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RESUMEN

Objetivo: determinar la relacion de la atencién oportuna entre la presuncion diagnéstico
clinico y la confirmacion radioldgica en la Displasia de Cadera en Desarrollo en el

Policlinico Chincha en el afio 2019.

Tipo y disefio: Esta investigacion fue de tipo descriptivo, no experimental,
correlacional, retrospectivo y de corte transversal con el fin de obtener informacién
sobre la relacion entre la presuncion diagndstico clinico y la confirmacién radioldgica
en la Displasia de Cadera en Desarrollo, utilizandose un instrumento validado y una

muestra de 99 nifos.

Resultados: Los signos principales de presuncion diagndstico clinico de la DCD fueron
en un 81% asimetria pliegues de muslos y gluteos, un 8% limitacion a la abduccién, 6%
asimetria y limitacion a la abduccion, 4% la limitacion a la deambulacién y 1%
asimetria de pliegues gluteos. El 69.2% de los signos radiologicos positivos de la DCD
correspondieron al sexo femenino y el 30.8% al sexo masculino. El 38.5% correspondi6
a arcos de Shenton discontinuos. ElI 23.1% a nucleos de osificacion presentes y
asimétricos, el 15.4% a ndcleos de osificacion presentes simétricos, el 7.7% a angulo
acetabular 32°, nucleos de osificacidon ausentes y arcos de Shenton continuos. La edad
de mayor demanda de solicitud de placa de Rx de pelvis fue de 7 a 12 meses con un
65.7%. La incidencia de DCD en nifios que fueron confirmados radiol6gicamente, con

sospecha por examen clinico de esta patologia fue del 6%.

Conclusion: La presuncion diagnostico clinico atendida oportunamente se relaciona
significativamente con la confirmacion radioldgica en la Displasia de Cadera en

Desarrollo.

Palabras claves: Displasia de Cadera en Desarrollo, diagnéstico clinico y radiolégico



ABSTRACT

Objective: to determine the relationship of timely care between clinical diagnostic
presumption and radiological confirmation in Developing Hip Dysplasia at Chincha
Polyclinic in 2019.

Type and design: This research was descriptive, non-experimental, correlational,
retrospective and cross-sectional in order to obtain information on the relationship between
clinical diagnostic presumption and radiological confirmation in the Dysplasia of Hip in
Development, using a validated instrument and a sample of 99 children.

Results: The main signs of clinical diagnosis presumption of CDD were in 81%
asymmetry thigh and buttock folds, an 8% limitation to abduction, 6% asymmetry and
limitation to abduction, 4% limitation to wandering and 1% asymmetry of folds Buttocks.
69.2% of the positive radiological signs of DCD were female and 30.8% were male. 38.5%
corresponded to discontinuous Shenton arches. 23.1% to present and asymmetrical
ossification cores, 15.4% to symmetrical present ossification cores, 7.7% at 320 acetabular
angle, absent ossification cores and continuous Shenton arcs. The highest demand age for
pelvis Rx plate application was 7 to 12 months with 65.7%. The incidence of DCD in
children who were radiologically confirmed, with suspicion by clinical examination of this
pathology was 6%.

Conclusion: The clinical diagnostic presumption addressed in a timely manner is

significantly related to radiological confirmation in Developing Hip Dysplasia.

Keywords: Hip Dysplasia in Development, Clinical and Radiological Diagnosis



INTRODUCCION

Segun Bohm (2002 citado en Ruiz y Ponce de Ledn 2015):

En la cadera normal de los recién nacidos existe una estrecha relacion entre el
acetabulo y la cabeza femoral; ésta permanece dentro del acetabulo por la tensién
superficial creada por el liquido sinovial. En la cadera normal, incluso sin capsula

articular, es dificil luxar la cabeza femoral. (p.276)
De acuerdo con Westein (2003 citado en Ruiz y Ponce de Ledn 2015):

En la Displasia de Cadera en Desarrollo esta estrecha la relacion femoro-acetabular
esta perdida, lo que permite a la cabeza femoral deslizarse dentro y fuera del
acetdbulo. Esto se percibe como la sensacion de que la cabeza se desliza dentro y

fuera sobre un borde o anillo (signo de Ortolani). (p.276)

La ecografia, es un examen imagenoldgico de excelencia para diagndsticos tempranos en
los neonatos, evaluando la cadera en tiempo real y tridimensional (...), se recomienda
tener en cuenta los antecedentes, y la sospecha clinica antes de los tres meses de edad
(...). En cambio la radiografia es Gtil cuando aparece el centro de osificacion de la cabeza

del fémur (Ruiz y Ponce de Ledn, 2015, pp.277-281).

En el diagnostico clinico en el que también se basa el INR, el Instituto Mexicano del

Seguro Social (2013) propone:

Investigar y documentar en nifio mayores de tres meses (...). Limitacion de la abduccién
de la cadera, asimetria de pliegues de la cara interna de los muslos y gluteos, asimetria de
la extremidad afectada 'y explorar el signo de Piston y Galleazzi” (p.7).

La informacion que el médico radiélogo realiza de la radiografia convencional de pelvis,
con presuncion diagndstico clinico de displasia del desarrollo de la cadera, se conoce como

signos radioldgicos, Navarro (2005) los describio como “Imagen de un estudio radioldgico



Xi

que, debidamente interpretada por un profesional experto, permite diagnosticar un proceso
patoldgico especifico, elaborar un listado reducido de diagndstico diferencial, determinar

una localizacion especifica, o bien establecer una referencia de normalidad” (p. 122).

Asimismo; a continuacion se da a conocer el contenido a desarrollarse a lo largo de esta

Tesis.

El Capitulo I se inicia con el planteamiento del problema, se formula problemas,

justificacion, limitaciones y objetivos.

En el Capitulo II se definen los conceptos del marco teorico: se describen los antecedentes
nacionales e internacionales y fundamentos, el marco conceptual y los aspectos de

responsabilidad social y medio ambiental.

En el capitulo Il trata del método empleado en el desarrollo de esta Tesis, se explica el
tipo y disefio de investigacion, se define la poblacion y muestra. Se formulan las
hipétesis, y la operacionalizacion de variables. En la técnica e instrumento de recoleccion
de datos, se indica el procedimiento a seguir para la recopilacién de los datos, en el

procesamiento para el analisis de los datos se expone la técnicas estadisticas.

El Capitulo IV describe los resultados del estudio, haciendo un andlisis descriptivo y se

contrastan las pruebas de hipotesis.

El Capitulo V presenta la discusién de los resultados obtenidos de la investigacion
realizada asi como el analisis de los mismos; se infieren conclusiones finales de la

investigacidn asi como las recomendaciones respectivas segun lo obtenido.

Para finalizar se presentan las referencias bibliograficas usadas en todo el informe de tesis

Y SU anexos respectivos.



I. Planteamiento del problema

1.1 Descripcion del problema

Haciendo un andlisis a nivel mundial diremos que,

La displasia de la cadera en desarrollo en los paises desarrollados es considerada un
problema de salud publica, como es el caso de Estados Unidos, y Espafia. En nuestro
continente los paises con sistemas de salud méas avanzados han elaborado guias
clinicas para reducir su prevalencia; Argentina, Venezuelay Chile obligan su descarte

en los nifios de tres meses de edad (Jara, 2016, p.166).

En nuestro pais, Jara (2013) afirma que “ a pesar de su alta incidencia y su impacto en
la discapacidad temprana y tardia en la poblacion que no fue diagnosticada en su debido

tiempo, tampoco es considerada un problema de salud publica” (p. 166).

A nivel nacional, Aquino (2015) refiere que en la ciudad de Arequipa 5 de cada 100
neonatos padecen de displasia de cadera, esto no significa que los nimeros de casos se

hayan incrementado, sino que los diagnosticos son oportunos y existe mayor prevencion.

Asi mismo la Clinica San Juan de Dios en su estadisica nacional de displasia de
caderas del afio 2014; anota que Arequipa ocupa el primer lugar con 4,342 casos en nifios
entre 3 meses y 14 afios de edad, en segundo lugar Puno con 378 casos, y en tercer lugar
Cusco con 74 casos. A nivel distrital Alto Selva Alegre, Cayma y Cerro Colorado son los

que presentan mayor incremento de pacientes. (Displasia de caderas, 2015)



En el Policlinico Chincha lugar de la presente investigacion, los médicos pediatras
ante la sospecha de DCD, al encontrar uno 0 mas signos clinicos en el examen fisico y
basada en la edad, solicitan la radiografia de pelvis para ratificar la sospecha de esta

patologia.

Definiendo La Displasia de la Cadera en Desarrollo (DCD) Roselli y Duplat (2012)
sefialan que, comprende anormalidades que puede ser la displasia sin inestabilidad, leve
inestabilidad, y casos de luxacion de la cadera, ya que se producen cambios en el
desarrollo que alteran la morfologia acetabular, femoral y de los tejidos blandos

circundantes (p.377).

Asi mismo Delgadillo, Macias y Hernandez (2006) sostienen que:
A pesar de la bondad de las maniobras clinicas para identificar precozmente (...) atn se
contintan reconociendo casos con luxacion de cadera en estapas avanzadas de la lactancia
y la infancia(...) y después el pediatra no confirmé su ausencia en las consultas posteriores

0 porque los padres acudieron tardiamente al médico. (p.27)

Si queremos resultados dptimos en el tratamiento de la DCD, Roselli y Duplat (2012)
sostienen:
Que es importante conocer es desarrollo normal de cadera, identificar los factores de
riesgo, hacer una adecuada exploracion fisica y de las imagenes radiologicas y efectuar
un tratamiento adecuado. El principal objetivo es hacer un diagndstico temprano, ya

que el tratamiento es menos mérbido y mejora el tratamiento a largo plazo. (p.377)



La radiografia de pelvis nos permite evaluar las alteraciones dseas; es un examen
simple e inocuo por su infima dosis de radiacion, ademas de facil acceso en la mayoria de
centros de salud. (Arce y Garcia, 2000, parr.9)

Para algunos autores consideran eficaz como método de diagndstico a partir del 4 -6 mes

de vida, como otros lo consideran a partir del 3 mes de vida.

El Internacional Hip Dysplasia Institute (2016) manifiesta que alrededor de 1 de cada
20 nifios recién nacidos muestran cierto nivel de inestabilidad de la cadera y segun

estudios dos a tres en una muestra de 1000 neonatos necesitaran tratamiento.

Asimismo, Sanchez y Brasi (2001) indicaron, la incidencia de luxacion es de 1-1,5 por
cada 1.000 RN vivos y 10 veces mas si se considera la inestabilidad. La progresion a un
estado incapacitante de grado grave es de mucha probabilidad pero sencillo evitarlo. Si el
tratatamiento nos es oprtuno hacia los 12 meses de edad un 1-1,5/1.000 tendran luxacion
congénita de cadera. Cabe resaltar que el 3.5% de los adultos de 55 afios tienen artrosis y

se atribuye que la mitad corresponden a displasia congénita de cadera (p .445- 93)

Respecto a la deteccion y tratamiento oportuno Molfino (2012) manifiesta la importancia

de la deteccidn temprana dentro de los primeros meses de edad.

Una luxacion que se trata dentro del primer afio las posibilidades de éxito son por
encima del 90%. A partir de los seis meses el nifio puede someterse a una cirugia,
pero después de los tres afios son tres 0 mas cirugias. Mejora pero no se consigue la

normalidad” (...) La incidencia de la luxacidén congénita de cadera es mucho menor



que la displasia, pues se presenta uno en cada mil a mil 500 personas, reiteré la

importancia de la deteccion rapida de cualquiera de estos problemas.

En el Policlinico Chincha, las solicitudes radiolégicas generalmente solo indican el
diagnostico presuntivo y no el motivo del examen, tampoco existe uniformidad en los
informes radioldgicos, el servicio de estadistica informa como exdmenes ejecutados todos
los exdmenes citados sin tener en cuenta la inasistencia del paciente, ademas de carecer de
informacion acerca de esta patologia. Estos aspectos ademas de la importancia de conocer

nuevos casos de DCD me motivaron a realizar este trabajo de investigacion.

1.2. Formulacién del problema

Problema general.

¢Como influye la relacion de la atencién oportuna a nifios < 36 meses con presuncion
diagndstico clinico y la confirmacién radioldgica en la Displasia de Cadera en Desarrollo
en el Policlinico Chincha en el afio 2019?
Problemas especificos.
e ;Cuales son los signos de presuncion diagnostico clinico de la displasia de cadera
en desarrollo?
e Cudles son los signos radiologicos de la displasia de cadera en desarrollo?
e Cudl es la edad en meses de mayor demanda de solicitud de placa de Rx de pelvis?
e (Cudl es la incidencia de displasia de cadera en desarrollo en nifios que fueron

confirmados radioldgicamente, con sospecha por examen clinico de esta patologia?



1.3. Justificacion e importancia

1.3.1. Justificacion tedrica

La investigacion se justifica tedricamente, ya que permitid revisar aspectos teéricos sobre
la DCD como una enfermedad que se presenta en infantes menores de 24 meses e incluso
de mayor edad, con probabilidades de osteoartrosis de cadera en la adultez e invalidez en

adultos jovenes.

1.3.2. Justificacion practica

Se justica en forma practica ya que la deteccion de DCD durante los dos primeros afios de
vida deberia convertirse en una forma de prevencion y atencién oportuna, de forma similar
a las politicas de salud en las camparfias de vacunacién a nivel nacional. Ante la menor
sospecha en el examen clinico el médico debe solicitar una radiografia de pelvis para
confirmar el diagndstico y el menor sea referido oportunamente al servicio de
traumatologia u ortopedia pediatrica de nivel de atencion Il de mayor complejidad.

Este estudio ayudara a mejorar en nuestro pais la promocion y la prevencion de ésta

enfermedad.

1.3.3. Justifcacién metodoldgica
El trabajo ha permitido utilizar instrumentos de investigacion validados para estudios sobre
Dispalsia de Cadera en Desarrollo que servird de modelo para estudios similares u otras

patologias de importancia.

1.3.4. Importancia
Un informe radioldgico permite la confirmacion de un diagnostico clinico evaluado por el

pediatra. Esto permitiria disminuir la posibilidad de causar discapacidad para toda la vida,



y ayudar a los padres de familia, pues tienen, escaso conocimiento de esta patologia, en el
Policlinico Chincha realizamos examen de rayos x simple de pelvis con diagndstico
presuntivo de DCD por primera vez en nifios desde 3 meses de edad hasta 34 meses. Este
trabajo de investigacion podra servir como aporte a los datos estadisticos de incidencia y

promover la atencion oportuna de DCD en Lima Cercado y Brefia.

1.4. Limitaciones de la investigacion

La presente investigacion nos permite demostrar las siguientes limitaciones:

e Se evidencia en las solicitudes radioldgicas con datos incompletos, por lo que
se tuvo que recurrir a revisar las historias clinicas para conocer que signo en la
exploracién fisica de la consulta méedica fue motivo para solicitar rx simple de
pelvis.

¢ No se encontr6 datos de antecedentes familiares, y caracteristicas del parto, en
las historias clinicas, se presume porque los menores nacen en hospitales nivel

I1'y Ill'y a los 30 dias de nacidos son referidos al Policlinico Chincha.

1.5. Obijetivos de la investigacion

1.5.1 Objetivo general.

Conocer la relacién de la atencion oportuna a nifios < 36 meses con presuncion diagnostico
clinico y la confirmacion radiolégica en la Displasia de Cadera en Desarrollo en el

Policlinico Chincha en el afio 2019

1.5.2. Objetivos especificos

e Determinar los signos de presuncion diagnoéstico clinico de la displasia de cadera en

desarrollo.



Determinar los signos radioldgicos de la displasia de cadera en desarrollo.
Determinar la edad en meses de mayor demanda de solicitud de placa de Rx de
pelvis.

Determinar la incidencia de displasia de cadera en desarrollo en nifios que fueron
confirmados radioldgicamente, con sospecha por examen clinico clinico de esta

patologia.



Il. Marco Teorico
2.1. Antecedentes
Despues de haber revisado trabajos de investigacion internacionales y nacionales se

selecciond los mas relevantes por sus aportaciones para la presente investigacion.

2.1.1. Antecedentes Internacionales.

Cuenca y Gordillo (2015), en la ciudad de Cuenta, Ecuador realizaron un estudio
titulado “Prevalencia de displasia de cadera en desarrollo diagnosticadas por radiologia
convencional en nifios/as de 0 a 12 meses del Hospital Homero Castanier Crespo Azogues,
enero-diciembre 2013”, siguiendo una metodologia de investigacion tipo descriptivo
retrospectivo; la muestra estuvo conformada de 140 informes de pacientes que se
realizaron radiografia de cadera. Las conclusiones a las que llegaron fue que la prevalencia
de DCD es del 73,6% que corresponde a 103 nifios/as de 140 que fue el tamafio de la
muestra. La displasia de cadera predomina en el sexo femenino. De acuerdo a las lineas de

Shenton el 100% de los informes radiolégicos con DCD reportaron ser asimétricas.

Asi mismo, Andrango y Ordofiez (2014), en su trabajo de investigacion realizado en
la ciudad de Quito, Ecuador titulado “Determinacion de la prevalencia de displasia de
cadera en desarrollo en nifios de 3 a 6 meses, mediante estudio clinico radioldgico para
diagnostico precoz y prevencion de complicaciones en la consulta externa de pediatria del
Hospital Baca Ortiz en el 2012”. La muestra estudiada fue de 554 pacientes, concluyeron:
85 (15.3%) tuvieron diagndsticos de displasia de cadera por examen radioldgico;
obteniéndose una prevalencia de DCD de 85/554 en los examenes radiologicos el sexo

femenino fue el de mayor frecuencia. El (56.7%) que corresponde a 314 de la muestra de



554 pacientes, evidenciaron signos clinicos al momento de la exploracion clinica, la

asimetria de pliegues se presentd en 20.4% y la abduccion de la cadera en 18.1%.

Cartuche (2010), Se considera este estudio por ser uno de los que resalta la
importancia del diagnostico precoz por los médicos pediatras y por la morbilidad que
implica el diagnostico tardio de la DCD. Se realiz6 en el afio 2004 al 2009 en la ciudad de
Loja, Ecuador, estudio titulado “Correlacién clinica, diagnoéstico imagenoldgico y
tratamiento de la displasia evolutiva de la cadera en las distintas etapas del crecimiento en
pacientes del hospital Isidro Ayora Loja en el periodo comprendido desde mayo 2004 a
abril 2009”. Tuvo como intrumento una hoja de recoleccion de datos que se aplico a 329
pacientes con Displasia del Desarrollo de la Cadera recurriendo a las historias clinicas
correspondientes. La conclusion a la que se lleg6 fue: Que la displasia del desarrollo de la
cadera es una patologia frecuente y que es necesario mayor conciencia de los pediatras de
la morbilidad que involucra un diagndéstico tardio. Destaca en su investigacion que el
prondstico de la DCD depende de la edad en que se realiza el diagnostico, los signos
clinicos de Barlow (33%), y Ortolani (53%) fueron los mas frecuentes en edades de 0-3
meses, datos que menciona la literatura especializada.

Por correlacion clinica y radiografia los nifios de 3 — 6 meses de edad que presentaron
clinica de DCD fueron 76 pacientes con radiografia positiva 60 casos (79%); 36 casos
negativos (21%), de 6-12 meses 76 pacientes con radiografia positiva 68 casos (89%); 8

casos negativos (11%). La DCD es mas frecuente en el sexo femenino.

Cadima y Pelaez (2013), este estudio de investigacion fue realizado en la ciudad de
Cochabamba/Bolivia titulado “Deteccion de displasia de cadera en lactantes menores a 6

meses en el servicio de consulta externa de pediatria del hospital Tiquipaya, incidencia y
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factores de riesgo”. Fue un estudio de tipo descriptivo, retrospectivo. Su poblacion fue 138
pacientes de 2 -6 meses y el tamafio de la muestra fue 91 pacientes. Se excluyeron los que
no tuvieron radiografia de pelvis. Se identificaron 29 (32%) nifios con DCD, de los cuales
el 52% tenian DCD bilateral, 14% tenian DCD unilateral derecho, y el 34% tenian DCD
unilateral izquierdo. El sexo femenino presentd mayores casos (83%) y la edad maés
frecuente fue a los 4 meses (52%). Las conclusiones a las que llegaron fue la incidencia de

32% de DCD vy que no hay relacién entre los factores de riesgo y el desarrollo de DCD.

Onostre (2009), se considera este trabajo de investigacién porque relaciona el motivo
de examen de rayos X, la presuncion diagnostica y el diagnostico radiolégico, similar al
presente estudio de investigacion. Se realizé en el Centro de Salud de atencion primaria
San Antonio Alto, Bolivia entre junio del 2007 y junio del 2008 se estudié a nifios y nifias
de 3 meses a 12 meses de edad atendidos en e | consultorio de pediatria, en atencién al
programa de crecimiento y desarrollo del nifio sano. Se estudié 82 con DCD con signos
clinicos positivos confirmada por una placa radiografica. En sus resultados encontraron
la limitacion a la abduccion en el 100% de los casos y la asimetria de pliegues gluteos y
muslo en el 78%.

Las conclusiones a las que llegaron fue la superioridad del sexo femenino, siendo la cadera
izquierda la méas afectada, en los hallazgos clinicos y radioldgicos, resultados muy

similares a otros investigadores.

Cabrera, Vega, De La Cruz y Pi (2010), en su trabajo de investigacion:
“Diagnostico precoz de la displasia del desarrollo de la cadera, una necesidad”
desarrollado en el Hospital Pediatrico «Pedro Borrads Astorga».Consideraron como

universo los pacientes atendidos en el consultorio de ortopedia y como muestra los
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atendidos del afio 2000 al 2006 que presentaban, como motivo de consulta, asimetria de los
pliegues cutaneos en el muslo. La informacion la extrajeron de las histroias clinicas.
Consideraron una muestra de 107 pacientes siendo diagndsticados 29 con DCD por
ultrasonido y radiografia. El ultrasonido fue el método més eficaz en menores de 3 meses
mientras que en la placa de rx, en nifios mayores de 3 meses por signo radiolégico de
indice acetabular se diagnostic6 15 nifios con DCD.

23 casos que corresponden al 79.3% de los casos fue de predominio femenino. La
conclusién a la que se llegd fue: predominio del sexo femenino, la raza blanca y el feto en
presentacion pelviana, principalmente en el Gltimo trimestre del embarazo, se establecen

como factores de riesgo de la displasia del desarrollo de la cadera.

De Avila y Caba (2007), realizaron un estudio sobre “Hallazgos radiolégicos en
radiografias de cadera en el centro médico privado Unimed de la ciudad de La Paz en el
periodo 2005-2006”, en el que se realizd un estudio analitico observacional de los casos y
los controles, aplicando una encuesta. En el estudio se tomaron como casos a pacientes con
displasia y controles a los que no la presentaron evidencia de displasia. Se considerd para
este proyecto estudiar a 142 pacientes de los cuales 30 que representan el 21.12% de la
poblacion presentaron signos de displasia con angulos acetabulares mayores a 30°, con 3.3
meses como edad promedio. De la muestra, los casos de pacientes observados, el 3.5%
evidenciaron signos de luxacion.

El estudio concluyd que la presentacion podalica y el nacimiento por cesarea no fueron
factores de riesgo en la poblacion. Por lo que la existencia de nucleos femorales puede ser
un factor protector, pero no un factor predictivo en esta patologia, ya que el 85% de los

pacientes normales no presentaban ndcleos femorales a la edad de 3 meses.



12

2.1.2. Antecedentes Nacionales

Hinojo y Yupanqui (2018), realizaron un estudio sobre Exactitud diagndstica de un
nuevo método para diagnostico de displasia del desarrollo de cadera en nifios de 2 a 12
meses de edad, atendidos en el Hospital Nacional Ramiro Prialé Prialé durante el afio
2017. En este estudio se evaluaron 277 radiografias de pelvis se midieron los angulos
acetabulares y ubicacién del punto H con la colaboracion de dos radidlogos. Los objetivos
del estudio determinaron la sensibilidad, especificidad y valores predictivos del método del
Instituto Internacional de Displasia de Cadera en nifios con sospecha de DCD para
demostrar su validez. EI 49,82% fueron nifias y el 50,18 % nifios. El diagnostico de DCD
fue similar en ambos sexos. Concluyeron que el método del Instituto Internacional de
Displasia de Cadera cuya aplicacion es sencilla no seria un adecuado método de screening
por su baja sensibilidad, pero podria ser un método util para confirmar un diagnostico de

DCD pues tiene alta especificidad.

Caballero (2016), realizdé en el afio 2014, un estudio acerca de la prevalencia y
factores predisponentes de displasia de cadera en desarrollo en lactantes menores de 12
meses de edad que fueron examinados en el consultorio externo de traumatologia
pediatrica del hospital de Ventanilla, enero — diciembre del mismo afio. Este estudio fue
analitico con perspectiva cuantitativo, observacional y retrospectivo. La poblacion fue de
450 lactantes, el tamafio de la muestra fue 82 lactantes que tuvieron diagnostico de
displasia del desarrollo de cadera, con examenes auxiliares confirmados por ecografia y
radiografia. Las conclusiones a las que llegaron fue que la diferencias entre los pacientes
con diagnostico de DCD en referencia a la exposicion a factores predisponentes fueron

estadisticamente significativas en: antecedentes familiares, género femenino primera
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gestacion, y oligohidramnios mientras que la presentacion fetal podalica y multiples

embarazos no fueron factores predisponentes.

Huaman y Jiménes (2009), realizaron un estudio de “Precisén de la evaluacion
clinica en el diagnostico de displasia del desarrollo de la cadera en nifios menores de 1 afio
en el Hospital IV-ES SALUD Huancayo de enero a diciembre del 2008”. El tamafio de la
muestra fue 112, que cumplian con los criterios de inclusion y exclusion, se revisaron las
historias consignando los signos clinicos del primer examen, para confirmar el diagnostico
midiendo los Angulos Acetabulares. La displasia del desarrollo de cadera represent6 una
incidencia de 3.72%. Con mayor frecuencia de forma bilateral (84.78%), de grado Il
(28.21%) y de predominio en el sexo femenino. Concluyeron que los signos clinicos de
Ortolani y Barlow son mas precisos durante el primer trimestre de vida y de los 4 a 12

meses la limitacion para la abduccion y asimetria de pliegues.

Flores y Quintana (2009), realizaron una investigacion sobre Aspectos
epidemioldgicos, correlacion clinica - radiologica y grado de severidad de la luxacion de
cadera en nifios menores de un afio del Hospital de grado de complejidad 1V de Es
SALUD en la ciudad de Huancayo del 2007 al 2008. El estudio tuvo por objetivo
determinar los aspectos epidemiolégicos, la correlacion clinica-radioldgica y el grado de
severidad en nifios menores de un afio, de acuerdo a la edad y sexo; que tuvieron la
confirmacion radiolégica midiendo los angulos acetabulares segin Tonnis. La muestra fue
de 407 de los cuales el 3,61% mostro una incidencia de enfermedad luxante de la cadera,
mas frecuente de manera bilateral y de predominio en el sexo femenino. Las conclusiones
fueron que la enfermedad luxante de la cadera es mas frecuente a los 7 meses de edad y el

riesgo de padecerlo es superior en el sexo femenino.
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Jara (2016), en su trabajo: “Factores relacionados con displasias de caderas en nifios
nifias de 2 a 24 meses. Juliaca, enero 2014-abril del 2015”, en el que se realizd un estudio
observacional, prospectivo, transversal y analitica. La poblacion estudiada fue de 533 nifios
y nifias sospechosos de enfermedad displasica de caderas; el tamafio de la muestra fue 533
nifios. Concluyeron que los factores relacionados con las enfermedades displésicas de
caderas son coincidentes con todas las variables encontradas por otros autores siendo

relevantes los antecedentes clinicos radioldgicos.

2.2. Marco conceptual

2.2.1. Atencion Oportuna en Salud

Se puede decir que una atencién oportuna es lo que se hace o sucede en el tiempo,
lugar o caso. (El pequeiio LAROUSSE ilustrado, 2014, p. 740). “La Constitucion de la
OMS afirma que “el goce del grado maximo de salud que se pueda lograr es uno de los
derechos fundamentales de todo ser humano.”
“El derecho a la salud incluye el acceso oportuno, aceptable y asequible a servicios de

atencion de salud de calidad suficiente” (OMS, 2017).

2.2.2. Niveles de Atencién en Salud

Los niveles de atencion en salud segun Garcia (2006 citado en Vignolo, Vacarezza,
Alvarez y Sosa 2011) lo definen como “ una forma ordenada y estratificada de organizar
los recursos para satisfacer las necesidades de la poblacion” (...), Asimismo respecto a los
usuarios opinan que “Las necesidades a satisfacer no pueden verse en términos de servicios

prestados, sino en el de los problemas de salud que se resuelven” ( p.12).
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Clasicamente se distinguen tres niveles de atencion:

El primer nivel. La organizacion de recursos tiene necesidades que sirven para la atencion
basica y frecuente, que se pueden resolver por actividades de promocion de salud,
prevencion de enfermedades y procesos de recuperacion y rehabilitacion. Su caracteristica
es tener establecimientos poco complejos, ya sea consultorios, policlinicos, centros de
salud preponderantes. Este nivel permite un apropiado acceso a la poblacién, y se puede
realizar una atencién oportuna y eficaz. (Magnifico, Noceti y Rodriguez 2002, Etchebarne

2001, citado en Vignolo et al. 2011, p.12)

En el segundo nivel de atencién encontramos a hospitales y establecimientos los cuales
prestan servicios de atencion en medicina interna, pediatria, ginecoobstetricia, cirugia
general y psiquiatria. Los autores indican que en el primer y el segundo nivel se resuelven
un 95% de problemas de salud. (Garcia 2006, Etchebarne 2001, citado citado en Vignolo et

al. 2011, p.12)

El tercer nivel de atencion se enfoca en problemas de menor frecuencia, o sea atencion
de patologias complejas que requieren operaciones especializados y de alta tecnologia. Su
ambito de accion es la totalidad de un pais, o gran parte de él. En este nivel se resuelven
aproximadamente 5% de los problemas de salud que se planteen. (Vignolo et al. 2011,

p.12)

2.2.3. Ley Marco de Aseguramiento Universal en Salud

En el Peru se establecié como Politica Nacional el Aseguramiento Universal en
Salud y se avanzo hacia una reforma sostenida en 5 pilares: (i) Mejora y mantenimiento de

la salud y calidad de vida de la poblacion a través de intervenciones efectivas sobre los
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principales problemas de la salud pablica y sus determinantes sociales, (ii) ampliar el
acceso y cobertura de aseguramiento para la poblacién, en salud, (iii) mejorar el cuidado y
la atencion integral de salud, (iv) promover y proteger efectivamente los derechos de la
salud, y (v) fortalecimiento de la rectoria y gobernanza del sistema de salud. Con el fin de
ampliar el acceso y cobertura de aseguramiento, se promulgaron un conjunto de
dispositivos legales que “introdujeron reglas para la extension de la cobertura de
aseguramiento; el cambio en el modelo de atencidén por medio de las Redes Integradas de
Atencién Primaria de Salud (RIAPS); la reduccidn de la fragmentacién y segmentacion del
sistema de salud; politicas de inversiones y de remuneraciones; la proteccion de derechos

en salud” (EsSalud, 2017,p. 47-48)

2.2.3.1 EIl Seguro Social de Salud

El Seguro Social de Salud— EsSalud, fue creado mediante Ley N° 27056 como un
organismo publico descentralizado, adscrito al Sector Trabajo y Promocion del Empleo y
es la institucion encargada de dar cobertura a los asegurados y sus derechohabientes, a
través de prestaciones de prevencion, promocion, recuperacion, rehabilitacion, prestaciones
econdmicas y prestaciones sociales las cuales corresponden al régimen contributivo de la
seguridad social en salud. EsSalud tiene como principal objetivo brindar atencién integral a
las necesidades de la poblacion asegurada con equidad, solidaridad, eficiencia y
oportunidad en concordancia con la Ley de Aseguramiento Universal en Salud y la Ley de

Modernizacion de la Seguridad Social en Salud. (EsSalud, 2017, p.10)

2.2.3.2. Infraestructura disponible para brindar Prestaciones de Salud
En EsSalud la oferta de servicios de salud se brinda a través de 404

establecimientos de salud, que comprenden 391 establecimientos propios (de los cuales 5
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establecimientos se encuentran sin funcionar) y 13 establecimientos extrainstitucionales”
(Essalud, 2018).

Organizados por Redes Asistenciales de Salud (RAS) de diferentes niveles de complejidad
en todo el pais, clasificados por niveles de atencion dentro de los cuales se encentran en el
Nivel I11: Hospitales de referencia Nacionales, e Institutos, Hospitales de Referencia
Macroregional, Nivel 1. Hospitales de referencia Regional, Hospitales de Apoyo y de
oferta extrainstitucional en este nivel se encuentran; centros especializados, hospitales 1V,
L1, 1. Nivel 1: Oferta institucional y extrainstitucional, en este nivel se encuentran
Policlinicos, Centros de Atencion Primaria (CAP), Centro Médico, Posta Médica,
Unidades Béasica de Atencion Primaria (UBAP), Instituciones Prestadoras de Servicios de
salud (IPRESS), asociacion publico privada entre EsSalud y Callao Salud SAC (APP)

(EsSalud, 2018, p.219)

2.2.4. Displasia de Cadera en Desarrollo

Segun Bohm (2002 citado en Ruiz y Ponce de Ledn 2015):

En la cadera normal de los recién nacidos existe una estrecha relacion entre el
acetabulo y la cabeza femoral; ésta permanece dentro del acetabulo por la tension
superficial creada por el liquido sinovial. En la cadera normal, incluso sin capsula

articular, es dificil luxar la cabeza femoral. (p.276)
De acuerdo con Westein (2003 citado en Ruiz y Ponce de Ledn 2015):

En la Displasia de Cadera en Desarrollo esta estrecha la relacion femoro-acetabular
esta perdida, lo que permite a la cabeza femoral deslizarse dentro y fuera del
acetdbulo. Esto se percibe como la sensacion de que la cabeza se desliza dentro y

fuera sobre un borde o anillo (signo de Ortolani). (p.276)
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En relacion a la ecografia, es un examen imagenoldgico de excelencia para diagnosticos
tempranos en los neonatos, evaluando la cadera en tiempo real y tridimensional (...), se
recomienda tener en cuenta los antecedentes, y la sospecha clinica antes de los tres meses
de edad (...). En cambio la radiografia es 1til cuando aparece el centro de osificacion de la

cabeza del fémur (Ruiz y Ponce de Leon, 2015, pp.277-281).

2.2.4.1. Concepto de displasia

La displasia de cadera es un trastorno progresivo, en la cual el acetdbulo, la capsula
articular y el fémur proximal, junto con sus masculos y ligamentos, se observan alterados.
Comprende varios desérdenes que se caracterizan por la relacion y/o anatomia anormal del
acetabulo y la porcion proximal del fémur (cabeza y cuello femorales). Este desorden
comprende la cadera inestable del recién nacido y la luxacion de cadera, que incluye la
subluxacion que es un contacto parcial entre la cabeza femoral y el acetabulo, también se
puede apreciar una malformacion o insuficiencia aislada del acetabulo (displasia acetabular

pura). (Benavides y Figueroa, 2012, p. 51)
2.2.4.2. Anatomiay desarrollo de la cadera.

El desarrollo del acetdbulo y la cabeza femoral se realiza por medio de las células
mesenquimales primitivas, en la semana 11 de gestacion la cadera estd completamente
formada. Al nacimiento, la épifisis femoral es cartilaginosa y esta unida con el trocanter
mayor a través del cartilago de crecimiento del cuello femoral.

En el cuarto a sexto mes aparecen los centros de osificacion de la éepifisis del extremo
proximal del femur. Una modificacion en los centros de osificacion de la epifisis, el istmo
0 el trocanter mayor puede producir una anormalidad o una asimteria en la longitud de las
extremidades inferiores.

El ilion, el pubis y el isquion conforman la estructura denominada acetabulo. El cartilago

trirradiado esta compuesto entre el ilion, arriba; el isquion, abajo y el pubis, adelante. Las
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dos terceras partes externas son denominados como cartilago acetabular, y el tercio interno,
como pared interna no articular. Afuera se encuentra una estructura fibrocartilaginosa
Ilamada labrun, en el cual se inserta la capsula articular. (Roselli y Duplat, 2012, pp.377-
378)

2.2.4.3. Epidemiologia

La DCD es patologia mundial presente en todas las latitudes y etnias con incidencia

variable entre paises.

Incidencia: n° por nacidos vivos
Mundial 1-2 por 1000
Paises desarrollados 2 - 3 por 1000
Paises en vias de desarrollo 4 - 14 por 1000
Por paises
Bolivia 4 por 1000
Chile 3 por 1000 / 7 por 10.000
Alemania 2-4 por 100
Cuba 3-4 por 1000
Estados Unidos: indios americanos 30 por 1000
Por grado de severidad
Displasia acetabular pura o 1 por 100
insuficiencia acetabular
Luxacion congénita de cadera 1 por 1000
Cadera inestable del recién nacido 0,5-1 por 100
Luxaciones tardias 4 por 10.000

Fuente: INR (2012)

Mayor incidencia en caucésicos, muy baja en africanos, asiaticos y sus descendientes.

(INR, 2012, p.8).

2.2.4.4. Etiologia

Behrman, Kliegman y Jenson, (2004), indican que los factores que se presentan en la DCD
son: fisiolégicos, mecanicos y posturales.

Con respecto a estos factores, la presencia de un antecedente familiar y la laxitud
ligamentosa generalizada son factores relacionados en DCD. Los nifios con DCD presentan

laxitud ligamentosa general que en varios casos predispone la inestabilidad de cadera. Los
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estrogenos maternos y otras hormonas que se relacionan con la relajacion pélvica producen
una relajacion adicional en la cadera del neonato. Existe mayor predisposicion en las nifias.
Las estadisticas indican que el 60% de los nifios con una DCD tipica son los primeros
hijos, y del 30 al 50% con un parto de nalgas. La posicion de nalgas produce una flexion
extrema de la cadera y una limitacion de su movilidad, ademas provoca un estiramiento de
la capsula y el ligamento redondo, que son bastante laxos, ademéas produce una pérdida de
cobertura posterior de la cabeza femoral. Esta disminucion de movilidad de cadera provoca
una pérdida del desarrollo normal del acetabulo cartilaginoso.

También existe una asociacion entre el torticolis muscular congénita (14 a 20%) y el
metatarso aducto (1 -10%) con la DCD. La presencia de cualquiera de estos trastornos
obliga a realizar una exploracion atenta de las caderas.

Los factores posnatales también son determinantes importantes. EI mantenimiento de las
caderas en la posicion de aduccion y extension puede llevar a una luxacion. Esto provoca
presion en la cadera inestable por las contracturas fisioldgicas en flexion y abduccion.
Como consecuencia, la cabeza femoral inestable puede verse desplazado del acetabulo en

varios dias 0 semanas. (Behrman, Kliegman y Jenson, 2004, pp. 2273-2274)

2.2.5. Diagnéstico de DCD
“Cuanto mas temprano se inicia el tratamiento de la DCD mejoraran los resultados, es muy
importante el diagnostico precoz de la enfermedad, que incluye el examen fisico e

iméagenes diagndsticas” (Benavides y Figueroa, 2012, p. 54).

2.2.5.1. Imagenes diagnosticas
Para un diagnostico mas temprano en lugar de la radiografia, se recomienda la ecografia,

utilizada para el diagnostico de caderas inestables, displasicas o luxadas. La Ecografia no
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debe utilizarse antes de las 4 a 6 semanas de edad, y es adecuada para el seguimiento
semanal de las luxaciones que se manejan con arnés de Pavlik; est& indicada en los casos
de inestabilidad temprana y en los nifios con factores predisponentes. (Benavides y

Figueroa, 2012, p. 54)

2.2.5.2. Diagnoéstico de la Displasia de desarrollo de la cadera en nifios menores de 6

meses

a) Enlos nifios nacidos a termino completo la epifisis femoral proximal no esta osificada,
por lo que una radiografia no seria util.

b) La ecografia es el examen de imagenes de eleccion para este grupo de edad.

c) Su uso antes de las seis semanas de edad por el contrario podria dar lugar a falsos
positivos y hacer sobre diagndsticos.

d) La edad ideal para su uso es a los 3 meses de edad, todos los nifios deberian tener una
ecografia en ese momento como tamizaje precoz de displasia de caderas.

e) Laecografia evalua dinamica y estaticamente las caderas en esta edad.

f) Signos clinicos de evaluacion

o Asimetria de pliegues: Se puede considerar como sospecha de displasia de caderas,
no obstante es un hallazgo tardio, a pesar que su ausencia no indica que el nifio no
padezca displasia, asimismo el tener un pliegue méas en una pierna que en la otra no
descarta un diagnostico de displasia, los pliegues que debemos evaluar son los

inguinales, de los gluteos y popliteos de las rodillas.

o Signo de Ortolani: se considera positivo cuando se disloca al reducirse y se siente

un clunk en las caderas.
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o Signo de Barlow: Cuando procedemos a flexionar y al aducir la cadera y sentimos

un clunk.

o Signo de Galeazzi: Ubicado el menor de cubio dorsal, se flexionan ambas rodillas,
y se observa el acortamiento aparente del femur producto de la displasia de cadera

de esa pierna. (Borja, 2018)

2.2.5.3. Signos clinicos de sospecha de Displasia de Cadera en Desarrollo del examen
fisico mayores de 3 meses.
En el diagnostico clinico en el que también se basa el INR, el Instituto Mexicano del
Seguro Social (2013) propone investigar y documentar en nifio mayores de tres meses
signos presentados en la exploracidn clinica, que pueden aparecer antes de los 9 meses de
edad como son:

e Limitacion de la abduccion de la cadera

e Asimetria de pliegues de la cara interna de los muslos y gluteos

e Asimetria de la extremidad afetada.

e Explorar el signo de piston y Galleazi. (p.7)
El examen fisico debe realizarse meticulosamente con el lactante tranquilo y relajado
echado sobre una camilla firme.
Asimetria de pliegues de muslos y gluteos
En este signo clinico se evidencia desigualdad de pliegues del gliteo mayor y parte
superior de los muslos. Segun Mazzi (2011) afirma:“Es un signo no especifico y
generalmente tardio en displasia unilateral; muchos nifios normales la presentan y cobra
importancia en el lactante mayor y nifios mayores” ( p.60). Anexo. Imagen 1y 2

Limitacion a la abduccion de las caderas
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Segin Rosselli y Duplat (2012), se presentan en lactantes mayores de 3 meses,
escasamente displasia grave al nacer. Las caderas inestables presentan contraccion de los
musculos aductores. Se considera normal una abduccién de 80°. Cuando se encuentra una
abduccion de menos de 60° se debe sospechar de una DCD” (p.379). Se debe de considerar
simétrica cuando ambas caderas estdn comprometidas y asimétricas con un solo lado

afectado. Anexo.Imagen 3

Acortamiento de la extremidad afectada o Limitacion a la deambulacion

Rosselli y Duplat (2012), sostienen que:
En los lactantes que ya han iniciado la marcha, se encuentra cojera por
acortamiento de la extremidad e insuficiencia del gluteo medio. La marcha es
anormal con hundimiento del lado afectado si es unilateral, y marcha de pato o

anadeante si es bilateral. (p.379)

2.2.6. Informe Radioldgico de Displasia de Cadera en Desarrollo

Es la informacion que el médico radiélogo realiza de la radiografia convencional (signos

radiologicos) de pelvis, con sospecha clinica de Displasia de Cadera en Desarrollo.
Definicion de signo radiol6gico

Nuestro estudio esta de acuerdo con Navarro (2005), quien sefiala que, la “Imagen de un
estudio radioldgico que, debidamente interpretada por un profesional experto, permite
diagnosticar un proceso patologico especifico, elaborar un listado reducido de diagnéstico
diferencial, determinar una localizacion especifica, o bien establecer una referencia de

normalidad” (p. 122).
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Radiografia convencional de pelvis

Para la confirmacion de la presuncion diagnostico clinico de displasia del desarrollo de la
cadera segun Sanchez y Brasi (2001) sefialan que la radiografia es “considerada eficaz

como metodo de diagndstico a partir del cuarto-sexto mes de vida”(p.447-95).
Asimismo, Onostre (2009) afirma:

Que la radiografia simple tiene un valor limitado en los primeros meses de vida debido a la
naturaleza particularmente cartilaginosa de los huesos y si es importante para el
diagndstico en esta etapa de la vida la ecografia. En el periodo de los 3 a 6 meses de edad
es mas confiable el uso de las radiografias, sobre todo cuando se observa el centro de

osificacion de la cabeza femoral. (p.6)
Condiciones de la radiografia convencional de pelvis:

Debe tomarse en cuenta lo siguiente para evitar repetir el examen e irradiar

innecesariamente al lactante.

La posicion del paciente debe ser en decubito supino.

e Los miembros inferiores en extension no forzada y paralelos al chasis de pelicula

radiografica.
e Lasrodillas sin rotacion interna y rétulas en posicion neutra.

e La imagen debe ser simétrica respecto a los alerones iliacos y los agujeros

obturadores. (Roselli y Duplat, 2012, p.381)
e Rayo central a 100cm. de distancia foco piel por encima de la sinfisis pubica.

e Para evitar la rotacion de la cadera en el lactante, debemos solicitar el apoyo de dos

personas adultas. Anexo.Imagen 4
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En la radiografia convencional de pelvis se trazan tres lineas de referencia:

Linea de Hilgenreiner (lineas de las Ys): “Linea horizontal que une la parte superior de

los cartilagos triradiados de ambas caderas” (Mazzi, 2011, parr.28)

Linea de Perkins (P): “Linea vertical que se traza en forma perpendicular por el borde

externo del acetdbulo” (Mazzi, 2011, parr.28).

Linea acetabular o linea de inclinacién acetabular (C):
Legorreta (2013), indica que la linea de inclinacion acetabular:
Se origina en el punto donde cruzan la linea de las Ys y el fondo acetabular, es decir,
la porcion més lateral y distal del hueso iliaco, no en el espesor del iliaco; y un
segundo punto localizado en el borde lateral osificado del acetabulo. (p.55). Anexo:
Imagen 5
Mediciones basicas:
Angulo acetabular, angulo de inclinancion acetabular indice acetabular o IA: Es el
angulo formado por la a linea de Hilgenreiner y la linea acetabular.
Segun Kleinber y Lieberman (citado en Tachdjiam, 2012) afirman que:
Es un pardmetro atil para medir el desarrollo del techo 6seo del acetdbulo. En los
neonatos 30° seria el limite superior de lo normal. Se considera patolégico
(displasia) un &ngulo mayor de 36° al nacer y mayor de 30° a los 3 meses de edad,
y disminuye a 20° a los 2 afios de edad. Un valor de mas de 30° se considera
anormal.
Nucleos de osificacion: De la cabeza femoral, se relaciona su ubicacion con la linea de
Perkins y la linea de Hilgenreiner, que forman cuatro cuadrantes en el acetabulo (cuadrante
de Ombrendanne). Cuando el nucleo de osificacion se encuentra en el cuadrante supero

externo indica luxacion.
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Mazzi (2011) afirma: “normalmente deben estar ubicados en el cuadrante infero interno”

(parr.29). Ademas Cartuche (2010) sostiene:
La aparicion del ndcleo de osificacion de la cabeza femoral ocurre normalmente entre
los 4 a 6 meses, se interpreta como retraso de aparicion a los 10 meses de edad y
anormal la asimetria de éstos, (es mas pequefio que en lado sano). También se puede
evaluar la triada de Putti que indica luxacion o subluxacién de cadera considerando:
hipoplasia del nucleo de osificacién, desplazamiento externo de la parte superior del
fémur y mayor oblicuidad del techo cotiloideo (d&ngulo aumentado). (p.40)

Arco de Shenton: “ Al prolongar la linea curva que sigue el bode inferior del cuello

femoral, debe seguir en forma armdnica con el borde superior del agujero obturador. Si

este arco estd quebrado, es signo de ascenso de la cabeza femoral” (Sanchez, Valenzuela 'y

Blanco, 2015, p.7). El arco de Shenton es Util para evaluar la reduccién o subluxacion de

una cabeza femoral. Una linea de Shenton discontinua indica subluxacion.

Lateralidad de DCD: Son los signos radiologicos descritos, que el medico radidlogo,

observa solo en cadera derecha, izquierda o en ambas caderas. Anexo. Imagen 6

2.3. Aspectos de responsabilidad social y medio ambiental

Se elaboré un documento de consentimiento informado que fue firmado por cada
participante del estudio, previa explicacion de los objetivos y resolucion de dudas a los
participantes. Ademas se consideraron los siguientes principios:

eRespeto a la dignidad humana: derecho que da al sujeto que da a participar
voluntariamente, no se obligo a las personas que no desearon participar o colaborar.
¢ Beneficencia: se evito los dafios; asi como la integridad fisica.

e Equidad: se tuvo justicia y trato justo.
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e Confidencialidad: se respetd el derecho de los sujetos que se le conservo a través del
anonimato.
En el desarrollo de la tesis no se ha realizado actividades que han ocasionado dafios al

medio ambiente.
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I1l. Método

3.1. Tipo de investigacion

Esta investigacion fue de tipo Descriptivo, no experimental debido a que consistio en
describir e interpretar sisteméaticamente un conjunto de hechos tal como se dieron en la
presente investigacion. Correlacional porque se establecio la relacion entre las variables:
Displasia de cadera, signos clinicos, signos radiologicos. Fue retrospectivo ya que se
obtuvieron los datos de las historias clinicas e informes radiol6gicos de los lactantes
atendidos en el Policlinico Chincha afio 2019 y de corte transversal ya que se midi6 los

resultados en un solo momento.

3.1.1. Nivel de Investigacion:

Se llevo a cabo una investigacion de nivel Observacional — Descriptivo —  Relacional con
el fin de obtener informacion sobre la relacion entre la presuncion diagndstico clinico y la
confirmacion radioldgica en la displasia de cadera en desarrollo en el Policlinico Chincha

afo 2019.

3.1.2. Disefio de la Investigacion

El disefio de este trabajo fue no experimental de corte transversal y correlacional,
permitiendo relacionar las variables: Displasia de cadera, signos clinicos, signos

radioldgicos.
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X1
M/

X2, X3

Donde: M: muestra
X1: Displasia de cadera
X2: Signos clinicos
X3. Signos radioldgicos

r: represento la relacion Displasia de cadera, signos clinicos, signos radiolégicos.

3.2.  Poblacion y muestra

3.2.1 Poblacioén:

Nifios a los que se les realizaron un examen de rx de pelvis con solicitud procedente de
consulta externa con diagndstico presuntivo de displasia de cadera en desarrollo, que
corresponde a 99 examenes radioldgicos, efectuados en el Policlinico Chincha en el

tiempo sefialado.

3.2.2 Muestra:

Se trabajé con una muestra no probabilistica por conveniencia; la eleccion de los sujetos no
estuvo sujeta al azar, sino que respondio a los objetivos de la investigacion, la accesibilidad
a las historias clinicas y al cumplimiento de los criterios de inclusion y exclusion
mencionados méas adelante, por lo que se consideré6 como muestra 99 nifios durante el

tiempo sefialado.
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3.2.3 Criterio de inclusion:
e Nifios de 3 a 34 meses
e Nifios con solicitud que presenten un signo de presuncion diagnostica.
¢ Nifos con solicitud radioldgica por primera vez.

e Nifios atendidos por consulta externa.

3.2.4 Criterio de exclusién:

Todos los nifios que no cumplan con los criterios de inclusion.

3.3.  Hipotesis

3.3.1. Hipdtesis General.

(Ho) No existe relacion directa y significativa entre la atencién oportuna a nifios < 36
meses con presuncion de Displasia de Cadera en Desarrollo que acuden al servicio de

rayos X, Policlinico Chincha 2019.

(HA) Existe relacion directa y significativa entre la atencion oportuna nifios < 36 meses
con presuncion de Displasia de Cadera en Desarrollo que acuden al servicio de rayos X,

Policlinico Chincha 2019.

3.3.2 Hipdtesis Especificas.

e Los signos de presuncion diagndéstico clinico de la displasia de cadera en desarrollo
son asimetria de pliegues de muslos y gluteos, limitacién de la abduccion y la

limitacién a la deambulacion.
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Los signos radioldgicos de la displasia de cadera en desarrollo son indice de angulo
acetabular, nucleos de osificacién y arcos de Shenton.

La edad en meses de mayor demanda de solicitud de placa de rx de pelvis es de
siete a doce meses.

La incidencia de displasia de cadera en desarrollo en nifios que fueron confirmados

radiol6gicamente, con sospecha por examen clinico de esta patologia es del 6%.
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VARIABLE CONCEPTO DIMENSION INDICADOR | ESCALA TIPO
Tiempo transcurrido
Tiempo vivido desde desde el nacimiento 3 meses a ——
Edad L L Meses 34 meses | Cuantitativa
el nacimiento hasta el examen fisico -
PR cumplidos
y radiolégico
Condicion organica . L
que distingue el Coracteristicas Masculino | Cualitativa
Sexo macho de la hembra . Sexo
. organicas . U
en los organismos Femenino | Dicotémica
heterogaméticos
Trastorno del
desarrollo y relacién Si Cualitativa
de los componentes Signos clinicos de
de la articulacion de sospecha y signos . .
. . AP Displasia
Displasia de | la coxofemoral, radiologicos que
la Cadera en |confirmado confirman la patologia. No Dicotémica
Desarrollo radiolégicamente por
sospecha clinica.
Nimero de casos Incidencia Porcentaje de Porcentual | Cuantitativa
nuevos de DCD casos
Asimetria de pliegues
mu'_slos y glateos: ) Si Cualitativa
desigualdad de . Asimetria de
. Maniobra de -
pliegues de la zona > pliegues muslos
. exploracion .
del glateo mayor y y gluteos. .
parte superior de los No Dicotomica
muslos.
Asimetria de pliegues Maniobra de Asimetria de Si Cualitativa
glateos exploracion pliegues gliteos
No Dicotémica
Limitacion a la . o
abduccién de la Si Cualitativa
cadera: se comprueba
. la amplitud de la Maniobra de Limitacion a la
Signos bduccié | " bduccis
clinicos de abauceton, exploracion abduccion No Dicotémica
sospecha considerando como
P limitacién menos de
60°.
Asimetria de pliegues : . . —
muslos glateos, y Maniobra de Asimetria y SI Cualitativa
limitacion a la exploracién IlmltaC|or_1,a la
bduceit abduccion - :
abauccion No Dicotémica
Limitacion a la . o
deambulacion: La Si Cualitativa
marcha es a_normal Maniobra de Limitacion a la
con hundimiento del . Iy
X exploracion deambulacion
lado afectado si es No Dicotémica
unilateral, y marcha
de pato si es bilateral.
. Angulos
Signos . 5 Regla Normal: < o
radiologicos acetabulares: Angulo formado transportador 30° Cuantitativa

formado por la linea
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Hilgenreiner y la linea .

: : Patologico: .
oblicua que sigue el >30° Continua
borde del acetabulo

Presentes y
El centro de la cabeza N
! . Simétricos
lc:lsLiijilce;cSic'?r? dela del fémur normalmente
cabeza del fémur- aparece a partir de los Regla Ausentes Cualitativa
: 4 a 6 meses ubicado en | transportador polifénica
desarrollo de la .
. el cuadrante infero
cabeza del fémur ) Presentes y
interno N
asimétricos
Arcos de Shenton: . o
Linea sin Continuos | Cualitativa
intelrrupciolnss cjjue Discontinu Politémica
pro‘onga &' borte Continuidad del 0s
inferior del cuello Arco formado
arco
femoral en . .
coincidencia con el Discontinu
borde superior del o unilateral
agujero obturador
Lateralidad de DCD: o
predileccion que Lado enquese | Derecha | Cualitativa
muestra la patologia Preferencia de la DCD observa la 5
i Izquierda s
por uno de los lados patologia. q Politémica
de la cadera. Bilateral
3.5. Instrumentos

La tecnica serd la recoleccion de los resultados de rx y la revision de las historias
clinicas de todos los pacientes (lactantes) que se les efectud el examen de rx de pelvis,
con diagnostico presuntivo de displasia de cadera en desarrollo en el Policlinico
Chincha.

El instrumento es una ficha de datos generada por la autora y ha sido validado por expertos
y establecido su nivel de confiabilidad (Ver Anexo 02) que recolectard datos conteniendo
los indicadores de las variables que permitira recolectar la informacion necesaria, para dar

la respuesta al problema y objetivos planteados (Ver anexo 4).

Validez y confiabilidad
Validez del instrumento, se realizé a través de una ficha de validacion el cual fue

proporcionado a los expertos constituidos por profesionales con grados académicos de
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magister en administracion de servicios de salud (Ver Anexo 02y 3).
Confiabilidad del instrumento, fue sometida a prueba de Alpha Cronbach.
El estadistico de fiabilidad empleado, Alfa de Cronbach, reveld que los instrumentos

empleados son fiables y hacen mediciones estables y consistentes.

Estadisticos de fiabilidad

Alfa de Cronbach N de elementos
0,81 12
0,61 04
0,71 08

Estadisticos de validez

Medida de adecuacién muestral de Kaiser-Meyer- 0,824
OlKkin.

Prueba de Chi-cuadrado aproximado 142,032
esfericidad de Gl 12
Bartlett Sig. 0,000

El estadistico de fiabilidad y validez empleado, Kaiser-Meyer-Olkin, revela que los

instrumentos empleados son validos (KMO>0,5).

3.6. Procedimiento

La recoleccion de datos se realizé de la siguiente manera:

e Se imprimieron de la computadora del servicio de rayos x los resultados de todos
los nifios/as que se les realizo rx de pelvis con diagnostico presuntivo de displasia
de cadera en desarrollo

e Se revisaron las historias clinicas y se anotd del examen fisico que realizd el

médico tratante, el motivo para solicitar el examen de rx de pelvis, para confirmar
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la sospecha de displasia de cadera en desarrollo. Esta informacion se colocd en los
resultados de rx de cada nifio/a para facilitar el acceso a la informacion.

Se selecciono6 y elabor6 la ficha de recoleccion de datos para que sea validada
“Jjuicio de expertos”.

Los datos de los resultados de rx que ademas contienen datos clinicos de la
exploracién fisica fueron vaciados a una ficha de recoleccién de datos por cada
nifio/a objeto de estudio.

Se verifico el ingreso de datos en la ficha de recoleccion de datos.

3.7. Andlisis de datos

En el estudio se utilizd las siguientes técnicas:

Técnica de Fichaje, se utilizo para la recoleccion de informacion con propdsitos de

redaccion del marco tedrico.

Técnica de Analisis de documentos, la cual se aplicé durante todo el proceso de

investigacion.

Técnica de Analisis y Procesamiento de Datos, para el analisis de los datos se

hizo uso de técnicas estadisticas como la media aritmética y el Chi Cuadrado.

Se proces6 la informacion mediante el programa IBM SPSS STATISTICS 20. La

informacion serd presentada en tablas y gréaficos.
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IV. Resultados

4.1. Contrastacion de la hipdtesis

4.1.1. Hipotesis general

(HA) Existe relacion directa y significativa de la atencion oportuna a nifios < 36 meses con
presuncion de Displasia de Cadera en Desarrollo que acuden al servicio de rayos X,

Policlinico Chincha 2019.

(Ho) No existe relacion directa y significativa de la atencion oportuna a nifios < 36 meses
con presuncion de displasia de cadera en desarrollo que acuden al servicio de rayos X,

policlinico chincha 2019.

Comprobacion de hipdtesis
Para la contrastacion de la hipotesis general se aplico la prueba de correlacion Rho de
Spearman para determinar direccion de la relacidbn o asociacion existente entre las

variables consideradas.
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Tabla N° 1

Prueba de correlacion Rho Spearman para la atencién oportuna a nifios < 36 meses
con presuncion diagnostico clinico y la confirmacion radiologica en la displasia de
cadera en desarrollo en el Policlinico Chincha

Correlaciones
Diagnoéstico  Confirmaciéon

clinico radiologica
Rho de Diagnéstico  Coeficiente de 1,000 5017
Spearman clinico correlacion
Sig. (bilateral) ,000
N 99 99
Confirmacién Coeficiente de 501" 1,000
radiolégica  correlacion
Sig. (bilateral) ,000 .
N 99 99

**_La correlacion es significativa al nivel 0,05 (bilateral).
Fuente: Elaboracion en SPSS

Decision: Segun el coeficiente de Spearman, ambas variables tienen una correlacién
positiva o directa con rs=0.501 y significativa p*value=0.00 < 0.05. Lo cual significa que
se rechaza Ho, es decir que la presuncion diagnoéstico clinico se relaciona directamente con
la confirmacion radiolégica en la displasia de cadera en desarrollo en el Policlinico

Chincha.

Hipdtesis 1
e Los signos de presuncion diagndéstico clinico de la displasia de cadera en desarrollo
son asimetria de pliegues de muslos y glateos, limitacion de la abduccion y la
limitacion a la deambulacién
Esta hipotesis se comprueba con los resultados de la tabla N° 4 en la que se aprecia
que los signos clinicos por lo que el médico solicita una radiografia simple de
cadera para DCD son: asimetria de pliegues de muslos y glateos, limitacién de la

abduccion y la limitacién a la deambulacion.
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Hipdtesis 2
e Los signos radioldgicos de la displasia de cadera en desarrollo son indice de angulo
acetabular, ndcleos de osificacion y arcos de Shenton.
Esta hipotesis se demuestra con los resultados de la tabla N° 6, 7 y 8 en la que se
aprecia que el angulo acetabular para ambas caderas es mayor de 30°; asi como los
nacleos de osificacion pueden ser de acuerdo a la edad presentes asimetricos o

ausentes y los arcos de Shenton discontinuos.

Hipotesis 3
e La edad en meses de mayor demanda de solicitud de placa de rx de pelvis es de
siete a doce meses.
Esta hipotesis se comprueba con los resultados de la tabla N° 2 en la que aprecia
que la edad de mayor demanda de solicitudes de rx de pelvis es de siete a doce

meses.

Hipdtesis 4
e Laincidencia de displasia de cadera en desarrollo en nifios que fueron confirmados
radiolégicamente, con sospecha por exdmen clinico de esta patologia es del 6 %.
Esta hipdtesis se comprueba con los resultados de la tabla N° 9 en la que se aprecia

una incidencia de DCD de 6 %.



4.2. Analisis e interpretacion

4.2.1. Edad

Tabla 2
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Distribucion de nifios y nifias segin edad en meses de las solicitudes de radiografia

simple de pelvis

Edad en meses

Frecuencia Porcentaje
3-6 11 11.1
7-12 65 65.7
13-19 19 19.2
20-34 4 4.0
Total 99 100.0
Fuente: Policlinico Chincha, 2019
65.7%
70.0 A
60.0
50.0
M3-6
40.0 M7-12
30.0 19.9% H13-19
50.0 11.1% H20-34
10.0 n 4008
0
3-6 7-12 13-19 20-34

Fuente: Policlinico Chincha, 2019

Figura 1. Porcentaje de nifios y nifias segun edad en meses de las solicitudes de

radiografia simple de pelvis.

En la tabla 2 y figura 1, se puede observar que el mayor porcentaje de solicitudes de

radiografias simple de pelvis se encuentra entre las edades de 7 a 12 meses con un

65,7%, sequidos de 13 a 19 meses de edad con 19.2%, de 3 a 6 meses con 11.1%, y

en menor porcentaje de 20 a 34 meses con 4%.
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4.2.2. Sexo

Tabla 3
Distribucién de nifios y nifias por edad en meses de las solicitudes de radiografia simple

de pelvis segun sexo

Sexo
: : Total
Masculino Femenino
Edad en meses - -
Frecuencia % Frecuencia % n %
35 35.4 64 64.6 99 100
3-6 3 3.0 8 8.1 11 11.1
7-12 23 23.2 42 42.4 65 65.7
13-19 6 6.1 13 13.1 19 19.2
20-34 3 3.0 1 1.0 4 4.0
Fuente: Policlinico Chincha, 2019
450 - 42.4%,
40.0 +
35.0 +
L
30.0 +
E 23.2%
= 25.0 1 — Masculino
g 20.0 -emenino
2 15.0
10.0
50

0.0

3-6 7-12 13-19 20-34

Fuente: Policlinico Chincha, 2019
Figura 2. Porcentaje de nifios y nifias por edad en meses de las solicitudes de radiografia

simple de pelvis segin sexo

En la tabla 3 y figura 2, se puede observar que el mayor porcentaje de solicitudes de
radiografias simple de pelvis en el sexo femenino se encuentra entre 7 a 12 meses de
edad con un 42.4% seguidos por 13 a 19 meses de edad con un 13.1%; mientras en el
sexo masculino el mayor porcentaje de solicitudes se tiene entre 7 a 12 meses de edad

con un 23.2% seguidos por 13 a 19 meses de edad con un 6.1%.
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4.2.3. Signos clinicos

Tabla 4

Distribucion de nifios y nifias segln signo clinico que motivaron al médico tratante

solicitar la radiografia simple de pelvis

Datos Clinicos del Examen Fisico

Frecuencia %
Asimetria de Pliegues de Muslos y Gliteos Si 81 81%
Asimetria de Pliegues Gliteos Si 1 1%
Limitacién Abduccién Si 8 8%
Asimetria y Limitacion a la Abduccion Si 5 6%
Limitacion a la Deambulacion Si 4 4%
99

Fuente: Policlinico Chincha, 2019

@Asimetrian de Pliegues de Muslos y Gluteos
@Asimetria de Pliegues Gliteos

@Limitacion Abduccion

@Asimetria y Limitacion a la Abduccion
@Limitacion a la Deambulacion

4%

Fuente: Policlinico Chincha, 2019
Figura 3. Porcentaje de nifios y nifias segun signo clinico que motivaron al médico

tratante solicitar la radiografia simple de pelvis

En la tabla 4 y figura 3, se puede observar que el mayor porcentaje que motivaron al
medico tratante solicitar la radiografia simple de pelvis fue el examen fisico de la
asimetria de pliegues de muslos y glateos con un 81%, con un 8% el examen limitacion
abduccion, con un 6% el examen de asimetria y limitacion a la abduccion con 4% la

limitacién a la deambulacién y con 1% el examen de la asimetria de pliegues glateos.
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Tabla 5
Distribucion de nifios y nifias con signos clinicos que motivaron al médico tratante solicitar la

radiografia simple de pelvis.

Sexo
Datos Clinicos del Examen Fisico Masculino Femenino
Frecuencia % Frecuencia %
Asimetria de Pliegues de Muslos .
! g y Si 26 26% 54 55%
Gliteos
Asimetria de Pliegues Glateos Si 0 0% 1 1%
Limitacién Abduccion Si 5 5% 3 3%
Asimetria y Limitacién a la Abduccidn Si 4 1% 2 2%
Limitacion a la Deambulacion Si 0 0% 4 4%
36 63
Fuente: Policlinico Chincha, 2019
[ Masculino O Femenino
60% 1 55%
50% -
40% -
30% - 26%
20% -
10% -
1% I—IS% 3% 4% 2% 4%
0% : T T l l | T l ]
Asimetrian de Asimetria de Limitacion Asimetriay Limitacion a la
Pliegues de Muslos Pliegues Gluteos Abduccién Limitaciona la Deambulacion
y Gluteos Abduccién

Fuente: Policlinico Chincha, 2019

Figura 4. Porcentaje de nifios y nifias con signos clinicos que motivaron al médico tratante
solicitar la radiografia simple de pelvis.

En la tabla 5y figura 4, el 55% de las nifias fue diagnosticado con signos clinicos de asimetria
de pliegues de muslos y gluteos el cual motivo al médico solicitar la radiografia simple de la
pelvis, el 26% de los nifios fue diagnosticado con signos clinicos de asimetria de pliegues de
muslos y glateos el cual motivo al médico solicitar la radiografia simple de la pelvis.

El 4% de los nifios fue diagnosticado con signos clinicos de asimetria y limitacion a la

abduccion el cual motivo al médico solicitar la radiografia simple de la pelvis y solo el 2% de
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las nifias fue diagnosticado con signos clinicos de asimetria y limitacion a la abduccién el cual
motivo al médico solicitar la radiografia simple de la pelvis.

El 5% de los nifios fue diagnosticado con signos clinicos de limitacion abduccion el cual
motivo al médico solicitar la radiografia simple de la pelvis y solo él 3% de las nifias fue
diagnosticado con signos clinicos limitacion abduccion el cual motivo al médico solicitar la
radiografia simple de la pelvis.

El 4% de las nifias fue diagnosticado con signos clinicos de limitacion a la deambulacion el

cual motivo al medico solicitar la radiografia simple de la pelvis.

4.2.4. Datos radioldgicos

Tabla 6
Distribucion de nifios y nifias segun Angulos Acetabulares Cadera Izquierda

Angulo Frecuencia Porcentaje
15 1 1,0%
18 2 2,0%
19 1 1,0%
20 8 8,1%
22 5 5,1%
23 5 5,1%
24 6 6,1%
25 7 7,1%
26 1 1,0%
27 1 1,0%
28 8 8,1%
30 53 53,5%
32 1 1,0%

Total 99 100,0%

Fuente: Policlinico Chincha, 2019



Angulos Acetabulares Cadera lzquierda

60

507

30

Porcentaje

20

dinh [[z00l dfigh

e
]

= =
18 19 20 22 23 24

26 27

Angulos Acetabulares Cadera lzquierda

28

T
30

d1oh
ELOy
32

Fuente: Policlinico Chincha, 2019

Figura 5. Porcentaje de nifios y nifias segin Angulos Acetabulares Cadera lzquierda
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En la tabla 6 y figura 5, se puede observar respecto al angulo acetabulares de la cadera

izquierda el 53,5% se han registrado con un angulo de 30° en la cadera izquierda.

Tabla7

Distribucion de nifios y nifias segun Angulos Acetabulares Cadera Derecha

Angulo Frecuencia Porcentaje
15 1 1,0%
17 2 2,0%
20 9 9,1%
22 5 5,1%
23 3 3,0%
24 7 7,1%
25 10 10,1%
26 1 1,0%
28 7,1%
30 54 54,5%

Total 99 100,0%

Fuente: Policlinico Chincha 2019
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Figura 6. Porcentaje de nifios y nifias segtin Angulos Acetabulares Cadera derecha

En la tabla 7 y figura 6, se puede observar respecto a los &ngulos acetabulares de la cadera

derecha el 54,5% se han registrado con un angulo de 30° en la cadera derecha.

Tabla 8

Distribucién de nifios y nifias con diagnostico positivo de DCD segun signos radioldgicos

Sexo

- - Total
. Lo Masculino Femenino
Signos radiologicos

Ne % Ne % Ne %

4 30.8 9 69.2 13 100
Angulo acetabular 32° 0 0.0 1 7.7 1 7.7
I\_Iucllec_)s de osificacion presentes y 1 27 1 27 ) 154
simeétricos
Nucleos de osificacion ausentes 0 0.0 1 7.7 1 7.7
Nl_JC|?O§ de osificacion presentes y 1 77 ) 154 3 231
asimetricos
Arcos de Shenton continuos 1 7.7 0 0.0 1 7.7
Arcos de Shenton discontinuos 1 7.7 4 30.8 38.5

Fuente: Policlinico Chincha, 2019
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Figura 7. Porcentaje de nifios y nifias con diagndstico positivo de DCD segun signos radioldgicos.

En la tabla 8 y figura 7, se puede observar respecto al diagnostico de displasia segun signos
radioldgicos que el 69.2% de los signos radiologicos corresponden al sexo femenino y el 30.8%
corresponde al sexo masculino. EIl 38.5% corresponde a arcos de Shenton discontinuos. El 23.1%
corresponde a nlcleos de osificacion presentes y asimétricos, el 15.4% corresponde a nucleos de
osificacion presentes simétricos, el 7.7% corresponde de igual manera en angulo acetabular 32°,
nacleos de osificacion ausentes y arcos de Shenton continuos. En el sexo femenino el 30.8%
corresponde a arcos de Shenton discontinuos, el 15.4% a ndcleos de osificacion presentes y
asimétricos, el 7.7% corresponde de igual manera en angulo acetabular 32°, nicleos de osificacion
presentes y simétricos y nicleos de osificacion ausentes. En el sexo masculino el 7.7% corresponde
de igual manera a nlcleos de osificacion presentes y simétricos, nicleos de osificacidn presentes y

asimétricos, arcos de Shenton continuos y arcos de Shenton discontinuos.
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4.2.5. Displasia de cadera

Tabla 9
Distribucion de nifios y nifias segun diagnostico radioldgico positivo de DCD

Exédmenes DCD

Frecuencia Porcentaje
Examenes normales 93 93.9
Examenes con displasia 6 6.1
Total 99 100.0

Fuente: Policlinico Chincha, 2019

Examenes con
displasia
6.1%

Examenes
normales
93.9%

M Exdmenesnormales  MExamenes con displasia

Fuente: Policlinico Chincha, 2019
Figura 8. Porcentaje de nifios y nifias segun diagndéstico radioldgico positivo de DCD
En latabla 9 y figura 8, se puede observar respecto a los diagnésticos radioldgicos positivos

de DCD, donde se determind que el mayor porcentaje confirmado con un 93.9% fue el

diagndstico radioldgico normal y con un 6.1% fue el diagndéstico radiolégico de DCD.



Tabla 10

Distribucion de nifios y nifias segun lateralidad de la DCD

DCD Frecuencia Porcentaje
Lateralidad de la displasia derecha 4 66.7
Lateralidad de la displasia izquierda 2 33.3
Lateralidad de la displasia bilateral 0 0
Total 6 100.0

Fuente: Policlinico Chincha, 2019

M Lateralidad de la displasia derecha

M Lateralidad de la displasia izquierda

Lateralidad de la displasia bilateral
Fuente: Policlinico Chincha, 2019

Figura 9. Porcentaje de nifios y nifias segun lateralidad de la DCD

En latabla 10 y figura 9 se puede observar respecto a la lateralidad de la displasia, que el

mayor porcentaje 66.7% corresponde a la cadera derecha y con el 33.3% corresponde a la

cadera izquierda.

48
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Tabla 11

Distribucién de nifios y nifias con diagnostico positivo de displasia segun sexo

Sexo
- - Total
. . Masculino Femenino
Displasia

N° % N° % N° %

2 333 4 66.7 6 100
Lateralidad displasia 1 16.7 3 500 4 66.7
derecha
_Late-ralldad displasia 1 16.7 1 16.7 2 333
izquierda
Lgteralldad displasia 0 00 0 00 0 00
bilateral

Fuente: Policlinico Chincha, 2019
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Fuente: Policlinico Chincha, 2019

Figura 10. Porcentaje de nifios y nifias con diagndstico de displasia segun sexo

En la tabla 11 y figura 10 se puede observar respecto al diagnostico de displasia que el 66.7%
corresponde a displasia en el sexo femenino, el 33.3% corresponde a displasia en el sexo
masculino. En el sexo femenino el 50% corresponde a displasia en cadera derecha, el 16.7%
corresponde a displasia en cadera izquierda. En el sexo masculino el 16.7% corresponde de igual
manera en displasia en cadera derecha y displasia en cadera izquierda. La displasia bilateral no se

observé en ambos sexos.
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Tabla 12
Distribucion de nifios y nifias con diagnostico positivo de DCD segun signos clinicos de
sospecha
- Sexo - Total
. . Masculino Femenino
Signos clinicos de sospecha
N° % N° % N° %
2 333 4 66.7 6 100
Asimetria de pliegues muslos y gluteos 1 16.7 3 50.0 4 66.7
Asimetria de pliegues gluteos 0 0.0 0 0.0 0 0.0
Limitacion a la abduccién 1 16.7 1 16.7 2 33.3
Asimetria y limitacion a la abduccién 0 0.0 0 0.0 0 0.0
Limitacion a la deambulacion 0 0.0 0 0.0 0 0.0
Fuente: Policlinico Chincha, 2019
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Fuente: Policlinico Chincha, 2019

Figura 11. Porcentaje de nifios y nifias con diagndstico positivo de DCD segun signos

clinicos de sospecha

En la tabla 12 y figura 11 se puede observar respecto al diagndstico positivo de DCD seguln

signos clinicos de sospecha que, el 66.7% corresponde a asimetria de pliegues muslos y

glateos, el 33.3% corresponde a limitacion a la abduccion. En el sexo femenino el 50%

corresponde a asimetria de pliegues muslos y glateos y el 16.7% a limitacion a la abduccion.

En el sexo masculino el 16.7% corresponde a de igual manera en asimetria de pliegues muslos

y gluteos y limitacion en la abduccion. No se observo los otros signos clinicos de sospecha en

ambos sexos
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Tabla 13
Distribucion de nifios y nifias con diagnoéstico positivo de DCD segun nimero de signos

radiologicos anormales presentes

Sexo

N° signos Total
radiolégicos Masculino Femenino
anormales Ne° % N° % N° %
presentes 2 33.3 4 66.7 6 100
1 2 33.3 1 16.7 3 50.0
2 0 0.0 2 33.3 2 333
3 0 0.0 1 16.7 1 16.7

Fuente: Policlinico Chincha, 2019
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Fuente: Policlinico Chincha, 2019

Figura 12. Porcentaje de nifios y nifias con diagnostico positivo de DCD segln niimero de signos

radioldgicos anormales presentes

En la tabla 13 y figura 12, se puede observar respecto al diagnéstico positivo de DCD
segun numero de signos radiologicos anormales presentes que el 50% corresponde a 1
signo radioldgico anormal, el 33.3% corresponde a 2 signos radioldgicos anormales y el
16.7% corresponde a 3 signos radiologicos anormales. En el sexo femenino el 33.3%

corresponde a 2 signos, el 17.7% corresponde a 1 signo, asi como también respecto a 3 signos
radioldgicos anormales. En el sexo masculino se observa solo 1 signo radiol6gico anormal, que

corresponde al 33%.
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Tabla 14

Distribucién de nifios y nifias con diagndstico positivo de DCD en meses segun sexo

Sexo

: ; Total
Patologia DCD Masculino Femenino
en meses N° % N° % N° %
2 33.3 4 66.7 6 100
5 meses 0 0.0 2 33.3 2 33.3
8 meses 1 16.7 1 16.7 2 33.3
9 meses 0 0.0 1 16.7 1 16.7
15 meses 1 16.7 0 0.0 1 16.7
Fuente: Policlinico Chincha, 2019
33.3%
35.0 -
30.0 -
ﬁ 25.0 -
o o 16.7%
% 20.0 16.796.7% 16.7% = Masculino
g 15.0 1 » Femenino
o
2 10.0 -
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5 meses 8 meses 9 meses 15 meses

Fuente: Policlinico Chincha, 2019
Figura 13. Porcentaje de nifios y nifias con diagnostico positivo de DCD en meses

segun sexo

En la tabla 14 y figura 13, se puede observar que en el diagndéstico positivo de DCD la
edad de 5y 8 meses corresponde al 33.3% cada una, el 16.7% corresponde a 9 meses,
asi como también a la edad de 15 meses. En el sexo femenino el 33.3% corresponde a
la edad de 5 meses, seguido del 16.7% que corresponde a 8 meses y de igual manera a
los 9 meses. En el sexo masculino s6lo se observa 16.7% de diagndstico positivo de

DCD a los 8 meses y a los 15 meses de igual forma se observa el 16.7%.
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V. Discusion de resultados

5.1. Discusién

En nuestro trabajo de investigacion la presuncion diagnéstico clinico se relaciona con la
confirmacion radiol6gica en la Displasia de Cadera en Desarrollo (DCD). Los signos
principales de presuncién diagnostico clinico de la DCD fueron en un 81% asimetria
pliegues de muslos y glateos, un 8% el examen limitacion a la abduccion, 6% el examen de
asimetria y limitacion a la abduccion, 4% la limitacion a la deambulacion y 1% el examen de la
asimetria de pliegues gluteos. El 69.2% de los signos radiolégicos positivos de la DCD
correspondieron al sexo femenino y el 30.8% correspondieron al sexo masculino. El 38.5%
correspondié a arcos de Shenton discontinuos. El 23.1% correspondio a nucleos de
osificacion presentes y asimétricos, el 15.4% correspondido a nuacleos de osificacion
presentes simétricos, el 7.7% correspondié de igual manera en angulo acetabular 32°,
nucleos de osificacion ausentes y arcos de Shenton continuos.

La edad en meses de mayor demanda de solicitud de placa de Rx de pelvis fue de 7 a 12
meses con un 65.7%. La incidencia de DCD en nifios que fueron confirmados
radiologicamente, con sospecha por examen clinico de esta patologia fue del 6%. En la
investigacion realizada por Cuenca y Gordillo (2015) titulado “Prevalencia de displasia de
cadera en desarrollo diagnosticadas por radiologia convencional en nifios/as de 0 a 12
meses del Hospital Homero Castanier Crespo Azogues, enero-diciembre 2013, se
encontrd que la prevalencia de DCD fue del 73,6% que corresponde a 103 nifios/as de 140
que fue el tamafio de la muestra. La displasia de cadera afecta en mayor porcentaje el sexo

femenino. De acuerdo a las lineas de Shenton el 100% de los informes radiolégicos con
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DCD reportaron ser asimétricas. En nuestro estudio encontramos nimero de casos nuevos
del 6% y en mayor afectacion en el sexo femenino y el mayor pocentaje (38.5%)
correspondi6 a arcos de Shenton discontinuos. En la investigacion realizada por Andrango
y Ordofiez (2014), en su trabajo de investigacion titulado “Determinacion de la
prevalencia de displasia de cadera en desarrollo en nifios de 3 a 6 meses, mediante estudio
clinico radioldgico para diagnostico precoz y prevencion de complicaciones en la consulta
externa de pediatria del Hospital Baca Ortiz en el 2012 obtuvo una prevalencia de DCD
de 85/554 en los examenes radioldgicos el sexo femenino fue el de mayor frecuencia. Del
total de la muestra 314 casos (56.7%) no presentd ningun signo clinico positivo mientras
que la asimetria de pliegues y la abduccién se detectaron en 20.4% y 18.1%
respectivamente. La asimetria de pliegues y abduccion en este estudio se han considerado
como signos clinicos de sospecha de igual manera a nuestro trabajo de investigacion; asi
como la predisposicién de DCD en el sexo femenino. En el trabajo realizado por Cartuche
(2010), titulado “Correlacion clinica, diagnostico imagenologico y tratamiento de la
displasia evolutiva de la cadera en las distintas etapas del crecimiento en pacientes del
Hospital Isidro Ayora Loja en el periodo comprendido desde mayo 2004 a abril 2009,
concluye que la DCD es una patologia frecuente y que es necesario mayor conciencia de
los pediatras de la morbilidad que implica un diagnostico tardio. El pronéstico de la DCD
depende de la edad en que se realiza el diagnostico. Los signos clinicos de Barlow (33%),
y Ortolani (53%) fueron los mas frecuentes en edades de 0-3 meses como lo menciona la
literatura especializada. Por correlacion clinica y radiografia los nifios de 3 — 6 meses de
edad que presentaron clinica de DCD fueron 76 pacientes con radiografia positiva 60 casos
(79%); 36 casos negativos (21%), de 6-12 meses 76 pacientes con radiografia positiva 68

casos (89%); 8 casos negativos (11%). La DCD es mas frecuente en el sexo femenino. En
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nuestro estudio la mayor demanda de solicitudes de rx por examen fisico clinico por
sospecha de DCD fue de 7 a 12 meses y la DCD se presenta con mayor predisposicion en
el sexo femenino. En el trabajo realizado por Cadima y Peldez (2013), referente a
“Deteccion de displasia de cadera en lactantes menores a 6 meses en el servicio de consulta
externa de pediatria del Hospital Tiquipaya, incidencia y factores de riesgo”, encontr6 que
en 29 pacientes (32%) se observé DCD, de los cuales el 52% tenian DCD bilateral, 14%
tenian DCD unilateral derecho, y el 34% tenian DCD unilateral izquierdo. El género méas
afectado fue el femenino con 83% de los casos y la edad mas frecuente fue a los 4 meses
(52%). Concluyeron que la incidencia de DCD fue el 32% y que no existe relacion entre
los factores de riesgo y el desarrollo de DCD. En nuestro estudio la incidencia es del 6% y
el género femenino el mas afectado. En la investigacion realizada por Onostre (2009),
realizado en el Centro de Salud San Antonio Alto, Ecuador entre junio del 2007 y junio del
2008 un estudio en nifios y nifias de 3 meses a 1 afio de edad que acudieron a la consulta
pediatrica de “control de nifio sano” Las conclusiones a las que llegaron fue el predominio
del sexo femenino, la afectacion unilateral e izquierda, en los hallazgos clinicos y
radiologicos. El signo mas frecuente encontrado en los nifios y nifias con DCD fue la
limitacion a la abduccion en el 100% de los casos (82), sequido de la asimetria de pliegues
gluteos y muslo en el 78%.En nuestro trabajo los resultados en los signos mas frecuentes es
asimetria de pliegues y glateos y la cadera mas afectada es la derecha. En el trabajo de
Cabrera et al (2010), titulado “Diagnostico precoz de la displasia del desarrollo de la
cadera, una necesidad”. Concluyeron que el sexo femenino, la raza blanca y el feto en
presentacion pelviana, sobre todo en el ultimo trimestre del embarazo, constituyen factores
de riesgo de la DCD, este trabajo coincide con la presente investigacion al sexo femenino

como factor de riesgo. De Avila y Caba (2007) sobre “Hallazgos radioldgicos en
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radiografias de cadera en el centro médico privado Unimed de la ciudad de La Paz en el
periodo 2006-2006”, concluyeron que la presentacion podalica y el nacimiento por cesarea
no fueron factores de riesgo importantes en esta poblacién. La presencia de nucleos
femorales es un factor protector, aunque su ausencia no tiene un valor predictivo en la
patologia, puesto que casi 85% de los pacientes normales no presentaban nucleos a la edad
de 3 meses. Este estudio se ha considerado como signo radioldgico de DCD la presencia de
nucleos de osificacion femoral asi como en nuestro estudio de investigacion. En el trabajo
de Caballero (2016) sobre la prevalencia y factores predisponentes de DCD en lactantes
menores de 12 meses evaluados en el servicio de consulta externa de traumatologia
pediatria del Hospital de Ventanilla, enero — diciembre del mismo afio. Las conclusiones a
las que llegaron fue que la diferencias entre los pacientes con diagnostico de DCD en
referencia a la exposicion a factores predisponentes fueron estadisticamente significativas
en: antecedentes familiares, género femenino primera gestacion, y oligohidramnios
mientras que la presentacion fetal podalica el embarazo mdultiple no se comportaron como
factores predisponentes. Este trabajo coincide con nuestra investigacion que el sexo
femenino es un factor predisponente de DCD. En la investigacion realizada por Huaman y
Jiménes (2009), referente a “Precison de la evaluacion clinica en el diagndstico de
displasia del desarrollo de la cadera en nifios menores de 1 afio en el Hospital IV-ES
SALUD Huancayo de enero a diciembre del 2008”. Concluyeron que los signos clinicos de
Ortolani y Barlow son mas precisos durante el primer trimestre de vida y de los 4 a 12
meses la limitacion para la abduccién y asimetria de pliegues. En nuestro estudio son
considerados como signos clinicos de sospecha en el examen fisico limitacion para la
abduccion y asimetria de pliegues a partir de los 4 meses. En el trabajo realizado por

Flores y Quintana (2009), titulado “Aspectos epidemioldgicos, correlacion clinica -
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radiolégica y grado de severidad de la enfermedad luxante de la cadera en nifios menores
de un afo, en el Hospital IV Es SALUD Huancayo, del 2007 al 2008”. Las conclusiones
fueron que la enfermedad luxante de la cadera es mas frecuente a los 7 meses de edad y el
riesgo de padecerlo es superior en el sexo femenino; en nuestra investigacion la DCD se
presentd a la edad de 5 y 8 meses. En la investigacion de Jara (2016), titulado “Factores
relacionados con displasias de caderas en nifios nifias de 2 a 24 meses. Juliaca, enero 2014-
abril del 2015”. Concluyeron que los factores relacionados con las enfermedades
displasicas de caderas son coincidentes con todas las variables encontradas por otros
autores con una probabilidad muy alta, principalmente los antecedentes clinicos
radiologicos. Este estudio destaca la relacion entre la presuncion diagnostico clinico con la

confirmacion radioldgica al igual que nuestro trabajo de investigacion.

5.2. Conclusiones

1. La atencion oportuna en nifios < de 36 meses se relaciona significativamente con
la presuncién diagndstico clinico de Displasia de Cadera en Desarrollo y la
confirmacidn radioldgica de ésta patologia en el Policlinico Chincha, afio 2019.

2. La presuncion diagndstico clinico se relaciona significativamente con la
confirmacion radiologica en la Displasia de Cadera en Desarrollo en el Policlinico
Chincha en el afio 2019, teniendo una correlacion positiva o directa con r=0.501.

3. Los signos principales de presuncién diagndstico clinico de la Displasia de Cadera
en Desarrollo fueron en un 81% asimetria pliegues de muslos y gliteos, un 8% el
examen limitacion a la abduccion, 6% el examen de asimetria y limitacion a la
abduccion, 4% la limitacion a la deambulacién y 1% el examen de la asimetria de

pliegues gluteos.
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4. El 69.2% de los signos radioldgicos positivos de la Displasia de Cadera en

Desarrollo correspondieron al sexo femenino y el 30.8% correspondieron al sexo
masculino. ElI 38.5% correspondié a arcos de Shenton discontinuos. El 23.1%
correspondié a nucleos de osificacion presentes y asimétricos, el 15.4%
correspondié a nucleos de osificacion presentes simétricos, el 7.7% correspondié de
igual manera en angulo acetabular 32°, nucleos de osificacion ausentes y arcos de
Shenton continuos.

La edad en meses de mayor demanda de solicitud de placa de rx de pelvis fue de 7 a
12 meses con un 65.7%.

La incidencia de Displasia de Cadera en Desarrollo en nifios que fueron
confirmados radioldgicamente, con sospecha por examen clinico de esta patologia

fue del 6%.

5.3. Recomendaciones

1.

2.

3.

Se sugiere priorizar la atencién en el servicio de rx, de las solicitudes radioldgicas
con diagnostico presuntivo de Displasia de cadera en Desarrollo, disminuyendo de
esta manera el diferimiento de citas.

Se sugiere incluir en el protocolo de la evaluacion radiolégica o pediatrica el
examen de confirmacion radiologica por su relacién directa y significativa entre la
presuncién diagndstico clinico, priorizando radiografia de pelvis para el diagnostico
de Displasia de Cadera en Desarrollo de en nifios a partir de los 4 meses de edad.
Proponer el fortalecimiento de la promocién y prevencion sobre displasia de cadera

dirigido a los padres que permita atencion oportuna de los nifios.
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4. Considerar la inclusién del profesional en Radiologia en los Comités técnicos para
la gestion institucional.

5. Difundir y publicar la investigacién en la Institucion.
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DISPLASIA DE CADERA EN DESARROLLO VS PRESUNCION DIAGNC)S]'ICO CLINICO Y
CONFIRMACION RADIOLOGICA. POLICLINICO CHINCHA ANO 2019.

PROBLEMA OBJETIVO HIPOTESIS VARIABLES METODOLOGIA
Problema general Objetivo general Hipotesis General Edad Tipo de
investigacion
¢Coémo influye la Conocer larelacion de | Existe relacion directay | Sexo Descriptivo, no

relacion de la atencion
oportuna a nifios < 36
meses con presuncion
diagnéstico clinico y la
confirmacion
radioldgica en la
Displasia de Cadera en
Desarrollo en el
Policlinico Chincha en
el afio 2019?

Problemas especificos

¢Cuadles son los signos
de presuncion
diagndstico clinico de
la displasia de cadera
en desarrollo?

¢ Cuéles son los signos
radiologicos de la
displasia de cadera en
desarrollo?

¢Cual es la edad en
meses de mayor
demanda de solicitud
de placa de Rx de
pelvis?

¢Cual es la incidencia
de displasia de cadera
en desarrollo en nifios
que fueron
confirmados
radioldgicamente, con
sospecha por examen
clinico de esta
patologia?

la atencion oportuna a
nifios < 36 meses con
presuncion
diagnéstico clinico y
la confirmacion
radioldgica en la
Displasia de Cadera
en Desarrollo en el
Policlinico Chincha
en el afio 2019

Objetivos
especificos

o Determinar los
signos de
presuncion
diagndstico clinico
de la displasia de
cadera en
desarrollo.

e Determinar los
signos radiolégicos
de la displasia de
cadera en
desarrollo.

e Determinar la edad
en meses de mayor
demanda de
solicitud de placa
de Rx de pelvis.

e Determinar la
incidencia de
displasia de cadera
en desarrollo en
nifios que fueron
confirmados
radiol6gicamente,
con sospecha por
examen clinico de
esta patologia.

significativa de la
atencién oportuna a
nifios <36 meses con
presuncion de Displasia
de Cadera en Desarrollo
que acuden al servicio
de rayos X, Policlinico
Chincha 2019.

Hipdtesis Especificas.

e Lossignos de
presuncion
diagndstico clinico de
la displasia de cadera
en desarrollo son
asimetria de pliegues
de muslos y gliteos,
limitacion de la
abducciény la
limitacion a la
deambulacion

o Lossignos
radioldgicos de la
displasia de cadera en
desarrollo son indice
de &ngulo acetabular,
nucleos de osificacion
y arcos de Shenton.

e Laedad en meses de
mayor demanda de
solicitud de placa de
Rx de pelvis es de
siete a doce meses.

e Laincidencia de
displasia de cadera en
desarrollo en nifios
que fueron
confirmados
radiolégicamente, con
sospecha por examen
clinico de esta
patologia es del 6%.

Displasia de cadera
en desarrollo

Signos clinicos de
sospecha de DCD

Asimetria pliegues de
muslos y glateos
Limitacion a la
abduccion

Asimetria 'y
limitacion a la
abduccion

Limitacién a la
deambulacion

Asimetria de pliegues
glateos

Signos radioldgicos
que confirman DCD

Arcos de Shenton
discontinuos.

Nucleos de
osificacion presentes
y asimétricos,

Nucleos de
osificacion presentes
simétricos,

Angulo acetabular

Ncleos de
osificacion ausentes
y arcos de Shenton
continuos.

experimental,
retrospectivo.
Disefio de la
investigacion
No experimental, de
corte transversal y
correlacional
Poblacion
Nifios a los que se les
realiz6 un examen de
rx de pelvis con
solicitud procedente
de consulta externa
con diagndstico
presuntivo de
displasia de cadera
en desarrollo, que
coresponde a 99
examenes
radioldgicos,
Policlinico Chincha
afio 2019.
Muestra
99 nifios a los que se
les realiz6 un examen
de rx de pelvis, con
diagndstico
presuntivo de
displasia de cadera
en desarrollo que
tuvieron informe
radioldgico e historia
clinica, Policlinico
Chincha afio 2019.
Tipo de muestreo
no probabilistico por
conveniencia.
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ANEXO 2
VALIDACION Y CONFIABILIDAD DEL INSTRUMENTO
Todo instrumento de recoleccion de datos debe asumir dos propiedades esenciales: validez
y confiabilidad. Con la validez se determina la revision de la presentacion del Contenido,
el contraste de los indicadores con los items que miden las variables correspondientes.
Hernandez, Fernandez y Baptista (2010) expresaron: “La validez, en términos generales,
se refiere al grado en que un instrumento mide la variable que pretende medir” (p.201). Lo
expresado anteriormente define la validacion de los instrumentos, como la determinacion
de la capacidad de los instrumentos para medir las cualidades para lo cual fueron

construidos.

Los instrumentos de medicion utilizados (cuestionarios, entrevista y analisis de
documento) han sido validados mediante el procedimiento conocido como “juicio de
expertos”.

La validez de expertos para el instrumento de la recoleccion de datos clinicos ,
radiologicos y diagnoéstico radiologico recogidas de las historias clinicas en informes

radiologicos; los jurados expertos fueron:

1. Dr. Glenn AlbertoLozano Zanelly
2. Dra. Maria Patricia Poicon Vallejos

3. Dr. Edward Huamani Alhuay

A los expertos se les suministrd un instrumento (matriz) para la validacion donde se
evaluara la coherencia las variables, las dimensiones y los indicadores, presentadas en la
matriz de operacionalizacion de las variables, asi como los aspectos relacionados en la

obtencion de la informacion de los diagnosticos clinicos fisicos y radioldgicos. Por
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unanimidad el “juicio de expertos” determin6 que la hoja de recoleccion de datos arrojo

88.9% de aprobacion. Anexo 4 (ficha de recoleccion de datos)

Calculo de validacion de expertos

Cada respuesta favorable “si” tiene puntaje 1, desfavorable “no” tiene puntaje 0

Criterios J1 J2 J3 puntaje
1 El instrumento 1 1 1 3

recopila

informacion

permitiendo llegar
al problema de
investigacion

2 El instrumento 1 1 1 3
permite obtener los
objetivos de la
investigacion.

3 El instrumento 1 1 1 3
responde a la
operacionalizacién
de las variables

4 El nidmero de items | 1 1 0 2
de las variables son
adecuados parala
investigacion

5 Los items son claros | 1 1 1 3
y comprensibles

6 El orden de las 1 1 0 2
variables hace
comprensible el
instrumento.

Total 16

Se aplica la siguiente formula:
b = Grado de concordancia
Ta = n° total de acuerdos

Tb = n° total de desacuerdos
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b= Ta x100

Ta+Td

Reemplazando valores:

b= 16 x100
18
b = 88.9%

Con respecto a la Confiabilidad se estima que un instrumento de medicion es confiable
cuando permite determinar que el mismo, mide lo que el investigador quiere medir, y que,

aplicado varias veces, replique el mismo resultado.

Hernandez et al (2010) indicaron: “La confiabilidad de un instrumento de medicion se
refiere al grado en que su aplicacion repetida al mismo individuo u objeto, produce
resultados” (p.200). Para determinar la confiabilidad se empled el procedimiento de
Medidas de Consistencia, el cual permitio obtener el Coeficiente de Alfa de Cronbach, el
cual se utiliza para estimar la confiabilidad de la consistencia del instrumento, con el fin de
comprobar con cuanta exactitud, los items son consistentes, con relacion a lo que se

pretende medir.

El coeficiente de Alfa de Cronbach, en el instrumento de medicion en la Test de la Hoja de

Recoleccion de Datos Clinicos y Radioldgicos, alcanzd 81 % de confiabilidad.



ANEXO 3 A

FICHA DE VALIDACION
INFORME DE OPINION DEL JUCIO DE EXPERTO

DATOS GENERALES

1.1. Apellidos y nombres del informante: LOZANO ZANELLY, GLENN ALBERTO

1.2. Cargo e institucion donde labora: DOCENTE DE POSGRADO UNIVERSIDAD NACIONAL
FEDERICO VILLARREAL

1.3. Nombre del instrumento: FICHA DE RECOLECCION DE DATOS

1.4. Titulo del proyecto: Displasia de cadera en desarrollo vs presuncién diagnostico clinico y
confirmacion radiologica. Policlinico Chinca afio 2019.

ASPECTOS DE VALIDACION
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Indicadores Criterios Deficiente Baja Regular Buena Muy
0-20% 21-40% | 41-60% 61-80 buena
81-100
1. Claridad Esta formulado con X
lenguaje apropiado.
2. Objetividad Esta expresado en X
conductas observables
3. Actualidad Adecuado al avance de la X
especialidad
4. Organizacion Existe una organizacion X
logica
5. Suficiencia Comprende los aspectos en X
cantidad y calidad.
6. Intencionalidad | Adecuado para valorar la X
investigacion
7. Consistencia Basado en aspectos X
tedricos cientificos.
8. Coherencia Entre lo descrito en X
dimensiones e indicadores
9. Metodologia La formulacion responde a X
la investigacion
10. Pertinencia Es Gtil y adecuado para la X
investigacion
Promedio de Valoracion : 80%
Opinidn de aplicabilidad :
a) Deficiente b) Baja c¢) Regular d) Buena e) Muy Buena
Nombres y Apellidos GLENN LOZANO ZANELLY DNI N° 09202397
Direccién domiciliaria jr. saco oliveros 171-602 sta, beatriz Celular 998037569
Titulo profesional MEDICO-CIRUJANO
Grado académico DOCTOR
Mencion MEDICINA'Y EDUCACION

Firmay sello




ANEXO 3B

FICHA DE VALIDACION
INFORME DE OPINION DEL JUCIO DE EXPERTO

DATOS GENERALES

1.5. Apellidos y nombres del informante: POICON VALLEJOS MARIA PATRICIA

1.6. Cargo e institucion donde labora: RESPONSABLE DEL SERVICIO DE IMAGENLOGIA
POLICLINICO CHINCHA

1.7. Nombre del instrumento: FICHA DE RECOLECCION DE DATOS

1.8. Titulo del proyecto: Displasia de cadera en desarrollo vs presuncién diagnostico clinico y
confirmacion radioldgica. Policlinico Chincha afio 2019.

ASPECTOS DE VALIDACION
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Indicadores Criterios Deficiente Baja Regular Buena Muy
0-20% 21-40% | 41-60% 61-80 buena
81-100
11. Claridad Esta formulado con X
lenguaje apropiado.
12. Objetividad Esta expresado en X
conductas observables
13. Actualidad Adecuado al avance de la X
especialidad
14. Organizacién Existe una organizacion X
logica
15. Suficiencia Comprende los aspectos en X
cantidad y calidad.
16. Intencionalidad | Adecuado para valorar la X
investigacion
17. Consistencia Basado en aspectos X
teoricos cientificos.
18. Coherencia Entre lo descrito en X
dimensiones e indicadores
19. Metodologia La formulacion responde a X
la investigacion
20. Pertinencia Es Gtil y adecuado para la X
investigacion
Promedio de Valoracion : 80%
Opinidn de aplicabilidad :
b) Deficiente b) Baja c¢) Regular d) Buena e) Muy Buena
Nombres y Apellidos MARIA PATRICIA POICON VALLEJOS | DNI N° 09902388
Direccion domiciliaria Calle Valle Riestra 681 San Isidro Celular 997911824

Titulo profesional

MEDICO CIRUJANO

Grado académico

MEDICO RADIOLOGO RNE 17191

Mencién

Firmay sello
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ANEXO 3C

FICHA DE VALIDACION
INFORME DE OPINION DEL JUCIO DE EXPERTO

DATOS GENERALES

1.9. Apellidos y nombres del informante: HUAMANI ALHUAY EDAWRD
1.10.  Cargo e institucién donde labora: UNIV. NACIONAL FEDERICO VILLARREAL
1.11. Nombre del instrumento: FICHA DE RECOLECCION DE DATOS

1.12. Titulo del proyecto: Displasia de cadera en desarrollo vs presuncién diagnostico clinico y
confirmacion radiol6gica. Policlinico Chincha afio 2019

ASPECTOS DE VALIDACION

Indicadores Criterios Deficiente Baja Regular Buena Muy
0-20% 21-40% | 41-60% 61-80 buena
81-100
21. Claridad Esta formulado con X
lenguaje apropiado.
22. Objetividad Esta expresado en X
conductas observables
23. Actualidad Adecuado al avance de la X
especialidad
24. Organizacion Existe una organizacion X
l6gica
25. Suficiencia Comprende los aspectos en X
cantidad y calidad.
26. Intencionalidad | Adecuado para valorar la X

investigacion

27. Consistencia Basado en aspectos X
tedricos cientificos.
28. Coherencia Entre lo descrito en X
dimensiones e indicadores
29. Metodologia La formulacion responde a X
la investigacion
30. Pertinencia Es util y adecuado para la X
investigacion
Promedio de Valoracion : 80%
Opinion de aplicabilidad :
c) Deficiente b) Baja c) Regular d) Buena e) Muy Buena
Nombres y Apellidos EDWARD HUAMANI ALHUAY DNI NJ° 09832149
Direccién domiciliaria Av. Progreso 301 Chorrillos celular 957541328
Titulo profesional Lic. Estadistica
Grado académico Doctor en Estadistica
Mencion

Firmay sello
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ANEXO 4

FICHA DE RECOLECCION DE DATOS
UNIVERSIDAD NACIONAL FEDERICO VILLARREAL
ESCUELA UNIVERSITARIA DE POSGRADO
DISPLASIA DE CADERA EN DESARROLLO VS PRESUNCION DIAGNOSTICO
CLINICO Y CONFIRMACION RADIOLOGICA. POLICLINICO CHINCHA ANO 2019

Nombre del Paciente

NuUmero de historia clinica

Edad meses  Sexo: Masculino Femenino

DATOS CLINICOS DEL EXAMEN FiSICO

Asimetria de pliegues de muslos y gluteos: Sl NO
Asimetria de pliegues gluteos Sl NO
Limitacion abduccion Sl NO
Asimetria y limitacion a la abduccion  SI NO
Limitacion a la deambulacion Sl NO

INFORME RADIOLOGICO

Angulos acetabulares: Derecho Izquierdo

Nucleos de osificacion:

Presentes y simétricos Ausentes Presentes y asimétricos
Arcos de Shenton: Continuos Discontinuos

DIAGNOSTICO RADIOLOGICO

Normal Displasia Incidencia

Lateralidad de la displasia: Derecha Izquierda Bilateral
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ANEXO 5
IMAGENES DISPLASIA DE CADERA EN DESARROLLO VS PRESUNCION

DIAGNOSTICO CLINICO Y CONFIRMACION RADIOLOGICA

Imagen 1

Imagen 2
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Imagen 3

“Fuente: Universidad Roviera Virgili (2016)”

Imagen 4




Linea vertical de Perkins

Imagen 5
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