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RESUMEN

Objetivo: Determinar los factores de riesgo asociados de la luxacion congénita
de cadera en nifios/as de 0 a 9 afios que asisten al Centro Provincial de
Neurodesarrollo Integral.

Métodos: Se realiz0 un estudio de casos y controles, el universo estuvo
conformado por 1200 nifios/as de 0 a 9 afios con luxacién congénita de cadera

(LCC), que asisten al Centro Provincial de Neurodesarrollo Integral.

El tamafio total de la muestra fue de 310 nifios (155 con LCC y 155 sin LCC),
con un intervalo de confianza del 95% y nivel de significacion del 0,05%. Se
identificd la luxacién congénita de cadera en nifios/as segun los siguientes
factores de riesgo: antecedentes familiares, presentacion podalica vy
desproporcion pélvico — fetal. Los datos se analizaron mediante SPSS v.20,
Excel y Minitab v.15. Para la descripcion de variables cualitativas se calculo
frecuencias y porcentajes y para el analisis estadistico inferencial se utilizé
prueba de chi cuadrado para diferencia de proporciones y regresion mdultiple
para identificar las principales causas que influyen mayormente en este

problema.

Resultados: La incidencia de LCC en nifios/as con trastornos del desarrollo en
el CEPRONDI es del 18,10%; se demostr6 que los factores de riesgo
relacionados con la LCC son antecedentes familiares, peso al nacer y
embarazo multiple porque tuvieron mayor significancia estadistica con un
p_Valor de 0,000 los dos primeros y 0,003 el ultimo; en cambio se demostrd
que la desproporcion pélvico — fetal y sexo tienen menor significancia

estadistica.
PALABRAS CLAVE: LUXACION CONGENITA DE CADERA, CASOS Y

CONTROLES, NIVEL DE SIGNIFICANCIA, FACTORES DE RIESGO,
REGRESION MULTIPLE.
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DeCS: LUXACION CONGENITA DE LA CADERA - EPIDEMIOLOGIA;
LUXACION CONGENITA DE LA CADERA — CLASIFICACION; LUXACION
CONGENITA DE LA CADERA — TERAPIA; LUXACION CONGENITA DE LA
CADERA — DIAGNOSTICO; LUXACION CONGENITA DE LA CADERA -

ETIOLOGIA; FACTORES DE RIESGO; CENTRO PROVINCIAL DE
NEURODESARROLLO INTEGRAL (CEPRONDI).
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ABSTRACT

Objective : Determine the risk factors of hip dislocation congenital in children of O to

9 years attending the Centro Provincial de Neurodesarrollo Integral (CEPRONDI).

Methods: We conducted a case — control study, the universe consisted of 1200
children of 0 — 9 years with hip dislocation congenital, attending the Centro Provincial

de Neurodesarrollo Integral.

The total sample size was 310 children (155 with hip dislocation congenital and 155
without hip dislocation congenital), with a confidence interval of 95% and significance
level of 0.05%. We identified hip dislocation congenital in children by the following
risk factors: family history, breech presentation and pelvic disproportion - fetal. The
data were analyzed using SPSS v.20, Excel and Minitab v.15. For the description of
qualitative variables was calculated frequencies and percentages and inferential
statistical analysis we used chi-square test for difference of proportions and multiple

regression to identify the main causes that influence mostly in this problem.

Results: The incidence of hip dislocation congenital in children with developmental
disorders in the CEPRONDI is 18.10%, it was shown that the risk factors are related
to the family history of hip dislocation congenital, birth weight and multiple pregnancy
because had higher statistical significance of a p_Valor of 0.000 first two and 0.003
the last, whereas it was demonstrated that the pelvic — fetal disproportion and sex

have less statistical significance.

KEY WORDS: HIP DISLOCATION CONGENITAL, CASES AND CONTROLS,
LEVEL OF SIGNIFICANCE, RISK FACTORS, MULTIPLE REGRESSION.

DeCS: HIP DISLOCATION, CONGENITAL - EPIDEMIOLOGY; HIP
DISLOCATION CONGENITAL — CLASSIFICATION; HIP DISLOCATION
CONGENITAL — THERAPY; HIP DISLOCATION CONGENITAL — DIAGNOSIS;
HIP DISLOCATION CONGENITAL — ETIOLOGY; RISK FACTORS; CENTRO
PROVINCIAL DE NEURODESARROLLO INTEGRAL (CEPRONDI).
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CAPITULO |

INTRODUCCION

“De la percepcion viva al pensamiento abstracto y de este
a la practica: tal es el camino dialéctico del conocimiento

de la verdad, del conocimiento de la realidad objetiva”.

Lenin

1.1. Antecedentes

El Centro Provincial de Neurodesarrollo Integral (CEPRONDI) es una unidad
piloto regional especializada del Ministerio de Salud Publica, que tiene como
mision prestar atencién con calidad, calidez y eficiencia a nifios y nifias de 0 a
5 afios con trastornos del neurodesarrollo a través de la promocion, prevencion,
diagnéstico temprano y/o tratamiento en neurorehabilitacion y su seguimiento
hasta los 9 afios favoreciendo a una inclusién social de la poblacién con
discapacidad, familia y comunidad; con el involucramiento de los padres para

contribuir a mejorar su calidad de vida.

La luxacidbn congénita de cadera o malformacion luxante (denominacién
utilizada en Francia), tiene su origen en una alteracién o detencion (displasia o
aplasia) del desarrollo de los elementos constitutivos de la articulacion
coxofemoral. Mas frecuente en el sexo femenino con una relacibn de 6 a 1y
transmitido por un gen de la madre. Las lesiones se dan en partes blandas y
esqueléticas de diverso grado. Las distintas fases de la falta de desarrollo de la

articulacion de la cadera pueden ser las siguientes (1):

1. Displasia de Cadera.
2. Subluxacion.

3. Luxacioén.

LIC. MARIA ELISA AREVALO PENAFIEL. 11
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El tratamiento debiera ser antes de los 3 afios de edad, si es que pasa de esta

edad el tratamiento solo es paliativo.

Se puede considerar que el sistema osteoarticular del recién nacido con una
lesion cerebral reciente no estad deformado, sea cual fuere la gravedad de la
lesion. Ocurre lo mismo en los dias siguientes a las lesiones cerebrales

posnatales (2).

Los desequilibrios de las fuerzas musculares y el mantenimiento prolongado en
posiciones viciosas, son el origen de las deformaciones del sistema
osteoarticular, en un periodo de la vida donde existen formidables posibilidades
de estructuracion de los elementos anatomicos. Esta reestructuracion
osteoarticular en particular se puede modificar realizando precozmente una
adecuada neurorehabilitacibn motriz; tomando en consideracion que dichas
alteraciones ortopédicas aparecen tempranamente en los nifios y nifias con

lesion cerebral (3).

LIC. MARIA ELISA AREVALO PENAFIEL. 12
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1.2. Planteamiento del Problema

Hablar de diagndstico oportuno de los trastornos motrices del desarrollo, para
paises como el nuestro se vuelve obligatorio; mas aun cuando se conoce que
la incidencia de luxacién de cadera en nifios/as con trastornos del desarrollo
(TD) no ha disminuido en los ultimos 20 afios ni en los paises desarrollados. A
pesar de los adelantos cientificos y de las estrategias de salud implementadas
para ello, se mantiene alrededor del 0,6 — 3% nacidos vivos. La prevalencia
mundial de enfermedad luxante de cadera en Pardlisis Cerebral es de 2,5 -3/
1000 nacidos vivos, sin cambios en las tres dltimas décadas (4).

En el Centro Provincial de Neuro desarrollo Integral (CEPRONDI) se ha
visualizado que los nifios/as que llegan tardiamente a los procesos de Neuro
rehabilitacion, por falta de protocolizacion de conocimientos médicos, falta de
politicas y servicios de salud articulados. Por lo que el presente estudio
pretende determinar los factores de riesgo principales de la luxacidon congénita
de cadera en niflos/as de 0 a 9 afios que asisten al Centro Provincial de Neuro

desarrollo Integral.

Con estos antecedentes la presente investigacion planted las siguientes

interrogantes:

* ¢Cual es la incidencia de luxacion congénita de cadera en nifios/as que

acuden al Centro Provincial de Neuro desarrollo Integral?

» ¢Existe asociacion entre la luxacion congénita de cadera en nifios/as
con trastornos del desarrollo que acuden al CEPRONDI y los
antecedentes familiares, presentacion de nalgas y desproporciéon pélvico
— fetal?

LIC. MARIA ELISA AREVALO PENAFIEL. 13
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1.3. Justificacién y uso de los resultados

La evolucién motriz de los nifios/as con luxacién congénita de cadera afectados
de una enfermedad motriz cerebral o de cualquier otra alteracion cerebromotriz,
cuando los nifios/as quedan sin ningun tipo de tratamiento terapéutico; el hecho
de que estos nifios/as utilizan sus posibilidades funcionales como pueden, es
decir, inconscientemente tienden a utilizar los movimientos anormales
conservando una regulaciéon automatica patoldgica al intentar conseguir mas
sus objetivos, convirtiendo su manera de actuar, en toda su organizacion

cerebromotriz (5).

La finalidad de la educacién terapéutica preventiva de las alteraciones
ortopédicas es modificar la estructura cinética patolégica mediante técnicas
apropiadas y proponer al niflo que actle de otra manera para mejorar sus

habilidades funcionales (6).

La presente investigacion pretende aportar en el campo de la
Neurorehabilitacion con una protocolizacién y estandarizacion para el manejo
de nifios y niflas con trastornos del desarrollo, particularmente de luxacion
congénita de cadera tanto en la prevencién y manejo de las alteraciones

ortopédicas.

LIC. MARIA ELISA AREVALO PENAFIEL. 14
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CAPITULO Il
FUNDAMENTO TEORICO

¢, Hacia dénde se mueve ahora? ¢Hacia dénde nos movemos nosotros?
¢Lejos de todos los soles? ¢ No estamos en una caida sin fin?

¢ Vamos hacia atras hacia un lado, hacia delante, hacia todos los lados?
¢ Hay todavia un arriba y un abajo?

¢, No erramos como a través de una nada infinita?

Nietzsche
2.1. Trastornos del desarrollo (TD)

Alteracion en algunas o todas las areas de desarrollo, proceso que afecta la
integridad de las competencias motrices. La etiologia en relacion a las etapas
de adquisicion de los trastornos del desarrollo se presentan en mayor
porcentaje en la etapa prenatal con el 26,6% y perinatal con el 18,5%, sin
embargo existe un 48,9% de casos que no ha sido posible clasificarlos (7).

ALGORITMO DEL DX. DE LOS TRASTORNOS
MOTRICES DEL DESARROLLO

RETRASO EN EL RECONSTRUCCION HISTORICA
DESARROLLO DE LAS CADENAS EPIDEMIOLOGICAS
EVALUACION DEL EVALUACION «— BT
DESARROLLO NEUROLOGICA MOTRICIDAD
FUNCIONAL GLOBAL

BUSQUEDA DE LOS
TRASTORNOS MOTRICES
PATOLOGICOS

N 8
NO/NO=NORMAL [ SI/NO=TRASTORNO SI/SI= TRASTORNO c: PRONOSTICO
MOTRIZ OTRIZ FUNCIONAL
TRANSITORIO ERMANENTE
4 4 REEDUCACION
FUNCIONAL

FUNCIONES NEUROCOGNITIVAS

SEGUIMIENTO ]
NEUROLOGICO (2 a)

IRM, TAC, EEG [§ PROGRESO EN LAS
P. METABOLICAS |§ ADQUISICIONES
E. GENETICOS

INVOLUCION

PCI ENCEFALOPATIA
PROGRESIVA
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Los trastornos motrices del desarrollo de origen cerebral se revelan de dos

maneras (8):

» Trastornos transitorios del desarrollo (TTD).

e Trastornos permanentes del desarrollo (TPD).

2.1.1. Trastornos transitorios del desarrollo (TTD)

El término transitorio es sinbnimo de retardo, con posibilidad real de
normalizacion a corto plazo. Lo que en la practica clinica significa que son
nifos con retraso en las adquisiciones o habilidades motrices comparadas con
la media de adquisiciones de su edad (criterio bioestadistico) y en los que en la
evaluacion neuroldgica encontramos normalidad de las funciones
cerebromotrices, como ausencias de factores motrices patolégicos (factor B +,
factor E +, alteracion del reflejo miotético, etc.) (9).

2.1.2. Trastornos permanentes del desarrollo (TPD)

Son la expresion de disfuncionamientos corticales que tienen que ver con
alteraciones de las funciones cerebromotrices, tales como: alteraciones del
comando, del gesto, que hacen referencia a la concepcion, planificacion,

programacion, ejecuciéon y regulacion del acto motor (10).

Hay dos caracteristicas definitorias dentro de este grupo de trastornos: retraso
en el desarrollo motor que sera permanente con tendencia a ampliarse en el
tiempo la disociacion entre la edad madurativa con edad cronoldgica. En
segundo lugar las alteraciones de las funciones cerebromotrices asociadas o

no a la presencia de factores motrices patoldgicos.

La nocién de estatico o involutivo es una construccion que se hace en el
tiempo, las patologias neurolégicas involutivas son muy variadas y la pérdida
de las adquisiciones siguen patrones muy polimorficos, que, solo con el

seguimiento neuroldgico se pueden establecer criterios que nos orienten en la

LIC. MARIA ELISA AREVALO PENAFIEL. 16
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busqueda de etiologias no comunes que hacen parte de encefalopatias
progresivas. Su prongstico y su seguimiento requieren otras estrategias meédico
— terapéuticas; el tiempo promedio de seguimiento neuroldgico para arribar a la
conclusién que el trastorno del desarrollo es progresivo o no, varia en algunos

estudios, pero oscila entre los dos y cinco afios (11).

En una lesion cerebral en un cerebro en formacién intervienen varios factores
de riesgo y varios mecanismos causales; los factores de riesgo han sido
descritos ampliamente en varias investigaciones cientificas realizadas a lo largo
de décadas y en todas partes del mundo; entre ellos se describen: peso bajo al
nacimiento, prematuridad, embarazo mudltiple, ictericia, sufrimiento fetal
intraparto; alteracion del bienestar fetal en el embarazo, sepsis, hipoglicemia,
alteraciones de hormonas (hormonas tiroideas) y enfermedades metabdlicas

como la fenilcetonuria (12).

2.2. Paralisis Cerebral Infantil (PCI)

Sindrome de trastornos motrices permanentes del desarrollo, es de caracter no
progresivo. La pardlisis cerebral es el sindrome mas frecuente de trastorno

motriz permanente del desarrollo estatico, es decir, no involutivo (13).

Una lesion cerebral temprana, en un cerebro en desarrollo en la clinica se
muestra como una amplia gama de sintomas y signos, por lo que un nifio/a
paralitico cerebral también tendra dificultades en el aprendizaje y éstas en su

vida son mas discapacitantes que su problema motor (14).
2.2.1. Trastornos asociados a la paralisis cerebral infantil
Son trastornos secundarios a la lesion motriz que implican consecuencias

estructurales y funcionales tales como: trastornos ortopédicos, neurocognitivos,

neurosensoriales, neuroperceptivos y comportamentales.

LIC. MARIA ELISA AREVALO PENAFIEL. 17
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2.3. Luxacion congénita de cadera

2.3.1. Definicion

Se define como aquella enfermedad que hace que se pierda la congruencia
entre el acetdbulo y la epifisis femoral. La luxacidén o subluxacion de cadera en
nifos/as afectados de paralisis cerebral infantil (PCIl), es conocida como
historia natural de la enfermedad. La etiologia es multifactorial y entre las
posibles causas se citan la falta de estabilidad muscular causada por la
espasticidad de los musculos aductores y flexores de la cadera (15).

La cadera luxable o luxacion de tipo fetal esta causada por una detencion
parcial del crecimiento intrauterino en la regién de la cadera, constituyendo el
85% de los casos. Si la alteracidon se produce antes del tercer mes de vida
intrauterina, la cadera aparece ya luxada en el momento del nacimiento,

motivando la cadera luxada o luxacion de tipo embrionario o teratoldgica.

Por las posibilidades evolutivas, se considera muy importante la exploracion
sistematica de las caderas en el recién nacido, la cual se debe repetir
cuidadosamente hasta los 6 meses. Hay que tener en cuenta que cuanto mas

precoz sea el diagndstico, mejor serda la evolucion.

2.3.2. Signos para exploracion clinica

Los signos mas importantes para exploracion clinica de cadera son los

siguientes (16):

» Test de Thomas: Cuando hay luxacion de cadera se pierde la

contractura fisiolégica de 15 — 20° en flexion de cadera y rodilla.

* Maniobra de Ortolani y de Barlow: Mas utiles en la edad neonatal, deben
hacerse pasadas las primeras 48 horas y se explorara cada cadera por

separado.
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0 La maniobra de Ortolani debe realizarse en la mesa de
exploracién con el nifio/a relajado. Con las rodillas y caderas en
flexion, se coloca la mano del examinador abarcando el muslo y
poniendo los dedos medio e indice en el trocanter mayor y el
pulgar a lo largo de la cara interna del muslo. Se har4 con
suavidad una maniobra de abduccion de las caderas mientras se
empuja el trocanter mayor hacia arriba y adentro. Se considera
positiva si se nota el resalte producido por la recolocacion de la
cabeza femoral. Cuando se suelta la cadera al acabar la

maniobra, la cadera luxada se vuelve a salir del acetabulo.

0 Maniobra de Barlow, es un signo de provocacion de la luxacion e
indica inestabilidad. La posicion de partida es similar a la de
Ortolani, pero se aduce ligeramente el muslo a la vez que el
pulgar presiona suavemente hacia fuera y se empuja axialmente
la rodilla hacia abajo. Se considera positiva si se nota el resalte
de la salida de la cabeza femoral del cotilo (luxacion). En cuanto

se deja la maniobra de provocacion la cadera vuelve a su sitio.

» Deslizamiento o telescopage: Indica un grado menor de inestabilidad, la
cadera no llega a luxarse, s6lo se nota una sensacion de deslizamiento

(subluxacion).

* Disminucion de la abduccién de una cadera: Con el lactante tranquilo, en
decubito supino, se debe obtener con facilidad una abduccion de 75°.
Debido a la postura fetal, puede existir cierta limitacidon transitoria en la
abduccién de la cadera izquierda, pero en general cualquier asimetria de
la amplitud de la abduccion entre las dos caderas debe considerarse un
signo de alarma. A partir de los 3 meses es el signo mas fidedigno.

* Acortamiento aparente del muslo, asimetria de pliegues gluteos e
inguinales: Es importante para su exploracion mantener la pelvis
equilibrada con una mano, para evitar que una cadera esté mas alta que
otra.

» Exposicion demasiado amplia del periné en decubito supino: Es un signo
de alerta de una displasia de cadera bilateral.
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La incidencia de luxacion congénita de cadera es de alrededor de un 3% de los
nacidos vivos con trastornos del desarrollo, predominando las formas leves y
moderadas; sin embargo, estas formas revisten una importancia sustancial, ya
gue suelen ser indetectables en el examen fisico y permanecen asintomaticas
por décadas. La ocurrencia de enfermedad luxante de cadera es tres veces
mayor en el lado izquierdo que en el derecho. Se estima una frecuencia de
60% en el lado izquierdo, 20% en el lado derecho y 20% bilateral (17).

En Alemania, la displasia aparece entre 2 y 4% de los recién nacidos. De éstos
s6lo el 2% presenta luxacion. Por ejemplo, de 700000 nacidos por afio, 21000

presentan displasia y so6lo 420 tienen luxacion de cadera (18).

En Chile hay algunos estudios que nos muestran que la luxacion congénita de
cadera tiene una incidencia de 7 por 10000 nacidos vivos y la displasia

alrededor del 4% en lactantes de 3 meses de edad (19).

En Estados Unidos en 1990 la prevalencia era de 1,7/1000; en el 2000 era de
2,2/ 1000 y en 2006 de 2,6 / 1000 (20).

En la serie de Australia el seguimiento de 864 nifios/as con paralisis cerebral
entre las décadas de 1950 — 1970, se encontré que el 8% de nifilos/as presentd
luxacion de cadera. Entre 1970 — 1990, se siguieron a 550 nifios con pardlisis
cerebral, observandose que en 1985 el 10% tenian luxacién de cadera; en
1995 el porcentaje de luxacion de cadera en nifios/as con paralisis cerebral se
incrementd al 11,5%; en el 2001 al 13% y para el 2008 al 15,5% por la
negligencia de los padres en la rehabilitacion de sus hijos/as (21).

En un estudio realizado en el Hospital Gineco — Obstétrico Isidro Ayora de la
ciudad de Quito; en el cual se encontré 41 casos (10%) de luxacion de cadera
en niflos/as con paralisis cerebral debido a que no fueron diagnosticados a
tiempo (22).
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La incidencia de luxacion es variable dependiendo del autor y de las variables
que se tomen en cuenta, asi Samilson describe un 28%, Cahuzac 70% en

alrededor de 7 afos de edad; hasta 77% reportada por Howard (23).

2.3.3. Descripcion general

La articulacion de la cadera se encuentra por debajo del tercio medio del
ligamento inguinal, pero en un plano mas profundo. La articulacion de la cadera
estd profundamente arraigada en la pelvis, y se destaca por su fortaleza,
estabilidad, y una amplia gama de movimiento. La estabilidad de la articulacién
de la cadera es tan esencial para la carga de peso, surge de la forma profunda
de la cabeza del fémur en el acetabulo, la cépsula fibrosa articular, y los
poderosos musculos que cruzan la articulacién e insercién por debajo de la

cabeza femoral.

Vista Anterior Vista Posterior

Figura 1. Vista antero — posterior de la cadera.

2.3.4. Diagnéstico clinico

Una cadera luxable es siempre patoldgica, ya que en el recién nacido normal la
cadera tiene tal estabilidad que un movimiento forzado motiva antes un
desprendimiento epifisario. La presencia de una importante limitacion de la
abduccién, junto con una maniobra de Ortolani qgue no mejora la situaciéon de la
cadera, tiene que hacer sospechar la presencia de una luxacion de cadera
irreductible. En estos casos es util el estudio radiolégico que mostrara el fémur
ascendido (24).
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Figura 2. Maniobra de Ortolani modificada por Barlow.

2.3.5. Etiologia

La etiologia es multifactorial, combinandose factores tanto mecanicos como
fisiolégicos por parte de la madre y el nifio, y en ocasiones factores
ambientales que produciran la inestabilidad de la cadera y la subsiguiente
luxacion. Es muy manifiesto el caracter familiar, dato de gran valor al efectuar
la historia clinica del recién nacido. La causa de luxacién congénita de cadera
es desconocida. Hay varias teorias que postulan factores enddgenos y

exdgenos como causa de la enfermedad.

2.3.6. Clasificacion

2.3.6.1. Luxacion tipica

Tres son las formas o grados de presentarse la enfermedad luxante de cadera
(25):

» Cadera displasica : Hay verticalizacion del techo acetabular; la cabeza
femoral esta dentro del acetabulo, pero éste es insuficiente para
contenerla y, cuando la cabeza rota hacia atras o adelante, se produce
luxacién hacia posterior. El reborde del cétilo o limbo esta alargado y
ligeramente evertido en su parte superior. El acetadbulo tiene forma
elipsoide, por lo que la cabeza no estd cubierta totalmente por el

acetabulo.
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» Cadera subluxada : Se produce una mayor progresion de la eversion del
limbo; la capsula se alarga, igual que el ligamento redondo, pero adn
esta libre, sin adherencia a la pelvis.

El acetabulo es insuficiente, poco profundo, cubre parcialmente la
cabeza femoral. La cabeza del fémur es mas pequefia e irregular,
perdiendo su esfericidad.

» Cadera luxada : Se ha perdido la relacion normal entre el cétilo y la

cabeza femoral.

2.3.6.2. Luxacion teratoldgica

Con frecuencia se usa como sindbnimo de luxacién antenatal. Ocurre en el
periodo fetal, semanas antes del nacimiento, por lo que los cambios

morfolégicos adaptativos estan presentes en el recién nacido.

2.3.7. Fisiopatologia

En el estadio de recién nacido los cambios anatomicos son minimos y el

hallazgo més importante es una laxitud incrementada de la capsula articular.

Se acepta de modo general que puede evolucionar de 3 maneras diferentes:
reduccion espontanea sin secuelas, desarrollo de una cadera displésica, o

progresion a una luxacién completa.

Cuando la cadera se mantiene luxada, se produce alargamiento de la capsula
articular en mayor grado cuanto mas ascienda dicha cabeza con respecto al

iliaco, progresivamente se adelgaza en la zona del istmo.

El ligamento redondo pierde contacto con la cabeza femoral y se atrofia. El
tejido fibro — adiposo del fondo del acetabulo que rodea el ligamento redondo
se hipertrofia. La cdpsula puede llegar a adherirse al acetdbulo, e incluso al

tejido fibro — cartilaginoso del borde acetabular y al iliaco. La inversion del tejido
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fibro — cartilaginoso se atribuye a los intentos de reduccion. Aparece un tejido
fibroso hipertrofiado (26).

Las luxaciones no tratadas, producen cojera pero no dolor durante la infancia;
sin embargo, conducen a cambios osteoartrésicos que provocaran dolor en la
edad adulta. Cuando la cadera permanece subluxada, puede no detectarse

hasta la adolescencia.

Algunos autores han propuesto que es secundario a una displasia acetabular.
En cualquier caso, existe en este tipo de evolucién displasia acetabular que

llevara a los cambios artrosicos precoces.

2.3.8. Diagndstico

A. Historia Clinica:

Es muy importante anticiparse al diagndstico, y esto se logra mediante la
deteccion de los factores de riesgo:

a) Antecedentes familiares positivos.

b) Antecedentes personales:
* Sexo femenino.
* Primera gestacion/primiparidad.
* Presentacion de nalgas.
» Oligohidramnios.
» Gestacion mdltiple.
» Desproporcion pélvico — fetal.
» Deformidades posturales:
o0 Torticolis.
o Genu recurvatum.

o0 Pie talo / metatarsus adductus.
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B. Exploracion Fisica:

En el neonato los principales signos exploratorios son las maniobras de
Ortolani y Barlow positivas. Otros signos clinicos de mucha menor utilidad
diagndstica son:

» Asimetria de pliegues: no valorable en las luxaciones bilaterales.
» Limitacién de la abduccion: no valorable en las luxaciones bilaterales.
» Dismetria: signos de Galleazzi o Ellis positivos, no valorable en las

luxaciones bilaterales.

C. Ecografia (27):

Actualmente es la técnica diagnostica de eleccion. Sus principales ventajas son
gue es una técnica no invasiva, que ha demostrado ser el método mejor y mas
seguro, valido para cualquier edad. Su mayor utilidad diagnéstica se presenta
al final del primer mes, y por ello se indica entre la cuarta y sexta semana en
aguellos pacientes con factores de riesgo y exploracion clinica dudosa. Su

sensibilidad en la deteccidn de luxacion congénita de cadera bordea el 100%.

D. Radiologia Convencional (28):

Actualmente su papel es absolutamente secundario por haber sido
completamente desplazada por la ultrasonografia, sin embargo, en nuestro
medio se la sigue usando. La situacién de la cabeza femoral con respecto a las
lineas de Hilgenreiner y de Perkins debe quedar en el cuadrante inferomedial
de los cuadrantes de Ombredanne delimitado por la interseccion de las dos

lineas. Ademas se evaluaban clasicamente:

* Linea de Shenton.

« Indice o angulo acetabular (<30° en el RN, <20° a los 2 afios de edad).

» El diagnéstico de certeza es radioldgico. La radiologia simple es la mas
usada y generalizada. En los uUltimos afios se ha empleado también
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ultrasonografia, que nos da informacién sobre la dinAmica de la cadera.
Este examen evita la irradiacion del paciente, especialmente del recién
nacido y lactante. Desgraciadamente es un método que aun no esta
generalizado.

La radiografia, es util a cualquier edad y nos da signos de certeza desde
el recién nacido.

La radiografia, para que tenga valor, debe ser técnicamente perfecta. La
placa radiografica debe ser centrada (sinfisis pubiana en la linea media)
y simétrica (agujeros obturadores y alas iliacas de igual forma y
tamano).

Las proyecciones mas usadas son la anteroposterior, con los miembros
en posicion neutra.

En la radiografia simple antes de los 6 meses de edad, cuando aun no
se ha iniciado la osificacion de la cabeza femoral, se trazan varias lineas
y se miden distancias y angulos para hacer un diagndstico de certeza de
enfermedad luxante de cadera, ya que no se puede ver directamente
dicha cabeza femoral, si esta dentro o fuera de la cavidad cotiloidea, ya

que ésta es transparente a rayos por ser solo de cartilago.

2.3.9. Diagnaostico diferencial

Se debe hacer con otros cuadros parecidos:

Luxacion teratologica.

Luxacion de la artrogriposis.

Luxacién por coxitis tuberculosa.
Luxacion por artritis piégena.

Luxacién de la paralisis flacida espastica.
Coxa vara congeénita.

Distrofia progresiva.

Estos dos ultimos cuadros dan insuficiencia glatea, igual que la luxacion

congénita de cadera.
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2.3.10. Diagnéstico precoz de la luxacidén congénita de cadera

Es el aspecto mas importante de la luxacién congénita de cadera, ya que si se
realiza precozmente, tiene facil solucion y el nifio llegara a ser un adulto
normal, mientras que si se pasa desapercibido que evolucionard a un adulto

invalido.

El diagndstico debe hacerse cuando nace el nifio, fundamentalmente en la
primera semana, pues diagnosticarlo a los dos afios es mucho mas facil pero
ya no tiene interés, dado que el cuadro puede ser ya irreversible. De ahi la gran
importancia que tiene un conocimiento, ya no por los ortopedistas, sino por los
meédicos generales, pediatras y ginecologos que son los primeros en ponerse
en contacto con el recién nacido, cuando el cuadro es todavia reversible y se le

puede solucionar de forma absoluta y definitiva.

Existen unos signos de sospecha de la luxacidn congénita de cadera en el
recién nacido: La medida universal mas util y efectiva para diagnosticar
tempranamente este problema, es realizar a todo recién nacido un examen
clinico de las caderas en busca de signos clinicos como la disminucion en la
apertura normal de las caderas, o la diferencia comparativa en los pliegues
cutaneos de los miembros inferiores o el aparente acortamiento de una

extremidad.

* Cogiendo al recién nacido por las axilas se observa la actitud de sus
miembros inferiores. Si uno de ellos 0 a ambos permanece en flexién
ligera de la rodilla con rotacion externa de la cadera y sensacion de
acortamiento del miembro se puede sospechar la presencia de una
luxacién congénita de cadera.

* Signo de Peter: Asimetria de los pliegues sindicales, y uno de ellos
puede dar la impresion de ser mas profundo que el otro.

« Latido de la femoral en el pliegue inguinal. Si se busca en una cadera

normal, es muy facil al estar a la cabeza femoral debajo de ella. Pero si
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la cabeza femoral esta luxada, la arteria femoral no tiene ese soporte y
encontrarla y palparla cuesta mas.

Exploracién de la movilidad.

Abduccién : Estiq limitada en comparacion con el otro miembro.
Rotaciones : No tienen mucho valor en el diagndéstico precoz, aunque la
interna suele estar aumentada.

Maniobra de Nelaton: Flexionando ambas caderas con hiperflexion de
las rodillas se nota una de ellas mas alta.

Asimetria de miembros inferiores : Explorando con el nifio acostado se
puede apreciar un miembro inferior mas largo que el otro, pero si se
sienta al nifio esta diferencia aumenta.

Signo del piston o signo del telescopio : Cuando la extremidad es
empujada como en el movimiento de piston, con la cadera en aduccion,

flexion y extension de piernas da una sensacion de piston o telescopaje.

Si el proceso es bilateral hay que fijarse en:

Anchura de las caderas mayor de lo normal.
El periné es cuadrado y excesivamente ancho.

Existe una hiperlordosis lumbosacra notable.

Si el diagnostico es mas tardio, cuando comienza la marcha:

Comienzo tardio de la marcha: A los dieciocho meses como todos los
nifos deben andar o mejor caminar, si a esta edad todavia no lo han
hecho es un signo de sospecha.

La marcha: Mostrara las consecuencias que se derivan de tener un
gluteo mediano acortado e incompetente, provocando una marcha de
Trendelenburg y un Duchenne, o bien si el proceso es bilateral, tendra
un Trendelenburg bilateral y un Duchenne compensador también
bilateral, que dara lugar a una espectacular marcha de marinero o de

Oca, pues ademas anda con los miembros superiores separados.
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2.3.11. Pruebas més utilizadas para confirmar el di  agndstico

Las pruebas mas utilizadas para confirmar el diagndstico son (29):

En el niflo menor de tres meses la ecografia de caderas, y en los mayores la

radiografia de pelvis.

Las radiografias realizadas antes del tercer mes de vida tienen menor utilidad
debido a que en estos nifios, cerca de un 80% de la articulacion, esta
constituida por cartilago, y por ello no es visible a los rayos X. Una vez hecho el
diagnostico, deben realizarse controles clinicos y radiograficos periédicos para

determinar la respuesta al tratamiento.

2.3.12. Tratamiento

De 0 a 6 meses en cadera luxada, luxable y subluxable se usa Arnés de Pavlik
gue es efectiva en un 90%, disminuyendo su efectividad en casos bilaterales

(30).

No se usa tratamientos con doble o triple pafial porque no se ha demostrado

su efectividad.

Sus complicaciones: Paralisis del nervio femoral.

En el nifio de 6 a 18 meses, reduccidon cerrada, traccidbn versus tenotomias,

artrograma, yeso 12 semanas.

Tratamiento a partir de los 12 meses reduccion abierta, osteotomia pélvica,

acortamiento femoral, osteotomia femoral.
Para lograr caderas normales, el tratamiento debe ser precoz. De aqui la

importancia que el diagnodstico sea también precoz (antes del primer mes de

vida). La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) define el diagnéstico precoz
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de la luxacion congénita de cadera al que se realiza antes del primer mes de
vida (31).

Basicamente el tratamiento depende de la edad en que se inicia y de la etapa

de la luxacién congénita de cadera.

En el nifio menor de 12 meses el tratamiento es ortopédico. Se usa un
método funcional dinAmico, que basicamente es la correa de Pavlik,
aparato que afecta caderas y rodillas en forma progresiva. Se puede
enfrentar el inicio del tratamiento con flexidbn progresiva o usando el
aparato de Pavlik por horas en el dia; por ejemplo primer dia 2 horas,
segundo dia 4 horas, tercer dia 8 horas, cuarto dia 16 horas y quinto dia
24 horas; o primera semana 30°, segunda semana 60°, tercera semana
90° de flexion.

El peso del muslo y piernas logra espontaneamente la abduccion, que
es lo que se busca con este método. Los nifios pueden mover sus
extremidades inferiores dentro de un rango aceptable y deseable. No
hay tension ni compresion de la cabeza femoral.

Las displasias en el primer trimestre de vida se tratan sélo con doble
pafial, que logra una abduccion suficiente para el tratamiento de esta
etapa de la luxacion congénita de cadera.

En esta etapa de vida (primer afio) se ha prescrito el uso de yesos en
posicion forzada para mantener la cadera reducida (yesos en posicion
de Lorenz). La necrosis aséptica grave de la cabeza femoral, es un
riesgo inminente.

Otra forma de tratamiento de la luxacion congénita de cadera es el uso
del calzon de abduccion o de Fredka.

Cuando hay fracaso de tratamiento con el aparato de Pavlik se puede
pasar a otro tipo de tratamiento, que se usa también en pacientes
mayores, como las botas de yeso con yugo de abduccion. De 12 a 18
meses, cuando hay displasia, se practica tenotomia de aductores que
tienden a relajar la cadera para evitar la compresion de la cabeza

femoral y posterior necrosis avascular. Esta tenotomia puede o no ir
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seguida de neurectomia del nervio obturador superficial. Enseguida se
ponen botas con yugo o férula de abduccion, que es un método mas
rigido que los anteriores, pero ya con cadera relajada, lo que previene la
necrosis avascular de la cabeza femoral.

Si hay subluxacién se hace lo mismo, siempre que la cabeza se centre
bien (buena reduccion de la cabeza femoral) y no quede alejada del
cotilo. Si esto ocurre, es decir, la cabeza queda fuera del cotilo, lo mas
probable es que el tendon del psoas esté interpuesto, por lo que se debe
hacer su tenotomia.

Si hay luxacién, el tratamiento es quirdrgico, practicando la reduccién
cruenta y reposicion de la cabeza femoral en la cavidad cotiloidea,
seguido de inmovilizacidén con yeso. Estos procedimientos todavia logran
caderas practicamente normales, ya que el nifio aldn posee un gran
potencial de crecimiento y remodelacion.

Sobre los 18 meses , si hay displasia, se puede tratar con férulas de
abduccién o yesos que no signifiguen presion sobre la cabeza femoral,
de modo que se colocan sélo en caderas relajadas (tratadas

previamente o con tenotomia de aductores).

Si hay subluxacion, el tratamiento es quirurgico:

Reduccion cruenta.

Reduccion cruenta mas osteotomia, para derrotar el extremo proximal
del fémur (disminuir antetorsién o para acortar el fémur).

Reduccion cruenta mas osteotomia acetabular, para mejorar el techo
cotiloideo, aumentando la superficie de carga. Estas osteotomias son
variadas y, de acuerdo a su autor, se les denomina de Pemberton,
Salter, Chiari, etc.

Tectoplastias: se coloca un injerto 6seo en el reborde cotiloideo
cubriendo la cabeza femoral, buscando el mismo objetivo que se logra
con las osteotomias pelvianas.

Artroplastias: se usa en periodo de secuela de la luxacién de cadera,
cuando hay dolor, rigidez, necrosis o artrosis de cadera. Son
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tratamientos de rescate de caderas (artroplastia de Colonna) o de

reemplazo de cadera (proétesis total).

El tratamiento de la cadera desplazada o inestable debe ser precoz y su
principal objetivo se basa en el principio de la reduccidon concéntrica en
posicion de abduccién y flexibn de cadera. Tomando en consideracion el
principio de Leveuf y Bertrand, de que la cabeza modela el acetabulo, los

objetivos son los siguientes (32):

* Obtener una reduccion concéntrica, suave y atraumatica.

* Confirmar y mantener mediante una posicién de la cadera en flexion y
abduccidén un centraje concéntrico entre la cabeza y el acetabulo que
sea estable. Esta posicion se mantendra hasta que se corrija la laxitud
de la cépsula articular, y si existe una displasia del acetabulo, se
mantendra una posicidén estable hasta que se compruebe por radiografia
0 ecografia que se ha resuelto el problema.

* Que la estabilizacién de la cadera no impida su movilidad.

» El objetivo final del tratamiento es "hacer de la cadera displasica una
cadera normal anatémica y funcionalmente".

El tratamiento depende de la edad del nifio/a en el momento del diagndstico.

Si el diagnostico se hace antes de los 6 meses

En este caso el nifio tiene una gran capacidad de remodelacién, que se
mantiene hasta aproximadamente el afio y medio de vida. Cuando antes

empieza el tratamiento, mejores son los resultados.

Cerca del 50% de las caderas luxables al nacimiento, evolucionan a la curacion
sin tratamiento, pero no hay forma de predecir cudles evolucionaran
favorablemente y cuales no. Ante esta tesitura parece recomendable tratar
todas las caderas luxables. En cambio en las caderas subluxables existe mas
controversia. Hay autores que recomiendan solo valoracion ecografica y

radiografias, y en el caso que demuestran inestabilidad tratarlas. En el caso de

LIC. MARIA ELISA AREVALO PENAFIEL. 32



veversing ot o

UNIVERSIDAD DE CUENCA

gue estos estudios sean normales se mantendra en observacion con una
nueva valoracion ecografica a las seis semanas. Si no se dispone de estos
sistemas de diagnostico y ante la duda razonable es preferible actuar como si
se tratase de una cadera luxable. En estos casos de caderas inestables,
algunos autores recomiendan el uso de pafal triple, cuyo objetivo es mantener
la flexiébn y abduccion de las caderas, es decir, la llamada postura de reduccion.
Este tratamiento se recomienda sélo en neonatos, por un mes y soélo en el caso
de subluxaciones, y teniendo en cuenta que si el examen es minimamente

dudoso se procede como si se tratara de una luxacion.

El método mas frecuentemente utilizado para conseguir la reduccién en
lactantes es el arnés de Pavlik, bajo un control estricto, que permite una
reduccion espontanea del 75 al 90% en las caderas luxadas en las dos
primeras semanas tratamiento. Las caderas que mejor responden son las
caderas subluxables y las caderas con una prueba de Ortolani positiva. En
cambio los casos bilaterales, en las luxaciones con prueba de Ortolani negativa
y en los lactantes mayores de dos o tres meses de edad el fracaso del
tratamiento es mas frecuente (33).

Hay que resaltar que a independiente del tipo de dispositivo utilizado, es
necesario comprobar que la cadera esté bien reducida, con radiografia TAC o
ecografia. Este control se suele repetir a la semana y a las tres semanas. Por
otro lado el arnés de Pavlik se debe ajustar cuidadosamente, también deben
evitarse posiciones extremas sobre todo de abduccion. Las cintas toracicas
debe cruzar los pezones y las cintas anteriores del pie no deben permitir mas
de 90 a 100° de flexion, ya que un exceso de flexid n puede producir una
neuropatia femoral reversible. La cinta posterior no debe estar demasiado
tensa porque puede producir osteonecrosis, pero deben limitar la aduccion a
0° La tasa de fracasos del arnés de Pavlik es del 8% y la de osteonecrosis es
de un 2,38%. El tratamiento con el arnés de Pavlik es mas eficaz cuando se
inicia antes de las siete semanas de edad, pero pueden conseguir la reduccion

incluso en los lactantes de hasta tres a seis meses de edad (34).
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En promedio un recién nacido precisara un total de tres meses de tratamiento,
aunque esto es muy variable. En los nifios mayores el tiempo de tratamiento
generalmente es el doble de la edad del nifio.

La interrupcién del tratamiento con el arnés se hara de forma progresiva.

Contraindicaciones relativas del arnés de Pavlik:

Rigidez exagerada.

» Desbalance muscular (espina bifida).

* Laxitud ligamentosa importante.

* Después de los 6 — 8 meses.

* En los casos en que se sospeche que van a tener un mal control por

parte de los padres.

Contraindicacion absoluta: en los casos de luxacion teratologica.

Tratamiento entre los seis meses y el afio de edad.

Si el tratamiento con ortesis no produce una reduccion concéntrica despueés de
tres a cuatro semanas de uso adecuado, o si el nifio tiene mas de seis a nueve
meses de edad se debe valorar la indicacion de un tratamiento alternativo
(reduccién cerrada o abierta). No es aconsejable insistir en el uso de una
ortesis que no consigue el resultado deseado, porque puede provocar una
deformidad acetabular posterior que dificultaria el tratamiento a ulterior. En la
actualidad existen puntos de vista diferentes sobre el uso de traccion. Se puede
utilizar con seguridad una traccion cutanea en el domicilio si la familia es
cooperadora y capaz de supervisar al nifilo. Se pueden adaptar marcos ligeros

de cloruro de poli vinilo (PVC) y para uso doméstico.
El objetivo de la traccion es contrarrestar la retraccion de las partes blandas y
disminuir el riesgo de osteonecrosis. El nifilo se mantendra en traccién durante

tres semanas. La primera semana se hace una traccion al cenit y en las dos
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semanas siguientes se hara una ablucién progresiva con traccion. En algunos
casos hace falta una tenotomia de los abductores en caso de que haya una
excesiva contractura de los mismos. Después de tres semanas de traccion se
procede a la reduccién cerrada bajo anestesia general. La cadera debe ser
estable en la posicion de seguridad, con flexion y abduccién de 45° a 60° Si los
musculos abductores estan tensos, se debe realizar una tenotomia percutanea
pero se debe evitar una abduccion excesiva. Se inmoviliza con un yeso
pelvipédico. Con este método se logra una reduccion concéntrica en el 60 a
80% de los casos dependiendo de su edad (35).

Hay que insistir en que la reduccion concéntrica debe ser confirmada mediante
artrografia y la tomografia axial computarizada puede ayudar a confirmar la
reduccion después de colocar un yeso pelvipédico. Las radiografias simples no
son utiles para este fin ya que su realizacion con un yeso en la cadera puede
conducir a errores de apreciacion.

El yeso se cambia cada seis semanas bajo anestesia general hasta que la
articulacion sea estable (generalmente de doce a dieciséis semanas), y se
puede inmovilizar al nifio con una ortesis de abduccion y durante tres a seis
meses mas soélo durante la noche. También se puede retirar el yeso a los dos
meses Yy colocar una férula de abduccion permanente durante nueve a
dieciocho meses, seguido de seis meses mas de uso nocturno. Posteriormente
se retira tras comprobacién de un desarrollo adecuado de la articulacién con el

estudio radiografico.

En el caso de que tras el estudio artrografico se comprueba que no se consigue

la reduccién, se indicara la reduccion abierta.

Las indicaciones formales para la reduccion abierta de la cadera comprenden
la imposibilidad para obtener la reduccion, y la necesidad de colocar la cadera
en una posicién tan extrema para mantener la reduccién que haya riesgo de
osteonecrosis. Otra indicacion de la reduccion abierta es cuando el diagnostico

se le realiza en nifios mayores de tres afnos.
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Una vez que la cabeza femoral ha sido reducida concéntricamente el desarrollo
acetabular continda hasta la edad de cuatro afilos y en menor cuantia hasta los
ocho afos.

Entre las causas mayores para la persistencia de displasia acetabular se
encuentra el fracaso en la obtencibn de una reduccidon concéntrica o la
emigracion lateral precoz de la cabeza femoral tras la reduccion. La

osteonecrosis puede tener también un efecto adverso.

Tratamiento entre el afio y los dos afios y medio

Se hace traccion y abducciéon durante tres semanas. Tenotomia percutanea o
miotomia de los aductores. A las tres semanas se comprueba la reduccion
mediante artrografia. Si la artrografia es normal se sigue el tratamiento

conservador antes descrito.

Si se comprueba que hay incongruencia articular tras la artrografia se procede
a la correcciéon de la deformidad esquelética secundaria a nivel de la cadera,
bien sea mediante una osteotomia innominada redireccional o una osteotomia
desrotatoria del fémur. Estas intervenciones se pueden realizar al mismo
tiempo que se lleva a cabo la reduccion abierta o en un segundo tiempo
quirurgico. La eleccion entre la osteotomia innominada o la osteotomia femoral
depende de la experiencia del cirujano pues ambas han producido resultados

similares segun se desprende de la revision de la literatura.

Existe controversia acerca de que si la reduccion abierta y la osteotomia deben
practicarse al mismo tiempo o en dos tiempos diferentes, habiendo argumentos
en favor de ambas posibilidades: riesgo de reluxacién y rigidez con la cirugia
simultanea frente a mas morbilidad y necesidad de doble hospitalizacion en la

cirugia en dos tiempos.
Entre los dos afios y medio y los cuatro afios generalmente la traccion, no es

eficaz aunque se puede intentar durante dos semanas. En el caso de que

fracase se procede de la siguiente forma (36):
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» Tenotomia de abductores y de psoas.

* Reduccién abierta y osteotomia de Salter ya que es dificil que el
acetabulo se remodele espontdneamente a esta edad, por un lado y por
otro como factor de estabilizacion de la cabeza en reduccion.

* Capsuloplastia.

» Osteotomia femoral varizante desrotatoria.

* Inmovilizacidn con un yeso pelvipédico en neutro durante seis semanas.

Se recomienda combinar la reduccion con una osteotomia pelviana o femoral, 0
ambas, porque la remodelacion espontdnea parece no corregir

significativamente la displasia acetabular.

Las osteotomias femorales aisladas son utiles para el tratamiento de una
displasia acetabular residual después de una reduccidén satisfactoria de la
cadera solo en los nifios menores de cuatro afios de edad. Entre los cuatro y
los ocho afios, la respuesta acetabular a la osteotomia femoral es variable. Por
encima de los ocho afos de edad no existe indicacion para una osteotomia

femoral aisladas como tratamiento de la displasia acetabular residual.

Tratamiento a partir de los cuatro afios

Si se plantea una osteotomia varizante y desrotatoria debe hacerse antes de
los cuatro afos, debido a la capacidad limitada del acetabulo para remodelar
después de esa edad. Después de los cuatro afos las técnicas acetabulares
son consideradas generalmente mas eficaces que las femorales. Entre los
cuatro y los ocho afos, la respuesta acetabular a la osteotomia femoral es

variable.

En general el procedimiento de eleccidn que es la osteotomia pelviana para
resolver la displasia acetabular residual en el tratamiento de la displasia del
desarrollo de la cadera. Los nifios con un acetdbulo muy aumentado de tamafio

pueden beneficiarse de una osteotomia que reduzca la capacidad de
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acetabulo, a la vez que horizontalice el techo superior del mismo

(acetabuloplastia de Pemberton).

La posterior necrosis, si produce colapso y subluxacién residual debe tratarse

mediante el uso continuo de una értesis de abduccion u osteotomia pelviana.

La dismetria se puede tratar mediante epifisiodesis femoral contralateral a la

edad oportuna.

Es obligatorio el seguimiento de todas las caderas tratadas hasta que el nifio
alcance la madurez esquelética. Existe el riesgo de que durante la
adolescencia se deteriore el proceso de curacion por el frenado tardio del
crecimiento acetabular o femoral proximal y sobre todo por el fracaso del
desarrollo de la epifisis acetabular lateral y por el cierre asimétrico de la placa

del fémur proximal.

El resultado final de abandonar el tratamiento o del no tratamiento es la artrosis
de la cadera, lo cual les produce dolor y cojera. Estas personas deben ser
sometidas en ocasiones a multiples intervenciones cuyos resultados no son en

general tan buenos como los del tratamiento temprano en el nifio.

El tratamiento de los cuatro a los siete afios se realiza traccién esquelética
luego de la liberacion de los aductores, si la cadera femoral se desplaza hacia
abajo hasta llegar al acetabulo se realiza reduccion abierta y osteotomia de
Salter de hueso iliaco. Puede requerirse osteotomia correctora de fémur

proximal.

Tratamiento ocho afios y mas, es mejor posponer el tratamiento hasta que
aparezcan cambios degenerativos y dolor. En casos unilaterales se requiere
artrodesis o artroplastia. En casos bilaterales estd indicada la osteotomia de

Schanz o artroplastia con restitucion total de cadera.
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2.3.13. Complicaciones

» Enfermedad de Pavlik: problemas derivados del uso del arnés en
caderas no correctamente reducidas.

* Necrosis vascular: es la complicacion mas grave y generalmente se
deben a un aumento de la abduccidn.

* Luxacion inferior de la cadera, generalmente se debe a una flexion
excesiva, debida al exceso de tensién de la correa anterior por no
adecuarla al crecimiento del nifio.

» Paralisis del nervio crural debida por lo general al exceso de flexion.

* Inestabilidad de la rodilla por la flexion excesiva.

En los primeros afios, y en forma muy precoz, la necrosis aséptica es la
complicacion mas frecuente. Es de variado grado y va desde una necrosis
minima de la cabeza que se recupera espontaneamente sin dejar secuela,
hasta la necrosis grave, que deja una cabeza mas pequefia, deformada,

irregular y que podria llevar al paciente a la artrosis en forma precoz.

Los diferentes métodos de tratamiento dan diferentes porcentajes de necrosis.
Cuando la luxacidon congénita de cadera es insuficientemente tratada o no
tratada, los pacientes quedan con subluxacion o luxacion, lo que llevara
posteriormente a que el paciente claudique, presente dolor y haga artrosis
precoz de la cadera.

Para evitar estas complicaciones es necesario recalcar finalmente dos

aspectos de la luxacién congénita de cadera:

» El diagndstico debe ser precoz y el tratamiento adecuado. Con ello se
obtienen caderas anatomica, radioldgica y funcionalmente normales.
» La evolucién de la luxacion congénita de cadera (LCC) es progresiva. Si

no se trata, la agravacion es inevitable.
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2.3.14. Examenes complementarios

En el recién nacido, la ecografia de la cadera es un procedimiento diagndéstico
importante dentro de la articulacion coxofemoral, ya que los ultrasonidos
proporcionan imagenes detalladas de la cadera désea y cartilaginosa del
neonato. Permite realizar una exploracién estatica y dinamica de la articulacion,

es la exploracion indicada en el periodo neonatal.

Se hard cuando presente algun signo de sospecha, no siendo indicada su
peticion sistematica. En esta edad, la radiografia de cadera es poco util, ya que
no ha aparecido el nucleo de la cabeza femoral, el cual aparece entre el

segundo y quinto mes de vida.

No obstante, una radiografia practicada tras provocar la luxacién, con las
caderas en una posicion antero posterior perfecta y sin ninguna rotacion, da
unos signos tipicos: oblicuidad anormal del techo cotiloideo, que motiva en la
cadera luxable un angulo acetabular superior a 33°% ascenso del fémur, que
puede visualizarse por la rotura de la linea de Shenton, y disminucion de la
distancia que separa al cuello femoral de la linea de los cartilagos en Y, asi
como separacion del féemur. En la radiografia obtenida en la posicion de Von
Rossen (ambos fémures en separacion y rotacion interna de 459, el eje
femoral se sitla encima del cétilo. La artrografia sélo estara indicada en

caderas luxadas con dificultad para su reduccion (37).

Figura 3. Signos tipicos luxacion de cadera.
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2.3.15. Prevencion

* Tomar en cuenta los antecedentes familiares.

» Diagnostico inicial precoz.

» Radiologia y Ultrasonografia oportuna.

* Observacién de los padres a sus hijos de miembros inferiores y marcha.

» Charlas a familiares para evitar esta patologia.

2.3.16. Signos clinicos

2.3.16.1. Sospecha de luxacion congénita de cadera

* Limitacion de la abduccién de cadera, que puede ser uni o bilateral, hace
plantear el diagndstico presuntivo de displasia de cadera.

La abduccion en el recién nacido (RN) es de 80 a 90° hasta el primer
mes de vida.

En el segundo a tercer mes de vida, la abduccion es de 60 a 65%. La
disminucién de la abduccion con caderas flectadas a 90° a menos de
45° es sospechoso de displasia. Si la abduccion es aun menor de 45°
existe una fuerte posibilidad que se trate de luxacion.

* Aumento del movimiento de rotacion externa y aduccion de la cadera,
con disminucién de la abduccion y rotacion interna, es otro signo de
sospecha.

* En subluxacion o luxaciéon unilateral de cadera, se puede observar una
disminucién de los movimientos de la cadera enferma, no obstante
existen otras patologias que también pueden dar este hecho.

» Asimetria en el largo de las extremidades inferiores. Se puede producir,
aun en la displasia, por diferente crecimiento a nivel del extremo
proximal del fémur. En la subluxacién y luxacién este signo es mas
evidente.

* Asimetria de los pliegues cutaneos, gliteos y muslos: hay que
considerarlo, pero pierde importancia ya que es inespecifico.

» Cambio de forma entre ambas regiones glateas.
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* Signo de Ortolani — Barlow: es de valor como sospecha en la primera
semana de vida del recién nacido. Este signo es un chasquido, audible y
palpable que traduce la salida y entrada de la cabeza al cotilo, puede ser
anterior o posterior. Si el signo es negativo no tiene valor para descartar
la presencia de luxacién congénita de cadera.

» Este signo se obtiene colocando al recién nacido en decubito supino con
las caderas y rodillas en flexién de 90°. El examinador toma la rodilla y
abduce traccionando en el sentido del fémur y empujando el muslo hacia
adelante con los dedos indice a mefiique; se siente un chasquido al
pasar la cabeza sobre el borde anterior; lo mismo se puede hacer
practicando aduccion de los muslos y empujando éste hacia atras con el
pulgar. EI movimiento continuo hacia atras o adelante del chasquido de
salida y entrada (luxaciéon y reduccion de la cabeza femoral). Este signo
traduce inestabilidad de la cabeza femoral, que no es contenida en el
acetabulo y puede corresponder a subluxacion o luxacion.

e Signo del telescopaje: la flacidez capsular permite que la cabeza femoral
se separe del cotilo al traccionar el muslo en el sentido de su eje, para

volver a su lugar al dejar de traccionar.

2.3.16.2. Signos de certeza de luxacion congénita d e cadera

» Palpacion de la cabeza femoral en un lugar anormal, por migracién de

ella fuera del acetabulo.

» Lateralizacion y ascenso del trocanter mayor, que puede estar

encubierto, cuando el nifilo es muy gordo.
» Desplazamiento lateral de la cabeza femoral.
* En el nifio que camina existen otros signos:
o Marcha claudicante.

o Signo de Trendelenburg, que traduce insuficiencia del musculo

gluteo medio.

0 Acortamiento de la extremidad luxada.

LIC. MARIA ELISA AREVALO PENAFIEL. 42



veversing ot o

UNIVERSIDAD DE CUENCA

2.3.17. Historia natural de la luxacién congénitad e cadera

La cadera en crecimiento esta sometida a un cambio morfolégico permanente,

su vascularizacién es compleja, la dinamica de crecimiento esta arbitrada por

un juego muy sutil, los cartilagos de crecimiento deben tener un crecimiento

armonico pues una afectacion ya sea traumatica, vascular o mecanica puede

ocasionar un trastorno morfolégico evolutivo, como se menciono la cadera del

nifio con trastornos motrices del desarrollo al nacer puede estar normal y con el

desarrollo tener trastornos por las presiones mecanicas ejercidas sobre ellas

que van a alterar los ejes mecanicos (38).

Centrada: Cuando existe una congruencia entre la cabeza femoral y el

techo acetabular.

Displasia: Es una deformidad osteo — cartilaginosa, por ejemplo una
anomalia del angulo cérvico — diafisiario, una deformidad de la cabeza

femoral o del catilo.

Subluxada: Desplazamiento parcial de la cabeza femoral con relacion al

cotilo, la cabeza femoral esta apoyada en el borde acetabular.

Luxada: Pérdida de la congruencia articular, la cabeza femoral esta
completamente fuera del acetabulo. Aparece un aplanamiento

acentuado de la cabeza femoral.

En un niflo con trastorno motriz del desarrollo se puede presentar tres formas

de luxacion mas frecuentes de la cadera.

Luxacioén anterior.
Luxacion antero externa en extension.

Luxacion postero externa en flexion — aduccion.
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2.4. Factores de riesgo

Todo nifio/a con factores de riesgo o con una exploracion fisica anormal debe
ser sometido a las pruebas diagnésticas confirmatorias para descartar la
presencia de displasia de cadera.

El factor principal en cuanto a la estructura es la falta de estabilidad en la
articulacion debido a la laxitud de la capsula y del ligamento redondo. Entre los
factores genéticos mas destacados estaria pertenecer a una familia con
antecedentes, factor que se observa en ciertas razas (en relacibn con una

laxitud ligamentosa familiar).

2.4.1. Antecedentes familiares

La herencia es un factor importante. Tienen mayor riesgo aquellos nifios/as
cuyos padres o familiares cercanos la presentaron. La herencia es otro factor
que se considera como causa (habria una alteracion genética) ya que entre el
20 y 40% de los casos de luxacion congénita de cadera, tienen antecedentes

clinicos familiares con luxacién congénita de cadera.

El riesgo en nifias es de 44/1000 y en los nifios de 9,4/1000; y ser4a mayor
cuanto mas cercano sea el familiar: 6% si es un hermano, 12% si es el padre,
36% si es el padre y hermano. A pesar de ello hay que tener en cuenta que
menos del 30% de niflos/as con trastornos del desarrollo tienen antecedentes
familiares de luxacion de cadera, y que menos del 10% de nifios/as con

trastornos del desarrollo presentaran luxacion congénita de cadera (39).

2.4.2. Presentacion de nalgas

La frecuencia de presentacion de nalgas o podalica varia entre 3 — 4% vy tiene
relacion estrecha con la luxacion de cadera en nifios/as con trastornos del

desarrollo. El 40% de los nifios/as con trastornos motrices del desarrollo que al
nacer pesan menos de 1 Kg. tienen su parto en presentacién de nalgas. Si se
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consideran todos los nifios/as con bajo peso al nacer (<25009), la frecuencia
desciende al 15% (40).

Los autores americanos describen 3 variedades (41):

* Presentacion de nalgas pura: muslos flexionados, rodillas extendidas y
pies cerca de la cabeza. Es el 60 — 65% de los casos.

* Presentacion de nalgas y pies completa: muslos y piernas flexionadas,
con los pies generalmente cruzados 5% de los casos.

* Presentacion de nalgas y pies incompleta: flexibon de una o ambas
rodillas, pero la parte mas caudal no es la pelvis, sino una o las dos

extremidades 25 — 35% de los casos, sobre todo en prematuros.
2.4.3. Desproporcion pélvico — fetal
En un estudio realizado en Indonesia, se encontré que la desproporcion feto —

pélvica esta relacionada con la luxaciébn congénita de cadera en un 8% de

nifios/as con trastornos del desarrollo (42).
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CAPITULO Il

La Luxacion congénita de cadera en nifios/as, que acuden al Centro Provincial

de Neurodesarrollo Integral, se relaciona con antecedentes familiares,

presentacion de nalgas y desproporcion pélvico — fetal.

3.2. OBJETIVOS

3.2.1. Objetivo General

» Determinar los factores de riesgo asociados de la luxacién congénita de

cadera en nifios/as de 0 a 9 afios con trastornos del desarrollo que

asisten al Centro Provincial de Neurodesarrollo Integral.

3.2.2. Objetivos Especificos

1. Conocer las posibles causas de las diferentes fases de la falta de

desarrollo de la articulacion de la cadera.

2. Relacionar la luxacion congénita de cadera con los factores de riesgo

como antecedentes familiares, presentacion de nalgas y desproporcion

pélvico — fetal.

3. Desarrollar estrategias propositivas de promocion, prevencion y fomento

de la luxacién congénita de cadera.
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CAPITULO IV
METODOLOGIA

“En la mente de los profanos hay muchas posibilidades.
En la de los expertos muy pocas”.
Andnimo

4.1. Tipo de estudio
Se realizd un estudio de casos y controles, que permita conocer la luxacion
congénita de cadera en nifios/as y la relacion que existe entre los factores de

riesgo.

4.2. Area de Estudio
Centro Provincial de Neurodesarrollo Integral (CEPRONDI).

4.3. Universo

En esta investigacion el universo o poblacién estuvo conformado por 1200

nifios/as de 0 a 9 afios con trastornos del desarrollo, que asisten al Centro

Provincial de Neurodesarrollo Integral.

4.4. Muestra

Se realizé un muestreo probabilistico simple.

4.4.1 Célculo de la muestra

Para el célculo del tamafio de la muestra se tomd en cuenta los siguientes

parametros:
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Nivel de confianza............cocooiiiiii i e e e 9500
0] (] o - 80%
Frecuencia de exposicion entre 10S controles............cccceevviiiiiieciiinnnn, 3%t

0 ] 3
Tamafio de la muestra en enfermos................c.ccoeiiiiiiieiinn e 2165
nifios/as

Tamafio de la muestra en N0 enfermosS...........cooviiiiiiiiiiiiiine e 155
nifos/as

Tamafio total de la muestra..........cooiii i 310
nifios/as

Casos: Son aquellos que sufren de luxacibn congénita de cadera,

diagnosticados tanto clinicamente como por examenes complementarios.

Controles: Son aquellos nifios/as que llegan al centro, sin luxacion congénita
de cadera, asi tengan algun tipo de trastorno del desarrollo sea este fisico o

psicoldgico.

4.5. Criterios de Inclusion

* Todos los nifios y niflas de 0 a 9 afilos con Luxacion Congénita de
Cadera que asisten al Centro Provincial de Neurodesarrollo Integral,
cuyos padres de familia y/o representantes hayan firmado el
consentimiento informado.

* Todos los nifios y niflas de 0 a 9 afilos con Luxacion Congénita de
Cadera cuyo lugar de residencia actual sea la Provincia del Azuay

durante el Gltimo afo.

! Aristides, A. Paralisis cerebral: incidencia de luxacién congénita de cadera.
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4.6. Criterios de Exclusion

* Todos los nifios y nifias de 0 a 9 afios con Luxacion Congénita de
Cadera que tengan un expediente clinico incompleto.

4.7. Variables y Operacionalizacion

4.7.1. ldentificacion de variables

4.7.1.1. Variables independientes: Antecedentes familiares, presentacion de

nalgas y desproporcién pélvico — fetal.

4.7.1.2. Variable dependiente: Luxacidén congénita de cadera.

4.7.1.3. Variables moderadoras: Edad, sexo, residencia, peso al nacer y

gestacion multiple.

4.7.2. Matriz de variables

Con factores de riesgo\
K \ b N\ _ J
Poblacion de CON LUXACION ( .
) estudio CONGENITA DE Sin factores de riesgo
NINOS/AS DE 0 A CADERA L )

9 ANOS CON o
LUXACION . §

CONGENITA DE 1 N\ -

e SIN LU'XACION Con factores de riesgo
CONGENITA DE ~ g
\ j CADERA (. A
) Sin factores de riesgo
Variables Moderadoras
Edad, sexo, residencia,
peso al nacer y gestacié
multiple.

Variables Independientes Variable Dependiente
Antecedentes familiares, » Luxacién congénita de caderd.
presentacion de nalgas y L

desproporcion pélvico — fetal.
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4.7.3. Operacionalizacion de variables

VARIABLE DEFINICION DIMENSION INDICADOR ESCALA
0 — 2 afios.
Tiempo transcurrido 3 -5 afios.
Edad desde el nacimiento Afos cumplidos | 6 — 8 afios.
hasta la actualidad. + de 8 afios.
Dimension biologica
que permite diferenciar Observacion del | 1. Hombre
Sexo entre un hombre y una fenotipo. 2. Mujer
mujer.
Lugar geogréfico donde Clasificacion por
habita normalmente el lugar geografico | 1. Urbano.
Residencia paciente, durante los de domicilio 2. Rural.
Ultimos 12 meses. actual.
Alteracion de los ejes
mecanicos de las
articulaciones de la Presencia de
cadera que producen diagnostico de
Luxacion trastornos funcionales y luxacion 1=Si
congénita de alteracion de la congénita de 2 =No.
cadera marcha, produce cadera en
pérdida de la historia clinica.
congruencia entre el
acetdbulo y la epifisis
femoral.
Antecedentes de Familiares
Antecedentes luxacion congénita de cercanos con 1=Si
familiares cadera en familiares enfermedad 2 =No.
cercanos. luxante de
cadera.
Aquella en la que el
polo pelviano del feto Cesarea
Presentacion de | se encuentra en realizada por 1=Si
nalgas relacion directa con el presentacién de | 2 = No.
estrecho superior de la nalgas.
pelvis materna.
Imposibilidad del parto
por via vaginal, cuando
el conducto pélvico es
insuficiente para Cesarea
Desproporcion | permitir el paso del feto realizada por 1=Si
pélvico — fetal por disminucién de las desproporcion | 2 = No.
dimensiones de la pélvico — fetal.
pelvis.
Es la primera medida
del peso del producto
Peso al nacer | de la concepcioén Peso al 1 = Normal.
(recién nacido), hecha nacimiento en 2 = Bajo peso.
después del percentil.
nacimiento.
Presencia de
Gestacion Aquel en el que se gestacion 1=Si
multiple produce desarrollo multiple en 2 =No.
simultaneo de 2 6 mas resultados de
fetos. ecografia.

Fuente: Marco tedrico e Hipotesis propuesta.
Elaborado por: Autora.
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4.8. Procedimientos para la recoleccion de informac  i6n, instrumentos a

utilizar y métodos para el control de calidad de lo s datos

1. Se realiz6 una reunion con los profesionales del Area de Terapia Fisica del
Centro Provincial de Neurodesarrollo Integral para solicitar su colaboracién
respectiva en el estudio.

2. Los profesionales encargados de la recoleccion de la informacion registraron

los datos de cada nifio o nifia en una ficha individual.

3. Los formularios que se utilizaron fueron disefiados previamente y sometidos
a prueba piloto. La prueba piloto se realizO en el Hospital Vicente Corral
Moscoso cuyas caracteristicas son similares a las del Centro Provincial de
Neurodesarrollo Integral. Se aplic6 a 30 nifios/as con Luxacion Congénita de

Cadera, los mismos que se seleccionaron mediante un sorteo aleatorio simple.

4. La recoleccioén de la informacioén se realiz6 de manera diferente de acuerdo a

la variable estudiada asi:

« Edad: Para esta variable se pidi6 a los padres de familia y/o
representantes la partida de nacimiento del nifio/a y también se reviso la
fecha de nacimiento que consta en la historia clinica. Se tomé en cuenta

a los nifios/as de 0 a 9 afios agrupados de la siguiente manera:

* Nifos/as de 0 — 2 afnos.
+ Nifos/as de 3 a 5 anos.
* Nifos/as de 6 a 8 afios.

* Nifos/as de mas de 8 arios.

» Sexo: Dicha variable se defini6 de acuerdo a la observacion del fenotipo

hombre y muijer.
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* Residencia: En esta variable se clasificd segun el lugar geografico donde

habita el paciente: urbano y rural.

* Luxacion congénita de cadera: Para ello la investigadora reviso las

historias clinicas de los nifios/as.

* Antecedentes familiares: La investigadora entrevistd a los padres de
familia y/o representantes de los nifios/as de 0 a 9 afos, sobre la

existencia de familiares cercanos con enfermedad luxante de cadera.

* Presentacion de nalgas: La investigadora revisé la historia clinica del

nifo/a.

» Desproporcion pélvico — fetal: La investigadora reviso la historia clinica

del nifo/a.

* Peso al nacer: La investigadora reviso la historia clinica del nifio/a; se

registro en el formulario en base a los siguientes parametros:

1. Normal.
2. Peso bajo.

» Gestacion multiple: Para ello se reviso la historia clinica del nifio/a.

» Para las variables sexo, residencia, luxacion congénita de cadera,
antecedentes familiares, presentacion de nalgas, desproporcién pélvico
— fetal, peso al nacer y gestacion multiple, se utilizé6 una escala nominal;

en cambio, para la variable edad se us6 una escala numérica.
5. Para este estudio se asignod un tiempo de una hora para realizar una reunién

con los padres de familia y/o representantes de los nifios/as con la finalidad de

darles a conocer la investigacion, luego se solicitd su colaboracion y su
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respectiva autorizacién para la participacion del nifio y nifia mediante la firma
del consentimiento informado. El examen fisico realizado por los terapistas
fisicos tomé alrededor de 30 minutos, aunque la duracion depende de los
intereses del nifio/a y la disponibilidad. Requiere la participacién de los padres

y la observacion del nifio o nifia.

6. Para confirmar la certeza de la informacion, se aplicO una nueva evaluacion
al 5% de los nifios/as que conforman la muestra, la reevaluacion se realizé
dentro de los siete dias siguientes a la evaluacion inicial. La reevaluacion fue
igual a la inicial y se aplico por los profesionales del Area de Terapia Fisica.

7. Los instrumentos que se utilizaron para la recoleccion de la informacién

fueron los siguientes:

* Formulario elaborado para la recoleccion de datos (anexo 2) en el que

consto las variables de estudio relacionadas con:

» Datos de filiacién: Sexo y edad en afios.
* Informacién general: Residencia.
» Factores de riesgo: Antecedentes familiares, presentacion de nalgas,

desproporcion pélvico — fetal, peso al nacer y gestaciéon mditiple.

8. La recoleccién de la informacion y la valoracion de cada nifio/a, en promedio,
tomé alrededor de una hora. Para la recoleccion total de la informacion se

requirio aproximadamente de tres meses.

4.9. Procedimientos para garantizar aspectos éticos

» La autorizacion para la participacion en el estudio se realiz6 a través del
consentimiento informado y los familiares recibieron una copia del

mismo.

LIC. MARIA ELISA AREVALO PENAFIEL. 53



veversing ot o

UNIVERSIDAD DE CUENCA

* El consentimiento informado (anexo 1) fue firmado por el director del
Centro Provincial de Neurodesarrollo Integral y la madre y/o el padre o

algun familiar que esté a cargo del nifio/a.

» EIl personal que participé en el estudio demostré calidad humana,
solvencia ética, técnica y cientifica; para ello el personal respet6 y
foment6é los principios de la bioética, ademas tomé en cuenta las
mejores evidencias cientificas en base a los lineamientos generales de

la investigacion cientifica.

* Se garantizo la confidencialidad de la informacion y su uso exclusivo

para el presente estudio.

* La investigacion se desarroll6 de acuerdo al disefio establecido en el
protocolo.

» Los resultados de la investigacion fueron entregados al Director del
Centro Provincial de Neurodesarrollo Integral.

» El personal que realizo la evaluacion al nifio/a registré la informacion en
la ficha individual del nifio/a; ademas, informd a los padres sobre la
condicion del nifio/a; y mantuvo la confidencialidad de la informacion de

cada nifio/a.
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CAPITULO V

ANALISIS E INTERPRETACION DE LOS RESULTADOS

“Siempre es posible refutar una teoria. Lo que es imposible es
establecer una definitivamente. En ello reside toda la debilidad

y, a la vez, toda la fuerza del conocimiento humano”.

Karl R. Popper

1. Para el andlisis de la informacion se utilizé el programa SPSS version
20, Excel y Minitab v.15; los estadisticos que se utilizaron fueron los
siguientes: frecuencias y porcentajes para las variables edad, sexo,
antecedentes familiares, presentacion de nalgas y desproporcion pélvico
— fetal; también se utiliz6 medidas de tendencia central como promedio y

desvio estandar para la variable edad.

2. En este estudio se calcul6 un intervalo de confianza del 95% y p valor <
0,05.

3. En el andlisis inferencial se utilizd la prueba de chi cuadrado entre
nifos/as que tienen luxacion congénita de cadera y cada uno de los
factores de riesgo (antecedentes familiares, presentaciéon de nalgas y
desproporcion pélvico — fetal), para diferencia de proporciones; ademas
estadisticos paramétricos (regresion lineal en todas las variables

independientes).

En el siguiente cuadro se hace un analisis de los datos que depende de
factores como el nivel de medicion de cada una de las variables, que en este
trabajo de investigacion son 8 variables, de las cuales 3 son independientes, 5

moderadoras y 1 dependiente (LCC), asi:
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CUADRO 1
VARIABLES Y SU TIPO DE MEDICION.
CEPRONDI, CUENCA - 2012.

VARIABLES

TIPO

Luxacion congénita de cadera

Nominal-dicotbmica

Peso al nacer

Nominal-dicotbmica

Embarazo mdltiple

Nominal-dicotbmica

Antecedentes familiares

Nominal-dicotbmica

Desproporcion pélvico-fetal

Nominal-dicotbmica

Presentacion podalica

Nominal-dicotbmica

Residencia

Nominal-dicotbmica

Edad

Escala

Elaborado por: Autora.
Fuente: Investigacion.

puede apreciar en este cuadro, siete variables son dicotémicas

incluida la dependiente y una sola es de escala, es decir edad. Las categorias

estan a la izquierda, cada una de ellas posee una sola dimension, excepto por

la Ultima que esta dada por una variable discreta categorizada en rangos.

CUADRO 2

FRECUENCIA DE PRESENTACION DE LCC,
SEGUN VARIABLES INDEPENDIENTES.

CEPRONDI, CUENCA - 2012.
Sexo Peso al Embarazo Antecede Desproporcié Presenta Residenci
nacer multiple nt. n podalica a
LCC i s
familiares Pélvico-fetal
Ho | Muj | Nor | Baj | Si No Si No Si No Si No U R
m
Si 65 90 45 | 110 | 20 | 135 | 109 | 46 60 95 62 93 97 58
No 64 91 140 | 15 2 153 | 66 89 75 80 57 98 | 107 | 48
TOTAL | 129 | 181 | 185 | 125 | 22 | 288 | 175 | 133 | 135 175 | 119 | 191 | 204 | 106

Elaborado por: Autora.
Fuente: Investigacion.

En este cuadro se observa las siete variables, seis de las cuales estan en la fila

superior son las independientes y la que esta en la columna de la izquierda es

la dependiente. Se ha puesto cada una de las frecuencias de los que tienen la

enfermedad y las que no tienen, asi como el total de cada una de las variables

dependientes.
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Esto servira para el analisis que viene a continuacion, del chi cuadrado, el

estadistico exacto de Fisher, asi también para el analisis de regresion logistica

de acuerdo a cual de las variables estad o no en el modelo:

Pruebas ji — cuadrado

En primer lugar, se realiz6 pruebas de asociacion ji — cuadrado, para

determinar cuales de las variables explicativas se encuentran relacionadas con

la variable respuesta, por lo que luego de exponer las tablas de contingencia a

continuacion se exponen los cuadros de chi cuadrado, de todas las variables,

pero solo las que tengan significancia, excepto desproporcién céfalo pélvica,

seran las que entren en la regresion logistica.

TABLA DE CONTINGENCIA 1

LCC Y ANTECEDENTES FAMILIARES. CEPRONDI, CUENCA - 2 012.

Luxacion congénita Total
de cadera
Si No
Antecedentes FLCC Si 109 66 175
No 46 89 135
Total 155 155 310
Elaborado por: Autora.
Fuente: Investigacion.
CUADRO 3
Chi? de LCC Y ANTECEDENTES FAMILIARES.
CEPRONDI, CUENCA - 2012.
Pruebas de chi-cuadrado
Sig. asintética Sig. exacta Sig. exacta
Valor gl (bilateral) (bilateral) (unilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 24,262 1 ,000
Correccion por continuidad 23,147 1 ,000
Razon de verosimilitudes 24,613 1 ,000
Estadistico exacto de Fisher ,000 ,000
Asociacion lineal por lineal 24,184 1 ,000
N de casos validos 310
Elaborado por: Autora.
Fuente: Investigacion.
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Segun el presente cuadro la Luxacién congénita de cadera si esta relacionado
con los antecedentes familiares, es decir que se da también por herencia de

padres a hijos. Por lo que es estadisticamente significativo.

TABLA DE CONTINGENCIA 2
LCC Y PRESENTACION PODALICA. CEPRONDI, CUENCA - 20 12.

Tabla de contingencia Presentacion podalica * Luxaci  6n congénita de

cadera
Recuento
Luxacion congénita de cadera
Si No Total
Presentacién podalica Si 62 57 119
No 93 98 191
Total 155 155 310
Elaborado por: Autora.
Fuente: Investigacion.
CUADRO 4
Chi® de LCC Y PRESENTACION PODALICA
CEPRONDI, CUENCA - 2012.
Pruebas de chi-cuadrado
Sig. asintética Sig. exacta Sig. exacta
Valor gl (bilateral) (bilateral) (unilateral)
Chi-cuadrado de Pearson ,341% 1 ,559
Correccion por continuidad® ,218 1 ,640
Razén de verosimilitudes ,341 1 ,559
Estadistico exacto de Fisher ,640 ,320
Asociacion lineal por lineal ,340 1 ,560
N de casos validos 310

Elaborado por: Autora.
Fuente: Investigacion.

Segun el presente cuadro NO existe relacion entre la presentacion podalica y

LCC; por lo que NO es estadisticamente significativo.
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TABLA DE CONTINGENCIA 3

nnnnnnnnnn

DESPROPORCION CEFALO PELVICA. CEPRONDI, CUENCA — 20 12.

Tabla de contingencia Desproporcién pélvico-fetal *

Luxacién congénita de

cadera
Recuento
Luxacion congénita de cadera
Si No Total

Desproporcién pélvico-fetal Si 60 75 135

No 95 80 175
Total 155 155 310
Elaborado por: Autora.
Fuente: Investigacion.

CUADRO 5

Chi? de LCC Y DESPROPORCION CEFALO PELVICA

CEPRONDI, CUENCA - 2012.

Pruebas de chi-cuadrado

Sig. asintotica Sig. exacta Sig. exacta

Valor gl (bilateral) (bilateral) (unilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 2,952° ,086
Correccion por continuidad” 2,572 , 109
Razoén de verosimilitudes 2,957 ,085
Estadistico exacto de Fisher ,109 ,054
Asociacion lineal por lineal 2,943 ,086
N de casos validos 310

Elaborado por: Autora.
Fuente: Investigacion.

Segun este cuadro, la desproporcion céfalo pélvica tiene poca relacion con la

LCC, lo que no es estadisticamente significativo, pero la mantendra en el

modelo para la mejora de éste.
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TABLA DE CONTINGENCIA 4

énita de cadera

Recuento
Luxacion congénita de cadera
Si No Total
Peso al nacer  Normal 45 140 185
Bajo peso 110 15 125
Total 155 155 310
Elaborado por: Autora.
Fuente: Investigacion.
CUADRO 6
Cchi® de LCC Y PESO AL NACER
CEPRONDI, CUENCA - 2012.
Pruebas de chi-cuadrado
Sig. asintética | Sig. exacta | Sig. exacta
Valor gl (bilateral) (bilateral) (unilateral)

Chi-cuadrado de Pearson 120,984 1 ,000
Correccion por continuidad® 118,450 1 ,000
Razoén de verosimilitudes 132,748 1 ,000
Estadistico exacto de Fisher ,000 ,000
Asociacion lineal por lineal 120,594 1 ,000
N de casos validos 310

Elaborado por: Autora.
Fuente: Investigacion.

En el presente cuadro, esta variable tiene también relacion con la LCC, por lo
que también tiene que estar en el modelo de regresion, ya que es

estadisticamente significativa.
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TABLA DE CONTINGENCIA 5
LCC Y EMBARAZO MULTIPLE. CEPRONDI, CUENCA - 2012.

Tabla de contingencia Embarazo multiple * Luxacion congénita de

cadera
Recuento
Luxacion congénita de cadera
Si No Total
Embarazo mdltiple  Si 20 2 22
No 135 153 288
Total 155 155 310
Elaborado por: Autora.
Fuente: Investigacion.
CUADRO 7
Chi? de LCC Y EMBARAZO MULTIPLE
CEPRONDI, CUENCA — 2012.
Pruebas de chi-cuadrado
Sig. asintotica Sig. exacta Sig. exacta
Valor gl (bilateral) (bilateral) (unilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 15,852% 1 ,000
Correccion por continuidad” 14,140 1 ,000
Razoén de verosimilitudes 18,220 1 ,000
Estadistico exacto de Fisher ,000 ,000
Asociacion lineal por lineal 15,801 1 ,000
N de casos validos 310

Elaborado por: Autora.
Fuente: Investigacion.

El embarazo multiple también entra en el modelo de regresidon porque es

estadisticamente significativa, en su relacion con la LCC.
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TABLA DE CONTINGENCIA 6
LCC Y SEXO. CEPRONDI, CUENCA - 2012.

Tabla de contingencia Sexo * Luxacion congénita de cadera
Recuento
Luxacion congénita de cadera
Si No Total
Sexo Hombre 65 64 129
Mujer 90 91 181
Total 155 155 310
Elaborado por: Autora.
Fuente: Investigacion.
CUADRO 8
Chi* de LCC Y SEXO
CEPRONDI, CUENCA - 2012.
Pruebas de chi-cuadrado
Sig. asintética Sig. exacta Sig. exacta
Valor gl (bilateral) (bilateral) (unilateral)
Chi-cuadrado de Pearson ,013% 1 ,908
Correccion por continuidad® ,000 1 1,000
Razén de verosimilitudes ,013 1 ,908
Estadistico exacto de Fisher 1,000 ,500
Asociacion lineal por lineal ,013 1 ,908
N de casos validos 310
Elaborado por: Autora.
Fuente: Investigacion.
El sexo en contraposicion con lo que dicen otros autores, no es

estadisticamente significativo porque tiene un p_Valor de 0,908, mayor a 0,05,

pero se lo hard que participe del modelo de regresion, para que le dé mayor

poder al modelo.
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TABLA DE CONTINGENCIA 7
LCC Y RESIDENCIA. CEPRONDI, CUENCA - 2012.

ta de cadera

Recuento
Luxacion congénita de cadera
Si No Total
Residencia  Urbano 97 107 204
Rural 58 48 106
Total 155 155 310
Elaborado por: Autora.
Fuente: Investigacion.
CUADRO 9
Chi® de LCC Y RESIDENCIA
CEPRONDI, CUENCA - 2012.
Pruebas de chi-cuadrado
Sig. asintética Sig. exacta Sig. exacta
Valor gl (bilateral) (bilateral) (unilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 1,434% ,231
Correccion por continuidad® 1,161 ,281
Razén de verosimilitudes 1,435 ,231
Estadistico exacto de Fisher ,281 141
Asociacion lineal por lineal 1,429 ,232
N de casos validos 310

Elaborado por: Autora.
Fuente: Investigacion.

Este cuadro explica que la residencia es una categoria que no incide en la

LCC, ya que tiene un p_Valor de 0,231, que es mayor a 0,05, pero igual se lo

hard que participe del modelo de regresion, para que le dé mayor poder al

modelo.
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REGRESION LOGISTICA

Modelo inicial

A partir de las variables que se identificé que tienen relacion con la variable
dependiente (presencia de luxacion), se realizé un modelo inicial de regresién
logistica, sin considerar la constante de la regresion, para determinar cuales
variables categoricas tienen relacion con el incremento del riesgo en los

nifios/as, con un modelo de regresion basado en la siguiente ecuacion:

y=PFg 4+ P + By +-.+B x+=

En primer lugar, se excluy6 a la edad, ya que ella no explica nada, ya que la

condicion de luxacion es de caracter congénito, que no varia con la edad.

Con las demés variables, se corri6 un modelo de regresion logistica. Los

resultados son los siguientes:

Resumen del modelo

Paso -2 log de la R cuadrado de | R cuadrado de
verosimilitud Cox y Snell Nagelkerke
1 262,296% 417 ,556

a. La estimacion ha finalizado en el nimero de iteraciéon 6
porque las estimaciones de los parametros han cambiado en

menos de ,001.
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CUADRO 10
VARIABLES INICIALES DE LA REGRESION
CEPRONDI, CUENCA - 2012.

Variables en la ecuacion

B E.T. Wald gl Sig. Exp(B)
Paso 1% Sexo(1) -,322 329 ,963 1 326 724
Residencia(1) 467 337 1,922 1 , 166 1,595
AFLCC(1) -1,347 332 16,466 1 ,000 ,260
Pres_Podal(1) 416 423 ,964 1 326 1,515
Desp_Pelvfet(1) 703 416 2,860 1 ,001 2,020
Peso_nacer(1) 3,255 ,359 82,189 1 ,000 25,919
Emb_mult(1) -2,815 ,897 9,839 1 ,002 ,060
Constante -1,826 ,540 11,427 1 ,001 , 161

Elaborado por: Autora.
Fuente: Investigacion.

Las variables introducidas en el paso 1 son: Sexo, Residencia, AFLCC, presentacion
podalica, Desproporcion pélvico — fetal, peso al nacer y embarazo multiple. Pero seran
sacadas del modelo sexo y presentacion podalica, ya que son las menos significativas

con 0,326, mayor a p_Valor de 0,05.

CUADRO 11
VARIABLES INICIALES DE LA REGRESION
CEPRONDI, CUENCA - 2012.

Variables en la ecuacion

B E.T. Wald gl Sig. Exp(B)
Paso 1  Residencia(1) ,397 ,326 1,485 1 ,223 1,487
AFLCC(1) -1,332 ,328 16,523 1 ,000 ,264
Desp_Pelvfet(1) 465 ,315 2,173 1 ,140 1,591
Peso_nacer(1) 3,222 ,355 82,243 1 ,000 25,088
Emb_mult(1) -2,714 ,889 9,314 1 ,002 ,066
Constante -1,640 421 15,140 1 ,000 ,194

Elaborado por: Autora.
Fuente: Investigacion.

Se observa subrayado en amarillo, que las proximas variables a eliminar son
residencia y desproporcion céfalo — pélvica, ya que tienen valores de 0,223 y

0,140 respectivamente.
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CUADRO 12
VARIABLES INICIALES DE LA REGRESION
CEPRONDI, CUENCA - 2012.

B Wald gl Sig. Exp(B)
AFLCC(1) -1,341 16,919 1 ,000 ,262
Peso_nacer(1) 3,205 83,210 1 ,000 24,645
Emb_mult(1) -2,594 8,945 1 ,003 ,075
Constante -1,160 13,583 1 ,000 ,314

Elaborado por: Autora.
Fuente: Investigacion.

Resumen del modelo

Paso R cuadrado | R cuadrado
-2 log de la de Coxy de
verosimilitud Snell Nagelkerke

1 267,602% 407 ,543

Por el presente cuadro se observa valores estadisticamente significativos con
las tres variables, incluso con el resumen de modelo que da estadisticos R
cuadrado, de valores medios, lo que indica que la calidad del modelo es
bastante aceptable, y medido esta calidad con el poder de prediccién que da un

porcentaje global de 81,6. Siendo un modelo aceptable.

Pero si se incluye desproporcion pélvico - fetal, este mejora

considerablemente, como se ve en el cuadro 15, que seria el modelo final.
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Modelo final
CUADRO 13
VARIABLES INICIALES DE LA REGRESION
CEPRONDI, CUENCA - 2012.

B Wald gl Sig. Exp(B)
Paso1®  AFLCC(1) -1,328 16,507 1 ,000 ,265
Peso_nacer(1) 3,230 82,928 1 ,000 25,280
Emb_mult(1) -2,670 9,090 1 ,003 ,069
Desp_Pelvfet(1) ,439 1,961 1 161 1,551
Constante -1,378 14,976 1 ,000 ,252

Elaborado por: Autora.
Fuente: Investigacién

Incluso el R cuadrado de Nagelkerke mejora de 0,534 a 0,548 y el poder de
prediccién se mantiene en 81,6, lo que da lugar a pensar que el modelo es muy
aceptable con estas cuatro variables.

INTERPRETACION

» Elriesgo de que un nifio/a presente luxacion congénita de cadera se reduce

en un 60% si hay antecedentes familiares de la enfermedad.

» El riesgo de que un nifio/a presente luxacién congénita de cadera aumenta
en un 74% si hay desproporcion pélvico — fetal, frente a un nifio/a que no

presenta esta caracteristica.

» El riesgo de que un nifio/a presente luxacién congénita de cadera aumenta
en un 420% si hay bajo peso al nacer, frente a un nifio/a que no presenta

esta caracteristica.

» Elriesgo de que un nifio/a presente luxacion congénita de cadera se reduce

en un 94% si existe embarazo multiple.
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CALIDAD DEL MODELO

Un resumen de la calidad del modelo se encuentra en la siguiente tabla:

-2 log de la R cuadrado de Cox y R cuadrado de
verosimilitud Snell Nagelkerke

1265,615 T 0411 0.548

Los estadisticos R cuadrado, tienen valores medios, lo que indica que la
calidad del modelo es bastante aceptable.

Si la calidad del modelo, se la mide por su poder de prediccion , por lo tanto

se obtiene:

CUADRO 14
PODER DEL MODELO DE REGRESION
CEPRONDI, CUENCA - 2012.

Pronosticado
Luxacion Porcentaje
OBSERVADO congeénita de correcto
cadera
Si No
LUXACION CONGENITA DE CADERA Si 115 40 74,2
No 17 138 89
PORCENTAJE GLOBAL 81.6

Elaborado por: Autora.
Fuente: Investigacion.

En la tabla anterior, se observa que el modelo predice correctamente el 81.6%
(subrayado en verde) de los casos, lo que indica que el modelo es bastante

aceptable.
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CAPITULO VI

DISCUSION

En este trabajo de investigacion se evalla los factores de riesgo de la luxacién
congénita de cadera (LCC) en los nifios/as de 0 a 9 afios que asisten al Centro
Provincial de Neurodesarrollo Integral (CEPRONDI) utilizando variables
dicotomicas, a través de la revision de historias clinicas, evaluacion de los

nifos/as que asisten al CEPRONDI y entrevistas a los padres de familia.

Al concentrar los factores de riesgo y caracterizar los factores de riesgo con la
luxaciéon congénita de cadera (LCC). Es importante hacer hincapié en los
factores de riesgo que influyen en la luxacidon congénita de cadera, tales como:
antecedentes familiares, peso al nacimiento, presentacion podalica y embarazo

multiple, debido a que son significativamente estadisticos.

Se encontr6 cierta similitud de las variables estudiadas en esta investigacion

con algunos estudios realizados en otros paises:

En un estudio realizado en el Hospital Gineco — Obstétrico Isidro Ayora de la
ciudad de Quito; en el cual se encontré 41 casos (10%) de luxacion de cadera
en niflos/as con paralisis cerebral debido a que no fueron diagnosticados a
tiempo; en Alemania la displasia aparece entre 2 y 4% de los recién nacidos;
en Chile la displasia se presenta en alrededor del 4% de nifios y en Australia el
8% de nifios/as con luxacion congénita de caderas. En cambio, en el Centro
Provincial de Neurodesarrollo Integral (CEPRONDI) se encontrd una
prevalencia del 18,10% (56 casos) de luxacion congénita de cadera en nifios/as

de 0 a 9 afnos.

Segun algunos autores la herencia es un factor que se considera como causa
para que el 20 y 40% de la poblacion infantil tenga luxaciéon congénita de
cadera. Comparando con la investigacion realizada en el CEPRONDI, se

encontré 54 nifios/as con antecedentes familiares de luxacidon congénita de
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cadera que presentan luxacion congénita de cadera, lo que representa el
45,76%.

Segun algunos estudios la frecuencia de presentacion de nalgas o podalica
varia entre 3 — 4% Yy tiene relacion estrecha con la luxacion de cadera en
nifos/as con trastornos del desarrollo, mientras que en el CEPRONDI se
encontré6 22 niflos/as con luxacion congénita de cadera que tuvieron

presentacion podalica, correspondiente al 34,38%.

En un estudio realizado en Indonesia, se encontré que la desproporcion feto —
pélvica esta relacionada con la luxacion congénita de cadera en un 8% de
nifios/as con trastornos del desarrollo. Comparando con los resultados de la
investigacion realizada en el CEPRONDI, se encontrd 21 nifios/as con luxacion
congénita de cadera que presentaron desproporciéon pélvico — fetal que

corresponde al 35%.
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CAPITULO VII
CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES
7.1. Conclusiones

Luego del extenso analisis realizado a lo largo de esta investigacion, se cree

conveniente hacer las siguientes conclusiones:

1. De acuerdo a los resultados obtenidos en el analisis, la incidencia de
luxacion congénita de cadera en nifios/as con trastornos del desarrollo
de 0 a 9 afos que asisten al Centro Provincial de Neurodesarrollo
Integral (CEPRONDI) es del 18,10%; por lo tanto, el porcentaje que se
encontré es muy alarmante ya que supera las cifras con respecto a otros

paises e inclusive con la prevalencia mundial que es del 3%.

2. Se observé que de los factores de riesgo planteados en la presente
investigacién los que tuvieron mayor significancia estadistica fueron
antecedentes familiares, peso al nacer y embarazo mdiltiple con un
p_Valor de 0,000 los dos primeros y 0,003 el ultimo; por lo tanto se

demostré que dichos factores tienen relacion con la LCC.

3. En cuanto a la desproporcion pélvico — fetal cuyo p_Valor fue de 0,054,
se encontrd0 que tiene poca relacion con la LCC por lo tanto no es
estadisticamente significativo, pero se lo mantuvo en el modelo para

aumentar el poder de prediccion.

4. Finalmente a pesar de que la mayoria de autores sefalan que la LCC se
da mas en niflas que en nifos; cabe sefalar que en esta investigacion
se demostr6 que el sexo no necesariamente influye para que los
nifos/as con trastornos del desarrollo tengan LCC, por lo tanto la
variable de género no es estadisticamente significativo ya que su

p_Valor fue de 0,908, mayor a 0,05.
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7.2. Recomendaciones

De lo concluido se puede llegar a las siguientes recomendaciones:

1. Se debe realizar un plan piloto para detectar los trastornos motrices del
desarrollo en el periodo neonatal, en todas las unidades operativas del
Ministerio de Salud Publica, que incluya formacién al personal de salud,
como la elaboracion de politicas y normas de referencia a los Centros de
Neurodesarrollo en caso de niflos/as con factores de riesgo de una
probable lesién cerebral temprana.

2. Elaborar protocolos de atencion que permitan realizar un diagnéstico
temprano de luxacién congénita de cadera en nifios/as con trastornos

del desarrollo.

3. Se debera formar equipos multiprofesionales en neuro ortopedia para
coordinar acciones que aseguren tratamientos mas adecuados y
adaptados a las condiciones funcionales del nifio/a con trastornos del
desarrollo (TD).

4. Se pueden proponer multiples formas de colaboracion para que los
padres conforme a su deseo profundo, puedan actuar y permitir que su

nifio/a evolucione lo mas favorablemente posible.

5. Realizar proyectos de capacitaciéon de los equipos de rehabilitacion de
las areas de salud en la elaboracién de ayudas técnicas ortopédicas
“NO QUIRURGICAS” para prevenir la enfermedad luxante de cadera

como comorbilidad en los nifios/as con trastornos del desarrollo (TD).
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CAPITULO VI

PROPUESTA DE ESTRATEGIAS PROPOSITIVAS DE PROMOCION Y
PREVENCION DE LUXACION DE CADERA EN NINOS/AS DE 0 A 9 ANOS
CON TRASTORNOS DEL DESARROLLO

Como dice Hernan Méalaga que en materia de programas y proyectos sociales
se han realizado demasiados pero pocos 0 ninguno ha dado buenos
resultados, porque primero no se han determinado los factores condicionantes,
no se han establecido indicadores; pero lo que es peor no haber identificado
desde la poblacion lo que ellos desean saber y lo que ellos desean generar con

desde sus propios saberes y conocimientos (43).

Desperdiciandose asi enorme pasatiempo y dinero en programas que luego de
no haber terminado ni siquiera con los primeros pasos, este es desechado,

porque no puede ser puesto en practica.

Por lo que las Politicas de Salud epidemioldgicas, deben estar basadas en
datos cientificos, como el que se ha realizado en la presente investigacion; en
el que a mas de conocer la incidencia de luxacién congénita de cadera en
nifios/as con trastornos del desarrollo, se demostré que los factores de riesgo
tales como: antecedentes familiares, peso al nacimiento y gestacién mdultiple
estan relacionados con la luxacion congénita de cadera en nifios/as con

trastornos del desarrollo.

La problematica entonces recaera en los principales factores de riesgo que se
detectaron durante la investigacion, pero seran tomados en cuenta también los
otros factores que no han dado un p valor estadisticamente significativo, por lo
gue pueden ser factores causales para que se dé el principal problema que es

la luxacién congénita de cadera en nifios/as con trastornos del desarrollo.

LIC. MARIA ELISA AREVALO PENAFIEL. 73



veversing ot o

UNIVERSIDAD DE CUENCA

8.1. Datos informativos

El andlisis de las principales causas de luxacion congénita de cadera como
comorbilidad en los nifios/as con trastornos del desarrollo revela un perfil
epidemioldgico de “transiciéon”, que a partir del afio 2010 en el Centro Provincial
de Neurodesarrollo Integral (CEPRONDI) se registra un progresivo incremento
de luxacion de cadera en nifios/as con trastornos del desarrollo por lo que en
los servicios de salud hay carencia de protocolos de atencidn que permitan
realizar un diagndstico temprano y oportuno de trastornos ortopédicos en estos

nifos/as.

Encontrandose estadisticas a nivel mundial que dan cifras de hasta el 3% de
luxacion de cadera en nifios/as con trastornos del desarrollo, sin embargo solo
en el CEPRONDI del Ministerio de Salud Publica se encontré el 18,10% que
representa una cifra alarmante de nifios/as con trastornos del desarrollo que

tienen luxacion de cadera.

En lo que tiene que ver con politicas de salud, hasta la presente fecha se esta
iniciando en el sector salud con ciertas estrategias dentro del ambito de la
discapacidad, salvo las buenas intenciones del actual Presidente de la
Republica Econ. Rafael Correa D., todavia falta implementar normativas de
atencion dirigidas a niflos/as con trastornos del desarrollo que se articulen

dentro de la red de salud.

Esta propuesta tiene estrategias no quirdrgicas para promover la prevencion de

la luxacién de cadera en nifios/as con trastornos del desarrollo.

8.2. Antecedentes de la propuesta

La necesidad de implementar en el pais politicas que permitan la reforma del

sector salud en el ambito de protocolos de atencion tiene como antecedentes

generales incluir normativas basadas en el nuevo modelo de atencion del
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Ministerio de Salud Publica, que permitan mejorar la calidad de atencion de los

servicios de salud.

Se pondra énfasis en la valoracién politica desde los entes estatales sobre todo
hacia la incorporacion de estrategias de fortalecimiento de un modelo de salud

integral, desde el punto de vista del Neurodesarrollo para poder integrar la

promocién con la atencion oportuna y adecuada a nifios/as con trastornos del
desarrollo, por lo que se grafica el arbol de problemas en la figura 4 y el arbol

de objetivos en la figura 5.

ARBOL DE PROBLEMAS

La incidencia de luxacién de cadera en nifnos/agrestornos del desarrollo
se esta incrementando progresivamente.

Nifilos/as con trastornos del desarroljo
no son diagnosticados tempranamerjte
de luxacion de cadera.

Falta de programas de atencion para
luxacién de cadera en nifios/as con
trastornos del desarrollo.

Nifios/as con trastornos dg
desarrollo que presentan
luxacién de cadera, no
llegan al proceso de
Neurorehabilitacion.

No hay guias de
deteccion en el pais.

Personal insuficiente y
no calificado.

Falta de servicios de
salud articulados.

No hay un enfoque de
atencion en salud desd¢
este tema.

Insuficientes politicas
publicas.

Elaborado por: Autora.

Figura 4. Arbol de problemas.
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ARBOL DE OBJETIVOS

Disminuir la incidencia de luxacién de cadera diosias con trastornos del desari.

Niflos/as con trastornos del desarroljo
son diagnosticados tempranamente He
luxacién de cade.

Programas de atencién para la luxacign
de cadera en nifos/as con trastornos §lel
desarrollt.

Nifios/as con trastornos dg
desarrollo que presentan
luxacion de cadera, llegan]
al proceso de
Neurorehabilitacion.

Hay guias de deteccion
en el pais.

Servicios de salud
articulados.

Hay un enfoque de
atencion en salud desdy
este tema.

Elaborado por: Autora.

8.3. Objetivos

8.3.1. Objetivo General

Personal suficiente y
calificado.

Suficientes politicas
publicas.

Figura 5. Arbol de objetivos.

» Desarrollar estrategias de promocion y prevencion de la luxacion de

cadera en nifios/as de 0 a 9 afios con trastornos del desarrollo.

8.3.2.

Objetivos Especificos

« Contribuir a incrementar los conocimientos sobre luxacién de cadera en

nifos/as de 0 a 9 anos con trastornos del desarrollo.

» Apoyar a la participacion de instituciones y organizaciones publicas en la

prevencion de luxacion de cadera en nifilos/as de 0 a 9 afios con

trastornos del desarrollo.

* Colaborar con capacitaciones al personal de salud sobre el diagndstico

temprano y oportuno de luxacion de cadera en nifios/as con trastornos

del desarrollo.
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8.4. Plan de accién

8.4.1. Promocion

» Sensibilizacion y educacion a las autoridades de salud, comunidad y
poblacion en general sobre la prevencion, diagndstico temprano y
tratamiento oportuno de luxacién de cadera en nifios/as con trastornos

del desarrollo.
» Capacitacion a los profesionales de salud para formar equipos de salud

especializados en neurodesarrollo.

8.4.2. Prevencion

* Cuidado ortopédico temprano.
* Implementacion de ayudas ortopédicas (aditamentos) para luxacién de
cadera.

8.4.3. Diagnostico Precoz

» Identificacién neonatal de los factores de riesgo para los Trastornos del

Neurodesarrollo.

» Despistaje neuroldgico y ortopédico.

» Seguimiento periddico del neurodesarrollo en nifios/as de 0 a 9 afios en
los aspectos: neuroldgicos y ortopédicos.

8.4.4. Rehabilitacion

* Neurorehabilitacion integral.
* Acompafiamiento a los padres.
» Definicion del circuito de los centros de neurodesarrollo por su jerarquia

y conexion con el sistema red de salud.
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8.5. Estrategias para prevenir la luxaciébn de cader a en nifios/as con

trastornos del desarrollo

EDAD

ESTRATEGIA RECOMENDADA

0 -6 MESES

Acompafiamiento terapéutico en educacion y reeducacion motriz +
Asesoria a padres sobre el manejo del nifio/a + Control ortopédico

cada 3 meses.

Acompafamiento terapéutico para mantener la movilidad articular
y guia de NEM’s (niveles de evolucion motriz) + Asesoria a padres
sobre manejo del nifio/a + Control ortopédico precoz, cada 3
meses + Elaboracion de aditamentos de material suave para

control postural en sedente.

7—-12 MESES

Acompafamiento  terapéutico para mantener longitudes
musculares y guia de NEM’s + Asesoria a padres sobre manejo
del nifio/a + Control ortopédico cada 3 meses.

Acompafiamiento terapéutico en relajacion y elongacién muscular
pasiva + Asesoria a padres sobre manejo del nifio/a + Control
ortopédico cada 3 meses + Elaboracion de aditamentos en yeso
para sedente y bipedo, para mejorar y mantener longitudes
musculares + Elaboracion de trono en material suave para

sedente + Adaptacién postural nocturna.

12 MESES +

Acompafamiento  terapéutico para mantener longitudes
musculares y reeducaciéon motriz + Asesoria a padres sobre
manejo del nifio/a y cuidado postural + Control ortopédico cada 3
meses + Elaboracion de aditamentos para sedente y bipedo en
yeso, para mejorar y mantener longitudes musculares y mejorar

propiocepcion, funciones neurovegetativas y funcionalidad.

Acompafiamiento terapéutico en relajacion y elongacion para
mantener longitudes musculares + Asesoria a padres sobre
manejo del nifio/a y cuidado postural + Control ortopédico cada 3
meses + Elaboracion de aditamentos para sedente y bipedo en
yeso, para evitar progreso de retracciones musculares y mejorar
propiocepcion, funciones neurovegetativas y funcionalidad e

intentar coaptar articulacion de cadera + Colchon postural.
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ANEXO
G ANEXO 1
UNIVERSIDAD DE CUENCA
=t FACULTAD DE CIENCIAS MEDICAS

MAESTRIA EN INVESTIGACION DE LA SALUD
CONSENTIMIENTO INFORMADO

INSTRUCCIONES: Este consentimiento informado luego de ser leido por el Director del Centro
Provincial de Neurodesarrollo Integral (CEPRONDI) conjuntamente con los profesionales que
colaboraran en el proyecto de investigacion, debera ser firmado antes del desarrollo de las
actividades.

Dr. Francisco Ochoa Arévalo — Director del Centro Provincial de Neurodesarrollo Integral
(CEPRONDI) del MSP; le informo que se esta desarrollando una investigacion cientifica para
beneficio de los nifios/as que asisten a esta unidad de salud. En este centro se realizara
evaluaciones a los nifios/as para detectar luxacion congénita de cadera (LCC), encuestas a los
padres de familia y revision de historias clinicas.

El objetivo de este proyecto es determinar los factores de riesgo asociados de la luxacién
congénita de cadera en nifios/as de 0 a 9 afios que asisten al Centro Provincial de
Neurodesarrollo Integral (CEPRONDI) del MSP, para contribuir al desarrollo de investigaciones
operativas orientadas a disminuir la prevalencia de luxacion congénita de cadera.

Participar en el estudio puede significar proveer informacién que usted considere confidencial.
Este estudio no involucrara ningun riesgo fisico para su hijo/a ni para usted. La informacién que
usted nos dé es absolutamente confidencial. Asumimos este compromiso, e implementaremos
todos los cuidados necesarios (por ejemplo mediante codificacién de los registros y el
mantenimiento de los registros en un lugar seguro), aunque siempre puede existir algin riesgo
de que ésta sea divulgada. No incluiremos ninguna informacion que pueda ser posible la
identificacién de las personas o de la institucion en publicaciones o reportes posteriores.

Los formularios de la investigacion, asi como también los registros que incluyan informacion
relacionada al estudio, pueden ser copiados por las autoridades de salud o de la comunidad
con el fin de asegurar la calidad de los datos y el analisis de la informacion.

Por favor, tbmese su tiempo para decidir y pida al personal del estudio explicacion sobre
cualquier palabra o informacién que no entienda. Para obtener mayor informacién sobre el
estudio puede dirigirse a la autora de la investigacion Lic. Maria Elisa Arévalo (teléfono celular
094976047).

Esto no significa costo alguno para usted ni para la unidad de salud, la participacidon en este
proyecto de investigacion es voluntaria. Si usted desea que su nifio/a participe en este estudio,
solicito poner su nombre y nimero de cédula.

El LY EYod 1] (o T con cédula de
identidad,........cccoevvvveiiiiiiieieees

[] » Acepto que el CEPRONDI participe en este proyecto de investigacion.
[]+ No deseo que el CEPRONDI participe en este proyecto de investigacion.

Usted recibira una copia de este consentimiento.
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LA FACULTAD DE CIENCIAS MEDICAS

MAESTRIA EN INVESTIGACION DE LA SALUD
CONSENTIMIENTO INFORMADO

INSTRUCCIONES

Este consentimiento informado luego de ser leido por los padres, madres y/o representantes de
los nifios/as que participaran en el proyecto de investigacion, debera ser firmado antes del
desarrollo de las actividades.

Sefior, Sefora:

Usted con su nifio/a, estan invitados/as a participar en un estudio de investigacion. Los
estudios de investigacion son disefiados para obtener informacion cientifica que pueden ayudar
a otras personas, instituciones y comunidades en el futuro.

El objetivo de este proyecto es determinar los factores de riesgo asociados de la luxacién
congénita de cadera en nifios/as de 0 a 9 afios que asisten al Centro Provincial de
Neurodesarrollo Integral, para contribuir al desarrollo de investigaciones operativas orientadas
a disminuir la prevalencia de luxacién congénita de cadera.

Participar en el estudio puede significar proveer informacion que usted considere confidencial.
Este estudio no involucrara ningun riesgo fisico para su hijo/a ni para usted. La informacion que
usted nos dé es absolutamente confidencial. Asumimos este compromiso, e implementaremos
todos los cuidados necesarios (por ejemplo mediante codificacion de los registros y el
mantenimiento de los registros en un lugar seguro), aunque siempre puede existir algun riesgo
de que ésta sea divulgada. No incluiremos ninguna informacién que pueda ser posible la
identificacién de las personas o de la institucion en publicaciones o reportes posteriores.

Los formularios de la investigacién, asi como también los registros que incluyan informacion
relacionada al estudio, pueden ser copiados por las autoridades de salud o de la comunidad
con el fin de asegurar la calidad de los datos y el analisis de la informacion.

Por favor, tbmese su tiempo para decidir y pida al personal del estudio explicacion sobre
cualquier palabra o informacion que no entienda. Para obtener mayor informacién sobre el
estudio puede dirigirse a la autora de la investigacion Lic. Maria Elisa Arévalo (teléfono celular
094976047).

Esto no significa costo alguno para usted, la participacion en este proyecto de investigacion es
voluntaria. Si usted desea que su nifio/a participe en este estudio, solicitamos poner su nombre
y nimero de cédula.

| IS0 o ] o T con cédula de identidad,...............ccoecvviiviieneeennn,
representante legal del NIAO/A............uuiiiiiii e e e e e s

] » Acepto participar con mi hijo/a en este proyecto de investigacion.
[] » No deseo participar con mi hijo/a en este proyecto de investigacion.

Usted recibird una copia de este consentimiento.
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Declaracion del consentimiento:

He leido atentamente y he tenido la posibilidad de hacer preguntas sobre el estudio y
estas preguntas fueron contestadas y estoy de acuerdo con las respuestas.

Voluntariamente acepto la participacion de mi hijo/a en este estudio y entiendo que
cualquier persona que participa tiene derecho de retirarse en cualquier momento sin
que esto signifique perjuicio para mi o para la institucion. Firmado este consentimiento
no delego ningun derecho legal que me pertenezca.

NOMBRE FIRMA

Nombre y firma de quien obtiene el consentimiento.

Nombre Firma Fecha

Si no acepta participar, por favor explique por qué.
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- ANEXO 2
é UNIVERSIDAD DE CUENCA
mmfj FACULTAD DE CIENCIAS MEDICAS

= =4 |
¥ MAESTRIA EN INVESTIGACION DE LA SALUD
FACTORES DE RIESGO DE LA LUXACION CONGENITA DE CADE RA EN NINOS/AS DE 0
A 9 ANOS DEL CENTRO PROVINCIAL DE NEURODESARROLLO INTEGRAL. CUENCA,
2012.

1. DATOS DE FILIACION
1.1. Fecha de aplicacion:[_][_I/[_JL_ /][] (dia, mes, afio) Formulario N° [][][]
1.2. Apellidos: Nombres:

1.3. Fecha de nacimiento: [_J[_J/[_JL_1/[][] (dia, mes, afio)
1.4. Sexo: 1.H[] 2. ML
1.5. Edad en afios: [ ][] Historia Clinica N° [ ]]1[]

1.6. Informacién para localizacion

1.6.1. Nombre de la madre o]
representante;
1.6.2. Direccién:

1.6.3. Teléfono: (casa) (trabajo)
(celular)

1.6.4. Nombre de la institucién ejecutora:
1.6.5. Teléfono:

2. INFORMACION GENERAL

2.1. Residencia

2.1.1. Urbano ]
2.1.2. Rural ]
Luxacién congénita de cadera.
1.[]Ssi
2.1 No.

3. FACTORES DE RIESGO

3.1. Antecedentes familiares de luxacién congénita de cadera.
3.1.1.[]si
3.1.2.[ INo

3.2. Presentacion de nalgas.
321.si
3.2.2.[]No

3.3. Desproporcion pélvico — fetal.
3.3.1.[]si
3.3.2.[1No

3.4. Peso al nacer.
3.4.1. [ ] Normal.
3.4.2. [ ] Bajo peso.

3.5. Embarazo multiple.
35.1.[]sSi
3.5.2.[]No

4. OBSERVACIONES:

Evaluador/a:
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INSTRUCTIVO DEL FORMULARIO

Este formulario es una herramienta de recoleccion de datos de un estudio de
investigacion que esté realizando el Centro Provincial de Neurodesarrollo Integral
(CEPRONDI); la informacion obtenida sera utilizada y guardada de forma ética por el
personal autorizado. Para llenar el formulario siga estas instrucciones:

1. Lea detenidamente la informacion que contiene.
2. Los cuadros libres son para llenar con una “X” 0 con nimeros, de acuerdo a la

pregunta que se realiza.

3. Si no comprende o tiene dudas respecto a las preguntas u opciones para

llenar, haga saber a la autora.

4. No omita las respuestas, la verdad colocada en este formulario es importante
para el estudio que se esta realizando.

Gracias.

1. Datos de filiacion
1.1. Fecha de aplicacion.

1.2. Apellidos y nombres.
1.3. Fecha de nacimiento.
1.4. Sexo.

1.HO 2.mO

1.5. Edad en afios.

([

1.6. Informacion para localizacion.
1.6.1. Nombre de la madre o representante.

1.6.2. Direccion.
1.6.3. Teléfono.

1.6.4. Nombre de la institucién ejecutora.

1.6.5. Teléfono.
2. Informacion general
2.1. Residencia
2.1.1. Urbano ]
2.1.3. Rural ]
Luxacién congénita de cadera.
1.1 si
2. [ No.
3. Factores de riesgo
3.1. Antecedentes familiares de luxaciéon congénita de
cadera.
3.11.[si
3.1.2. [ No
Presentacion de nalgas.
3.21.[si
3.2.2. [ No
Desproporcién pélvico — fetal.
33.1[]si
3.3.2.[No
Peso al nacer.
3.4.1. [] Normal.
3.4.2. [] Bajo peso.
Embarazo mudiltiple.
35.1.[]Si
3.5.2. [ No

3.2.

3.3.

3.4.

3.5.

LIC. MARIA ELISA AREVALO PENAFIEL.

Colocar el dia, mes y afio que corresponde a la
aplicacion del formulario.

Anotar los apellidos y nombres del nifio/a.

Colocar el dia, el mes y el afio de nacimiento.

Colocar una “X” en el casillero correspondiente: si es
hombre (H) o mujer (M).

Anotar la edad en afos que el nifio/a tiene hasta la
actualidad, segun la partida de nacimiento o historia
clinica del nifio/a.

Anotar el nombre de la madre o representante del
nifio/a.

Anotar el nombre de las calles donde el nifio/a vive.
Anotar el numero de teléfono de la casa, trabajo o
celular.

Anotar el nombre de la institucién a la que el nifio/a

asiste.
Anotar el nimero de teléfono de la institucion.

Colocar una “X” en el casillero correspondiente.

Colocar una “X” en el casillero correspondiente.

Colocar una “X” en el casillero correspondiente.

Colocar una “X” en el casillero correspondiente.

Colocar una “X” en el casillero correspondiente.

Colocar una “X” en el casillero correspondiente.

Colocar una “X” en el casillero correspondiente.
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ANEXO 3
FOTOGRAFIAS

Foto 1. Displasia de cadera. Foto 2. Subluxacion de cadera.
Fuente: Radiografia de cadera. Fuente: Radiografia de cadera.

Foto 3. Luxacion de cadera.
Fuente: Radiografia de cadera.
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Foto 4. Luxacion de cadera.
Fuente: Investigacion CEPRONDI 2012.

Foto 4. Luxacion de cadera.
Fuente: Investigacion CEPRONDI 2012.
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