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I.-   RESUMEN: TITULO “MANEJO DE REHABILITACIÓN COMO ADYUVANTE  EN LA 

DISPLASIA DEL DESARROLLO DE LA CADERA NO QUIRÚRGICA  EN  MENORES 

DE 18 MESES: REVISIÓN SISTEMÁTICA”. Medina, SA; Pérez, ChE; Alvarez, MY.  

ANTECEDENTES La displasia del  desarrollo de la cadera (DDC),   es una malformación 

ortopédica de alta frecuencia de discapacidad prevenible. Su incidencia global, oscila del 

0.65 a 5 /1000 RN vivos. El objetivo terapéutico será  la reducción de la cadera. La 

rehabilitación va dirigido a vigilar y estimular el desarrollo psicomotor, así como disminuir 

las  complicaciones. OBJETIVO Identificar el nivel de evidencia y grado de 

recomendación en las diversas modalidades de tratamiento de rehabilitación en la  

displasia del  desarrollo de la cadera no quirúrgica en menores de 18 meses. 

METODOLOGIA En las bases de datos electrónicas PubMed, MEDLINE, EMBASE, 

Hinari, UpToDate, OVID, y publicaciones del Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS), 

bajo las  palabras clave en los términos MESH: “Congenital”, “Hip”, “Dislocation”, 

“Dysplasia”,” management”,  “treatment rehabilitation” , “physical therapy”, “non quirurgic 

treatment” , “care”, “guideliness” se realizó una búsqueda de artículos con texto completo 

y resúmenes  en inglés y español  relacionados con el manejo de rehabilitación en la DDC 

no quirúrgica en  menores de 18 meses, de 1970 al 2012. Se seleccionaron los artículos, 

dos revisores independientes evaluaron la calidad metodológica utilizando la escala de 

Jadad, grados de recomendación y nivel de evidencia. Se resolvieron las inconcordancias 

con un tercer revisor.  Se realizo el análisis y organización de los datos. La fiabilidad inter-

observador se midió mediante el índice de concordancia Kappa. RESULTADOS Se 

encontraron  17 artículos con los términos  MESH mencionados, que se refieren al 

tratamiento de rehabilitación y los cuidados en la DDC. Solo 2 cumplieron con los criterios 

de inclusión de esta revisión, con un total de 98 pacientes con DDC manejados con 

equipos posturales. Los índices de concordancia Kappa fueron para Jadad, nivel de 

evidencia y grados de recomendación de 1 (muy buena). Ninguno tuvo relevancia clínica. 

CONCLUSIÓN De los  2 artículos encontrados el nivel de  evidencia y grado de 

recomendación fue  IIIC y  IIB respectivamente. Estos recomiendan el manejo con 

equipos posturales. Aún la información acerca del manejo rehabilitador en general es  

insuficiente para generar literatura con adecuada evidencia científica. Se sugiere elaborar 

mayor número de trabajos de investigación para sustentar el tratamiento. Cumple con las 

recomendaciones éticas del IMSS y declaración de Helsinki. 
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I.  ANTECEDENTES 

La Displasia del  Desarrollo de la Cadera (DDC) se produce por alteraciones en el 

desarrollo durante el periodo prenatal o postnatal temprano, su  persistencia puede causar 

limitación funcional de la cadera; es la alteración donde la cabeza femoral permanece 

fuera del acetábulo o es inestable, generando la displasia. (2, 10, 23,24)   

El desarrollo de la cadera persiste hasta el final del crecimiento, que ocurre alrededor de 

los 13 años en la niña y de los 15 años en el niño. (13)  El adecuado desarrollo de la cadera 

está influenciado por un código genético  y una variedad de factores ambientales y 

biológicos que lo pueden alterar. (7) Las fuerzas externas son un factor determinante para 

el proceso de diferenciación y crecimiento tisular, repercutiendo en la alineación de las 

articulaciones. El desequilibrio entre las fuerza de los músculos que actúan a través de la 

articulación, puede provocar deformidades esqueléticas que favorecen la luxación de la 

cadera. (26)   

Hay cuatro periodos de riesgo para la DDC, el primero se da  en la semana doce  de 

gestación condicionado por los siguientes factores: rotación interna de las caderas,  

debilidad de la capsula articular, tracción anormal de la musculatura e insuficiencia 

acetabular. En  la semana dieciocho comienzan los movimientos activos de la cabeza 

femoral, se presenta hiperlaxitud ligamentaria, el acetábulo es poco profundo y los 

músculos son deficientes, haciendo posible  que la  cabeza femoral salga del acetábulo. 

La semana treinta y dos es el momento en el que se presenta más comúnmente la 

displasia congénita a causa de la mala postura intrauterina y el  escaso líquido amniótico.   

El último periodo de riesgo es el posnatal inmediato,  ya que la laxitud de la capsula 

articular predomina. (15) Existen otros factores postparto  que no permiten que las caderas 

se estabilicen por si solas, como la posición en extensión y aducción de cadera. (12)  

La DDC es una de las causas más importantes  de discapacidad prevenibles durante la 

infancia, su diagnostico tardío y tratamiento inoportuno o inadecuado ocasiona 

complicaciones como la necrosis avascular, desequilibrio muscular, degeneración articular  

temprana, asimetría de los miembros pélvicos, escoliosis o alteraciones en  la marcha. 

(17,24)  Por lo tanto el mejor pronóstico de DDC está determinado por su detección temprana 

y tratamiento oportuno. (1,5)   
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La incidencia  de DDC oscila entre el 0.65 a 5 / 1000  recién  nacidos (RN) vivos. (1,2)   De 

los pacientes con caderas inestables que se detectan en la primera exploración, el 88 % 

se resuelven durante el primer mes. (8,9)  En nuestro país no hay estadísticas precisas, sin 

embargo es la primera causa de hospitalización en el ámbito de ortopedia pediátrica, se 

estima una incidencia de 2 a 6 por cada 1000 RN vivos. (4) Entre los factores 

predisponentes más frecuentes se encuentra, el sexo femenino en proporción de 3 a 8,  

debido a  factores hormonales, ya que la  relaxina causa hiperlaxitud capsuloligamentosa; 

la presentación podálica 20%; el oligohidramnios,  por reducción del espacio; la 

primiparidad en un  60% por mayor tono muscular y aumento en la compresión. El lado 

más afectado es el izquierdo en un 60%. (1,8) 

Las malformaciones asociadas a la DDC, son: tortícolis, plagiocefalia, metatarso aducto, 

pie equino varo aducto. Las patologías teratológicas relacionadas frecuentemente son: 

mielomeningocele, artrogriposis múltiple congénita, agenesia lumbosacra. La 

predisposición genética para presentar DDC aumenta en un  6% con un hijo previamente 

afectado, 12% con un padre con la afección, 36% cuando un padre y un hijo presentan la 

patología, 34% entre gemelos homocigóticos y 3% entre gemelos heterocigóticos. (12, 14,24) 

Hay tres niveles de riesgo de padecer DDC. Bajo: niños  sin factor de riesgo o niños con 

antecedentes familiares. Intermedio: niñas sin factores de riesgo y niños con presentación 

podálica. Alto: niñas con antecedentes familiares, niñas con presentación podálica. (14) 

La DDC se basa en 3 teorías: Mecánica, por posición anormal intrauterina. Displasia 

acetabular, que predispone a la  dislocación de cadera. Laxitud ligamentaria, causante 

primaria de la patología  (11)  

CLASIFICACIÓN: 

• Habitual o típica (95%):  

–  Displasia acetabular: acetábulo displásico, cabeza femoral con adecuada 

reducción, pero cobertura insuficiente.  

– Cadera luxada: hay una pérdida en la relación anatómica de la cabeza 

femoral con el acetábulo. Fácilmente reductible en el período perinatal. 

–  Cadera subluxada: la cabeza femoral está desplazada parcialmente fuera 

del acetábulo.  
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– Cadera luxable: la cabeza femoral puede desplazarse afuera del acetábulo 

parcial o totalmente. (12) 

 

• Teratológica (5%): luxación antenatal. Las anormalidades cromosómicas, pueden 

generar alteración neuromuscular. Se relaciona con el mielomeningocele, 

artrogriposis múltiple congénita, agenesia lumbosacra. (1,12) 

 

Cada tipo de displasia requiere un tratamiento propio. (24)  

 

Es indispensable buscar intencionadamente datos clínicos de DDC en todos los recién 

nacidos en la primera semana de vida. La evaluación se debe repetir a las 2 semanas y  

valorar periódicamente cada 2 semanas durante las primeras 6 a 8 semanas, 

especialmente en pacientes con factores de riesgo y  posteriormente cada 3 meses hasta  

cumplir el año en la consulta del niño sano. (14,15, 24) Se recomienda que si en la segunda 

semana el paciente continúa con inestabilidad clínica se refiera a un hospital de segundo 

nivel. La evaluación clínica del menor va acorde a la edad: búsqueda del chasquido 

(Barlow-Ortolani) en el recién nacido, la cual pierde valor clínico a las 6 semanas; a los 3 

meses se explora la  limitación a la abducción, la asimetría de pliegues y  el aparente 

acortamiento del fémur (Galeazzi);  a los 6 meses será sugerente una cadera en rotación 

externa  y  signo del pistón;  en mayores de 12 meses se buscarán los signos de 

Trendelenburg, Lloyd Roberts y la marcha tipo Duchenne.  (2,5, 14,20,24) 

El examen para confirmar el diagnóstico de la DDC es el ultrasonido,  el cual se realiza 

entre la  cuarta y la sexta semana,  hasta los tres meses,  debido a que en este momento 

la laxitud  fisiológica ha desaparecido. Posteriormente  se indican las radiografías, por el 

grado de osificación femoral, el cual se da entre los  3 a 6 meses en niñas y 4 a 7 meses 

en niños, el retraso en su osificación puede indicar displasia. (14, 15, 17 24)   

 

Debido a la resolución espontanea en el primer mes, en la mayoría de las DDC no 

teratológicas el tratamiento no se inicia inmediatamente. El tratamiento no quirúrgico está 

indicado en niños de 45 días a 18 meses de edad, sin embargo si la cadera se encuentra 

claramente dislocada o  inestable se podrá iniciar al mes. (14,17, 25) En los primeros 6 meses 

con caderas luxables o subluxadas el tratamiento se realiza con férulas de abducción, 
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sugiriendo colocar el arnés de Pavlik. En los niños mayores de 6  a 18 meses, se realizará  

la reducción cerrada o abierta. En mayores de 18 meses la reducción abierta será 

necesaria. (23) 

El arnés de Pavlik es actualmente el más usado en las caderas inestables que aun no 

realizan bipedestación. (17,23) La férulas de abducción (arnés de Pavlik u otros dispositivos) 

se asocian de  1- 4% a eventos adversos como la necrosis avascular, úlceras por presión, 

lesión de nervio femorocutáneo lateral, epifisitis, subluxación de la rodilla y  displasia 

residual, siendo la necrosis avascular la complicación más seria. (14, 25)  El uso de otros 

dispositivos (cojín de Frejka, férula de Von Rosen, etc.) se ha abandonado debido a la 

rigidez del aditamento y la necesidad de mantener una posición de abducción forzada, lo 

que ocasiona mayor número de fracasos en el tratamiento y osteonecrosis más frecuente. 

(18)  

El arnés de Pavlik  se usa  con una flexión de 100-110°,  abducción de 60° y flexión de las 

rodillas a 90°, las 24 hrs del día. (18)  Se deben realizar ajustes por lo menos cada dos 

semanas  debido al rápido crecimiento del niño, para evitar la presencia de efectos 

adversos la indicación, la aplicación y la vigilancia del dispositivo abductor debe ser por 

personal capacitado. (14)  Generalmente la estabilidad de la cadera se consigue dentro del 

primer mes  sin embargo el arnés debe mantenerse por  3 a 4 meses. En caso de no 

lograrse la reducción de la cadera en las primeras 3 semanas de tratamiento debe 

suspenderse su uso. (5, 18,24)  Hasta el 20% de niños tratados con férulas de abducción no 

resuelven la DDC y requieren tratamiento quirúrgico. (14,17)    

La reducción cerrada se efectúa bajo anestesia con tenotomías de aductores y psoas, e 

inmovilización por 6 a 12 semanas con aparato de yeso pelvi-podálico con flexión de 90 ° 

y abducción entre 30° a 70° y posteriormente se cambia por un aparato abductor. El 

tratamiento ortopédico de la displasia a largo plazo incrementa la posibilidad de 

enfermedad articular degenerativa temprana. (23)  La osteoartrosis (OA) secundaria a DDC 

representa el 2-3%. (22) 

 La rehabilitación desempeña un papel fundamental respecto a la confiabilidad y calidad 

del resultado funcional de los tratamientos ortopédicos y quirúrgicos actuales, sean éstos 

reparadores, correctores o paliativos. (13) 
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III. JUSTIFICACIÓN:  

 

Actualmente su incidencia aún es importante, siendo la primera causa de hospitalización 

en el ámbito de ortopedia pediátrica. (14) Predominando en  los mayores de 18 meses,  lo 

que se traduce como un inicio tardío del tratamiento, lo que  puede llevar a 

complicaciones a largo plazo como enfermedad articular degenerativa temprana, 

discrepancia en las extremidades alteraciones en la marcha y dolor persistente (Shipman 

2006). (2,14)   Por lo que  el diagnostico oportuno en conjunto con el tratamiento temprano y 

adecuado son elementos constantes para el éxito en la DDC, reduciendo sus 

complicaciones a corto y largo plazo. (21)  La displasia de cadera es la causa más común 

de coxalgia en el paciente  joven. La condición puede ser secundaria a la DDC ya que es 

claro que  tiende a generar OA temprana secundaria  en un 3%. (19)    

La DDC aún  plantea serias dificultades diagnósticas y terapéuticas de las que son 

responsables un equipo multidisciplinario entre los  que se incluye, el pediatra, el 

ortopedista infantil y el médico rehabilitador. (14) La búsqueda de tratamientos  alternos, 

coadyuvantes al ortopédico  incrementara el éxito del tratamiento actual intentando  

resolver no sólo la situación inmediata, sino también el porvenir definitivo de la cadera en 

crecimiento para evitar secuelas. (21)   

Las guías clínicas actuales incluyen al servicio de rehabilitación para el manejo de la 

DDC, sin embargo solo orientan sobre los lineamientos en del tratamiento ortopédico y del 

tratamiento de  rehabilitación hay reducida información. En la guía de práctica clínica de la 

DDC de la Secretaria de Salud de México  solo se menciona que es necesario referenciar 

a los pacientes a este servicio  entre la 12ª y 14ª semana pos retiro de la inmovilización. 

(14)  

El papel de la educación hacia los cuidadores primarios de estos niños es muy importante 

para su adecuada evolución. (22) La rehabilitación va dirigida a la educación del cuidador 

primario, movilizar las extremidades pélvicas, fortalecer  los músculos que se oponen  a la 

deformidad y estirar a los que la favorecen,  vigilar y estimular el desarrollo psicomotor del 

paciente, enseñar al infante a moverse de manera funcional logrando a largo plazo la 

marcha así como alcanzar su desarrollo psicomotriz en lo posible. (3,13) 
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Esta revisión sistemática tiene el  propósito de determinar la modalidad terapéutica  con  

mejor evidencia científica.  Establecer  referente nacional para orientar el tratamiento de 

rehabilitación basadas en recomendaciones sustentadas en la mejor evidencia disponible, 

para así mejorar la  funcionalidad, disminuir las  complicaciones y por ende  costos en el 

Sistema nacional de Salud. 

 

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA  

La DDC  es una de las principales causas de ingreso a los servicios de ortopedia y 

rehabilitación pediátrica, pero aún los tratamientos actuales aún son controvertidos. La 

prescripción del tratamiento de rehabilitación en el manejo de la DDC por el personal 

médico no está fundamentada con adecuado nivel de evidencia científica. Las guía 

clínicas  actuales  no contienen lineamientos  en el tratamiento de rehabilitación, con 

recomendaciones sustentadas en la mejor evidencia disponible.  
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IV.-PREGUNTA DE INVESTIGACION  

¿Cuál es el nivel de evidencia y grado de recomendación en la literatura acerca del 

tratamiento de rehabilitación en la  displasia del desarrollo de la cadera (DDC) no 

quirúrgico en menores de 18 meses? 

 

V.- OBJETIVOS  

Primario: 

Identificar el nivel de evidencia y grado de recomendación en las diversas modalidades 

del tratamiento de rehabilitación  como adyuvante en la  displasia del desarrollo de la 

cadera (DDC) no quirúrgico en menores de 18 meses. 

Secundarios: 

1. Evaluar la calidad metodológica de los artículos acerca del tratamiento de 

rehabilitación  como adyuvante en la  DDC no quirúrgico en menores de 18 meses. 

2. Identificar cuáles son los tratamientos aplicados con sustento en evidencia 

científica para el tratamiento de rehabilitación como adyuvante en la  DDC no 

quirúrgico en menores de 18 meses. 

3. Difundir los conocimientos adquiridos en la búsqueda sistematizada. 

4.  Crear base de datos para generar nuevos estudios de investigación 

 

VI. HIPÓTESIS  

Existe  insuficiente literatura con evidencia científica y  grados de recomendación 

adecuados para sustentar los lineamientos  de la rehabilitación como adyuvante en el 

tratamiento de la de la displasia del desarrollo de la cadera no quirúrgica en menores de 

18 meses. 
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VII.-MATERIAL Y METODOS 

Se realizó una  revisión sistemática cualitativa realizada de acuerdo a los criterios de 

Cochrane mediante la búsqueda y análisis de la literatura existente con el objetivo de 

conocer  el nivel de evidencia y grado de recomendación en el manejo de rehabilitación 

como adyuvante en la Displasia del Desarrollo de la Cadera. El presente estudio se llevo 

a cabo en la Unidad de Medicina Física y Rehabilitación Norte, la cual pertenece a la 

Unidad Médica de Alta Especialidad “Dr. Victorio de la Fuente Narváez” del Instituto 

Mexicano del Seguro Social, durante el periodo de abril  a agosto del 2012, con artículos 

ubicados desde enero de1970 a marzo del 2012. 

El material utilizado fueron artículos que cumplían los criterios de selección encontrados 

en buscadores boléanos: PubMed, MEDLINE, EMBASE, HINARI, UpToDate, Medline 

registro central de Cocrhane OVID, publicaciones electrónicas IMSS, bajo las  palabras 

clave en los términos Mesh de búsqueda.        

 LOS  CRITERIOS DE SELECCIÓN 

 INCLUSIÓN: Artículos relacionados  con el manejo de rehabilitación en la 

displasia del desarrollo de la cadera no quirúrgica en  menores de 18 meses, en 

inglés y español, con accesibilidad a su abstracto y texto  completo así como  

textos libres, de enero de 1970 a marzo del 2012. 

 

 EXCLUSIÓN: Reporte de casos, que no sean en humanos, con información no 

correspondiente al objetivo de estudio.  

 

 DESCRIPCIÓN DE VARIABLES: Variable Independiente.- La displasia del  

desarrollo de la cadera (DDC), cualitativa nominal.  

Variable dependiente.- artículos del manejo  de rehabilitación en la DDC no 

quirúrgica en menores de 18 meses, cualitativa nominal. Nivel de evidencia y 

grado de recomendación, cualitativas ordinales. 
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 MÉTODOS 

Se realizó una  búsqueda de artículos sobre la intervención de la rehabilitación en la  

displasia del desarrollo de  cadera no quirúrgica en menores de 18 meses, de enero de 

1970 a marzo 2012, mediante buscadores booleanos con términos MESH introduciendo 

las siguientes palabras claves y las posibles combinaciones entre ellas: “Congenital”, 

“Hip”, “Dislocation”, “Dysplasia”,” management”,  “treatment rehabilitation”, “physical 

therapy”, “non quirurgic treatment”, “care”, “guideliness”. Se usaran cuadros para la 

adecuada organización de los artículos encontrados. Se realizó una evaluación de la 

calidad metodológica de los artículos seleccionados mediante 2 investigadores 

independientes  través de los siguientes instrumentos: Escala de Jadad (Anexo 2), Nivel 

de evidencia (Anexo 3), Grado de recomendación (Anexo 4).La concordancia inter 

observador se evaluará mediante: La valoración del índice de Kappa (Anexo 5).Los 

desacuerdos se resolvieron con la intervención de un tercer observador. Se concluyo con 

la redacción de la tesis,  esperando abrir nuevas opciones de investigación con respecto 

al tema. Se realizo un cuadro de resultados  para la  captación de datos (Anexo 1). 

 

 

ANALISIS DE RESULTADOS Sé utilizara el paquete estadístico SPSS versión 20.0 para 

calcular la fiabilidad inter observador mediante el índice de concordancia Kappa (anexo 6) 

donde <0.2 representa pobre fiabilidad entre los revisores, 0.21 - 0.40 débil, 0.41- 0.60 

moderada, 0.61- 0.80 buena y 0.81- 1.00 muy buena. 
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MODELO CONCEPTUAL: 
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2 1 
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VIII.- RESULTADOS 

Se encontraron 6530 artículos relacionados con la DDC, de estos 1184 corresponden al 

área de  tratamiento, 17 se refieren al tratamiento de rehabilitación y los cuidados en la 

DDC. Solo dos  cumplieron con los criterios de inclusión de esta revisión (Tabla 1).  

La concordancia obtenida de acuerdo a los valores  Kappa, fue muy buena para ambos 

estudios con un valor de 1 para los niveles de evidencia y grado de recomendación de 

acuerdo al North of England Evidence Based Guideline Development Project. 

Los   dos artículos encontrados hacen referencia al manejo postural  para el tratamiento 

de la DDC.  Los resultados del primero sirvieron para generar el  grupo control del 

segundo estudio. (R1,R2) 

El primero es un estudio no controlado  retrospectivo, con un total de 59 pacientes  de 5 

meses a 9.8 años de edad, el periodo de revisión fue de 1.2 años a 16. 9 años (media 7 

años), de acuerdo a la escala de Jadad fue de baja calidad, con puntuación menor de 3, 

con un grado de evidencia de III y nivel de recomendación C. (R1) El segundo estudio 

incluido  es un estudio longitudinal prospectivo aleatorizado, con total de 39 pacientes 

menores de 18 meses con seguimiento hasta los cinco años de edad, de acuerdo a la 

escala de Jadad fue de baja calidad, con puntuación menor de 3,  con un nivel de 

evidencia  II y grado de recomendación B. (R2) Ambos artículos apoyan el uso de equipos 

posturales  argumentando que su uso proporciona compresión de las articulaciones como 

tratamiento  de la DDC.  

Se estudio a un total de 98 niños con parálisis cerebral con luxación bilateral de caderas 

manejadas con control postural (en las posiciones de acostado, sentado y de pie), en 

conjunto con un programa de ejercicio activo como el ciclismo, equitación y natación, 

además se implementaron programas de apoyo en la de educación para padres y 

profesionales. (R1,R2)   

El manejo postural se dividió en tres grupos de  análisis por grados de cumplimiento.    

 Grado 1 uso recomendado:  soporte postural  Chailey  (CAPS) hasta los 5 años de 

edad, utilizando  soporte nocturno y sistema para la sedestación  más de seis 
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horas por día  como mínimo y un soporte para la bipedestación durante una hora 

por día.  

 Grado 2 uso moderado: dos dispositivos de CAPS  por un mínimo de seis horas 

por día.  

 Grado 3 uso mínimo: el uso  del asiento CAPS solamente y / o cualquier otro 

dispositivo de apoyo postural menos de seis horas al día.  

Las posiciones usadas fueron:  

– Acostado con abducción de cadera de 20° con  soportes laterales para la pelvis y 

el tronco.  

– Sentado con posición neutra de la pelvis  y  caderas,  

– Bipedestación con  inclinación de las caderas de 10°. 

Los resultados se compararon con el grupo control histórico.  

Del 93% de niños que presentaban incapacidad para sentarse, al finalizar el estudio el 

33% logro la sedestación de forma independiente. Los niños que usaron el equipo en los 

tiempos considerados como  recomendados y moderados tenían una probabilidad 

significativamente menor de que ambas caderas se subluxarán, en comparación con  

aquellos que utilizan los equipos a niveles mínimos. La frecuencia de niños con problemas 

de cadera fue significativamente menor en el grupo de intervención en comparación con el 

grupo de control histórico, ya que en el grupo de intervención el  59% de los pacientes 

tuvo una migración de cadera menor al 33%  (cadera seguras de acuerdo al índice de 

Reimers) y 50% en el  grupo  control histórico logro esta reducción. Esto sugiere que es 

mejor introducir el tratamiento en menores de 18 meses con seguimiento hasta los cinco 

años. El tratamiento quirúrgico se redujo en un  46% en  el grupo control  y  5,1% en el 

grupo intervención. (R1,R2) 
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IX.- DISCUSION 

Actualmente se  están estudiando otros métodos de tratamiento para la DDC para 

aumentar el éxito de la terapia, la rehabilitación  desempeña un papel importante en los 

resultados funcionales de los tratamientos ortopédicos. (21,11)  

En nuestro estudio se encontró como modalidad del tratamiento de la rehabilitación al 

manejo postural para  la DDC no quirúrgica menores de 18 meses, estos equipos   

reducen significativamente el porcentaje luxación y la cirugía consecuente si se introducen 

de forma temprana  y si se usa a  dosis en cantidades recomendadas y moderadas 

además mejorar el control postural para la mejorar la funcionalidad en las actividades de 

la vida diaria (Pountney y Green, 2006). La funcionalidad es evaluada con sus escalas de 

habilidades de  “Chaley”,  sin embargo no se encuentran descripciones claras de la escala 

ni acerca de su estado de validación.  Se sugiere que la provisión de equipos de manejo 

postural en las primeras etapas y menores de 18 meses, incrementa los resultados en 

cuanto a migración de la cadera y funcionalidad. 

De acuerdo a Akira y colaboradores  el entrenamiento de la marcha en mujeres con OA 

temprana secundaria a displasia de cadera, se indica para fortalecer los músculos de la 

cadera como manejo para la DDC,  corroborando la eficacia del ejercicio como se 

menciona en los artículos del manejo postural.(27)  Ikan en un estudio  experimental apoya 

el uso de fuerzas externas  para el manejo de la DDC;  basándose  en la estimulación  del 

desarrollo del acetábulo, por medio de ondas de choque. Este estudió se realizo en  

conejos. (21) Otro sustento sobre el rol de las fuerzas externas se puede observar en una 

tesis realizada por Flores  en   menores de 3 años  posoperados por DDC, utilizando 

corriente rusa  para fortalecer  los músculos glúteo medio y mayor, donde se obtuvo  

aumento en todos de los arcos de movilidad con ganancia de ángulo acetabular. (30) Aun 

no se han realizado estos estudios  en menores de 18 meses con DDC no quirúrgica, 

para poder realizar comparaciones. 

  

Guney y colbadores asi como Causon y colaboradores apoyan el incluir un programa de 

educación dirigido a personal de salud y cuidadores primarios para mejorar  los resultados 

a corto y largo plazo, reducir el tiempo de tratamiento así  influir positivamente en la 

capacidad  motora. (11, 28,29) (29) 
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X.- CONCLUSIONES 

 

1. Solo se encontraron dos artículos acerca del  manejo de rehabilitación como 

adyuvante  en la displasia del desarrollo de la cadera no quirúrgica  en  menores de 18 

meses. Estos recomiendan el manejo con equipos posturales. El nivel de  

evidencia y grado de recomendación encontrado en estos estudios fue de  IIIC y  

IIB respectivamente.   

 

2. Los datos  acerca del  manejo de rehabilitación como adyuvante  en la displasia del 

desarrollo de la cadera no quirúrgica  en  menores de 18 meses  y de la DDC en 

general son insuficientes para generar literatura con adecuada evidencia científica; 

tanto para la intervención temprana como para resultados a largo plazo.   

 

3. Se requieren más estudios sobre el  manejo de rehabilitación como adyuvante  en la 

displasia del desarrollo de la cadera no quirúrgica  en  menores de 18 meses para 

determinar cuáles son los abordajes no invasivos más eficaces para el tratamiento  

de la DDC y así poder  sustentar  lineamientos en el tratamiento en los servicios 

de rehabilitación 
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XI.- RECOMENDACIONES 

 

 

1.  No se puede recomendar el uso de equipos posturales ya que hay escasos 

estudios aún sobre su uso, se requieren mayor número de estudios para sustentar 

este manejo.  

 

2. Se  deben estudiar las diferentes intervenciones para el manejo de la DDC y sus  

combinaciones, como el equipo de manejo postural, el ejercicio físico, la 

electroterapia, el uso de ortesis abductoras y la cirugía, ya que pueden lograr 

resultados exitosos a largo plazo. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



18 

 

XII.-TABLA DE RESULTADOS: “MANEJO DE REHABILITACIÓN COMO ADYUVANTE  

EN LA DISPLASIA DEL DESARROLLO DE LA CADERA NO QUIRÚRGICA  EN  

MENORES DE 18 MESES: REVISIÓN SISTEMÁTICA” 

 

*ERNC: Estudio retrospectivo no controlado    *ERNC: Estudio retrospectivo no controlado  N.E: Nivel de 

evidencia. G.R: Grado de recomendación. IK: Indice de Kappa 

 

N

o

. 

 

ESTUDIO 

 

DISEÑO 

 

TAMAÑO  

DE 

MUESTRA 

 

ESCALA DE 

VALORACION 

 

INTERVENCIÓN 

 

I. 

k 

 

RESULTADO 

 

J 

A 

D 

A 

D 

 

N.

E 
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R 

 

1 

  

Management of hip 

dislocation with postural 

management. 
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59 

 

Niveles de 

habilidad de 

Chaley 

Porcentaje de 

migración  

Reimers. 

Índice 

Acetabular 

 

Manejo con Equipo 

Postural CAPS. 

 

1 

 

El uso del sistema CAPS 

mantiene la integridad de la 

cadera significativamente 

más que otros grupos (c2 

p<0.05) 

 

 

0 

 

III 

 

 

C 

 

2 

 

Hip subluxation and 

dislocation in cerebral 

palsy- a prospective study 

on the effectiveness of 

postural management 

programmes. 
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Postural CAPS. 

 

 

 

1 

Los niveles  recomendados 

y moderados  tienen una 

probabilidad 

significativamente menor de 

caderas  subluxadas, en 

comparación con  los  

niveles mínimos.  

En el grupo intervención   

las caderas son seguras en 

un 59% (migración menor 

de 33%), en  el grupo 

control histórico fue de 50%. 

El tratamiento quirúrgico se 

redujo en un  46% en  el 

grupo control  y  5.1% en el 

grupo intervención. 
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XIV.  ANEXOS 

 

ANEXO  1                              ESCALA DE JADAD 

 

Mediante esta pequeña guía puede realizarse una valoración de la validez de un ensayo clínico 

1.- ¿El estudio fue descrito como randomizado?  

Si: No:  

2.- ¿Se describe el método para generar la secuencia de randomización y este método es adecuado?  

Si: No:  

3.- ¿El estudio se describe como doble ciego?  

Si: No:  

4.- ¿Se describe el método de cegamiento y este método es adecuado?  

Si: No:  

5.- ¿Existió una descripción de las pérdidas y las retiradas?  

Si: No:  

**NA: No VALORABLE *** 

NOTA: La puntuación máxima que puede alcanzar un Ensayo Clínico Aleatorizado (ECA) es 5 puntos. 

Un ECA es de pobre calidad si su puntuación es inferior a 3. 

*** Restar un punto si el método utilizado para generar la aleatorización fue inapropiado (pacientes 

alternantes, asignados por fecha de nacimiento, hospital de procedencia, etc.) y puede generar 

sesgos. Restar un punto si el estudio se describe como doble ciego pero  el método es inapropiado*** 
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ANEXO 2                                     NIVELES DE EVIDENCIA 

 

NORTH OF ENGLAND EVIDENCE BASED GUIDELINE 

DEVELOPMENT PROJECT, 1996 

Categorización de la Evidencia 

I: Ensayos clínicos controlados, metaánalisis o revisiones 

sistemática bien diseñadas. 

II: Estudios controlados no aleatorizados bien diseñados (cohortes, 

casos y controles) 

III: Estudios no controlados o consenso. 

 

 

ANEXO 3                                     GRADOS DE RECOMENDACIÓN  

 

FUERZA DE LAS RECOMENDACIONES 

A Basadas directamente en evidencia de categoría I 

B Basadas directamente en evidencia de categoría II, o 

extrapoladas a partir de categoría I. 

C Basadas directamente en evidencia de categoría III, o 

extrapoladas a partir de categoría I o II. 
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ANEXO 4                                       VALORES DEL ÍNDICE KAPPA  

 

Valor de Kappa Fuerza de concordancia 

< 0.20 Pobre 

0.21-.40 Débil  

0.41-0.60 Moderada  

0.61-0.80 Buena  

0.81-1.0 Muy buena 

 

ANEXO 5                                CONSENTIMIENTO INFORMADO  

En el presente estudio por no realizarse ningún experimento o alguna intervención directa 

con pacientes no requerirán consentimiento informado. 

  

ANEXO 6                              HOJA DE CAPTACIÓN DE DATOS 

N.E. Nivel de evidencia. 

G.R. Grado de recomendación. 

YAAM  

2012. Año de la  recolección de datos. 
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