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V.

RESUMEN

El nacimiento es el proceso en el cual culmina el embarazo, se puede dar por dos vias de
parto, el natural o el abdominal, muchas veces los bebés nacen con displasia de cadera
la cual trae consecuencias en el desarrollo fisico del nifio. El problema general de la
presente Investigacion fue saber, ¢Cual es la relacion que existe entre las vias de parto y
la presencia de displasia de cadera?, y la hipdtesis planteada fue que existe relacion

Significativa entre las vias de parto y la presencia de displasia de cadera.

Como objetivo general fue determinar la relacion que existe entre las vias de parto y la
presencia de displasia de cadera, la poblacion de Investigacion estuvo compuesta por
252 nifios, la muestra fue de 28 nifios, el tipo de Investigacion es cualitativa, de disefio
correlacional, transversal, no experimental, el nivel de investigacion es Descriptiva, el
método que se utilizd para la recoleccion de datos es la encuesta y el tipo de muestra es

no probabilistica.

Se lleg6 a concluir que, la displasia de cadera guarda relacion significativa con la via de
parto en los nifios atendidos en la Clinica San Juan de Dios, la displasia de cadera se da
con mas frecuencia en el sexo femenino y la edad mas predominante es de 12 a 24
meses y de 25 a 36 meses, el mayor porcentaje es la displasia de lado izquierdo,

trayendo consigo retraso del desarrollo psicomotor.

Palabras clave: displasia de cadera, via de parto.



ABSTRACT

Birth is the process in which pregnancy culminates, it can be given by two birth routes,
the natural or the abdominal, many times babies are born with hip dysplasia which has
consequences on the physical development of the child. The general problem of the
present Investigation was to know, What is the relation that exists between the delivery
routes and the presence of hip dysplasia ?, and the hypothesis proposed was that there is

a significant relationship between the delivery routes and the presence of dysplasia Hip.

As a general objective it was to determine the relationship between the delivery routes
and the presence of hip dysplasia, the Research population was composed of 252
children, the sample was 28 children, the type of Research is qualitative, correlational
design, cross-sectional, not experimental, the level of research is descriptive, the method

used for data collection is the survey and the type of sample is not probabilistic.

It was concluded that, hip dysplasia is significantly related to the delivery route in
children treated at the San Juan de Dios Clinic, hip dysplasia occurs more frequently in
females and the most prevalent age is 12 to 24 months and 25 to 36 months, the highest

percentage is left-sided dysplasia, resulting in delayed psychomotor development.

Keywords: hip dysplasia, delivery route.



VI.

INTRODUCCION

La displasia de cadera es un problema de salud significativo tanto para el sujeto como
para la poblacion vy, se origina de manera multifactorial, ademas, hay pruebas como la
exploracion fisica y diagnosticos por iméagenes que ayudan a diagnosticar de manera
temprana, puesto que, ya diagnosticado el tratamiento que se brinda en la etapa
temprana es mejor que el tratamiento en periodos mas tardios. ElI que un nifio sea
diagnosticado con displasia de cadera, pasa a ser una preocupacion para sus padres, la
via de parto es el conducto mediante el cual nace el bebé; muchas veces se da con
complicaciones en el proceso, existen dos vias de parto, las cuales son, el parto vaginal,
también denominado parto eutocico, natural o eutdcico y parto abdominal, también

conocido como cesarea.

La presente investigacion describe y conceptualiza la displasia de cadera y las
consecuencias que trae consigo y la relacion que existe con la via de parto, de igual
manera también, las principales consecuencias que puede causar, como, los pasos
necesarios que se debe seguir para ser diagnosticado, se emple6 el método de la
encuesta, la cual permitid obtener la informacién necesaria para cumplir con los
objetivos planteados y una ficha de Valoracion con la maniobra de Ortonani.
Investigacion que concluye que la displasia de cadera guarda relacion significativa con

la via de parto en los nifios atendidos en la Clinica San Juan de Dios.

La investigacién contiene planteamiento del problema, marco teorico, Hipotesis y
Variables, metodologia de la investigacion y el andlisis y resultados de la investigacion;

también se presentan las conclusiones y recomendaciones.



6.1. Marco tedrico cientifico

a) Situacion problematica.
Mediante visitas realizadas a la Clinica San Juan de Dios, se logré observar que,

en el area de terapia fisica y rehabilitacion, en traumatologia, son atendidos
nifios con diagndstico de displasia de cadera. Las madres buscan mediante la
terapia fisica mejoramiento de desarrollo y crecimiento, el cual se logra
conseguir cuando se realiza un diagndstico y tratamiento temprano; el
diagnoéstico precoz es fundamental para optimizar los resultados de tal manera,
que entre mas cercano al nacimiento inicie el tratamiento existira una
probabilidad mas alta en la funcionalidad adecuada del aparato locomotor. Dicha
terapia se recibe tres veces por semana, durante dos meses, posteriormente

vuelve a pasar con el medico traumat6logo para evaluacion.

b) Antecedentes de la investigacion.

e Antecedentes Internacionales

Perez Manzano, M. (2016). Tesis titulada. “Displasia de cadera en pacientes
pediatricos; a proposito de un caso”, se desarrolldé en Soria, Espafia, en la cual,
se tuvo como objetivo principal describir el tratamiento de fisioterapia
aplicado en el periodo posquirdrgico tras una reduccion abierta con la
presentacion de un caso y compararlo con la literatura cientifica. EI Material y
métodos que utilizo fue la basqueda en la literatura disponible en los ultimos
10 afios en diferentes bases de datos utilizando las palabras claves en inglés:
hip, hip displasia, hip displasia treatment, congenital hip dislocation, physical
therapy; y en espafiol: displasia de cadera, tratamiento.Utilizando los

operadores boleanos AND, NOT y OR. Se presenta un caso de una paciente de



18 meses que presentaba displasia del desarrollo de la cadera izquierda. Tras
reduccion abierta en intervencion quirdrgica requiere fisioterapia. Se
obtuvieron como resultados tras 11 meses de tratamiento la nifia presenta una
recuperacion completa con la edad de 4 afios y 5 meses. Llegando a concluir
que la fisioterapia es un pilar fundamental en el tratamiento de la displasia del

desarrollo de la cadera tanto en el pre como en el

posoperatorio tras una reduccién quirdrgica. Es necesario la realizacion de
estudios cientificos futuros que avalen esta actuacion fisioterapéutica y

analicen los diferentes tipos de tratamiento. (6)

e Antecedentes Nacionales

Rojas, J. (2018). Tesis titulada. “Prevalencia de signos radioldgicos en el
diagnostico de displasia de cadera en infantes en la clinica San Miguel durante el
afno 2016”, el presente trabajo tiene como objetivo determinar la prevalencia de
signos radioldgicos en el diagnostico de displasia de cadera en infantes en la
Clinica San Miguel durante el afio 2016. Se trata de un estudio descriptivo
retrospectivo de corte transversal, se realizo un total de atencidén de 150 infantes,
entre junio a diciembre del 2016. Se obtuvo como resultado que, de los 150
infantes, 110 infantes presentaron displasia de cadera en algunas de las
articulaciones, el 32,7% presentd displasia en la cadera derecha, 45,5% en la
cadera izquierda y el 21,8% en ambas caderas. Por lo tanto, se concluye que la
prevalencia de displasia de caderas fue con mayor porcentaje en el sexo

femenino con un 72,7% y en los masculinos con 27,3%. (7)
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Sebastian, C (2017). Investigacion titulada: “Prevalencia de displasia de cadera
en nifios atendidos en la Clinica San Juan de Dios periodo abril 2013-2016
Lima” en la Ciudad de Lima, El tipo de estudio realizado fue descriptivo
retrospectivo de tipo transversal, el objetivo fue Conocer la Prevalencia de
displasia de cadera en nifios atendidos en la Clinica San Juan de Dios Periodo
abril 2013-2016 Lima. La poblacién estudiada fue de 282 nifios con displasia de
cadera. Los resultados muestran que la Prevalencia de displasia de cadera en
nifios atendidos en la Clinica San Juan de Dios Periodo abril 2013-2016 Lima,
segun registro de datos e historias clinicas fueron: De 9400 pacientes que
ingresaron en los periodos descritos. Presentaron Displasia de Cadera solo 282
pacientes y no presentaron displasia de cadera 9118 pacientes. Por lo tanto, la
prevalencia de displasia de cadera fue del 3 %, segin grupo etareo destaca el
grupo 12 a 18 meses de edad y representan el 44%, respecto al sexo, fueron
mujeres con un 79.43%, La prevalencia de displasia de cadera segun
oligohidramnios. Muestra que 276 pacientes no tuvieron oligohidramnios,

mientras que solo 6 pacientes si tuvieron.

La mayor parte no tuvo oligohidramnios y representan el 97.87%, segun el peso
del recién nacido. Muestra que 142 pacientes tuvieron de 2 a 3 Kg., mientras que
140 pacientes tuvieron de 3 a 4 Kg. de peso al nacer. La mayor parte tuvo peso
de 2 a 3 Kg. Y representan el 50.35%. Segun la edad de la madre. Muestra que
263 pacientes tuvieron madres con edades entre 18 y 35 afios, mientras que solo
19 pacientes tuvieron madres con edades mayores a 35 afios. La mayor parte

tuvo madres con edades entre 18 y 35 afios y representan el 93.26%. (8)
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Ranilla, F (2015). Investigacion titulada: “Relacion de la displasia congénita de
cadera en el retraso del desarrollo psicomotor en los nifios de 3 meses a 2 afios
en el Servicio de Terapia Fisica - Area de Nifios del Hogar Clinica San Juan de
Dios - CERI. Arequipa - 2014, la investigacion se realizd en la ciudad de
Arequipa, en el Hogar Clinica San Juan de Dios — CERI, durante los meses de
agosto, setiembre, octubre y noviembre del afio 2014. Participaron 30 pacientes
entre 3 meses a 2 afios de edad. Se evalud a toda la poblacion. El objetivo
general fue determinar la relacion de la displasia congénita de cadera en el
retraso del desarrollo psicomotor en nifios de 3 meses a 2 afios en el servicio de
terapia fisica en el area de nifios del Hogar Clinica San Juan De Dios — CERI.
Arequipa, 2014, los indicadores fueron displasia congenita de cadera y el retraso
psicomotor, la técnica utilizada fue la observacion y la encuentras, los
instrumentos utilizados fueron la ficha de recoleccion de datos, test peruano de
evaluacioOn del desarrollo del nifio. Se realizd la encuesta y se procedio a
evaluar. El tipo de investigacion No Experimental, de nivel explicativo

correlacional y de disefio trasversal.

Las conclusiones después de aplicar el test; muestra que el 76.6% de los nifios
tienen retraso del desarrollo psicomotor en los comportamientos postural —
motor y cognitivo, el 66.7% tienen retraso del desarrollo psicomotor en el
comportamiento personal-social. Muestra que el 66.7% presentan displasia
congénita de cadera leve; entonces se puede decir que los nifios atendidos en el
servicio de terapia fisica de la Clinica de San Juan de Dios — CERI; con displasia

congénita de cadera les genera retraso en el desarrollo psicomotor. (9)
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Jiménez, L (2018). Investigacion titulada: “Displasia del desarrollo de la cadera
mediante radiografia en pacientes atendidos del Hospital Nacional Ramiro Prialé
Prialé Huancayo periodo 2015 — 2016, El presente trabajo tiene como objetivo
determinar la frecuencia de displasia del desarrollo de la cadera mediante
radiografia en pacientes atendidos del Hospital Nacional Ramiro Prialé Prialé
Huancayo periodo 2015- 2016. Siendo un estudio retrospectivo, descriptivo de
tipo transversal. Se realizé una revision documental de los informes radiolégicos
e historias clinicas de todos los pacientes que fueron atendidos con presuncién
clinica diagnostica de displasia del desarrollo de la cadera y evaluados mediante
radiografia anteroposterior de pelvis. ElI namero total de la poblacion fue 909
pacientes y no se realizo el calculo de tamafio muestral ya que se evalud a todos
los 517 pacientes con displasia del desarrollo de la cadera cumpliendo con los
criterios de inclusion. Los datos fueron analizados mediante el programa
estadistico SPSS version 23.0. De acuerdo a lo analizado de los 909 pacientes, se
observé que 517 tuvieron displasia con un porcentaje del 56,9%, de ellos 57,7%
fueron del sexo femenino y el 42,3% del sexo masculino, el grupo etario mas
representativo fue de 3 a 12 meses con un valor de 83,2%, con relacion a la
lateralidad del lado afectado, el lado lateral izquierdo fue el de mayor frecuencia
con 54,5%, en funcion de la continuidad de lineas de Shenton el 100% tuvieron
lineas discontinuas y en cuanto a la ubicacion de los ndcleos de osificacién

femoral el 100% se ubicaron en los cuadrantes anormales.

Se concluye que hay una elevada tasa de frecuencia de displasia del desarrollo
de la cadera con un valor de 56,9%, mediante la radiografia anteroposterior de
pelvis, por tanto, todos los recién nacidos deben ser evaluados a través de un

examen fisico por un profesional especializado. (10)
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Caballero, M. (2016). Investigacion titulada: ‘“Prevalencia y factores
predisponentes de displasia del desarrollo de cadera en lactantes menores de 12
meses evaluados en el servicio de consulta externa de traumatologia pediatrica
del Hospital de Ventanilla, enero- diciembre del afio 2014”, estudio que tuvo
como objetivo principal Determinar la prevalencia; establecer e identificar
antecedentes tales como: género femenino, antecedentes familiares, presentacion
podalica, primiparidad, embarazo multiple, Oligohidramnios, de un grupo de
nifios y nifias entre las edades de 01 mes y menores de 12 meses con Displasia
del Desarrollo de Cadera atendidos en consulta externa del servicio de
Traumatologia Pediatrica del Hospital de Ventanilla, Enero-Diciembre del afio
2014. Para llegar a los resultados se realizd un estudio observacional,
retrospectivo, analitico con enfoque cuantitativo en el Hospital de Ventanilla
donde se reviso las historias clinicas de los pacientes con diagnostico de
Displasia del Desarrollo de Cadera atendidos en consultorio externo del Servicio
de Traumatologia Pediatrica durante el aio 2014. La muestra total fue de 82
lactante que tuvieron diagndstico de Displasia del Desarrollo de Cadera. Se
analizé factores predisponentes como: genero, antecedente familiar de Displasia
del Desarrollo de Cadera, presentacion fetal, numero de hijo, Oligohidramnios y

embarazo multiple y su relacion con la enfermedad.

Se obtuvieron como resultados, que, la prevalencia fue de 18,2% de toda la
poblacion estudiada. La tasa de exposicion a los factores predisponentes en
pacientes que presentaron Displasia del desarrollo de cadera fue la siguiente,
para sexo femenino (84,15%), antecedentes familiares (7,32%), primera
gestacion (84,15%) y Oligohidramnios (6,1%); presentacion podalica el 30,49%.

Los factores predisponentes presentaron los siguientes valores de p con sus

14



respectivos OR, antecedente familiar de Displasia del Desarrollo de Cadera p=
0,000 OR 21,8 (1.C.95% 2,593 — 184,418), sexo femenino p= 0,000 OR 4,73
(1.C.95% 2,500 — 8,949), primigestas p=0,000 OR 4,031 (1.C.95% 2,129 -
7,632), presentacion podalica p= 0,534 OR 0,845 (1.C.95% 0,497 — 1,438),
embarazo multiple p= 0,915 OR 1,132 (1.C.95% 0,116 — 11,028), y
Oligohidramnios p= 0,037 OR 3,545 (1.C.95% 1,001 — 12,563) . Llegando a
concluir que las diferencias entre los pacientes con diagnéstico de DDC en
referencia a la exposicién a factores predisponentes fueron estadisticamente
significativas en los antecedentes familiares, género femenino, primera
gestacion, y Oligohidramnios. La presentacion fetal podalica, el embarazo

multiple no se comportaron como factores predisponentes. (5)

Nufiez, J. (2015). Investigacion titulada: “Influencia de los factores de riesgo de
displasia de cadera en el crecimiento y desarrollo - nifios de 3 meses y 7 meses
atendidos en la Micro Red San Martin de Socabaya, Arequipa, 2015, El trabajo
de investigacion tiene como objetivo determinar la influencia de los factores de
riesgo sobre displasia de cadera en el crecimiento y desarrollo en nifios de 3
meses hasta los 7 meses atendidos en la Microrred San Martin de Socabaya,
Arequipa, en el afio 2015. Fue un estudio de tipo no experimental, de nivel
descriptivo y de corte transversal. La muestra de estudio estuvo constituida por

50 madres con nifios menores de 3 a 7 meses de edad.

Entre sus principales conclusiones estan: Existe influencia de los factores de
riesgo sobre displasia de cadera en el crecimiento y desarrollo ya que existe un
riesgo alto en nifios de 3 a 7 meses atendidos en la Microrred San Martin de

Socabaya, Arequipa. Los factores de riesgo materno comprenden los
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antecedentes familiares, parentesco, tipo de parto, presentacion del parto y los
factores del riesgo el género del nifio, peso y modo de cargar al nifio. EI 74%

(37) de los nifios de 3 a 7 meses con displasia de cadera se encuentran con un
crecimiento inadecuado y solamente el 26% (13) tienen un crecimiento
adecuado. EI 70% (35) de los nifios de 3 a 7 meses con displasia de cadera tienen
un déficit de desarrollo y solamente el 30% (15) de tienen un desarrollo normal.
Existe relacion de los factores de riesgo materno de displasia de cadera y los
resultados son de alto riesgo en 76% del cual el 60% muestran crecimiento y
desarrollo en déficit. El 24% que tienen factores de riesgo materno en bajo
riesgo muestran un crecimiento y desarrollo en déficit del 18%. Estadisticamente

por medio del y? existe una relacion significativa entre ambas variables. (11)

Porras, K (2018). Investigacion titulada: “Hallazgo radioldgico de displasia
luxante de cadera en el Hospital Ramiro Priale Priale Essalud Huancayo - 2016,
El presente trabajo tiene como objetivo determinar el hallazgo radiolégico de
displasia luxante de cadera en el Hospital Ramiro Priale Priale Essalud
Huancayo 2016. En la investigacion se emple6 una metodologia descriptiva,
disefid retrospectivo y corte trasversal. Como resultado se encontré una
prevalencia de 8,6 % concordante con displasia acetabular de cadera derecha
para neonatos con edad mayor a 6 meses, y una prevalencia del 7,6 % con
displasia acetabular de cadera derecha en neonatos del sexo masculino.
Asimismo, se encontrd una prevalencia 37,43 % de subluxacién de cadera
izquierda en neonatos menores de 6 meses y de 45,61 % en neonatos del sexo
femenino; un 9,94 % de luxacion de cadera derecha en neonatos mayores de 6

meses; y de 8,77 % en neonatos del sexo femenino; con una prevalencia de
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5,85% de displasia en cadera izquierda presente en neonatos mayores de 6 meses
y de 5,85 % en las de sexo femenino. Se concluye que se encontré una elevada

prevalencia de subluxacion de cadera izquierda en el sexo femenino. (12)

Baca, J. (2018). Investigacion titulada: “Relacion entre la displasia congénita
de cadera en nifios de 0 a 5 afios de edad y los factores predisponentes en el
Hospital Regional Guillermo Diaz de la VVega Abancay, periodo marzo — mayo
2018, este estudio es de caracter prospectivo, descriptivo de tipo longitudinal,
se recolectd la informacion mediante una ficha de datos de creacion propia

usando la escala de likert y fue interpretada estadisticamente.

Donde, muestra que el 76% de los pacientes atendidos son mujeres, mientras
que el 24% son varones, que el 45 y el 12% de casos estan directamente
relacionados a antecedentes de padres y hermanos respectivamente, existe una
mayor disposicion con un 42% para la enfermedad en pacientes que
presentaron posicion podalica mientras que el 29% de pacientes evaluados
tuvo presentacion cefalica, 6 y 3% para presentacion transversa y oblicua
respectivamente, se puede observar que del total de pacientes, el 79.0% de
nifios presentaron lesion en la cadera, reflejado por lo contrario con un 21,0%,
no presenta una lesién en la cadera, de lo cual se puede extraer que de los
casos positivos un 57,0% es de género femenino y un 22% de sexo masculino.
En la cual se afirmd con un nivel de confianza del 95% que existe relacion
entre la displasia congénita de cadera y los factores predisponentes, por lo que
se recomienda al personal de salud realizar investigaciones con respecto a la
relacion de la DCC vy los factores predisponentes para prevenir la incidencia y

asi poder reducirla. (13)
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Salazar, K. (2018). Investigacion titulada: ‘“Prevalencia de displasia del
desarrollo de la cadera y factores asociados en nifios atendidos en un hospital
de Ventanilla — periodo 2013 — 2017”, la presente investigacion tuvo como
objetivo establecer la prevalencia de displasia del desarrollo de la cadera y
factores asociados en nifios, fue un estudio de tipo descriptivo, retrospectivo,

de corte transversal.

Los resultados muestran que 184 nifios presentaron displasia del desarrollo de
cadera con un 61,3 %, mientras que un 38,7 % (116 nifios) no lo presentaron,
la forma de presentacion del parto se dio en forma podalica con un 64,1 % vy
final de forma cefalica con un 35,9 %, considerando el factor hormonal como
relevante el SBHL con 58,2 %, seguido de hiperlaxitud ligamentaria con 41,8
%, respecto a la edad se dio en el rango de 6 meses a 1 afio de edad con 53,2
%, el factor genético se dio en los abuelos con 48,3 %, seguido del padre con
34,8 % y finalmente los de la madre con 16,9 %, el nimero de partos se dio en
los que fueron de parto primigesta con un 63,6 %, seguido los de parto
multiparas con un 36,4 %, respecto al producto macrosémico se dio en los que
tenian 4000 g. con un 47,3 %; seguido los de 3500 g. con un 34,2 % y
finalmente los que tenian 2900 g. con un 18,5 %, la edad de la madre se dio en
el rango de 15 a 20 afios con el 51,6 %, seguido del rango de 21 a 30 afios con

un 29,9 % y finalmente los que tenian entre 31 a 40 afios con un 18,5 %.

Se concluye que es recomendable realizar un plan inmediato de intervencion
para conservar una reduccion concéntrica y estable de la cadera en los nifios

atendidos. (14)
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Cervantes, M. (2017). Investigacion titulada: “Prevalencia de displasia del
desarrollo de la cadera en pacientes evaluados en el servicio de radiologia
general del Hospital Nacional Guillermo Almenara Irigoyen en el afio 20157,
Se realiz6 un estudio descriptivo, retrospectivo de tipo transversal, en 130

pacientes que cumplieron con los criterios de inclusion.

Se logr6 obtener los informes radiograficos completos de las radiografias
tomadas a estos nifios en AP de Pelvis. EI fundamento de la investigacion fue
determinar la prevalencia de Displasia del Desarrollo de la Cadera (DDC) en
pacientes evaluados en el Servicio de Radiologia General del Hospital
Nacional Guillermo Almenara Irigoyen en el afio 2015, se pudo determinar
que el 22,3% de la muestra resultaron diagnosticos positivos de DDC, la edad
promedio de la muestra fue de 9,96 + 5,417 meses, la edad minima fue de 4
meses y la maxima de 23 meses, siendo el valor mas repetitivo el de 5 meses;
el grupo etario de mayor concentracion fue el de 3 a 7 meses con 42,3% (55) y
el de menor, fue el 13 a 17 meses con 10% (13); el sexo femenino con 64,6%
(84) resalto por encima del masculino con 35,4% (46); la procedencia de Lima
con 90,8% (118) estuvo muy por encima de la provincia con 9,2% (12); el tipo
de parto eutdcico con 62,3% (81) prevalecio por encima de los nacidos por
cesarea que alcanzaron el 30,8% (40) y el parto en presentacion podalica con
apenas 6,9% (9); el valor promedio del indice acetabular fue de 24,30° + 4,1
para el lado derecho y 24,84° + 4,9 para el izquierdo, el valor de la moda fue
25° para ambas caderas, se obtuvo un valor minimo de 10° para ambos lados y
un maximo de 38° para el derecho y 40° para el izquierdo; los patrones
radiolégicos evaluados nos demostraron que 10,8% (14) presentaron una arco

de shenton discontinuo, separacion del extremo femoral superior y oblicuidad
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del techo del acetabulo (>30°) en el lado derecho, mientras que en el izquierdo
el 12,3% (16) presentaron discontinuidad del arco de shenton, en el 18,5% (24)
existié separacion del extremo femoral, en el 13,1% (17) la oblicuidad fue
mayor a 30, el nicleo cefalico se present6 hipoplasico en el 10% (13) del lado
derecho y en el 20% (26) del lado izquierdo, la ubicacion del mismo fue del
10% (13) en el CSE y 90% (117) en el ClI del lado derecho, mientras que en el
10,8% (14) de los casos del lado izquierdo se ubicé en el CSE, 87,7% (114) en
Cll y0,8% (1) en el CIE, en el 11,5% (15) de los casos positivos la afeccion se
manifestd en el lado izquierdo, 10% (13) en el derecho y 0,8% fue bilateral.
(15).

c) Base teorica
Definicion de via de parto

via de parto es el canal mediante el cual nace el bebé; estas pueden tener o no
complicaciones en el proceso, y se derivan dos vias de parto: Parto Vaginal,
también denominado parto normal o natural; y Parto Abdominal, también

conocido como cesarea. (15).

Parto Vaginal:

La palabra PARTO proviene del latin “partus” se define como el conjunto de
fendbmenos activos y pasivos que permiten la expulsion por via vaginal del feto

de 22 semanas 0 mas, incluyendo la placenta y sus anexos. (16)

Etapas del Trabajo de Parto

o Prodrémico o preparto: Es un periodo excluido del trabajo
del parto el cual no tiene un inicio definido, comienza con la aparicién

progresiva de un conjunto de sintomas y signos que le servirdn a la
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madre para darse cuenta que se aproxima el momento del parto, aunque
no siempre en forma inmediata. Este periodo puede durar hasta dos
semanas Y finaliza con la dilatacién del Gtero.

o Dilatacion: Se produce cuando las contracciones uterinas
empiezan a aparecer con mayor frecuencia, aproximadamente cada 3 -
15 minutos, con una duracion de 30 segundos 0 mas cada una y de una
intensidad creciente. Las contracciones son cada vez mas frecuentes y
mas intensas, hasta una cada dos minutos y producen el borramiento o
adelgazamiento y la dilatacion del cuello del Gtero, lo que permite
denominar a este periodo como periodo de dilatacion.

o Nacimiento o expulsion: También Ilamada periodo
expulsivo o periodo de pujar y termina con el nacimiento del bebé. Es
el paso del recién nacido a través del canal del parto desde el utero
hasta el exterior, gracias a las contracciones involuntarias uterinas y a
poderosas contracciones abdominales o pujos maternos.

o Alumbramiento: Comienza en la expulsion de la placenta,
el cordon umbilical y las membranas; esto lleva entre 5 y 30 minutos.
El descenso del cordon umbilical por la vulva después del parto es una
indicacion del desprendimiento final de la placenta, cuanto mas sale el
cordon, mas avanza la placenta hacia fuera de la cavidad uterina. Ese
movimiento natural del cordon umbilical proporcional al descenso de la

placenta se conoce con el nombre de signo de Ahlfeld. (17)
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Parto Abdominal (Ceséarea):

Cesarea es una intervencion quirdrgica para el nacimiento de un bebé. EI bebé se

saca a través de una incision en el abdomen de la madre. (18)

La operacidn es relativamente segura para la madre y el nifio. Sin embargo, es una
cirugia mayor e implica riesgos. La cesdrea también requiere un periodo de
recuperaciéon méas prolongado que el parto vaginal. Cuando cicatriza la incision
puede dejar un area mas débil en la pared uterina. Esto podria causar problemas
para intentar partos vaginales en el futuro. Sin embargo, mas de la mitad de las
mujeres que tuvieron una cesarea pueden dar a luz con un parto vaginal mas

adelante. (19).

La mayoria de las cesareas se realiza cuando ocurren problemas inesperados
durante el parto. Entre ellos se encuentran problemas de salud de la madre,
posicion del bebé, falta de espacio para que el bebé salga a través del canal

vaginal, signos de sufrimiento en el bebé. (20).
Clasificacion de Cesarea:

e Segun antecedentes obstétricos de la paciente

o Primaria: Es la que se realiza por primera vez.

o lterativa: Es la que se realiza en pacientes con antecedentes de una o
mas cesareas. Este procedimiento se debe programar en lo posible a
las 39 semanas de gestacion. En este periodo es adecuado porque se
evita el riesgo de inmadurez pulmonar fetal y se minimiza el riesgo
que implica un inicio espontaneo de trabajo de parto en estas

pacientes.
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Segun indicaciones:

o Urgente: Es la que se practica para resolver o prevenir una

complicacion materna o fetal en etapa critica.
Electiva: Es la que se programa para ser realizada en una fecha
determinada por alguna indicacion médica y se ejecuta antes de

que inicie el trabajo de parto.

Segun el tipo de incisién:

o

Corporal o clésica: La incision es vertical se realiza en el cuerpo
uterino. Sus indicaciones mas frecuentes son: cancer cérvico-
uterino invasor, embarazo pretérmino, situacion fetal transversa
con dorso inferior, histerorrafia corporal previa, procesos
adherenciales o varicosos importantes en el segmento inferior,
placenta previa en cara anterior, cesarea posmortem, miomatosis
uterina de grandes elementos y cuando después de la cesarea se
realizard una histerectomia. Sus desventajas son: apertura y
cierre  mas dificil, mayor hemorragia, adherencias mas
frecuentes, histerorrafia menos resistente que puede hacerse
dehiscente durante un nuevo embarazo.

Segmento corporal: (Beck), la incisién es vertical y se realiza
sobre el segmento y parte del cuerpo uterino. Sus principales
indicaciones son: embarazo pretérmino, embarazo gemelar,
situacion fetal transversa con dorso inferior, presentacion

pélvica, placenta previa en la cara anterior del Gtero, anillo de
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retraccion e histerorrafias corporales previas. Las desventajas de
esta técnica no difieren de la anterior.

o Segmento arciforme o transversal: (Kerr), es la técnica
quirargica mas usada por sus multiples ventajas. Al realizarse
una incision transversal del segmento inferior tiene las ventajas
de producir menos hemorragia, y permitir una facil apertura y
cierre de la pared uterina, formacion de cicatriz uterina muy
resistente con poca probabilidad de dehiscencia y ruptura en
embarazos subsecuentes y asi como pocas adherencias

postoperatorias. (21)

Principales Indicaciones:

Las indicaciones pueden agruparse de diversas maneras: maternas, fetales y
mixtas, segun quien sea el supuesto beneficiario de la intervencidn; electivas, esto
es, sin intentar el trabajo de parto o intraparto o de recursos emergentes, urgentes
0 programables, absolutas o relativas. De acuerdo con la comisién de Bioética de
la SEGO (Sociedad Espafiola de Ginecologia y Obstetricia) se acepta que existen
indicaciones absolutas de cesareas que no plantean problemas en la toma de
decisiones por la evidencia de su necesidad; otras de justificacion més discutible,

son las que hoy proporcionan buena parte de la alta incidencia de cesareas. (22)

o Indicaciones Maternas:
Enfermedad Hipertensiva Del Embarazo: En los casos de preeclampsia
leve con embarazo a término se plantea la indicacién de cesarea cuando no
existe respuesta a la induccion de parto y/o hay signos de deterioro
materno o fetal. En la preeclampsia severa, es necesario terminar la

gestacion por riesgo materno y fetal, si no hay condiciones para parto
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vaginal, se optara por la via abdominal, en especial si hay signos
inminentes de eclampsia o de desarrollo del Sindrome Hellp o si se trata

de restriccion de crecimiento fetal o bebés de peso muy bajo.

Complicaciones Medicas Asociadas: En la mayoria de las enfermedades
asociadas a la gestacién se elige la via del parto de acuerdo a la
complicacion obstétrica. En algunos casos, como el herpes genital reciente
0 activo, salvo membranas rotas mas de 4 horas y en el SIDA, la
intervencion es mandatoria y en otros, como la diabetes mellitus
complicada, cardiopatia severa, cuadro de lupus eritematoso sistémico

activo, madre con sensibilizacién Rh, entre otras.

Cancer De Cuello Uterino: Toda gestante con diagnostico de cancer
invasivo del cuello uterino después de las 22 a 26 semanas debe ser
sometida a cesarea inmediatamente se demuestre la madurez fetal. En los
casos con diagnostico histopatoldgico de cancer in situ 0 microinvasor de
cérvix, la via de parto puede ser vaginal, limitdndose la cesarea a una

indicacion obstétrica.

Incision Uterina Previa: En los casos de cesarea previa, la cicatriz de la
incisién en la pared uterina puede predisponer a su rotura antes o durante
el trabajo de parto, por lo que, en estos casos el parto abdominal ha sido
considerado como indicacidn casi absoluta. Sin embargo, la cicatriz de una
cesarea segmentaria transversa es capaz de tolerar el embarazo y el parto

sin romperse. Sin embargo, se debe considerar el riesgo de morbilidad o
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mortalidad del feto y neonato, cuando el intervalo internatal es menor de

dos afios, lo que no tiene que ver con la calidad de la cicatriz.

o Indicaciones Fetales:

Sufrimiento Fetal: La hipoxemia y la acidosis fetal durante el trabajo de
parto pueden producir muerte fetal intraparto o neonatal, asi como
morbilidad neonatal respiratoria y lesion neurologica posterior. El
diagndstico de sufrimiento fetal agudo es indicacion para terminar la
gestacion en forma inmediata, lo que supone un parto por cesarea en los
casos en que no hay condiciones para parto vaginal, no se ha completado la
dilatacion o se espera un expulsivo prolongado. En nuestro medio, es
necesario el criterio clinico del médico gineco-obstetra quien principalmente
en los casos de preeclampsia, oligohidramnios, diabetes o parto prolongado,
hara una evaluacion con la ayuda del partograma con curvas de alerta, para

tomar la decision mas apropiada.

Mala Presentacion Fetal: Los casos con feto en situacion transversa en el
parto o con presentacion de cara mentoposterior o de frente son indicaciones
de cesarea. También lo son las presentaciones cefalicas deflexionadas,
cuando el progreso del parto es dificultoso, comportandose como
desproporciones fetopelvicas relativas.La presentacion podalica es
indicacion de cesarea en el parto pretérmino, principalmente si se estima un
peso fetal muy bajo ,por la fragilidad fetal y por el riesgo de atrapamiento de
la cabeza en un cuello insuficientemente dilatado, también en los casos de

presentacion podalica incompleta ,por el riesgo de prolapso de cordén.
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Prematuridad: La experiencia obstétrica y neonatoldgica indica que el feto
prematuro tiene mas riesgo de traumatismo obstétrico si nace por via
vaginal, mas adn, si viene en podalica. Por tal motivo se recomienda que los

fetos con peso menor o igual a 1 500 g deban nacer por ceséarea.

Displasia de Cadera

Definicion de Displasia:

Es un término que hace referencia a la presencia de un amplio espectro de
anormalidades en la conformacion de la cadera (Proviene del griego dys, que

significa mal y plassein que significa moldear) (20).

Denominada también displasia de la cadera y que algunos autores todavia la
denominan luxacion congeénita de la cadera es una alteracion en el desarrollo y
relacion anatomica de los componentes de la articulacion coxo-femoral que

comprende al hueso iliaco, fémur, capsula articular, ligamentos y musculos. (23)

Embriologia y anatomia de la cadera

El periodo embrionario corresponde a los dos primeros meses de la vida
intrauterina durante la que se desarrolla la embriogenesis. Es el periodo de las
malformaciones. En el embridn de 4 semanas (5 mm) aparecen las yemas de los
miembros inferiores. Las células mesenquimatosas se orientan para trazar los
esbozos femorales (tronco de cono) y pélvico (disco), que se separan muy pronto
por una condensacién celular. Al final de la séptima semana (22 mm), aparece la
hendidura articular, que separa el acetabulo y el fémur, debido a una degeneracion

celular inducida desde los primeros Movimientos (24).
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El acetdbulo puede individualizarse desde la novena semana (40 mm). No puede
haber una luxacion antes de esta fecha. En este periodo, también aparecen el

cartilago articular, masculos, nervios y vasos (24).

Etiologia de displasia:

Para que ocurra un desarrollo adecuado de la cadera es preciso que la cabeza
femoral se encuentre correctamente centrada en el acetdbulo y que exista un
equilibrio entre el crecimiento de los cartilagos trirradiado y acetabular. Cualquier
alteracion en este equilibrio, ya sea en el periodo intrauterino o en el postnatal,
conducird a un desarrollo alterado de la cadera. Dada la poca incidencia de la
DDC en fetos abortados antes de la semana 20, cabe pensar que los problemas

ocurran en los ultimos meses del embarazo (24).

Se origina de manera multifactorial y entre los elementos desencadenantes se
encuentran la hiperlaxitud ligamentosa, el aumento de la anteversion femoral
fetal, las posturas andmalas del feto en el Utero (transversa o podalica), y la
compresion mecanica de la cadera al final del embarazo (oligohidramnios,
embarazo gemelar, macrosomia, primigestantes, miomas uterinos, Uteros

tabicados). (21)

e Factores hormonales: La teoria hormonal se basa en la influencia que las
hormonas sexuales tienen sobre el tejido conectivo de la capsula articular.
Los estrogenos inhiben la sintesis de colageno y favorecen el
entrecruzamiento de sus fibras y la formacion de elastina.

e Factores mecanicos: La teoria mecénica, sostiene que fuerzas

persistentemente aplicadas pueden originar una deformidad que ocurre con
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mayor facilidad en periodos de crecimiento. Las fuerzas deformantes
pueden estar provocadas por la musculatura abdominal o uterina; por una
postura mantenida, sobre todo en flexion de caderas y extension de
rodillas; o por una disminucion del espacio libre para el feto, bien porque
el feto sea grande o porque el volumen de liquido amnidtico este
disminuido.

e Factores genéticos: No se han realizado estudios adecuados sobre los
factores genéticos en la DDC, la concentracion familiar de casos descrita

en la literatura sugiere una susceptibilidad genética. (23)

Diagnostico

El examen clinico requiere habilidad y paciencia. El examen centrado en la pesquisa de
asimetria tiene el riesgo de pasar por alto una alteracion bilateral. EI examen ademas se
modifica a medida que el recién nacido crece, sin signos patognomoénicos de
dislocacion. Por otra parte, los signos clinicos pueden estar ausentes en pacientes con
displasia acetabular sin luxacion. Es por esto que, a pesar de las controversias e
inconsistencias en la literatura, la mayoria coincide en la utilidad de un screening con

imagenes para disminuir la prevalencia de displasia con luxacién. (19)

e Exploracion fisica de las caderas del recién nacido: El recién nacido
debe colocarse desnudo sobre una superficie dura. Debe estar calmado,
sin realizar maniobras forzadas, los hallazgos clinicos deben registrarse
con detalle. Si existen dudas o anormalidad en el examen fisico del nifio
debe referirse al Servicio de Ortopedia infantil donde sera valorado y se

determinara si son necesarios examenes complementarios.
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La inspeccidén de la posicion espontanea es un paso esencial. En los
casos de luxacion unilateral, la posicion puede ser asimétrica, con mas
abduccion de una cadera. Puede haber pliegues cutaneos asimétricos en
la raiz de los muslos. En este caso hay que sospechar de una luxacién
del lado en que la abduccion de la cadera es menor.

La limitacién de la abduccién pasiva suele ser la consecuencia de una
retraccion de los musculos aductores. La abduccién en el recién nacido
alcanza al menos 70° Si la abduccién esta limitada, la cadera es

sospechosa y debe buscarse con mucha atencion una inestabilidad.

Una desigualdad de longitud de los miembros inferiores se investiga
facilmente con las rodillas flexionadas. Se busca un desnivel entre
ambas rodillas. Si esto ocurre hay que sospechar una luxacion de la
cadera del lado mas corto pero este signo llamado de Galeazzi es tardio.
Esta situacion también puede encontrarse en caso de pelvis oblicua
congénita.

La deteccion clinica de la luxacion de cadera apunta a la busqueda de
un resalte que indique la inestabilidad de la cadera. El resalte
corresponde a la sensacidn clinica que acompafia el momento en que la
cabeza sale del acetdbulo (resalte de salida) o entra en el (resalte de
entrada). El resalte es efimero, pues esta presente en el nacimiento y
luego desaparece de manera progresiva durante la primera semana de
vida. De modo excepcional persiste mas alla de los 8 primeros dias de
vida, pero lo suficiente para justificar su busqueda en cada exploracion

fisica del lactante.
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Para buscar la inestabilidad deben conocerse dos maniobras: Ortolani y

Barlow; los cuales son dos encuentros clinicos fundamentales en el nifio

hasta los 2 meses de edad. (25) (26)

o Maniobra de Ortolani: Esta maniobra permite evaluar ambas

caderas al mismo tiempo es el procedimiento méas util para

detectar una inestabilidad. Consta de dos etapas:

Primera etapa: el medico trata de luxar la cadera
partiendo de la hipdtesis de que estaba reducida al
principio de la exploracion. Se acuesta al nifio de
espaldas y con las caderas flexionadas a 90°; el medico
toma las rodillas del nifio con el primer espacio
interdigital. Un impulso hacia abajo y hacia fuera
provoca, en caso de inestabilidad de la cadera un resalte
de salida.

Segunda etapa: Mediante un movimiento de abduccion
de cadera, asociado a un impulso sobre el trocanter
mayor con los dedos 3. ° y 4. °, se podra provocar el
retorno de la cabeza femoral al acetabulo. Esta reduccion
de cadera se acompafia de una sensacion de resalte de
entrada, que corresponde al paso de la cabeza femoral

por el reborde del acetabulo. (25)

o Maniobra de Barlow: Barlow describid6 esta maniobra a

principios de la década del960 para remediar las insuficiencias

de la maniobra de Ortolani. Por ejemplo, cuando el reborde del
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acetébulo no esta bien definido por ser muy anémalo, el resalte
casi no es perceptible. S6lo el desplazamiento muy exagerado de
la cabeza femoral sobre el a la iliaca es perceptible: es el signo
del piston. Durante la maniobra de Ortolani, las manos del
medico estan demasiado lejos de la raiz del muslo como para
sentir bien este desplazamiento. Barlow propuso entonces
explorar primero una cadera y luego la otra. La pelvis se
sostiene con una mano: el pulgar sobre la sinfisis pabica y los
dedos restantes sobre el sacro. Con la otra mano se explora la
cadera, apoyando el pulgar sobre la cara interna del muslo, bien
cerca de la cadera, mientras los dedos 3. ¢ y 4. o se apoyan sobre
el trocanter mayor. Acompafiando con el pulgar un movimiento
de aduccidn de la cadera, en caso de inestabilidad se produce un
resalte de entrada. El signo del piston es mas sensible, pues la
mano esta muy cerca de la cabeza femoral, aunque necesita
cierta practica. Como resultado de la exploracion fisica pueden
encontrarse cuatro situaciones:

» Las caderas son normales, no hay resalte, la exploracion
no revela ninguna otra anomalia, no se detectan factores
de riesgo.

* La cadera es inestable es de corta duracion. El
tratamiento de una cadera estabilizada en posicion de
luxacion es dificil, pero, si la luxacion se logra

facilmente, el tratamiento es sencillo.
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* Hay dudas sobre la estabilidad de la cadera. Es una
indicacidn de ecografia de cadera.

» Existen factores de riesgo o0 una anomalia en la
exploracion fisica (fuera de la inestabilidad). La
exploracion fisica debe repetirse de modo minucioso y
en funcion de la evolucion. Puede pedirse una ecografia

de cadera. (24, 25)

Examenes Por Imagen

Radiologia: la radiografia anteroposterior (AP) en neutro, utilizada en la
evaluacion de pacientes con displasia de caderas. Sin embargo, por la naturaleza
cartilaginosa de la cabeza femoral hasta los 4 0 6 meses, su valor en la literatura
ha sido considerado como limitado en el diagnostico precoz a pesar de su amplia
disponibilidad y de su bajo costo, reservando su uso para el diagnostico durante la

lactancia tardia y en el seguimiento de pacientes en tratamiento (19, 27).

Ecografia: Con esta técnica es posible visualizar la cabeza femoral cartilaginosa,
caracterizar el acetabulo y evaluar la presencia de inestabilidad. El énfasis del
examen esta puesto en la estructura del acetabulo, evaluado en un plano dnico,
standard, dado por la representacion grafica de algunas estructuras anatomicas
coincidentes. Sobre este plano standard se caracteriza el acetabulo y se mide la
oblicuidad del techo acetabular (4ngulo acetabular) (26). Graf clasifico las caderas
en cuatro tipos morfoldgicos, que consideran la edad del paciente y que plantea la

necesidad de tratamiento:
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» Cadera Tipo I: corresponde a la cadera morfol6gicamente normal, con
adecuado techo acetabular 6seo, techo cartilaginoso envolvente, ceja dsea
angular y angulo alfa igual o mayor que 60°, a cualquier edad. No requiere
tratamiento.

 Cadera Tipo Il: representa una transicion estructural y temporal entre la
cadera normal y la cadera francamente luxada. El tipo lla, corresponde a
una cadera inmadura, en menores de 3 meses, que debiera alcanzar el
aspecto normal a los 3 meses por lo que no requeriria tratamiento;
morfolégicamente tiene una ceja redondeada, con un angulo entre 50 y 59°
pero con un techo suficiente. Los mismos hallazgos corresponden a la
cadera tipo Ilb, pero en mayores de 3 meses. El tipo llc describe una
cadera centrada, pero con techo insuficiente y angulo alfa entre 43° y 49°,
se describe inestabilidad. El tipo 11d corresponde a la primera etapa de la
luxacién, con techo insuficiente, angulo entre 43° y 49° y cabeza
descentrada. Los tipos b, ¢ y d requieren tratamiento.

» Cadera Tipo |IlI: corresponde a una cadera descentrada, con techo
insuficiente y desplazamiento superior del techo cartilaginoso, el que
puede o0 no mantener su ecoestructura (subtipos a y b). Requiere
tratamiento.

» Cadera Tipo IV: describe también una cadera descentrada, pero con
desplazamiento inferior, hacia el cotilo, del techo cartilaginoso, el que se

interpone al momento de la reduccion. Requiere tratamiento. (25)
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Tratamiento:

El tratamiento, se orienta a lograr la reduccién, estabilizacién y normalizacion de la
anatomia de la cadera, con la finalidad de brindar al nifio una articulacion totalmente
anatomica es decir con el desarrollo normal del acetabulo, funcional y saludable para

toda la vida. (24)

El tratamiento de la DDC podria resumirse en los siguientes pasos: En primer lugar, hay
que conseguir una reduccion estable y concéntrica de la cadera evitando complicaciones
como la necrosis avascular de la cabeza femoral, en segundo lugar, hay que vigilar con
radiografias seriadas el desarrollo acetabular que ocurre tras reducir la cadera. El
estimulo que supone la reduccion anatémica y estable de la cabeza femoral puede
normalizar el acetdbulo. Se ha escrito que la evolucion del indice acetabular es el
parametro mas fiable para predecir la presencia o0 no de displasia acetabular residual al
final del crecimiento, en tercer lugar, es necesario realizar osteotomias pélvicas y/o
femorales en aquellos casos con una displasia de cadera residual. Se considera que el
potencial de crecimiento acetabular disminuye de manera importante a partir de los 4
afios de edad y con ello la posibilidad de que simplemente la reduccion de la cadera
consiga normalizar el acetadbulo. Las osteotomias pélvicas se realizan a partir de los 3-4
afios de edad con el objetivo de mejorar la configuracion del acetdbulo. Es un error
relativamente frecuente realizar una osteotomia pélvica o femoral con la intencion de

reducir o estabilizar una cadera. (24)

e Tratamiento ortopédico no quirdrgico

Es el tratamiento de eleccion frente a un diagnéstico precoz. Las
principales terapias que han demostrado efectividad en el tratamiento de

la DDC son: Arnés de Pavlik, férula de abduccion, yeso pelvi pedio en
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posicion humana L1 y / o L2 y yeso pelvi pedio L3 o yeso abductor.

(24)

Tratamiento quirdrgico
Tenotomia de adductores, tenotomia de psoas, reduccién quirdrgica de
la cadera afectada, osteotomia femoral desrotatoria, osteotomia pélvica

Salter y Osteotomia periacetabular Pemberton Dega. (24)
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6.2. Problema de Investigacion

Problema general:

¢Cuadl es la relacidn que existe entre las vias de parto y la presencia de displasia

de cadera en nifios atendidos en la Clinica San Juan de Dios?

Problemas especificos

1 ¢Cudles laedady el género que se ve afectado con mas frecuencia en la

displasia de cadera en nifios atendidos en la Clinica San Juan de Dios?

2 ¢Qué lado de la cadera es en la que se encuentra displasia segin la maniobra

de Ortolani en los nifos atendidos en la Clinica San Juan de Dios?

3 ¢Ladisplasia de cadera causa retraso del desarrollo psicomotor en los nifios

atendidos en la Clinica San Juan de Dios?

6.3. Hipdtesis
6.3.1.H. General

Existe relacion Significativa entre las vias de parto y la presencia de

displasia de cadera en nifios atendidos en la Clinica San Juan de Dios.

6.3.2. H. especificas.

1. se logra identificar cual es la edad y género que se ve afectado con mas
frecuencia en la displasia de cadera en nifios atendidos en la clinica San

Juan de Dios.
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2. La aplicacion de la maniobra de Ortolani salié positivo en los nifios que
son atendidos en la Clinica San Juan de Dios, logrando distinguir que lado

de la cadera tiene displasia.

3. La displasia de cadera causa grandes problemas de retraso del desarrollo

psicomotor en los nifios que son atendidos en la Clinica San Juan de Dios.

6.4. Objetivos de la investigacion.

e Objetivo general

Determinar cudl es la relacion que existe entre las vias de parto y la presencia de

displasia de cadera en nifios atendidos en la Clinica San Juan de Dios

e Objetivos especificos.

1. Identificar cual es la edad y el género que se ve afectado con mas
frecuencia en la displasia de cadera en nifios atendidos en la Clinica San Juan de

Dios.

2. Distinguir qué lado de la cadera es en la que se encuentra displasia segun

la maniobra de Ortolani en los nifios atendidos en la Clinica San Juan de Dios.

3. Analizar si la displasia de cadera causa retraso del desarrollo psicomotor

en los ninos atendidos en la Clinica San Juan de Dios.
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6.5 Justificacion e importancia de la investigacion

La presente investigacion aportara a la comunidad cientifica al convertirse en un
antecedente importante que asocia tanto la via de parto con displasia de cadera y

determinar la relacién que existe entre ambas.

Asimismo, ayudard a la comunidad de profesionales de la salud a identificar si la
via de parto por la que el bebé nace es unas de las posibles causas asociadas a la
aparicion de la displasia; para asi detectar de forma temprana y tratarla con

mayor probabilidad de un prondstico favorable.

Ademas, sera de importancia para los padres de familia ya que les daréa criterios
al momento de tener que decidir junto la via de parto por la que nacera su bebé.

Todo lo antes indica hace que este estudio tenga gran trascendencia.

Esta investigacion es viable y tiene como fundamento principal saber cual es la
relacion que existe entre las vias de parto y la presencia de displasia de cadera en
nifios atendidos en la Clinica San Juan de Dios, por lo tanto, los aportes seran de
gran ventaja para brindar informacién acerca de esta patologia, de la terapia que
reciben, de igual manera esta investigacion aportara informacion confiable para

la realizacién de nuevas investigaciones.
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6.6. definicion y Operacionalizacion de variables

Definicion de Via de parto: via de parto es el canal mediante el cual nace el
bebe; se dividen en Parto VVaginal, también denominado parto normal o natural; y

Parto Abdominal, también conocido como cesarea.

Definicion de Displasia de cadera: es una alteracion en el desarrollo y relacion
anatomica de los componentes de la articulacion coxo-femoral que comprende al

hueso iliaco, fémur, capsula articular, ligamentos y masculos.
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Operacionalizacion de las variables.

Operacionalizacion de variable independiente

DEFINICION DEFINICION
VARIABLES DIMENSION INDICADOR INDICES INSTRUMENTO
CONCEPTUAL OPERACIONAL
Controles durante  Si- No
V1. VARIABLE el embarazo
INDEPENDIENTE: Es el canal canal del parto Parto Vaginal Posicion del bebe  Ceféalico - Podalico Encuesta -

Via de Parto

mediante el cual

nace recién nacido

desde el Utero

hasta el exterior

Parto Abdominal

Tipo de parto

Con
complicaciones/
sin
complicaciones

Natural — Cesarea

Si—no

cuestionario

Fuente: Elaboracion propia.
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Operacionalizacion de variable Dependiente

DEFINICION DEFINICION ]
VARIABLES DIMENSION INDICADOR INDICES INSTRUMENTO
CONCEPTUAL OPERACIONAL
Edad 12 — 24 meses
25 — 36 meses
Factores 37 — 49 meses
Alteracion en el Genéticos 50- 60 _meses
Género Femenino
desarrollo y relacion Término que hace Masculino
o _ Antecedentes familiares  Si- No
anatdbmica de los referencia a la 1 afio Encuesta )
V2. VARIABLE : Tiempo que camind en 2 afos y medio
componentes de la presencia de un Desarrollo i > afios cuestionario
DEPENDIENTE:  articulacion coxo- amplio espectro de 2 afios a mas
Psicomotor . .
Displasia de ) Actividades Fisicas Correr
femoral que anormalidades en Saltar
Cadera
comprende al hueso la  conformacion Escalar
NA
iliaco, fémur, capsula de la cadera Dificultad al realizar Si- No
) ) actividades fisicas
articular,  ligamentos Maniobrade  Displasia lado derecho Ficha de Valoracion
y mésculos Ortolani D!splas!a lado Iz.qU|erdo Posm\./o/
Displasia lado bilateral Negativo

Fuente: Elaboracion propia.
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VII.

MATERIAL Y METODOS

7.1.

7.2

7.3.

Tipo de investigacion.
La investigacion es del tipo cualitativa porque a partir de la observacion se

extrajeron descripciones sobre la realidad en estudio, mediante la cual se
determind cudl es la relacion que existe entre las vias de parto y la presencia de
displasia de cadera en nifios, se identifico cudl es la edad y el género que se ve
afectado, se logré distinguir qué lado de la cadera es en la que se encuentra
displasia segin la maniobra de Ortolani y se analizé si la displasia de cadera
causa retraso del desarrollo psicomotor en los nifios.

Disefio de contrastacion de hipotesis

El disefio de investigacion es correlacional, transversal, no experimental; es
correlacionar porque determina si dos variables coinciden en aumento o
disminucidn de dos variables, es de corte transversal, debido a que el investigador
conceptualiza la experiencia en un determinado tiempo, espacio, corporalidad y

contexto racional.

El nivel de investigacion es Descriptiva, porque en esta Investigacion se busca
destacar las caracteristicas mas importantes de la realidad estudiada para
establecer la estructura de la misma.

Poblacién y muestra

La poblacion estuvo compuesta por 252 nifios que asisten a la Clinica San Juan de
Dios. El tipo de muestra es no probabilistica, debido, a que el nimero de

universo muestral es minimo, puesto que, son 28 nifios los que asisten a la terapia
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7.4.

7.5.

por ser diagnosticados con displasia de cadera. La muestra se determino

considerando los criterios de inclusion y exclusion antes mencionados.
Criterios de inclusion:

» Nifios menores de 03 afios que son diagnosticados con displasia de cadera y

acuden a Terapia Fisica y Rehabilitacion en la Clinica San Juan de Dios.

Criterios de exclusion:

« Nifios mayores de 03 afios que son diagnosticados con displasia de cadera y

acuden a Terapia Fisica y Rehabilitacion en la Clinica San Juan de Dios.

+ Nifios que asisten a Terapia Fisica y Rehabilitacion en la en la Clinica San
Juan de Dios, pero los padres no autorizan que formen parte de la presente
Investigacion.

Instrumentos y Técnicas de Recoleccion de Datos

La recoleccion de datos se realiz6 a través de los métodos de la encuesta y una
ficha de Valoracion con la maniobra de Ortonani. La encuesta permitié obtener
informacion y sistematizarla a traves de preguntas, el instrumento de la encuesta
es el cuestionario de investigacion, mayormente usado en la investigacion
descriptiva.

Anélisis estadistico de los datos.

El procesamiento de datos se ha realiz6 a traveés del empleo de programas
informéticos, como el SPSS version 22, Excel 2013, permitiendo obtener los

resultados para su posterior analisis.
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VIII. RESULTADOS

8.1. Tablas y graficos

TABLA 1 Relacion entre las vias de parto y la presencia de displasia de
cadera en nifios atendidos en la clinica San Juan de Dios. Chiclayo 2019

Segun edad de la madre

Porcentaje Porcentaje

Eudu Frecuericld FOICElNLdje L.
valido acumulado

20-25 8 28,6 28,6 28,6
26 — 30 8 28,6 28,6 57,1
31-35 4 14,3 14,3 71,4
36 —40 8 28,6 28,6 100
Total 28 100 100

Fuente: Cuestionario aplicado a las madres de la clinica San Juan de Dios.

B R NN W
o U1 o w»u o

1

Frecuencia (%)

o un

1

1

1

Edad de la madre

11

20-25

26-30 31-35
Valoracion

Grafico 1: Las madres de 20 a 25 afios representan el 28.6%, las de 26 a 30 el 28.6 %, y
de 36 a 40 el 28.6% siendo los porcentajes mas altos del total de encuestados, y el 14.3%

siendo el porcentaje mas bajo pertenece a las madres de 31 a 35 afios.

Fuente: Cuestionario aplicado a las madres de la clinica San Juan de Dios.
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Tabla 2: Relacion entre las vias de parto y la presencia de displasia de
cadera en nifios atendidos en la clinica San Juan de Dios. Chiclayo 2019

Segun Ndmero de hijos

NUmero de Porcentaje Porcentaje
.. Frecuericld FUICElNLdje J—

hijos valido acumulado
1 hijo 12 42,9 42,9 42,9

2 hijos 8 28,6 28,6 71,4

3 hijos 4 14,3 14,3 85,7

4 hijos 4 14,3 14,3 100
Total 28 100 100

Fuente: Cuestionario aplicado a las madres de la clinica San Juan de Dios.
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Gréfico 2: EI1 42.9% tienen 01 hijo, el 28.6 % tienen 02 hijos, el 14.3% tienen 03 hijos y el
14.3% tienen 04 hijos.

Fuente: Cuestionario aplicado a las madres de la clinica San Juan de Dios.
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Tabla 3: Relacion entre las vias de parto y la presencia de displasia de
cadera en nifios atendidos en la clinica San Juan de Dios. Chiclayo 2019

Segun controles durante el embarazo

Porcentaje Porcentaje
Vv adloraciori Frecuericld FOICElLajE .
valido acumulado
Sl 20 71,4 71,4 71,4
NO 8 28,6 28,6 100
Total 28 100 100

Fuente: Cuestionario aplicado a las madres de la clinica San Juan de Dios.
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Gréfico 3: El 71.4% de las encuestadas llevaron su correcto control durante el embarazo y el

28.6% no llevaron sus controles consecutivamente.

Fuente: Cuestionario aplicado a las madres de la clinica San Juan de Dios.
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Tabla 4: Relacion entre las vias de parto y la presencia de displasia de
cadera en nifios atendidos en la clinica San Juan de Dios. Chiclayo 2019

Segun Posicion del bebé

Posicion del Porcentaje Porcentaje
bebe Frecuericld FOICElLajE va||do acumulado
Cefélico 10 35,7 35,7 35,7
Podalico 18 64,3 64,3 100
Total 28 100 100

Fuente: Cuestionario aplicado a las madres de la clinica San Juan de Dios.
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Gréfico 4: El mayor porcentaje de los encuestados es el 64.3% los cuales sefialan que el bebé

tenia posicién podalica y el 35.7% restante la posicidn era cefélica.

Fuente: Cuestionario aplicado a las madres de la clinica San Juan de Dios.
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Tabla 5: Relacion entre las vias de parto y la presencia de displasia de
cadera en nifios atendidos en la clinica San Juan de Dios. Chiclayo 2019

Segun vias de parto

Porcentaje Porcentaje
1 1IPU UE pditv Frecuericid FOICElLgje val|do acumulado
Natural (vaginal) 12 42,9 42,9 42,9
Cesarea
. 16 57,1 57,1 100
(abdominal)
Total 28 100 100

Fuente: Cuestionario aplicado a las madres de la clinica San Juan de Dios.
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Gréfico 5: El mayor porcentaje de los encuestados es el 57.1% los cuales sefialan que su

parto fue por cesarea y el 42.9% tuvo parto natural.

Fuente: Cuestionario aplicado a las madres de la clinica San Juan de Dios.
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Tabla 6: Relacion entre las vias de parto y la presencia de displasia de
cadera en nifios atendidos en la clinica San Juan de Dios. Chiclayo 2019

Segun Parto complicado

» ) ) o Porcentaje
Valoracion Frecuencia Porcentaje Porcentaje valido

acumulado
Sl 10 35,7 35,7 35,7
NO 18 64,3 64,3 100
Total 28 100 100

Fuente: Cuestionario aplicado a las madres de la clinica San Juan de Dios.
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Gréfico 6: El 64.3% dice que su parto no fue complicado, mientras, que el 35.7% tuvo un

parto complicado.

Fuente: Cuestionario aplicado a las madres de la clinica San Juan de Dios.
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Tabla 7: Relacion entre las vias de parto y la presencia de displasia de
cadera en nifios atendidos en la clinica San Juan de Dios. Chiclayo 2019

Segun antecedentes familiares

Porcentaje Porcentaje
Vv adloraciori Frecuericlad FOICElLgje J—
valido acumulado
Si 23 82,1 82,1 82,1
No 5 17,9 17,9 100
Total 28 100 100

Fuente: Cuestionario aplicado a las madres de la clinica San Juan de Dios.
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Gréfico 7: El 82% de los encuestados mencionan que tienen familiares con displasia de

cadera y el 18% menciona gque en casa nadie mas tiene displasia de cadera.

Fuente: Cuestionario aplicado a las madres de la clinica San Juan de Dios.
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Tabla 8: Relacion entre las vias de parto y la presencia de displasia de
cadera en nifios atendidos en la clinica San Juan de Dios. Chiclayo 2019

Segun edad del nifio

Porcentaje Porcentaje

Eudu FrecueriCla FOICElNLaje i
valido acumulado

12 — 24 meses 14 50 50 50
25 — 36 meses 12 429 429 92,9
37 — 49 meses 1 3,6 3,6 96,4
50 — 60 meses 1 3,6 3,6 100
Total 28 100 100

Fuente: Cuestionario aplicado a las madres de la clinica San Juan de Dios.
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Gréfico 8: El mayor porcentaje en edad es de 12 a 24 meses representando el 50% del total

de encuestados, los que pertenecen al grupo de 25 a 36 meses tienen un porcentaje de 42.9%,

los de menor porcentaje en edad son los que pertenecen al grupo de 37 a 49 meses con un

03.6 % y los de 50 a 60 meses representando el 3.6%.

Fuente: Cuestionario aplicado a las madres de la clinica San Juan de Dios.
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Tabla 9: Relacion entre las vias de parto y la presencia de displasia de
cadera en nifios atendidos en la clinica San Juan de Dios. Chiclayo 2019

Segun género del nifio(a)

Porcentaje Porcentaje
Oererv Frecuericlad FOICElNLaje L.
valido acumulado
Masculino 12 42,9 42,9 42,9
Femenino 16 57,1 57,1 100
Total 28 100 100

Fuente: Cuestionario aplicado a las madres de la clinica San Juan de Dios.
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Gréfico 9: De los 28 encuestados, 16 representa el 57% son de sexo femenino, y 12

encuestados que equivale al 43% son de sexo masculino.

Fuente: Cuestionario aplicado a las madres de la clinica San Juan de Dios.
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Tabla 10: Relacion entre las vias de parto y la presencia de displasia de
cadera en nifios atendidos en la clinica San Juan de Dios. Chiclayo 2019

Lado de la displasia segun Ortolani

Lado de displasia segun Porcentaje Porcentaje
. Frecuericid FOICElNLaje .

ortolani valido acumulado

Derecho 6 21,4 21,4 21,4

Izquierdo 12 42,9 42,9 64,3

Bilateral 10 35,7 35,7 100

Total 28 100 100

Fuente: Cuestionario aplicado a las madres de la clinica San Juan de Dios.
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Gréfico 10: EI mayor porcentaje es la displasia de lado izquierdo con 42.9%, continda los de

displasia bilateral con 35.7% y como menor porcentaje la displasia del lado derecho con

21.4%.

Fuente: Cuestionario aplicado a las madres de la clinica San Juan de Dios.
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Tabla 11: Relacion entre las vias de parto y la presencia de displasia de
cadera en nifios atendidos en la clinica San Juan de Dios. Chiclayo 2019

Segun Inicio de marcha en el nifio

Inicio de marcha en el nifio Porcentaje Porcentaje
Frecuericlad FOICElLdje .
valido acumulado
Al afio 6 21,4 21,4 21,4
Afio y medio 16 57,1 57,1 78,6
A los dos afios 6 21,4 21,4 100
Total 28 100 100

Fuente: Cuestionario aplicado a las madres de la clinica San Juan de Dios.
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Gréfico 11: ElI mayor porcentaje de nifios camino al afio y medio representando el 57.1% del

total de encuestados, el 21.4% camino al afio y el 21.4 % camino a los dos afios.

Fuente: Cuestionario aplicado a las madres de la clinica San Juan de Dios.
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Tabla 12: Relacion entre las vias de parto y la presencia de displasia de
cadera en nifios atendidos en la clinica San Juan de Dios. Chiclayo 2019

Segun actividades fisicas realizadas por el nifio

Actividades fisicas Porcentaje Porcentaje
. i Frecuericid FOICElNLdjE J—

realizadas por el nifio valido acumulado
Correr 8 28,6 28,6 28,6
Saltar 4 14,3 14,3 42,9
Escalar 8 28,6 28,6 71,4
Ninguna de las anteriores 8 28,6 28,6 100
Total 28 100 100

Fuente: Cuestionario aplicado a las madres de la clinica San Juan de Dios.
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Gréfico 12: Las actividades fisicas que realiza el nifio son saltar, correr, escalar, siendo, el

28.6% de encuestados los que ya corren, en los 28.6% estan los nifios que ya escalan, el

14.3% de nifios ya saltan, mientras, que el 28.6 % no realiza ninguna de las actividades

mencionadas.

Fuente: Cuestionario aplicado a las madres de la clinica San Juan de Dios.
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Tabla 13: Relacion entre las vias de parto y la presencia de displasia de
cadera en nifios atendidos en la clinica San Juan de Dios. Chiclayo 2019

Actividades fisicas realizadas con dificultad

Porcentaje Porcentaje

Vv adloraciori FIecueEliCla  ruUICeridje VélIdO aCUmUIadO
Si 10 35,7 35,7 35,7
No 18 64,3 64,3 100
Total 28 100 100

Fuente: Cuestionario aplicado a las madres de la clinica San Juan de Dios.
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Grafico 13: Las actividades fisicas como saltar, correr, escalar, las realizan sin dificultad el

64.3% y el 53.7% realiza las actividades mencionadas con dificultad.

Fuente: Cuestionario aplicado a las madres de la clinica San Juan de Dios.
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Tabla 14: Relacion entre las vias de parto y la presencia de displasia de
cadera en nifios atendidos en la clinica San Juan de Dios. Chiclayo 2019

Vias de Parto Displasia de cadera
Maniobra de Ortolani Posicion del bebé al nacer
Parto Vaginal 42.9% nifios con displasia Cefélica 35.7%
Parto Abdominal 57.1% nifios con displasia Podalica 64.3%

Fuente: Elaboracion propia

Relacion entre las vias de parto y la presencia de
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Dios. Chiclayo 2019
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Gréfico 14: De acuerdo al estudio realizado, se determind la relacidn directa que existe entre
las vias de parto y la presencia de displasia en nifios atendidos en la clinica San Juan de
Dios, dando como resultado que 12 nifios nacieron via vaginal, representado el 42,9% en
posicion cefalica representando el 35,7% con presencia de displasia de cadera; asimismo 16
nifios nacieron via abdominal (cesarea), representando el 57,1% en posicion podalico
representando el 64,3% con presencia de displasia de cadera. Ello indica que la causa comun
es nacimiento de bebe por cesarea y posicion podalica.

Fuente: Elaboracion propia.
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IX.

DISCUSION

La presente Investigacion tiene como objetivo principal Determinar cual es la relacion que
existe entre las vias de parto y la presencia de displasia de cadera en nifios atendidos en la
Clinica San Juan de Dios, mediante la encuesta aplicada al 100%, se llega a determinar la
edad de las madres que se encuentran entre los 20 a 25 afios son el 28.6%, las de 26 a 30 el

28.6 %, y de 36 a 40 el 28.6% siendo los porcentajes mas altos del total de encuestados, v el
14.3% siendo el porcentaje méas bajo de edad en madres de 31 a 35 afios, de las cuales el
42.9% tienen 01 hijo, el 28.6 % tienen 02 hijos, el 14.3% tienen 03 hijos y el 14.3 % tienen
04 hijos, llevando su correcto control durante el embarazo el 71.4% y el 28.6% no llevaron
sus controles consecutivamente, la posicion en las que se encontraron los bebés antes del
parto fue el 64.3% podalica y el 35.7% cefalica, el 64.3% dice que su parto no fue
complicado, mientras, que el 35.7% tuvo un parto complicado. El mayor porcentaje de los
encuestados es el 57.1% los cuales sefialan que su parto fue por cesarea y el 42.9% tuvo parto
natural, en el cual no se no guarda relacion con Cervantes, M.*®, quién obtuvo como
resultados que el 62,3% (81) fue de parto eutocico con prevalecié por encima de los nacidos

por cesarea que alcanzaron el 30,8% (40).

De los objetivos especificos el primero fue analizar el género y la edad predominante,
obteniendo como resultados que el 57% son del sexo femenino, y el 43% son de sexo
masculino., guardando relacion con la Investigacion de Jiménez, L.1°, donde, los resultados
que obtiene fueron con mayor porcentaje de 57,7% de sexo femenino y el 42,3% de sexo
masculino. La edad correspondiente de mayor porcentaje es de 12 a 24 meses representando

el 50% del total de encuestados, los que pertenecen al grupo de 25 a 36 meses tienen un
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porcentaje de 42.9%, los de menor porcentaje en edad son los que pertenecen al grupo de 37
a 49 meses con un 03.6 % y los de 50 a 60 meses representando el 3.6%, guardando relacién
con Cervantes, M.*®, quien tuvo como resultado que la edad promedio de la muestra fue de
9,96 + 5,417 meses, la edad minima fue de 4 meses y la maxima de 23 meses, siendo el valor
mas repetitivo el de 5 meses; el grupo etario de mayor concentracion fue el de 3 a 7 meses

con 42,3% (55) y el de menor, fue el 13 a 17 meses con 10% (13).

Uno de los objetivos planteados en la presente Investigacion fue Distinguir qué lado de la
cadera es en la que se encuentra displasia segun la maniobra de Ortolani, siendo, el mayor
porcentaje es la displasia de lado izquierdo con 42.9%, continua los de displasia bilateral con

35.7% y como menor porcentaje la displasia del lado derecho con 21.4%.

Como ultimo objetivo se planted analizar si la displasia de cadera causa retraso del desarrollo
psicomotor en los nifios atendidos en la Clinica San Juan de Dios, obteniendo como resultado
de mayor porcentaje de nifios caminé al afio y medio representando el 57.1% del total de
encuestados, el 21.4% camino al afio y el 21.4 % camind a los dos afos, dentro de las
actividades fisicas que realizan los nifios, el 28.6% corren, el 28.6% escalan, el 14.3% saltan,
mientras, que el 28.6 % no realiza ninguna de las actividades mencionadas, de esas
actividades el 64.3% las realizan sin dificultad y el 53.7% realiza las actividades con
dificultad causando un retraso del desarrollo psicomotor, guardando relacion con la
Investigacion de Ranilla, F.°, las conclusiones después de aplicar el test; muestra que el
76.6% de los nifios tienen retraso del desarrollo psicomotor en los comportamientos postural
— motor y cognitivo, el 66.7% tienen retraso del desarrollo psicomotor en el comportamiento

personal-social
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X.

CONCLUSIONES

La displasia de cadera guarda relacion significativa con la via de parto en los nifios

atendidos en la Clinica San Juan de Dios.

Al analizar el sexo y la edad predominante, se concluye que la displasia de cadera
se da con mas frecuencia en el sexo femenino y la edad mas predominante de los
que asisten a la Clinica San Juan de Dios son los de 12 a 24 meses y los de 25 a 36

meses.

El mayor porcentaje es la displasia de lado izquierdo, continuando la displasia

bilateral con menor porcentaje la displasia del lado derecho.

La displasia de cadera trae consigo retraso del desarrollo psicomotor que se ve
afectado al realizar sus actividades de la vida diaria como es la marcha, correr,

saltar jugar, entre otras actividades.
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XI.

RECOMENDACIONES

Que existan mas Investigaciones acerca de la displasia de cadera, para poder

sustentar la relacién que guarda con las vias de parto.

Que los datos obtenidos sean de gran ayuda para que los padres de familia

profundicen mas sus conocimientos y estar mas atentos a lo que observan.

Se considera esencial utilizar técnica de Ortolani para descartar el lado de displasia

y recibir la terapia adecuada.

Las personas diagnosticadas con displasia de cadera deben recibir el tratamiento

adecuado para no tener mas complicaciones futuras.
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X1, ANEXOS.

ANEXO N° 1: ENCUESTA

FACULTAD DE MEDICINA HUMANA'Y CIENCIAS DE LA SALUD

Escuela Académico Profesional de Tecnologia Médica- Terapia Fisica y Rehabilitacion

Objetivo general: Determinar cudl es la relacién que existe entre las vias de parto y la
presencia de displasia de cadera en nifios atendidos en la Clinica San Juan de Dios.

Edad de la madre: Numero de hijo(a)
1. ¢Llevo todos sus controles durante el embarazo?

a) Si b) No
2. ¢En la Gltima ecografia que le realizaron cual era la posicion del bebé?

a) Cefalico b) Podalico
3. ¢Que tipo de parto tuvo ud.?

a) Natural (vaginal) b) Cesarea ( abdominal)
4. ¢El parto fue complicado?

a) Si b) No

5. ¢ Tiene familia que tuvo displasia de cadera?

a) Si b) No
6. ¢Su menor hijo al cuanto tiempo caming?

a) Al afo b) Afo y medio ¢) A los dos afios d) Dos afios a
mas
7. ¢Que actividades fisicas realiza su hijo?

a) Correr b) Saltar c) Escalar d) Ninguna de las anteriores
8. Respecto a la pregunta anterior. ;Realiza las actividades con dificultad?

a) Si b) No
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ANEXO N° 2: FICHA DE VALORACION

FACULTAD DE MEDICINA HUMANA'Y CIENCIAS DE LA SALUD

Escuela Académico Profesional de Tecnologia Médica- Terapia Fisica 'y
Rehabilitacion

Obijetivo general: Determinar cudl es la relacién que existe entre las vias de parto y la

presencia de displasia de cadera en nifios atendidos en la Clinica San Juan de Dios.

FECHA:

EDAD DEL NINO:

SEXO DEL NINO:

LADO DE DISPLASIA DIAGNOSTICADO:

LADO DE DISPLASIA SEGUN ORTOLANI

DISPLASIA

DERECHO

IZQUIERDO

BILATERAL

Sl

NO

OBSERVACIONES:
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