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VI. RESUMEN

Disefio del estudio: Analitico de corte transversal

Objetivo: Caracterizar las alteraciones radioldgicas y clinicas de las caderas en
pacientes con paralisis cerebral espastica y mixta que asistieron a la consulta
externa del Servicio de Ortopedia Pediatrica en el Hospital Universitario Infantil de
San José

Métodos: Se describen caracteristicas demogréficas, clinicas y radiograficas de
la muestra recogida. Junto con la clasificacion funcional y topografica de la
enfermedad. Se analiza la relacion que existe entre estas variables con la
clasificacion morfologica de las caderas en PC y se describe la prevalencia de
luxacion de caderas para la poblacién a estudio.

Resultados: Se obtuvo una muestra de 112 pacientes. Se encuentran 26 pacientes
GMFCS nivel I, 43 nivel Il, 20 nivel Ill, 13 nivel IV y 10 nivel V. En cuanto la
clasificacion topografica de la paralisis cerebral hay una mayor prevalencia de
hemiplejia (39.29%) y cuadriplejia (33.93%). Se aplico la clasificacion morfologica
de las caderas en paralisis cerebral segun Robin y Graham, encontrando que la
mayoria de pacientes pertenecen al nivel 1ll (57.14%), con una incidencia de
luxacién (nivel V) de 6.25% para el total de la poblacién, con una edad promedio de
12 afios. Se realizé una asociacion entre el nivel funcional GMFCS vy clasificacion
topografica con la clasificacion morfolégica de las caderas méas severa para cada
paciente mediante una prueba de Chi-cuadrado, encontrando una asociacion
estadisticamente significativa con p valor < 0,001 y 0,049 respectivamente

Conclusiones: El comportamiento de la displasia paralitica de la cadera en nuestra
poblacion es similar a la reportado en la poblacion mundial. La edad promedio de
luxacién es alta al momento de la remision a la consulta especializada por lo que en
nuestro pais es necesaria la instauracién de programas de tamizaje y registro. El
uso de la clasificacibn Robin y Graham en pacientes con esqueletos inmaduros
permitio identificar que se mantienen las asociaciones entre el nivel funcional y el
compromiso de las caderas.

VII. PALABRAS CLAVE
Pardlisis cerebral ("Cerebral Palsy"), luxacion de cadera ("Hip Dislocation"),

radiografia ("Radiography"), indice de severidad de enfermedad ("Severity of lliness
Index"), nifio ("Child")
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VIII. INTRODUCCION

La pardlisis cerebral (PC) es la causa mas comun de discapacidad motora en la
infancia(1-3), se define como una lesion estéatica del cerebro inmaduro que se asocia
con alteraciones del sistema musculo esquelético(4) en constante evolucion y con
importantes repercusiones en la vida adulta(5). Se ha clasificado a los pacientes
con PC segun su capacidad motora en un sistema que comprende 5 niveles
funcionales (Gross Motor Function Classification System. GMFCS)(6), el cual es
clinicamente relevante y predictivo en estos nifios(7).

Dentro de las alteraciones musculo esqueléticas que pueden presentar los
pacientes con PC la segunda deformidad mas frecuente corresponde a la
enfermedad en las caderas, afectando hasta un 35% de estos nifios(8). Existe
también una relacién directa en el riesgo de presentar lateralizacion de las caderas
con un mayor compromiso funcional, siendo especialmente significativo en
pacientes no deambuladores(9, 10). La cirugia reconstructiva de caderas tiene
como indicacion mejorar la calidad de vida este grupo de pacientes.(11-13)

En 2009, Robin, Graham y cols. desarrollaron una clasificacion morfologica de las
caderas en PC para ser usada en pacientes con madurez esquelética (14), la cual
tiene en cuenta parametros radiograficos cualitativos y la principal variable continua,
el porcentaje de migracién de Reimers(15). Dentro de la clasificacion existen 6
niveles: caderas normales, cercanas a la normalidad, displasicas, subluxadas,
luxadas y cirugia de salvamento (Gréfico 1). Esta clasificacibn ha demostrado
validez inter e intra observador para ser usada en pacientes con madurez
esquelética, pudiendo servir para estudios que describan la historia natural del
desplazamiento de las caderas, estudios de resultados y en la comunicaciéon del
personal de salud a cargo del tratamiento de pacientes con PC(16).

La clasificacion morfolégica para la enfermedad de las caderas en PC, tiene como
limitante, que su desarrollo y validacion se realiz6 en pacientes adolescentes, por lo
gue para este grupo de edad puede ser muy tarde para la intervencion y mejoria de
la funcién de las caderas(17), ademas puede subestimar la subluxacion de cadera
posterior ya que la enfermedad de las caderas en PC es un problema
tridimensional(18). Por esta razon, Gose y cols. realizaron una validacion de la
clasificacion morfolégica de las caderas en PC segin Robin y Graham para
pacientes en edad pediatrica (2 a 7 afos), correlacionandolo con las mediciones
encontradas en tomografia axial computarizada con reconstruccion tridimensional
concluyendo que la clasificacion radiografica es aplicable para pacientes de este
grupo etario (19).
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El objetivo de este estudio es caracterizar las alteraciones en las caderas de los
pacientes con PC espastica y mixta que asistieron a la consulta externa del servicio
de Ortopedia pediatrica en el Hospital Universitario Infantil de San José, utilizando
la clasificacibn morfologica de las caderas segin Robin y Graham para pacientes
con fisis abiertas e incluyendo también pacientes en edad adolescente (4 a 18
anos).

IX. METODOS

Este trabajo se desarrolla como un estudio analitico de corte transversal. Se
incluyeron pacientes con PC espastica y mixta que asistieron a la consulta de
ortopedia pediatrica en el Hospital Universitario Infantil de San José y a consulta en
el laboratorio de marcha Movylab, entre 4 y 18 afios, en el periodo comprendido
entre agosto de 2017 y diciembre de 2018. Cuyos padres accedieron a participar en
el estudio, al uso de sus datos y acceso a la historia clinica. Se excluyeron pacientes
con cirugia previa de caderas y pacientes sin radiografia de pelvis tomada en los
ultimos 6 meses, se valoré que los pacientes contaran con una radiografia AP de
pelvis, con ambas caderas en posicion neutra, es decir de adecuada calidad para
las mediciones radiograficas.

Se describen caracteristicas demogréficas (edad, sexo), clinicas (anteversion
femoral, abduccion de las caderas, deformidad en flexién)(20) y radiograficas
(angulo cervicodiafisario, indice acetabular e indice de migracion de Reimers(15))
de la muestra recogida. Junto con la clasificacién funcional (GMFCS) y topogréfica
de la enfermedad(21). Se analiza la relacidén que existe entre estas variables con la
clasificacion morfologica de las caderas en PC. También se evalUa la existencia de
diferencias en la clasificacién morfolégica de las caderas de los pacientes segun
Robin y Graham en relacién a la edad de los pacientes y se describe la prevalencia
de luxacion de caderas para la poblacion a estudio.

El protocolo del estudio fue revisado y aprobado por el comité de investigaciones de
la Fundacién Universitaria de Ciencias de la Salud y del Hospital Universitario
Infantil de San José. Se obtuvo aprobacién expedita por parte del comité de ética
por tratarse de un estudio sin riesgo, segun la resolucién 8430 de 1993 del Ministerio
de Salud.

La informacion se recopilé en una tabla de Hojas de calculo de Google y se analiz6
a través de Stata 13.0. Las mediciones clinicas fueron realizadas en la consulta por
ortopedistas pediatricos y/o fisioterapeutas con entrenamiento en la valoracion de
nifios con PC, mediante una técnica estandarizada con uso de goniémetro. Las
mediciones radiogréficas fueron realizadas por un residente de cuarto afio de
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ortopedia y traumatologia con entrenamiento en ortopedia pediatrica y un
entrenamiento de 6 meses en medicion de radiografias, usando un sistema de
almacenamiento de imagenes digital (Osirix) y se realizé la clasificacion de las
caderas junto con dos ortopedistas pediatricos.

Se establecié una asociacion entre el nivel funcional GMFCS vy la clasificacion
topografica con la clasificacion morfologica de las caderas segun Robin mediante
una prueba de Chi-cuadrado. Se evaluaron las diferencias de edad entre los grupos
de la clasificacion morfologica de las caderas segun Robin, mediante un ANOVA,
ajustando por el nivel funcional GMFCS. Se calculo un tamafio de la muestra de 110
participantes, para un MANOVA de 5 grupos de efectos pequefios, en el cual se
tuvo en cuenta poder de 0.8 y una significancia de 0.05 y méaximo 2 variables a
incluir en el analisis. Se tuvo en cuenta un valor de p menor a 0.05 como
estadisticamente significativo.

X. RESULTADOS

Se recolecto una muestra de 112 pacientes, con un promedio de edad de 9.7 +/- 3.9
afos, con predominio del sexo masculino representando el 67.8% (76 pacientes).
En la clasificacion topografica de la enfermedad se asignaron los pacientes dentro
de 4 grupos: cuadriplejia, diplejia, hemiplejia y triplejia con un total de 38, 23, 44 y
7 pacientes respectivamente, siendo la hemiplejia la de mayor frecuencia con un
39.9% (Tabla 1). También se encontr6 una mayoria de pacientes con PC espastica
(98 pacientes) correspondiendo al 87.5% y un 12.5% con PC mixta.

En cuanto a la distribucién segun el nivel funcional (GMFCS) el 38.3% de pacientes
pertenece al nivel funcional Il, con un 20.5% de los pacientes en los niveles de
mayor compromiso motor (IV y V). (Gréfico 2)

En el examen fisico de las caderas, se realizaron mediciones de la anteversion
femoral (Test de Craig)(22), abduccion de las caderas en extension y deformidad
en flexién (Test de Thomas)(23), resaltando que en promedio para la poblacién
estudiada existe deformidad en flexion de al menos 10° (valor minimo 0 y maximo
90) y en promedio la abduccion de las caderas se encuentra en 33.7° (valor minimo
0 y maximo 80). (Tabla 2)

Radiograficamente se caracterizaron las caderas de los pacientes, midiendo angulo
cervico diafisario (ACD), indice acetabular e indice de migracion de Reimers(15).
Se evidencia que existe un promedio de ACD de 144.6° (Valor minimo 126.7° y
maximo de 73.3°) y un indice de migracion de Reimers en promedio de 26.4%.
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(Tabla 3). Al realizar la clasificacion morfolégica de las caderas segun Robin y
Graham(14), teniendo en cuenta el indice de migracion de Reimers, se tomo para
cada paciente el nivel mas severo de cada una de sus caderas y con este se
realizaron los analisis estadisticos. El 57.1% de los pacientes se encuentra en la
categoria de displasia (Nivel Ill), con una prevalencia de luxacion (Nivel V) de 6.25%
(7 pacientes). (Grafico 3)

Se establecié una asociacion entre el nivel funcional (GMFCS) y la clasificacion
topogréfica con la clasificacion morfolégica de las caderas segun Robin y Graham
mediante una prueba de Chi-cuadrado, encontrando una asociacion
estadisticamente significativa con p valor de 0,000 y 0,049, respectivamente. Esto
indica que a mayor compromiso neuroldgico también hay mayor alteracion en las
caderas, al igual que pacientes con mayor compromiso topografico tienen
enfermedad mas severa en sus caderas (Tablas 4 y 5). Se evidencia que para el
nivel funcional V, 60% de los pacientes presentan luxacion de caderas y para nivel
funcional IV presentan subluxacion 53.8% de los pacientes. Para los niveles con
menor compromiso (I, Il y Il GMFCS) la mayoria de los pacientes se ubican en la
categoria de displasia segun la clasificacion morfologica de las caderas, 6 de los 7
pacientes que presentan luxacion de caderas pertenecen a la clasificacion
topografica de cuadriplejia.

Se realiz6 una distribucion por grupos de edad: 4 a 7 afios, 8 a 11,12 a 14y 15a
18 afos, encontrando que el 67.8% de los pacientes se encuentran en los dos
primeros grupos (Grafico 4). También se busco la existencia de asociacion entre la
distribucién por grupos de edad con la clasificacion morfolégica de las caderas
segun Robin y Graham mediante una prueba de Chi-cuadrado (Tabla 6), con
resultados estadisticamente significativos (p=0.047). Para todos los grupos etarios
la clasificacion mas frecuente es el tipo Il (displasia) y en todos los grupos de edad
hay distribucién similar de los pacientes con subluxacion y luxacion.

Teniendo en cuenta que para todos los grupos etarios hay una distribucién similar
de todos los estadios de la enfermedad en las caderas segun la clasificacion de las
caderas en PC, se realiz6 una asociacion entre el nivel funcional GMFCS con la
clasificacion morfolégica de las caderas segun Robin mas severa para cada
paciente mediante una prueba de Chi-cuadrado, ajustado por grupos de edad (Tabla
7), encontrado una asociacion estadisticamente significativa(p<0.001 y p=0.008)
para los grupos etarios de 4 a 7 afios y de 8 a 11 afios, en los cuales se evidencia
la asociacion entre mayor compromiso funcional con mayor severidad en la
enfermedad de las caderas.
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Finalmente, se realizo una prueba de ANOVA para evaluar las diferencias entre la
edad y los grupos de la clasificacion de las caderas en PC segun Robin y Graham
ajustando por el nivel del GMFCS, encontrandose un valor de p de 0.02 para el nivel
segun la clasificacion de Robin y 0.65 para el GMFCS.

XI. DISCUSION

En estudios poblacionales se ha reportado que el compromiso del tono mas
frecuente en paralisis cerebral es de tipo espéstico, siendo de 77 a 93%(1). Dentro
de la poblacion estudiada, se encontrd0 que el 87.5% de los pacientes son
espasticos, similar a lo reportado en la literatura mundial. En cuando a la distribucion
segun nivel funcional (GMFCS) se reporta incidencia para nivel | de 32 a 51%, 17 a
21% para nivel I, 9 a 12% para nivel Ill, 10 a 15% para nivel IVy 12 a 19% para
nivel V(1). En la muestra recogida se evidencia que hay una mayor prevalencia del
nivel funcional I (38.39%) con una menor proporcién de pacientes en nivel funcional
| (23.21%) frente a lo reportado en la literatura mundial. Esto puede ser explicado
porque el presente estudio no es un estudio poblacional sino de pacientes remitidos
a consulta especializada de ortopedia infantil, a la que se remiten pacientes con
mayores grados de compromiso; por la misma razén, tampoco es posible describir
la incidencia de las alteraciones en las caderas para la poblacién global en este
medio.

Si se tienen en cuenta los hallazgos al examen fisico de las caderas en PC, una
abduccién de las caderas menor a 30° se asocia con un riesgo aumentado para
desplazamiento de las caderas y con dificultades para el aseo perineal, lo cual fue
descrito por Hagglund y cols, en los resultados publicados en 2007 del programa de
vigilancia de caderas Sueco (25). En los hallazgos del presente estudio se
encuentra que la abduccion promedio de los pacientes estudiados es de 33. 7°, con
lo cual podemos inferir que la poblacién estudiada tiene un riesgo aumentado de
migracion de la cadera.

Actualmente se estima que la displasia de caderas en nifios con PC es de
aproximadamente 35%, con una prevalencia de subluxacion entre el 25 a 60%, y de
luxacién entre el 10 y el 15%(8, 26-28). Para el grupo de pacientes estudiados
encontramos que 57.14% se clasifica dentro del grupo de displasia, 19.64%
presenta subluxacion y 6.25% presenta luxacién, siendo estos porcentajes similares
alo reportado en la literatura. Llama la atencion que en nuestro estudio encontramos
mayor displasia en los niveles funcionales | y Il en comparacion a lo reportado en la
literatura, lo cual indica que los pacientes son remitidos a la consulta especializada
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cuando existe una mayor progresion de la enfermedad y no se realiza una
prevencion en estadios tempranos de la enfermedad de las caderas.

La incidencia de subluxacién y luxacion de cadera aumenta en la medida en que
hay un mayor compromiso funcional (niveles GMFCS IV y V)(29). En un estudio del
seguimiento de la historia natural de las caderas en PC, Lonstein y cols. reportaron
que ocurre desplazamiento de las caderas en menos del 5% de los pacientes
deambuladores independientes mientras que en pacientes sin prondstico de marcha
ocurre hasta en un 60% de los casos(30). Se ha demostrado también que el
desplazamiento de caderas es mas frecuente en cuadriplejia que en diplejia, con
una progresion en el porcentaje de migracion 4 veces mayor para el primer grupo(9,
31). En los datos de la muestra recogida encontramos que existe una correlacion
en el porcentaje de pacientes luxados con el nivel V del GMFCS, siendo del 60% en
este grupo, correlaciondndose nuevamente con lo descrito en publicaciones
previas. Ademas, 6 de los 7 pacientes con luxacion de caderas en nuestra poblacion
pertenece a la clasificacién topografica de cuadriplejia, siendo esto concordante con
lo reportado anteriormente.

En cuanto al inicio de la displasia en nifios con PC, la subluxacion frecuentemente
ocurre antes de los 5 afios, con una edad promedio de luxacion entre 6 y 7 afios.
Los nifios con PC estan en mayor riesgo de luxacion entre los 4 y 12 afios.(9, 31).
Encontramos que la edad promedio de los pacientes que presentan luxacion es de
12 +/- 3.5 afios y subluxacién de 8.1 +/- 3.5 afios. Sin embargo, al tratarse de un
estudio de corte transversal y no tener un seguimiento de los pacientes no es posible
establecer el momento de luxacion. Es importante resaltar estas edades de
presentacion tan altas al momento de la consulta, que podrian significar que en
nuestro medio existen pacientes con luxaciones de caderas de varios afios de
evolucion sin tratamiento, lo que evidencia la importancia de programas de tamizaje
y vigilancia como los establecidos en Suecia (28) y Australia (32).

Los resultados de nuestro trabajo fueron comparados con los resultados de trabajos
realizados en paises desarrollados ya que la literatura en cuanto a la epidemiologia
en paises en via de desarrollo no esta claramente descrita. Gladstone realizo una
revision de la incidencia, prevalencia, tipos y etiologia de la paralisis cerebral infantil
en paises de bajos ingresos, con la premisa de una alta prevalencia de PC. Este
autor incluy6 articulos publicados entre los afios 1990 y 2009, encontrando estudios
dificiles de comparar por sus diferencias en el disefio metodolégico, rangos de edad,
sistemas de clasificacién y poblaciones, motivo por el cual concluy6é que en estos
paises los métodos para identificar los factores de riesgo para PC y los efectos de
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la discapacidad se deben mejorar con el fin de instaurar medidas preventivas para
nifos con esta patologia(24)

En conclusion, se puede decir que el comportamiento de la displasia paralitica de la
cadera en nuestra poblacion es similar a la reportado en la poblacion mundial,
teniendo altos niveles de displasia en los niveles funcionales bajos. Tenemos una
edad promedio de luxacion alta al momento de la remision a la consulta
especializada por lo que en nuestro pais es necesaria la instauracién de programas
de tamizaje y registro, que han demostrado ser muy exitosos en otros paises(28,
32) . El uso de la clasificacion Robin y Graham, con las modificaciones sugeridas
por Gose Yy cols. (19) para su aplicacion en pacientes con esqueletos inmaduros
permitié identificar que se mantienen las asociaciones entre el nivel funcional y el
compromiso de las caderas, de modo que los pacientes con niveles funcionales IV
y V presentan grados mayores de inestabilidad y luxacion.
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Grafico 1. Clasificaciéon morfologica de las caderas en paralisis cerebral.
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| Clasificacion para las caderas en paralisis cerebral

Grado |- cadera normal

Porcentaje de migracion <10%

1 Arco de shenton intacto

| 2.cabeza femoral redondafdentro 2 mm con circulos de

Mose]
‘" | 3.Desarrollo acetabular normal
. —| 4.0blicuidad pélvica menor de 102

Grado Il : Cadera cercana a la normabdad.
Porcentzje de migracion >10% <15%

1 Arco de Shenton intacto

2.Cabeza femoral redonda o casi redonda
3.Desamollo acetabular normal o csi normal
4. Oblicuidad pélvica menor de 102

Grado Il Cadera displasica.
Porcentaje de migracion >15% <305

' | 1.Anco de Shemton intacto o roto pero menor o igual a 5 mm
[ % | 2-cabezafemoral redonda o levemente aplanado con
embotamiento del reborde acetabular y czida de la gota de
lagrima

3.Desarrollo acetabular normal o casi normal

4. Oblicuidad pélvica menor de 102

Grado Iv: Cadera subluxada.
Porcentaje de migracion >30% <100%
1.anco de Shenton roto > de 5 mm

¢ 2.Cabeza fermoral con deformidad variable
.. | 3.acetabulo con deformidad variable

™ | a.oblicuidad pélvica variable

Grado v: Cadera luada.
Porcentaje de migracion = del 100%

| 3-Artroplastia de reseccicn (Castle] +/- valguizante (McHale)
. | 4.Reemplazo articular

Clasificackin morfoldgica de la cadera en adolescentes con pardlists cerebral Traduccidn aniculo onginal.
Fiobin J, Graham HK, Baker R, Selber P, Simpson P, Symons 5, et al. A dassification sysiem for hip dissase
In cerebral palsy. Dev Med Child Meurol, 2000;51(3):183-02

Tabla 1. Clasificacion topografica de la PC
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Clasificacion topografica

%

Cuadriplejia 38 33.93
Diplejia 23 20.54
Hemiplejia 44 39.29
Triplejia 7 6.25
Total 112 100

Grafico 2. Distribucion de pacientes segun nivel funcional (GMFCS)
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Tabla 2. Variables clinicas al examen fisico de la cadera
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DE: Desviacion estandar Min: minimo Max: méaximo

Promedio

(Grados) |DE Min Max
Anteversion femoral derecha 24.3 10.3 0 50
Anteversion femoral izquierda |25 10.9 2 50
Deformidad en flexion derecha |11.2 13.6 0 90
Deformidad en flexién izquierda | 10.9 12.9 0 90
Abduccion izquierda 33.1 12.9 0 80
Abduccion derecha 34.4 13.5 0 80
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Tabla 3. Mediciones de la radiografia AP de pelvis

Promedio |DE Min Max
ACD derecho en grados 144.15 9.5 126.7 173.3
ACD izquierdo en grados 145.1 8.9 128.3 172.6
indice acetabular derecho en
grados 18.9 7.6 6.9 54
indice acetabular izquierdo
en grados 16.9 6.5 6.2 36.8
indice de migracion derecho
(%) 28.7 22.2 2.94 100
indice de migracién
izquierdo (%) 24.2 18.9 5 100

ACD: Angulo cervico diafisario DE: Desviacion estandar Min:

Grafico 3. Distribucion de pacientes segun la clasificacion mo
caderas en PC segun Robin y Graham.

minimo Max: maximo

rfologica de las
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Clasificacion morfoldgica de las caderas en PC

Tabla 4. Asociacion entre el nivel funcional (GMFCS) con la clasificacion morfologica
de las caderas segun Robin y Graham mas severa para cada paciente mediante
una prueba de Chi-cuadrado.
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Clasificacion de Robin n (%)
GMFCS I I [l A\ \% Total
| 3(11.54) |6(23.08) |15 (57.69) |2 (7.69) 0 (0) 26
T 3(6.98) |5(11.63) |29 (67.44) |6(13.95) |0 (0) 43
I 0 (0) 1(5) 14 (70) 5 (25) 0 (0) 20
IV 0 (0) 1 (7.69) 4(30.77) |7(53.85) |1 (7.69) 13
v 0 (0) 0 (0) 2 (20) 2 (20) 6 (60) 8
Total 6(5.36) |13 (11.61) |64 (57.14) |22(19.64) |7 (6.25) | 112

Pearson chi2(16) = 77.2397 Pr <0.001

Tabla 5. Asociacion entre la clasificacidon topografica de la paralisis cerebral con la
clasificacion morfologica de las caderas segun Robin y Graham mas severa para
cada paciente mediante una prueba de Chi-cuadrado

Clasificacion de Robin n (%)
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Clasificacion

topogréfica |l I 11 \Y Vv Total

Cuadriplejia 2 (5.26) 19 (50) 11 (28.95) |6 (15.79) 38
Diplejia 3(13.04) |13(56.52) |5(21.74) |0 (0) 23
Hemiplejia 8(18.18) [26(59.09) [5(11.36) |1 (2.27) 44
Triplejia 0 (0) 6 (85.71) |1(14.29) |0 (0) 7
Total 13 (11.61) |64 (57.14) |22 (19.64) |7 (6.25) 112

Pearson chi2(12) = 21.0994 Pr =0.049

Grafico 4. Distribucion por grupos de edad
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Tabla 6. Asociacion entre la distribucion por grupos de edad con la clasificacion
morfologica de las caderas segun Robin y Graham mas severa para cada paciente
mediante una prueba de Chi-cuadrado

Clasificacion de Robin n (%)

Grupos de edad I I 11 \Y \% Total

4a7 0 (0) 3(7.89) [23(60.53) (11 (28.95) |1 (2.63) 38
8all 1(2.63) |3(7.89) |23(60.53) |9 (23.68) |2 (5.26) 38
12 a 14 4(17.39) |5 (21.74) |10 (43.48) |1 (4.35) |3 (13.04) 23
15a18 1(7.69) |2(15.38) |8(61.54) |9(23.68) |1 (7.69) 13
Total 6 (5.36) |13 (11.61) |64 (57.14) |22 (19.64) |7 (6.25) 112

Pearson chi2(12) = 21.2289 Pr =0.047

Tabla 7. Asociacion entre el nivel funcional GMFCS con la clasificacion morfolégica de las
caderas segun Robin més severa para cada paciente mediante una prueba de Chi-
cuadrado, ajustado por grupos de edad.

a. 4 a7 afos
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Clasificacién de Robin n (%) Total
GMFCS I I 1] v Vv
I 0(0) |1(14.29) 5(71.43) 1(14.29) 0(0) 7
I 0(0) [2(12.5) 10 (62.5) 4 (25) 0(0) 16
I 0(0) [0(0) 8 (80) 2 (20) 0(0) 10
v 0(0) |0(0) 0(0) 4 (100) 0(0) 4
\Y% 0(0) |0(0) 0 (0) 0 (0) 1 (100) 1
Total 0(0) [3(7.89) 23 (60.53) 11 (28.95) 1(2.63) |38
Pearson chi2(12) = 50.9249 Pr < 0.001
b. 8a 11 afios
Clasificacion de Robin n(%) Total
GMFCS I I 1l v \
| 1(14.29) [2(28.57) |3(42.86) 14.29 0(0) 7
I 0(0) 1(6.25) 14 (87.5) 1 (6.25) 0(0) 16
I 0(0) 0(0) 3 (60) 2 (40) 0(0) 5
v 0(0) 0(0) 2 (40) 3 (60) 0(0) 5
\Y% 0(0) 0(0) 1(20) 2 (40) 2 (40) 5
Total 1(2.63) 3(7.89) 23(60.53) |9(23.68) |2(5.26) |38
Pearson chi2(16) = 32.8704 Pr =0.008
c. 12 a 14 afos
Clasificacién de Robin n (%) Total
GMFCS I 1 v \Y
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INVESTIGACION
| 2(28.57) |2(28.57) |3(42.86) 0 (0) 0(0) 7
Il 2 (33.33) 1(16.67) 3(50) 0(0) 0(0) 6
i 0(0) 1(25) 2 (50) 1(25) 0(0) 4
v 0(0) 1(33.33) 1(33.33) 0(0) 1(33.33) 3
\ 0(0) 0 1(33.33) 0(0) 2 (66.67) 3
Total 4(17.39) |5(21.74) |10 (43.48) 1(4.35) |3(13.04) |23
Pearson chi2(16) = 18.9659 Pr=10.270
d. 15a 18 afios
Clasificacién de Robin n (%) Total
GMFCS I I [l v \
I 0(0) 1(20) 4 (80) 0(0) 0(0) 5
I 1(20) 1(20) 2 (40) 1(20) 0(0) 5
I 0(0) 0(0) 1 (100) 0(0) 0(0) 1
v 0(0) 0(0) 1 (100) 0(0) 0(0) 1
Vv 0(0) 0(0) 0(0) 0(0) 1 (100) 1
Total 1(7.69) 2 (15.38) 8 (61.54) 1(7.69) 1(7.69) 13

Pearson chi2(16) = 17.5500 Pr=0.351




