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RESUMEN. Introducción: El diagnóstico de la
displasia del desarrollo de la cadera (DDC) se basa
en la evaluación clínica del recién nacido (RN). El
manejo ortopédico conservador generalmente re-
suelve el problema; sin embargo, la falta de diagnós-
tico y tratamiento oportuno puede llevar a conse-
cuencias devastadoras. Objetivo: Evaluar el nivel de
conocimiento teórico sobre la DDC en médicos pe-
diatras de la ciudad de Tijuana. Material y métodos:
Se elaboró y aplicó un cuestionario de 13 preguntas
sobre epidemiología, factores de riesgo, diagnóstico
y manejo inicial de la DDC a médicos pediatras de la
ciudad de Tijuana. El cuestionario fue previamente
validado en una prueba piloto. Resultados: El cues-
tionario fue aplicado a 77 médicos pediatras. La ma-
yoría (67%) laboraban en instituciones gubernamen-
tales y más de la mitad (58%) tenían más de 10 años
como pediatras. Todos consideraron importante el
diagnóstico temprano a través de la evaluación ruti-
naria del RN. Se obtuvo una media de 6 aciertos con
un rango de 1 a 12. Solamente 17 médicos (22%) ob-
tuvieron los aciertos mínimos para calificarlos apro-
batoriamente. Conclusiones: Los médicos pediatras
evaluados concuerdan que el diagnóstico temprano de
la DDC es muy importante y debe ser investigado ruti-
nariamente en la exploración física del RN pero el ni-
vel de conocimientos teóricos sobre este padecimiento
fue significativamente deficiente. Los cuerpos acadé-
micos deberán evaluar e incrementar el conocimiento
teórico mínimo necesario para los médicos pediatras
acerca del diagnóstico y tratamiento de la DDC.

Palabras clave: cadera, displasia, evaluación,
guía clínica.

ABSTRACT. Introduction: The diagnosis of de-
velopmental hip dysplasia (DHD) is based on clini-
cal evaluation of newborns. Early conservative or-
thopaedic management usually resolves the problem,
but delay of proper recognition and treatment can
cause poorer prognosis and severe consequences.
Objectives: To evaluate the paediatrician’s theo-
retical knowledge level in DHD in the city of Tijua-
na, México. Material and methods: A 13 item ques-
tionnaire about DHD was elaborated and applied
to collegiate paediatricians in Tijuana, México.
The questions were assessed theoretical aspects of
epidemiology, risk factors, diagnosis and early
management of DHD. The questionnaire was vali-
dated in a pilot study. Results: The questionnaire
was applied to 77 paediatricians. At least two thirds
(67%) were working in official health institutions
and more than a half (58%) were practicing paedi-
atrics for 10 years or more. All of them concluded
that early diagnosis in the newborns through ruti-
nary clinical evaluation was very important. A
mean of 6 correct answers was obtained (range 1 to
12). Only 17 paediatricians (22%) had satisfactory
evaluation. Conclusions: Evaluated paediatricians
agree about the importance of early diagnosis of
DHD in the newborns rutine clinical evaluation, but
there was a significant lack of theoretical knowl-
edge about this condition. College boards need to
evaluate and reinforce the minimal appropriate
knowledge level of paediatricians in assessing the
early recognition and management of DHD.

Key words: dysplasia, hip, evaluation, clinical
guidelines.
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Introducción

Displasia del desarrollo de la cadera (DDC) es el término
utilizado para describir la alteración congénita en donde la
cabeza femoral tiene una relación anómala con el acetábulo.
La DDC se clasifica en tres grados: la franca dislocación o
luxación, la dislocación parcial o subluxación y la cadera ines-
table, que es aquélla en donde la cabeza femoral entra y sale
fuera del acetábulo en la manipulación exploratoria.1 El diag-
nóstico de la DDC se fundamenta en la exploración física del
recién nacido (RN), en quien la exploración rutinaria de la ca-
dera forma parte fundamental del examen clínico, al nacimien-
to, a la semana y a los 28 días de vida. Es en esta etapa donde
se debe detectar la DDC, pues el tratamiento ortopédico con-
servador solamente tendrá éxito si se inicia dentro de los tres
primeros meses de vida.2 El diagnóstico temprano de la DDC
se basa en realizar las maniobras clínicas de Ortolani, de Bar-
low y la limitación en la abducción de las caderas, todas ellas
consideradas como parte del examen físico rutinario del RN.1

La presencia de DDC durante la infancia es de los princi-
pales factores asociados a enfermedad articular degenerati-
va de la cadera en la vida adulta. El reconocimiento precoz
de una cadera displásica permite un tratamiento temprano,
simple, efectivo y libre de complicaciones. Sin embargo,
cuando se realiza un diagnóstico tardío, ocasiona una arti-
culación mal desarrollada, lo cual conlleva una grave altera-
ción anatómica que en el adolescente o adulto puede llegar
a ameritar procedimientos reconstructivos como osteoto-
mías pélvicas, osteotomías femorales o finalmente reempla-
zos articulares que imponen un alto costo.3,4

La incidencia de la DDC a nivel mundial es de 1.5 por
mil recién nacidos.5 En México, la incidencia de DDC es de
2 a 6 por mil nacidos vivos y es la primera causa de hospita-
lización en los departamentos de ortopedia pediátrica a ni-
vel nacional.6 El Instituto Nacional de Estadística, Geogra-
fía e Informática (INEGI) reportó un total de 2,118 niños
hospitalizados por esta patología durante el 2003, lo cual
contribuyó a un total de 5,904 días de estancia hospitalaria.5

A pesar de que la Norma Oficial Mexicana para la Preven-
ción y Control de los Defectos al Nacimiento establece la ne-
cesidad de llevar a cabo una evaluación clínica completa del
RN se han reportado múltiples casos de diagnósticos tardíos
que no fueron detectados en el examen clínico rutinario al
nacimiento.6 En el primer nivel de atención, el médico gene-
ral y especialmente el médico pediatra tienen la responsabili-
dad de diagnosticar y referir oportunamente a los pacientes
con este problema para evitar las graves complicaciones y se-
cuelas ocasionadas por una detección tardía.7

El objetivo del presente estudio es evaluar el nivel de
conocimientos teóricos sobre DDC en los médicos pedia-
tras de la ciudad de Tijuana, México, a través de la aplica-
ción de un cuestionario elaborado para tal fin.

Material y métodos

Se realizó un estudio de corte transversal. Se aplicó un
cuestionario a médicos pediatras de la ciudad de Tijuana

para evaluar los conocimientos teóricos acerca de la
DDC. El cuestionario fue previamente validado en una
prueba piloto.

El instrumento: Se elaboró un cuestionario de 13 pre-
guntas cerradas con respuestas de opción múltiple acerca
de la epidemiología, factores de riesgo, diagnóstico y ma-
nejo inicial de la DDC. De las trece preguntas cinco fueron
enfocadas sobre el diagnóstico. El cuestionario fue eva-
luado por dos expertos en ortopedia pediátrica y uno en
pediatría, para asegurar su relevancia, pertinencia y pro-
piedad. Además se incluyeron preguntas sociodemográfi-
cas como edad, sexo, años de experiencia profesional y si-
tio de trabajo de los participantes como variables
independientes. En el anexo se presenta una muestra del
cuestionario aplicado.

Prueba piloto: Se evaluó la validez del cuestionario a
través de su aplicación a dos grupos de estudiantes de
medicina, uno de los cuales había cursado y aprobado
recientemente la materia de ortopedia (grupo con el co-
nocimiento) y el otro aún no (grupo sin el conocimien-
to). Se estableció un punto de corte de más de ocho res-
puestas correctas para identificar a los que tuvieron el
conocimiento mínimo necesario sobre la DDC (aproba-
dos) de los que no lo tuvieron (no aprobados). El área
bajo la curva ROC fue de 100% con una sensibilidad de
100% y una especificidad de 97% con este punto de
corte. Se aplicó el cuestionario en dos ocasiones a am-
bos grupos con intervalo de una a dos semanas para ve-
rificar la confiabilidad de la prueba. El índice Kappa
entre la primera y segunda evaluación fue de 0.7 en las
categorías de aprobado y no aprobado, con un coefi-
ciente de correlación intraclase de 0.82 (IC a 95% de
0.70 a 0.89) en la calificación numérica de acuerdo al
número de aciertos.

Aplicación: En mayo del 2007 se aplicó el cuestio-
nario a médicos pediatras de la ciudad de Tijuana en su
sesión mensual ordinaria. La selección de los sujetos
fue no probabilística, invitándose a participar en el es-
tudio a todos los asistentes. Se conservó el anonimato
de los participantes y se aseguró la confidencialidad de
los resultados.

Se realizó análisis descriptivo de frecuencias y se buscó
establecer la relación entre conocimientos de la DDC con
las variables independientes mediante la prueba de Chi² y
t de Student. Se contrastó la hipótesis nula de que la pro-
porción de médicos aprobados serían = 0.5. El tamaño de
muestra se calculó en 58 sujetos en base a una seguridad
de 95%, una precisión de 10%, la proporción esperada de
0.5 de éxitos (aprobados) en una población finita de 150
médicos. La captura y el análisis de datos se llevaron a
cabo con un programa estadístico.

Resultados

Se evaluaron 77 pediatras, 28 hombres y 49 mujeres; la
edad promedio de los participantes fue de 39 años (DE 5);
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28 de ellos (36%) indicaron trabajar en nivel privado ex-
clusivamente, 49 (64%) en una institución gubernamental
y 44 (57%) tuvieron más de 10 años de experiencia profe-
sional.

De los 77 pediatras evaluados, la calificación que se ob-
tuvo mostró un rango de 1-12 aciertos, con un promedio
global de 6 (DE 2). Sólo 17 (22%) obtuvieron calificación
aprobatoria, p ‹ 0.05, (I.C. a 95% de 10 a 24 sujetos)

La tabla 1, muestra la relación entre los conocimientos
de la displasia de cadera y el lugar de trabajo de los médi-
cos pediatras. Los médicos que indicaron laborar sólo en
medio privado tuvieron significativamente mayor fre-
cuencia de aciertos en las preguntas relacionadas con la
epidemiología de la DDC (p = 0.04). No se encontró aso-
ciación entre conocimientos de DDC y otras variables
(sexo, edad y tiempo de titulación); ni tampoco con los
dominios específicos del cuestionario relacionados con el
conocimiento de DDC (Tabla 2).

Discusión

Se han publicados reiteradamente estudios que han
evaluado el nivel de conocimientos de los médicos de di-
ferentes especialidades acerca de diversas patologías. En
nuestro país en el 2004 se evaluó a 1,474 médicos en el
estado de Puebla sobre el nivel de conocimientos acerca
de los criterios diagnósticos para asma, en donde sólo el
23% tuvo conocimientos suficientes sobre ellos.8 Nuestro
estudio también demuestra un bajo nivel sobre conoci-
mientos al menos teóricos sobre la DDC en médicos pe-
diatras de la ciudad de Tijuana.

Los pediatras evaluados en este estudio, concordaron en
afirmar que es de suma importancia realizar el diagnóstico de
DDC en el recién nacido a través de la exploración física ruti-
naria, sin embargo los resultados de esta evaluación revelan un
déficit en el nivel de conocimientos teóricos sobre la DDC.

Es necesario aclarar algunas limitaciones en el presente
estudio que pueden influir sobre los resultados observados.
Los médicos evaluados proceden de una población muy es-
pecífica de pediatras, que asisten regularmente a sesiones
académicas y en quienes se espera que el desempeño sobre
conocimientos teóricos sea mayor. Una muestra más repre-
sentativa, seleccionada aleatoriamente de toda la población
de pediatras de la ciudad de Tijuana, pudiese reflejar una
mayor deficiencia en los resultados. Por otra parte, la valida-
ción del instrumento se llevó a cabo en estudiantes de me-
dicina que recientemente cursaron la materia de ortopedia,
en quienes el conocimiento teórico es aún parte de su me-
moria de trabajo, es reciente y más fácil de evocar. Esto
pudo reflejar un punto de corte más alto (8 aciertos como
mínimo) en la identificación de quienes tienen y no tienen
el conocimiento. Además sólo tuvimos oportunidad de eva-
luar el conocimiento teórico. No evaluamos desempeño
práctico, competencia o memoria implícita.

Nuestro estudio evidencia un pobre nivel de conoci-
mientos teóricos sobre la DDC en los médicos pediatras que
participaron. Este grupo puede reflejar lo que está sucedien-
do en el resto de pediatras. ¿Es ésta una de las causas por las
que no se diagnostican apropiadamente los casos de DDC?
No podemos concluir nada al respecto en base a nuestros re-
sultados, sin embargo, debe considerarse como una posibi-
lidad. Es necesario, insistir a los cuerpos académicos y de
acreditación que se refuercen estos conocimientos para evi-
tar en la medida de lo posible, las complicaciones al pasar
por alto el diagnóstico de DDC en el recién nacido. Por lo
que sería necesario hacer más estudios en este campo.
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Tabla 2. Relación entre aprobados y no aprobados por
dominios.

Aprobados No aprobados

Dominios n (%) n = 77
Epidemiología  11 (14) 66 (86)
Factores de riesgo  18 (23) 59 (77)
Diagnóstico  20 (26) 57 (74)
Tratamiento  17 (20) 60 (80)

Tabla 1. Relación entre los conocimientos de la DDC y el
lugar de trabajo de los médicos pediatras.

  Nivel privado  Institución p

Conocimientos n (%) n = 28 n = 49
Epidemiología 7 (25) 4 (8.2) 0.04
Factores de riesgo 7 (25) 11 (22) 0.5
Diagnóstico 6 (21) 14 (28) 0.34
Tratamiento 7 (25) 10 (20) 0.42
Médicos aprobados 5 (18) 12 (25) 0.35
Número de aciertos 6.3 ± 2.2 5.7 ± 2.2 0.26
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ANEXO

Elija la respuesta correcta

1. ¿La proporción de DDC hombre:mujer es de?

( ) 6:1 ( ) 4:1 ( ) 1:6 ( ) 1:4

2. ¿Qué presentación durante el embarazo se considera factor de riesgo para DDC?

( ) presentación cefálica ( ) presentación transversa  (  ) presentación pélvica (  ) ninguna

3. ¿Un factor de riesgo para DDC es?

( ) embarazo múltiple ( ) ser primigesta ( ) exposición a teratógenos ( ) polihidramnios

4. ¿Qué anormalidad se asocia con DDC?

( ) pie plano congénito ( ) tortícolis congénita ( ) hipospadias ( ) plagiocefalia

5. ¿Qué otras anormalidades se asocian con DDC?

( ) PCI ( ) deformidades de los pies ( ) artritis séptica ( ) escoliosis

6. ¿Cuál es la clasificación correcta de DDC?

( ) Cadera luxada ( ) Luxada  ( ) Normal ( ) Teratológica
Cadera no luxada Subluxada Subluxada Congénita
Displásica Dislocada Luxada

7. ¿Qué maniobras exploratorias debes utilizar cuando existe la sospecha de displasia del desarrollo de la cadera?
Correlacionar columnas

( ) Provocar la luxación de la cadera inestable, estabilizando la pelvis con
una mano y flexionando y aproximando las caderas 1- Ortolani

( ) Reducir la cadera recientemente luxada, estabilizando la pelvis con una
mano, flexionando las caderas y separándolas 2- Galleazi

( ) Flexionando caderas y rodillas y apoyando simétricamente los pies sobre
una superficie no blanda; el resultado es positivo cuando la altura de las rodillas 3- Barlow
no se encuentra al mismo nivel

Elija la respuesta correcta

8. ¿Cuál es la maniobra exploratoria más confiable como signo positivo de dislocación de cadera?

( ) Barlow ( ) Ortolani ( ) Galleazi ( ) Limitación en la abducción de caderas

9. ¿Qué datos clínicos te hacen sospechar de un defecto en la articulación de la cadera?

( ) Hipomovilidad de la extremidad

( ) Un chasquido durante el movimiento de las caderas

( ) Limitación en la abducción de las caderas

( ) Cambio de coloración y temperatura local

10. ¿Además de la radiografía con qué otro estudio paraclínico apoyas el diagnóstico de displasia de cadera?

( ) Radiografía con medio de contraste

( ) Ultrasonido

( ) Electromiografía

( ) Resonancia magnética

11. ¿En un RN con sospecha de DDC es mandatario indicarle doble pañal mientras se le otorga su manejo definitivo?

( ) verdadero ( ) falso


