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RESUMEN

Ladisplasia de cadera es una patologia congénita
cuyo tratamiento varia siendo més costoso y com-
plejo mientras mas tardio es su diagnéstico.

Se estudiaron los ticmpos que demoran algunos
pasos del diagnéstico, en un consultorio de Santiago;
como informacién base para establecer medidas
destinadas a optimizar dicha gestion. Se analizaron
los registros de morbilidad del médico y fichas
clinicas de 71 niflos con sospecha de displasia de
cadera, y se investigd el tiempo entre la sospecha
por enfermeria, 1a indicaci6n de la radiografia por el
médico y la consignacién del resultado en la ficha.

Se destaca que en 61,9% de los casos, el proceso
diagnoéstico estuvo dentro de los 2 meses; sinembargo
en 23,8%, tom6 mas de 4 meses en realizarse el
proceso diagnostico. Por lo tanto, si se considera
que en forma idcal ¢l nifio debiera recibir un trata-
micnto en el primer semestre de vida y el examen
confirmatorio es ficil y rdpido, los tiempos son
excesivos y aumentan el ricsgo de secuelas poste-
riores. Se aconseja nuevos estudios para identificar
las causas de estos tiempos tan prolongados.

INTRODUCCION

La displasia de cadera se define como un desa-
rrollo anormal de la articulacién coxofemoral, del
acetdbulo, la cabeza de fémur, 1a capsula y otros
tejidos blandos; pucde conducir a una subluxacién
o luxacién de cadera.
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Se distinguen 2 grupos principales de lesiones
congénitas dc cadera; la displasias teratologicas o
de desarrollo intrauterino y las displasias tipicas de
aparicién postnatal, con una frecuencia de 5% y
0.5% respectivamente (1-4). En Chile, la displasia
se ve en una incidencia de 1x1000 nacidos vivos. Es
mads frecuente en mujeres quc cn varones, con una
relacion de 6/1 segiin diversos estudios, mayor
frecuencia en primogénitos, en la raza blanca y de
tipobilaterial (1,2, 5, 8). Existen varios trabajos que
relacionan factores causales potenciales con el
problema de displasia de caderas, entre los cuales se
mencionan el hereditario y el parto en podilicaentre
otros (7-12).

Es una patologia congénita cuyo tratamiento
varia segiin la edad del nifio afectado. Yendo desde
medidas posicionales en nifios mis pequefios hasta
cirugias complejas en los mayores (2, 13, 14). No
estdrecomendadoel usodel pafial triple comiinmente
indicado (14). El diagnésticoprecoz permite mejores
resultados, por cuanto es deseable su diagnéstico y
tratamicnto dentro de los primeros 3 meses de vida
(2, 13). Al aumentar la edad del nifio, aumenta el
costo para el sistema de salud y agrega un problema
al desarrollo psicomotor.

En el consultorio Carol Urzia (Pefalolén), el
proceso diagndstico empicza en: “El control del
nifio sano”, en donde si se sospecha la patologia, es
derivada a una “consulta de morbilidad”, realizada
porunmédico. Si el médico lo considera pertinente,
solicita una “confirmacion radiolégica™ al Hospital
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Displasia de cadera en un consultorio de atencién primaria

El informe es retornado al consultorio por el
paciente y se se confirma sospecha diagnéstica, se
derivaal serviciode traumatologia de dicho hospital
para tratamiento.

Debido a escasa literatura a nivel nacional y
mundial sobre el tema, los autores del presente
trabajo pretenden, conocer los tiempos que demo-
ranalgunos de los pasos del procedimiento diagnés-
tico de rutina, a que son sometidos habitualmente
los nifios con sospecha de displasia de cadera.

Esta primera aproximacién sobre los tiempos de
estas actividades rutinarias, podria contribuir a es-
tablecer un punto de partida para plantear medidas
destinadas a optimizar dicha gestién, en beneficio
de los nifios con cse riesgo.

MATERIAL Y METODO

Se realiza un estudio descriptivo.

El universo son todos los nifios con sospecha de
displasiadecaderaatendidos en el consultorio Carol
Urzia, en el segundo semestre de 1988.

La unidad de andlisis es el nifio con sospecha de
displasia de cadera.

El estudio considera como fuente de informacién
secundaria los registros de morbilidad del médico y
la historia clinica.

Lamuestra corresponde a 71 nifios con sospecha
de displasia de cadera atendidos por médico, a los
cuales se les indic6 radiografia de cadera (corres-
ponde al 100% de los nifios con esas caracteristicas
durante el segundo semesire de 1988 en el consul-
torio).

Se estudian las siguientes variables, tiempo en-
tre:

a) la sospecha por enfermeria y la indicacién de
radiografia por el médico;

b) la indicacién de radiografia y la consignacién
del resultado en 1a ficha clinica;

¢) la sospecha y la consignacién del resultado en
la ficha clinica.

Se elabora un instrumento ad-hoc para la reco-
leccion de informacion, la cual se tabula manual-
mente y se analiza a base de porcentajes.

RESULTADOS

El tiempo transcurrido entre la sospecha de en-
fermeria ylaindicacién deradiografia porel médico,
se ve que es en promedio 23,3 dias. Se concentra un
64,7% dentro de los primeros 14 dias de demora.
Existe un 20% que demora mds de un mes en sortear
este paso.
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Figura 1
Tiempo transcurrido entre la sospecha
de displasia de cadera y la indicacién
de la radiografia. C. Carol Urzia
2° Semestre 1988
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De los 71 nifios que se les indicé radiografia, en
el 57,5% existe consignacién del resultado en la
ficha. De estos, se obtuvo que existe un promedio de
44,3 dias entre la indicacién de radiografia y la
consignacion del resultado. En el 24,3%, este trami-
te demora més de 2 meses.

Figura 2
Tiempo entre la sospecha de displasia
y la consignacién del resultado
de la radiografia en la ficha.
C. Carol Urzia. 2° Semestre 1988
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Transcurren 67 dias de promedio entre la sospe-
cha por enfermeria de la patologia y la llegada del
resultado de laradiografia. Encontrandoseun 61,9%
dentro de los 2 meses, sin embargo, en un 23,8%
tomé mis de 4 meses en realizarse el proceso
diagnéstico.

Flujograma de atencién

Enfermera
(sospecha)

23 dias promed.

Médico consultorio
(pide radiografia)

44 dias promed.

Médico consultorio
(recibe resultado)

DISCUSION

Considerando que en forma ideal el nifio deberia
recibir tratamiento dentro de los primeros 6 meses
de vida y siendo el examen confirmatorio en si
(radiografia de pelvis) un procedimiento rapido, se
piensa que los tiempos transcurridos en general son
excesivos (2,13). El estudio demuestra un promedio
de 67 dias de demora en la confirmacién del diag-
néstico, con un 23,8% que requirié mas de 4 meses
en obtenerse, lo cual indica que los nifios en este
grupo tienen mayor riesgo de requerir tratamientos
mds complejos como también de tener secuelas
posteriores que un nifio diagnosticado en forma mas
expedita.

La radiografia sigue siendo hoy el mejor examen
enel “screening” de esta patologia en nuestro medio
por su grado de seguridad, rapidez, posible cobertu-
ra y costo relativamente bajo. Otro método como la
ultrasonografia que evalda la cadera sin requerir su
osificacién podrd serlo en un futuro ya que permite
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el diagnéstico antes de los 3 meses (13,15,16). La
resonancia magnética no es recomendado como
examen de rutina yaque no brindamayor informacion
Q7.

El rol del médico y su comprehensién de la
necesidad de examen clinico repetido, los signos
relacionados con la edad y diligencia continua es
critico en el diagnéstico precoz y esencial para
evitar las secuelas posteriores (14). También es
importante destacar que es mejor un buen trata-
miento completo, con el amés de Pavlik, desde un
comienzo que tratar con el triple pafial o los zapatos
correctores en forma profildctica ya que no produ-
cen una flexién suficiente que asegure la reduccién
de la cadera y dan una falsa sensacion de seguridad
por lo cual hacen perder mucho tiempo importante
y favorece secuelas posteriores (14).

Este estudio pretende ser una aproximacién al
conocimiento de una de las variables importantes a
considerar en el manejo oportuno de la displasia de
cadcra, sentando las bases para nuevos estudios que
permitan profundizar en las casusas de estos tiem-
pos tan prolongados, asi poder plantear nuevas
medidas para evitar complicaciones y secuelas en
estos nifios. Q
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