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RESUMEN

TITULO.
Aspectos epidemiológicos de la Displasia de! Desarrollo de la Cadera (DDC) en un grupo
de neonatos críticamente enfermos.

OBJETIVO.
Determinar la frecuencia y la prevalencia del diagnóstico de DDC en neonatos de la
Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales del HP de CMN SXXI.

DISEÑO DE ESTUDIO.
Transversal, descriptivo y observacional

MATERIAL Y MÉTODOS.
Se revisaron las hojas de egreso hospitalario y las hojas de consulta externa en busca
del diagnóstico de DDC o de alguna de sus cuatro variedades, de acuerdon a la
Clasificación internacional de enfermedades (CIEM 10), desde Enero de 1999 a
Diciembre del 2001. Se realizó la búsqueda de los expedientes clínicos de los pacientes
con dicho diagnóstico y se determinó su estancia en ia unidad de cuidados intensivos
neonatales (UCIN), así como la edad al diagnóstico, tipo y variedad de DDC, edad
gestacional al nacimiento antecedentes familiares de DDC y ios datos generales de los
pacientes de acuerdo a la hoja de concentración diseñada para tat fin.
Además se revisaron las libretas de registro de ingreso a la UCIN para determinar el
número de pacientes admitidos en el mismo periodo de tiempo.

RESULTADOS.
Se revisaron 17, 636 hojas de egreso hospitalario y de consulta externa de Enero de 1999
a Diciembre del 2001 y se encontró ei diagnóstico de DDC en 17 pacientes, lo que
corresponde a una tasa del 0.96 x 1000 egresos. De éstas solo se tuvo acceso a 13
expedientes, de éstos 8 correspondieron a pacientes que habían permanecido en la
UCIN, de un universo de 1220 admisiones a este servicio 6.5 casos por cada 100C
admisiones. De los 13 casos revisados, siete correspondieron al sexo femenino (53.8%) y
5 al masculino (46.5%), el diagnóstico antes de ios 2 meses de edad se realizó en 8
pacientes (69 2%), entre los 2 y 12 meses de edad solo en 1 (7.6%) y a los 3 restantes
(23.07%) se íes realizó el diagnóstico después de los 12 meses de edad. Ocho de los
casos correspondieron al tipo teratológico (61.53%) y 5(38 46%)al habitual. De las
alteraciones asociadas las mas frecuentes fueron las malformaciones músculo-
esqueléticas en 3 casos (23.07%). Dos (15.3%) pacientes tuvieron el antecedente de
prematurez y 11(84.61) fueron pacientes a término. En cuanto al diagnóstico de DDC por
variedad: 7 (53.84%) correspondieron a luxadas, 1 (7.6%) subiuxada, ninguna con
inestabilidad y 5 (38.46%)con dispiasia FI0$.
El promedio de edad al diagnóstico fue de 10.6 días, para los pacientes que tuvieron
antecedente de hospitalización en la UCIN.

CONCLUSIÓN
Aunque se hizo una búsqueda exhaustiva de la información, se detecto una baja
frecuencia del problema, lo que hace despertar ¡a necesidad de un programa
sistemático dei diagnóstico de DDC, mediante Maniobras Clínicas y paraclínicas, en
la población de recién nacidos atendidos en esta unidad.



INTRODUCCIÓN

La Displasia del Desarrollo de la Cadera (DDC), es una de los problemas

ortopédicos pediátricos más importantes y que todo pediatra deberá tener presente al

explorar un recién nacido o lactante1" displasia significa anormalidad en el desarrollo e

involucra un amplio espectro de problemas de la cadera que pueden presentarse antes o

después del nacimiento2

Este padecimiento se clasifica en 2 tipos 2: Teratológico y Habitual. En el tipo

teratológico la cadera se luxa desde la etapa embrionaria temprana y puede asociarse a

otras malformaciones músculo-esqueléticas, neurológicas o alteraciones cromosómicas

(artrogriposis, mielodisplasia, etc.). La típica o habitual se presenta sin otra alteración

asociada y puede desarrollarse desde la etapa prenatal y en la etapa postnatal durante el

primer año de vida, y se han distinguido 4 variedades- displásica (cualquier anormalidad

en el desarrollo del fémur o acetábulo), inestable (incapacidad de la cadera para resistir a

una fuerza externa), subluxada ( luxación incompleta con relación residual entre eí

acetábulo y el fémur) y iuxada (pérdida total de la relación entre el acetábulo y la cabeza

femoral)3. Cualquiera de sus tipos y variedades no da ningún síntoma doloroso, y algunas

variedades como la displásica y subluxada no pueden ser detectadas clínicamente en el

primer año de vida y se manifiestan años después y en relación directa a su severidad23.

La diversidad clínica depende de su tipo o variedad; en ocasiones sin ninguna

signología, por ser indolora y no aparente a la vista, lo que hace que muchas veces pase

desapercibida4, por lo que en muchos países se han establecido programas para su

detección temprana mediante la exploración física y el uso de ultrasonido o radiografías

de ía cadera 5,6 debido a que mientras más oportuno sea ei diagnóstico, menos agresivo

será ei tratamiento y mejor el pronóstico7'8.

La falta de detección de DDC es causa de lesiones articulares permanentes e

invalidantes con repercusión a otros sitios del aparato músculo-esquelético como ía

columna y la cadera contrastera!, donde la historia natural en un estudio hecho por

Cooperman9 donde se estudiaron a 20 adultos (32 caderas), con dispfasia acetabular

después de un periodo de seguimiento de 22 años, el 99% tuvieron osteoartritis de grado

moderado a severo, otro estudio reportado por Wedge10 de 54 adultos con historia de

DDC los pacientes con dispiasia y subiuxación padecían de dolor de moderada a severa

intensidad, desde la adolescencia.



La verdadera prevalencia en la población general es incierta, Barlow reportó 1 por cada

67 recién nacidos7, en un estudio mas reciente donde se incluyeron una serie de 7000

niños, y donde se realizó un seguimiento durante un periodo de dos años, se encontró

cadera luxada en 1 3 por cada 1,000 nacimientos, cadera luxable en 2 5 por cada 1,000

nacimientos y cadera subluxada en 14 por cada 1,000 nacimientos11, en el cual no se

toma en cuenta la variedad displásica.

Además existen factores que incrementan la probabilidad de presentar la enfermedad y

que e! conocerlos nos permiten identificar a la población con mayor riesgo, son tres los

más importantes: sexo femenino, presentación pélvica 2>3-12 y en especial los

antecedentes familiares de la enfermedad, en quienes ía probabilidad de presentación se

aumentan del 6 hasta e! 36% según los familiares afectados13

La Academia Americana de Pediatría publicó en el año 2000 la guía practica para la

detección temprana de la DDC, donde se hace una revisión de la literatura y determinó

para cada factor de riesgo el siguiente riesgo relativo positivo: 4 6 para el sexo femenino,

presentación pélvica 7 e historia familiar positiva de 1.7 por cada 1000 recién nacidos

vivos Se encontró que la tasa para necrosis avascular de la cabeza femoral fue de

2.5/1000 cuando se trataron antes de los dos meses de edad y de 109/1,000, cuando se

trataron después de ios 2 meses de edad3.

En cuanto a la prevalencia nacional, en el reporte de morbilidad del año 2000 de ¡a

Secretaría de Salud, se reporta un total de 816 casos en una población de 1,469,332 y

por grupos de edad en menores de un año tan solo 143 casos, sin especificar variedad, lo

que resulta en una incidencia de 1.12 x 1000 egresos hospitalarios14, que es el único

registro de esta alteración, y no existen reportes de su incidencia cuantificados en tasa

por recién nacidos vivos, ya que ai revisarlos anuarios epidemiológicos de morbilidad del

IMSS, , no se encuentra registro alguno de DDC, aparentemente esta incluida dentro de!

rubro de malformaciones congénitas, sin conocer por lo tanto su verdadera incidencia. Así

mismo tampoco se reportan datos relacionados en los registros del Instituto Nacional de

Perinatología (INPer) que es un centro de atención especializado en ginecoobstetricia

nacional.



JUSTIFICACIÓN.

La DDC es una de las enfermedades pediátricas más importante? debido a las graves

secuelas en caso de no ser diagnosticada y tratada oportunamente. Debido a que no da

ninguna sintomatología y puede pasar desapercibida fácilmente ai examen clínico, debe

buscarse en forma intencionada en toda la población y principalmente en aquellos que

tiene factores de riesgo

En la revisión de la literatura nacional no se encontraron reportes completos acerca de su

incidencia y el único encontrado contrasta en forma importante con lo encontrado en la

literatura mundial, así mismo no se encontraron reportes nacionales o internacionales

acerca de ia frecuencia de DDC en neonatos críticamente enfermos, pues en éstos el

diagnóstico suele ser subestimado debido a la condición de gravedad lo que puede limitar

su diagnóstico oportuno. Debido a los avances que actualmente existen en las unidades

de cuidados intensivos neonatales, la supervivencia de éstos neonatos es cada vez mayor

por lo que se considera es importante conocer los aspectos epidemiológicos de la DDC,

en ésta población específica, que pudiesen en forma posterior justificar un programa de

detección previa a! egreso mediante ei uso de ultrasonido o radiografías, ya que se trata

de una entidad que es altamente susceptible de ser modificada y es posible que exista un

subregistro importante.



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA;

Dada la carencia de registros confiables acerca de la prevalencia de esta entidad, se
puede establecer la siguiente pregunta

¿Cuál es la frecuencia y prevalencia de DDC en neonatos críticamente enfermos
atendidos en el HP CMN S XXI?



OBJETIVO
Conocer la prevalencia del diagnóstico de displasia del desarrollo de la cadera en
neonatos críticamente enfermos en el Hospital de Pediatría del CMN S XXI



MATERIAL Y MÉTODOS

Se realizó un estudio transversal, descriptivo, observaciona!. Se revisaron las hojas

de egreso hospitalario y las hojas de consulta externa en busca del diagnóstico de

DDC o de alguna de sus cuatro variedades, desde Enero de 1999 a Diciembre del

2001 Se realizó la búsqueda de los expedientes clínicos de los pacientes con dicho

diagnóstico y se determinó su estancia en la unidad de cuidados intensivos neonatales

(UCIN), así como la edad al diagnóstico, tipo y variedad de DDC, edad gestacional al

nacimiento antecedentes familiares de DDC y ios datos generales de los pacientes de

acuerdo a la hoja de concentración diseñada para tal fin

Además se revisaron ¡as libretas de registro de ingreso a la UCIN para determinar eí

número de pacientes admitidos desde Enero de 1999 a Diciembre del 2001.

Se incluyeron a todos los pacientes con diagnóstico de DDC, con expediente completo,

que tuvieron antecedente de hospitalización en la UCIN, y que se continuó seguimiento

en la consulta externa. No se incluyeron aquellos con expediente incompleto, sin

embargo no se eliminó a ninguno, pues aún aquellos que no cumpíieron con los criterios

de inclusión se tomaron en cuenta para fines de determinación de la frecuencia de la

enfermedad.

Se determinaron prevaiencia, frecuencias simples y medidas de tendencia central. Y se

comparó con io reportado en la literatura nacional e internacional.

trv>?



RESULTADOS.

Se revisaron 17, 636 hojas de egreso hospitalario y de consulta extema de

Enero de 1999 a Diciembre de! 2001 y se encontró el diagnóstico de DDC en 17

pacientes, io que corresponde a una tasa del 0.96 x 1000 egresos. De éstas solo se

tuvo acceso a 13 expedientes ya que no se encontraron los 4 expedientes restantes

probablemente por falla en ei registro adecuado de! nombre o del número de

afiliación. De éstos 13 expedientes encontrados solo 8 correspondieron a pacientes

que habían permanecido en la UCÍN, de un universo de 1220 admisiones a este

servicio durante el mismo periodo de tiempo, lo que nos da una frecuencia de

diagnóstico de 6.5 casos por cada 1000 admisiones en la UCIN. De los 13 casos

revisados, siete correspondieron al sexo femenino (53.8%) y 5 al masculino (46 5%)
TAB1

TABLA 1. GENERO

GENERO

FEMENINO

MASCULINO

TOTAL

CASOS

7

5

13

PORCENTAJE %

54

46

100

El diagnóstico antes de los 2 meses de edad se realizó en 8 pacientes (69.2%),

entre los 2 y 12 meses de edad solo en 1 (7.6%) y a los 3 restantes (23.07%) se íes

reaiizó el diagnóstico después de los 12 meses de edad F!G \

FIG 2. EDAD AL DIAGNOSTICO

23%

D<2m

B2-12I71

D>12m
69%
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Ocho de los casos correspondieron al tipo teratológico (61.53%) y solo

5(38.46%)al habitual TAB2.

TABLA 2. TIPO DE DDC

TIPO

TERATOLOGICA

HABITUAL

TOTAL

CASOS

8

5

13

PORCENTAJE %

61.53

38.46

100

De las alteraciones asociadas las mas frecuentes fueron las malformaciones

músculo-esqueléticas en 3 casos (23.07%) FIG2.

FIG 2. ALTERACIONES ASOCIADAS.

15% 47% ÜNINGUO
• MUSCULOESQUELETICAS

ONEUROLOGICAS

DCROMOSOMICAS

En ningún caso se registró la presencia de antecedentes familiares de DDC, ni

de presentación pélvica, solo dos (15.3%) pacientes tuvieron ei antecedente de

prematurez y 11(84.61) fueron pacientes a término TAB3

11



TABLA 3. EDAD GESTACIONAL AL NACIMIENTO

EDAD GESTACIONAL

< 37 SEMANAS

> 37 SEMANAS

TOTAL

CASOS

2

11

13

PORCENTAJE %

15.38

84.61

100

En cuanto al diagnóstico de DDC por variedad 7 (53.84%) correspondieron a

luxadas, 1 (7.6%) subluxada, ninguna con inestabilidad y 5 (38.46%)con dispíasia
FÍG3

FIG 3. VARIEDAD

54%

• LUXADA

P SUBLUXADA

Ü INESTABLE

• DiSPLASICA

De los 3 pacientes que fueron diagnosticados después de los 12 meses de

edad 1 se diagnosticó después de ios 3 años de edad y dos se diagnosticaron a los

5 años de edad. De estos ninguno estuvo hospitalizado en la UCIN.

Ei promedio de edad al diagnóstico fue de 10.6 días, para los pacientes que

tuvieron antecedente de hospitalización en la UCIN.
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DISCUSIÓN.

La DDC es una de las alteraciones pediátricas mas importantes debido a que la

falta de diagnóstico oportuno es causa de secuelas que pueden llegar a ser

incapacitantes en la edad adulta lo que afecta en forma importante la calidad de

vida

La frecuencia de su presentación es incierta, dada ¡a poca información

encontrada, sin embargo estudios recientes de grandes series han calculado una

tasa total de hasta 17 8 casos por 1000 recién nacidos, si se incíuye a sus distintas

variedades; en nuestro país encontramos que no existe un registro adecuado de

esta entidad y solo se encontró lo reportado en casos por egreso hospitalario de la

Secretaria de Salud, sin tomar en cuenta sus distintas variedades y se calculó una

tasa de 1 12 casos por 1,000 egresos hospitalarios en todos los menores de 1 año, y

al compararla con lo estimado en otros estudios internacionales, se observa una

frecuencia mucho menor, lo que llevó a preguntar si es que existe un subregistro o

si la prevalencia es menor, y mas aún se desconoce que sucede con los recién

nacidos críticamente enfermos en quienes el diagnóstico puede estar aún mas

subestimado debido a que la propia condición de gravedad puede limitar el

diagnóstico.

Los resultados obtenidos en este estudio contrastan de forma importante entre la

frecuencia encontrada que fue de 0.96 casos reportados x 1000 egresos

hospitalarios en todas las edades pediátricas y de 6.5 casos x 1000 admisiones a

ÜCIN y las reportadas tanto nacional como internacionalmente. Lo que hace

preguntar si es que efectivamente existe un subregisíro de DDC, o si se relaciona a

una falta de búsqueda intencionada aun sin sospecha diagnóstica o bien porque en

verdad existe falla en el registro de los casos.

En cuanto a las otras variables investigadas, tenemos que la proporción entre

géneros no fue muy distinta, que la edad al diagnóstico, lo cual es un punto

importante que determina la historia natural de la DDC, se realizó en el 69.2% en

menores de dos meses de edad, donde el promedio de la edad al diagnóstico de los

pacientes que estuvieron hospitalizados en la UCIN fue de 10.6 días lo que es

importante para la buena evolución del padecimiento, sin embargo existió una

proporción importante que se diagnosticó después de los 12 meses de edad

(23 07%), lo cual ensombrece el pronóstico de estos niños.

13



Es de llamar la atención que no existió ningún antecédeme familiar o de

presentación pélvica para ninguno de ios casos, a diferencia de los reportado

mundialmente.

En cuanto a la variedad y tipo, la teratológica fue la que se encontró mas

frecuentemente con un 69 2% siendo las malformaciones músculo esqueléticas con

un 23.07% las mas comúnmente asociadas, esto es de esperarse por el tipo de

pacientes que se manejan en este hospital.

No se encontró que la prematurez fuera antecedente común en ios pacientes

investigados encontrándose solo en el 15.3% de los casos.
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CONCLUSIONES.
1 Hay diferencia importante en la frecuencia de DDC que se encontró comparada

con lo reportado en la literatura.

2 La baja frecuencia encontrada pudiera explicarse por el tipo de estudio,

3. Es probable que exista un subregistro de displasia del desarrollo de la cadera en

elHPCMNSXXI,

4 El subregistro existente podría ser por falta de reporte de ios casos o por falta de

sospecha diagnóstica.

5. La probabilidad de que si se trate de falta de sospecha diagnóstica o de

búsqueda intencionada en la fase de gravedad de este tipo de neonatos, debe

hacer considerar un programa de detección de DDC previo al egreso de los

pacientes de la UCIN, como se hace de manera habitual con la búsqueda

intencionada de lesiones pulmonares, otológicas, oftalmológicas y neurológicas,

para determinar seguimiento específico.
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ANEXO 1

HOJA DE REGISTRO DE DATOS

NOMBRE NO. FILIACIÓN.

I. SEXO: 1) Femenino 2) Masculino

II. HOSPITALIZADO EN LA UCIN: 1 Si 2No

DIAGNOSTICO: 1) Luxación de cadera uni o bilateral
2) Subluxación de cadera uni o bilateral
3) Inestabilidad de cadera uní o bilateral
4) Displasia acetabular o femoral uni o bilateral

IV.VARÍEDAD 1) Teratológica 2) Habitual

V. ANTECEDENTES FAMILIARES DE DDC: 1) Si 2)No 3)No se sabe

VI. EDAD AL DIAGNOSTICO: 1) Antes de los dos meses de edad
2) Después de ios 2 meses de edad hasta 1 año
3) Después del año de edad

Vil. OTRAS PATOLOGÍAS ASOCIADAS: 1)Múscuío-esqueléticas
2)Neurológicas
3)CromosómÍcas
4)Ninguna

VIII. EDAD GESTACiONAL AL NACIMIENTO: 1) < 37 semanas
2) > 37 semanas

¡X. PRESENTACIÓN PÉLVICA: 1) si
2) no
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