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1.

RESUMEN

Antecedentes: La displasia del desarrollo de la cadera constituye una entidad
clinica compleja que suele subdiagnosticarse y que incluye un amplio espectro de
deformidades y alteraciones que de no ser precozmente detectadas y manejadas,
convertiran al individuo afectado en un ser discapacitado, con efecto negativo
social, econémico y emocional. Esta entidad no puede prevenirse, sin embargo, es
de vital importancia construir un protocolo adecuado de deteccion oportuna, que al

ser aplicado, logre evitar la aparicion de secuelas.’

Objetivo: Determinar la capacidad para la deteccion radiografica oportuna de la
displasia del desarrollo de cadera (DDC) antes y después de una intervencion

educativa en médicos residentes de medicina familiar.

Material y métodos: Se realiza una intervencién educativa en residentes de
medicina familiar, donde se les da una capacitacion sobre deteccién en
proyecciones radiograficas de DDC. Se realiza evaluacion previa y posterior a la
capacitacion. El analisis estadistico se realiza mediante t de Student y Ji cuadrada,

tomando como significativo una P<0.05.

Resultados: Participaron 94 residentes. En la evaluacion pre intervencion, el
87.2% no tenia conocimiento del protocolo (P=0.525). Se observé que el 98.9%
trazdé de manera incorrecta las lineas de Perkins (P=0.427), el 96.8% la linea de
Hilgenreiner (P=0.177) y el 87.2% no consideré los datos de displasia en la cadera
afectada (P=0.956). Posterior a la intervencién educativa el 87.2% trazé de

manera correcta las lineas de Perkins (P=0.926), el 97.8% la linea de Hilgenreiner



(P=0.325) y el 78.7% si considerd los datos de displasia en la cadera afectada

(P=0.826).

Conclusiones: Posterior a esta capacitacion, el 80% de los médicos residentes

de medicina familiar fueron capaces de detectar oportunamente la DDC.

Palabras clave: displasia del desarrollo de la cadera, radiografia, Perkins,
Hilgenreiner, cadera, infantes.
Key words: After this training, 80% of family medicine residents were able to

detect DDH in a timely manner.



2.

MARCO TEORICO

2.1. INTRODUCCION

La displasia del desarrollo de la cadera (DDC) constituye una entidad cuyo
diagnéstico temprano va de la mano con una atencion oportuna pudiendo inferirse
qgue el pronéstico funcional serd bueno para los pacientes; por ello su deteccién
oportuna es prioritaria. Los médicos familiares y de primer contacto constituyen el
eslabon clave en la evaluacion primaria del lactante, por lo tanto, instruirles en
esta patologia permitira su sospecha y su envio oportuno a valoracion por el

ortopedista pediatra.

La sensibilidad para detectar signos clinicos de DDC en la exploracion fisica es
operador dependiente®” por lo que el estudio del paciente debe complementarse
con estudios de imagen®®. El estandar de oro para el diagnéstico de imagen a

nivel mundial es el ultrasonido*®*3,

En muchas unidades de primer nivel de
atencion en nuestro sistema de salud no cuentan con equipo de ultrasonido
disponible, con mayor disponibilidad los gabinetes de rayos x, por lo que
consideramos factible para nuestro medio la realizacion de una radiografia simple
en mayores de tres meses, debido a que en esta edad es posible ya la
visualizacion de los nucleos de osificacion primaria de la cabeza femoral, en caso
de adn no ser visibles, la metéfisis ya se encontrara osificada, siendo posible

9,11

detectar la DDC precozmente y es posible realizar todavia un manejo

conservador en pacientes con DDC con resultados satisfactorios y una buena

10



evolucién del paciente, ademas de evitarse tratamientos quirdrgicos mas

agresivos y técnicamente mas demandantes. *+*°.

De acuerdo a estudios previos donde se realiza una intervencién educativa,
observaron que hay un subdiagnéstico de esta patologia, por lo que posterior a la
capacitacion hubo mejoria en el cribado y derivacion oportuna del paciente con
sospecha de DDC. Creemos que hay una infravaloracion de los pacientes que
pudieran presentar una DDC, por lo tanto consideramos que es importante
capacitar en la observacion y medicion de signos radiograficos de caderas de
pacientes pediatricos, con el objetivo de cribar y derivar de manera mas facil asi
como oportunamente a todo paciente con sospecha de una DDC. Con esta
intervencion consideramos que seguramente impactara de manera positiva en la
atencion de nifios portadores de esta patologia y mejoraria la calidad de atencion
a los menores de seis meses de edad. El objetivo de nuestro estudio fue
determinar la capacidad para la deteccion radiografica oportuna de DDC antes y
después de una intervencion educativa en médicos residentes de medicina

familiar.
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2.2. ANTECEDENTES GENERALES

La cadera es la articulacién que distribuye el peso corporal en las extremidades
inferiores y es fundamental para la marcha y la bipedestacion. Es comun el
nacimiento de nifios con displasia del desarrollo de la cadera, entidad en la que el
espectro de deformidades varia desde una incongruencia articular ligera hasta la
luxacién total de la misma, esto trae consigo consecuencias como deformidades
compensatorias de la columna, acortamiento de la extremidad afectada,
alteraciones en la marcha, alteraciones en las rodillas y coxartrosis temprana, esto
representa una incapacidad para el desarrollo normal del sujeto o en su defecto
una pérdida total o parcial de la funcion. Ademas de constituir la necesidad de
recambios articulares tempranos, representando no solo problemas fisicos,
psicologicos y sociales para el paciente, sino implicaciones econdmicas

importantes para las instituciones de salud.*

La displasia del desarrollo de la cadera es una alteracion congénita en donde la
cabeza femoral y el acetdbulo guardan una relaciéon anémala entre si'’. La
incidencia reportada mundialmente es de 1.5 por mil recién nacidos; la incidencia
en México es de cuatro a cinco por mil nacidos vivos*®, esto se traduce en 480,000
mexicanos que cursan con este padecimiento de acuerdo al censo nacional INEGI
2010.

Segun el Consejo Nacional de Poblacion (CONAPO) se espera el nacimiento de
24 millones 194 mil 350 nifias y nifios en el periodo comprendido de 2013 a 2023,

esto representaria; al menos 96’777 niflas y nifios que cursaran con este
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padecimiento, con pocas posibilidades de detectarse precozmente y atenderse
oportunamente, especialmente en zonas rurales y de alta marginacion.

En México, la DDC es diagnosticada clinicamente en el examen fisico del recién
nacido y posteriormente en los controles mensuales del nifio sano, realizando las
maniobras de Barlow y Ortolani, las cuales son operador-dependiente. Cada
médico tendra una sensibilidad distinta para lograr detectar anomalias en la
cadera, esto exige realizar una medicién “dura” que funcione como screening para
los recién nacidos.*®

La radiografia simple de pelvis constituye un auxiliar diagnostico accesible, barato
y medible, el cual por medio de lineas faciles de trazar nos proporcionara angulos
gue permitiran valorar la existencia o no de caderas displasicas en nuestros

pacientes.’®

El médico de primer nivel constituye el primer contacto con los servicios de salud
gue tendran nuestros pacientes, por lo tanto es de vital importancia sembrar en el
las bases para la sospecha y el correcto diagnostico de patologias que de no
detectarse, ocasionaran la invalidez parcial del sujeto, ademas de grandes gastos

en cuestién de manejo ortopédico y recambios protésicos en su adultez.®

Durante la gestacion y el desarrollo embriolégico de la cadera, el componente
femoral y acetabular provienen de las células del mismo arco mesenquimal. A las
7 semanas se definen los componentes, y a las 11 la articulacion esta formada. Al
nacimiento, la cabeza femoral esta localizada en el acetabulo y es dificil luxarle en

las caderas sanas, a pesar de haber incidido a capsula. En las caderas con
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displasia, la cohesion entre ambos componentes es pobre y la cabeza femoral
puede luxarse facilmente.*
Se ha demostrado que el mejor estimulo en para la formacion del acetabulo es la
presencia de la cabeza del fémur. Estudios con ratas (Harrison) muestran que la
cabeza femoral ausente o luxada se relaciona con atrofia y degeneracion del
cartilago acetabular, el desarrollo del cartilago trirradiado se mantiene en de
manera normal, desarrollo del hueso innominado. El estudio de Coleman y
colaboradores explica que la forma de la cabeza del fémur influencia la forma del
cétilo. *°
Existen tres posibles escenarios en cuanto a DDC:
1) Displasia: alteracion del crecimiento de las estructuras anatémicas del
acetabulo y el fémur
2) Subluxacion: contacto anomalo entre ambas superficies articulares, la
cabeza del fémur se encuentra excéntrica, lateralizada y ascendida.
3) Luxacion: ausencia de contacto entre las superficies articulares de la
cabeza femoral y el acetabulo. Existen distintos tipos:
a. Teratolégica: cuando esta asociada a malformaciones congénitas y
anomalias cromosomicas
b. Tipica: se produce en las dltimas semanas de la gestacion, cuando
la articulacion esta completamente desarrollada. El acetdbulo

contiene la cabeza femoral pero es facilmente luxable.?
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Epidemiologia

La displasia del desarrollo de la cadera se produce mayormente en mujeres con
una relacion 1:7. Es mas frecuente en la cadera izquierda (60% de los casos).
Puede ser bilateral (20%) o afectar la cadera derecha (20%). El riesgo aumenta si
existe historia familiar de displasia del desarrollo de la cadera, torticolis congénita,
presentacion pélvica (20%), mujeres primiparas, madre de baja estatura,
oligohidramios, embarazo multiple y embarazo postérmino. Si el producto es
femenino y existe presentacion pélvica aumenta el riesgo hasta un 35%.%
Diagnostico

Existe controversia respecto a la verdadera incidencia, dado que no se cuenta
con un método universal considerado gold estandar para el diagndstico. La
prevalencia varia en la literatura segun el método de screening utilizado. El
diagnostico oportuno de la DDC requiere de la obtencion e interpretacion de
estudios de imagen. La sensibilidad del examen clinico varia de un explorador a
otro, se requiere habilidad para realizar las maniobras, el indice de fallo es
elevado, por lo que la indicacion es siempre acompafar la exploracion fisica de un
estudio de imagen para disminuir la prevalencia de la DDC.%

Imagen

La radiografia de pelvis es un estudio ampliamente disponible en nuestro medio,
sin embargo, la cabeza femoral puede observarse hasta los 4 0 6 meses de edad,;
previo a ello, no se considera el estudio de eleccién para deteccién de DDC.*

Se han identificado signos precoces para la deteccion de DDC en la radiografia

simple: la foseta acetabular debe encontrarse central, la ceja cotiloidea debe estar
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bien desarrollada, la angulacion del techo acetabular debe ser menor a 30°, debe
existir continuidad del arco de Shenton.?
Los criterios de Tonnis clasifican la gravedad de la DDC en funcion de la posicion
del ndcleo de osificacion de la cabeza femoral en relacion con las lineas de
Hilgenreiner y Perkins. La aparicion de dicho nucleo puede estar retardada o tener
una ubicacion excéntrica dentro de la cabeza femoral, por lo que en Instituto
Internacional de Displasia de Cadera (IHDI) ha desarrollado y propuesto un nuevo
sistema de clasificacion radiogréafica, utilizando el punto medio de la metafisis
femoral proximal como referencia, de este modo, la clasificacion se puede aplicar
a nifios de todas las edades.?®
Ultrasonido
Es un estudio preciso para la evaluacion de la cadera durante los primeros meses
de edad, dado que logran visualizarse la cabeza femoral y el acetabulo, ademas
se puede evaluar la presencia de inestabilidad. Sin embargo, es un estudio
operador dependiente y su disponibilidad en nuestro medio no es la adecuada
para proponerlo como método de screening %.
Screening
La radiografia constituye un método de screening barato y accesible, ademas de
implicar angulos facilmente medibles por cualquier médico, sin necesidad de ser
Ortopedista o Pediatra.?*
La metodologia para medir radiograficamente la cadera en etapa cartilaginosa,
cuenta con tres pasos:

1. Determinar los puntos de referencia en radiografia AP de pelvis.

2. Evaluar la cadera a partir de parametros radiograficos establecidos.

16



3. Agrupar las caderas en grupos diagndsticos a partir de la evaluacion
realizada.*
Los puntos de referencia a ubicar son los siguientes:
1. Borde externo del acetabulo

2. Punto mas alto del cartilago trirradiado

w

Limite superior de la imagen en lagrima de kohler

4. Limite inferior de la imagen en lagrima de kohler

o1

Centro geométrico de la cabeza del fémur
6. Punto lateral de la metafisis

" Punto medial de la metéfisis.?*

Mediciones a realizar:

Linea H (de Hilgenreiner): Es una linea horizontal que discurre de un cartilago
trirradiado al otro, se traza del punto mas distal del hueso iliaco osificado de un
lado al punto mas distal osificado del iliaco contralateral.”

Linea P (de Perkins): Linea vertical, perpendicular a la linea H, que se traza en el
punto mas lateral del acetabulo osificado, donde termina la porcion lateral y
anterior del acetdbulo. Al seguir la linea esclerdtica de la porcién anterior del
acetabulo, el lugar donde termina es la porcidon mas lateral osificada de la pared
anterior acetabular.

Al trazar estas lineas, obtendremos los cuadrantes de Putti.

Linea acetabular y angulo acetabular: Se origina en el punto donde cruzan la linea
de las Y’s y el fondo acetabular. Esta linea y la linea H forman el angulo

acetabular. El valor normal al nacimiento es de 29°. El acetdbulo remodelara hasta

los cuatro o seis afios. Si el indice acetabular es de 30° 0 mas, indica displasia

17



acetabular y si continla en 30° o mas después del primer afio de vida, es
indicativo de un acetdbulo que no remodelarq y debera someterse a correccion
quirrgica.

Linea de Shenton: Curva que va por el borde distal o medial del cuello femoral y
se prolonga por el borde proximal del agujero obturador o borde distal de la rama
iliopubica de la pelvis. Es util para evaluar la reduccion o subluxacién de una
cabeza femoral. Una linea de Shenton discontinua indica subluxacion.?

2.3. ANTECEDENTES ESPECIFICOS

La calificacion del actuar de los servicios de salud de un pais se ven evaluados
indirectamente por una entidad clinica como la displasia del desarrollo de cadera.
La deteccion oportuna y el tratamiento adecuado nos llevaran a la meta final, que
es evitar los cambios morfolégicos en la articulacion y por consiguiente las
secuelas fisicas en el paciente, asi como problemas socioeconémicos para Ssu
entorno. Cada nacion propone estrategias ante esta problematica con los recursos
del pais en base a su economia y servicios sanitarios. Generalmente se elaboran
guias clinicas en un intento de generar diagramas de flujo para la atencion de
estos pacientes y su correcta canalizacion, a fin de abatir al minimo la prevalencia
de esta entidad. En algunos paises se incluye a la radiografia simple de pelvis
como método de deteccién de la displasia del desarrollo de la cadera en pacientes
entre los dos a cuatro meses de edad, cuya exploracion fisica no sea adecuada
para descartar el diagndstico o cuando el paciente es portador de factores de

riesgo. En Chile, la radiografia anteroposterior de pelvis es obligatoria para todos
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los nifios de tres meses de edad. En México, un gran porcentaje de nifios todavia

presentan estas secuelas porque el diagnéstico no se realiza en forma oportuna.*

Por afos, los ortopedistas pediatras mexicanos han deseado que la displasia del
desarrollo de la cadera sea diagnosticada oportunamente, para iniciar su
tratamiento en los primeros meses de vida, de modo que este resulte sencillo, su
costo sea accesible, los requerimientos quirdrgicos sean minimos y los resultados

sean optimos.?
Prondstico

El diagnostico precoz y oportuno de la displasia del desarrollo de cadera
significativo y determinante en su tratamiento y pronostico. Si se diagnostica antes
de los seis meses de edad, el paciente existe 90 a 95% de éxito de curacidén con

un manejo conservador.?’
Complicaciones y secuelas

Diagnosticar tardiamente o dar un tratamiento ineficiente o inadecuado de la
displasia del desarrollo de la cadera conduce a complicaciones tales como:
recidiva de luxacion, necrosis avascular de la epifisis del fémur, subluxacion
residual, displasia del acetabulo, osteoartritis, artrosis y deambulacion

claudicante.?’

La deteccion temprana y oportuna de la displasia en el desarrollo de la cadera es
importante para el personal médico que atiende nifios e incluso es considerado
como una obligacion, dado que desde el 16 de Diciembre de 2016, aparece en el

Diario Oficial de la Federacién, convirtiéndose asi en ley.?®

19



Se debe iniciar el manejo tratamiento de la displasia del desarrollo de cadera en
los primeros meses del infante, en donde resulta relativamente facil su diagnostico
con costo accesible, teniendo pocos 0 ningun procedimiento quirdrgico con

resultados mejores. 2°

El Dr. Enrigue Fernandez Herrera del Hospital Infantii de México «Federico
GOmez» menciona en su libro «Luxacion congénita de la cadera», que en nuestro
pais no basta con educar a los pediatras en cdmo realizar un adecuado
diagnostico de la DDC. A causa de las deficiencias formativas en ortopedia
pediatrica del médico general, del familiar y del pediatra deberia establecerse una
manera obligatoria de realizar su deteccion y de establecer todas las revisiones
periddicas a recién nacidos y lactantes. Para lograrlo deberia incluirse en la cartilla
de vacunacion nacional, con mayor énfasis en nifios que presenten factores de

riesgo identificados. 2°

El 26 de noviembre de 2013, se presentd el proyecto de decreto por el cual se
adicionaban diversas disposiciones a la Ley de Salud del DF., Articulo 49,
guedando asentado en la fraccion V «El diagnéstico oportuno y atencion temprana
de la displasia en el desarrollo de la cadera a través del examen clinico en la
primera semana de nacimiento, asi como el primer mes de vida y a los dos,
cuatro, seis, nueve y doce meses de edad, incluyendo la toma de ultrasonido de
cadera o radiografia anteroposterior de pelvis, entre el primer y cuarto mes de vida

a los menores que se detecten en el examen clinico».?
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En el articulo 50 fraccion IV, el decreto «Acciones de diagndstico y atencion
temprana de la displasia en el desarrollo de los menores de cinco afios» fue

publicado en la Gaceta Oficial del D.F. el 20 de Febrero de 2015. %

En marzo 20 del afio 2013, se presentd una iniciativa ante el Senado de la
Republica la cual consiste en un proyecto de decreto, en donde se reforman los
articulos 61 y 64 de la Ley General de Salud sobre el tema de displasia en el
desarrollo de la cadera. El articulo 61 en la fraccion V que expone «EI diagnéstico
oportuno y atencion temprana de la displasia en el desarrollo de la cadera, a
través del examen clinico en la primera semana de nacimiento, en el primer mes
de edad y a los dos, cuatro, seis, nueve y doce meses de edad; asi como la toma
de ultrasonido de cadera o radiografia anteroposterior de pelvis entre el primer y
cuarto mes de vida». La fraccion VI declara «La atencion del nifio y su vigilancia
durante el crecimiento y desarrollo y promocion de la integracion y del bienestar

familiar».2°
Intervencion educativa

Se ha encontrado que estudios publicados evaltan el nivel de conocimientos de
médicos de diversas enfermedades sin importar la especialidad. En México 2007,
se realiz6 una evaluacion a médicos pediatras, los cuales presentaron un déficit
en sus conocimientos tedricos de DDC?; por lo tanto, es necesaria una nueva
estrategia para hacer prevencion de las complicaciones de esta patologia e
intervenir de manera temprana Yy satisfactoria, evitando la discapacidad,
complicaciones causadas por una deteccion tardia, mejorando asi la calidad de
vida de los paciente y reduciendo costos durante su tratamiento evitando cirugia
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dolorosas con recaidas. Se propuso realizar un curso-taller basico radiolégico para
medicos residentes de medicina familiar, utilizando mediciones radiogréaficas
basicas que proporcionen una deteccion temprana y oportuna de la cadera
congénita en nuestra poblacion pediatrica, posterior a la intervencién se realizara
una revaloracion de la destreza por el hospital sede, evaluando si es funcional
esta estrategia para hacerlo extensivo hacia la poblacién pediatrica estatal y

nacional.*®
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3. JUSTIFICACION.

El pronéstico de los pacientes con displasia del desarrollo de cadera (DDC) es
excelente cuando esta se detecta precozmente. Cuando la deteccion es tardia,
habra causado mdultiples complicaciones funcionales asociadas a discapacidad,

con repercusion en los costos del tratamiento y en la atencién médica.

Desde 2016 se realizan cambios en la ley general de salud, donde se establece
gue todo paciente debe realizarse un estudio de imagen (USG/RX) en los primeros
meses de vida, con el fin de realizar un cribado para deteccion de DDC. Dentro del
Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS), el médico familiar representa el
primer eslabon en la atencion del nifio sano, muchas veces no estan familiarizados
con las pruebas clinicas, y mucho menos han desarrollado competencias

diagndsticas para visualizar signos radiograficos de sospecha de DDC.

De acuerdo a estudios previos donde se realiza una intervencion educativa,
observaron que hay un desconocimiento de esta patologia que conduce al
subdiagnéstico de la misma, por lo que posterior a la capacitacion hubo mejoria en
el cribado y derivacion oportuna del paciente con sospecha de DDC. En nuestro
pais son limitadas las publicaciones de este tipo. Creemos que hay una
infravaloracion de los pacientes que pudieran presentar una DDC, por lo tanto
consideramos que es importante capacitar en la observacién y medicion de signos
radiograficos de caderas de pacientes pediatricos, con el objetivo de cribar y
derivar de manera mas facil asi como oportunamente a todo paciente con

sospecha de una DDC. Con esta intervencién consideramos que seguramente

23



impactara de manera positiva en la atencion de nifios portadores de esta patologia

y mejoraria la calidad de atencion a los derechohabientes del Instituto.

24



4. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Una incapacidad permanente en los individuos es la displasia del desarrollo de la
cadera, la cual es una patologia que impide su desarrollo pleno, tanto fisico como
psicolégico, laboral y econémico. Wright et al afirma que en Australia, solo el 51%
de los clinicos inform6 haber recibido capacitacion especifica para la deteccién de

DDC y al 76% le gustaria recibir capacitacién adicional.?

En Brasil, entre 2013 y 2014 se realizo un estudio para evaluar el conocimiento de
la DDC en los profesionales involucrados en su diagnostico, se evalué a
ortopedistas, pediatras, residentes y estudiantes de medicina, teniendo un total de
186 participantes; 50% de ellos declar6 no haber examinado ningun caso de DDC
en el ultimo afio y solo tres han diagnosticado mas de 10 casos durante su
carrera. 81,1% (151/186) de los participantes refirieron no haber realizado nunca
un diagnostico de DDC en su vida profesional o académica. El 19% de los
participantes ignoraba las pruebas semioldgicas y el 26,1% de los pediatras
(especialistas y residentes), desconocia como realizarlas. ElI 47,3% de los
participantes no reconocié el nacimiento como el momento ideal para el
diagnostico. En cuanto a la DDC grave desatendida, el 45,3% no reconocié su
historia natural. En conclusion, el conocimiento sobre DDC en profesionales de la

salud que participan en el cribado es ineficaz.*

En México no contamos con cifras duras al respecto, sin embargo, en tercer nivel
observamos que la DDC es una patologia contantemente infradiagnosticada. Por

lo cual proponemos evaluar la capacidad para la deteccion radiografica oportuna
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en medicos residentes de medicina familiar, realizar una intervencion educativa,
donde se muestren mediciones radiolégicas basicas que permitan sospechar
patologia congénita de cadera en poblacién pediatrica y posteriormente revalorar

la intervencién de los médicos que atendieron a esta patologia.®

Es de vital importancia difundir la deteccion oportuna de la DDC a través de la
realizacion e interpretacion de un estudio de imagen en el primer nivel de atencion,
dicho estudio es factible realizarse a todo recién nacido vivo, de este modo, se
busca disminuir no solo las secuelas de la DDC, sino el gasto economico al pais.
Requerimos que diagndstico oportuno de la displasia en el desarrollo de la cadera
sea una prioridad en la promocion a la salud, se requiere informacion en medios
masivos que permita la concientizacion sobre la existencia de esta patologia y

sobre su buen pronéstico de existir tratamiento oportuno.?®

26



5. PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢, Se mejorara la capacidad de deteccion radioldgica oportuna de DDC en médicos

residentes de medicina familiar posterior a una intervencién educativa?
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6. HIPOTESIS

La capacidad para la deteccion radiografica oportuna de DDC en meédicos
residentes de medicina familiar es menor antes que después de una intervencion

educativa.
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7.

OBJETIVOS

Objetivo general:

Determinar la capacidad para la deteccion radiogréafica oportuna de DDC antes y
después de una intervencién educativa en médicos residentes de medicina

familiar.

Objetivos especificos:

e Realizar una evaluacion inicial para valorar el nivel de conocimientos basal
para la deteccion radiografica de DDC en médicos residentes de MF antes
de la intervencion educativa.

e Realizar una intervencion educativa donde se ensefie al médico residente
de MF las lineas de Hilgenreiner y Perkins.

e Evaluar después de la intervencion educativa si aprendido o no el médico

residente de MF las mediciones radiogréaficas y deteccion de DDC.
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8.

MATERIAL Y METODOS

Tipo de estudio: Observacional descriptivo.

Disefo de estudio: Longitudinal, prospectivo.

Direccionalidad: Prolectivo

Sujetos de estudio: Médicos residentes de Medicina Familiar de la UMF 57,

UMF 6, UMF 1y UMF 2; IMSS Puebla. Puebla, México.

Criterios de seleccion.
1. Criterios de inclusion:
a) Médicos residentes de los tres afios de Medicina Familiar de las
UMF 57,2,1y6.
b) Que deseen participar en el estudio y que firmen la carta de
consentimiento informado.
c) Sin distincion de sexo.

d) Atodos los grados de MF.

2. Criterios de exclusion:

a) Médicos de MF que no deseen participar en el estudio.
3. Criterios de eliminacion:

a) Residente que no completen la intervencién educativa.

b) Residente que solicite su salida del estudio.
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Variables.

1. Definicién de variables.

Variable independiente: Médicos residentes de MF

Edad

Sexo

Afo de residencia

Variable dependiente: Deteccion radiografica oportuna

Conocimiento basal

Conocimiento posterior a intervencion

educativa
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2. Operacionalizacion de las variables.

) L ) Tipo de
Variable Definicion operacional . Escala Valores
variable
La anotada en el rubro EDAD de la hoja de Cuantitativa | Discreta .
Edad y Afios
recoleccién de datos.
Nominal
Dicotomica | Masculino
Cualitativa
Sexo Sexo del paciente al momento del estudio. Femenino
Afio de Afo que se encuentra cursando de la residencia o Nominal R1MF
] ) o ) Cualitativa o
residencia médica de MF al momento del estudio Politbmica R2 ME
UMF 57
Unidad de ] o . ) UME 6
o Unidad Médica Familiar (UMF) donde se va o Nominal
Medicina lizar lai fiaacié Cualitativa it6mi
- realizar la investigacion. politémica
Familiar UMF 2
UMF 1
Calificacion del examen inicial del médico
Conocimiento residente de MF sobre las mediciones o ) L
o » Cuantitativa Discreta Calificacién.
basal radiolégica en Rx AP y proyeccion de rana de
pacientes menores a 3 meses de edad.
Conocimiento o ) ] )
] ) Calificacion obtenida del examen final posterior
final posterior a ) » ) o . o ) L
a la intervencién educativa al médico residente Cuantitativa Discreta Calificacion.

intervencion

educativa

de MF
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Tipo de muestreo.

No probabilistico a criterio del investigador.

Tamano de la muestra.
Se tomara la totalidad de médicos residentes de MF de las Unidades de

Medicina Familiar incluidas en el estudio (UMF 57, UMF 6, UMF1 y UMF 2).

Procedimiento.

1. Se sometera el presente protocolo de investigacion a evaluacion y
solicitud de namero de registro ante el comité local de investigacion en
salud (CLIS 2105) y por el comité de ética en investigacion (CLEI 21058).
Una vez aceptado y con numero de registro dado por el sistema
electronico de la coordinacion de investigacion en salud (SIRELCIS) se
procedera a comenzar la investigacion.

2. Reclutamiento de participantes. Junto con el Coordinador Clinico de
Educacién e Investigacion en Salud de la UMF (57, 6, 1 y 2) se juntaran a
los médicos residentes de los tres afios de la especialidad de medicina
familiar (MF) en una aula para una platica informativa donde se explique el
objetivo de la investigacién asi como el procedimiento a realizar. Una vez
gue los médicos accedan a participar se solicitara que firmen una carta de
consentimiento informado.

3. Posteriormente se realizard un examen con el objetivo de valorar su

conocimiento basal sobre diagndstico radioldgico de la DDC. El examen
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consistira en mostrar un caso clinico con dos imagenes radiograficas de
caderas de un paciente menor de 5 meses de edad. Las proyecciones que
se mostraran seran AP y proyeccion en rana de caderas. Se identificaran
si tiene 0 no cada una de las caderas signos de DDC.

4. Intervencién Educativa. Primeramente se dara una introduccion de la

importancia de la deteccion oportuna de la DDC proyectada en una
presentacion en Microsoft Power Point. Se mostraran 6 radiografias
representativas de normalidad de caderas hasta una displasia bilateral. La
demostracion del rayado de las lineas de Perkins y Hilgenreiner con
herramientas del mismo programa.
Posteriormente se les dara una serie de impresiones en papel de
radiografias digitales para la practica del rayado de las lineas de Perkins y
Hilgenreiner. Las mediciones se realizaran con lapiz de grafito y una regla
transparente de 15 cms. Tiempo estimado de la intervencion educativa 40
minutos.

5. Evaluacién final. Se utilizarda el mismo examen inicial para medir el
conocimiento final de la capacitacion.

6. Concentracion de la informacién. Se capturara con una hoja de
recoleccion de datos el nombre, sexo, afio de residencia y calificaciones
obtenidas de los exadmenes, asi como la UMF donde se aplicdé la
intervencion educativa. Posteriormente se concentrara la informacion de
las hojas en una base de datos realizada previamente en el programa
Microsoft Excel. Esta base se importara al programa estadistico IBM

SPSS version 24.0 para el analisis estadistico.
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Analisis estadistico
Se realizaran determinacion de media y mediana, asi como desviacion
estandar de la media. Para el analisis bivariado se determinaran con t de

Student y Ji cuadrada. El valor estadistico a tomar sera p<0.05.
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Recursos y financiamiento.

1. Recursos humanos.

Dra. Suemmy Gaytan Fernandez

Dr. Jorge Quiroz Williams

Dra. Evelyn Mayte Del Valle Cortés

Investigadora principal, participara en
aportacion de pacientes, asi como la
supervision de la aplicacion de las
andlisis,

pruebas, ademas del

discusioén y conclusiones.

Asesor metodoldgico, asi como en el
analisis estadistico y graficacion,
ademas de la direccion de la tesis de
grado y en la redaccion de la

discusién, conclusiones y publicacion

de la investigacion.

Busqueda de la informacion, asi

como recoleccién de datos,
aplicacién de encuestas y entrevistas
con pacientes y tutores, ademas de
trabajo de campo, redaccién del
texto, analisis de resultados, captura

de datos y redaccion del escrito final.
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2. Recursos materiales.

Hojas de recoleccion de datos impresas, ademas de computadoras de la
Division de Educacioén y de la Division de Investigacion en Salud. Laptop
personal. Impresora de la Direccién de Educacién e Investigacion en
Salud de la UMAE. Léapices, plumas, reglas. Paquete estadistico IBM

SPSS y Microsoft Excel.

3. Recursos financieros.
Este estudio no requiere de financiamiento externo, sino que se ocupan
recursos del hospital, en caso necesario seran cubiertos por el equipo de

investigacion.
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9. CRONOGRAMA.

2021 2022

ACTIVIDAD | N ’ JuL ’ AGO | SEP | ocT ‘ NOV ‘ DIC ENE ‘ FEB ‘ MAR ‘ ABR

FASE DE PLANEACION

Busqueda
Lo X

bibliogréfica,

Redaccion
X

del proyecto
Revision del «

proyecto.

Presentacion a
CLISy CLEI

FASE DE EJECUCION

Recoleccién
de datos

Organizacion
y tabulacién

Analisis e
interpretacion

FASE DE COMUNICACION

Redaccion
del escrito X
final

Aprobacién
del informe X
final

Impresion del
informe final

Presentacion
en foro o X
congreso

Envio a
publicacion a
revista
indexada




10.

CONSIDERACIONES ETICAS

El presente trabajo de investigacién se realizara en el registro de poblacion
mexicana, con base al reglamento de la Ley General de Salud en relacion en
materia de investigacibn para la salud, que se encuentra en vigencia
actualmente en el territorio de los Estados Unidos Mexicanos, en especial en el
titulo segundo: De los aspectos éticos de la Investigacion en seres humanos,
capitulo 1, disposiciones generales. En los articulos 13 al 27. Titulo sexto: De la
ejecucion de la investigacion en las instituciones de atencion a la salud.
Capitulo unico, contenido en los articulos 113 al 120 asi como también acorde a
los cbdigos internacionales de ética: Declaracion de Helsinki de la Asociacion
Médica Mundial (AMM) sobre los principios éticos para las investigaciones
meédicas en seres humanos, adoptada por la 18a asamblea de la AMM
celebrada en Helsinki, Finlandia en Junio 1964 y enmendada 7 veces, la ultima
enmienda por la 64a Asamblea Médica Mundial de Fortaleza, Brasil en octubre
del 2013, donde se establece que deben adoptarse todas las precauciones
necesarias para respetar la intimidad de las personas y reducir al minimo el
impacto del estudio sobre su integridad fisica y mental y su personalidad.
Después de asegurarse de que el individuo ha comprendido la informacion, el
médico u otra persona calificada apropiadamente debe pedir entonces,
preferiblemente por escrito, el consentimiento informado y voluntario de la
persona. Si el consentimiento no se puede otorgar por escrito, el proceso para

lograrlo debe ser documentado y atestiguado formalmente.®
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Este trabajo se presentara ante el comité de investigacion (CLIS 2105) y ética
en investigacion en Salud (CLIE 21058) de la UMAE, mediante el sistema de
registro electrénico de la coordinacién de investigacion en salud (SIRELCIS)

para su evaluacion y dictamen.

Este estudio, al ser no experimental no modificara la historia natural de los
presentes asi como los procesos y tratamientos. Se tomard la informacién
directa de los pacientes y padres/tutores por lo que si se requiere de carta de
consentimiento informado, conforme a la Norma 2000-001-009 del IMSS que

establece las disposiciones para la investigacion en salud en el IMSS.

Cumple con los principios de: Beneficencia, No maleficencia, Justicia y Equidad,
tanto para el personal de salud, como para los pacientes, el presente estudio
contribuiria a identificar algunas de las caracteristicas epidemiologicas de
pacientes con patologia por displasia del desarrollo de la cadera, identificando
las caracteristicas de presentacion, asi como elementos para su deteccion y
referencia oportunas, lo cual contribuird a dar elementos para la atencién de los
pacientes y pautas para el mejoramiento de la calidad de atencion a los

derechohabientes del Instituto.

Acorde a las pautas del Reglamento de la Ley General de Salud en materia de
investigacién publicada en el Diario Oficial de la Federacién sustentada en el
articulo 17 en el Numero Il se considera una investigacion con riesgo minimo ya
gue se emplearan encuestas y pruebas directas a los pacientes, pero estas no

modifican la evolucién clinica de la enfermedad.
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De acuerdo a la Ley Federal de Transparencia y Acceso a la Informacion
Publica Gubernamental (LFTAIPG), en especial en el capitulo IV se establece
un marco muy general que regula la obtencién, transmision, uso y manejo de
los datos personales en posesion de dependencias y entidades federales, asi
como en la declaracion de la AMM (Asociacibn Médica Mundial) sobre las
consideraciones éticas de las bases de datos de salud y los biobancos,
adoptada por la 53a Asamblea General de la AMM, Washington DC, EE.UU.
octubre 2002 y revisada por la 672 Asamblea General de la AMM, Taipei,
Taiwan, octubre 2016. Por lo tanto, la informacién obtenida del presente
protocolo sera solo con fines de la investigacion. Los datos obtenidos de los
pacientes no se haran publicos en ningun medio fisico o electronico. El
resguardo de la informacién personal de los pacientes se guardara en una
carpeta fisica, en la Division de Investigacion en Salud, quedando para su
resguardo por 5 afios, posteriormente serd guardada en un archivo de

descarga.
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11.

RESULTADOS.

En el periodo del 27 de Julio al 11 de Agosto 2021 en la UMAE HTO Puebla, se

obtuvo una muestra de 94 residentes de medicina familiar

de los 3 afos en

diferentes Unidades de Medicina Familiar IMSS (UMF) de los cuales se determiné

la capacidad para la deteccién radiografica oportuna de DDC antes y después de

una intervencion educativa. En la distribucion por sexo 38.3% (36) fueron hombres

y 61.7% (58) mujeres. La media de edad fue de 30.6 afios (DE:, 2.9 Rango 26-38)

(Tabla 1).

Del total de la muestra (n=94), 11 (11.7%) residentes pertenecian a la UMF 57, 28

(29.8%) a la UMF 6, 43 (45.7%) ala UMF 2y 12 (12.8%) a la UMF 1. En cuanto al

afio de residencia que cursaban, 35 (37.2%) eran residentes de primer afio,

44(46.8%) del segundo afio y 15(16%) del tercer afio (Tabla 1).

N=94 %
SEXO Porcentaje
HOMBRE 36 38.3
MUJER 58 61.7

UNIDAD MEDICA FAMILIAR

UMF 57 11
UMF 6 28
UMF 2 43
UMF 1 12

ANO DE RESIDENCIA

R1 35

R2 44

R3 15
Tabla 1

11.7
29.8
45.7
12.8

37.2

46.8
16
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Del total de residentes encuestados, 87.2% (n=82) dijo no conocer el protocolo
radiologico de deteccion oportuna de DDC, mientras que el 12.7% (n=12) dijo si

conocerlo.

Se realiz6 el andlisis cruzado por afio de residencia, se describen los resultados

pre-intervencion, encontrando que:

De los residentes de primer afio (n=35), el 97.1% (n=34) no logro trazar las lineas
de Perkins mientras que el 91.4% (n=32) traz0 de manera incorrecta la linea de
Hilgenreiner. El 88.5% (n=31) no logr¢ identificar la cadera afectada. En contraste,
el 11.4% (n=4) detectd oportunamente la cadera con displasia en el cuestionario
inicial.

Respecto a los residentes de segundo afo, el 100% (n=44) trazo6 las lineas de
Perkins y Hilgenreiner erroneamente, sin embargo el 13.6% (n=6) respondio

correctamente al ultimo item (pregunta 4) mientras que el 86.3% (n=38) no.

En el grupo de los residentes de tercer afio, el 100% (n=15) trazé de manera
incorrecta las lineas de Perkins y Hilgenreiner, sin embargo el 13.3% (n=2)
contesté correctamente a la pregunta 4, mientras que el 86.6% (n=13) contesto

incorrecto. (Tabla 2).

Posterior a la intervencién educativa, se solicito a los participantes contestar
nuevamente el test. De los residentes de primer afio (n=35), el 85.7% (n=30) traz6
correctamente las lineas de Perkins mientras que el 14.2% (n=5) lo hizo de

manera incorrecta. En este grupo, el 100% traz6 correctamente la linea de
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Hilgenreiner y el 80% contestd correctamente al dltimo item, mientras que el 20%

(n=7) contesto incorrecto.

En el grupo de los R2 (n=44), el 88.6% (n=39) traz6 correctamente las lineas de
Perkins contra el 11.3% (n=5) que las trazé de manera incorrecta. El 97.7% (n=43)
traz6 correctamente la linea de Hilgenreiner mientras el 2.2% (n=1) la trazé
incorrecto. El 77.2% (n=34) identifico la cadera afectada mientras el 22.7% (n=10)

no lo hizo.

De los residentes de tercer afio (n=15), el 86.6% (n=13) trazd correctamente las
lineas de Perkins y el 13.3% (n=2) no. El 93.3% (n=14) trazd correctamente la
linea de Hilgenreiner, mientras el 6.6% (n=1) lo hizo de manera incorrecta.

Finalmente el 80% (n=12) identificd la cadera afectada y el 20% (n=3) no. (Tabla

3).
Afo de residencia médica
¢Conoce el protocolo radiolégico de R1 R2 R3 Total b
deteccién oportuna de DDC? n=35 n=44 n=15 n=94
SI 3(8.5%) 6(13.6%) 3(20%) 12(12.7%) 050
NO 32(91.4%) | 38(86.3%) | 12(80%) | 82(87.2%)
Lineas de Perkins Pre-intervencidn educativa
CORRECTO  1(2.8%) 0 0 1
INCORRECTO  34(97.1%) | 44(100%) | 15(100%) | 93(98.9%) 0.427
Lineas de Hilgenreiner Pre-intervencion educativa
CORRECTO 3 (8.5%) 0 0 3 0.177
INCORRECTO  32(91.4%) | 44(100%) | 15(100%) | 91(96.8%)
¢ Considera que hay datos de displasia? Pregunta pre-intervencion
CORRECTO 4(11.4%) 6(13.6%) 2(13.3%) 12(12.7%) 0056
INCORRECTO 31(88.5%) |38(86.3%) |13(86.6%) |82(87.2%)

Tabla 2
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Lineas de Perkins Post-intervencién educativa

CORRECTO  30(85.7%) | 39(88.6%) ‘ 13(86.6%) ‘

82(87.2%)

INCORRECTO  5(14.2%) | 5(11.3%) ‘ 2(13.3%) ‘ 12(12.7%) 0-926
Linea de Hilgenreiner Post-intervencion
quirdrgica
CORRECTO  35(100%) 43(97.7%) | 14(93.3%) | 92(97.8%) 0.35
INCORRECTO 0 1(2.2%) 1(6.6%) 2(2.1%)
¢, Considera que hay datos de displasia? Pregunta post-intervencion
CORRECTO  28(80%) 34(77.2%) 12(80%) 74(78.7%) 0.862
INCORRECTO 7(20%) 10(22.7%) 3(20%) 20(21.2%)
Tabla 3
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12.

DISCUSION.

En la deteccién de la DDC antes de los tres meses, los signos clinicos deben ser
explorados por personal capacitado, ya que se tiene una alta probabilidad de
falsos negativos y positivos. Muchos autores han propuesto, recientemente que
sélo la valoracion clinica, por personal no habituado o sin capacitacion suficiente
para la realizacion de las maniobras de Ortolani y Barlow, por lo que recomiendan

complementar en dichas pruebas la realizacién de un estudio de gabinete >’ %13

32

Como se sefaldo previamente, el ultrasonido es el estandar de oro para la
deteccion de la DDC en menores de 4 meses, ya que el cartilago trirradiado no es
observable a dichas edades. Se recomienda que la realizacion de una radiografias
simple y en posicion de rana en pacientes mayores de tres meses es posible
diagnosticar la DDC con gran precision.™™ ** Pero se requiere una capacitacion en
la visualizacion de signos radiologicos, ya que la mayoria de médicos generales,
familiares y pediatras no estan habituados en la observacién de estos, ni en el

trazado de las lineas de Hilgenreiner y Perkins.

Souza y cols® realizan un estudio en 186 médicos generales en quienes reportan
gue el 81.1% nunca habian realizado un diagnostico de DDC en su vida
profesional o académica. Nosotros encontramos que el 87.2% de los médicos
residentes de medicina familiar no conocian el protocolo radiolégico para detectar

DDC.
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De acuerdo con los resultados pre-intervencién educativa obtenidos de nuestro
estudio 97.8% de los médicos residentes, no fueron capaces de trazar ninguna de
las lineas solicitadas. Olivo Rodriguez y cols*®, aplicaron una evaluacién previa a
una intervencion educativa a 228 médicos, donde el 85.9% no aprobd el test para
la deteccion de DDC. Por lo tanto, comparando ambos estudios se tuvo una
respuesta negativa, se observa un pobre conocimiento sobre el protocolo de

deteccion de DDC en médicos de primer contacto.

En nuestro estudio, el test post-intervencion, el 92.5% de los residentes de los tres
afnos logro trazar adecuadamente las lineas de Hilgenreiner y Perkins; por otro
lado el 78.7% identificoO correctamente la cadera afectada. En el estudio de Olivo
Rodriguez®®, en la evaluacién postcurso; fue aprobado por el 82.4% de los
participantes. Resulta evidente en nuestro estudio que el impacto causado en los
residentes de medicina familiar al notar la mejoria en los resultados de ambas
pruebas, posterior a la intervencion educativa, sin embargo, queda identificar las

areas de oportunidad en el 21.2% que sigui6 errando en sus respuestas.

En 2017, Suzanne Wright®® aplicé una encuesta a médicos de primer contacto en
Australia, con el objetivo de describir las practicas de deteccion de DDC, encontro
gue existe amplia variabilidad en los conocimientos, entrenamiento y métodos de
evaluacion entre ellos. En esta investigacion, 76% de los encuestados identificaron
la necesidad de capacitacion y educacion sobre la deteccion de DDC, destacando
la importancia de las guias de practica, la formacion y las actualizaciones

educativas continuas.

47



En 2009, Montes? aplicé un cuestionario a médicos pediatras en Tijuana, México,
con el objetivo de evaluar los conocimientos tedricos de DDC. Observé que el
conocimiento tedrico es deficiente y que las competencias para interpretar una
radiografia de pelvis tampoco son las adecuadas. Propone evaluar e incrementar
el conocimiento tedrico minimo necesario para los médicos pediatras acerca del

diagnéstico y tratamiento de la DDC.

Posterior a la intervencion educativa, donde se tocan los puntos més importantes
sobre deteccion de DDC, podemos observar en las graficas un claro incremento

en los aciertos del test aplicado.

La intervencion fue clara y precisa, se llevo a cabo en un tiempo aproximado de
una hora, se utilizaron materiales muy basicos, por lo que consideramos que es
ampliamente reproducible y util, con un impacto positivo en los residentes de los

diferentes afnos en medicina familiar.

Aunque el uso de la radiografia simple nos dio buenos resultados, seria importante
trabajar de la mano con médicos radiélogos de modo que los ultrasonidos de
cadera constituyeran una opcion factible y facilmente disponible en nuestro medio.
De este modo, tendriamos una mejor oportunidad de tratamiento, sobre todo el

14-16

conservador, a edades mas tempranas en los pacientes.

Atendiendo a la necesidad de mejorar la deteccion oportuna de este padecimiento,
se propone continuar con las capacitaciones a médicos residentes de medicina
familiar y también de pediatria, en beneficio de los pacientes y se tenga una mejor

oportunidad de un tratamiento conservador evitando tratamientos mas agresivos y
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por ende complicaciones asociadas que acarrea un procedimiento quirdrgico™

3334 yJo evolucién a una coxartrosis prematura en la edad adulta.®

Se continuara con la capacitaciéon continua, ademas de ampliar dicha intervencién
a las deméas unidades de medicina familiar del area de influencia, donde
seguramente impactara mas esta estrategia educativa en beneficio de la

poblacion.

Nos sumamos a la iniciativa’ de que se incluya la realizacion del tamizaje
radiol6gico, para la prevencion y deteccidn oportuna de esta patologia a todo

paciente menor de seis meses.
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13.

CONCLUSIONES.

Estad descrito que las principales pruebas clinicas (Ortolani y Barlow) son
insuficientes para la deteccion oportuna de DDC y que requieren el complemento
de un estudio paraclinico. Al realizar una intervencion educativa, donde se ensefia
a trazar la linea de Hilgenreiner y las lineas de Perkins, se demuestra que mas del
80% de los médicos residentes de medicina familiar son capaces de detectar

oportunamente la DDC.

Observamos que los resultados obtenidos en las evaluaciones pre y post
intervencion educativa no son estadisticamente significativas, pero si muestran
resultados satisfactorios inmediatos, sin embargo, se requieren estudios a corto y
mediano plazo, con mas participantes y continuar la capacitacion, para medir el
impacto de esta intervencion a corto, mediano y largo plazo en nuestra area de

influencia.

Concluimos que el estudio radiolégico para la deteccion de DDC, en nuestro
medio, es un buen método de diagndstico para pacientes mayores de tres meses

de edad.
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15. ANEXOS

Anexo 1. Cartade consentimiento informado

[ N

\ D)

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
UNIDAD DE EDUCACION, INVESTIGACION
Y POLITICAS DE SALUD

COORDINACION DE INVESTIGACION EN SALUD

Carta de consentimiento informado para participacion en protocolos de

Nombre del estudio:

Patrocinador externo (si aplica):
Lugar y fecha:

Numero de registro institucional:

Justificacion y objetivo del estudio:

Procedimientos:

Posibles riesgos y molestias:

Posibles beneficios que recibira al participar en el estudio:

Informacidn sobre resultados y alternativas de tratamiento:

Participacién o retiro:

Privacidad y confidencialidad:

Declaraciéon de consentimiento:

investigacion (adultos)

Deteccidn radiografica oportuna de displasia del desarrollo de la cadera en médicos residentes de
medicina familiar antes y después de una intervencién educativa

No aplica

Puebla, Puebla a de 2021

R-2020-2105-045

Actualmente la deteccion temprana y oportuna de la displasia en el desarrollo de la cadera por ley
es una obligacion s para cada médico de ler contacto o en contacto con pacientes menores de 5
meses de edad, por lo tanto este estudio tiene como objetivo ensefiar de manera practica el
diagnostico radiografico de pacientes menores a 5 meses de edad y las mediciones mds practicas
y faciles de realizar para detectar pacientes con una sospecha de una displasia del desarrollo de la
cadera.

Se realizard un curso-capacitacion a médicos de primer nivel, donde se abordaran
diagnéstico y tratamiento de displasia del desarrollo de la cadera.

Ninguno

Capacitacién sobre identificacion radiografica temprana de displasia del desarrollo de la
cadera.

Los resultados se analizaran tUnicamente con fines de investigacion, no repercutirdn en su
desarrollo académico ni laboral.

Su participacién es voluntaria. Usted tiene el derecho de retirarse de este estudio en el
momento que lo decida, sin que haya ninguna repercusién en su permanencia en la
residencia ni en su situacion laboral.

Los datos y la informacién seran tratados con suma confidencialidad y privacidad. No se
mencionara su nombre en cualquier publicacién relacionada al mismo.

Después de heber leido y habiéndoseme explicado todas mis dudas acerca de este estudio:

Si acepto participar.

[ ]
[]

No acepto participar en el estudio.

En caso de dudas o aclaraciones relacionadas con el estudio podra dirigirse a:
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Investigadora o Investigador Responsable: Dra. Suemmy Gaytan Fernandez
Tel 2222493099 Ex 116, correo Suemmy.gaytan@imss.gob.mx

Colaboradores: Dr. Jorge Quiroz Williams, Tel 2222493099 Ex 208, correo jorge.quirozw@imss.gob.mx
Dra. Evelyn Mayte Del Valle Cortés Te. 5539212684, correo evdvc03@gmail.com

En caso de dudas o aclaraciones sobre sus derechos como participante podra dirigirse a: Comité Local de Etica de Investigacién en Salud (CLEI 21058) del Hospital de
Traumatologia y Ortopedia “Manuel Avila Camacho”, Diagonal Defensores de la Republica esquina Avenida 6 Poniente s/n. Col. Amor Puebla, Pue. C.P. 72140. Tel. (22)
224 3307 Ext. 208, Correo: cei21058.htyop@gmail.com

Nombre y firma del participante Nombre y firma de quien obtiene el consentimiento
Testigo 1 Testigo 2
Nombre, direccion, relacién y firma Nombre, direccion, relacién y firma

Este formato constituye una guia que debera completarse de acuerdo con las caracteristicas propias de cada protocolo de investigacion, sin omitir informacion relevante
del estudio. Clave: 2810-009-013

57




Anexo 2. Hoja de recoleccion de datos

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
UNIDAD DE EDUCACION, INVESTIGACION
Y POLITICAS DE SALUD
‘ COORDINACION DE INVESTIGACION EN SALUD

@ HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

SEGURIDAD ¥ SOLIDARIGAD $OCIAL

Fecha:

FICHA DE IDENTIFICACION

Nombre del Médico Residente:

UMF sede:
[ UMF57.
[l UMFB®6.
[0 UMF2.
[ UMF1
Ao de residencia: Sexo:
] R1. [J  Femenino
[ R2. (1 Masculino.
] R3.

Calificacidn de evaluacion diagnéstica:

Calificacidn inmediata posterior a capacitacién:




Anexo 3. Test de displasia del desarrollo de la cadera

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL

/

[ UNIDAD MEDICA DE ALTA ESPECIALIDAD
L D) HOSPITAL DE TRAUMATOLOGIA Y ORTOPEDIA
DIRECCION DE EDUCACION E INVESTIGACION EN SALUD
IMSS TEST DISPLASIA DEL DESARROLLO DE LA CADERA
SEGURIDAD ¥ SOLIDARIDAD SOCIAL Fecha: /
PRE
Nombre:

/

POST

Responda el siguiente cuestionario.
1. ¢ Conoce el protocolo radioldgico de deteccion oportunade DDC? Si /  No

“

2. En caso de contestar “si”, ¢ cual?

3. Trace las lineas de Perkins.
4. Trace la linea de Hilgenreiner.

Ante sus mediciones, ¢considera que hay datos de displasia?
Si, en ambas caderas.

Si, en la cadera izquierda.

Si, en la cadera derecha.

No. Las radiografias son normales.
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