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RESUMEN

Introduccion: La displasia de desarrollo de la cadera (DDC), de no corregirse a
temprana edad, dara origen a: desviacion de la columna, acortamiento de miembro
inferior, deformidades en rodilla, provocando dolor y limitaciones en el
movimiento articular. Uno de los tratamientos para solucionar este problema es la
Fisioterapia Ortopédica Manual que tiene el propdésito recuperar la capacidad de
movimiento, aliviar el dolor articular y muscular. Objetivos: Determinar el efecto
de la fisioterapia ortopédica en la DDC en nifios menores de doce meses atendidos
el Hospital Carlos Lanfranco La Hoz 2018-2019. Metodologia: Se realizard un
estudio cuantitativo, analitico, longitudinal, cuasi-experimental antes y después, y
prospectivo, el tamafio de la muestra calculado es de 58 casos, la seleccidn es no
probabilistica hasta completar con el tamafio calculado, a partir de enero del 2020.
La medicion de los efectos sera mediante el goniograma de cadera y test muscular,
complementados con las mediciones radiogréaficas de la evolucion de la angulacién
y congruencia acetabular. El presente estudio contribuird a mejorar la
estandarizacion de los procedimientos de fisioterapia ortopédica manual en el
mencionado centro hospitalario, en el cual recientemente se ha implementado la

Fisioterapia pediatrica.

PALABRAS CLAVE: Displasia del desarrollo de cadera, fisioterapia ortopédica
manual, goniograma de cadera, Test muscular, estudio radiografico de la

angulacién y congruencia acetabular



I INTRODUCCION

La displasia del desarrollo de cadera (DDC) es una anomalia congénita debido al
inadecuado encaje, en diversos grados, entre la cabeza femoral y el acetdbulo del hueso
iliaco (1-3).

El Instituto Nacional del Nifio clasifica la DDC, segun grado de inestabilidad articular:
Displasia con cadera estable y Displasia con cadera inestable, con dos posibilidades:
subluxacion y luxacion (4).

Una revision sistematica refiere que el tratamiento depende de la edad en la que se haga
el diagnostico; que el tratamiento ortopédico conservador esta indicado en menores de
seis meses, que consiste en: “el doble pafial” cuyas posiciones estimulan el crecimiento
del acetdbulo y “el arnés de Paulick” que limita los movimientos de extensién o
aproximacion. Cuando el nifio tiene mas de seis meses, el tratamiento consiste en la
traccion esquelética permanente con inmovilizacion con yeso y segun caso, el
tratamiento sera quirargico (5-6).

En nifios con DDC, la fisioterapia manual incluye ejercicios de movilizacion y
estiramiento de las caderas, para ayudarles a mantener la lubricacion de la articulacion
y aumentar su flexibilidad, y ejercicios de abduccidn para su fortalecimiento (7-9).
Wada et al. repitieron un estudio multicéntrico para evaluar los resultados del
tratamiento no quirdrgico de DDC, en 1990 usaron el arnés de Pavlik; y reportaron un

80.2% de reduccion de caderas luxadas y en el 2008, un 81.9% (10).



Garcia et al. realizaron un estudio con 140 casos de DDC, 41 fueron diagnosticadas
entre los 0 a 3 meses, 31 entre los 3 a 6 meses, 17 entre los 6 a 12 meses, refirieron que
el 54.3% respondieron al uso del arnés de Pavlik y el cojin de Frejka (11).

Como sefala la evidencia, se esperaria un considerable porcentaje de evolucion
favorable cuando el nifio es menor de seis meses, el diagndstico es precoz, el
tratamiento oportuno y el respectivo seguimiento.

La poblacion de estudio del presente proyecto sera nifios con DDC menores de un afio,
valorandose la incongruencia coxofemoral mediante el examen clinico y por
evaluacion radiogréafica, segun corresponda acorde a la edad del nifio (12-13), luego
del tratamiento ortopédico y fisioterapéutico, se evaluara el efecto en la congruencia
articular y en la capacidad funcional (14-15).

Benites y German describieron el tratamiento fisioterapéutico en 36 nifios de 0 a 6
meses con DDC, reportaron un 72% de nifios tenia limitacion articular, el 59%, algun
grado de limitacién a la abduccion de la cadera, de los cuales, el 59% tuvo un dafio leve
(10 a 20°), el 33% presento limitacion moderada (30° a 45°) y 8% tuvo una limitacion
de mas de 45°. El diagnostico fisioterapeutico: 26 tenian DDC lado derecho: de los
cuales, 21 fueron inestabilidad de cadera, 3 estaban afectados de torticolis congénita, 1
tenia subluxacion, otro, luxacién; 7 eran DDC lado izquierdo: de los cuales 5 fueron
inestabilidad de cadera y 2 con luxacion; y 3 casos con DDC para ambas caderas y lo
3 fueron por inestabilidad de la cadera. Como tratamiento, consider¢ el uso permanente
por 2 meses del calzon ortopédico en 27 casos, algunos lo usaron por mas tiempo: 7
por 3 meses y 2 por cuatro meses, también se prescribié el masaje terapeéutico a 13

bebes, 14 recibieron ejercicios terapéuticos, y a 9 se les colocd vendajes



neuromusculares. El seguimiento y evolucion reportd que 22 bebes (61%) tuvieron un
desarrollo neurolégico acorde a su edad, 8 (22%) presentaron retraso en su neuro-
desarrollo y 6 (17%) abandonaron la fisioterapia (16).

Gather et al. hicieron un estudio de seguimiento a una cohorte de 27 nifios entre 2y 3.4
afios con DDC tratados quirurgicamente e inmovilizados con una cubierta de espuma
con 30° de abduccidn, extension y rotacion de la cadera, y con movilizacion en los
primeros dias del postoperatorio. Reportaron significativa disminucion del indice
acetabular, de 36.9° a 21.7° y el angulo del borde central aumenté de 9.9° a 28.6°; en
el dltimo seguimiento, todas las caderas habian alcanzado el grado 1 segun la
clasificacion de Tonnis; la evaluacion radiografica y clinica concluyé que el
tratamiento quirdrgico de la DDC con movilizacion temprana sin terapia de yeso fue
exitosa (17).

Austin et al. realizaron un ensayo aleatorizado con 108 pacientes operados de
artroplastia total de cadera, 54 en el grupo experimental siguieron un programa auto-
dirigido de ejercicios en el hogar, y el grupo control participd en un programa
estandarizado de una unidad fisioterapéutica. No encontraron diferencias significativas
entre ambas modalidades. La evaluacion de la funcionalidad de la cadera se hizo con
la prueba Harris para cadera (HHS) reportando un pvalor:0.82, el indice de osteoartritis
de las universidades Western Ontario y McMaster (WOMAC) tuvo un pvalor:0.80 y
para la Encuesta de Salud Fisica (SF), version corta aplicada antes de la operacion y
dos veces después de la operacion: al mes, y a los 6 a 12 meses, tuvo un pvalor:0.90.
Concluyeron que, si el ejercicio es seguro y eficaz, sin importar la modalidad de

administracion (18).



Velasquez midié los conocimientos y participacion de los padres en la fisioterapia de
80 nifios con DDC, concluye que el tratamiento fisioterapéutico se favorece cuando lo
conocen y participan (19).

Picciolini et al. determinaron el efecto de un programa postural para prevenir la
luxacion de cadera en nifios con paralisis cerebral, un grupo recibio un tratamiento
combinado, el programa postural y tratamiento para el desarrollo neurolégico, el grupo
control solo recibi6 tratamiento para el desarrollo neuroldgico. El seguimiento
radiogréafico en el primer y segundo afio media el Porcentaje de Migracion de Reimers
(PMR), que establece: es displasia, cuando la migracion es hasta 33%, es subluxacion,
cuando la migracion esta entre 33- 99% y es luxacion cuando la migracién es superior
a 99%. Reportaron una diferencia significativa al comparar el PMR de ambos grupos
(p<0.001), concluyen que un programa postural contribuye en la prevencién de
luxacion de cadera (20).

Macias et al. determinaron el efecto de un programa permanente de abduccion de
cadera en 26 nifios con paralisis cerebral, 13 nifios habian utilizado un armazén
permaneciendo en abduccion de cadera durante una hora diariamente, desde los 12 o
14 meses hasta los 5 afios. Otros 13 nifios con diagndstico de diplejia espéstica no
participaron en un programa permanente. Los cambios en el porcentaje de migracion
fueron significativamente diferentes (p valor<0.01); en los nifios que habian
participado en el programa se mantuvo en valores estables de 13 a 23 %, respecto a los
que no tuvieron un programa permanente cuyo valor fue de 12 a47%. Concluyen que
el manejo postural y programas permanentes de abduccion de cadera mejoran el

desarrollo acetabular, previniendo y controlando su luxacion (21).



Pérez realiz6 un estudio de caso para describir la fisioterapia aplicada posterior al
tratamiento quirdrgico de DDC, refiri6 que luego de 11 meses de tratamiento
fisioterapéutico manual, logré recuperarse, concluyd que la fisioterapia es un
componente clave en el tratamiento de la DDC (22).

El Hospital Carlos Lanfranco La Hoz implemento en el 2018 la unidad de Fisioterapia
pediatrica. El presente estudio indagard aspectos relacionados a efectos de la
Fisioterapia Manual Ortopédica en nifios menores de un afio con DDC, resultados que

mejoraran los protocolos del servicio.

1. OBJETIVOS

Objetivo General

Determinar los efectos de un Programa Ortopédico y Fisioterapéutico para Displasia

de Desarrollo de Cadera en nifios menores de doce meses atendidos el Hospital Carlos

Lanfranco La Hoz 2020.

Obijetivos especificos

1. Describir las caracteristicas de edad, género y diagndstico antes de la terapia de
DDC en la poblacion de estudio.

2. Determinar el efecto del programa la congruencia y angulacién acetabular.

3. Determinar el efecto del programa en la osificacion, fuerza muscular, movimiento
de cadera y congruencia acetabular.

4. Relacionar el efecto de mejora de la Fisioterapia Manual Ortopédica con edad,

género y tipo de diagndstico de DDC.



I1l.  MATERIAL Y METODOS

Disefio de estudio

Se realizara un estudio de tipo cuantitativo, analitico, longitudinal, cuasi-experimental
antes y después, y prospectivo. Es cuantitativo porque la poblacion de estudio sera
representativa de todos los pacientes que se atiendan en el afio 2020. Es analitico
porque se medira la asociacion entre la aplicacion de la terapia manual ortopédica y la
mejora de los pacientes con DDC. Es cuasi-experimental porque la poblacion no es
seleccionada aleatoriamente sino conforme llegan los pacientes. La medicidn sera antes
y después de la intervencidn. Por Gltimo, sera prospectivo porque se tomaran los datos
de todos los pacientes que asistan al servicio de Fisioterapia del Hospital desde el mes
de agosto del presente afio.

Poblacion

La poblacion de estudio son todos los pacientes menores de 1 afio con diagndéstico de
DDC que se atienden en el servicio de Terapia Fisica del Hospital Lanfranco La Hoz
del distrito de Puente Piedra, dicho servicio ha iniciado sus labores en febrero del 2018.
Hasta el momento se atienden 8 pacientes mensuales de promedio. Sin embargo, por
ser un servicio relativamente nuevo, la pérdida de casos en el transcurso de las terapias
ha sido mensualmente de un rango de 20 a 50%. Esta pérdida sera necesario
considerarla para el célculo del tamafio de la muestra.

Muestra

El tamafio de muestra se calculo en el programa GRANMO, teniendo en cuenta un 95%

de confianza, una precision de 5%, angulacion acetabular adecuado antes de la terapia



de 12% y luego de la terapia de 47% (21) y una pérdida de seguimiento de 50%, dando
como resultado 63 casos (ver anexo 1).

Muestreo

La seleccion de la muestra serd no probabilistica por conveniencia hasta completar con
el tamafio de la muestra, se tomaran todos los pacientes menores de un afio con
diagnostico de DDC que lleguen al servicio de Terapia Fisica para la aplicacion de la

terapia del estudio.

Criterios de inclusién:

¢ Nifios menores de un afio, con diagnéstico médico de DDC

e Cuya historia contenga informacion completa de los estudios radiograficos

Criterios de exclusién

¢ Nifios menores de un afio con DDC que concomitantemente reciban tratamiento

fisioterapéutico en otro lugar.

e Niflos menores de un afio que ademas de la DDC concomitantemente tengan

lesiones neurologicas.

Operacionalizacién de variables

. . Indicador y Escala . Instrument
Variable Tipo . L7 s Categorias s
operacionalizacion medicién 0 medicion
Maniobra de Exploracion clinica de
Ortolani - congruencia: coxofemoral L .
S . i Positivo: podria
Barlow para identificar la simetria de
pliegues gliteos y muslo tratarse de
- d . ' . displasia de Examen
Cualitativa | Flexionar y abrir con Nominal P
: . cadera clinico
delicadeza las piernas del .
o . Negativa: no
nifio, para comprobar si la )
. ! , tiene DDC
articulacion actla de una
forma anémala
Osificacion
del nucleo - - Normal: 25° a . .
Cuantitativa Indice acetabular en grados o Radiografia
de la cabeza 27
del fémur: el Displasia: > 35°




nicleo
cefélico
puede o0 ho
estar
osificado.

Nominal se
esta o no con
displasia

Congruencia
acetabular

Cualitativa

Trastorno que se genera
cuando el acetabulo es hueco
y no brinda suficiente
cobertura para la cabeza
femoral, lo cual provoca falta
de estabilidad en la coyuntura
de la cadera.

Ordinal

NORMAL:
nicleo de
osificacion
infero interno de
cuadrante
Ombredanne.
SUBLUXADA:
nicleo de
osificacion
infero-externa
cuadrante
LUXADA:
nucleo de
osificacion
supero-externo

Radiografia

Movimiento
de cadera

Cualitativa

Goniograma de cadera

Ordinal

NORMAL:
nucleo de
osificacion
infero-interno
de cuadrante de
Ombredanne
SUBLUXADA:
nicleo de
osificacion
infero-externa
de cuadrante
LUXADA:
nicleo de
osificacion
superoexterno

Evaluacion
fisioterapéuti
ca

Fuerza
muscular

Cuantitativa

(Test muscular)

Ordinal

e Actividad
normal (N): 5

e Buena actividad
(B): 4

e Actividad
aceptable (A): 3

e Deficiente
actividad (D): 2

® Vestigios de
actividad V):1.
Ausencia de
actividad (0): 0

Evaluacion
fisioterapéuti
ca

Sexo

Cualitativa
Independiente

Caracteres sexuales

Nominal

¢ Varones
e Mujeres
[ ]

Ficha de
datos

Edad

Cuantitativa
Independiente

Tiempo de vida en meses
cumplidos

Razo6n

N° de meses

cumplidos

Ficha de datos




e Menos de 3
meses
. De 3 a 6 meses
rdinal ¢
Ordina e De 6 a 9 meses
eDe9al2
meses

Procedimientos y técnicas

Procedimientos previos a la recoleccion de datos

e Una vez aprobado el proyecto en la Universidad Peruana Cayetano Heredia, se
formalizara la solicitud del permiso institucional para su ejecucion. Cabe
mencionar que el jefe de la Unidad tiene conocimiento del presente proyecto.

e Los pacientes llegan al consultorio médico de la Unidad de Medicina fisica,
instancia que hace el diagnostico de DDC vy los deriva al servicio de Fisioterapia
para la aplicacion de Fisioterapia Manual Ortopédica.

e Mediante la revision de la historia clinica y de ser necesario, con preguntas a los
padres que van llegando al servicio de fisioterapia, se asegurara el cumplimiento
de los criterios de inclusion de cada caso.

e Una vez que el caso cumple con los criterios de inclusion, se invita a los padres
del nifio a su participacion en el presente estudio. Se usara un lenguaje sencillo y
claro, explicando el objetivo, destacando el valor de su contribucion y remarcando
que no se afectara la salud del bebé. Se resolvera sus preguntas y dudas.

e Una vez que acepten, se les leera el consentimiento informado, se les invitara
nuevamente a plantear y consultar sus dudas. Una vez que no haya dudas se les
invitara a firmarlo.

(En anexo 4 ver el flujograma de deteccion y manejo de los pacientes)




e Los procedimientos que se tomaran en cuenta en el diagnostico

Una vez seleccionado el participante, se recolectaran los datos de la Historia clinica en

la Ficha de recoleccion (anexo 2) de acuerdo a la operacionalizacién de variables, hasta

completar con el tamafio de la muestra.

En la historia clinica ya figura el diagndstico que hace el médico especialista y que

incluye: ElI examen médico, la evaluacion radiografica o ecogréafica explicados a

continuacion:

1. El examen fisico o clinico

Es el componente mas importante de un programa de deteccién de DDC. Las guias de

préactica clinica incluyen la observacion de la discrepancia de la longitud de las

extremidades y las pruebas de Ortolani y Barlow para evaluar la asimetria de los

pliegues del muslo o gluteos y la abduccion limitada o asimétrica.

Las consideraciones a tener en cuenta en el examen fisico son:

- Abduccién limitada desde el nacimiento

- Signo de Ortolani y Barlow positivo hasta los 6 meses de edad (el signo del
chasquido o “click” se percibe cuando se recoloca la cabeza del fémur en la cadera)

- Presencia de otras malformaciones especialmente alteraciones de los pies

- Asimetrias de pliegues

- Presentacion podalica, signo Ortalani y Barlow positivo, abduccién limitada,
presencia de otras malformaciones.

En la DDC es importante determinar los valores normales de acuerdo con la edad del

paciente segun Tonnis y Brunken (anexo 3): se describe la tabla de acuerdo con la edad:

De 0 a 3 meses:

10



- Maniobra de Ortolani positivo indica cadera luxada.

- Maniobra de Barlow positiva indica cadera dentro del acetabulo que se puede luxar.

- Ambos son muy importantes y requieren de experticia del examinador.

- Limitacion en la abduccion de cadera.

De 3 a 6 meses:

- Las maniobras de Ortolani y Barlow, donde la cabeza femoral se desplaza hacia
fuera y arriba.

- Signos de Allis y Galleazi positivo indica DDC

- Laasimetria de pliegues de la cara interna de muslo.

- Limitacion de la abduccién de la cadera positivo

A los 12 meses o cuando el nifio ya camina:

- Marcha anserina

- Longitud desigual de los miembros inferiores

- Claudicacion o marcha de puntas

- Hiperlordosis lumbar

- Maniobra de Ortolani: Esta maniobra permite evaluar ambas caderas al mismo
tiempo es el procedimiento mas Gtil para detectar una inestabilidad.

- Maniobra de Barlow: Durante la maniobra de Ortolani, las manos del médico 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 prueba de Ortolani y Barlow son dos encuentros clinicos fundamentalmente en el

nifio hasta los dos meses de edad.
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La base del diagndstico es el examen clinico, es recomendable evaluar
sistematicamente las caderas para detectar signos de DDC en todos los recién nacidos
en la primera semana de vida y posteriormente a los 2, 4, 6, 9 y 12 meses de edad.

2. Exadmenes auxiliares:

1. Radiografias.

El estudio radiografico consiste en mediciones indirectas de las siguientes lineas

imaginarias para valorar la alineacion e inestabilidad:

e Linea de Hilgenreiner, dibujada horizontalmente entre de ambos cartilagos
trirradiados del acetabulo

e Linea de Perkins, dibujada perpendicular a la linea de Hilgenreiner a traves del
punto mas lateral del acetabulo, formandose cuatro cuadrantes entre ambas lineas,
denominado Cuadrantes de Ombredanne. Es normal, cuando el nucleo de
osificacion se ubica en el cuadrante infero-interno, es sub-luxada si su ubica en el
cuadrante infero-externo, y es luxada si se ubica en el cuadrante sUpero-externo.

e Linea de Shenton, linea continua en forma de arco que va del borde interno del
cuello femoral al borde superior del agujero obturador.

e Linea de Shenton, linea continua en forma de arco que va del borde interno del
cuello femoral al borde superior del agujero obturador. Si el fémur esta elevado o
externamente rotado no sera posible dibujar un arco continuo de la linea.

e Indice acetabular, que mide la angulacion acetabular. Sera normal cuando el valor
esta entre 25-27°, si el valor de la angulacion es mayor a 35° serd una displasia de

cadera.
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En el Hospital Lanfranco la Hoz se realizan tres evaluaciones radiograficas: en el
diagnostico de DDC de corresponder a la edad y otras dos: a los seis meses y al afio del
tratamiento médico ortopédico. Se emplea a radiografia anteroposterior (AP) y los
parametros radiologicos utilizados seran:
- Indice de inclinacion pélvica de Ball.
- Linea de Hilgenreiner
- Angulo o indice acetabular
- Linea de Ombredanne
- Triangulo epifisiario de Mittelmeier.
Ecografia
Es considerada como un método preciso en la evaluacion de la cadera durante los
primeros meses de vida.
e El protocolo consta de procedimientos ortopédicos y fisioterapéuticos
El programa sera realizado por la investigadora, tiene una secuencia de 3 veces por
semana, treinta minutos por sesion diaria. Los que abandonan estan considerados en el
calculo del tamafio de la muestra en un 50%.
Los procedimientos son:
1. Procedimientos ortopédicos:

- Uso de pariales dobles

- Férula de abduccion Denis Brow (estatico)

- Arnés de Pavlik (dindmico) permite movilidad y ayuda a estimular el desarrollo de

la cadera en posicion reducida. uso durante 1 afio.

- Almohadilla de Frejka.

13



2. Procedimientos fisioterapéuticos

Para mejorar el tono muscular

- Con agentes fisicos: compresas humedas calientes, hidroterapia caliente

estimulante en tanques de Wirpool o Hubbard

- Con hidrokinesia: movilizaciones y ejercicios bajo el agua.

- Con masajes y recursos técnicos estimulante sobre la region glatea

e Para mejorar la movilidad y flexibilidad, para ello:

o Se mantendra y ampliara el rango articular en la cadera: abduccion, rotacion
externa y flexion de cadera.

o Circunduccion: realizando movilizaciones pasivas suaves y progresivas.

o Contraindicacion la aduccion; manejo de la elasticidad, disminuyendo las
tensiones de flexores y aducciones de cadera empleando técnicas manuales:
stretching y relajacion del psoas iliaco, recto anterior del cuadriceps y aductores
(mayor, mediano, menor, recto interno) principalmente.

o Para estimular el desarrollo del acetabulo, mediante estimulos propioceptivos (Ley
del Delpash) buscando choque de partes Oseas: cabeza femoral — acetabulo; cuello
femoral — acetébulo.

e Para estimular el crecimiento del tejido esclerético, darle la forma céncava y lisa a

la superficie articular y disminuir el indice acetabular (18 a 20°).

o En supino: traccion / aproximacion, vibracion. Abduccién de cadera >60°.

o Circunduccion de adentro afuera hacia fuera.
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o En cuatro puntos, arrodillado y en bipedestacion. Presion, presion con vibracion.
Balanceo anteroposterior y lateral (AV, NV, RV, torsion, rotacion de la pelvis).
Carga / descarga. En el balancin.

o Marcha con caderas en abduccion

e Para mejorar la congruencia articular: estimulando la musculatura glutea:
contracciones isométricas, excéntricas y concentricas. Mediante ejercicios
selectivos. Estimulando reacciones de enderezamiento y equilibrio en nifios con
abduccion y rotacion externa con ejercicios funcionales (actividades ludicas).

o Estimulacion temprana (factor ambiental por el uso de la férula), segun test de
Milani: equilibrar EC — EC

e Para estimular la bipedestacion y la marcha

o Control postural: Ensefiar la forma de cargar con las caderas siempre en abduccion.
Prevenir la formacion de deformidades angulares y torsionales: No uso de
andadores, corralitos, no dormir en prono y no sentarse sobre los talones y respetar
el desarrollo motor normal

o Educacion y ensefianza a los familiares de ejercicios simples para la abduccion de
la cadera y principalmente de ejercicios funcionales para realizar en casa.
La frecuencia del tratamiento diario es repetida por el familiar 3 veces / dia y el
tratamiento administrado por terapista profesional 3 veces/ semana.

e Laevaluacion de la efectividad de la fisioterapia manual ortopédica

Se realizaran las evaluaciones, dentro de la primera semana de finalizado el programa.

Para efectos del estudio y se utilizaran las siguientes pruebas:
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1. Goniometria de cadera

Evalta la posicion de la articulacion coxofemoral en el espacio y el arco de
movimiento, utilizando un instrumento alineado a la superficie corporal denominado
el electro gonidmetro, el inclindmetro, cinta métrica o simplemente el examinador hace
la estimacidn visual; y evalta la abduccidn y aduccion, la rotacion externa-interna, la
flexion y la extension de cadera, asi como la extension de cadera y rodilla.

Test Muscular, mide la fuerza muscular isomeétrica de los musculos de la cadera,
utilizando instrumentos y procedimientos manuales, se recolecta y organiza datos
cuantitativos y cualitativos para evaluar objetivamente la funcion muscular; el
resultado se registra con una puntuacion numérica: en un extremo esta el valor 0 que
indica ausencia de actividad: no hay contraccion y en el otro extremo esté el valor 5
correspondiente a la actividad muscular normal.

Plan de anélisis de datos

Los resultados que estén en la base de datos seran presentados mediante tablas que
permitan describir las variables de acuerdo a los objetivos establecidos.

En el caso de los indicadores medidos con la escala nominal y ordinal se presentaran
tablas de frecuencia con porcentajes y luego se haran las tablas de comparacion de antes
y después. En el caso de tablas cruzadas se analizaran los datos para evaluar su
significancia estadistica mediante t de Student para grupos relacionados (caso de las
variables numericas) o Chi de Mcnemar (variables categoricas).

Asi mismo se presentaran tablas de seguimiento que haremos en tres momentos al

inicio, a los seis meses y al afio minimamente.
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Para el caso de la Maniobra de Ortalini y Barlow se haran tablas cruzadas antes y
después de la aplicacion del programa la cual se mediran si existen diferencias
significativas mediante la prueba Chi de Mcnemar por ser su escala de medicion
nominal.

En el caso de la medicion del indice acetabular de la cabeza de fémur se haran tablas
cruzadas antes y después mediante la escala nominal con la prueba Chi de Mcnemar
para evaluar significancias estadisticamente significativas.

Para evaluar si se ha mejorado en la congruencia acetabular se presentaran con tablas
cruzadas antes y después para ver si existen diferencias significativas y se hara también
con prueba t de Student, ya que es una escala ordinal.

Lo mismo que para el movimiento de cadera y fuerza muscular.

Se presentaran tablas de diferencia de mejora de acuerdo al sexo y la edad. La edad se
considerara el grupo de menores de 6 meses con los de 6 0 mas meses.

Aspectos éticos

Para la implementacion del presente estudio se garantizara la confidencialidad de los
datos identificando los casos con siglas y cédigos y se contard con los permisos
institucionales correspondientes del Hospital Carlos Lanfranco la Hoz de Puente
Piedra. Se requiere el consentimiento informado de los padres que la investigadora

garantizara su cumplimiento.
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ANEXOS

Anexo 1: Tamanio muestral
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Anexo 2: FICHA DE RECOLECCION DE DATOS

NUmero de caso:

N° de historia clinica del hospital:
Edad:

Sexo:

indice acetabular:

Al inicio A los 6 meses: A los 12 meses del tto:

Congruencia acetabular:

e Resultado del examen clinico:
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o Mediante maniobra de Barlow: Positiva

e Por radiografia:

Negativa

o Mediante Maniobra de Ortolani: Positiva__ Negativa_____
o Normal: _ Subluxada Luxada
o Indice acetabular en grados:
» Grados:
* Displasia(>35°)__ o Normal (25°a27°):
o Congruencia acetabular:
Normal __ Subluxacion Luxacion:

7. Movimientos de cadera: (goniograma de cadera)

Normal:

Subluxada:

8. Fuerza Muscular: de0O a5

Luxada:

Anexo 3. Grados de displasia de cadera Tonnis y Brunken segun edad
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Anexo 4.

FLUJOGRAMA DE DETECCION Y MANEJO

RECIEN NACIDO —

«

Interconsultas urgentes a ortopedia

Con signo
de riesgo

e

Evaluacién por ortopedista con RX y/o ECO

«

Medicina fisica

p

Servicio de terapia fisica

@

Tratamiento

Rx. después de 6 meses
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