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Capitulo I - Anteproyecto
1.1 Antecedentes

La displasia del desarrollo de la cadera (DDC) abarca una variedad de
anomalias de la cadera en las que el fémur, la cabeza y el acetdbulo no logran
desarrollarse ni articularse anatomicamente. La displasia del desarrollo de la cadera
anteriormente se pensaba que era una afeccion congénita, pero ahora se sabe que es
una condicién de desarrollo dindmica, que puede deteriorarse 0 mejorar con el tiempo
Q).

La displasia del desarrollo de la cadera es clinicamente importante, con una
prevalencia de 1-2/1000 en poblaciones no evaluadas y 5-30/1000 en poblaciones
evaluadas clinicamente (2). La DDC puede causar secuelas significativas a largo plazo
si no se maneja adecuadamente, y las complicaciones incluyen anomalias en la marcha,
cambios degenerativos tempranos y dolor. La displasia del desarrollo de la cadera es la
causa del 29% de los reemplazos primarios de cadera en pacientes menores 60 afios de
edad (2). Estas complicaciones se pueden reducir si la afeccidn es identificada y tratada
temprano. El significado clinico establecido y las complicaciones de la displasia del
desarrollo de la cadera, junto con pruebas de deteccion confiables y tratamiento
temprano, ha impulsado su inclusion en programas nacionales de deteccion y
prevencion de la salud (3).Algunos centros, y de hecho paises, han adoptado programas
de cribado universal o cribado poblacional, con tasa de deteccién mejorada, manejo

operativo reducido y costos reducidos para servicios médicos(4,5).

Este trastorno incluye una amplia gama de aberraciones morfolégicas y sus
trastornos funcionales resultantes(6,7). Estos trastornos pueden manifestarse solo por
una leve laxitud en la capsula de la articulacion de la cadera, o pueden conducir a
osteoartritis (OA) temprana, dafio secundario del fémur y problemas de movimiento.

Las complicaciones son tipicas, especialmente en la vejez, pero no son una excepcion



incluso en la juventud vy, en el peor de los casos, conducen a una artroplastia total de
cadera (ATC) a una edad temprana. En la préactica clinica, este diagnostico en nifios
durante sus fases individuales de crecimiento tiene una tendencia a mostrar una mejoria
aun estado fisiol6gico méas leve o incluso a una patologia més grave. La heterogeneidad
fenotipicay la dificultad para llegar a un consenso clinico para el diagnostico en adultos
han llevado a la necesidad de métodos de diagnostico mejores y mas tempranos, que

solo podrian lograrse mediante el examen genético.

Aunque la DDC aislada se puede diagnosticar en individuos sanos, hay casos
en los que mutaciones genéticas extensas causan DDC teratoldgica o sindrémica
(8),que se produce antes del nacimiento. En los tipos sindrémicos, la DDC puede ser
parte de muchas o solo una manifestacién de displasia esquelética o puede estar
presente junto con otras malformaciones, por ejemplo, pie equino varo y anomalias del
labrum de la cadera. La displasia sindromica existe también en asociacion con
diferentes patologias como el sindrome de Down y anomalias neurogeénicas (9), renales
o cardiovasculares. La DDC no sindromica se diagnostica como una afeccion aislada
y los cientificos se enfocan en su componente genético. Los estudios realizados en
familias con mdltiples personas diagnosticadas con DDC han identificado diferentes
loci cromosémicos que estan asociados con la aparicidén de este trastorno. Se trata
principalmente de variantes de genes cuyos productos son factores estructurales del
tejido conjuntivo, genes implicados en la osteogénesis y la condrogénesis, genes
asociados a la formacion de estructuras articulares y genes de receptores de

quimiocinas.

Varios casos de displasia del desarrollo de la cadera se resuelven sin necesidad
de intervencidn y se convierten en una cadera normal (10). Un estudio de Chand et al.
(11) encontr6 que una considerable cantidad de los bebés diagnosticados con displasia
del desarrollo de la cadera en el examen positivo se recuper6 espontaneamente en 1
semana, y otros se recuperan espontaneamente en los primeros 2 meses. Esto ha llevado

asugerir que la intervencion podria comenzar despues de 30 dias de edad, para permitir



tanto como sea posible la correccién natural de la displasia de cadera (generalmente
acufiada como la cadera inmadura) (12).

Consecuentemente, se reconocen los posibles efectos de DDC en la poblacion
en general, y que una deteccion temprana podria permitir que estos efectos disminuyan
0 no existan. Por lo que, resulta importante poder reconocer los factores de riesgo
relacionados con este trastorno, con el fin de que no solo un diagndstico bien hecho sea
el responsable de poder detectar y tratar este trastorno, sino que también el estudio de
factores de riesgo permita prever la posibilidad de la aparicion de este trastorno en las

nifias y nifos.

Si bien es cierto que en Ecuador se han realizado estudios relacionados con la
DDC, en su mayoria no son actualizados y son realizado en Quito, no en Guayaquil
como se estd haciendo en este estudio (13,14). Adicionalmente, considerando la
importancia de diagnosticar de forma adecuada este trastorno de desarrollo, en este
estudio se evalUan los factores de riesgo presentados en los pacientes de un hospital de

Guayaquil, Ecuador.

1.2 Planteamiento del problema

La displasia del desarrollo de la cadera (DDC) es uno de los trastornos
musculoesqueléticos mas comunes en los nifios. DDC es un crecimiento anormal de la
articulacién de la cadera y los tejidos circundantes. Se refiere a un espectro heterogéneo
de anomalias que van desde un defecto acetabular leve hasta una subluxacion o
luxacion completa de la cabeza femoral. No existe una definicion universal de DDC, y
el término se describe de manera imprecisa en la literatura (15). La DDC no detectada
y no tratada puede provocar una discapacidad grave, anomalias en la marcha, lesiones
y acortamiento de las extremidades, reduccion del rango de movimiento en las
articulaciones afectadas y dolor cronico. Aun asi, es la principal causa de osteoartritis
y la principal indicacién para el reemplazo total de cadera en adultos jovenes (16). La

patogenia de la DDC adn no esta clara. Sin embargo, la literatura identifica varios



factores de riesgo, como el sexo femenino, el lado izquierdo, la posicion de nalgas, los
antecedentes familiares de DDC vy los primogeénitos (17). Los otros factores de riesgo
estudiados son oligohidramnios, macrosomia, embarazo maltiple (MuP), hiperlaxitud,
torticolis, pie zambo y metatarso varo. Recientemente, se demostraron alteraciones en
los niveles de vitamina D en pacientes con DDC (18). Muchos genes, loci y
polimorfismos también se estan investigando en DDC, pero la evidencia es limitada
(19,20).

Adicionalmente, la DDC cuenta con un 3,4% de incidencia mundial, y es una
de las patologias mas comunes en ortopedia pediatrica(21). En Ecuador se desconoce
su prevalencia (22), y la incidencia se dice que es similar a la de paises
latinoamericanos (3-5:1000) nacidos vivos (13).Dichos datos epidemioldgicos pueden
estar directamente relacionados a la presencia o ausencia de factores de riesgos por lo
cual se propone evaluar el cribado en el servicio de neonatologia y consulta externa de
pediatria del Hospital IEES Ceibos de Guayaquil, para identificar el nimero de casos
de nifios vivos con DDC y su grado de exposicién a los factores de riesgo (historia
familiar positiva, edad gestacional, oligohidramnios, sexo, tipo de presentacion fetal,
primogeénito, peso fetal).

En el caso especifico de este estudio, se ha evidenciado falta de estudios
analizando a profundidad los factores de riesgos asociados y el tipo de factores de
riesgo, cual es mas importante en nifias y nifios. Una ausencia de analisis comparativo
para evaluar si realmente es un factor de riesgo o solo es un factor explicativo se
presenta en Ecuador, y por tanto con este estudio se busca desvelar qué factores

realmente se pueden considerar como riesgo, haciendo uso de casos y control.
1.3 Justificacion
Anteriormente, se usaba el término de dislocacion congenita de la cadera, pero

en la actualidad el término usado es displasia del desarrollo de la cadera debido a que

refleja con mayor precision la naturaleza, la patogenia y el espectro de la afeccion. La



incidencia de DDC varia ampliamente en todo el mundo; sin embargo, parte de esta
variacion puede atribuirse a diferencias en la definicion y los métodos de deteccion. La
etiologia de la afeccion incluye factores intrauterinos hereditarios, biomecanicos y
fisiologicos. Un factor importante en la patogenia es una cobertura inadecuada de la
cabeza femoral por el techo acetabular. Los principales factores de riesgo para DDC
incluyen presentacion de nalgas, antecedentes familiares, sexo femenino y
primiparidad. Otros factores de riesgo incluyen el origen étnico, la coexistencia de
deformidades en los miembros inferiores y la restriccion mecéanica como el

oligohidramnios o la préactica de fajas (23).

Se ha discutido ampliamente que el tratamiento temprano de la displasia del desarrollo
de la cadera (DDC) es més efectivo si comenz0 en una etapa temprana (24). Por lo
tanto, la importancia de anticipar el diagndstico de DDC, posiblemente para la sexta
semana de vida, es obvio. Ademas, como se describe en la literatura (25), las
radiografias estandar de cadera no son la mejor herramienta para un diagndstico precoz,
ya que aparecen los parametros necesarios para este ultimo alrededor del 3er-4to mes
de vida. En el pasado, cuando los rayos X eran la Unica herramienta disponible para el
diagnostico, otros signos clinicos indirectos jugaron un papel importante en la
precocidad de la DDC diagndsticos, como las maniobras de Ortolani y Barlow (26,27)
y la limitacion en la abduccidn de cadera. De todos modos, eso fue la introduccion de
la importancia del analisis de factores de riesgo para prever los efectos y la

prolongacion de la patologia.

El desarrollo de esta investigacion aportard con un andlisis relevante sobre los
factores de riesgo de DDC en un grupo de pacientes vulnerable. El autor de este estudio
responde a la linea de promocion de la salud que pertenece a uno de los ejes importante
del Ministerio de Salud Publica, por lo que esta investigacion provee a la sociedad un

valor agregado importante.



1.4 Objetivo General

Evaluar la exposicion a factores de riesgo asociados a la Displasia de Desarrollo de la
Cadera en neonatos y lactantes menores atendidos por consulta externa en el Hospital
IESS Ceibos de Guayaquil, en el periodo de enero 2017- diciembre 2019.

1.5 Objetivos Especificos
e Identificar los factores demograficos, obstétricos, genéticos de neonatos y
lactantes menores con DDC

e Demostrar cuales son los factores de riesgo mas frecuentes en neonatos y

lactantes menores con DDC en comparacion con los que no presentaron DDC

e Describir la asociacion de DDC con los diferentes posibles factores de riesgo

de neonatos y lactantes menores

1.6 Pregunta de investigacion

¢Cudles son los factores de riesgo que estan asociados a la displasia de desarrollo de
cadera en neonatos y lactantes menores en el Hospital del IESS de los Ceibos durante
el periodo 2017-2019?



CAPITULO Il - Marco teérico

2.1 Displasia del desarrollo de la cadera

Con Klisic (1) se propuso estrenar la dislocacion congeénita de la cadera (DCC) y darle
el término de desplazamiento del desarrollo de la cadera (DDC). Esta propuesta se hizo
porque Klisic estaba convencido de que la luxacion congénita de cadera no fue ni
siempre congénita ni siempre una dislocacion. El estaba pensando que era una

trastorno dinamico de la cadera que fue capaz, con el desarrollo del bebe, para mejorar
0 para empeorar. Este nuevo término desplazamiento del desarrollo abarca todas las
variedades de la anomalia de cadera (luxacion, subluxacion y displasia). En su uso que
se ha vuelto comun, el DDC significa las mismas iniciales, pero la primera letra ya no

corresponde a desplazamiento sino a displasia.

2.2 Definicion y epidemiologia

La displasia del desarrollo de la cadera (DDH) es uno de los trastornos
musculoesqueléticos mas comunes en los nifios. DDH es un crecimiento anormal de la
articulacion de la caderay los tejidos circundantes. Se refiere a un espectro heterogéneo
de anomalias que van desde un defecto acetabular leve hasta una subluxacién o
luxacion completa de la cabeza femoral (28). La DDC no detectada y no tratada puede
causar discapacidad grave, anomalias en la marcha, acortamiento de las extremidades,
reduccion del rango de movimiento en las articulaciones afectadas y dolor cronico. Aun
asi, es la principal causa de osteoartritis y la principal indicacion para el reemplazo
total de cadera en adultos jovenes(29). Entonces, la cirugia es un desafio y, a menudo,
requiere técnicas dedicadas. En DDC, se recomienda usar una copa de diametro
pequefio en una posicion medializada dentro del acetabulo primario; esto asegura la
restauracion del centro de rotacion y una adecuada cobertura de la cabeza(30). Sin

embargo, requiere un revestimiento delgado, que en pacientes jovenes puede estar
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asociado con un mayor desgaste del material y el riesgo de revision (31). Por lo tanto,

las superficies de apoyo deben elegirse cuidadosamente.

2.3 Etiologia y factores de riesgo

En los ultimos afos se han observado cambios paulatinos en el abordaje de los factores
de riesgo de la DDC. Aunque la presencia de esos factores puede estar relacionada con
la enfermedad, hasta en la mayoria de los casos de displasia reconocida no se confirmo

ni un solo factor de riesgo (32).

La mayoria de los nifios con factores de riesgo positivos no desarrollan displasia de
cadera; la enfermedad se puede observar solo en 1-10% de los casos(33,34). Si bien es
cierto que algunos de los factores de riesgo desempefian un papel marginal, algunos no
se interpretan correctamente y algunos de ellos son realmente importantes en el estado
de la articulacion de la cadera. A continuacion, se amplian cada uno de los factores de

riesgo encontrados en la literatura.

Historia familiar

Los antecedentes familiares se reconocen como el factor de riesgo mas importante de
la displasia de la articulacion de la cadera en un nifio (35). Algunos autores revelaron
que se confirmé antecedentes familiares positivos con la enfermedad en el 20% de los

nifios aptos para el tratamiento de la DDC.

Un riesgo de displasia de cadera se definié como (36):

. 6% — en casos de padres sanos y DDC reconocida en hermanos.

. 12% — en casos de DDC confirmado de la madre/padre.

. 36% — en los casos en que se reconocio DDC en uno de los padres y un
hermano/hermana

11



En cuanto a los padres, un mayor riesgo esta relacionado con la enfermedad de la madre
en comparacion con los hermanos o el padre; y se sugiere una influencia del organismo
de la madre para desarrollar la enfermedad en un nifio (37).También se puede observar
un riesgo relativamente mayor si la enfermedad se reconoce en un primo en primer
grado del nifio(38).

Los gemelos monocigoticos presentan con mayor frecuencia una displasia de cadera
en comparacion con los gemelos heterocigéticos (38). En el primer grupo, la
compatibilidad en presencia de la enfermedad esta presente en el 33 % de los casos, en
el segundo, en el 8 % de los casos. Debido a que en la mayoria de los gemelos
monocig6ticos no hay compatibilidad de DDC, se puede concluir que el gen idéntico

no es un factor intrauterino Unico que conduzca a la enfermedad (39).

Género y hormonas

El sexo femenino, al igual que una historia familiar positiva, se considera uno de los
factores de riesgo mas importantes, si no el mas importante, de DDC (40). Segun la
literatura, la tasa de la enfermedad esta alrededor de 2,4-9, 2:1 cuando se comparan
mujeres y hombres (respectivamente). Ademas, las desviaciones reconocidas en la
ecografia de displasia ecografica en nifias rara vez mejoran en comparacion con los
nifios (41). El género y la aparicion de DDC pueden estar conectados con una respuesta
diferente del organismo del bebé a las hormonas; probablemente las nifias son mas
susceptibles a la hormona de la madre caracteristica de ese género. Se ha observado un
aumento de cuatro veces en la frecuencia de DDC en bebés de una mujer con relajacion
de la cintura pélvica(42). La relaxina presente en el suero sanguineo de la madre
aumenta la secrecién de colagenasa y un activador del plasmindgeno, estimulando la
desintegracion del colageno. EI mecanismo descrito conduce a una mayor
susceptibilidad de una mujer a los cambios relacionados con la presencia de un feto en
el Gtero y para facilitar un parto (43).

Aunque la hipotesis de que la relaxina puede tener una influencia en la causa de la DDC
es bien conocida y cominmente observada, no hay evidencia de que el mecanismo sea

el unico responsable de la mayor frecuencia de la enfermedad en mujeres. Algunos

12



articulos revelaron que las mujeres que sufren de inestabilidad de la articulacion pélvica
y un embarazo doloroso tienen un riesgo significativo de tener un hijo con DDC
(proporcion de 7-9 a 2-3 en comparacion con mujeres sanas). Se considera que esta
relacionado con la mayor concentracion de relaxina en el suero sanguineo de la madre.
Por otro lado, no se observan conexiones entre el nivel mas alto de esa hormona en la
sangre umbilical y el mayor riesgo de inestabilidad de la articulacién de la cadera de
un nifio (44). Es mas, esta comprobado que los recién nacidos con un nivel menor de
relaxina en la sangre umbilical se detectan con mayor frecuencia con inestabilidad
clinica de una articulacion de la cadera. Lo mas probable es que esté relacionado con
la peor preparacion del canal de parto de la madre y, como resultado, el desarrollo de
inestabilidad articular debido a la presion de los tejidos insensibles sobre el feto
(45).Ademas, otras hormonas femeninas durante el embarazo influyen en la
congruencia de las articulaciones de la cadera del nifio. La progesterona para el
mantenimiento de un embarazo con riesgo de muerte fetal aumenta la probabilidad de
DDC. EI mismo efecto se observa tras la amniocentesis realizada en el primer
trimestre, hipotiroidismo en la madre, fenilcetonuria, asi como exposicion a radiaciones
ionizantes (46). Curiosamente, el estrégeno tiene un efecto protector (47). Aunque
existe una hipotesis bien conocida de que el nivel de vitamina puede influir en la
aparicion de DDC, no se demostrd ninguna conexion entre las variaciones de calcio,

vitamina D y vitamina C y el riesgo de displasia de cadera (48).

Enfermedades congénitas

Un mayor riesgo de displasia de cadera debe estar relacionado con la presencia de
algunas enfermedades congeénitas:

. Torticolis Muscular Congénita (TMC): en esta enfermedad el riesgo de DDC
puede alcanzar un nivel del 17%. Lo interesante es que se observé un aumento de cinco
veces en la displasia de la articulacion de la cadera en los recién nacidos varones con
TMC coexistente en comparacion con las recién nacidas con TMC (49). Vale la pena
recalcar que no se reveld ninguna conexion entre la torticolis muscular postural (TMP)
y la DDC (50).

13



. Deformaciones congénitas del pie: aunque no se revelé ninguna
conexion entre el pie equinovaro y la DDC, otras deformaciones del pie, por ejemplo.,
talipes calcaneovalgus o metatarsus adductus conllevan un pequefio riesgo de displasia
de cadera 4-6% y 4%, respectivamente. En general, se consideran factores de riesgo
para la DDC (51).

. Escoliosis: estd comprobado que el riesgo de DDC es diez veces mayor en nifios
con escoliosis idiopatica en comparacion con el grupo de nifios sanos. La displasia de

cadera se observa en la convexidad de una deformacion escoliotica de la columna (52).
. Parélisis cerebral (PC) y Meningomielocele(MMC) (44).
. Espina bifida (44).

. Sindrome de regresion caudal, sindrome de Larsen, sindrome de Stickler,

enfermedad de Trevor y algunos trastornos metaboélicos (sindrome de Morquio)(53) .

Peso al nacer

Algunos autores han revelado que el peso al nacer por encima de 3500 a 4000 g es un
factor de riesgo de DDC(54). El peso de un recién nacido de mas de 4000 g conlleva
un riesgo que alcanza el 2%, mientras que el peso de un nifio de mas de 4500 g al nacer
conlleva un riesgo del 2,6%. Por otro lado, los nifios con bajo peso al nacer (menos de
2.000 g) se encuentran en el grupo de menor riesgo de Displasia de Cadera del
Desarrollo (55).

Embarazo y tipo de parto
El oligohidramnios y el embarazo bifetal estan relacionados con un mayor riesgo de
displasia de desarrollo de cadera como resultado de un menor espacio en la cavidad
uterina. En el oligohidramnios, la tasa de riesgo se estima en un nivel del 4 % (32).
Anormalidades en los 6rganos reproductivos (por ejemplo, Gtero bicorne) también

conllevan un riesgo de DDC (56).
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El orden de nacimiento también puede ser un factor importante que favorece la
displasia de cadera; algunos revelaron el riesgo a un nivel alto (32). EI primer embarazo
esta relacionado con una mayor tension en los tejidos del Gtero y otros musculos de la

madre, lo que puede ser un factor mecénico que conduce a la DDC (39).

Se debe prestar especial atencion a los embarazos multiples, especialmente cuando el
sexo de los hijos es femenino; hiperlaxitud articular congenita se observo en mas del
50% de esos casos (37). En el nacimiento prematuro (menos de 37 semanas) se observa
una tasa sorprendentemente baja de displasia de cadera en comparacion con un parto

completo.

En resumen, el parto prematuro no es un factor en la displasia de la articulacion de la
cadera (57). Es una de las premisas que confirma una tesis de factores mecénicos que
intervienen en el desarrollo de la enfermedad en las Gltimas semanas del embarazo. El
parto vaginal de nalgas completo (3% de todos los nacimientos) conlleva un riesgo 17
veces mayor de DDC, mientras que la presentacion de nalgas resuelta por cesarea esta

relacionada con un aumento de siete veces en el riesgo (37).

La presentacion de nalgas con extension de la articulacion de la rodilla de un feto
(posicion de Frank) conduce a un riesgo mucho mayor de la enfermedad; es el segundo
factor de riesgo mas importante (si se considera la frecuencia) de DDC después del
género femenino; algunos autores sostienen que es el factor mas importante de la
enfermedad (58).El mayor riesgo podria ser el resultado de la extension de la
articulacion de la rodilla y la tension persistente de los musculos isquiotibiales fetales,
lo que lleva a la inestabilidad de las articulaciones de la cadera.

Si bien es compatible que la displasia de la articulacion de la cadera se desarrolle antes
de que comience el parto, el proceso de movimiento del feto por el tracto de parto si se
presenta de nalgas casi seguramente conllevara un mayor riesgo de la enfermedad. La
DDC es dos veces mas comun en recién nacidos en presentacion podéalica de partos que

comenzaron como vaginales, pero finalmente terminaron por cesarea, en comparacion
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con los casos en los que el embarazo termind con cesarea electiva sin ningun intento
de parto vaginal (32). Del mismo modo, se reveld que un procedimiento realizado con
éxito de rotacion interna del feto para cambiar la presentacion de nalgas a una posicion
cefélica mas deseable esta relacionado con un mayor riesgo de DDC; esto indica que
hay una mayor influencia de la posicion del nifio“en el utero que un tipo de parto (no

cefalico) (59).

Factores genéticos

Se realizaron muchas encuestas para analizar el genoma de los nifios con displasia de
cadera del desarrollo. De hecho, existe la opinion de que esta enfermedad podria ser un
trastorno autosémico dominante poligénico con penetracién génica incompleta y
dependiente del sexo. Sin embargo, hasta ahora no se ha definido ningin gen como
claramente responsable de la displasia (59). Tampoco se revelaron relaciones entre los
grupos sanguineos o Rhy DDC. Aunque la inestabilidad de las articulaciones a menudo
es el resultado de trastornos de los tejidos de colageno, no se encontraron diferencias
en la mayor frecuencia de displasia de cadera en trastornos como los sindromes de
Ehlers-Danlos o Marfan (46). Igualmente se encontraron algunos cambios en los genes
CX3CRL1 en el grupo de nifios con displasia de cadera y antecedentes familiares

positivos. Sin embargo, los resultados deben probarse en estudios posteriores (19).

Factores de infeccion
No se encontraron relaciones entre la toxoplasmosis en el Gtero, ni las infecciones
virales y el desarrollo de displasia de cadera en los analisis, sin embargo, esos factores
podrian ser responsables de algunos trastornos congenitos (p. ej., paralisis cerebral) que

podrian incluir a un recién nacido en un grupo de nifios en riesgo de DDC (43).

2.4 Manifestaciones clinicas

De acuerdo a Zhang (45), clinicamente, los pacientes con displasia del desarrollo de la

cadera pueden presentar los siguientes caracteristicas y a diferentes edades:
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- Asintomatico

- Asimetria de los pliegues de la piel (ingle y gluteos)

- Asimetria en abduccion de caderas durante el cambio de pafal
- Pierna de longitud desigual

- Marcha anormal en el nifio

- Dolor (esqueléticamente maduro).

CAPITULDO II11 - Metodologia
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3.1 Disefio de Investigacion

3.1.1 Lugar de investigacion y periodo de estudio

Se obtuvieron datos de historias clinicas de neonatos y lactantes menores atendidos por

consulta externa en el Hospital General del Norte IESS Ceibos de Guayaquil, en el

periodo de enero 2017- diciembre 2019.

3.1.2 Disefio

Se plante0 la realizacion de esta investigacion de tipo analitico y descriptivo ya que se

orienta a conocer la relacion entre la DDC y sus factores de riesgo. Retrospectivo por

el nimero de veces que se midieron las variables en el pasado (una sola vez).

Finalmente, esta investigacion fue un estudio de caso - control, en el cual se observé 2

grupos de pacientes, los que presentaron DDC y los que no, para poder realizar un

analisis comparativo.

3.1.3 Operacionalizacion de las variables

Tabla 1. Operacionalizacién de las variables

Variable Dimension Indicador Tipo de variable Instrumento de
medicién
Sexo Datos clinicos Femenino Cualitativa Historia clinica
Masculino
-Presente
Antecedentes Datos clinicos Cualitativa Historia clinica
familiares de
. -Ausente
primer grado
Primipara
Paridad Datos S| Cualitativa Historia clinica
obstétricos
-NO
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Embarazo

Embarazo Datos Mltiol Cualitativa Historia clinica
mualtiple obstétricos ultipte

-Si

-NO

Pre-término
Edad Datos Cualitativa Historia clinica
gestacional obstétricos (<37SC)

-Si

-NO

-Si
Parto natural Datos 'NO Cualitativa Historia clinica

obstétricos

-Si
Presentacion Datos fetales 'NO Cualitativa Historia clinica
podalica

-Si
Oligohidramnio | Datos fetales 'NO Cualitativa Historia clinica
S

-Bajo peso
Peso al nacer Datos neonatales Cualitativa Historia clinica

-Normal

-Sobrepreso

-Obesidad

-Presente!
Enfermedades Datos neonatales _Ausente Cualitativa Historia clinica
congénitas u

! Torticolis Muscular Congénita, Escoliosis, Pie equinovaro, Talipes Calcaneovalgus, Metatarsus
Adductus, Paralisis Cerebral, Meningomielocele, Espina Bifida, Regresion Caudal, Sindrome de
Elhers-Danlos, Sindrome de Marfan, Sindrome de Larsen, Sindrome de Stickler, Sindrome de Trevor y

Sindrome de Morquio.
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-Positivo

Coombs directo | Datos neonatales “Neaati Cualitativa Examenes de
€gativo laboratorio

-Positivo
VDRL Datos _Neqativo Cualitativa Examenes de
infecciosos 9 laboratorio

-Positivo
Toxoplasmosis Datos Negativo Cualitativa Examenes de
infecciosos -Negaliv laboratorio

3.2 Poblacion y muestra

3.2.1 Poblacién

Neonatos y lactantes menores de hasta 12 meses de edad que fueron atendidos en el

Hospital IESS de los Ceibos en el periodo de enero 2017 a diciembre de 2019.

3.2.2 Muestra

La muestra es de conveniencia con base en los criterios de inclusion y exclusion, y, por

tanto, es no aleatoria.

3.2.3 Criterios de inclusién de casos

1. Pacientes menores a 12 meses de edad

2. Paciente con diagndstico de Displasia del Desarrollo de la Cadera

3.2.4 Criterios de exclusién de casos

1. Datos e historia gineco-obstétrica y neonatal incompleta.

2. Pacientes con clinica de DDC sin posterior valoracion por traumatologia.
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3. Pacientes con ecografia de cadera normal (pudieron presentar inicialmente un
Ortolani positivo, alteracion en pliegues de los gluteos o extremidades

inferiores de diferentes tamafios).

3.2.3 Criterios de inclusién de controles

1. Pacientes menores a 12 meses de edad

2. Paciente que no haya tenido diagnostico de Displasia del Desarrollo de la
Cadera.

3.2.4 Criterios de exclusion de controles
1. Datos clinicos incompletos

2. Pacientes con un examen fisico positivo a DDC, previo a la valoracién por

imagenes

3.3 Métodos e Instrumentos

3.3.1 Procedimiento de la investigacion

Se hizo una solicitud de datos al Hospital IESS de los Ceibos. Se consideraron
a los pacientes que fueron diagnosticados con el codigo CIE-10 Q65 especificado como
deformidad congénita de la cadera; por lo que se incluirdn estos pacientes considerando
los diferentes criterios de inclusién. También se consideraron a los pacientes con
caracteristicas sociodemograficas similares (edad) pero que no fueron diagnosticados
con DDC en ningun examen.

Luego de recopilar la informacion de las variables de interés, extrayéndola de
historias clinicas, se procedio a tabularlo en Excel, y luego de esto se realizaron analisis

descriptivos y correlacionales haciendo uso también del software SPSS.

3.3.2 Limitaciones de la investigacion
Una de las limitaciones de la investigacion es que varias de las historias clinicas

encontradas estaban incompletas, esto no permitié que la muestra del estudio sea un
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poco mas grande para poder tener un analisis estadistico menos sesgado, sin embargo,

se considera que la muestra si es representativa de la poblacion.

Por otro lado, otra limitante es que existen pocos estudios que realicen un

comparativo como se realiza en esta investigacion, por tanto, la base tedrica sobre la

cual se realiza este estudio se basa sobre todo en hallazgos directamente relacionados

con pacientes que tienen DDC, pero no de estudios que contrasten los que tienen versus

loq

ue no.

3.3.2 Recursos Humanos y cronograma de actividades

Tabla 2. Cronograma elaboracion de tesis

e Estudiante investigador: Pablo Lopez

e Tutor: Dra. Fanny Solorzano

Ago

Sept

Oct

Nov

Dic

Ene

Feb

Mar

Abr

May

Jun

Jul

Ago

Sep

Oct

Elaboracion de
ficha técnica

X

X

Entrega de
ficha técnica

Aprobacion de
ficha técnica
por consejo

académico

Solicitud de
acceso a base

de datos
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Elaboracion de X | X X

anteproyecto

Sustentacion de X

anteproyecto

Aprobacion de X

anteproyecto

Aprobacion X
para acceso a

base de datos

Recoleccién de X X

los datos

Procesamiento X | x [X

de los datos

Entrega de X

borrador final

Entrega de X

Tesis Final

Sustentacion de X

Tesis

3.3.4 Analisis de datos

Para el andlisis de los datos se usO el programa de Microsoft EXCEL vy el
software estadistico de SPSS. Con estas herramientas se pudieron realizar tablas
descriptivas de las variables del estudio, y graficar los resultados de estas.
Adicionalmente, se realizan tablas cruzadas y la prueba de chi cuadrado para identificar
si existe asociacion entre variables. Se considera un resultado estadisticamente

significativo si tiene un valor p menor a 0.1, 0.05 o 0.001.
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3.4 Aspectos éticos y legales

Para la realizacion de este estudio se tomaron los datos a través de la revision
de historias clinicas; previamente solicitadas al departamento de docenciay estadistica,
y aprobado dicho proceso por la jefatura del servicio de pediatria.

Se omitira cualquier informacion no relevante para el estudio y se guardara
absoluta confidencialidad de la identidad de los pacientes, siguiendo lo que se establece
en la declaracion de Helsinki. Adicionalmente, se considera lo que menciona la guia
de confidencialidad del Ministerio de Salud Pdblica en el articulo 7 sobre la
importancia de que las historias clinicas, resultados y otros datos relacionados con la

salud se mantengan totalmente confidenciales

CAPITULO IV - Anélisis y discusion de resultados

A continuacién, se presentan las estadisticas descriptivas de las variables de
anélisis. En total la muestra cuenta con 138 observaciones (nifia/os). Las categorias de
si, no; presente, ausente se categorizaron en 1, 0 respectivamente. Por lo tanto, en la
tabla descriptiva a continuacion se puede observar en promedio cuantos tienen una

caracteristica u otra.
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En cuanto a la edad en meses que presentaban los nifios estudiados, se ve que

de 0 a 12, la mayoria esta mas cercano a 0 que a 12, debido a que el promedio es de 3.7

meses. En el sexo debido a que se tienen solo dos categorias, la media representa el

porcentaje de los que estan categorizados como 1 en cada variable. EI 1 en sexo

equivale a femenino, por tanto, el 67% de la muestra es nifia. En cuanto a antecedentes

familiares, 1 equivale a presente, y como la media es 0.01 se evidencia que solo el 1%

de la muestra tiene antecedentes familiares. EI 39% tiene parto primiparo, 18% multiple

embarazo, 12% pretermino, 38% parto natural, 36% presentacion podalica, 100%

oligohidramnios, 17% posee una enfermedad congénita, 0% coombs directo positivo o

VDRL, y toxoplasmosis el 4%. En cuanto al peso al nacer, el promedio es 2.1; es decir

la mayoria entre en el rango entre normal y sobrepeso; considerando que bajo peso

equivale a 1, normal 2, sobrepeso 3, obesidad 4.

Tabla 3. Estadisticas descriptivas

Variable Obs Media  Desv. estandar
meses 138.00 3.70 3.10
Sexo 138.00 0.67 0.47
antecedentes familiares 138.00 0.01 0.09
primipara 138.00 0.39 0.49
multiple embarazo 138.00 0.18 0.38
pretermino 138.00 0.12 0.33
partonatural 138.00 0.38 0.49
presentacion podalica 138.00 0.36 0.48
oligohidramnios 138.00 1.00 0.00
peso al nacer 138.00 2.21 0.61
enfermedad congénita 138.00 0.17 0.37
coombs directo 138.00 0.00 0.00
VDRL 138.00 0.00 0.00
Toxoplasmosis 138.00 0.04 0.19

En la siguiente grafica se ve la distribucion de la edad de los nifios estudiados.

La mayoria que presenta DDC tiene una edad de 0 meses (22%), seguido por 4 meses

(18%) y 3 meses (14%); por esto el promedio de edad en meses es de 3.7.
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En la gréafica a continuacién esta el porcentaje de nifios en las diferentes

categorias de peso al nacer. Bajo peso es igual al 9%, peso normal 63%, sobrepeso 27%

y obesidad 1%. Como se puede observar la mayor cantidad de nifios se concentran

entre peso normal y sobrepeso.

diagnos %%

70%

63%

60%

50%

40%

30% 27%

20%

| 10%

de riesg

9%

-

Bajo peso Normal Sobrepreso Obesidad
PESO AL NACER

casos y control:

1.

2
3.
4

Sexo

Peso al nacer

Primipara

Oligohidramnios

jue fueron
)s factores

tivo y, de
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5. Presentacion podalica

6. Enfermedades congénitas

Tabla 4. Comparativo de los factores de riesgo

No tiene DDC Presenta DDC
Variable Indicador Freq. Porcentaje % Freq. Porcentaje %
Sexo Masculino 68 49% 45 33%
Femenino 70 51% 93 67%
Total 138 100% 138 100%
Peso al nacer Bajo peso 2 1% 12 9%
Normal 130 94% 87 63%
Sobrepeso 4 3% 37 27%
Obesidad 2 1% 2 2%
Total 138 100% 138 100%
Primipara No 91 66% 84 61%
Si 47 34% 54 39%
Total 138 100% 138 100%
Oligohidramnios No 114 83% 0 0%
Si 24 17% 138 100%
Total 138 100% 138 100%
Presentacion podalica No 136 99% 88 64%
Si 2 1% 50 36%
Total 138 100% 138 100%
Enfermedades
congeénitas No 133 96% 115 83%
Si 5 4% 23 17%
Total 138 100% 138 100%

En la tabla 4 se presenta un analisis de frecuencias en la que se puede observar
la comparacion entre los pacientes que presentaron DDC y los que no; las variables que
se incluyen en la tabla son las que se identificaron como las mas relevantes luego del
analisis descriptivo.

En cuanto a sexo, se evidencia que para los pacientes que tienen DDC el género

femenino es mayor que el masculino, pues el 67% de la muestra son nifas, lo que
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implica que puede existir una relacién entre sexo y DDC, lo cual es respaldado por
otros estudios en los que se encuentra que el género femenino es mas propenso a tener
una displasia de cadera(41). En los pacientes que no tienen DDC, también hay un
mayor porcentaje de mujeres, pero no es tan alto, solo equivale al 51% de ese grupo.

El peso al nacer se evidencia que si es relevante como factor de riesgo para
DDC, debido a que se encuentra que el 27% posee sobrepeso u obesidad; si bien es
cierto que, el 63% tiene un peso normal, el porcentaje de nifios con DDC y sobrepeso
no es bajo. Este hallazgo se fundamenta con otros estudios en los que se encontrd que
tener un peso mayor al normal puede aumentar las probabilidad de tener DDC, mientras
que un peso bajo disminuye las probabilidades (54,55). En este estudio se encontro que
de toda la muestra con DDC, solo el 8% tiene bajo peso. Por otro lado, en el caso de
los pacientes que no presentaron DDC, el 94% de la muestra tiene un peso normal, por
lo que si se evidencia que el peso puede influir en la DDC.

Se ha encontrado que el orden de nacimiento puede ser importante como factor
de riesgo, pues el 39% de los partos fueron primiparos; Lee et al. (39) indican que esto
se puede deber a que el primer embarazo se relaciona con una mayor tension en los
tejidos del utero y otros musculos de la madre, lo que puede ser un factor mecéanico que
conduce a la DDC. En cuanto a los pacientes que no presentaron DDC, el 34% de los
embarazos fueron primiparos; si bien es cierto que presenta un porcentaje similar, luego
en el analisis de tablas cruzadas amplia este analisis para identificar si hay diferencias
significativas.

Todo el grupo de pacientes con DDC presenta oligohidramnios, es decir hubo
un nivel deficiente de liquido amniotico. Este es uno de los resultados mas
contundentes, debido a que el 100% de los analizados poseen este factor de riesgo. De
forma contraria, en el caso de los pacientes que no presentaron DDC, solo el 17%

presenta oligohidramnios.
La presentacion podalica tiene una incidencia del 36% de la muestra, es decir
50 nifios de los 138 tuvieron una presentacion podalica; esto concuerda con los

resultados de otros estudios en los que se encuentra que, despues del sexo, la
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presentacion podalica es una de los factores de riesgo mas relevantes para presentar
DDC (58). En cambio, solo el 1% de los que no presentaron DDC, tuvieron una
presentacion podalica.

Finalmente, en cuanto a enfermedades congénitas se puede observar en la tabla
4 que los que tienen DDC, el 17% tiene enfermedades congénitas, mientras que del

grupo que no tiene DDC, solo el 4% posee esta caracteristica.

Luego de realizar el andlisis descriptivo-comparativo de los factores de riesgo,
se realizan tablas cruzadas para poder identificar si existe o no una diferencia
significativa entre grupos. El primer factor de riesgo que se analiza es el sexo, ya en la
parte descriptiva se vio que del total de pacientes con DDC, el mayor porcentaje era de
sexo femenino. Ahora haciendo un contraste con los que no tienen DDC, se puede
observar que efectivamente la variable sexo si diferencia los resultados entre los que
presentan DDC y los que no. Se observa en los resultados a continuacion que el 50%
de los pacientes que no presentaron DDC son femeninos, mientras que en el caso de

los pacientes que, si presentaron DDC, el 67% son femeninos.

Luego de realizar la prueba de Chi2, se concluye que la diferencia entre grupos
es estadisticamente significativa con un valor de confianza del 99%, por lo tanto, el

sexo femenino si es un factor de riesgo significativo para ser diagnosticado con DDC.

Sexo
Masculino Femenino Total
bDC No 68 70 138
Si 45 93 138
Total 113 163 276

Pruebas de chi-cuadrado

Valor gl asintotica (bilateral) (bilateral) (unilateral)

Significacion Significacion exacta Significacion exacta
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Chi-
cuadrado de
Pearson

7.9268

.006

.006

.005

Por otro lado, en el caso del peso, se puede observar a continuacidn que en toda

la muestra la mayoria tiene un peso normal (79%), sin embargo, al hacer el comparativo

entre grupos (los que tienen DDC, y los que no), se puede observar una diferencia en

la distribucion de pesos; en el caso de los que presentaron DDC hay mas pacientes con

un nivel de sobrepeso u obesidad, mientras que los que no presentaron DDC son muy

pOCOS.

Se obtiene en la prueba de Chi2, que la relacion entre peso al nacer y DDC es

estadisticamente significativa con un nivel de confianza del 90%, debido a que el valor

de significancia es menor a 0.1. Por lo tanto, si existe una diferencia entre grupos, y se

obtiene que efectivamente el peso al nacer es otro factor de riesgo para presentar DDC

en neonatos y lactantes menores.

DDC
No Si Total
Peso al nacer Bajo peso 2 12 14
Normal 130 87 217
Sobrepeso 4 37 a1
Obesidad 2 2 4
Total 138 138 276
Pruebas de chi-cuadrado
Significacion
asintotica Significacion exacta Significacion exacta
Valor gl (bilateral) (bilateral) (unilateral)
Chi-
Siad rado 422246 | 3 062 062 062
Pearson

Adicionalmente, se analiza si es que la madre sea primipara tiene o no un efecto

en presentar DDC. En la tabla a continuacion se ve que existe una distribucion similar
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entre los que tienen DDC y no tienen, por tanto, al realizar la prueba de Chi2, se ve que

esta asociacion no es significativa. Es decir, no existe diferencia entre grupos, y no se

puede determinar a esta caracteristica como un factor de riesgo.

Primipara
No Si Total

DDC No 91 47 138

Si 84 54 138
Total 175 101 276

Pruebas de chi-cuadrado
Significacion Significacion exacta Significacion exacta
Valor gl asintética (bilateral) (bilateral) (unilateral)

Chi-
cuadrado de 0.7651 1 .382 .382 .382
Pearson

En el caso de oligohidramnios, ya se vio en el analisis descriptivo que toda la

submuestra de los que tienen DDC, evidenciaron un volumen deficiente de liquido

amniotico. En el caso del grupo de control, solo el 17% presenté este problema. En la

prueba de Chi2, se obtuvo que la asociacion entre DDC vy ol

estadisticamente significativa.

igohidramnios es

Oligohidramnios

No Si Total
DDC No 114 24 138
Si 0 138 138
Total 114 162 276

Pruebas de chi-cuadrado

Significacion
asintotica Significacion exacta Significacion exacta
Valor gl (bilateral) (bilateral) (unilateral)

31




Chi-
cuadrado de 276.00 1 .002 .002 .002
Pearson

Por otro lado, en el analisis descriptivo se pudo evidenciar que la presentacion podalica
esta presente en un porcentaje representativo en el caso de los que presentan DDC. Al
realizar la evaluacion comparativa, se obtiene que solo 2 de los 138 pacientes
analizados que no tienen DDC, tuvieron presentacion podalica. La prueba muestra que

si existe una diferencia entre grupos a un nivel de confianza del 99%.

Presentacion podalica
No Si Total
DDC No 136 2 138
Si 88 50 138
Total 224 52 276

Pruebas de chi-cuadrado

Significacion
asintética Significacion exacta Significacion exacta
Valor gl (bilateral) (bilateral) (unilateral)
Chi-cuadrado 54593 | 1 000 000 000
de Pearson

Finalmente, en cuanto a enfermedad congénita, se observa que la mayoria de la muestra
(90%), no presenta enfermedad congénita, sin embargo, al comparar los dos grupos
(casos y controles), se obtiene que los que presentan DDC, el 17% tiene enfermedad
congénita; mientras que los que no presentan DDC, solo el 4% no present6 enfermedad
congenita.

En la prueba de Chi2, se obtuvo que si existe una diferencia entre grupos a un nivel de

confianza del 90%.

| | Enfermedad Cong. | |
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Tota

No Si |
DDC  No 133 5 138
Si 115 23 138

Total 248 28 276

Pruebas de chi-cuadrado

Significacion

asintotica Significacion exacta Significacion exacta
Valor gl (bilateral) (bilateral) (unilateral)

Chi-cuadrado 14.673 1 045 045 045
de Pearson
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CAPITULOV - Conclusiones y recomendaciones

En el presente trabajo se evalla la exposicion a factores de riesgo asociados a
la DDC en neonatos y lactantes menores. La importancia de realizar este estudio radica
en que la displasia del desarrollo de la cadera es uno de los trastornos
musculoesqueléticos mas comunes en los nifios. Luego, los efectos en el desarrollo del
nifilo pueden ser negativos si esta no es tratada, por ejemplo, una discapacidad grave,
anomalias en la marcha, lesiones y acortamiento de las extremidades, reduccion del

rango de movimiento en las articulaciones afectadas y dolor crénico.

Para poder comprender mejor la patogenia en cuestién, se realiza este estudio
con neonatos Yy lactantes menores del hospital del IESS Ceibos en Guayaquil, Ecuador.
Si bien es cierto que en la literatura se han encontrado diferentes factores de riesgo,
como antecedentes familiares, peso, embarazo multiple, enfermedades congeénitas,
posicion podalica, sexo, entre otros, en los cuales se basé este trabajo para poder
construir la base de datos, es importante comprobar con evidencia qué factores pueden

ser mas relevantes gue otros.

En este sentido, en el estudio se identifican los factores demogréaficos,
obstétricos, genéticos de neonatos y lactantes menores con DDC, y se encuentra que
tener poco liquido amnidtico es un factor importante (100% de los pacientes con DDC
presentaron oligohidramnios), asi mismo se evidencia que prevalece el género
femenino (67%) entre los pacientes con DDC, también la presentacion podalica al
nacer eleva la probabilidad de tener DDC, como lo identificaron otros autores (17). Por
otro lado, no se encuentra que los antecedentes familiares, la presencia de VDRL o de
toxoplasmosis sean factores de riesgo para tener DDC, contrario a lo que otros autores
mencionan (31,36). Estas conclusiones son relevantes para guiar no solo a los

profesionales de la salud en qué factores deben tomar en cuenta en neonatos y lactantes
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menores de hasta 12 meses de edad, sino también sirve como guia para los padres de

familia.

Por otro lado, en este estudio se pudieron demostrar cuéales son los factores de
riesgo mas frecuentes en comparacién con los pacientes que no presentan DDC. Entre
los mas frecuentes de los pacientes que presentan DDC esta el género femenino,
oligohidramnios y la presentacion podélica. Por el contrario, de los que no tienen DDC,
solo el 17% presentaron oligohidramnios. De esta forma se puede concluir que
oligohidramnios es uno de los factores de riesgo mas frecuentes y relevantes de los
pacientes con displasia de cadera. Este resultado se respalda por otros estudios en los
que se encuentra que el oligohidramnios conduce al desarrollo de una displasia de
cadera grave (60). Otro factor relevante es el peso al nacer, en los resultados se obtuvo
que el 94% de los que no presentaron DDC tenian peso normal, sin embargo, los que
si presentaron DDC solo el 63% tenia peso normal y el 27% sobrepeso. Con esto se
puede concluir que tener sobrepeso puede ser un factor de riesgo importante para

presentar DDC, como lo encuentran otros autores (55).

Finalmente, también se realizd describid la asociacion entre tener DDC y los
diferentes factores de riesgo. Para esto se realiza un analisis de tablas cruzadas entre
los grupos de casos y controles, en el que se observo que el sexo si es un factor de
riesgo para presentar DDC, ya que la mayoria de los neonatos y lactantes menores son
femeninos, lo cual ha sido encontrado en otros estudios (61). Asi mismo, el peso al
nacer se encuentra como un factor de riesgo significativo, es decir si existe una
diferencia entre el grupo de casos y controles, pues hay una mayor cantidad de neonatos
y lactantes con sobrepeso u obesidad en el grupo de casos (62). La presentacion
podalica también es un factor de riesgo a considerar, existen otros estudios que validan
este resultado (63). En el caso de oligohidramios, se encuentra que todos los del grupo
de casos lo presenta, mientras que en el grupo de control solo el 17%, por lo que se
encuentra una relacion significativa entre esta afectacion y DDC, lo cual se sutenta con

otros trabajos como el de Manoukian y Rehm (64).

35



Como recomendacion, se plantea que en futuros estudios las historias clinicas
de los pacientes investigados estén mejor elaboradas, porque por ejemplo en el caso de
antecedentes familiares, se obtuvo que no era relevantes pues la mayoria no presentaba
antecedentes, mientras que en la literatura si se ha encontrado una relacién significativa
entre los antecedentes familiares y la prevalencia de DDC (65). Por otro lado, en
futuros estudios seria interesante realizar un analisis exhaustivo de cdmo se identifica
la presencia de DDC, los errores que se suelen cometer y cémo conociendo todos estos
factores de riesgo, se puede diagnosticar de forma temprana para que no se generen

problemas probablemente irreversibles luego en el largo plazo.
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