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Resumen

Introduccién: El objetivo principal del estudio es determinar si existe diferencia en la oportunidad diagnéstica de la displasia de la ca-
dera en desarrollo (DHD) entre pacientes pertenecientes al sistema general de seguridad social contributivo (SGSS-RC), los afiliados a
empresas promotoras de salud (EPS) y los pacientes que acuden a consultorios privados con seguros de medicina prepagada, empresas
y pacientes particulares (MPPP).

Materiales y métodos: Se realiz6 un estudio de corte transversal en pacientes que asisten a la consulta de ortopedia infantil y a quienes se
les diagnostica por primera vez DHD en el Hospital Infantil Universitario de San José y en tres consultorios particulares de ortopedistas
infantiles. Se evalia y compara la prevalencia de diagnéstico oportuno teniendo en cuenta la edad del paciente al momento de la toma de
la primera radiograffa de caderas y la edad del diagnéstico ortopédico.

Resultados: Se hallé una diferencia amplia y estadisticamente significativa entre los pacientes con EPS (88,7 % de diagnéstico tardio) y
aquellos provenientes de los consultorios privados (35 % de diagnéstico tardio). El riesgo de diagndstico tardio fue 14,6 veces mayor en
los pacientes con EPS versus los pacientes de consultorio privado (OR de 14,6; IC 95 % de 5,3 a 40,5).

Discusion: Con base en la evidencia cientifica publicada puede considerarse que los pacientes de las EPS estarfan mds expuestos a tra-
tamientos mas riesgosos y costosos, asi como a resultados menos satisfactorios y a un peor prondstico.

Palabras clave: Luxacién congénita de la cadera, diagnéstico.

Nivel de evidencia: 11
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Abstract

Introduction: The goal of the study is to determine whether a difference exists in the timing for the diagnosis of developmental hip
dysplasia (DHD) among patients belonging to the Colombian contributory social security system and patients from the private practice
(prepaid medical insurances, companies and private patients).

Methods: This is a cross-sectional study of patients attending pediatric orthopedic outpatient clinic that were diagnosed with DHD.
The data were collected from the Hospital Infantil de San José and from three private offices of three pediatric orthopedic surgeons in
Bogotd. The prevalence of early diagnosis was assessed taking into account the patient's age at the time of the first X rays of the hips
and the first pediatric orthopedic consultation.

Results: The data were compared and a big and statistically significant difference was found: 88.7 % of patients belonging to the Co-
lombian contributory social security system had a late diagnosis versus 35 % of patients belonging to the private medicine. The risk of a
late diagnosis was 14.6 times greater in patients from the Colombian security system compared with from the patients from the private
practice (OR 14.6; 95 % CI 5.3 to 40.5).

Discussion: Based on published scientific evidence it can be considered that the patients from the Colombian security system with DDH

are more prone to be late diagnosed and have a higher risky and more expensive treatments, as well as less successful and worse prognosis.

Key words: Hip dislocation, congenital, diagnosis.
Evidence level: 11
[Rev Col Or Tra 2012; 26(3): 153-57]

Introduccion

La displasia de la cadera en desarrollo (DCD) es un hallaz-
go que afecta de 10 a 20 nifias y nifios por cada 1000 nacidos
vivos. El tratamiento ortopédico temprano ofrece mejores
posibilidades de éxito (1), mejor remodelacion del acetabulo
llevando a menor cantidad de procedimientos secundatios
(2) y menor riesgo de necrosis avascular (3, 4). El diagnéstico
y tratamiento tempranos son altamente recomendados (5).

La mayor cobertura en salud de la poblaciéon colombiana
podria significar una disminucién en el diagnostico tardio de
la DCD en los diferentes regimenes. Sin embargo, los autores
del presente trabajo han percibido diferencias en la oportuni-
dad diagnéstica y terapéutica entre los pacientes del régimen
contributivo de seguridad social y los pacientes que tienen
acceso a los consultorios privados con seguros complemen-
tarios (medicina prepagada), regimenes especiales y pacientes
particulares. El objetivo principal del presente estudio es
determinar si los pacientes del sistema general de seguridad
social en salud de Colombia en su régimen contributivo
(SGSS-RC) afiliados a empresas promotoras de salud (EPS)
tienen la misma oportunidad diagnostica que los pacientes
pertenecientes a medicina prepagada y privada (MPPP) en la
ciudad de Bogota.

Materiales y métodos

Se trata de un estudio de corte transversal en pacientes a
quienes se les diagnostica DCD por primera vez en el servicio
de ortopedia infantil del Hospital Infantil Universitario de San
José y en los consultorios particulares de tres ortopedistas
infantiles coautores de este trabajo. Se evalta la prevalencia de
diagnostico oportuno teniendo en cuenta la edad del paciente
al momento de la toma de la primera radiografia de caderas
y la edad del paciente cuando es diagnosticado por ortopedia
infantil y se compara si pertenece al SGSS-RC o a MPPP.

Se excluyeron los pacientes con diagnéstico de luxacion
atipica de la cadera, con sindromes genéticos asociados que
afecten el aparato locomotor, con otras deformidades congé-
nitas de las extremidades, con diagnéstico previo de displasia
de las caderas en otra institucion y los que hubieran recibido

cualquier tipo de tratamiento para la DCD.

Con base en publicaciones recientes (1, 5) se define un
diagnéstico tardio como el que se realiza después del 5.° mes
de edad y una toma oportuna de la radiografia como la que
se hace antes de los 4 meses de edad. Se considera que hasta
30 difas después de la toma de la radiografia es un tiempo
razonable y adecuado para la consulta por ortopedia infantil.
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El analisis estadistico se realiz6 en tablas de contingencia
para OR y pruebas chi-cuadrado de asociacién utilizando
Epidat 3.1 (OPS/OMS) y Excel (Microsoft®).

De acuerdo a las normas cientificas, técnicas y administrati-
vas para la investigacion en salud colombiana de la Resolucion
No. 008430 de 1993 y de la declaracién de Helsinki, la toma
de datos a partir de la historia clinica se considera investiga-
cion sin riesgo; por tal motivo, no se solicité consentimiento

informado.

Resultados

Se incluyeron 102 pacientes, de los cuales 62 (60,8 %)
pertenecfan al SGSS-RC (EPS) y 40 (39,2 %), a los consul-
torios particulares (MPPP). El promedio general de la edad
al momento del diagnéstico fue de 242 dias (8 meses), y el
promedio de edad a la toma de la primera radiografia de ca-
deras fue de 181 dfas (6 meses). El tiempo transcurrido entre
la radiografia y la consulta fue en promedio de 80 dias para
todos los pacientes.

En la tabla 1 se observa una amplia diferencia en los
promedios de edad en el momento del diagnéstico segun el
régimen de seguridad social utilizado. En el grupo de pacientes
de MPPP este fue de 131 dias, mientras que en el grupo del
SGSS-RC fue de 302,8 dias. Se encontr6 una amplia diferen-
cia en el promedio de edad en el momento de la toma de la
primera radiografia y en el tiempo transcurrido entre esta y

-

la consulta de ortopedia infantil.

i

Tabla 1. Tiempos en el diagnostico de DCD
segln el régimen de seguridad social.

También se evalud si los pacientes tuvieron un diagnéstico
temprano (menor de 5 meses de edad al momento de la consul-
ta) o tardio (mayor o igual a 5 meses de edad al momento de la
consulta) (tabla 2). E1 88,7 % de los pacientes del SGSSC-RC
tuvieron un diagnoéstico tardio frente al 35 % de los pacientes
de MPPP. La tabla de contingencia demuestra que un paciente
con un diagnoéstico tardio tiene un riesgo 14,6 veces mayor

de estar afiliado al SGSS-RC que a la MPPP (OR = 14,6; IC

95 % de 5,3 2 40,5).

Tabla 2. Oportunidad del diagndstico de
DCD segun el régimen de seguridad social.

Régimen de
Caracteristica  seguridad social Total
MPPP SGSS-RC
Frecuencia de
diagnostico 14 55 69
tardio
Frecuencia de
diagnostico 26 7 33
temprano
Total 40 62 102

Igualmente, se evalu6 si la toma de la primera radiografia
de cadera se realizé de manera temprana (menor a 4 meses de
edad al momento de la toma) o tardia (mayor o igual a 4 meses
de edad al momento de la toma). Al 43 % de los pacientes que
pertenecen al SGSS-RC se les realiz6 tardiamente la radiografia
en compatracién con el 7 % de los que pertenecen a la MPPP
(tabla 3). El resultado de la tabla de contingencia demuestra que
un paciente con una radiografia de caderas de primera vez toma-

da de forma tardfa tiene 9,5 veces mayor riesgo de estar afiliado
Régimen de seguridad social al SGSS-RC que a la MPPP (OR = 9,5; IC 95 % de 2,7 a 34,2).
Caracteristica
MPPP SGSS-RC
. M\
Promedio de edad Tabla 3. Oportunidad para la toma de la
en el momento) del 131 302,8 1 radiografia segln el régimen de seguridad social. |
diagnostico (dias) q
Promedio de edad Régimen de
en el momento de Caracteristica seguridad social Total
la primera 109 192,9 MPPP SGSS-RC
radiografia (dias) Frecuencia de
radiografia 3 27 30
Tiempo promedio tardia
desde la 22 109,9 Frecuencia de
radiografia hasta la (de 1a104)  (de 4 a 439) radiografia 37 35 72
consulta (dias) temprana
Total 40 62 102
.
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El 85,4 % de los pacientes que pertenecian a SGSS-RC
consultaron después de 1 mes de tomar la radiografia frente
al 25 % de los pacientes con MPPP (tabla 4). El resultado
de la tabla de contingencia demuestra que los pacientes que
consultaron tardiamente al servicio de ortopedia infantil
después de la toma de la radiografia de caderas tienen un
riesgo 14,6 veces mayor de pertenecer al SGSS-RC que a la
MPPP (OR = 17,6; IC 95 % de 6,4 a 48,2).

Tabla 4. Tiempo transcurrido entre la radiografia y
la consulta segun el régimen de seguridad social.

Régimen de
Caracteristica  seguridad social Total
MPPP SGSS-RC
Consulta tardia 10 53 63
Consulta 30 9 39
temprana
Total 40 62 102

Las diferencias halladas fueron amplias y estadistica-
mente significativas. Por lo tanto, la gran amplitud de los
intervalos de confianza en los OR dados por el tamafio de
muestra no afecté las pruebas estadisticas ni la validez del
estudio (figura 1).

D|agno§t|co Radiografia tardia Consulta tardia
tardio
51
48,2
41 40,5
34,2
31
[
o
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A 176
14,6
11 95
53 ' 6,4
1 2,7

Figura 1. Gréfica comparativa de los OR con sus intervalos de confianza
en pacientes con DCD pertenecientes al SGSS-RC.

Discusion

Lla DCD no tratada ocasiona discapacidad en nifios y
adultos (6, 7). La intervencién temprana ofrece menor riesgo
y costos asi como mejor posibilidad de éxito sin secuelas (1,
2). Entre mas tarde se haga el diagnéstico hay una mayor
probabilidad de requerir una intervencioén quirdrgica y un
mayor indice de complicaciones (3, 4). Algunos sistemas
de salud han optado por el tamizaje universal de los recién
nacidos en un esfuerzo por reducir la incidencia de diag-
nostico tardio de la DCD (5, 8, 9, 10, 11, 12). En Colombia
no se han implementado los programas para la deteccién
temprana de la DCD.

Los resultados de este estudio evidencian con claridad
que pertenecer al SGSS-RC (pacientes pertenecientes al
sistema general de seguridad social en salud de Colombia
régimen contributivo) es un factor de riesgo muy alto (14,6
veces mayor) para tener un diagnostico tardio de la DCD
y, por ende, un tratamiento tardio y mayor posibilidad de
requerir un tratamiento quirdrgico con peor pronostico en
comparacién con los pacientes con seguridad privada (pre-
pagada, regimenes especiales o particulares). Pertenecer al
SGSS-RC representa un riesgo para tener una radiografia de
caderas tardfamente (9,5 veces mayor), y representa riesgo
de tener un periodo inadecuado entre la toma de la primera
radiografia y la primera consulta para su diagnéstico (17,6
veces mayor), lo que sugiere que el sistema de remision es
ineficiente y agrava el problema.

Pueden ademas existir otros factores agravantes que
este estudio no toma en cuenta, tales como el tiempo que
demora el paciente en iniciar el uso del aparato ortésico o en
someterse a un procedimiento o a una cirugfa. Con base en
la evidencia cientifica publicada puede considerarse que los
pacientes pertenecientes al SGSS-RC estarfan mds expuestos
a tratamientos mas riesgosos y costosos, asi como a resulta-
dos menos satisfactorios y a un peor pronostico (13, 14, 15).

El diagnoéstico y tratamiento tardio implican mayor po-
sibilidad de intervenciones y procedimientos quirargicos,
lo que conlleva a un tratamiento mas costoso aumentando
significativamente el aporte que debe realizar el sistema de
salud a esta patologia. Los pacientes pertenecientes al SGSS-
RC en Bogota estan en clara desventaja frente a los pacientes
con acceso a los consultorios privados con seguros comple-
mentarios, regimenes especiales y pacientes particulares para
el diagnéstico y tratamiento temprano de la displasia de la
cadera. Esta situacién puede ser peor en dreas rurales o en
municipios con menos recursos en salud.
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Conclusiones

El sistema de salud colombiano esta siendo un interfe-

rente para el adecuado tamizaje de la displasia del desarro-

llo de la cadera en pacientes cobijados por las EPS y esta

aumentando los tiempos transcurridos entre el nacimiento

y el diagnostico asi como entre el diagnostico y la consulta

especializada e inicio del tratamiento. Se requiere la imple-

mentacién de programas de tamizaje y aseguramiento de la

calidad en la atencién de esta patologia en el sistema general

de seguridad social en salud colombiano.
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