulacién va a depender Unicamente
de la circulacion de las arterias circunflejos anterior y posterior,

Ramas de la femoral profunda, distribuida de una manera uniforme en pequefias
terminales sin anastomosis. En el ligamento redondo La circulacién de los vasos
es fragil y muy prescindible, de esta forma la circunflejo posterior se encargara de
la circulacion del nucleo cefalico en gran parte, generando una area de
anastomosis en su parte de osificacion con la rama posteroinferior, mientras que la
circunflejo anterior irriga basicamente el trocanter mayor y la metafisis, la
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circunflejo posterior irriga predominantemente el nucleo cefalico, de este modo
cualquier alteracion en su funcién finalizara en una osteocondritis 0 osteonecrosis
del mismo(35).

En conclusion los cambios constantes que se generan en estas estructuras
generan que su funcionamiento final se vea amenazado hasta culminar en su
osificacion total, es decir cualquier alteracion en este proceso traducira una
DDC(36).

3.1.4 Displasia Persistente de Cadera
Doyle y Bowen proponen cinco tipos de displasia de cadera persistente:

e Tipo I: acetabulo mal direccionado
e Tipo Il: acetabulo poco profundo

o Tipo lll: falso acetabulo

o Tipo IV: acetabulo lateralizado

e Tipo V: deformidad femoral.

El acetdbulo mal direccionado es aquel que persiste y se desenvuelve en la
posicion anterior y lateral. Cuando la cadera estd luxada, no acttan las fuerzas
correctivas que normalmente estan en la parte proximal del fémur para volver a
ubicar el acetdbulo a su posicion natural, por lo tanto a una edad mayor pasados
varios afios se muestra entre 15 y 30° de anteversion y aproximadamente 45°
caudalmente. Si el acetabulo persiste en esta condicion, después de ser reducida
la cadera, la cabeza femoral estara impropiamente cubierta en la parte anterior y
lateral, principalmente cuando la cadera esté en extension y aduccion. Ademas, el
crecimiento y desarrollo del acetdbulo disminuyen cuando no estan presentes los
estimulos y fuerzas concéntricas producida por la cabeza femoral, de este modo el
acetabulo permanece poco profundo, oblicuo y ensanchado(37).
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El acetabulo poco profundo es producto de la inestabilidad articular y la ausencia o
disminucion del crecimiento del labrum, ocasionando laxitud capsular que produce
que la cabeza femoral se resbale levemente hacia afuera, formando un acetabulo
alargado, abierto e incongruente con la cabeza femoral, lo que conlleva a una
inestabilidad a largo plazo(38).

El falso acetabulo es una cavidad cubierta de fibrocartilago ectépico, producto de
la estimulacién mecanica de la cabeza femoral luxada contra el ilio(39).

La lateralizacion de la cabeza femoral se produce con un incremento del tamafio
del acetabulo medial y una osificacibn de la cavidad, ademas, por un cierre
precipitado del cartilago trirradiado, originando una incongruencia entre el
acetabulo y la cabeza femoral, Esta lateralizacion puede generar un aumento de
tamanfo de los tejidos blandos situados alrededor del acetabulo reduciendo de este
modo su profundidad, todo esto producto de la persistencia de la DDC o mas
especificamente de la subluxacion lateral(40).

Por ultimo la deformidad femoral abarca muchas patologias producto de la
persistencia de la DDC como pueden ser: valgo y la coxa valga, anteversion del
cuello femoral, detencién en el crecimiento de la epifisis de la cabeza, pérdida de
la esfericidad de la cabeza, discordancia entre el trocanter mayor y la cabeza
femoral y La permanencia de la anteversion femoral aumentada, son factores
importantes en la disminucion de la estabilidad de la articulacion de la cadera,
ademas el crecimiento exagerado del trocanter con respecto a la cabeza femoral
produce una disminucion de la fuerza de los abductores de la cadera, produciendo
finalmente discrepancia dela longitud de los miembros inferiores(41).

3.1.5 Imagenologia de |la DDC Persistente

Las deformidades 6seas generadas por una persistencia y evolucion de la DDC
gue no fue oportunamente tratada o no fue tratada incluyen todos los Parametros
radioldgicos relacionados con osteoartritis, En pacientes menores de 65 afos, se
encontré una diferencia significativa en el angulo centro borde lateral entre las
caderas que desarrollaron osteoartritis a comparacion con las caderas que no la
desarrollaron, También se pudo encontrar “El angulo centro borde lateral de
Wiberg cuyos valores mayores de 25° se consideran normales, mientras que los
menores de 20° se asociaron a displasia acetabular en adulto. El valor medio de
una cadera normal es de 37° para los hombres y 35° para las mujeres, de igual
forma se puede encontrar que el angulo centro borde se correlaciona muy bien
con el angulo acetabular, con la oblicuidad del techo, con el indice de extrusion y
con la distancia borde pico en el grupo displasico’(42).
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La simetria entre abertura y profundidad del acetabulo se determina por el método
de Herman, el cual se mide por la linea que une el extremo lateral osificado del
acetabulo con la imagen en lagrima de la pelvis, y una linea perpendicular que
parte de esta hasta el punto de mayor profundidad del acetabulo, considerando
valores de 0,32 con una desviacion estandar de 0,06, El indice de extrusion es la
relacion entre dos medidas: la distancia horizontal entre las lineas verticales
trazadas entre el borde medial y lateral de la cabeza femoral y la distancia entre el
borde lateral y el borde exterior del acetabulo, con valores normales de 0,18 y una
desviacién estandar de 0,08 valores por encima o por debajo de estos se
consideran deformidades producto de la persistencia de la DDC(43).

3.1.6 Secuelas Psicoldgicas de la DDC

Para citar las consecuencias a nivel psicolégico de la DDC, empezaremos
definiendo discapacidad, donde se incluyen los términos funcionamiento y salud,
"Funcionamiento es un término heterogéneo que incluye todas las funciones y
estructuras corporales, y las actividades y la participacion de un individuo en la
sociedad, salud se refiere a los componentes de la salud (p. €j., ver, comprender,
caminar, etc.) y a los componentes relacionados con ella (p. e€j., educacion,
transporte, etc.), y por ultimo Discapacidad se refiere a cualquier alteracion,
limitacion en la actividad o restriccion en la participacion y resultado de la
interaccién entre el estado de salud de un individuo y factores personales y
contextuales presentes en su vida cotidiana’(44), de esta forma decimos que la
DDC es considerada una discapacidad ya que afecta el funcionamiento de la
articulacion femoro-acetabular afectando la salud fisica y mental del paciente
sabiendo que la discapacidad va a ser inherente a las expectativas puestas sobre
el funcionamiento de las personas, es decir lo que se espera 0 no que hagan,
debido a la limitacion funcional que presentan los pacientes en estas condiciones,
las perspectivas frente a sus capacidades laborales y sociales disminuyen
notablemente frente a la sociedad, lo que genera en la persona afectada una
autoestima baja al sentirse inutil e innecesaria para la sociedad, en el ambito
escolar la DDC puede llegar a ser un factor de riesgo para ser discriminados y
muchas veces ser objetos de burla por parte de sus comparferos, ademas ser
rechazados en areas escolares, deportivas y laborales(45), lo cual es un factor
gue afecta directamente la calidad de vida del paciente(46).
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Por Gltimo es importante citar la importancia que tiene el reconocimiento precoz de una
cadera displasica ya que permite un tratamiento temprano, simple, efectivo y libre
de complicaciones reduciendo las secuelas tardias nombradas anteriormente
dando como resultado una grave alteracién anatdmica que muy pronto en el
adolescente o0 en el adulto necesitaran procedimientos reconstructivos como
osteotomias pélvicas, osteotomias femorales o finalmente remplazos articulares
que imponen un altisimo costo social humano y econémico(47).

3.1.7 Diagnostico

Teniendo en cuenta que entre mas temprano se detecte la enfermedad los
resultados van a ser mejores. En el momento del diagnostico debe diferenciarse el
tipo de displasia de cadera en desarrollo:

Cadera luxada: Se diagnostica con la maniobra de Ortolani

Cadera luxable: Se diagnostica con la maniobra de Barlow

Cadera subluxada: Se diagnostica mediante la maniobra de Barlow.

Cadera irreductible o luxacion teratologica. Se reconoce por que no reduce con la
maniobra de Ortolani y sus signos clinicos son: limitacion de la abduccion de
caderas(menor de 60 grados), asimetria de pliegues y de extremidades cuando es
unilateral(48).

Para detectar una posible displasia de cadera se debe tener en cuenta diversos
factores de riesgo como son: Presentacion de nalgas o podalica, Oligohidramnios,
Multiparidad, Desproporcion pélvico-fetal, Historia familiar de displasia de cadera,
Manifestaciones fisicas que indiquen problemas de la cadera como anomalias en
su marcha(49).
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3.1.8 Mediciones

Linea de Hilgenreiner, Ho Y-Y’

Es una linea horizontal que va de un cartilago en Y, es un espacio en la
radiografia. La linea H, linea del Y-Y” o la linea de Hilgenreiner se traza del punto
mas distal del hueso iliaco osificado de un lado al punto mas distal osificado del
iliaco contralateral (Figura 1).

Linea de Perkins, AB-CD

Linea vertical, perpendicular a la linea de las Ys, que se traza en el punto mas
lateral del acetdbulo osificado, donde termina la porcion lateral y anterior del
acetabulo. No se traza a la mitad del surco de salida, o en el punto mas lateral de
la porcion posterior del acetabulo, o en el punto intermedio entre la pared anterior
0 posterior acetabular.

Linea acetabular y angulo acetabular

Primero debemos trazar la linea acetabular o linea de inclinacion acetabular. Se
origina en el punto donde cruzan la linea de las Ys y el fondo acetabular, es decir,
la porcidbn mas lateral y distal del hueso iliaco, no en el espesor del iliaco; y un
segundo punto localizado en el borde lateral osificado del acetabulo. Esta linea y
las lineas de Hilgenreiner forman el angulo acetabular, angulo de inclinacion
acetabular, indice acetabular o IA.

Al nacer, 29° es el limite superior normal. El acetdbulo remodela hasta los cuatro o
seis aflos de edad. Un IA de 30° o mas es displasia acetabular y 30° 0 mas
después del afio de edad indica un acetabulo que no remodelar4d y debemos
corregirlo quirdrgicamente hasta valores normales.

AP de pelvis
en neutro’

A:Linea H

B: Linea de
Perkins

C: Linea de
inclinaciéon
acetabular

D: FAM

Figura 1. Anteroposterior de pelvis en neutro. Muestra los
puntos anatémicos de referencia y los dngulos mencionados
en el texto.
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Por ello es importante realizar un buen examen clinico, sin embargo esto depende
de la edad del nifio:

Recién nacido: prueba de Ortolani y la maniobra de Barlow estan presentes, son
de gran importancia ya que los estudios de imagenes no son absolutamente
confiables. Prueba de Ortolani-Barlow se realiza abduciendo y aduciendo
suavemente la cadera flexionada para descubrir cualquier reduccion de la cabeza
femoral del acetabulo verdadero. Debe hacerse con el nifio relajado y sin pafal,
colocando al bebé en decubito dorsal sobre una superficie firme; donde el
examinador se coloca delante del nifio, con una mano estabiliza la pelvis y con la
otra flexiona la rodilla a 90°, colocando las yemas de los dedos Yy el indice sobre el
trocanter mayor, a la mitad de la cara externa de la mitad superior del muslo y el
pulgar sobre la rodilla, sin comprimir demasiado porque provoca dolor,
manteniendo flexionada de cadera a 90° y muslos juntos, presionando la rodilla
hacia abajo suavemente. Al hacer esto se percibira un chasquido (de salida)
conforme la cabeza femoral se desplaza sobre el borde posterior del acetabulo y
sale de él. Posteriormente se lleva la cadera en abduccion empujando el trocanter
mayor hacia delante y se percibira un segundo chasquido, de entrada (dando la
impresion de que algo se acomoda dentro de su sitio), luego se realiza la misma
maniobra con la cadera del otro lado, si se percibe este chasquido, se trata de una
prueba de Ortolani-Barlow positiva lo que indica alta probabilidad de Displasia de
cadera. Sin embrago No en todos los recién nacidos es positiva, por lo que se
recomienda realizar el examen de cadera una semana después del nacimiento y
hacer valoraciones periddicas cada dos semanas durante las primeras 6 a 8
semanas de vida, especialmente en nifios con factores de riesgo(50, 51).

DE 2 A 3 MESES: signo de Ortolani y la maniobra de Barlow, asimetria de los
pliegues de la piel de las extremidades inferiores y limitacién para la abduccién de
la cadera.

DE 3 A 6 MESES: en este rango de edad el signo de Ortolani y la maniobra de
Barlow no son confiables, pero se hace evidente otros tipo de Signo de Galeazzi,
consiste en la asimetria de pliegues en la cara interna de los muslos, limitacion
para la abduccion de la cadera y acortamiento de la extremidad afectada. Se
considera que es un signo de displasia de cadera unilateral de diagndstico tardio.
Este se observa con el paciente en decubito con las caderas y rodillas flexionadas,
es positivo cuando una rodilla estd més abajo que la otra, lo cual significa que la
rodilla mas baja corresponde al lado de la cadera que esté afectada(52).
MAYORES DE 6 MESES: asimetria de pliegues en la cara interna de los muslos y
gluteos, limitacién para la abduccion de la cadera, Signo de Galeazzi y signo de
piston(53).

El realizar un buen examen fisico en el momento del nacimiento es fundamental
para establecer diagnostico precoz de displasia de cadera, y es importante para
comenzar una conducta terapéutica antes de que €l bebe comience a gatear y a
ponerse de pie, porque si ocurre lo contrario puede dar lugar a problemas mas
graves, consideramos entonces que entre mayor sea la edad del nifio su solucién
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va ser mas compleja

Sin embargo si el resultado del examen fisico esta relacionado con displasia de
cadera se debe confirmar con otras pruebas especificas como lo son los estudios
de imagen.

En Colombia el estdndar de oro para la deteccién oportuna del problema de
displasia de cadera es el ultrasonido ya que es un método no invasivo y que ha
logrado buenos resultados, se realiza aquellos nifios con factores de riesgo,
limitaciones en la abduccién, marcha anormal, y en los casos en que haya duda
diagnostica.

La sensibilidad del examen es cercana al 90% Yy su especificidad alcanza el 97%,
Se recomienda realizarla a las 4 a 6 semanas de vida para evitar falsos positivos
y la posibilidad de sobre tratamiento(54).

Sin embargo en nuestro pais algunas instituciones de salud no cuenta con el
aparato para la toma de estudio y no todos los ultrasonografistas tienen el
entrenamiento para la deteccién.

Estudios radiograficos

La radiografia simple debe tomarse por primera vez a la edad de 3 0 4 meses, No
debe tomarse antes, porque su resultado puede ser dudoso en los primeros 2
meses de vida, ya que gran parte de la articulacion es cartilaginosa y transparente
a los rayos X . Usar proyecciones radiograficas en posicién neutra y la von rosen,
evaluar posicion de la cabeza acetabular en relacion a las lineas de shenton,
hilgenreiner y perkins; incluyendo medicion del angulo acetabular(55).
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Raxos X alos 3-4
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Figura 1. Algoritmo para la utilizacion de la ecografia de cadera en la displasia de
la cadera en desarrollo(54)

Concluimos entonces que el éxito del tratamiento se basa en un diagnostico
precoz, y de igual forma optar por una conducta terapéutica temprana, evitando
asi complicaciones futuras de la displasia de cadera y mejorando la calidad de
vida, haciendo especial énfasis en todos los recién nacidos y aquellos que
presentan factores de riesgo, ya que si no hay una intervencion oportuna ya no
tendrd interés, dado que el cuadro puede ser irreversible Como son los casos
tardios de displasia de la cadera en desarrollo, aquellos que se diagnostican
posteriormente a un examen clinico normal. La gran mayoria se presenta entre
uno y medio a tres meses de edad, con lo anterior, obtuvimos un resultado éptimo
en el tratamiento y prondstico de la displasia de la cadera en desarrollo, evitando
complicaciones graves, tratamientos prolongados y malos resultados, tanto para el
paciente y su familia, como para las entidades de salud en lo que respecta al
costo-beneficio.

3.2 MARCO CONCEPTUAL
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DDC: Displasia de cadera en desarrollo

DISPLASIA: se define como un trastorno progresivo de las articulaciones por un
desarrollo defectuoso, en el cual se encuentra alterado el acetabulo, la capsula
articular, el fémur proximal, junto con sus musculos y ligamentos, la patologia
presenta anormalidad en el acetdbulo y la porcion proximal del fémur con
compromiso de su cabeza y cuello

LUXACION: Dislocacion completa que se produce cuando un hueso se sale de su
articulacion.

SUBLUXACION: Una subluxacion es un desplazamiento de una articulacion por
estiramiento de tejidos blandos. Este tipo de trastornos aprisionan nervios,
desencadenando multiples problemas fisicos, reduciendo la movilidad articular,
pues afectan directamente la biomecéanica corporal

INDICE ACETABULAR: Angulo que se forma por una linea trazada
horizontalmente a través del cartilago trirradiado y otra linea que se forma
siguiendo el techo acetabular

PERFIL TORCH Es un grupo de examenes de sangre para evaluar algunas
infecciones diferentes en un recién nacido. TORCH corresponde a las iniciales en
inglés de toxoplasmosis, rubéola, citomegalovirus, herpes simple y VIH, pero
también puede incluir otras infecciones en los recién nacidos.

3.3 MARCO CONTEXTUAL

Esta investigacion se realiz6 en la ciudad de San Juan de Pasto en la Fundacion
Universitaria San Martin. Colombia es un pais de América Latina situado en la
zona noroccidental de América del Sur, organizado constitucionalmente como una
republica unitaria descentralizada cuya capital es Bogota DC. Tiene Alrededor de
43 millones de habitantes. Su moneda oficial es el peso, posee una economia
emergente, basada en la agricultura; con mayor importancia el café,
representando el 70 % de exportaciones que realiza el pais.

El departamento de Narifio esta ubicado en la esquina suroccidental de Colombia,
se divide en tres subregiones: llanura del pacifico, region andina y la vertiente
amazonica. Tiene una extension aproximadamente de 33.268 KM2 y lo conforman
64 municipios. San Juan de Pasto es la capital del departamento de Narifio. Es
una ciudad ubicada en el sur de Colombia, tiene una extension de 1.181 km2 del
cual el area urbana es de 26,4 km2, una poblacion de 423.217 habitantes segun el
censo realizado por el DANE en el afio 2005.
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4. OBJETIVOS

4.1 OBJETIVO GENERAL

Caracterizar la displasia de cadera no asociada a sindromes congénitos en nifios y
nifias entre 0 y 3 afos en el Hospital Universitario Departamental de Narifio en el
periodo comprendido entre los afios 2012-2015.

4.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS:

- Caracterizar socio demograficamente a la poblacién objeto de estudio.

- Clasificar clinicamente la displasia de cadera en la poblacién objeto de estudio.

- Determinar la frecuencia de las causas prenatales y posnatales que
predisponen al desarrollo de la displasia de cadera en la poblacién objeto de
estudio.

- Determinar la respuesta al tratamiento dependiendo del tratamiento utilizado
Vs la edad de inicio del mismo en la poblacion objeto de estudio.
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5. METODOLOGIA

El estudio se realiz6 mediante la revision de historias clinicas en el archivo del
Hospital Universitario Departamental de Narifio en los afios 2014 y 2015.

La revision se realiz6 de forma personal por los estudiantes, en la que a partir de
las variables planteadas en el instrumento de recoleccion de datos se diligenciaron
los requerimientos

La informacién obtenida fue recopilada y procesada mediante los programas de
Epi —Info y Exel star.

5.1 POBLACION Y MUESTRA

5.1.1 Muestra
No se realizara muestreo debido a que el tamafio de la muestra es el total de Los
nifios evaluados entre 2012- 2015.

5.2 DISENO DE ESTUDIO

5.2.1 Enfoque

Para la realizacién de este estudio de investigacion se escogié un enfoque
cuantitativo, porque permite obtener resultados numéricos y ademas recoger y
analizar datos sobre variables. Esta estrategia de investigacion es
particularmente apropiada en el presente estudio ya que nos permite hacer una
adecuada comprension de las dimensiones sociodemogréficas y clinicas de los
pacientes que padecen displasia de cadera.

5.2.2 Tipo de Estudio

El estudio es No Experimental de tipo Descriptivo, el disefio es de corte trasversal
por que se realiza en un periodo determinado, este disefio nos permitira
determinar la caracterizacion clinica y sociodemogréfica posibles causales de
diagnéstico y tratamiento de displasia de cadera de un grupo de nifios de 0 a 3
anos.

La revision de historias clinicas se realizé de forma ordenada teniendo en cuenta
los pacientes que fueron atendidos en consulta externa en ortopedia y remitidos a
mama canguro.

5.3 CRITERIOS DE SELECCION
5.3.1 Criterios de Inclusién

Pacientes con diagnostico confirmado de displasia de cadera. Nifios y nifias entre
0y 3 afos cumplidos.
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5.3.2 Criterios de Exclusioén

Pacientes diagnosticados con sindromes congénitos. Pacientes con poliomielitis y
caderas paraliticas.
Pacientes que presenten o tengan antecedentes de traumas o fracturas 0seas.

5.4 VARIABLES
Ver anexo A.
5.5 FUENTES DE RECOLECCION DE INFORMACION

Para el desarrollo de esta investigacion 5 estudiantes de la facultad de medicina
pertenecientes a la Fundacion Universitaria San Martin sede pasto, se dirigieron al
Hospital Universitario Departamental de Narifio para llevar a cabo la revisién de
historias clinicas de los pacientes que asistieron a consulta externa de ortopedia y
remitidos a mama canguro.

Fuentes primarias: Instrumento de recoleccidn de datos, anexo #2

Fuentes secundarias: Revision bibliografica de articulos cientificos referentes al
tema de investigacion.

5.6 TECNICAS DE RECOLECCION DE INFORMACION

Se presentd una solicitud de autorizacidn para la revision de historias clinicas, a la
oficina de docencia e investigacion del Hospital Universitario Departamental de
Narifio. Los autores revisaron en forma personal cada historia clinica.

5.7 SESGOS

Encuestas con respuestas incompletas. Radiografias de caderas con falsos
positivos.

Sesgo por mala clasificacion, interpretacion o falta de prueba que dé certeza del
diagnéstico.

Control de errores y sesgos:

La prevencidon de estos sesgos se realizd analizando bien la poblacion objeto del
estudio, previa validacion del instrumento de recoleccion de datos que fueron
verificados sistematicamente, no se aplico la prueba piloto porque solo se realizo
revision de historias clinicas.

Sesgos de seleccién los cuales se controlaron con la adecuada aplicacion de los
criterios de inclusion y exclusion.
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5.8 PROCEDIMIENTO

El instrumento de recoleccion de datos fue sometido a un proceso de revision y
evaluacion por parte del asesor estadistico y metodoldgico, los cuales dieron su
aprobacion, donde se pudo evidenciar que el instrumento de recoleccion de datos
era favorable y cumplia con los requerimientos que exige este trabajo.

No se aplico la prueba piloto porque solo se realizé revision de historias clinicas.

5.9 PLAN DE ANALISIS ESTADISTICO

5.9.1 Anélisis de los Datos

Se realizaron mediante el software Epi-info version

6.04 (Muestra), Excel stat. Se realizara un analisis descriptivo, por medio de
frecuencias y porcentajes, tendencia central como medias y desviacién estandar
Epi-info proporcionado por la universidad FUSM.

5.9.2 Anélisis Univariado

Se realiza un analisis descriptivo para las variables de interés, teniendo en cuenta
gue para las variables cuantitativas se realizaran medidas de tendencia central y
de dispersion. En las variables de razén como edad, peso entre otras se sacaron
datos como media y mediana.

5.9.3 Andlisis bivariado

Se realiza un cruce de las variables de interés.

Teniendo en cuenta el dato del radiélogo que clasifico el Angulo de la cadera
izquierda y derecha se reclasifico a la luz de la tabla del autor Gonzales G Jaime
pesquisa radiolégica de la luxacidbn congénita de cadera. La severidad del
diagnostico de DDC vy la bilateralidad o no de la cadera afectada. Ya que no se
tuvo en cuenta el criterio clinico debido que en la depuracién de la base de los
datos se Encontrd inconsistencias y es por ello que con la tabla ya obtenida se
realizo la clasificacion.

5.10 CONSIDERACIONES ETICAS

Este proyecto de investigacion se rige de acuerdo con los principios establecidos
en la Declaracion de Helsinki la cual se someti6 a evaluacidn y posterior
aprobacion del Comité de Investigacion y Etica de la fundacion Universitaria San
Martin.

Para la recoleccion de los datos de las historias clinicas se solicitd autorizacion al
Hospital Universitario Departamental de Narifio. Se hizo un analisis detallado de
las historias clinicas evitando la falsedad de datos, se manejo la informacion de
manera confidencial, no se incluyen nombres ni identificacion de los pacientes y
los datos obtenidos se utilizaron simplemente para investigacion mas no para
situaciones de juicio. La informacion sera confidencial de igual forma se protegera
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la privacidad de la informacion obtenida en el estudio y se garantiza la custodia de
la informacién que correspondan a los participantes de nuestro estudio por un
periodo de 2 afios.
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6. ANALISIS E INTERPRETACION DE RESULTADOS
6.1 ANALISIS FICHA DE CAMPO

RESULTADOS
Objetivo # 1: Caracterizar socio demograficamente la poblacién objeto de estudio.

Gréfica 1. Distribucion de la poblacién de nifios y nifias entre 0y 3 afios con
displasia de cadera, segun el género

Género

= FEMENINO
= MASCULINO

Fuente: Presente investigacion n=78

De los 78 pacientes, en la variable género se observé que 51 pacientes (65%)
eran de género femenino y 27 pacientes (35%) de género masculino.

Gréfica 2. Distribucion de la poblacién de nifios y nifias entre 0y 3 afios con
displasia de cadera, segun la etnia

Etnia

= AFRODESCENDIEN
TE
m CAUCASICO

= INDIGENA

Fuente:Presente investigacion n=78
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De los 78 pacientes estudiados, en la variable etnia se observé que 30 pacientes
(38%) eran de etnia mestiza, 27 pacientes (35%) caucasicos, 13 pacientes (17%)
indigenas y en menor representacion la etnia afrodescendiente con 8 pacientes
(10%).

Gréfica 3. Distribucion de la poblacién de nifios y nifias entre 0y 3 afios con
displasia de cadera, segun la edad

Edad de los menores

- |

) 0O 3 6,9 121518 21 24 27 30 33 36 39 42
Fuente: Presente investigacion Edad en meses

De los 78 pacientes estudiados, en la variable edad se observo que la mediana
de la poblacién son 17 meses, el promedio corresponde a 16,4, el paciente de
menor edad tenia 3 meses Yy el de mayor edad 36 meses.

Grafica 4. Distribucion de la poblacion de nifios y nifias entre 0 y 3 afios con
displasia de cadera, segun el sistema de seguridad social en salud

Seguridad social

m CONTRIBUTIVO
= SUBSIDIADO

Fuente: Presente investigacion n=78

De los 78 pacientes estudiados, en la variable seguridad social se observé que 60
pacientes que representan el (77%) tienen seguridad social subsidiada y 18
pacientes que representan el (23%) pertenecen al régimen contributivo
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Grafica 5. Distribucion de la poblacidon de nifios y nifias entre 0y 3 afios con
displasia de cadera, segun la EPS

EPS

Fuente:presente investigacion n=78

De los 78 pacientes estudiados en la variable EPS, se observo que a Emssanar
pertenecen 42 pacientes que representan el (54%) y la empresa con menor
numero de afiliados es Asmet con 1 paciente que representa el (1%).

Objetivo # 2: Clasificar clinicamente la displasia de cadera e identificar el método
diagndstico mas frecuente para detectar la patologia en la poblacion objeto de
estudio.

Grafica 6. Distribucion de la poblacidon de nifios y nifias entre 0y 3 afios con
displasia de cadera, segun la clasificacion de displasia

Clasificacion de displasia

50 41
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Fuente: Presente investigacion n=78

De los 78 pacientes estudiados en la variable clasificacion de la displasia, se
observé que la luxacién es la clase de displasia con el mayor nimero de pacientes
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que son 41, y que representan el (53%) del total de la poblacion estudio, seguida
de la displasia de cadera estable con 25 pacientes que representan el (32%) y
seguida de la displasia de cadera inestable con 9 pacientes que representan el
(11%) finalmente la clase de displasia menos representativa es la subluxacion
donde solo 3 pacientes la padecen representando el (4%) del total de la muestra
de estudio.

Grafica 7. Distribucion de la poblacidon de nifios y nifias entre 0y 3 afios con
displasia de cadera, segun signo de Ortolani

Signo de Ortolani
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Fuente:presente investigacion n:43

De los 43 pacientes estudiados, En la variable signo de Ortolani se observé que
40 pacientes que representan el (93%) presentan el signo de Ortolani y 3
pacientes que representan el (7%) no presentan el signo de Ortolani

Grafica 8. Distribucion de la poblacion de nifios y nifias entre 0y 3 afios con
displasia de cadera, segin signo de Barlow

Signo de Barlow
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u Sl

Fuente:presente investigacion n=30
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De los 30 pacientes estudiados, en la variable signo de Barlow POSITIVO se
observd que 24 pacientes que representan el (80%) presentan el signo y 6
pacientes que representan el (20%) no lo presentan.

Grafica 9 Distribucion de la poblacion de nifios y nifias entre 0 y 3 afios con
displasia de cadera, segun el diagndstico angulo acetabular derecho

Diagnostico angulo acetabular derecho

= GRAVE
mLEVE
= NORMAL

Fuente:presente investigacion n=78

De los 78 pacientes estudiados, en la variable Diagnostico angulo acetabular
derecho se observé que 35 pacientes que representan el (45%) presentaron
diagnéstico de angulo derecho leve, 26 pacientes que representan el (33%)
normal y 17 pacientes que representan el (22%) grave.

Grafica 10 Distribucion de la poblacidon de nifios y nifias entre 0 y 3 afios con
displasia de cadera, segun diagnhostico izquierdo

Diagnostico angulo acetabular izquierdo

E GRAVE
m|EVE
= NORMAL

Fuente:Presente investigacion n=78
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De los 78 pacientes estudiados, en la variable diagnodstico del éangulo
acetabular izquierdo se observé que 37 pacientes que representan el (47%)
presentaron diagndstico de angulo acetabular izquierdo leve, 27 pacientes que
representan el (35%) tiene un diagnostico normal y 14 pacientes que
representan el (18%) presentaron diagnéstico de angulo acetabular izquierdo
grave.

Grafica 11 Distribucion de la poblacion de nifios y nifias entre 0y 3 afios con
displasia de cadera, segun cadera afectada

Cadera afectada

EmBILATERAL
EDERECHA
= [ZQUIERDA

Fuente:Presente informacion n=78

De los 78 pacientes estudiados, en la variable cadera afectada se observé que
38 pacientes que representan el (49%), la cadera afectada es bilateral, 26
pacientes que representan el (33%) cadera izquierda, y 14 pacientes que
representan el (18%) la cadera derecha.

Gréfica 12 Distribucion de la poblacién de nifios y nifias entre 0y 3 afios con
displasia de cadera, segun la severidad

Severidad 18
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10
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Bilateral Bilateral Derecha Derecha Derecha Derecha Izquierda lzquierda

Grave Leve Grave Grave e Leve Leve e Grave Leve
Izquierdo Izquierda
Leve Grave
Fuente:presente investigacion n=78
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De los 78 pacientes estudiados en la variable severidad, se observé que 10
pacientes que representan el (13%) presentaron severidad de afectacion bilateral
grave al igual que derecha leve en igual nimero y porcentaje, también se
presentaron 16 pacientes con bilateral leve que representan el (21%), derecha
grave con 4 pacientes que representan el (5%),derecha grave e izquierdo leve con
3 pacientes que representan el (4%),derecha leve e izquierda grave con 9
pacientes que representan el (12%),izquierda grave con 8 pacientes que equivalen
al (10%) y finalmente 18 pacientes con izquierda leve que representan el (23%)
del total de la poblacién.

Grafica 13 Distribucion de la poblacién de nifios y nifias entre 0 y 3 afios con
displasia de cadera, segun género y cadera afectada
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Fuente:presente investigacion n=78

De los 78 pacientes estudiados, en el variable género y cadera afectada, se
observé que para el género femenino representado por 51 pacientes la afeccion
de cadera se presentd asi; Cadera bilateral 23 pacientes que representan el
(45%), cadera derecha 10 pacientes que representan (20%) y cadera izquierda 18
pacientes que representan (35%).

En el género masculino con 27 pacientes, los resultados de la cadera afectada

fueron; bilateral 15 pacientes que representan (56%), cadera derecha 4 pacientes
que representan (15%) e izquierda 8 pacientes que representan un (29%)
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Grafica 14 Distribucion de la poblacién de nifios y nifias entre 0 y 3 afios con
displasia de cadera, segun la prematurez y severidad
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Fuente:Presente investigacion n=78

De los 78 pacientes estudiados, en la variable prematuro y severidad, se observo
que la mas desfavorable condicibn para los dos casos prematurez, es la
afectacion de cadera bilateral grave que se presenta en la mismo numero de
pacientes pero no de proporcion, ya que para los no prematuros representa un
(12%) y para los prematuros en un (13%), ademas que el diagnéstico de cadera
afectada izquierda en severidad leve fue el mas prevalente entre los que no
tuvieron parto prematuro y el diagnéstico de cadera afectada bilateral en
severidad leve fue entre los que si lo eran.
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Grafica 15 Distribucion de la poblacion de nifios y nifias entre 0y 3 afios con
displasia de cadera, segun la clasificacion y el género
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Fuente: Presente investigacion n=78

De los 78 pacientes estudiados, en la variable clasificacion y género, se observo
gue la luxacién es el tipo de displasia mas prevalente y de ella la mayor proporcion
esta representada en el género femenino con 24 pacientes que representan el
(58.5%) comparacion al género masculino con 17 pacientes que representan el
(41.5%) entre los pacientes con luxacion. En relacién a la clasificacién displasia
de cadera estable el género femenino también fue superior con 17 pacientes que
representan el (68%) y el género masculino con 8 pacientes que representan el
(32%), entre los pacientes con displasia de cadera estable. En relacion a la
clasificacion displasia de cadera inestable el género femenino también fue
superior con 7 pacientes que representan el (78%) y el género masculino con 2
pacientes que representan el (22%), entre los pacientes con displasia de cadera
inestable. El tipo de displasia subluxacién, solamente se presenté en el género
femenino, con 3 pacientes.
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Grafica 16 Distribucion de la poblacién de nifios y nifias entre 0 y 3 afios con
displasia de cadera, segun la severidad y tipo de parto

Severidad y tipo de parto
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Fuente:Presente investigacion n=78

De los 78 pacientes estudiados en la variable severidad y tipo de parto, se observo
que para la mayoria de los tipos de severidad el parto por ceséarea fue el mas
frecuente, a excepcion de displasia tipo izquierda leve donde se encontr6 que el
parto via vaginal fue mas predominante y en el tipo de displasia derecha grave
donde se presentd de manera simultdnea los 2 tipos de parto.

47



Grafica 17 Distribucion de la poblacién de nifios y nifias entre 0 y 3 afios con
displasia de cadera, segun el género y severidad
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Fuente: Presente investigacion

De los 78 pacientes estudiados en la variable severidad y tipo de parto, se
observé que en la severidad izquierda leve el género femenino tiene 12 pacientes
que representan el (15%) el género masculino que tiene 6 pacientes que
representan el (8%), igualmente el género femenino es mas representativo en la
clasificacion bilateral leve con 10 pacientes que representan el (13%) y el
masculino que tiene 6 pacientes que representan el (8%) del total de la poblacion.

Objetivo #3. Determinar la frecuencia de las causas prenatales y posnatales que

predisponen al desarrollo de la displasia de cadera en la poblacion objeto de
estudio.
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Grafica 18. Distribucion de la poblaciéon de nifios y nifias entre 0y 3 afios con
displasia de cadera, segun la presentacién del parto

Presentacion del parto
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Fuente:presente investigacion n=78

De los 78 pacientes estudiados, en la variable presentacion de parto se observo
ero que 67 pacientes que representan el (88%) nacieron de presentacion cefalica
y 9 pacientes que representan el (12%) nacieron de presentacion podalica.

Grafica 19. Distribucidn de la poblacién de nifios y nifias entre 0 y 3 afios con
displasia de cadera, segun la variable orden en nimero de nacimiento

Orden en nuUmero de nacimiento
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Fuente:presente investigacion n=78
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0

De los 78 pacientes estudiados en la variable Orden en nimero de nacimiento, se
observé que en el orden de nacimiento el nimero 1 representado por 44 pacientes
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que equivalen al (56.4%) en la posicion numero 2 incluye 29 pacientes que
representan el (37.2%) y en menor proporcion el numero 3 con 5 pacientes que
representan el (6.4%) del total de poblacion estudio.

Grafica 20. Distribucion de la poblaciéon de nifios y nifias entre 0y 3 afios con
displasia de cadera, segun la variable embarazo alto riesgo

Embarazo de alto riesgo
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Fuente:presente investigacion n=78

De los 78 pacientes estudiados, en la variable embarazo de alto riesgo se
observé que 46 pacientes que representan el (59%) fueron embarazos de alto
riesgo y 32 pacientes que representan el (41%) no fueron embarazos de alto
riesgo.

Grafica 21. Distribucion de la poblacion de nifios y nifias entre 0 y 3 afios con
displasia de cadera, segun la variable tipo de parto

Tipo de parto

m CESAREA
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Fuente:presente investigacion n:78
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De los 78 pacientes estudiados, en la variable tipo de parto se observo que 48
pacientes que representan el (62%) fueron partos por cesareay 30 pacientes
gue representan el (38%) fueron partos por via vaginal.

Gréfica 22. Distribucion de la poblacién de nifios y nifias entre 0y 3 afios con
displasia de cadera, segun la variable antecedentes de embarazo multiple

Antecedente de embarazo multiple
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Fuente:presente investigacion n=78

De los 78 pacientes estudiados, en la variable antecedente de embarazo multiple
se observo que 75 pacientes que representan el (96%) no tienen antecedente y
que 3 pacientes que representan el (4%) si tienen el antecedente.

Gréfica 23. Distribucion de la poblacién de nifios y nifias entre 0y 3 afios con
displasia de cadera, segun la variable parto institucional y parto instrumentado

VARIABLES DEL PARTO SI NO

n # % # %
Institucional 78 78 100 O 0
Instrumentado 78 0 0O 78 100

Fuente: Presente investigacion
De los 78 pacientes estudiados, en la variable Parto institucional y parto instrumentado se

observé que el total de la poblacién estudio que representa el (100%) fue un parto
institucional y no instrumentado.
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Grafica 24. Distribucion de la poblacion de nifios y nifias entre 0 y 3 afios con
displasia de cadera, segun la variable fajado
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Fuente:presente investigacion n=67

De los 67 pacientes estudiados, En la variable fajado se observo que 46 pacientes
que representan el (69%) no fueron fajados, y 21 pacientes que representa el
(31%) si tienen como antecedente haber sido fajados.

Grafica 24. Distribucion de la poblacion de nifios y nifias entre 0 y 3 afios con
displasia de cadera, segun la variable madre mayor de 35 afos

Madre mayor de 35 afios
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Fuente:presente investigacion n=78

De los 78 pacientes estudiados, en la variable madre de 35 afios se observo que
63 pacientes que representan el (81%) no son hijos de madre de 35 afios ,y 15
pacientes que representa el (19%) si son hijos de madre de 35 afios
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Grafica 25. Distribucion de la poblacion de nifios y nifias entre 0 y 3 afios con
displasia de cadera, segun la variable madre menor de 18 afios.

Madre menor de 18 afios
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Fuente:presente investigacion n=78

De los 78 pacientes estudiados, en la variable madre de 18 afios se observo que
68 pacientes que representan el (87%) no son hijos de madre de 18 afios ,y 10
pacientes que representa el (13%) si son hijos de madre de 18 afios.

Gréfica 26. Distribucion de la poblacién de nifios y nifias entre 0 y 3 afios con
displasia de cadera, segun la variable Antecedentes TORCH

Antecedente de TORCH
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Fuente: presente investigacion n=78

De los 78 pacientes estudiados, En la variable Anti-torch se observé que 76
pacientes que representan el (97%) No tienen la vacuna anti-torch, y 2
pacientes que representa el (3%) si la tienen.
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Grafica 27. Distribucion de la poblacion de nifios y nifias entre 0y 3 afios con
displasia de cadera, segun la variable citomegalovirus
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Fuente:presente investigacion n=78

De los 78 pacientes estudiados, en la variable citomegalovirus se observo que 76
pacientes que representan el (97%) son negativos para citomegalovirus, y 2
pacientes que representa el (3%) son positivos.

Grafica 28. Distribucion de la poblacion de nifios y nifias entre 0y 3 afios con
displasia de cadera, segun la variable TORCH

TORCH

n=78 # %
Toxoplasmosis 1 1,3
Citomegalovirus 1 1,3
Rubeola 0 0,0
Herpes 0 0,0
Toxoplasmosis + Citomegalovirus 1 13
Total 3 3,9

Fuente: Presente investigacion

De los 78 pacientes estudiados, en la variable TORCH se observo que 3
pacientes que representan el (3.9%) presentaron torch positivo, uno para
toxoplasmosis otro para citomegalovirus y el ultimo toxoplasmosis vy
citomegalovirus, representado de forma individual un porcentaje de (1.3%)
respectivamente.
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Grafica 29. Distribucidn de la poblacién de nifios y nifias entre 0y 3 afios con
displasia de cadera, segun la variable pie equinovaro
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Fuente:Presente investigacion n=70
De los 70 pacientes estudiados, en la variable pie equinovaro se observé que 67
pacientes que representan el (96%) no tienen pie equinovaro y que solo 3
pacientes que representan el (4%) si lo tienen.

Gréfica 30. Distribucion de la poblacién de nifios y nifias entre 0y 3 afios con
displasia de cadera, segun la variable antecedente de nacimiento prematuro

Prematuro
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Fuente:presente investigacion

De los 78 pacientes estudiados, en la variable antecedente de nacimiento
prematuro se observé que 41 pacientes que representan el (53%) no tienen
antecedentes de nacimiento prematuro y 37 pacientes que representan el (47%)

si tienen el antecedente de prematurez.
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Grafica 31. Distribucion de la poblaciéon de nifios y nifias entre 0y 3 afios con
displasia de cadera, segun la variable antecedente familiar de displasia de cadera

Antecedente familiar de displasia de cadera
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Fuente:Presente investigacion n=65

De los 78 pacientes estudiados, en la variable antecedente familiar de displasia de
cadera se observé que 50 pacientes que representan el (77%) no tienen
antecedente familiar de displasia de cadera y 15 pacientes que representan el
(23%) si tienen el antecedente familiar.

Grafica 32. Distribucion de la poblaciéon de nifios y nifias entre 0 y 3 afios con
displasia de cadera, segun la variable embarazo prolongado

Embarazo prolongado
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Fuente:presente investigacion n=78



De los 78 pacientes estudiados, En la variable Embarazo programado se observo
que 76 pacientes que representan el (97%) no fueron embarazos programados y
2 pacientes que representan el (3%) si fueron embarazos previamente

programados.

Gréafica 33. Distribucion de la poblacion de nifios y nifias entre 0 y 3 afios con
displasia de cadera, segun la variable oligohidramnios

Oligohidramnios
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Fuente:presente investigacion n=78

De los 78 pacientes estudiados, En la variable Oligohidramnios se observé que 62
pacientes que representan el (79%) fueron embarazos no tuvieron
oligohidramnios y 16 pacientes que representan el (21%) si lo tuvieron.

Gréfica 34. Distribucion de la poblacién de nifios y nifias entre 0y 3 afios con
displasia de cadera, segun la variable peso al nacer

Peso al nacer

1 1 1 1 1 1 1 1 1
o 0,5 1 1,5 2 2,5 3 3,5 4
Peso en Kg (X 1000,0)
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De los 78 pacientes estudiados, en la variable peso al nacer se observo que la
mediana de la informacion es 2300 kg, el paciente que menor peso tuvo fue de
1750mg y el paciente que mayor peso tuvo fue de 2.700 mg.

Objetivo # 4. determinar la respuesta al tratamiento dependiendo del método
utilizado vs la edad de inicio del mismo en la poblacion objeto de estudio.

Gréfica 35. Distribucion de la poblacién de nifios y nifias entre 0y 3 afios con
displasia de cadera, segun la variable duracion del tratamiento

Duracién del tratamiento
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Fuente: presente investigacion n=78

De los 78 pacientes estudiados, en la variable tiempo en meses se observé que la
mediana fue de 6 meses, él paciente con menor tiempo de tratamiento fue de 3
meses y el paciente con mayor tiempo de tratamiento fue de 20 meses.

Gréafica 36. Distribucion de la poblacion de nifios y nifias entre 0 y 3 afios con
displasia de cadera, segun la variable Tratamiento actual

Tratamiento actual

EFERULA DE
CRAIG

EFERULA DE
MILGRAM

ENO APLICA

mYESO

Fuente: presente investigacion n=:78
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De los 78 pacientes estudiados, en la variable Tratamiento actual se observo
que 37 pacientes que representan el (47% actualmente utilizan como
tratamiento la férula de Craig, 26 pacientes que representan el (33%) utilizan
férula de Milgram, 10 pacientes que representan un (13%) no aplica la opcién
de tratamiento y finalmente 5 pacientes que representan el (6%) utilizan yeso
como tratamiento.

Gréfica 37. Distribucion de la poblacién de nifios y nifias entre 0y 3 afios con
displasia de cadera, segun la variable cuantos tipos de tratamiento

Cuantos tipos de tratamiento
7.7% 2.6%

M1
2

M3

Fuente:presente investigacion n=78

De los 78 pacientes estudiados, en la variable cuantos tipos de tratamiento se
observé que 70 pacientes que representan el (89.7%) han utilizado 1 tipo de
tratamiento, 6 pacientes que representan el (7.7%) han utilizados dos tipos de
tratamiento y finalmente 2 pacientes que representan el (2.6%) han utilizado 3
tipos de tratamiento

Grafica 38 Distribucion de la poblacion de nifios y nifias entre 0y 3 afios con
displasia de cadera, segun la variable Cuales tipos de tratamiento

Cuales tipos de tratamiento

YESO Y FERULA DE CRAIG 1 3
YESO N 5
QX, YESO, F DE MILGRAM 1
QX, YESO FERULA DE CRAIG 1
FERULA DE MILGRAM I— 26
F DE CRAIG, F MILGRAM 1 3

FERULA DE CRAIG I 39

0 _ 10 20 30 40 50
Fuente: presente investigacion n=78
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De los 78 pacientes estudiados, en la variable cuales tipos de tratamiento se
observd que 39 pacientes que representan el (50%) han utilizado como
tratamiento la férula de Craig, seguido de 26 pacientes que representan el (33%)
utilizaron férula de Milgram y los métodos menos utilizados en proporcion de (1%)
es el quirdrgico yeso .

Grafica 39. Distribucion de la poblaciéon de nifios y nifias entre 0y 3 afios con
displasia de cadera, segun la variable respuesta al tratamiento

Respuesta al tratamiento
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Fuente: presente investigacion n=78

De los 78 pacientes estudiados, en la variable respuesta al tratamiento se
observé que 40 pacientes que representan el (51%) la respuesta al tratamiento
es buena, 35 pacientes que representa el (45%) la respuesta al tratamiento es
regular, y 3 pacientes que representan el (4%) la respuesta del tratamiento es

mala.

Gréfica 40. Distribucion de la poblacién de nifios y nifias entre 0y 3 afilos con
displasia de cadera, segun la variable adherencia al tratamiento

Adherencia al tratamiento

mNO
mS|

Fuente: Presente Investigacion n=78
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De los 78 pacientes estudiados, en la variable adherencia se observo que 67
pacientes que representan el (86%) si tienen una buena adherencia al
tratamiento y 11 pacientes que representan el (14%) no tuvieron una buena
adherencia.

Gréfica 41. Distribucion de la poblacién de nifios y nifias entre 0y 3 afios con
displasia de cadera, segun la variable termino el tratamiento

¢ Termino el tratamiento?
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Fuente:presente investigacion n=78

De los 78 pacientes estudiados, en la variable se observé que 68 pacientes
gue representan el (87%) de la poblacion aun contindan en tratamiento y solo
10 pacientes que representan el (13%) ya dieron por terminado el tratamiento.

Gréfica 42. Distribucion de la poblacién de nifios y nifias entre 0y 3 afios con
displasia de cadera, segun tratamiento actual y severidad

SEVERIDAD Y TRATAMIENTO e FERULADE  FERULA DE FERULA DE
ACTUAL MILGRAM CRAIG MILGRAM+ CRAIG

n # % # % # % # %
Derecha Leve 9 1 11 3 33 5 56 0 0
izquierda Leve 14 0 O 4 29 9 64 1 7
Bilateral Leve 151 7 10 67 4 27 0 0
Derecha grave 4 0 O 0 0 4 100 0 0
Izquierda grave 7 00 1 14 6 86 0 0
Bilateral grave 10 1 10 5 50 4 40 0 0
Derecha leve e izquierda grave 7 1 14 2 29 4 57 0 0
Derecho grave e izquierda leve 2 150 0 0 1 50 0 0
Total 68 5 25 37 1

Fuente: Presente investigacion
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De los 68 pacientes estudiados, en la variable severidad y tratamiento se observo
que para los tipos de severidad derecha leve, izquierda leve, derecha grave,
izquierda grave y derecha leve e izquierda grave el tratamiento mas utilizado fue
la férula de Craig, seguido de bilateral leve y bilateral grave que utilizaron férula de
milgram, finalmente en una oportunidad derecho leve e izquierda leve utilizaron de
manera simultdnea tanto el yeso como la férula de Craig y por ultimo se encontro
gue en severidad izquierda leve solo en un caso se utilizé férula de milgram con
férula de Craig.

Gréfica 43. Distribucion de la poblacién de nifios y nifias entre 0y 3 afios con
displasia de cadera, segun respuesta al tratamiento y tratamiento actual
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De los 78 pacientes estudiados en la variable respuesta al tratamiento y
tratamiento actual se observo que 18 pacientes que representan el (26%) tienen
una regular respuesta al tratamiento con férula de Craig, de igual forma 17
pacientes que representan el (25%) consideran un buen tratamiento la férula de
Craig.
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7. DISCUSION

Es importante destacar en este estudio que la mayor afectacion de displasia de
cadera fue en el género femenino, encontrandose concordancia con  los
estudios de (Ortega 2010) 23, (Colegio Mexicano de Ortopedia y Traumatologia
2011), (Figueroa 2011) y (Benavides 2012) donde hace la misma afirmacién, de
igual manera se encontré que los primogénitos son los mas afectados y de ellos
su cadera izquierda, como lo identificé (Gonzales De Prada 2011).

En cuanto a los antecedentes prenatales y posnatales, este estudio encontré que
la mayoria de los casos de displasia de cadera se relaciond con los partos de
presentacion cefalica a diferencia de lo descrito por la (Unidad de Traumatologia y
Ortopedia Infantil), (Servicio de Cirugia Ortopédica y Traumatologia), (Hospital
Universitario La Paz Madrid en el afio 2011), (la investigacion de Wilkinson AG
2010) y (Ortega 2010)) donde en una poblacion similar a la de este estudio se
encontrd que la presentaciéon podalica fue la mas afectada.

En esta investigacion se evidencio que la mayoria de la poblacion objeto de
estudio no fue sometida a la practica tradicional de fajado en la etapa posnatal, asi
gue no se podria relacionar el dafio directo de la cadera por esta practica; de igual
manera en cuanto al antecedente de oligohidramnios en este estudio no mostro
relevancia, en comparacion a lo descrito por (Silva-Caicedo y Garzén- Alvarado)
en la donde se afirmé que la practica de envolver (fajar) a los recién nacidos lleva
la cadera a la posicién de aduccién e incrementando el nUmero de atrofias cuatro
veces mas en relacion a los que no son fajados. Y que presentar un antecedente
de oligohidramnios predisponia al desarrollo de displasia.

En cuanto al tratamiento de la poblacién objeto de estudio se evidencié una muy
buena respuesta en un periodo de siete meses con el sistema de férula de
Craig de la misma forma como fue descrito por (la Asociacion Espafiola de
Pediatria en el afio 2013), (Mazzi 2011) y (Rodriguez 2012).
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8. CONCLUSIONES

En lo relacionado a variables sociodemogréficas se concluye que el género de
mayor afectacion por la displasia de cadera fue el femenino, la edad promedio
fue de veintidos meses, la mayoria de la poblacion fue de etnia mestiza y
pertenecen en su mayoria al régimen subsidiado.

Dentro de las variables clinicas se puede concluir que en la clasificacion de la
displasia la luxacion constituyo la principal alteracién y la subluxacion se
presentdé en menor proporcién, y la mayor afectacién fue la cadera bilateral.
Los signos de Ortolani y Barlow se encontraron positivos en la mayoria de los
pacientes evaluados. Los diagndsticos de los angulos acetabular derecho e
izquierdo fueron leves en la mayoria de los pacientes que hicieron parte de
este estudio.

Con respecto a las causas prenatales, la forma de presentacion cefalica fue la
gue mas se presento, la cesarea fue el tipo de parto por el que nacieron la
mayoria de los pacientes. La totalidad de los menores de este estudio, tuvieron
parto institucional, y de ellos, los que nacieron por via vaginal en la totalidad de
los casos, no tuvieron parto instrumentado y en lo relacionado a las causas
posnatales, los primogeénitos fueron los individuos mas afectados.

Para el tratamiento de la displasia de cadera, la férula de Craig fue la mas

utilizada, el tiempo de tratamiento duré en promedio 7 meses y tanto la
adherencia como la respuesta al tratamiento fueron positivas.
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9. RECOMENDACIONES

Con base a la experiencia obtenida como grupo de investigacion de la displasia de
cadera no asociada a sindromes congénitos los investigadores hacen las
siguientes recomendaciones:

La displasia de cadera es una enfermedad tratable con buenos resultados cuando
se hace el tamizaje y diagnostico a tiempo, por lo cual se recomienda incluir en los
programas de controles prenatales la informacion necesaria que los futuros padres
deben conocer acerca de esta patologia.

Se recomienda también hacer un seguimiento de control a largo plazo para
determinar con seguridad si el tratamiento fue eficaz y oportuno.

Finalmente orientar a los padres de forma didactica y educativa a que culminen el
tratamiento pues solo de eso depende el resultado.
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VARIABLES SOCIODEMOGRAFICAS

Anexo A

VARIABLE | DEFINICION TIPO DE DATO | NATURALE | ESCOR | FUENTE
OPERATIVA ZA E

Género de | Género en el 1 Femenino Cualitativas | Nominal | Historia

la persona | que se 2 Masculino clinica
manifesto la
patologia.

Edad Edad en afios _____meses Cuantitativa | Razon Historia
cumplidos en el clinica
gue el nifio
presento la
patologia.

Seguridad | Con que tipo de | 1 Subsidiado Cualitativo Nominal | Historia

social del | seguridad social | 2 Contributivo clinica

nifio cuenta el nifio 3 Vinculado

Entidad a | Nombre de la Cual Cualitativo Nominal | Historia

la que se entidad a la que clinica

encuentra | se encuentra

afiliado el | afiliado el nifio

nifno

Etnia Grupo étnico al | 1 Caucasico Cualitativa | Nominal | Historia
gue pertenece 2 Mestizo clinica
el paciente. 3 Indigena

4
Afrodescendient
e
VARIABLES CLINICAS
VARIABLE | DEFINICION POSIBLES CLASIFICA | ESCOR | FUENTE
OPERATIVA VALORES CION DE E DE LA
LA VARIABL
VARIABLE E
Clasificacio | Clasificacion de | 1 Displasia Cualitativa Nominal | Historia
n de la la displasia de con cadera clinica
displasia de | cadera segun el | estable
cadera grado de 2 Displasia
luxacion con cadera
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inestable

3
Subluxacion
4 Luxacion
Severidad Severidad de la | 1 Normal Cualitativa Nominal | Historia
de la DDC DDC en base al | 2 Leve clinica
indice 3 Moderado
acetabular. 4 Grave
5 Sin dato
Método Método que se | 1 Radiografia | Cualitativo Nominal | Historia
diagnostico | utilizé para el 2 Ecografia clinica
diagndstico de
displasia de
cadera.
Edad de Edad en meses Meses | Cuantitativa | Razon Historia
diagnostico | cumplidos en el clinica
gue el nifio fue
diagnosticado
con la patologia.
Signo de Con flexién de 0 No Historia
Ortolani las caderas y 1Si Cualitativa Nominal | clinica
rodillas 90 2 Sin dato
grados se
abduce el muslo
y se estira,
presionando el
trocanter hacia
adentro, hacia
el borde
acetabular. Si
hay luxacion se
escucha un
“click”
Signo de Caderas 0 No Cualitativa Nominal | Historia
Barlow abducidas en 1Si clinica
45°, pulgares 2 Sin dato

sobre la cara
interna de los
muslos
presionar hacia
atras y afuera;
si sale la
cabeza fuera
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del cotilo y entra
al dejar de
presionar,
estamos ante
una cadera
luxable.

Angulo
acetabular

Angulo que se
forma por una
linea trazada
horizontalment
e a través del
cartilago
triradiado y
otra linea que
se forma
siguiendo el
techo
acetabular.

1 Derecho

2 lzquierdo

Cualitativa

Nominal

Historia
clinica

VARIABLES CAUSALES

VARIABLE

DEFINICION
OPERATIVA

TIPO DE
DATO

NATURALE
ZA

ESCOR
E

FUENT
E

Presentacion
al nacimiento

Presentacion del
bebe al momento
del nacimiento.

1 Cefdélico
2 Podalico
3 Transverso
4 Sin dato

Cualitativo

Nominal

Historia
clinica

Parto
instrumentado

Niflos con
antecedentes de
parto
instrumentado.

0 No
1Si

Cualitativa

Nominal

Historia
clinica

Parto
institucional

El parto fue
atendido en una
institucion
hospitalaria.

0 No
1Si

Cualitativa

Nominal

Historia
clinica

Peso al nacer

Es la primera
medida del peso
del producto de la
concepcion.

Gramos

Cuantitativa

Razén

Historia
clinica

Orden en
numero de
nacimiento

A que gesta
correspondio el
nifio afectado con
DDC.

NUmero

Cuantitativa

Nominal

Historia
clinica
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Embarazo de Presento la 0 No Cualitativa Nominal | Historia

alto riesgo madre alguna 1Si clinica
condicion 2 Sin datos
patologica
durante la
gestacion.

Pie equino Presenta un pie 0 No Cualitativa | Nominal | Historia

varo torcido o 1Si clinica
invertido. 2 Sin datos

Tipo de parto | De qué forma 1 Vaginal Cualitativa | Nominal | Historia
nacio él bebe. 2 Cesarea clinica

3 Sin dato

Prematuro El bebe nacié 0 No Cualitativa Nominal | Historia
antes de las 37 1Si clinica
semanas de 2 Sin datos
gestacion.

Antecedente Antecedente 0 No Cualitativa Nominal | Historia

familiar de familiar de 1Si clinica

DDC en primer | displasia de 2 sin datos

grado cadera en
pariente de
primer grado de
consanguinidad.

Fajado Utiliza o utilizo 0 No Cualitativa Nominal | Historia
algun método 1Si clinica
como envolver o | 2 sin datos
fajar al nifio o
nifia para
prevenir DDC.

Madre > de 35 | Edad de la madre | O No Cualitativa Nominal | Historia

afios en afos 1Si clinica
cumplidos mayor
a 35 afos.

Madre < 18 Edad de la madre | 0 No Cualitativa Nominal | Historia

afos en afos 1Si clinica
cumplidos menor
a 18 anos.

Antecedentes | Antecedentes 1 Con Cualitativa Nominal | Historia

patolégicos maternos de complejo clinica

maternos toxoplasma, TORCH

complejo rubeola, 2 Sin

TORCH citomegalovirus, | complejo
herpes simple o TORCH

VIH.
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Gestaciones Numero de N Cuantitativa | Razén Historia
madre gestas del a clinica
madre.
Oligohidramnio | Diagndstico de 1No Cualitativa Nominal |Historia
s oligohidramnios 2 Si clinica
durante el 3 Sin dato
embarazo.
Embarazos Antecedentes de |0 No Cualitativa Nominal |Historia
multiples embarazo 1Si clinica
gemelar. 2 Sin datos
Embarazos Embarazo con 0 No Cualitativa Nominal |Historia
prolongado una duracién 1Si clinica
mayor a 42 2 Sin datos
semanas.
VARIABLES DE TRATAMIENTO
VARIABLE | DEFINICION TIPO DE DATO NATUR | ESCOR | FUENT
OPERATIVA ALEZA | E E
Respuesta | El paciente 1 Buena Cualitati | Nominal | Historia
al respondié 2 Regular va clinica
tratamient | satisfactoriamen | 3 Mala
o] te al tratamiento
instaurado hasta
a edad de
seguimiento.
Adherenci | cumple con el 0 no Cualitati | Nominal | Historia
a al régimen 1si va clinica
tratamient | terapéutico
o] prescrito.
Tipo de Tratamiento que | 1 Arnés de Pavlick | Cualitati | Nominal | Historia
tratamient | ha utilizado 2 Yeso va clinica
0S desde el 3 Férula de Craig
diagnostico de 4 Férula de Milgram
displasia del 5 Quirargico
desarrollo de la | 6 Otro
cadera.
Cual es el | Tratamiento 1 Arnés de Pavlick | Cualitati | Nominal | Historia
tratamient | actualmente 2 Yeso va clinica
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o actual utilizado para el | 3 Férula de Craig
manejo de la 4 Férula de Milgram
displasia del 5 Quirargico
desarrollo de la | 6 Otro
cadera.
Cadera Cuél es la 1 Derecha Cualitati | Nominal | Historia
afectada cadera 2 lzquierda va clinica
afectada. 3 Bilateral
Duracién Tiempo en N° Cualitati | Nominal | Historia
del meses con el va clinica
tratamient | que se
o] encuentra con
manejo de la
DDC.
Terminé el | El paciente 0 no cualitati | Nominal | Historia
tratamient | afectado con 1 si va clinica
o] DDC terminé el | 2 sigue en control
tratamiento
instaurado.
Cuantos Que tipos de Cuales: ------ Cualitati | Nominal | Historia
tipos de manejo para va clinica
tratamient | DDC ha recibido
o ha en el trascurso
recibido de la patologia
hasta el hasta el
momento | momento.
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Anexo B

PRESUPUESTO
Tabla 1. Personal
Valor por
Nombre/Profesion Deberes Horas hora TCZ;SAL
($XXXX)
ANDREA CAROLINA
FIGUEROA MORALES 150 10.000
INVESTIGADORES | VALERIA FLOREZ SALCEDO 150 10.000
ZAYRA NATHALYD MORA 7.500.000
CORDOBA 150 10.000
MAYRA TULIA RUANO
CASTRO 150 10.000
YELITZA MILEIDY
TATAMUES TUPUE 150 10.000
ASESORES ANDRES SALAS 60 20.000
PROFESIONALES DE 1.120.000
INVESTIGACION MARIA ALEJANDRA
DELGADO 20 50.000
TOTAL 8.620.000
Tabla 2. Implementos
Tipo de Nombre Costo por item No. de TOTAL
Implemento (%) items (%)
FOTOCOPIAS 100 500 50.000
IMPRESIONES 100 1000 100.000
De oficina LAPICEROS 500 10 10.000
EMPASTADOS 30.000 2 60.000
MARCADORES 2000 5 10.000
ARGOLLADOS 10.000 2 20.000
SERVICIO DE INTERNET 1.000 50 50.000
Electrénicos MINUTOS 100 200 20.000
CALCULADORA 10.000 2 20.000
Computador PORTATIL 1.200.000 1 1.200.000
TOTAL 2.540.000
Tabla 3. Transporte
Tipo de Costoflday | o ge | TOTAL
Detalles vuelta L
Transporte ) viajes ()]
HOSPITAL UNIVERSITARIO
PUBLICO DEPA~RTAMENTAL DE 2.600 25 130.000
NARINO
FUNDACION
TAXI UNIVERSITARIA SAN 4000 10 40.000
MARTIN
TOTAL 170.000

TOTAL DEL PROYECTO: 11.330.000
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Anexo C

CRONOGRAMA
i)
o Actvdad i ] i Eaas
3 E ([t SO0 F oM
1 Realzaciin anteproyecto Relzads
1 Reisiin bogréfa Relzads
: Presemtacion  y  apobacion e e
anteproyecty

 Puebaplote Pelzads
5 |Recoleccion de a mformacion Relzady
6 |Construccion de la base de datos Relzady
T |Analsis e datos Relzadh
i Esfucura  recaceion Reslzsdy
3 |ustes y cameccionss Relpads
] Sustertacionfinaldel projech Espers
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DISPLASIA DE CADERA NO ASOCIADA A SINDROMES CONGENITOS EN
NINOS Y NINAS ENTRE 0 Y 3 ANOS EN EL HOSPITAL UNIVERSITARIO
DEPARTAMENTAL DE NARINO EN EL PERIODO COMPRENDIDO ENTRE

2012-2015

Andrea Carolina Figueroa Morales, Valeria Fl6rez Salcedo, Zayra Nathalyd
Mora Cordoba, Mayra Tulia ruano Castro, Yelitza Mileidy Tatamues Tupue
Asesor metodoldgico: Andrés Salas Zambrano
Asesor cientifico: Maria Alejandra Delgado

RESUMEN

Este articulo presenta los resultados de investigacion obtenidos en el Hospital
Universitario Departamental de Narifio. El principal objetivo fue Caracterizar la
displasia de cadera no asociada a sindromes congénitos en nifios y nifias entre 0
y 3 afos en el periodo comprendido entre los afios 2012-2015.

Es un estudio de enfoque, cuantitativo el disefio es no experimental de tipo
descriptivo de cohorte trasversal. Los datos se extraen se extraen de 78 pacientes
que consultaron al servicio de consulta externa de ortopedia y remitidos al
programa de mama canguro.

HERRAMIENTAS Y METODOS Hospital Universitario

La investigacion se efectué por
medio del diligenciamiento de
interrogantes contenidos en el
instrumento de recoleccion de
datos que contiene las variables
de caracterizacion clinica vy
demogréfica de forma completa Y
que fue avalada mediante 4
pruebas piloto por el comité de
investigacion de la Fundacién
Universitaria San Martin  Sede
Pasto y nuestro asesor cientifico,
la recoleccion de la informacion se
hizo mediante la revision de las
historias clinicas en el archivo del

Departamental de Narifio en
periodo correspondiente a los afios
2012-2015.

-Para este estudio se tuvo en
cuenta los criterios de inclusion:

-Pacientes con diagnostico
confirmado de displasia de cadera.
-Nifios y nifias entre 0 y 3 afos
cumplidos

La informacion obtenida fue
recopilada y procesada mediante
los programas de Epi —Info y Exel
star.
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RESULTADOS

Objetivo # 1: Caracterizar socio
demograficamente la poblacion objeto
de estudio.

Grafica # 1. Distribucién de la
poblacion de nifios y nifias entre O
y 3 afios con displasia de cadera,
segun el género.

Género

65%

35%

= FEMENINO
= MASCULINO

Fuente: Presente investigacién

n=78

De los 78 pacientes, en la variable
género se observd que 51 pacientes
(65%) eran de género femenino y 27
pacientes (35%) de género
masculino.

Gréafica # 2. Distribucion de la
poblacién de nifios y nifias entre 0
y 3 afios con displasia de cadera,
segun la edad

Edad de los menores

\\\\\\\\\\\\\\\
0O 3 6 9 121518212427 303336 3942
Edad en meses
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De los 78 pacientes estudiados, en la
variable edad se observé que Ila
mediana de la poblacion son 17
meses, el promedio corresponde a
16,4, el paciente de menor edad tenia

3 meses Yy el de mayor edad 36
meses.
Gréfica # 3. Distribucion de la

poblacién de nifios y nifias entre 0
y 3 afios con displasia de cadera,
seguln la etnia.

Fuente:Presente investigacion

n=78

De los 78 pacientes estudiados, en la
variable etnia se observé que 30
pacientes (38%) eran de etnia
mestiza, 27 pacientes (35%)
caucasicos, 13 pacientes (17%)
indigenas y en menor representacion
la etnia afrodescendiente con 8
pacientes (10%).

Objetivo # 2: Clasificar clinicamente
la displasia de cadera e identificar el
método diagndéstico mas frecuente
para detectar la patologia en la
poblacién objeto de estudio.



Grafica # 4. Distribucion de la
poblacion de nifios y nifias entre 0
y 3 afos con displasia de cadera,
segun la clasificaciéon de displasia.
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Fuente: Presente invest‘i—’gacion

Displasia con el mayor numero de
pacientes que son 41, y que
representan el (53%) del total de la
poblacion estudio, seguida de la
displasia de cadera estable con 25
pacientes que representan el (32%) y
seguida de la displasia de cadera
inestable con 9 pacientes que
representan el (11%) finalmente la
clase de displasia menos
representativa es la subluxacion
donde solo 3 pacientes la padecen
representando el (4%) del total de la
muestra de estudio.
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Grafica # 5. Distribucion de la
poblacion de nifios y nifias entre 0
y 3 afios con displasia de cadera,
segln signo de Ortolani

Signo de Ortolani
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Fuente:presente investigacion

De los 43 pacientes estudiados, En la
variable signo de Ortolani se observo
gue 40 pacientes que representan el
(93%) presentan el signo de Ortolani
y 3 pacientes que representan el

(7%) no presentan el signo de
Ortolani.
Gréfica # 5. Distribucién de la

poblacion de nifios y nifias entre 0
y 3 afos con displasia de cadera,
segun signo de Barlow

Signo de Barlow
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Fuente:presente investigacion

De los 30 pacientes estudiados, en la
variable signo de Barlow POSITIVO
se observé que 24 pacientes que
representan el (80%) presentan el



signo y 6 pacientes que representan
el (20%) no lo presentan.

Gréfica # 6 Distribucién de la
poblacién de nifios y nifias entre 0
y 3 aflos con displasia de cadera,
segun el diagndstico angulo
acetabular derecho

Diagnostico angulo
acetabular derecho
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Fuente:presente investigacion

Grafica # 7 Distribucion de la
poblacion de nifios y nifias entre 0
y 3 afios con displasia de cadera,
segln diagnostico izquierdo

Diagnostico angulo
acetabular izquierdo
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Fuente:Presente investigacion
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De los 78 pacientes estudiados, en la
variable diagnostico del angulo
acetabular izquierdo se observo que
37 pacientes que representan el
(47%) presentaron diagnostico de
angulo acetabular izquierdo leve, 27
pacientes que representan el (35%)
tiene un diagnostico normal y 14
pacientes que representan el (18%)
presentaron diagndstico de angulo
acetabular izquierdo grave.

Grafica # 8 Distribucion de la
poblacién de nifios y nifias entre O
y 3 afios con displasia de cadera,
segun cadera afectada

Cadera afectada

= BILATERAL
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= [ZQUIERDA

Fuente:Presente informacion

De los 78 pacientes estudiados, en la
variable cadera afectada se observo
gue 38 pacientes que representan el
(49%), la cadera afectada es bilateral,
26 pacientes que representan el
(33%) cadera izquierda, y 14
pacientes que representan el (18%) la
cadera derecha.



Grafica # 9 Distribucion de la
poblacion de nifios y nifias entre 0
y 3 afios con displasia de cadera,
segun la severidad
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Fuente:presente investigacion

De los 78 pacientes estudiados En la
variable severidad, se observé que 10
pacientes que representan el (13%)
presentaron severidad de afectacion
bilateral grave al igual que derecha
leve en igual nimero y porcentaje,
también se presentaron 16 pacientes
con bilateral leve que representan el
(21%), derecha grave con 4 pacientes

que representan el (5%),derecha
grave e izquierdo leve con 3
pacientes que representan el

(4%),derecha leve e izquierda grave
con 9 pacientes que representan el
(12%),izquierda  grave con 8
pacientes que equivalen al (10%) y
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finalmente 18 pacientes con izquierda
leve que representan el (23%) del
total de la poblacion.

Grafica # 10 Distribucion de la
poblacion de nifios y nifias entre 0
y 3 afios con displasia de cadera,
segun género y cadera afectada
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Fuente:presente investigacion

De los 78 pacientes estudiados, en el
variable género y cadera afectada, se
observé que para el género femenino
representado por 51 pacientes la
afeccion de cadera se present6 asi;
Cadera bilateral 23 pacientes que
representan el (45%), cadera derecha



10 pacientes que representan (20%)
y cadera izquierda 18 pacientes que
representan (35%)

En el género masculino con 27
pacientes, los resultados de la cadera
afectada  fueron; bilateral 15
pacientes que representan (56%),
cadera derecha 4 pacientes que
representan (15%) e izquierda 8
pacientes que representan un (29%).

Gréfica # 11 Distribucion de la
poblacion de nifios y nifias entre 0
y 3 aflos con displasia de cadera,
segun la clasificacion y el genero
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De los 78 pacientes estudiados, en la
variable clasificacion vs género, se
observé que la luxacion es el tipo de
displasia mas prevalente y de ella la
mayor proporcion esta representada
en el género femenino con 24
pacientes que representan el (58.5%)
comparacion al género masculino con
17 pacientes que representan el
(41.5%) entre los pacientes con
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luxacién. En relacion a la clasificacion
displasia de cadera estable el género
femenino también fue superior con 17
pacientes que representan el (68%)y
el género masculino con 8 pacientes
gue representan el (32%), entre los
pacientes con displasia de cadera
estable. En relacion a la clasificacion
displasia de cadera inestable el
género femenino también fue superior
con 7 pacientes que representan el
(78%) y el género masculino con 2
pacientes que representan el (22%),
entre los pacientes con displasia de
cadera inestable. El tipo de displasia
subluxacién, solamente se present6

en el género femenino, con 3
pacientes.
Grafica # 12. Distribucion de la

poblacion de nifios y nifias entre O
y 3 afios con displasia de cadera,
segun la variable fajado.

Fajado

EN

u S|

Fuente:presente investigacion

De los 78 pacientes estudiados, En la




variable fajado se observé que 46
pacientes que representan el (69%)
no fueron fajados, y 21 pacientes
que representa el (31%) si tienen

como antecedente haber sido
fajados.
Grafica # 13. Distribucion de la

poblacién de nifios y nifias entre 0
y 3 aflos con displasia de cadera,
segun la variable TORCH

De los 78 pacientes estudiados, en la
variable TORCH se observo que 3
pacientes gue representan el
(3.9%) presentaron torch positivo,
uno para toxoplasmosis otro para
citomegalovirus y el ultimo
toxoplasmosis 'y citomegalovirus,
representado de forma individual un

porcentaje de (1.3%)
respectivamente.

Objetivo #3. Determinar la
frecuencia de las causas
prenatales y posnatales que

predisponen al desarrollo de la
displasia de cadera en la poblacion
objeto de estudio

Grafica # 14. Distribucion de la
poblacion de nifios y nifias entre 0
y 3 afios con displasia de cadera,
segln la presentacion del parto

Presentacion del parto

= CEFALICO
“PODALICO

Fuente:presente investigacion

De los 78 pacientes estudiados, en la
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variable presentacion de parto  se
observd ero que 67 pacientes que
representan el (88%) nacieron de
presentacion cefalica y 9 pacientes
que representan el (12%) nacieron
de presentacion podalica.

Gréfica # 15. Distribucion de la
poblacién de nifios y nifias entre 0
y 3 afios con displasia de cadera,
segun la variable orden en namero
de nacimiento

TORCH
n=78 # %
Toxoplasmosis 1 13
Citomegalovirus 1 1,3
Rubeola 0O 0,
Herpes 0 0,0
Toxoplasmosis +
Citomegalovirus 1 1,3
Total 3 39
Orden en numero de
44 nacimiento
50
40
30
20
10 Sﬂ
1 2 3

Fuente:presente investiaacion

De los 78 pacientes estudiados en la
variable Orden en nuamero de
nacimiento, se observdé que en el
orden de nacimiento el numero 1
representado por 44 pacientes que
equivalen al (56.4%) en la posicion



namero 2 incluye 29 pacientes que
representan el (37.2%) y en menor
proporcibn el ndamero 3 con 5
pacientes que representan el (6.4%)
del total de poblacion estudio.

Grafica # 16. Distribucién de la
poblacion de nifios y nifias entre 0
y 3 aflos con displasia de cadera,
segln la variable parto
institucional y parto instrumentado

2.6%

CUANTOS TIPOS DE

ml
m2
=3

Fuente:presente investigacion

De los 78 pacientes estudiados, en la
variable Parto institucional y parto
instrumentado se observé que el total
de la poblacion estudio que
representa el (100%) fue un parto
institucional y no instrumentado.

Objetivo # 4: determinar la respuesta
al tratamiento dependiendo del
método utilizado vs la edad de inicio
del mismo en la poblacion objeto de
estudio.

Grafica # 17. Distribuciéon de la
poblacion de nifios y nifias entre 0
y 3 afios con displasia de cadera,
seglun la variable duracién del
tratamiento.

87

VARIABLES

DEL PARTO Sl e
n # % # o
Institucional 78 78 100 0 O

Instrumentado 78 0 O 78 100

Duracion del tratamiento

L |

L L L L L L L L L
4 6 8 10 12 14 16 18 20
Tiempo en meses

s s
(o] 2

De los 78 pacientes estudiados, en la
variable tiempo en meses se observo
que la mediana de la informacién es 6
meses, él paciente con menor tiempo
de tratamiento fue de 3 meses y el
paciente con mayor tiempo de
tratamiento fue de 10 meses

Gréfica # 18. Distribucion de la
poblacion de nifios y nifias entre O
y 3 afios con displasia de cadera,
segun la variable Tratamiento
actual.

Tratamiento actual

= FERULA
DE
CRAIG

= FERULA
DE
MILGRA
M

Fuente: presente investigacion




De los 78 pacientes estudiados, en la
variable Tratamiento actual se
observ6 que 37 pacientes que
representan el (47% actualmente
utilizan como tratamiento la férula de
Craig, 26 pacientes que representan
el (33%) utilizan férula de Milgram, 10
pacientes que representan un (13%)
no aplica la opcién de tratamiento y
finalmente 5 pacientes que
representan el (6%) utilizan yeso
como tratamiento

Gréafica # 19. Distribucion de la
poblacion de nifios y nifias entre 0
y 3 afios con displasia de cadera,
segun la variable cuantos tipos de
tratamiento

Respuesta al
tratamiento

uBU
EN

Fuente: presente investigacion

De los 78 pacientes estudiados, en la
variable cuantos tipos de tratamiento
se observé que 70 pacientes que
representan el (89.7%) han utilizado 1
tipo de tratamiento, 6 pacientes que
representan el (7.7%) han utilizados
dos tipos de tratamiento y finalmente
2 pacientes que representan el
(2.6%) han utllizado 3 tipos de
tratamiento

Grafica # 20. Distribucion de la
poblacién de nifios y nifias entre 0
y 3 afios con displasia de cadera,

segun la variable respuesta al
tratamiento.

De los 78 pacientes estudiados, en la
variable respuesta al tratamiento se
observd que 40 pacientes que
representan el (51%) la respuesta al
tratamiento es buena, 35 pacientes
gue representa el (45%) la respuesta
al tratamiento es regular, y 3
pacientes que representan el (4%) la
respuesta del tratamiento es mala.

Gréafica # 21. Distribucion de la
poblacién de nifios y nifias entre O
y 3 afios con displasia de cadera,
segln respuesta al tratamiento y
tratamiento actual
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De los 78 pacientes estudiados En la
variable respuesta al tratamiento vs



tratamiento actual se observé que 18
pacientes que representan el (26%)
tienen una regular  respuesta al
tratamiento con férula de Craig, de
igual forma 17 pacientes que
representan el (25%) consideran un
buen tratamiento la férula de Craig.

CONCLUSIONES

De las variables sociodemogréficas
podemos concluir que en referencia
al género de mayor afectacion por la
displasia de cadera es el femenino
aunque en términos porcentuales el
género masculino es de mayor
prevalencia., la edad promedio es de
veintidds meses, la mayoria de la
poblacion es de etnia mestiza vy
pertenecen en mayor proporcién al
régimen subsidiado con mayor
afiliacion a la Eps emssanar.

Dentro de las variables clinicas se
puede concluir que en la clasificacion
de la displasia la luxacion constituyo
la principal alteracién en comparacion
a la subluxacion que se presento en
menor proporcién, ademas que la
mayor afectacion es la cadera
bilateral. Asi mismo que los signos de
Ortolani y Barlow se encontraron
positivos con mayor frecuencia Para
el diagnostico de displasia de cadera,
y también que los diagnosticos
acetabular derecho e izquierdo fueron
leves en la mayoria de la poblacion.
De las variables causales prenatales
y posnatales la forma de presentacion
cefélica y la realizacion de cesarea y
parto no instrumentad e institucional
fueron las mas significativas, los
primogénitos son la poblacién mas
afectada; Igualmente se considerd
que el embarazo de alto riesgo es un
factor predisponente para esta
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patologia al igual que ser madre
menor de edad, finalmente que el
antecedente familiar de displasia no
es relevante en la aparicion de
nuevos casos.

Por ultimo del objetivo la respuesta al
tratamiento dependiendo del método
utiizado vs la edad de inicio del
mismo en la poblacion objeto de
estudio se determiné que,
principalmente los pacientes tienen
un tratamiento que dura mas de 10
meses en su mayoria con la férula de
Craig, la respuesta al igual que la
adherencia al mismo es buena y que
aun contindan en control.
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