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RESUMEN

Objetivo: Determinar los factores asociados a DDC en menores de 1 afio.

Metodologia: Estudio de tipo analitico, retrospectivo y de casos y controles que
incluyé a 192 nifios (96 casos y 96 controles) menores de 1 afio atendidos en el
Hosp. EsSalud Il de Juliaca durante el afio 2019. Se estimaron las frecuencias de
los factores en cada grupo de estudio. Se acepto la asociacion entre variables con

p-valor <0.05.

Resultados: Se encontré que la edad media de la poblacion estudiada fue de 5.86
+ 2.2 meses. En la poblacién con DDC y sin DDC se encontraron las siguientes
caracteristicas: presentacioén de nalgas (77.1% vs 31.3%; OR = 7.40, IC 95% 3.89
- 14.06, p=0.000); madre primipara (72.9% vs 49.0%; OR = 2.80, IC 95% 1.53 —
5.12, p=0.001); antecedente materno de DDC (38.5% vs 16.7%; OR = 3.13, IC 95%
1.59 - 6.16, p=0.01); sexo femenino (66.7% vs 59.4%; OR = 1.36, IC 95% 0.76 —
2.46, p=0.29); pretérminos (15.6% vs 13.5%; OR = 0.84, IC 95% 0.37 - 1.88,
p=0.683) y edad materna > 35 afios (14.6% vs 13.5%; OR = 1.09, IC 95% 0.48 —
2.46, p=0.83).

Conclusiones: La DDC es mas frecuente en pacientes del sexo femenino. Nuestro
estudio encontré asociacién entre presentacion de nalgas, madre primipara y

antecedente materno de DDC, y desarrollo de DDC en nifios menores de 1 afio.

Palabras clave: DDC, factores asociados, nifos.
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ABSTRACT

Objective: To determine the factors associated with CDD in children under 1 year of

age.

Methodology: An analytical, retrospective and case-control study that included 192
children (96 cases and 96 controls) less than 1 year old treated at the Hosp. EsSalud
[l of Juliaca during the year 2019. The frequencies of the factors in each study group
were estimated. The association between variables with p-value <0.05 was

accepted.

Results: It was found that the mean age of the studied population was 5.86 + 2.2
months. In the population with CDD and without CDD, the following characteristics
were found: breech presentation (77.1% vs 31.3%; OR = 7.40, 95% CI 3.89 - 14.06,
p = 0.000); primiparous mother (72.9% vs 49.0%; OR = 2.80, 95% CI 1.53 - 5.12, p
= 0.001); maternal history of CDD (38.5% vs 16.7%; OR = 3.13, 95% CI 1.59 - 6.16,
p = 0.01); female sex (66.7% vs 59.4%; OR = 1.36, 95% CI 0.76 - 2.46, p = 0.29);
preterm (15.6% vs 13.5%; OR = 0.84, 95% CI1 0.37 - 1.88, p = 0.683) and maternal
age> 35 years (14.6% vs 13.5%; OR = 1.09, 95% C1 0.48 - 2.46, p = 0.83).

Conclusions: CDD is more frequent in female patients. Our study found an
association between breech presentation, primiparous mother, and maternal history

of CDD, and development of CDD in children under 1 year of age.

Keywords: CDD, associated factors, children.



l. INTRODUCCION

La displasia del desarrollo de cadera (DDC) es considerado en paises
desarrollados como un problema de salud publica, abarca un amplio espectro de
anomalias en el desarrollo adecuada de la cadera, se puede observar desde
displasia leve acetabular hasta luxacion franca de cadera (1). La inestabilidad
clinica de cadera ocurre cerca del 2% de los recién nacidos atérmino y hasta un
15% presenta inestabilidad o inmadurez de cadera detectable mediante estudios
de imagenoldgicos (2), ademas, es uno de los principales motivos de osteoartritis
de cadera en pacientes del sexo femenino y con edad mejor a 40 afios y esto suele
representar del 5% al 10% de todas las cirugias de reemplazo total de cadera en
los EE.UU. (3).

La etiologia es multifactorial y entre estos estan los factores de riesgo: posicion de
nalgas en el Gtero, sexo femenino y ser primogénito (3,4). La presencia fisiol6gica
de laxitud articular y el desarrollo del acetabulo en maduracion antes de las 6
semanas de edad pueden limitar la precision de lectura e interpretaciones en las

imagenes de ayuda diagndstica (5).

El cribado neonatal regular se viene realizando durante décadas, porque la DDC
no presenta manifestaciones clinicas durante el primer afio de vida, puede tratarse
con mayor eficacia si se detecta tempranamente y puede evitar tener severas
consecuencias (6), no obstante, los programas y las técnicas de deteccion no son
uniformes y existe escasa informacion con sustento en evidencia cientifica que

permita respaldar la practica actual, lo que genera controversia.

El concepto de control para la DDC se enfoca en la importancia de la evaluacion
fisica periodica y el uso adjunto del ultrasonido selectivo de cadera después de las
6 semanas de edad o una radiografia anteroposterior de la pelvis después de los
4 meses de edad para bebés con hallazgos cuestionables o inadecuados en el

examen fisico o con factores de riesgo identificados (6).



El algoritmo de tratamiento en pacientes con DDC depende de la gravedad y edad
de la enfermedad, el objetivo es mantener una reduccion concéntrica de la cabeza
del fémur en la cavidad acetabular y que esto permita el crecimiento adecuado,
continuo de la cadera. La historia natural de la enfermedad residual se ha asociado
con dolor y el desarrollo prematuro de osteoartritis de cadera en pacientes de edad
adulta (7).

En 2020. Soto J. Peru. La finalidad del estudio fue identificar los factores asociados
DDC en menores de 12 meses del Hospital Ramiro Prialé. Realiz6 una evaluacion
retrospectiva de los registros del examen en consulta externa de traumatologia y
ortopedia a lo largo del 2017.La muestra final fue de 324 lactantes. Se observaron
las siguientes frecuencias: sexo femenino 55.6%, presentacion de pie 16.4%,
primera gestacion 66.9%, antecedente familiar de DDC 8.64%, macrosomia 2.78%,

oligohidramnios 6.17% y gestacion multiple 2.47% (8).

En 2019. Aguilar A, et al. Espaiia. La finalidad del estudio fue analizar los factores
de riesgo asociados a DDC con la finalidad de elaborar un screening que permita
el diagnéstico y tratamiento precoz. Se desarroll6 un estudio de casos y controles
prospectivo. Se registraron 114 neonatos del Hosp. Univ. Reina Sofia entre marzo
y febrero del 2015 y 2016 respectivamente. Se encontro que 53.7% de los hijos de
madres primiparas desarrollaron DDC en comparacién con madres no primiparas
(p=0.021; OR 2,477, (IC) 95%: 1.137 — 5.399). el resto de pardmetros evaluados

presentaron un valor p > 0.05 (9).

En 2019. Onay T, et al. Turquia. El proposito del estudio fue comparar si habia
diferencias de género en los factores de riesgo para DDC en recién nacidos
evaluados mediante examen fisico y ecografia de cadera. EI mismo especialista
en ortopedia pediatrica realizé un examen fisico de cadera y USG de cadera en
4.415 lactantes. Las pruebas de Ortolani y Barlow se realizaron junto con la
evaluacion de la limitacion de la abduccion. La exploracion ecografica de la cadera
se realiz6 segun la técnica de Graf. Se registré cualquier anomalia

musculoesquelética acompafante (pie equinovaro, torticolis, dislocacion congénita



de rodilla). Se determind la cadera patologica en 149 (3.37%) de 4415 lactantes.
En los hombres se observd que la semana gestacional, los antecedentes
familiares, la presentacion de nalgas, el uso de pafiales, la dislocacién congénita
de la rodilla y la abduccion limitada eran importantes para la presencia de DDC. En
las mujeres, se determino que los factores significativos para la presencia de DDC
incluyeron peso al nacer, presentacion de nalgas, semana de gestacion,
oligohidramnios, embarazo multiple, torticolis, abduccion limitada y pie equinovaro
(10).

En 2017. Pollet V, et al. Canada. La finalidad del estudio fue valorar la incidencia y
las caracteristicas de riesgo asociadas a DDC. Recopil6 informacion de los nifios
con DDC identificados del Repositorio de Datos del Centro de Politicas de Salud
de Manitoba entre 1995 y 2012. Los riesgos relativos de sexo, primogeénito,
posicion de nalgas, gestaciones multiples, deformidad del pie zambo y éareas
regionales de salud se analizaron con pruebas de x2. Se identificaron 1716 casos
de DDC de 258 499 recién nacidos. La incidencia de DDC se calcul6 en 6.6/1000
recién nacidos. Se detecté DDC de presentacion tardia en 2.2/1000 recién nacidos.
Las hijas primogénitas, la deformidad del pie zambo y la posiciéon de nalgas se
asociaron significativamente con un mayor riesgo. Los nifios con DDC nacidos en
areas rurales del norte y centro de Manitoba se presentaron a una edad mas

avanzada que los nacidos en areas urbanas (P<0.0001) (11).

En 2017. Urtecho I. Peru. La finalidad del estudio fue reconocer las caracteristicas
de riesgo para DDC en lactantes < de 1 afio de edad del Hosp. Reg. Docente de
Trujillo. Se llevé a cabo una investigacion de casos y controles. Se encontrd: sexo
femenino OR=3.3 (IC95% 1.47-7.43, p<0.05), presentacion de pie, OR=3.2 (IC95%
1.28-7.98, p<0.05), primiparidad OR=2.2 (IC95% 1.04-4.35, p<0.05) y edad
materna avanzada OR=2.5 (IC95% 1.05-5.67, p<0.05) (12).

En 2016. Kolb A, et al. La finalidad del estudio fue valorar la incidencia y las
caracteristicas de riesgo para DDC en una cohorte basada en un programa

universal de deteccion por ultrasonido. Se analizaron los resultados del programa



de cribado realizados en 5356 recién nacidos que fueron cribados ecograficamente
y clinicamente segun el sistema publicado por R. Graf dentro de las dos primeras
semanas postnatales. Se analizé un conjunto de factores de riesgo mediante
modelos de regresion lineal univariante y mdltiple. Se encontraron signos
ecograficos de DDC en el 0.24% de los recién nacidos. Se encontré una influencia
negativa significativa de los factores de riesgo peso al nacer, antecedentes
familiares de DDC y sexo femenino. El parto temprano o prematuro mostré un

potencial protector para DDC (13).

En 2016. Woodacre T. Reino Unido. El propoésito del estudio fue valorar la
incidencia e identificar las caracteristicas de riesgo para DDC. Realiz6 un estudio
de cohorte, los datos se registraron prospectivamente sobre todos los nacidos
vivos en el Reino Unido desde enero de 1998 hasta diciembre de 2008. Se hizo
comparaciéon de datos entre los bebés tratados por DDC con los de todos los
demas nifos. Se calcularon los odds ratios (OR) crudos para identificar las posibles
caracteristicas de riesgo. Luego se utilizé la regresién logistica para controlar las
interacciones entre las variables. Hubo 182 nifios nacidos con DDC y 37,051 sin
ella. La incidencia fue de 4.9 por 1000 nacidos vivos. Sexo femenino (OR ajustado
7.2, I1C del 95% 4.6-11.2), presentacion de nalgas (OR ajustado 24.3; IC del 95%
13.1-44.9), antecedentes familiares positivos (OR ajustado 15.9; IC del 95%
11.022.9) y el primer o segundo embarazo (OR ajustado 1.8; IC del 95%: 1.5-2.3)

se confirmaron como factores de riesgo (p<0,001) (14).

En 2016. Struder K, et al. Australia. El propoésito del estudio fue revisar la incidencia
de DDC de diagnostico tardio en Australia y los factores de riesgo perinatal
asociados con la DDC. Realiz6 un estudio de vinculacion de datos recopilados
prospectivamente por el registro de defectos de nacimiento de Australia del Sur
(SABDR) complementado con la revision de registros médicos. Participaron todos
los nifios nacidos entre 2003-2009 en los que se diagnosticé DDC entre los 3
meses y los 5 afos de edad, se excluyeron los nifios con luxaciones teratoldgicas
de cadera y otras anomalias congénitas importantes. La incidencia de DDC

diagnosticada tardiamente en los bebés nacidos entre 2003 y 2009 fue de 0.77 por



1000 nacidos vivos, en contraste con la cifra de 0.22 por 1000 nacidos vivos
durante 1988-2003. Los factores de riesgo perinatal significativos fueron el
nacimiento en hospital rural (OR=2.47; IC del 95% 1.37-4.46; p=0.003) y ser el
segundo hijo (OR=1.69; IC del 95% 1.08-2.66; p=0.023). La presentacion de nalgas
fue significativa como factor protector en comparacion con la presentacion cefalica
(OR=0.25; IC del 95% 0.12-0.54; p<0.001) (15).

La DDC es una enfermedad relativamente frecuente que tiene consecuencias
severas en el nifio si no se trata tempranamente, cubre una amplia gama de
enfermedades vinculado con el desarrollo inadecuado del acetabulo y la cabeza
femoral. La principal razén de la DDC es un posicionamiento fetal o posnatal
inadecuado, que limita el contacto entre la cabeza femoral y el acetabulo, lo que

dificulta el crecimiento adecuado de la cadera. (3).

El desarrollo y crecimiento adecuado de la cabeza del fémur y la cavidad
acetabular es codependiente; la cabeza del fémur debe tener estabilidad dentro de
la cavidad acetabular de la cadera para que ambas estructuras funcionen
adecuada y concéntricamente. Ante una cabeza femoral suelta dentro del
acetdbulo, o si alguno de los componentes no lo hace adecuadamente o es
deficiente, la articulacion de la pelvis estara propensa a de desarrollar
incongruencia y falta de su estructura esférica (16). La mayoria de los autores
definen a la holgura como aquella falta de estabilidad o luxacion parcial y a la
deformidad anatomia verdadera de la cabeza del fémur y/o cavidad acetabular
como displasia, sin embargo, otros autores sostienen que la falta de estabilidad a
nivel de la articulacién de cadera en si misma conforma una displasia. Del mismo
modo, la luxacién parcial se puede presentar de forma estética (cuando la cabeza
del fémur tiene cobertura parcial sin tension) o dinamica (cuando la cadera protruye

parcialmente de la cavidad con tension).

El origen se debe a multiples factores, los de mayor importancia para DDC incluyen
el sexo femenino, posicion de nalgas y los antecedentes familiares positivos (3-5).

Se cree gue estos factores de riesgo son aditivos. La presentacion de nalgas se



puede considerar como el factor de riesgo personal de mayor importancia para
DDC, se estima que esta presenta en 2% a 27% de los recién nacidos de ambos
sexos (3). Estudios actuales confirman que el antecedente familiar relativo de DDC
es elevado, con casos de familiares de primer grado que tienen 12 veces mas
riesgo de padecer DDC que los controles (16).

La evaluacion fisica se considera como el componente de mayor importancia
dentro de una estrategia para la deteccion de DDC, y las imagenes por
ultrasonografia y/o radiografia tienen una posicion secundaria, por lo que aun se
considera “la piedra angular” para el diagnostico y/o seguimiento de la DDC, y la
evidencia disponible respalda que los médicos de atencion primaria examinan en
serie a los bebés previamente evaluados con exdmenes normales de cadera en

visitas posteriores hasta los 6 a 9 meses de edad (17).

Una vez que un niflo camina, una cadera dislocada puede manifestarse como una
marcha inadecuada. Aunque la inestabilidad es el principal signo de la DDC en el
periodo neonatal, esta disminuye rapidamente a medida que la fuerza muscular
aumenta, lo que ocurre después de la primera semana de vida. Posteriormente, la
limitacion de abduccion es el principal signo clinico (18). La abduccion de cadera
en un recién nacido es de aproximadamente 80° a 90°, la asimetria de la abduccién
debe llevar a la sospecha de una posible luxacion. La abduccion simétrica limitada
no es normal y puede reflejar una posible luxacién bilateral (18). En caso de
luxaciones teratologicas, las maniobras de inestabilidad seran negativas mientras
gue se presentara una abduccion limitada de la cadera. La abduccion limitada
suele estar acompafnada de una discrepancia en la longitud de la extremidad (signo

de Galeazzi), con acortamiento de la extremidad afectada (19).

Se debe observar la discrepancia en la longitud de las extremidades, los pliegues
asimeétricos de los gluteos o muslos y la abduccion limitada o asimétrica, asi como
la realizacion de las pruebas de Barlow y Ortolani. Alrededor de los 3 meses de
edad, una cadera dislocada se vuelve fija, lo que limita la utilidad y la sensibilidad
de las pruebas de Barlow y Ortolani (18). La asimetria del pliegue inguinal, aunque

se la denomina clasicamente, no tiene un valor real en el diagnostico de la DDC,



sin embargo, se puede observar que hasta en un 30% de los casos de caderas
normales, mientras que no esta presente en todos los pacientes con DDC (20).
Una vez que el nifio ha comenzado a caminar, la cojera es habitual. También puede
haber hiperlordosis, especialmente en casos bilaterales, por otro lado, la displasia
leve puede no presentar ningun sintoma en los bebés (21).

Mientras que la maniobra de Barlow intenta dislocar la cabeza femoral con
aduccién de cadera y traslacion posterior, la maniobra de Ortolani intenta reubicar
una cabeza femoral dislocada con abduccién de cadera y traslacion anterior (22).
La maniobra de Ortolani, en la que una cabeza femoral subluxada o dislocada se
reduce al acetdbulo con una suave abduccidon de la cadera por parte del
examinador, prueba clinica mas importante para detectar la displasia del recién
nacido (23), sin embargo, el cribado clinico parece ser inadecuado para detectar
todos los casos de displasia de cadera. Se ha reportado que hasta el 92% de los
pacientes que recibieron reemplazo total de cadera por DDC no presentaban

inestabilidad neonatal (24).

La radiografia simple se vuelve mas util a los 4 a 6 meses de edad, cuando se
forma el centro secundario de osificacion de la cabeza femoral (25). La asimetria,
la subluxacion y la luxacion de la cadera pueden detectarse en las radiografias
cuando hay displasia. La clasificacion de Tonnis, permite valorar los grados de

severidad de dislocacién en displasia de cadera (Tabla 1).

Grado Descripcion

I El centro de osificacion de la cabeza femoral esta
desplazada lateralmente pero aun permanece inferior a la
esquina lateral superior del acetabulo

1 El centro de osificacion de la cabeza femoral se encuentra
al nivel de la esquina lateral superior del acetabulo

" El centro de osificacion de la cabeza femoral se encuentra
por encima del margen lateral superior del acetabulo

Tabla 1: Clasificacion de Toénnys para severidad de dislocacion de cadera (31)



La ecografia puede proporcionar imagenes estaticas y dinamicas detalladas de la
cadera antes de la osificacién de la cabeza femoral. La ecografia estatica muestra
la cobertura de la cabeza femoral por el acetabulo cartilaginoso (angulo a) en
reposo y la ecografia dindmica muestra una imagen en tiempo real de las pruebas
de Ortolani y Barlow (23).

El diagnéstico y tratamiento tempranos son muy importantes para proporcionar el
mejor resultado clinico posible. El algoritmo terapéutico en pacientes con DDC
depende de la gravedad y edad del paciente, el objetivo es lograr y mantener una
reduccion concéntrica de la cabeza femoral en el acetabulo que permita el

desarrollo continuo y adecuado de la cadera (26).

Los lactantes con un examen clinico de cadera estable, pero con anomalias
observadas en la ecografia pueden observarse sin un aparato ortopédico (27). El
inicio del tratamiento con ortesis de abduccién, ya sea inmediato o diferido, para

caderas clinicamente inestables esté respaldado por varios estudios.

Para bebés de hasta 6 meses de edad, el arnés de Pavlik se ha utilizado
clasicamente para la estabilizacion de la cadera displasica, busca mantener las
caderas en posicion de abduccion que permita el centrado de la cabeza femoral
en el acetabulo (28). Se ha demostrado que la cadera Barlow positiva tiene una
estabilizacion exitosa > 90% con un arnés Pavlik. La cadera Ortolani positiva, o
inicialmente dislocada, es mas problematica y ha tenido falla del arnés de Pavlik
en 21% a 37% de los pacientes (29). Los factores de riesgo relacionados con el
paciente para el fracaso de la terapéutica con arnés incluyeron una mayor edad al
inicio del tratamiento (> 7 semanas de edad), nacimiento de multigravida, sexo

masculino y la presencia de una deformidad en el pie (30).

Frente a esta realidad nos plantemos la siguiente pregunta ¢, Cudles son los factores
asociados a displasia del desarrollo de cadera en menores de 1 afio atendidos en
el Hospital EsSalud Il de Juliaca en el ailo 20197 Como hipotesis de investigacion

se plantea que ser hijo de madre primigesta, recién nacido de sexo femenino y tener



presentacion de nalgas son factores asociados a displasia del desarrollo de cadera

en menores de 1 afio atendidos en el Hospital EsSalud 11l de Juliaca.

La importancia de identificar los factores predisponentes a DDC desde la etapa
intrauterina permitird a los profesionales de la salud preseleccionar a los neonatos
con alto riesgo de enfermedad para un screening precoz que pueda evitar la
pérdida de un tratamiento oportuno. Recordemos que, sin tratamiento, estos nifios
probablemente desarrollaran una cojera, una discrepancia en la longitud de las
extremidades y una abduccién limitada de la cadera, lo cual puede resultar en
artritis degenerativa prematura de la cadera, rodilla y espalda baja, ademas, la
carga por discapacidad es alta porque la mayoria de las personas afectadas se
vuelven sintoméaticas en la adolescencia o la adultez temprana, y la mayoria
requiere procedimientos complejos de rescate y/o reemplazo de cadera aun siendo

jovenes.

Por lo expuesto, para el desarrollo del presente estudio nos hemos planteado el
siguiente objetivo principal: Determinar los factores asociados a displasia del
desarrollo de cadera en menores de 1 afio atendidos en el Hospital EsSalud Il de

Juliaca en el afio 2019. Ademas, como objetivos especificos tenemos:

1. Determinar la frecuencia de presentacion de los factores maternos en los
pacientes con y sin DDC.
2. Determinar la frecuencia de presentacion de los factores neonatales en los

pacientes con y sin DDC.



Il. METODOLOGIA

2.1. DISENO DE INVESTIGACION

Se desarrollé una investigacion de paradigma positivista y enfoque cuantitativo.
Ademas, el estudio fue de tipo:

Observacional. Ya que solo se limitd a la recoleccion de datos sin poder influir o
manipular las variables de estudios.

Retrospectivo. Ya que se evaluaron las historias clinicas de pacientes con
diagnéstico confirmada previamente.

Transversal. Ya que se realizo la recolecciéon de datos en una sola fecha por
paciente.

Casos y controles. Porque se trabajo con dos grupos de evaluacion: casos,
aguellos que presentan la enfermedad de estudio y controles, aquellos que no

presentan la enfermedad de estudio.
2.2. IDENTIFICACION DE VARIABLES
Variables de estudio:

«+ Variable independiente: factores asociados (maternos y neonatales)

% Variable dependiente: displasia del desarrollo de cadera
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Definicion Definicion

. : - _ Tipo de
Variable conceptual operacional Dimension Indicador variable
Condicién patolégica que compromete .
el adecuado desarrollo de la cadera y ] Reg'Str?d_o en . o
DDC se puede manifestar por displasia historia clinica con Clinica Si Cuahtgtlva
acetabular leve sin luxacién hasta CIE 10 No nominal
luxacion franca de cadera (1) Q65.8
Edad materna > 35
Factores maternos Condicién materna que predispone al  Segun registro en  afios. Si Cualitativa
desarrollo de una enfermedad: DDC. carnet de CPN**  Primipara. No Nominal
Ant. Materno de DDC.
Condicis | gi | Seq ) q Sexo femenino. si Cualitati
Factores neonatales ondicion neonatal que predispone a egun regls:tr.o € Presentacién de nalgas. ! ua |tgt|va
desarrollo de una enfermedad: DDC* historia clinica Pretérmi No Nominal
retermino
Nucleo de osificacion
+ Adecuado
* Inadecuado
+ Sinndcleo
Nivel de gravedad Arco de Shenton
Nivel de gravedad de la displasia del segun clasificacion O  Continuo Leve Cualitativa
Severidad de DDC
desarrollo de cadera de Tonnisy O Discontinuo Severo Nominal
Bruken (31) Angulo acetabular
+ >36°
+ 30-36°
+ 20-29°
s <20°

*DDC: displasia del desarrollo de cadera, **CPN: control pre nata



2.3. POBLACION Y MUESTRA Y MUESTREO

Poblacion: estuvo constituida por todas las historias clinicas de los nifios menores
de 1 afo que acudieron al consultorio de Traumatologia y Ortopedia del Hospital 1l

EsSalud de Juliaca, para descarte de DDC durante el afio 2019.

Muestra: para el célculo del tamafio muestral se aplicé la prueba X? de Pearson

para dos muestras independientes.

(Z1-ay2/ T+ ®IP(L = P) + 215 [@P, (1 — P) + P, (1 — PZ))Z
(P, — P)?

n =

Doénde:

P1: frecuencia de exposicion entre los casos

P2: frecuencia de exposicion entre los controles

P: (P1+P2)/2

®: numero de controles por caso

Zqj2: coeficiente asociado a un nivel de confianza del 95% = 1.96

Z1-g: coeficiente asociado a una potencia de prueba del 80% = 0.84

Para el calculo del tamafio muestral, basado en el estudio de Urtecho (12), se
considerara una frecuencia de exposicion entre los casos (pl1=0.67) y una

frecuencia de exposicion entre los controles (p2=0.46), por lo tanto:

(1.96V(1 + 1)0.56(1 — 0.56) + 0.84V0.67(1 — 0.67) + 0.46(1 — 0.46))2
n'= 1(0.67 — 0.46)?

n =86

Aplicando correccién de Yates:
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n 2(d + 1)

n=_4[1+V14n ‘®(p2 —pl)]
2
86 2(1+1)
n=__[1+V1+ ]
4 84x1x|0.47 — 0.67|
n=96

Es decir, la muestra estuvo conformada por 96 casos y al menos 96 controles.

Criterios de inclusién (casos)

Historia clinica de nifios menores de 1 afio con diagnéstico de DDC confirmado por
radiografia atendidos por consultorio externo de Traumatologia y Ortopedia durante
el periodo de estudio.

Criterios de exclusién (casos)

Historias clinicas de niflos menores de 1 afio con diagndéstico de DDC con datos
incompletos.

Criterios de inclusion (controles)

Historia clinica de nifios menores de 1 afio sin diagndstico de DDC atendidos por
consultorio externo de Traumatologia y Ortopedia durante el periodo de estudio,
que tuvieron la misma edad en meses que su caso correspondiente.

Criterios de exclusion (controles)

Historias clinicas de nifios menores de 1 afo sin diagnostico de DDC con datos

incompletos

2.4. TECNICA E INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS

Se aplico la técnica de analisis documental, revision de historias clinicas. Para el

registro de las variables de estudio se confeccion6 una ficha de recoleccion de
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datos (anexo 1) la cual estuvo codificada segin nimero de historia clinica. Dentro
de la ficha se incluyd informacion relativa a los factores de riesgo maternos y
neonatales, también se incluyé la tabla de clasificacion de severidad segun Ténnis
y Bruken (31).

2.5. ANALISIS DE DATOS

La informacion obtenida se ingresé en una base de datos en Excel, se verific que
todas las fichas estén con datos completos. Para el analisis se crearon tablas de
frecuencias segun porcentajes. Para el analisis inferencial se utilizara el programa
estadistico SPSS v24.0, se utilizé Chi cuadrado, se aceptd la hipotesis alterna

siempre y cuando el valor p<0.05.

2.6. ASPECTOS ETICOS

La investigacion fue tipo no experimental, por tal motivo no hubo riesgo de
consecuencias desfavorables para los pacientes, ademas, durante toda la
investigacion se guardd la confidencialidad de los pacientes, evitando que la
informacion recopilada fuera expuesta o utilizada de manera inapropiada. A cada
historia clinica se le recodific6 con un nimero ID para evitar el uso del nombre y

apellido de los pacientes.
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Il. RESULTADOS

Tabla 01: Distribucion de los factores asociados a DDC en menores de 1 afo.
Hospital EsSalud Ill Juliaca,2019.

Frecuencia %
Edad, meses, promedio £ DE 5.86 + 2.23 meses
Sexo del paciente
Femenino 121 63.0
Masculino 71 37.0
Parto pretérmino
Si 28 14.6
No 164 85.4
Presentacion fetal
De nalgas 104 54.2
Cefélico 88 45.8
Antecedente materno de DDC
Si 53 27.6
No 139 72.4
Edad materna
> 35 afios 27 14.1
< 35 anos 165 85.9
Paridad materna
Primipara 117 60.9
Multipara 75 39.1

Fuente: Ficha de recolecciéon de datos

La tabla muestra la distribucion de las variables evaluadas como factores asociados a
DDC. La edad promedio de los nifios estudiados tuvo un valor de 5.8 + 2.2 meses. Se
observo que DDC es mas frecuente en nifias con una relacion mujeres/hombres 1.7:1,
ademas, del total de la poblacion estudiada el 14.6% eran de parto pretérmino; 54.2%
nacieron con presentacion de nalgas; 27.6% tuvo madre con antecedente de DDC,

14.1% de las madres fueron mayores de 35 afios y para 60.9% fue su primer parto.
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Tabla 02: Sexo y DDC en menores de 1 afio. Hospital EsSalud 1l
Juliaca,2019.

DDC

SEXO DEL PACIENTE 0N DPC SIN DDC

Recuento % Recuento %

Femenino 64 66.7% 57 59.4%
Masculino 32 33.3% 39 40.6%
Total 96 100.0% 96 100.0%

Fuente: Ficha de recoleccion de datos.

Odds Ratio = 1.368 (IC 95% 0.760 — 2.464); X? = 1.095; p=0.295.

La tabla tetracorica muestra la relacion entre la variable independiente, sexo del
paciente, y el desarrollo de DDC. El 66.7% de los pacientes con DDC fueron del
sexo femenino y el 59.4% de los pacientes sin DDC fueron del sexo femenino. Sin
embargo, se obtuvo un p-valor > 0.05, lo cual rechaza la asociacion entre ambas

variables.

Tabla 03: Parto pretérmino y DDC en menores de 1 afio. Hospital EsSalud IlI
Juliaca,2019.

DDC

PARTO PRETERMINO CONDDC SIN BDC

Recuento % Recuento %

Si 15 15.6% 13 13.5%
No 81 84.4% 83 86.5%
Total 96 100.0% 96 100.0%

Fuente: Ficha de recoleccion de datos.
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Odds Ratio = 0.846 (IC 95% 0.379 - 1.889); X2 = 0.167; p=0.683.

La tabla tetracdérica muestra la relacion entre la variable independiente, parto
pretérmino, y el desarrollo de DDC. Solo el 15.6% de los pacientes con DDC fueron
pretérmino y el 13.5% de los pacientes sin DDC fueron pretérmino. Sin embargo,

se obtuvo un p-valor > 0.05, lo cual rechaza la asociacion entre ambas variables.

Tabla 04: Presentacion fetal y DDC en menores de 1 afio. Hospital EsSalud Il
Juliaca.2019.

DDC

PRESENTACION FETAL ~ “ON PPC SIN DDC

Recuento % Recuento %

De nalgas 74 77.1% 30 31.3%
Cefélico 22 22.9% 66 68.8%
Total 96 100.0% 96 100.0%

Fuente: Ficha de recoleccion de datos.

Odds Ratio = 7.40 (IC 95% 3.892 - 14.069); X? = 40.615; p=0.001.

La tabla tetracérica muestra la relacion entre la variable independiente,
presentacion fetal, y el desarrollo de DDC. El 77.1% de los pacientes con DDC
tuvieron presentacion de nalgas y el 31.3% de los pacientes sin DDC tuvieron
presentacion de nalgas. Segun el OR calculado, la presentacion de nalgas aumenta
en 7.40 veces el riesgo de DDC, ademas, se obtuvo un p-valor <0.05, lo cual

confirma estadisticamente la asociacidn entre ambas variables.
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Tabla 05: Antecedente materno de DDC y DDC en menores de 1 afio.
Hospital EsSalud Ill Juliaca,2019.

ANTECEDENTE MATERNO DDC
CON DDC SIN DDC DE
DDC
Recuento % Recuento %
Si 37 38.5% 16 16.7%
No 59 61.5% 80 83.3%
Total 96 100.0% 96 100.0%

Fuente: Ficha de recoleccion de datos.

Odds Ratio = 3.136 (IC 95% 1.595 — 6.165); X? = 11.493; p=0.01.

La tabla tetracGrica muestra la relacion entre la variable independiente, antecedente
materno de DDC, y el desarrollo de DDC. El 38.5% de los pacientes con DDC
tuvieron antecedente materno de DDCy el 16.7% de los pacientes sin DDC tuvieron
antecedente materno de DDC. Segun el OR calculado, el antecedente materno de
DDC aumenta en 3.136 veces el riesgo de DDC, ademas, se obtuvo un p-valor

<0.05, lo cual confirma estadisticamente la asociacion entre ambas variables.

Tabla 06: Edad materna'y DDC en menores de 1 afio. Hospital EsSalud IlI
Juliaca,2019.

DDC

EDAD MATERANA ~ “ON PPC =INDDC

Recuento % Recuento %

> 35 afios 14 14.6% 13 13.5%
< 35 afios 82 85.4% 83 86.5%
Total 96 100.0% 96 100.0%

Fuente: Ficha de recoleccion de datos.
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Odds Ratio = 1.090 (IC 95% 0.483 — 2.461); X2 = 0.043; p=0.836.

La tabla tetracOrica muestra la relacion entre la variable independiente, edad
materna > 35 afos, y el desarrollo de DDC. Solo el 14.6% de los pacientes con
DDC tuvieron una madre > 35 afios y el 13.5% de los pacientes sin DDC tuvieron
una madre > 35 afios. Sin embargo, se obtuvo un p-valor > 0.05, lo cual rechaza la

asociacion entre ambas variables.

Tabla 07: Paridad materna'y DDC en menores de 1 afio. Hospital EsSalud I
Juliaca,2019.

DDC

PARIDAD MATERNA CONDDbC SINDbC

Recuento % Recuento %

Primipara 70 72.9% 47 49.0%
Multipara 26 27.1% 49 51.0%
Total 96 100.0% 96 100.0%

Fuente: Ficha de recoleccion de datos.

Odds Ratio = 2.807 (IC 95% 1.537 — 5.); X2 = 11.575; p=0.001.

La tabla tetracorica muestra la relacion entre la variable independiente, paridad
materna, y el desarrollo de DDC. El 72.9% de los pacientes con DDC fueron hijos
de madres primiparas y el 49.0% de los pacientes sin DDC fueron hijos de madres
primiparas. Segun el OR calculado, el ser primipara aumenta en 2.807 veces el
riesgo de DDC, ademas, se obtuvo un p-valor <0.05, lo cual confirma

estadisticamente la asociacion entre ambas variables.
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IV. DISCUSION

La DDC es una condicién patolégica que si no se detecta en la etapa pediatrica
puede generar graves complicaciones en la adultez. Existen multiples factores de
riesgo asociados al desarrollo de dicha enfermedad, por lo que una adecuada
identificacion de los mismo durante la etapa preconcepcional o intrauterina permitira

preseleccionar a los recién nacidos para un examen clinico mas acucioso.

Respecto al andlisis individual de los factores, nuestro estudio encontré que la
presentacion de nalgas aumenta en 7.40 veces el riesgo de DDC. Nuestro resultado
es similar a lo observado por Onay (10) quien reporta que la presentacion de nalgas
aumenta en 10.5 veces el riesgo de tener DDC. Esto se puede explicar porque
durante la etapa de vida intrauterina esta posicién puede generar una fuerza de
estiramiento considerable sobre la capsula de la articulacion coxofemoral, lo que a

posterior puede dar origen a la inestabilidad de cadera (32).

También se encontr6 que el antecedente materno de DDC aumenta en 3.13 veces
el riesgo de DDC en sus hijos. Este hallazgo es similar a lo reportado por Woodacre
(14) quien en su investigacion encontré6 que el antecedente familiar d e DDC
aumenta en 15.9 veces el riesgo de desarrollar la enfermedad. Kolb (13), también
encontré que el antecedente familiar tiene una influencia negativa sobre el angulo
a a nivel acetabular. Onay (10), en su estudio que incluy6 a 4415 lactantes, también
encontré asociacion entre el antecedente familiar de DDC y la presencia de
enfermedad en lactantes del sexo masculino. Esta predisposicion se puede explicar
por una posible transferencia vertical de alguna mutacion genética que codifique

proteinas alteradas que conducen a la laxitud articular en la DDC (33).

Del mismo modo se observo que ser hijo de madre primipara aumenta el riesgo 2.8

veces en comparacion con los hijos de madres multiparas. Este resultado coincide
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con lo encontrado por Aguilar (9), Pollet (11) y Urtecho (12) quienes reportan que
la primiparidad por lo menos duplica el riesgo de DDC. Este resultado puede tener
su explicacion en el tono muscular alto de la pared uterina previamente no

distendida que restringiria el crecimiento y posicion ideal del feto.

Por otra parte, no se encontré asociacion estadisticamente significativa entre el
sexo femenino de la poblacion estudiada y la presencia de DDC. Este resultado
difiere de lo encontrado por Urtecho (12) y Woodacre (14) quienes reportan odds
ratios de 3.3 y 7.2 respectivamente. Esta diferencia de resultados se puede tener
su origen en el tamafo y seleccién de nuestra muestra, ya que en los estudios
citados se observa que el nimero de controles por lo menos duplica al de los casos
y en nuestro estudio se realizé con una relacién 1:1, ademas, la falta de
aleatorizacion sistematica pudo haber influido en el emparejamiento inadvertido de

pacientes del mismo sexo en ambos grupos.

Tampoco se encontrd asociacion estadisticamente significativa entre el nacimiento
pretérmino y la presencia de DDC. Nuestro resultado difiere de lo reportado por
Onay (10), quien en su investigacion encontré un p-valor < 0.05 entre ambas
variables. Sin embargo, Kolb (13) encuentra que el parto temprano o prematuro
mostré un potencial efecto protector para DDC. Esta diferencia se podria explicar
por la baja frecuencia de partos prematuros en la poblacién de estudio, ademas, se
puede postular que a menor edad gestacional existe menor riesgo de posiciones

anomalas intrauterinas que favorezcan al desarrollo de DDC.
En la bibliografia revisada existen resultados controvertidos en relacion a la edad

materna con la presencia de DDC (12,13). Del mismo modo, nuestros resultados

no encuentran asociacion estadisticamente significativa entre ambas variables.
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V. CONCLUSIONES

1. Solo se encontré asociacion entre la presentacion de nalgas, el antecedente
materno de DDC vy la primiparidad, con el desarrollo de DDC en nifios menores

de 1 afo.

2. La frecuencia de presentacion de los factores maternos en la poblacion con y
sin DDC fue: antecedente materno de DDC (38.5% vs 16.7%); edad materna >

35 afnos (14.6% vs 13.5%) y madre primipara (72.9% vs 49.0%).
3. La frecuencia de presentacion de los factores neonatales en la poblacion con y

sin DDC fue: sexo femenino (66.7% vs 59.4%); parto pretérmino (15,6% vs
13,5%) y presentacion de nalgas (77.1% vs 31.3%).
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VI. RECOMENDACIONES

Realizar estudios de seguimiento para valor las posibles complicaciones tardias de
la DDC no detectada.

Se recomienda realizar un adecuado tamizaje de DDC en la poblacién menor de 1

afno ya que en esta etapa de vida las medidas correctivas alcanzan altas tasas de

éxito terapéutico.
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VIIl.  ANEXOS

ANEXO 1: FICHA DE RECOLECCION DE DATOS

Factores asociados a displasia del desarrollo de cadera en menores de 1
afio atendidos en el Hospital EsSalud Ill Juliaca, 2019

HISTORIA CLINICA:

CON DISPLASIA DEL DESARROLLO DE CADERA [ |
SIN DISPLASIA DEL DESARROLLO DE CADERA [~

.  FACTORES MATERNOS

Edad > 35 afios Si( ) No( )
Primipara Si( ) No( )
Ant. Materno de DDC Si( ) No( )

.  FACTORES NEONATALES

Sexo femenino Si( ) No( )
Presentacion de nalgas Si( ) No( )
Pretérmino Si( ) No( )
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lIl.  ESCALA DE SEVERIDAD SEGUN CLASIFICACION DE TONNIS Y

BRUKEN

DISPLASIA DE POSICION DEL
CADERA NUCLEO DE
OSIFICACION

DERECHA

Adecuado

Inadecuado

Sin Nucleo

IZQUIERDA

Adecuado

Inadecuado

Sin Nucleo

ARCO DE
SHENTON

DERECHA

Continuo

Discontinuo

IZQUIERDA

Continuo

Discontinuo

ANGULO
ACETABULAR

DERECHA

> 36°

30-36°

20-29°

< 20°

IZQUIERDA

> 36°

30-36°

20°-30°

< 20°

ESCALA DE
DISPLASIA

DERECHA

Leve

Grave

IZQUIERDA

Leve

Grave
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ANEXO 2

Valores de referencia para angulo acetabular: Tonnis y Bruken.

Valores normales del indice acetabular
NINAS NINOS
ANGULOS EN ANGULOS EN ANGULOS EN ANGULOS EN
EDAD | DISPLASIALEVE | DISPLASIA GRAVE | DISPLASIALEVE | DISPLASIA GRAVE
MES (18) (2S) (18) (25)
gs | Derecha | Izquierda | Derecha | Izquierda | Derecha | Izquierda | Derecha | Izquierda
1-2 36.0 36.0 41.5 41.5 29.0 31.0 33.0 35.0
3-4 31.5 33.0 36.5 38.5 28.0 29.0 32.5 33.5
5-6 27.5 29.5 32.0 34.0 24.5 27.0 29.0 29.5
7-9 25.5 27.0 29.5 31.5 24.5 25.5 29.0 29.5
10-12 24.5 27.0 29.0 31.5 23.5 25.0 27.0 29.0
13-15 24.5 27.0 29.0 31.5 23.0 24.0 27.5 27.5
16-18 24.5 26.0 28.0 30.5 23.0 24.0 26.5 27.5
19-24 24.0 256.5 28.0 30.5 21.5 23.0 26.5 27.0
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