View metadata, citation and similar papers at core.ac.uk brought to you by fCORE

provided by edocUR

Impacto de las cirugias multiples, en un solo tiempo quirurgico,

sobre el patron de marcha en nifios con paralisis cerebral

Instituto de Ortopedia Infantil Roosevelt 2010 - 2014

AUTORES
Ricardo José Méndez Medina
Luis Eduardo Rueda Fonseca

Mauricio Mafla Gémez

INSTITUCIONES PARTICIPANTES
Instituto de Ortopedia Infantil Roosevelt
Universidad Colegio Mayor Nuestra Sefiora del Rosario

Universidad CES

Bogota
Mayo 2015


https://core.ac.uk/display/86437749?utm_source=pdf&utm_medium=banner&utm_campaign=pdf-decoration-v1

Ficha técnica

Dr. Ricardo José Méndez Medina

Estudiante Epidemiologia - Universidad del Rosario - CES
Médico y Cirujano - Universidad Nacional de Colombia
Teléfono: +57 313 212 7649

Fax: +571 353 4000

e-mail: rmendez@ioir.org.co

Dr. Luis Eduardo Rueda Fonseca
Especialista en Ortopedia Infantil

Irueda@ioir.com.co

Dr. Mauricio Mafla Gémez

Especialista en Ortopedia y Traumatologia
Fellow en Ortopedia Infantil

mauricio_maflal1983@hotmail.com

Dr. Luis Fernando Useche

Especialista en Cirugia de Cadera
Especialista en Epidemiologia

Instituto de Ortopedia Infantil Roosevelt

Instituto de Ortopedia Infantil Roosevelt
Carrera 4a Este (Av. Circunvalar) # 17-50, Bogota D.C.

http://www.institutoroosevelt.org.co/

Universidad Colegio Mayor Nuestra Sefiora del Rosario
Calle 12C No. 6-25, Bogota D.C.

http://www.urosario.edu.co/

Universidad CES
Calle 10 A # 22 - 04, Medellin

http://www.ces.edu.co/



Salvedad de responsabilidad institucional

La Universidad del Rosario no se hace responsable de los conceptos emitidos por los
investigadores en su trabajo, solo velara por el rigor cientifico, metodolégico y ético del

mismo en aras de la busqueda de la verdad y la justicia



Agradecimientos

En primer lugar me gustaria dar las gracias al Instituto de Ortopedia Infantil Roosevelt
y a su grupo de especialistas en Ortopedia Infantil quienes con su conocimiento y
experiencia son los que llevan a cabo la labor de mejorar la calidad de vida de sus
pacientes. Un agradecimiento especial al director del servicio de Ortopedia, el Dr. Luis
Eduardo Rueda, por su aliento, experiencia y apoyo, quien con su orientaciéon logré dar
fruto a éste trabajo, y cuya experiencia en el analisis del movimiento espero adquirir
algin dia. También me gustaria dar las gracias al Dr. Mauricio Mafla, con quien tuve el
privilegio de aprender y trabajar, y desde el ingreso a su subespeciliadad siempre

mostro gran interés por éste proyecto.

A mi familia le debo un agradecimiento especial. A mi esposa Ménica, su paciencia, amor

y apoyo me ayudaron a través de este proceso.



Contenido

FICRA tECINICA ...ttt 2
Salvedad de responsabilidad institucional ... 3
F Yo = 10 (=10 0011 310 LN 4
IS W0 Ll o 0 = P 7
5] = B0 L o) TP 8
Y] = W0 (3L 0] (4 =Tt i F P 9
RESUIMEN... . s 10
ADSEIACE .ottt bRt 11
INELOAUCCION oottt b st 12
Problema y pregunta de inVeStigacion.......ueeneneeneennesnsensessessesssesessssssssessesssssssssssssesssssseens 14
JUSTIICACION ...ttt 15
MATCO TEOTICO cuvueeerereeeereeseesesseesesssesesssesesss s s s s s bbb bbb bbbt 16
DY 00 (od (o) o PO PP 16
{00 P TS] 1 (or= od 1o U= P PP 16
IMLATICRNIA oottt Rt 19
El laboratorio para el analisis del MOVIMIENTO .......occreereererniesirerser s 20
Variables de deSENIACE ... ssnnsaes 23

000D 013 10 123 o 103 (0] 4 Lo =3 oD oz 30 PP 23
TrAtAMIEIITOS ..ottt b b 25
[0 0] =] 17 T3 PSPPSR 27
ODjEtiVO PIINCIPAL. st 27
ODbjEtiVOS SECUNAATIOS .uviireeriiiresisssresissssess st snsens 27

1LY 0T (0] (0 = - TSP 28



Tipo de estudio y diSEN0 GENETaL.....ccvvrereririrecrersre e snaens 28

Poblacion y tamafio de 1a MUESEIa.....cemiris s ssssssssssens 28
CIiterins A SEIECCION .....cu ettt s bbbt 29
VATTADIES ..o 29
HIPOTESIS 1ttt bbb 30
Instrumentos y recoleccion de 1a informacion ... 30
Administracion del Proyecto ... 30
Plan de Analisis de 1a iINfOrmMacion ... sssssessessssaseens 31
CONSIAETACIONES ELICAS ouveurerreaererseseeseessesss s sess s st bbb bbb enas 33
RESUITAAOS ... s 34
DISCUSTON .ueceuceeeceseeseesstse s sse s b sss bbb bbb bbb bbb s 50
CONCIUSIONES.....cuueieiereeeesetsee st ses s ss bbb bbbt 54
190 110 =4 ¢ 1 - OSSOSO 56
Anexo 1. Tabla operacional de variables....... e 59
Anexo 2. Presupuesto y cronograma de investigacion ..........ooeneneneneensensenssnsensessesssseeneens 63
RECUTSOS ...ttt 63
(00 4100 00 = 1= 1 L= ST 63



Lista de figuras

Figura 1. Clasificacion topogrdfica de la Pardlisis Cerebral....... s 17
Figura 2. ClaSIfiCACION GMECS ... eesssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssessssses 18
Figura 3. Supervivencia en PardliSisS CErebral ... nessnsesesssessssssssssssssessesssssnes 20
Figura 4. Posicion de los marcadores seguin el protocolo de DQVIS ............ceeenenseseeneenes 24
Figura 5. Etapas de deSarrollo del @STUAIO..........eeerceneereereneeseseseessesssssssssssssssssssssssssssssssssees 28
Figura 6. Seleccion de [a muestra de eSTUAIO .........vuereereereeseesseereessessssssessesseesssssesssessssssssesssses 34

Figura 7. Comparacion de las grdficas MAP de cinemdtica de la marcha en la cohorte de
PACIENELES N0 OPEIAUOS ..uververesirerrerssresissssesssssssssssssssssssesssssssssssssssssssssssesssssssesssssssssssssssssssssssssssessssssssnans 38
Figura 8. Comparacién de las grdficas MAP de cinemdtica de la marcha en la cohorte de
ool 2 LX) =)o Lo (o X P 39
Figura 9. Representacion grdfica del punto de corte en el cual los pacientes mantenian o
mejoraban la diferencia del GPS Promedio ... 45

Figura 10. Nivel funcional motor de cada cohorte de pacientes en el LAM inicial y final 48



Lista de tablas

Tabla 1. CONtrol de SESYOS Y @TTOFES....rirssierssirisssisssisisssssssisssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssanes 31

TADIA 2. ANGIISTIS @SEATISTICO .uvevrrerereesseesseosseesseesseosisisssstssssesssssssssessssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssases 31

2R 21 | (o PN 35
Tabla 4. Tratamientos recibidos por los pacientes durante el periodo de estudio ............ 36
Tabla 5. Tiempo transcurrido desde el LAM inicial y 1Q CITUGIQ ......coveeveereenreereeneereeseenreeseennens 37

Tabla 6. Diferencias en las variables de desenlace entre los LAM, para cada cohorte de
LAY A7 L | (o 40

Tabla 7. Diferencias en las variables de desenlace entre los LAM, para cada cohorte de

estudio, segtin el nivel funcional MOLOT GMECS .........nenenesessssissessessessssssssssssssssssssssssssens 41
Tabla 8. Diferencias en los desenlaces entre las dos cohortes de eStudio...........cueneneeneen. 43

Tabla 9. Diferencias en los desenlaces entre las dos cohortes de estudio, segtin el nivel

SUNCIONAL MOTOT GMECS.......coeeeeeesrisesets s 43
Tabla 10. Punto de corte del GPS promedio para clasificacion del desenlace.................... 45
Tabla 11. Andlisis univariado de la diferencia del GPS promedio...........oeoreneeeseseennens 46
Tabla 12. Matriz de correlaciones entre las variables significativas para el modelo........ 47

Tabla 13. Predictores independientes para que el paciente mantenga o mejore el valor de

L Y] 21400 1 =T | 1o TP 47



DANE
DS
FAQ
FMS
GDI
GMFCS
GPS
1C95%
ICE
I0IR
IPS
LAM
MAP
OR
PC
PCD
PCE
PCM
PODCI
SEMLS
SGSSS
SNC
UPC

Lista de abreviaturas

Departamento Administrativo Nacional de Estadistica
Desviacién estandar

Gillete Functional Assessment Questionnaire
Functional Mobility Scale

Gait Deviation Index

Gross Motor Function Classification System
Gait Profile Score

Intervalo de confianza del 95%

Indice de Consumo de Energia

Instituto de Ortopedia Infantil Roosevelt
Instituciones Prestadoras de Salud
Laboratorio para el Andlisis del Movimiento
Movement Analysis Profile

Odds Ratio

Paralisis Cerebral

Paralisis Cerebral Disquinética

Paralisis Cerebral Espastica

Paralisis Cerebral Mixta

Pediatric Outcomes Data Collection Instrument
Single Event Multi Level Surgery

Sistema General de Seguridad Social en Salud
Sistema Nervioso Central

Unidad de Pago por Capitacion



Resumen

Introduccion: La Paralisis Cerebral (PC) es la enfermedad neurologica mas
incapacitante en nifios, su historia natural tiende al deterioro motor y funcional. Con
este estudio se busca establecer si las cirugias multiples de miembros inferiores, en un
tiempo quirurgico, mantienen el nivel motor y funcional.

Material y Método: Estudio analitico de cohortes. Se compara un grupo de pacientes
sometidos a cirugias multiples contra un grupo de pacientes no operados, en el Instituto
de Ortopedia Infantil Roosevelt. Se evaluaron los pacientes con dos Laboratorios para
el Andlisis del Movimiento (LAM) y se midieron los desenlaces mediante el cambio en
la puntuacion del perfil de marcha (GPS) y el nivel funcional motor grueso (GMFCS).
Resultados: 109 pacientes cumplieron con los criterios de selecciéon, 67 pacientes
fueron sometidos a cirugia y 42 pacientes no. Los pacientes operados mejoraron el GPS
promedio (diferencia -1,94; p=0,002) comparado con los pacientes no operados
(diferencia 1,74; p=0,001), indicando una mejoria significativa de la cinematica de la
marcha. En un modelo de regresion logistica predictivo, el paciente que es operado
tiene una probabilidad del 78% de mantener su patrén de marcha, mientras que si no
se opera su probabilidad disminuye al 37%. El nivel funcional motor GMFCS no mostr6
cambios significativos entre los grupos.

Discusion: Las cirugias multiples de miembros inferiores mantienen de manera
significativa el patron de marcha en pacientes con PC. Se destaca el seguimiento de los
pacientes mediante el LAM y se sugiere el uso del GPS para valorar resultados en este
tipo de pacientes.

Palabras clave: Pardlisis cerebral, Cirugias multiples de miembros inferiores, Analisis

de la marcha
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Abstract

Introduction: Cerebral Palsy (CP) is the most incapacitating neurological disease in
children, its natural history trend to a motor and functional impairment. This study
seeks to establish if Single Event Multi-Level Surgeries (SEMLS) of the lower limbs,
maintain the motor and functional level.

Methods: Analytic cohort study. A group of patients undergoing SEMLS was compared
against a group of patients who did not undergo to any surgical intervention, at the
Instituto de Ortopedia Infantil Roosevelt. Patients were evaluated with two Motion
Analysis Laboratory (MAL) and outcomes were measured by the change in the Gait
Profile Score (GPS) and Gross Motor Functional Classification System (GMFCS).
Results: 109 patients met the selection criteria, 67 patients underwent surgery and 42
patients were not treated surgically. The patients who underwent surgery improved
the mean GPS overall (difference -1.94; p = 0.002) compared with not operated patients
(difference 1.74; p = 0.001), indicating a significant improvement in gait kinematics. In
a multivariate model, the patient had a change to maintain their gait pattern of 78% if
was operated, while the probability of the not operate patient decreases to 37%. The
GMFCS showed no significant changes between the groups.

Discussion: The SEMLS of the lower limbs maintain or improve significantly its gait
pattern in patients with CP. This study highlights the use of MAL for follow-up, and use
of GPS is suggested to assess results in these patients.

Keywords: cerebral palsy, single event multi-level surgery, gait analysis
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Introduccion

El Instituto de Ortopedia Infantil Roosevelt (IOIR) presta servicios de salud
especialmente a nifios y nifas en situacion de discapacidad con programas y proyectos
que buscan el mejoramiento de la calidad de vida de los pacientes. Luego de mas de
medio siglo de funcionamiento, el instituto cuenta con la capacidad y experiencia en la
atencion de patologias complejas, siendo una de las mas frecuentes los nifios con

diagnostico de paralisis cerebral (PC) y sus multiples comorbilidades.

La PC es el ejemplo de una patologia de origen central, no progresiva, en donde se
presentan alteraciones del tono muscular, la postura, el equilibrio y el movimiento;
encontrando asi una amplia variedad de presentaciones clinicas con indicaciones de
tratamiento muy puntuales, con el fin de preservar o mejorar la funcién existente.

Se considera que cerca del 80% de los nifios con PC logran un patrén de marcha en
algin momento de la vida, sin embargo la historia natural de la enfermedad tiende al
deterioro, alterando el patrén de marcha y su nivel funcional, provocando que el nifio
no sea independiente en el desplazamiento, llevdndolos al deterioro fisico, psicologico
y de su entorno familiar.

Es en este punto donde el tratamiento ortopédico toma una importancia mayor
mediante la prevencion o correccion de las contracturas articulares y las deformidades
esqueléticas secundarias, utilizando multiples estrategias de rehabilitacion y
tratamientos quirdrgicos que le permitan al nifio mantener su independencia conforme
avanza su crecimiento. Las cirugias multiples de miembros inferiores en un solo acto
quirurgico, se practican para la correcciéon de alteraciones osteoarticulares. Estas
cirugias tienen un tiempo quirdrgico prolongado y un aumento del sangrado
intraoperatorio, pero con una mejoria en la marcha y los arcos de movimiento de las
articulaciones, y una menor incidencia en la recurrencia de las deformidades

ortopédicas al compararlas con procedimientos quirtrgicos tinicos puntuales.

El propésito de este trabajo es establecer si las cirugias maultiples de miembros

inferiores en su solo tiempo quirurgico, mantienen o mejoran el patréon de marcha a
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corto plazo, en una muestra de nifios con PC del IOIR; procedimiento que se realiza con
frecuencia y que subjetivamente en la consulta externa muestra buenos resultados
durante el posoperatorio. Igualmente la literatura cientifica internacional reporta
mejoria clinica y funcional, sin embargo los resultados de estas cirugias no han sido

valorados en el IOIR y en la literatura cientifica de nuestro pais es escasa.

El objetivo altimo es generar conocimiento que pueda utilizarse como punto de partida
para soportar otras investigaciones y orientar acciones de gestion médico-quirtrgica
para mejorar la calidad en los proceso de atenciéon impactando en los desenlace

postoperatorios.
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Problema y pregunta de investigacion

El patron de marcha en los nifios con paralisis cerebral y su nivel funcional se deteriora
con el paso del tiempo (1,2). La historia natural de la enfermedad, evoluciona hacia el
deterioro global y particularmente sus habilidades motoras decrecen en la medida que
su peso corporal aumenta y disminuye su fuerza, teniendo en pico importante de
deterioro al llegar a la madurez esquelética. Esto sin tener en cuenta las multiples
comorbilidades que pueden presentan estos pacientes, hasta volverse cada vez mas
dependientes, lo cual tiene implicaciones negativas para desenvolverse en su entorno

personal, familiar y social (3).

Es por lo anterior que nos formulamos las siguientes preguntas de investigacién:

¢Las cirugias ortopédicas multiples de miembros inferiores en su solo
tiempo quirurgico modifican el patréon de marcha de los pacientes con

PCE, comparado con pacientes con PCE no intervenidos?

;Las cirugias ortopédicas multiples de miembros inferiores en un solo
tiempo quirurgico previenen el deterioro motor y el deterioro funcional
de los pacientes con PCE, comparado con pacientes con PCE no

intervenidos?
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Justificacion

La PC es la patologia neuroldgica mas frecuentemente encontrada en los hospitales
infantiles, con una incidencia de 1.9 a 3.6 por 1000 nacidos vivos (4), adicionalmente
es la enfermedad neurolégica mas incapacitante de nifios y adultos jovenes, tanto para
el paciente como para la familia, que genera un importante impacto social y personal
(3). El Departamento Administrativo Nacional de Estadistica (DANE), en el censo
general de 2005, reporté que a nivel nacional 2.624.898 personas presentan
limitaciones y restricciones y reporta que de cada 100 colombianos con limitaciones, el
29% tiene limitaciones permanentes para caminar o moverse, el 10% tiene limitaciones
permanentes para relacionarse con los demas y 9,8% tiene limitaciones permanentes
para su cuidado (5), por lo que es de esperar que una importante proporcién de estos
pacientes sean nifios o adultos con paralisis cerebral.

Sila PCno se interviene a tiempo, el nifio puede llegar a perder sus capacidades motoras
y limitar su movilidad (6); lo que genera una importante carga al sistema de salud. En
2008, la Fundacion Saldarriaga Concha estimé que la PC tiene una frecuencia de
consulta de primera vez del 0,03% de todas las consultas, con un costo en el uso de
ayudas técnicas (Ortesis y aparatos) del 0,15% del total de la Unidad de Pago por
Capitacion (UPC) (7).

Es importante el estudio de los desenlaces de las cirugias multiples de los miembros
inferiores en un solo acto quirdrgico, que se practican para mejorar la marcha y nivel
funcional en estos pacientes o por lo menos disminuir la progresion de este deterioro,
considerando como un buen resultado poder tener nifios que no sean dependientes de
ayudas externas, ni de cuidadores permanentes, ni traslados especiales para su

movilidad.
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Marco Tedrico

La Pardlisis Cerebral, también conocida como Insuficiencia Motora de Origen Central,
es un trastorno no progresivo de la postura y el movimiento causado por un defecto o
insulto al sistema nervioso central (SNC). Esta lesién sobre el SNC ocurre en la etapa
prenatal, perinatal o postnatal y es la principal causa de discapacidad en nifios (1,4). El
producto del metaanalisis de Okoui y cols. estim6 la prevalencia de esta entidad en 2.11
por 1000 nacidos vivos, y se ha mantenido estable en los ultimos 10 afios (8). Se
caracteriza por la incapacidad para controlar las funciones motoras y tiene el potencial
de tener un efecto negativo en el desarrollo general del nifio, al afectar la capacidad para
explorar, hablar, aprender y ser independiente.

El diagnéstico de PC no es facil, la literatura reporta que no se ha logrado una definicion
clara de la PC. Blair y cols. consideran que la PC es un término que abarca una amplia
variedad de condiciones clinicas que cumplen con cuatro criterios: presencia de un
trastorno del movimiento o la postura; secundaria a una anormalidad cerebral; que
aparece durante el desarrollo temprano; y durante el tiempo que existe movimiento, la
anormalidad cerebral no progresa (4). Este mismo autor también destaca que cada nifio
con PC, incluso con el mismo tipo y grado de afectacion, se presenta con su propio

conjunto Unico de anomalias.

Los pacientes con PC pueden ser clasificados de diferentes formas (1,2,9,10):
- Clasificacion anatémica: El area afectada del cerebro se refleja directamente en
la discapacidad motora resultante. Si la lesion ocurre sobre el sistema piramidal
o la via corticoespinal se produce un sindrome de motoneurona superior
predominando la espasticidad (Paralisis Cerebral Espastica, PCE); pero si la
lesién es extrapiramidal sobre los ganglios basales o la via cerebelosa se pueden
encontrar pacientes predominantemente disquinéticos o ataxicos (Paralisis
Cerebral Disquinética, PCD); o en casos de lesiones severas se pueden encontrar

formas mixtas (Paralisis Cerebral Mixta, PCM).
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- Clasificacion topografica: describe que parte del cuerpo esta afectada en la PC,
segun la ubicacidn topografica de la lesidn en el sistema nervioso central.
o Monoplejia/monoparesia: un solo miembro afectado
o Hemiplejia/hemiparesia: afecta los miembros de un hemicuerpo
o Diplejia/diparesia: dos miembros afectados

o Tetraplejia/tetraparesia: cuatro miembros afectados

Figura 1. Clasificacion topogrdfica de la Pardlisis Cerebral
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Fuente: Autor

- Clasificacion de la funcion motora gruesa: En 1997 Palisano y cols. establecieron
el sistema de clasificacion de la funcion motora gruesa GMFCS (Gross Motor
Function Classification System), es un sistema ampliamente aceptado y utilizado
en la literatura. En general esta basado en el movimiento auto-iniciado por el
paciente con énfasis en la sedestacion (control del tronco), las transferencias y
lamovilidad (10). Consta de cinco niveles (Figura 2). El nivel I representa el nivel
mas funcional, en donde el nifio es capaz de deambular independientemente sin
un dispositivo de ayuda. El nivel V representa a los nifios con la movilidad mas
limitada y se refiere a aquellos nifilos que dependen completamente para su
movilizacion. Es comun el uso de la clasificacion GMFCS en investigacion en
nifios con PC y existe amplia literatura al respecto (10-12). Fue revisada y
ampliada en el 2007 por sus autores, proporcionando mayor detalle para el

clinico o el investigador para asignar con precision el nivel funcional (13).
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Estudios previos han demostrado que los resultados pueden variar en funcién
de la movilidad funcional del nifio antes de la intervencién. Esta es una
consideracién importante en el disefio y andlisis de los resultados de

investigacion (12).

Figura 2. Clasificacion GMFCS

Nivel | Camina largas distancias, sin
restricciones para subir escaleras

Nivel Il Camina cortas distancias, con
limitaciones para subir escaleras

Nivel Il Camina utilizando un dispositivo

GMFCS Level | GMFCS Level Il manual auxiliar de la marcha

Nivel IV Auto-movilidad limitada, es
posible que utilice movilidad
motorizada. No prondstico de
marcha independiente.

Nivel V. Transportado en silla de ruedas.
No prondstico de marcha
independiente.

GMFCS Level Il

GMFCS Level V

Tomado de: Palisano Ry cols. Development and reliability of a system to classify gross motor function in children with cerebral palsy.

Estas clasificaciones intentan crear grupos homogéneos para la evaluacion de los
pacientes en la practica clinica y en investigacion. Al disefiar estudios de investigacion,
deben tenerse en cuenta varios factores con el fin de intentar crear homogeneidad,
entre otros la presencia de comorbilidades comunes asociados con PC, tales como: la
cognicidn, la vision, la audicion, convulsiones, escoliosis y discrepancia de longitud de
las piernas. Todas estas comorbilidades tienen el potencial de afectar la marcha y
afectar a las medidas de resultado. Otros factores a tener en cuenta al disefiar los
estudios de investigacion son los antecedentes médicos del paciente y antecedentes

quirurgicos (etiologia desconocida, historia familiar de impedimentos para caminar,
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cirugia ortopédica previa y cirugias neurolégicas anteriores como una rizotomia dorsal
o la colocacion de la bomba de baclofeno).
Asi, para los propésitos de resultados quirdrgicos, la creaciéon de un grupo homogéneo

de nifios con PC es a menudo dificil.

La marcha es una serie de movimientos alternantes y ritmicos de las extremidades y
del tronco que generan un desplazamiento hacia adelante del centro de gravedad del
cuerpo y asi permitir la locomocion eficaz. Es un proceso complejo que requiere una
integracion neurolégica completa, un alineamiento adecuado de las extremidades
inferiores y adecuados arcos de movilidad de las articulaciones para favorecer la
contraccién muscular y la movilidad articular subsecuente. La marcha bipeda es poco
estable y poco eficiente en comparacién con la marcha cuadripeda, sin embargo la
marcha bipeda nos da la ventaja de liberar las manos y de elevar la linea de vision.
Entonces, la marcha busca el menor desplazamiento posible del centro de gravedad en
todos los planos para lograr el menor consumo de energia y asi mantenerse erguido

(2,9).

En PC, las alteraciones sobre el tono muscular que se presentan como consecuencia del
dafio al SNC, afectan directamente el crecimiento del sistema esquelético y favorece la
aparicion de deformidades progresivas en las articulaciones a través de las cuales estos
musculos actian. Lo anterior conlleva a que la marcha del nifio con paralisis cerebral

sea laboriosa y con un consumo de energia mayor.

Se ha establecido que hasta el 80% de los pacientes con PC logran caminar en algin
momento de su vida, pero la historia natural de la enfermedad tiende al deterioro de la
marcha en la medida que su peso corporal aumenta y disminuye su fuerza, incluso
algunos de ellos pierden la capacidad de caminar cuando se acercan a la madurez
esquelética (2).

Hutton y cols. evaluaron una cohorte de pacientes para cuantificar los efectos del peso

al nacer, la edad gestacional y las discapacidades motoras, cognitivas y sensitivas sobre
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la funcién motora y supervivencia en PC, el cual se ilustra en la figura 3. Encontraron

que la supervivencia en PC varia en funcién del nimero de discapacidades funcionales

y el peso al nacer, a medida que con los afios la funcién motora también se deteriora

(3).

Figura 3. Supervivencia en Pardlisis Cerebral

Funcion predecida en la supervivencia
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Tomado de: Hutton JL, Pharoah PO. Effects of cognitive, motor, and sensory disabilities on survival in cerebral palsy

Se ha demostrado que sin la intervencion quirdrgica para corregir las deformidades

ortopédicas en las extremidades inferiores, se presentan cambios perjudiciales en el

patrén de la marcha y una disminucién significativa de la funcionalidad en periodos de

tiempo tan cortos como 1,5 afios (14). Bell y cols, reportaron que los nifios con PC no

tratada (predominantemente diplejia) mostraban un significativo deterioro en varias

medidas estaticas y dinamicas de la marcha (15).

El Laboratorio para el Andlisis del Movimiento (LAM), es un estudio computarizado no

invasivo de la marcha, que genera una amplia informacion y ha proporcionado cierta

objetividad técnica para conocer la manera como camina un individuo y diagnosticar

de manera precisa y confiable diferentes alteraciones de la marcha. Sin embargo, ha

sido dificil evaluar dichos cambios incluso para grupos de nifios con un nivel funcional

similar, debido a la gran cantidad de datos interdependientes generados a partir de
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dicho andlisis (2,16-18). Es considerado por algunos como el estdndar de oro para la

evaluacion preoperatoria antes de someter a una paciente a cirugias multiples (19). Los

datos que pueden ser suministrados por el laboratorio de movimiento son:

Examen clinico: examen fisico con énfasis en el sistema locomotor y neuroldgico.
Examen cinemdtico: medicién de los arcos de movimiento articulares y su
trayectoria en funcidn del tiempo.

Examen cinético: medicion de las fuerzas a los cuales estan sometidas las
articulaciones durante cada fase de la marcha.

Electromiografia Dindmica: registro de la actividad muscular durante el
movimiento, obteniendo datos sobre la activaciéon o desactivacion muscular
durante cada fase de la marcha.

Andlisis de Longitudes Musculares: es un estimado del comportamiento elastico
de los musculos durante la marcha, permite correlacionar la variacién en la
longitud de los musculos con el movimiento de los diferentes segmentos
analizados.

Test de Consistencia: a través del andlisis de varias tomas se puede medir la
consistencia del patrén de marcha del paciente, de gran utilidad para la toma de
decisiones con respecto a tratamientos definitivos.

Indice de Consumo de Energia (ICE): mientras se monitoriza la frecuencia
cardiaca del paciente durante la marcha y con los datos de la velocidad de la
marcha que arroja el sistema se puede calcular el indice de costo fisiologico de
la marcha (18).

Escala Funcional de La Marcha (Functional Mobility Scale FMS): Es una escala
para valorar la marcha, constatando la capacidad del nifio para caminar en tres
distancias: 5, 50 y 500 metros, que equivalen a distancias en el hogar, escuela y
grandes superficies. Ha sido disefiada para valorar cambios en la funcién motora
después de una cirugia ortopédica. Disefiada para nifios mayores de 6 afios. Ha
demostrado propiedades de validez y fiabilidad. No se ha encontrado adaptacion
a otras culturas (20).

Cuestionario de Valoracion Funcional (Gillette Functional Assessment

Questionnaire FAQ): Desarrollado en el afio 1997. Es un cuestionario dividido en
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10 niveles dirigido a los padres, que evaliia la movilidad del nifio y la marcha
independiente en todo tipo de entornos y terrenos. Puntia de 1 a 10 (1=
ausencia de marcha, a 10= nifio sin discapacidad motora). La literatura no
especifica la edad a la que va dirigido el cuestionario. Ha demostrado fiabilidad
inter e intraobservador y la validez de contenido y concurrente demostro ser
alta (21).

Escala de Calidad de Vida (Pediatric Outcomes Data Collection Instrument PODCI):
es un instrumento inicialmente desarrollado para valorar nifios con lesiones en
mano y mufieca. Mide 6 areas de contenido: Funcion de la extremidad,
movilidad, deportes, dolor, felicidad y funcién global. Desarrollada para nifos
entre los 2 y los 18 afos. Tiene puntuaciones estandarizadas de 0 a 100,
representando los valores mas altos los menores niveles de discapacidad (22).
Indice de Desviacién de la Marcha (Gait Deviation Index GDI): es una medida
cuantitativa general de la marcha del paciente, se da como resultado de un
método estadistico multivariado y es desarrollado a partir de los datos de
cinematica, permite medir la funcién general de cada extremidad durante la
marcha (23). Un valor de GDI cerca de 100 o mas alto indica la ausencia de la
patologia de la marcha, y cada disminuciéon de 10 puntos por debajo de 100
indica la desviacion 1 DS (desviacién estandar) de la cinematica normal (por
ejemplo, un GDI de 65 es 3,5 DS lejos de la normal).

Puntuaciones GPS y MAP (Gait Profile Score y Movement Analysis Profile): fueron
desarrollados para proporcionar resimenes cuantitativos y graficos de los datos
cinematicos de la marcha. El GPS ofrece una sola medicién para determinar si la
funcién de la marcha en general ha mejorado o empeorado. Reduce toda la
informacién a un numero que refleja la calidad del patrén de la marcha con
respecto a la normalidad. Una cifra mayor indica un patrén de marcha mas
anormal y un valor mas bajo, el cual se encuentra estandarizado como cercano a
cinco, indica una mejora hacia la funcién normal de la marcha. El MAP muestra
cuales parametros de la marcha han cambiado y en qué medida, describe la
magnitud de la desviacidon de nueve variables cinematicas sobre el ciclo de la

marcha (24).
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- Interpretacién y Analisis: Un médico ortopedista, con alta experiencia en el
analisis de la marcha, analiza la informacién y describe los eventos que suceden
durante el movimiento. Se determinan los problemas primarios y se dan las

recomendaciones terapéuticas pertinentes (17).

Los datos suministrados por el LAM son muy utiles para el cirujano en la toma de
decisiones, entre las indicaciones para realizar un estudio mediante LAM se encuentra:
distinguir entre diferentes entidades la causa de la enfermedad (diagndstico), para
determinar la gravedad, el alcance o la naturaleza de una enfermedad o lesion
(evaluacién), para predecir los resultados de la intervencion (o de la ausencia de la
intervencién), y la monitorizacién de la evolucién de la enfermedad, ya sea luego de una
intervencion o no (25); el LAM debe ser utilizado como parte de una "matriz de

diagnodstico" tal como describe Davids y cols. (26).

Otro desafio para el andlisis de los resultados quirdrgicos en el nifio con PC es el nimero
limitado de LAM. El mantenimiento de estos es costoso y la mayoria de las companias
de seguros no cubren el costo, por lo tanto, hay un ndmero limitado de estas

instalaciones.

Variables de desenlace

Con la gran cantidad de informacion que se genera desde el laboratorio para el analisis
del movimiento, son varias las variables que se pueden utilizar como medidas de
desenlace. En este estudio se utilizardn como medidas de desenlace la diferencia entre
el valor final y el valor inicial de las siguientes variables: Velocidad de la marcha, Indice
de consumo de energia, PODCI (fisico y deportes), PODCI (transferencias y movilidad),

GDI promedio y GPS promedio.

Consideraciones técnicas
El laboratorio para el andlisis del movimiento del Instituto de Ortopedia Infantil
Roosevelt estd conformado por un equipo marca BTS Elite Clinic®, compuesto por seis

camaras optoelectronicas y dos plataformas de fuerza AMTI. En el instituto se opt6 por
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utilizar el Protocolo de Davis (27) para el analisis del movimiento en todos los pacientes
sometidos a esta prueba, precisamente por el caracter internacional de este protocolo
y la necesidad de generar datos comparables con la literatura cientifica mundial.

El Protocolo de Davis, comienza con la mediciéon de parametros antropométricos del
sujeto. Una vez que se han tomado las mediciones, se colocan los marcadores

reflectantes en puntos especiales de referencia sobre la piel del sujeto (Figura 5) (28).

Figura 4. Posicién de los marcadores segtin el protocolo de Davis

Tomado de: Ergovi¢ V. Models and methods for locomotion analysis of lower limbs.

El sistema de camaras optoelectrénicas mide las coordenadas de los marcadores
colocados en el cuerpo del sujeto y el software del sistema utiliza estas coordenadas
para calcular los dngulos de flexion-extension, abduccién-aduccién y rotacién interna-
externa de las articulaciones de la cadera, rodilla y tobillo; las fuerzas de reaccion del
suelo son medidas usando las placas de fuerza, y los datos cinematicos son los utilizados
para calcular el momento y la potencia en las diferentes articulaciones (25,27,29)

Se requiere que el paciente mantenga su posicidon vertical usual alrededor de 5

segundos para permitir la medicion de los parametros orto-estaticos. Después de esto,
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se le pide al paciente que camine a su velocidad normal, a partir de un punto
predefinido, buscando que coloque solamente un pie en cada una de las placas de las
fuerzas. Una vez se ha repetido varias veces este procedimiento (por lo general 6
repeticiones) se puede establecer la medicion es reproducible o Test de consistencia,

entonces se culmina con la toma del estudio (25,27,29).

Los tratamientos ortopédicos en los nifios con PC se orientan principalmente a
mantener o mejorar el nivel funcional presente y secundariamente para mejorar el
aspecto de la marcha. Esto se logra mediante la prevencién o correcciéon de las
contracturas articulares y las deformidades esqueléticas a través de estrategias
complementarias y planes de rehabilitacion que se utilizan de forma secuencial o
combinadas e incluyen: 6rtesis, manipulaciones articulares, yesos seriados, reduccién
del tono muscular con métodos farmacolégicos o neuroquirdrgicos, terapia fisica y
cirugia ortopédica, que incluye alargamientos o transferencias tendinosas y
osteotomias correctivas (14,15). Existe evidencia nivel Il que los pacientes con paralisis
cerebral espastica sometidos a tratamiento quirdrgico mejoran respecto a los que
reciben tratamiento conservador con fisioterapia y drtesis (30). Las cirugias realizadas
aisladamente y en forma escalonada tienden a debilitar ain mas a estos nifios, son
correcciones secuenciales en varias cirugias que invariablemente requieren varias
hospitalizaciones durante la infancia, aumentando los costos y retrasando el proceso

de escolarizacion e integracion social del paciente (31).

Cuando las contracturas articulares y deformidades Oseas se producen en multiples
niveles, éstos se tratan mejor con cirugia multiples simultaneas (30-32). A mediados
de los afos ochenta se introdujo el concepto de cirugias multiples en las extremidades
inferiores multinivel que se realizan durante un solo procedimiento quirturgico SEMLS
(Single Event Multilevel Surgery) (34,35). Se realizan correcciones de alteraciones
tanto en los tejidos blandos como deformidades 6seas, con la ventaja que se requiere
un unico periodo de hospitalizacion y un unico plan de rehabilitacion para la totalidad

de las intervenciones realizadas. En trabajos anteriores de los resultados de las cirugias
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multiples se encontré que se presentaban un incremento en el tiempo quirdrgico y un
aumento del sangrado intraoperatorio, pero con una mejoria en la marcha y los arcos
de movimiento de las articulaciones, valorado con andlisis computarizado de la marcha,
y una menor incidencia en la recurrencia de las deformidades ortopédicas al
compararlas con procedimientos quirdrgicos puntuales (6). Este mismo autor también
destaca la importancia de la evaluacion clinica, cinética y cinematica en conjunto para

la correcta evaluacion de la marcha y la adecuada seleccién del paciente quirurgico.
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Objetivos

Determinar si las cirugias multiples multinivel en un solo tiempo quirtrgico de
miembros inferiores, mantienen el patrén de marcha y el nivel funcional en nifios con

PC, realizadas en el IOIR desde el afio 2010

- Caracterizar el perfil clinico y demografico de los nifios con PC de la muestra

- Describir las caracteristicas relevantes de la cinemdtica de la marcha en cada
grupo de estudio al ingreso y al final del periodo detallado

- Determinar la asociacién entre el cambio del patréon de marcha al final del
seguimiento con las variables clinicas preoperatorias y las intervenciones

realizadas

27



Metodologia

Estudio analitico de cohortes histérica. Se analiza de manera longitudinal la
informacién contenida una fuente secundaria, de la base datos del Laboratorio para el

Analisis del Movimiento del IOIR. El estudio se desarrolla en tres etapas (Figura 5):

Figura 5. Etapas de desarrollo del estudio

/]

Etapa llI
i ‘ eAnalisis estadistico
Etapa ll eResultados y
conclusiones
‘ -:j/er(ijﬂiacién de la base «Divulgacion de la

9 CEIEEY informacion

Etapa ! sistematizacion de la
«Obtencién de las bases informacién
de datos

eReconocimiento y
seleccioén de pacientes.

Fuente: Autor

En la etapa I se obtiene la base de datos del LAM del periodo comprendido entre febrero
de 2010 hasta julio de 2014, para verificar el cumplimiento de los criterios de seleccién.
En la Fase II se verifica la informacién con la historia clinica y la estadistica de los
procedimientos quirurgicos realizados en el instituto. Un investigador se encargé de la
recoleccion y estructuracion de la informacion en una hoja de calculo. Posteriormente,

en la fase Il se realiza el analisis estadistico de la informacion.

Pacientes con diagnostico de Paralisis Cerebral tratados en el I0IR durante el periodo
comprendido entre Febrero de 2010 y Julio de 2014. Se realiz6 un muestreo por
conveniencia incluyendo a todos los pacientes valorados en el IOIR que cumplian con

los criterios de seleccion.
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Criterios de inclusion

Diagnéstico de paralisis cerebral espastica (PCE)

Nivel funcional motor GMFCS [, 11 y III

Pacientes con valoracion mediante analisis computarizado de la marcha al
ingreso y con seguimiento con otro analisis computarizado de la marcha durante
el periodo de estudio. Minimo 2 LAM

Edad comprendida entre los 4 a 18 afios

Criterios de exclusion

Pacientes sin historia clinica en el IOIR
Pacientes con deformidades ortopédicas congénitas asociadas
Pacientes con enfermedades sindromaticas asociadas

Intervenciones quirdrgicas previas al periodo estudio

Se seleccionaron como variables de desenlace (variables dependientes) las siguientes:

Cinematica de la marcha: GDI promedio, GPS promedio
Parametros temporo-espaciales: Velocidad de la marcha
Parametros funcionales: indice de consumo de energia, PODCI dominios Fisico

y Deportes, y Transferencias y Movilidad basica

Para establecer que pacientes mantienen o mejoran su patrén de marcha se seleccion6

al GPS promedio, pues es aquella variable que resume adecuadamente las

caracteristicas de la cinematica de la marcha. Se calcul6 y se analiz6 la distribucién de

la diferencia del GPS promedio entre el LAM inicial y el LAM final de todos los pacientes

del estudio y se establecié un punto de corte para determinar a partir de qué valor los

pacientes deterioran esta diferencia utilizando una prueba t-Student para una muestra,

asignando valores hasta encontrar una significancia estadistica (p<0,050).
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Como variables dependientes se analizaron multiples variables demograficas, clinicas
y sobre los tratamientos recibidos por el paciente, como se muestra en la tabla

operacional de variables (anexo 1).

Hipétesis operacional

Ho: Las cirugias multiples multinivel de miembros inferiores, no
modifican el patrén de marcha ni el nivel funcional, en los pacientes con

PCE operados en el IOIR.

Ha: Las cirugias multiples multinivel de miembros inferiores, mantienen
el patron de marcha y el nivel funcional, en los pacientes con PCE

operados en el [OIR.

La informacidn se recolecté en una hoja de calculo de Microsoft Excel® a partir de la
revision de los registros del laboratorio de marcha y la historia clinica personal de cada
paciente que cumplié con los criterios de inclusion. La informacién electrénica y el
instrumento para la recoleccién de datos, fueron archivados de forma segura por el

equipo investigador, en formato electrénico.

El anexo 2 contienen los aspectos relacionados con el presupuesto de investigacion y el

cronograma de investigacion.
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Plan de Analisis de la informacion

Los resultados se analizaron en el programa IBM SPSS Statistics® ver. 21. Se presentan

como informe escrito, graficos o tablas segin conveniencia. Para garantizar la calidad

del dato, se controlaron los posibles sesgos y errores en este tipo de estudios (Tabla 1).

Tabla 1. Control de sesgos y errores

Descripcién

Sesgos Seleccion Seleccion de pacientes con
diagnostico o procedimiento
diferente
Informacion Informacion incompleta
Evolucion natural El curso habitual de una

enfermedad tiende hacia su
resolucion, los esfuerzos
terapéuticos pueden coincidir con
la mejoria observada, pero no ser
su causa.

Errores Observador Deficiencias al momento de
diligenciar la base de datos con la
informacion correspondiente

Fuente: (Autor)

Forma de control

Los pacientes seleccionados son valorados e

intervenidos en una misma institucién clinica

bajo un programa estandarizado de atencion
y de seguridad clinica.

Se eliminaran de la muestra aquellos sujetos
cuya informacién no sea completa o
inconsistente de acuerdo a los criterios de
seleccién

Se estudia una patologia que evoluciona
hacia el deterioro

Capacitacion de los investigadores que
realizaron la recoleccién de datos y
estandarizacion en el manejo de la base de
datos de recoleccion de la informacién

De acuerdo a los objetivos del estudio y al tipo de variable los datos se analizaron tal

como se muestra en la tabla 2.

Tabla 2. Andlisis estadistico

Objetivo

Procedimiento

Caracterizar el perfil clinico y demogréfico de los Variables Cuantitativas: medias y desviaciones estdndar. Se
nifios con PC de la muestra realizaron comparaciones entre los dos grupos utilizando prueba
parameétrica t-Student o prueba no paramétrica U de MannWhitney
si la variable cumplié criterios de normalidad o no.
Variables Cualitativas: frecuencias y proporciones. Se realizaron
comparaciones utilizando prueba Ji2 si los valores esperados son
mayores que 5, de lo contrario se utilizaran pruebas no

paramétricas.
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Tabla 2. Andlisis estadistico
Objetivo

Describir las caracteristicas relevantes de la
cinematica de la marcha en cada grupo de estudio
alingresoy al final del periodo detallado

Determinar la asociacion entre el cambio del
patrén de marcha al final del seguimiento con las
variables clinicas preoperatorias y las
intervenciones realizadas

OR: Odds Ratio; IC95%: Intervalo de confianza al 95%

Procedimiento

Se describen los resultados de las graficas MAP para cada cohorte
de pacientes seglin el momento en que se realizé el LAM.

Se realizaron comparaciones para las variables de desenlace dentro
de cada grupo con pruebas paramétricas t-Student para muestras
repetidas o pruebas no paramétricas de Wilcoxon, si la variable
cumplio criterios de normalidad o no.

Se realizd un andlisis univariado, utilizando aquellas variables
prevalentes y minimamente relacionadas (p<0,25). Finalmente, se
realizara un modelo de regresion logistica bivariado con las
variables pre-seleccionadas. Se reportan OR e IC95%, y predicciones
de éxito.

32



Consideraciones éticas

Se garantizaron los aspectos éticos de la investigacion siguiendo los principios basicos
de autonomia, no maleficencia, beneficencia y justicia. Se siguieron las normas
cientificas y técnicas dictadas en la resolucién No. 008430 de 1993 del Ministerio de
Salud donde se identifica al estudio como una investigacién Sin Riesgo.

La informacién se obtuvo de una fuente de datos secundaria y la identidad de los sujetos
de estudio no se tomd en cuenta. No es necesario obtener consentimiento informado

(paragrafo primero del articulo 16; capitulo 1; titulo III; de la resolucién 008430).

El Instituto de Ortopedia Infantil Roosevelt aport6 los pacientes e informacién para la
estructuracion de la base de datos, a partir de una fuente secundaria del Laboratorio
para el Analisis del Movimiento. El IOIR aporté las instalaciones y recursos técnicos
requeridos durante el estudio, también asumio los costos referentes al analisis de los
datos, la publicacién y divulgacion de la informacion.

Los resultados del estudio se publicaran como evidencia cientifica respetando la
integridad del paciente manteniendo la informacién anénima. Los datos se
almacenaron de manera segura y cumpliendo los principios que se estipulan en la
declaraciéon de Helsinki respecto al acceso a la informacién de los pacientes,
confidencialidad, informaciéon andnima, integridad de la informacion, documentacion,

administracion y politicas.

Beneficio para el sujeto estudio: La informacidn sera utilizada para adoptar medidas de
gestion médica, mejorando los procesos de atencién y favoreciendo de manera
indirecta al sujeto estudio y la comunidad.

Riesgos para el sujeto estudio: No existe riesgo para el sujeto estudio.

Beneficio para los investigadores: Seran incluidos como autores en el documento final.

Los investigadores mantienen una relacién contractual con el IOIR. No existe conflicto
de interés para los investigadores con relacion a los resultados del estudio. Se hara

reconocimiento del IOIR en el producto final.
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Resultados

Se realiz6 una busqueda, de una fuente de datos externa, del Laboratorio para el
Anadlisis del Movimiento (LAM). Se verificaron sus registros con la historia clinica
institucional, y se obtuvo una muestra de 109 pacientes que cumplieron con los

criterios de seleccidn (figura 6).

Figura 6. Seleccion de la muestra de estudio

3528 registros del LAM durante el
periodo de estudio

510 pacientes con al menos 2
registros en el LAM
1121 registros del LAM

417 pacientes con diagnodstico de
Pardlisis Cerebral
894 registros del LAM

290 excluidos
141 Cirugias previas
45 No historia clinica en el IOIR
55 Fuera del rango de edad
49 Diagndsticos diferentes a PC (patologia
congénita, sindromética y secuelas de trauma)

127 Pacientes preseleccionados

I
I ]

Intervencion No intervencion
quirurgica 78 quirurgica 49
pacientes pacientes

11 excluidos 7 excluidos
4 PC distonica o mixta[™ 5 PC distonica o mixta[™
7 GMFCS nivel IV 2 GMFCS nivel IV

67 pacientes incluidos 42 pacientes incluidos

Fuente: (Autor)

En la primer grupo, conformado por los pacientes a quienes se les realizaron cirugias

ortopédicas multiples en los miembros inferiores, se encontraban el 61% de los
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pacientes (n=67), con una edad en promedio de 8 afios y el 57% eran de sexo masculino.
El tiempo promedio que transcurrié desde el primer analisis de marcha y el segundo
fue de 25 + 8,5 meses y el tiempo promedio que transcurrié desde la intervencién hasta
el segundo LAM fue de 18 * 7,9 meses.

Al segundo grupo, conformado por los pacientes a quienes no se les realizaron cirugias,
ingresaron el 33% de los pacientes (n=42), con un promedio de edad de 7 afios y una
proporcién de pacientes del sexo masculino del 50%. El tiempo promedio que
transcurrio6 entre los dos LAM fue de 21 + 9,0 meses.

La tabla 3 presenta la informacién clinica y demografica de los pacientes al ingreso al

estudio y la tabla 4 muestra los tratamientos recibidos por cada grupo.

Tabla 3. Caracteristicas clinicas y demogrdficas de la muestra de pacientes
ingresados al estudio

Variable O(pne:rg;iss No(c:]zir;)dos .
Demograficos
Sexo Masculino 38 (56,7) 21 (50,0) 0,493t
Edad ingreso (afios)* 8,99 3,05 7,29 +£3,52 0,001%
Tiempo entre los dos 25,00 +8,56 21,38 +9,04 0,062%
LAM (meses)*
Peso (kg)* 26,06 +10,37 23,03 +£11,98 0,018%
Aseguramiento
Régimen subsidiado 12 (17,9) 10 (23,8) 0,4557
Régimen contributivo 55 (82,1) 32 (76,2)
Paciente Escolarizado 60 (89,6) 39 (92,9) 0,7388§
Procedencia Urbana 63 (94,0) 41 (97,6) 0,6478
Diagndsticos
Clasificacion topografica
Hemiparesia 31 (46,3) 23 (54,8) 0,388*
Diparesia 36 (53,7) 19 (45,2
Clasificacion GMFCS
Nivel | 31 (46,3) 22 (52,4) 0,534t
Nivel Il 19 (28,3) 11 (26,2) 0,805t
Nivel Ill 17 (25,4) 9 (21,4) 0,638t
Antecedentes
Peso al nacer (g)* 2501,78 +892,08 2569,66 +949,71 0,556%
Terminacion del embarazo
Pre-termino 40 (59,7) 18 (42,9) 0,0867
A termino 24 (35,8) 21 (50,0) 0,143%
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Tabla 3. Caracteristicas clinicas y demogrdficas de la muestra de pacientes
ingresados al estudio

Variable O{Jnei"g;l?s NO(:EZr;)dOS 3

Post-termino 3 (4,5) 2 (4,8) 1,000%
Duracion del embarazo 34,00 +5,64 35,41 +5,03 0,270%
(semanas)*
Edad de inicio de marcha 29,38 +16,26 24,44 +15,18 0,163%
(meses)*
Epilepsia 10 (14,9) 8 (19,0) 0,573t
Déficit cognitivo 17 (25,4) 14 (33,3) 0,370t
Déficit visual 27 (40,3) 14 (33,3) 0,465t
Déficit auditivo 2 (3,0) 3 (7,1) 0,371§
Diferencia de longitud de 7,53 +6,88 6,43 +4,46 0,805%

los miembros inferiores*

Se presentan resultados en frecuencias absolutas y proporciones del grupo en paréntesis; g: gramos;
kg: kilogramos; * promedio + desviacion estandar; 1 ji cuadrado; # t-Student, § prueba exacta de Fisher

Se realizaron comparaciones entre las caracteristicas clinicas y demograficas las dos
cohortes (tabla 3), para la edad al ingreso del estudio (p=0,001; U de Mann-Whitney) y
el peso del paciente al ingreso del estudio (p=0,018; U de Mann-Whitney), se
encontraron diferencias con significancia estadistica. Para las demas caracteristicas

demograficas y clinicas no se encontraron diferencias estadisticamente significativas.

Tabla 4. Tratamientos recibidos por los pacientes durante el periodo de estudio

Variable o I

Total de cirugias 67 NA
Edad al momento de la cirugia (afios)* 9,5 +3,1 NA -
Meses desde la cirugia hasta el LAM de 186 +7,9 NA -
seguimiento
Cirugia realizada

Tejidos blandos 10 (14,9) NA -

Tejidos dseos 8 (11,9) NA -

Tejidos blandos y dseos 49 (73,2) NA -
Lateralidad de la cirugia

Unilateral 21 (31,3) NA -

Bilateral 46 (68,7) NA -
Numero de cirujanos

Uno 37 (55,2) NA -

Dos 30 (44,8) NA -
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Tabla 4. Tratamientos recibidos por los pacientes durante el periodo de estudio

Variable T IO

Uso de toxina botulinica

No 42 (62,7) 13 (31,0)

En la cirugia 20 (29,9) NA -

Ultimos 6 meses antes de segundo LAM?2 5 (7,5) 29 (69,0)
Uso de ortesis

Ninguna 30 (44,8) 26 (61,9)

Ortesis unilateral 9 (13,4) 8 (19,0)

Ortesis bilateral 13 (19,4) 4 (9,5)
Uso de ayudas externas

Ninguna 9 (13,4) 8 (19,0)

Sujetado por un acompafante 11 (16,4) 7 (16,7)

Bastén 1 (15) 1 (2,4)

Caminador 4 (6,0) 2 (4,8)
Terapia fisica 67 (100,0) 42 (100,0)

Se presentan resultados en frecuencias absolutas y proporciones del grupo en paréntesis; NA: No aplica;
LAM: Laboratorio para el analisis del movimiento;* promedio + desviacion estandar

Se valor6 el nimero de meses entre el LAM inicial y el dia en el que se realiza el

procedimiento quirdrgico a los pacientes operados, segin el aseguramiento al que

pertenece el paciente (tabla 5). En promedio los pacientes se operaron 6,3 + 4,7 meses

luego del LAM inicial. No existe diferencia entre el tiempo transcurrido entre el LAM

inicial hasta el dia que se opera el paciente segun el régimen de afiliacion al SGSSS al

que se encuentra afiliado el paciente.

Tabla 5. Tiempo transcurrido desde el LAM inicial y la cirugia

Régimen contributivo Régimen subsidiado p*
Total de cirugias 55 12
Meses hasta la cirugia 6,55 3,09 5,25 +4,75 0,124

Se presentan resultados en promedio + desviacion estandar; * Prueba t-Student

Las figuras 7 y 8 muestran las graficas del perfil de analisis del movimiento (Movement

Analysis Profile, MAP) con los hallazgos de la cinematica de la marcha para cada cohorte

de pacientes en el LAM inicial y el LAM final respectivamente. Para el grupo de pacientes

no operados, el MAP muestra que se presentaron cambios hacia el deterioro en cada
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una de las nueve variables cinematicas al comparar visualmente la grafica al ingreso al

estudio con la grafica final (figura 7).

Figura 7. Comparacién de las grdficas MAP de cinemdtica de la marcha en la cohorte de pacientes no
operados

Grafica MAP en el LAM inicial
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Grafica MAP en el LAM Final
Subjects Left Right Overall
20 median QR+ median IQR+ median IOR+
Pelvis AntPst 53 5.2

Hieft MWRight T o0verall Hip FIXExt 102 94 127 11

Knee FIXJExt 159 n7 17.2 129
Ankle DorlPla 85 43 .2 E4

Pelvic UpiDn 34 24
Hip AddlAbd 5.0 38 B3 42
Pelvic IndExt TR 63

Hip InWExt 114 05 A 94
Foot InExt 114 127 7 5.8

GPS 118 51 <Al B0 135 56

(degrees)

Median and IQR RMS difference from control mean

Representacion grafica de la cinematica de la marcha en la cohorte de pacientes no operados. Cada variable representa el movimiento
de una articulacion en un plano. Las cajas representan el IQR para cada una de las medidas de cinematica, a su vez se reportan mediana
y IQR para cada variable.

Rojo: Miembro inferior izquierdo; Azul: Miembro inferior derecho; Verde: Promedio entre los dos miembros; IQR: rango intercuartil;
Pelvis Ant/Pst: Pelvis antero-posterior; Hip: Cadera flexion-extension; Knee FIx/Ext: Rodilla flexién-extension; Ankle Dor/Pla: Tobillo
dorsiflexion-plantiflexién; Pelvic Up/Dn: Oblicuidad pélvica; Hip Add/Abd: Cadera aduccién-abduccién; Pelvic Int/Ext: Pelvis rotacion
interna-externa; Hip Int/Ext: Cadera rotacion interna-externa; Foot Int/Ext: Pie rotacién interna-externa; GPS: Gait Profile Score.

Adicionalmente, en el grupo de pacientes no operados, al ajustar estos valores de la
cinematica en los valores del GPS derecho, GPS izquierdo y GPS promedio, se encuentra

que estos valores aumentan al final del seguimiento respecto del ingreso al estudio.
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En el grupo de pacientes operados, en las graficas MAP (figura 8) se observan varios

cambios luego de la intervencién ya que algunos parametros muestran mejoria pero

otros presentan deterioro.

Figura 8. Comparacién de las grdficas MAP de cinemdtica de la marcha en la cohorte de pacientes

operados

Graficas MAP en el LAM inicial

20

15

=
o

{degrees)

Median and IQR RMS difference from control mean

20

(degrees)

Median and IQR RMS difference from control mean

Subjects eht Right Overall
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Pelvis AntiPst 55 45
N left MWRight Overall Hip FldExt 101 76 0.4 6.1
Knee FlalExt 150 05 112 113
Ankle DorfPla 105 B4 na 0.z
Pelvic Up/Dn 33 2]
Hip AddlAbd £ 44 70 50
Pelvic Int/Ext 77 70
Hip Int/Ext 5.5 75 85 67
FootlnExt 12 103 00 104
GPS 13 52 120 53 5 58
Gréficas MAP en el LAM Final
Subjects Left Right Overall
median  IQR+ median 1QR+ median  IGR+
Pelvis AntPst 52 47
Hleft MRight M Overall Hip FIdExt 103 89 ne 30
Knee FINExt 143 11 "7 07
1 Ankle DodPla 9.0 3 10,0 448
Pelvic UpiDn L] 18
Hip AddlAbd 57 30 53 33
Pelvic IndExt 72 6.2
Hip InExt 95 7.0 i 77
Foot InWExt 33 &5 a3 [
BPS 08 45 i 14 6 45

Representacion grafica de la cinematica de la marcha en la cohorte de pacientes operados. Cada variable representa el movimiento de
una articulacién en un plano. Las cajas representan el IQR para cada una de las medidas de cinematica, a su vez se reportan mediana y

IQR para cada variable.

Rojo: Miembro inferior izquierdo; Azul: Miembro inferior derecho; Verde: Promedio entre los dos miembros; IQR: rango intercuartil;
Pelvis Ant/Pst: Pelvis antero-posterior; Hip: Cadera flexion-extension; Knee FIx/Ext: Rodilla flexién-extension; Ankle Dor/Pla: Tobillo
dorsiflexion-plantiflexion; Pelvic Up/Dn: Oblicuidad pélvica; Hip Add/Abd: Cadera aduccidn-abduccion; Pelvic Int/Ext: Pelvis rotacion
interna-externa; Hip Int/Ext: Cadera rotacion interna-externa; Foot Int/Ext: Pie rotacién interna-externa; GPS: Gait Profile Score.

Los hallazgos mas importantes se encuentran para la pelvis en el movimiento antero-

posterior y de rotacidn interna-externa, para la rodilla en flexo-extension y para el

tobillo en el movimiento de dorsiflexion-plantiflexion con los cuales se valora mejoria
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de la cinematica de estas articulaciones. Para la articulacion de la cadera el cambio en
la cinematica no es tan evidente. A pesar de que no se mejor6 la cinematica de todas las
articulaciones luego de la intervencion, el GPS en sus tres pardmetros mostro mejoria

respecto al preoperatorio.

Se analizaron los cambios en las variables de desenlace, entre el LAM inicial y el LAM
final, para cada cohorte de pacientes (tabla 6), mediante una prueba t-Student para
muestras relacionadas. En el grupo de pacientes operados se encontraron diferencias
significativas en el GDI promedio (diferencia 4,08; p=0,002) y el GPS promedio
(diferencia -1,94; p=0,002) indicando una mejoria en la cinematica de la marcha;
mientras que el grupo de pacientes no operados mostré disminucién en PODCI en el
dominio de fisico y deportes (diferencia -4,37; p=0,015), GDI promedio (diferencia -
4,49; p=0,001) y el GPS promedio (diferencia 1,74; p=0,001) indicando un deterioro

significativo en estos desenlaces.

Tabla 6. Diferencias en las variables de desenlace entre los LAM, para cada cohorte de estudio

Operados No operados

LAM1 LAM2 DIF p* LAM1 LAM2 DIF p*
Velocidad de la 0,78 +0,28 0,78 +0,25 0,00 0,458 0,73 +0,24 0,82 +0,20 0,09 0,009
marcha
indice de 0,96 10,61 0,94 +0,70 -0,03 0,861 0,83 +0,44 0,92 0,69 0,09 0,412
consumo de
energia
PODCI 71,96 +17,36 69,55 +16,87 -2,41 0,207 76,31 +15,92 71,94 +17,24 -4,37 0,015
(fisico y deportes)
PODCI 76,63 +16,14 81,77 +13,60 5,14 0,015 80,17 +12,37 80,95 +12,31 0,78 0,600
(transferencias y
movilidad basica)
GDI promedio 72,12 +£12,15 76,20 £9,84 4,08 0,002 75,65 £10,60 71,16 +£10,41 -4,49 0,001
GPS promedio 13,41 £5,71 11,47 +3,43 -1,94 0,002 11,77 +£3,61 13,51 +4,52 1,74 0,001

Se presentan resultados en promedio + desviacion estandar; LAM1: Laboratorio para el analisis del movimiento inicial; LAM2:
Laboratorio para el analisis del movimiento de seguimiento; DIF: diferencia calculada segun valor obtenido LAM2 — LAM1; PODCI:
Pediatric Outcomes Data Collection Instrument; GDI: Gait Deviation Index; GPS: Gait Profile Score

* Prueba paramétrica t-Student para muestras relacionadas

Posteriormente se realiz6 el mismo analisis segun el nivel funcional motor de cada
paciente (GMFCS, tabla 7). Para el grupo de pacientes operados, en el nivel funcional

motor I, se presentd una reduccion significativa del GPS promedio (diferencia -0,06;
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p=0,050), y en el nivel funcional motor III un aumento significativo del GDI promedio
(diferencia 7,61; p=0,035) con una reduccién significativa del GPS promedio (diferencia
-3,36; p=0,026). Esto indica mejoria en la cinematica de la marcha de los pacientes con
GMFCS Iy II1. Por el contrario para el nivel funcional motor Il no se encontré mejoria ni

deterioro en ninguna de las variables de desenlace.

En el grupo de pacientes no operados, se hallo en el nivel funcional motor I un descenso
del GDI promedio (diferencia -4,97; p=0,011) y aumento del GPS promedio (diferencia
2,64; p=0,025), de igual manera en el nivel funcional motor III se encontré un descenso
del GDI promedio (diferencia -6,30; p=0,025) y aumento del GPS promedio (diferencia
5,55; p=0,017), diferencias con significancia estadistica, evidenciando deterioro de la
cinematica de la marcha de estos dos subgrupos. En el nivel funcional motor II no se

encontraron diferencias significativas en ninguna de estas variables de desenlace.

La velocidad de la marcha mostré un aumento significativo tinicamente en el nivel
funcional motor II de la cohorte de pacientes no operados; y el PODCI para el dominio
de fisico y deportes mostr6 una disminucion significativa en el nivel funcional motor I.
El indice de consumo de energia y el PODCI en el dominio de transferencias y movilidad

basicas, no mostraron cambios significativos en ninguno de los subgrupos.

Tabla 7. Diferencias en las variables de desenlace entre los LAM, para cada cohorte de estudio, segiin el
nivel funcional motor GMFCS

Operados No operados
LAM1 LAM2 DIF p* LAM1 LAM?2 DIF p*
GMFCS |
Velocidad de la 0,94 £0,22 0,94 +0,14 0,00 0,820 0,88 +£0,19 0,93 £0,13 0,05 0,331
marcha
indice de consumo 0,59 +0,24 0,66 +0,27 0,06 0,453 0,63 £0,35 0,61 £0,29 -0,02 0,852
de energia
PODCI 83,36 + 13,34 78,54 £11,43 -4,82 0,037 84,57 £11,54 80,14 +12,76 -4,42 0,204
(fisico y deportes)
PODCI 85,66 + 11,95 88,65 + 8,36 2,99 0,190 84,13 +10,34 84,99 + 8,76 0,86 0,661
(transferencias y
movilidad basica)
GDI promedio 78,97 £ 8,69 81,88 +7,75 2,91 0,086 81,21 £9,46 76,43 £ 8,74 -4,79 0,011
GPS promedio 9,50 +2,36 9,44 +2,30 -0,06 0,049 8,63 £2,18 11,27 £2,75 2,64 0,025
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Tabla 7. Diferencias en las variables de desenlace entre los LAM, para cada cohorte de estudio, segtin el
nivel funcional motor GMFCS

Operados No operados
LAM1 LAM2 DIF p* LAM1 LAM2 DIF p*
GMFCS Il
Velocidad de la 0,73 £0,23 0,76 £0,25 0,03 0,510 0,54 £0,10 0,73 £0,14 0,19 0,012
marcha
indice de consumo 0,93 £0,41 0,78 +0,32 -0,14 0,331 1,04 £0,35 1,06 +0,41 0,02 1,000
de energia
PODCI 66,56 + 13,15 70,17 +17,75 3,62 0,463 71,40 +11,39 68,31 +15,66  -3,09 0,533
(fisico y deportes)
PODCI 74,00 + 12,48 81,06 +13,79 7,06 0,133 78,58 + 10,45 82,23 +12,76 3,65 0,266
(transferencias y
movilidad basica)
GDI promedio 72,05 +7,24 74,37 £7,57 2,32 0,140 71,30 + 4,65 68,37 +4,74 -2,93 0,173
GPS promedio 11,73 £3,28 12,07 £2,61 0,34 0,281 11,99 £2,18 13,99 £2,12 2,00 0,213
GMFCS Il
Velocidad de la 0,47 £0,11 0,46 +0,12 -0,01 1,000 0,48 +0,11 0,57 £0,20 0,09 0,173
marcha
indice de consumo 1,77 £0,60 1,74 £1,02 -0,03 0,861 1,22 £0,49 1,80 +£1,10 0,58 0,173
de energia
PODCI 54,13 £ 10,44 51,63 £14,76 -2,49 0,407 53,24 £13,89 44,21 +13,18 -9,03 0,012
(fisico y deportes)
PODCI 61,59 + 14,14 63,32 £15,67 1,74 0,449 62,21 £16,14 58,42 £ 20,95 -3,79 0,401
(transferencias 'y
movilidad basica)
GDI promedio 57,82 +£10,19 65,43 +6,02 7,61 0,035 62,43 +7,85 56,14 +7,83 -6,30 0,025
GPS promedio 18,71 £5,80 15,35 +£2,98 -3,36 0,026 15,74 £ 4,29 21,29 +5,74 5,55 0,017

Se presentan resultados en promedio + desviacion estandar; LAM1: Laboratorio para el analisis del movimiento inicial; LAM2: Laboratorio
para el analisis del movimiento de seguimiento; DIF: diferencia calculada segin valor obtenido LAM2 — LAM1; GMFCS: Gross Motor
Function Classification System; PODCI: Pediatric Outcomes Data Collection Instrument; GDI: Gait Deviation Index; GPS: Gait Profile Score;
* Prueba paramétrica t-Student para muestras relacionadas

Posteriormente se analizaron las diferencias, en cada una de las medidas de desenlace,
ente el LAM inicial y el LAM final entre las dos cohortes de pacientes mediante una
prueba t-Student de muestras independientes. La tabla 8 muestra los cambios en las
variables de desenlace entre las dos cohortes de pacientes. Para las medidas de
desenlace GDI promedio (diferencia 8,56 + 1,98; p<0,001) y GPS promedio (diferencia
-3,82 + 0,86; p<0,001), el cambio entre las dos cohortes fue estadisticamente
significativo mostrando que los pacientes operados mejoran la cinematica de la marcha
comparados con los pacientes no operados. En cuanto a la velocidad de la marcha el
cambio entre las dos cohortes fue significativo mostrando que los pacientes operados

disminuian la velocidad de la marcha comparados con los pacientes no operados. Para
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las demas variables estudiadas no se encontraron diferencias estadisticamente

significativas.

Tabla 8. Diferencias en los desenlaces entre las dos cohortes de estudio

Diferencia entre LAM2 y LAM1 Diferencia de

*
Operados No operados D P

Velocidad de la marcha 0,00 +£0,19 0,09 +0,17 -0,09 +0,04 0,028
indice de consumo de energia -0,01 +0,71 0,09 +0,58 -0,10 +0,14 0,474
PODCI -1,83 +16,47 5,06 +12,70 3,23 +2,98 0,282
(fisico y deportes)

PODCI 3,83 +14,08 0,60 +13,12 3,23 +2,70 0,234
(transferencias y movilidad)

GDI promedio 3,89 +10,33 -4,66 +7,69 8,56 +1,98 <0,001
GPS promedio -1,92 +4,66 1,91 +2,94 -3,82 +0,86 <0,001

Se presentan resultados en promedio + desviacion estandar; LAM1: Laboratorio para el analisis del
movimiento inicial; LAM2: Laboratorio para el andlisis del movimiento final; PODCI: Pediatric Outcomes
Data Collection Instrument; GDI: Gait Deviation Index; GPS: Gait Profile Score; * Prueba paramétrica t-
Student para muestras independientes

Al realizar este mismo analisis por subgrupos (tabla 9), no se encontraron diferencias
estadisticamente significativas para las medidas de desenlace: indice de consumo de
energia y PODCI, para ninguno de los tres niveles funcionales. Para los niveles [ y I1], 1a
magnitud del cambio del GDI promedio y del GPS promedio es estadisticamente
significativa entre los dos grupos, indicando que los pacientes operados mejoraron la
cinematica de la marcha respecto de los pacientes no operados; lo que no sucede con

los pacientes con nivel funcional II.

Tabla 9. Diferencias en los desenlaces entre las dos cohortes de estudio, segtin el
nivel funcional motor GMFCS

Diferencia entre LAM2 y LAM1 Diferencia de X
Operados No operados medias
GMFCS |

Velocidad de la marcha -0,01 +0,21 0,05 +0,19 -0,05 +0,06 0,348
indice de consumo de energia 0,06 +0,39 -0,02 +0,40 0,08 +0,11 0,478
PODCI -4,82 +15,56 -4,42 +14,06 -0,40 4,17 0,925
(fisico y deportes)

PODCI 2,99 +11,65 0,86 +11,07 2,13 +3,18 0,506
(transferencias y movilidad)

GDI promedio 2,91 +10,51 -4,79 +9,17 7,70 +£2,90 0,011
GPS promedio -1,04 £3,37 1,35 £2,47 -2,38 +£0,88 0,010
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Tabla 9. Diferencias en los desenlaces entre las dos cohortes de estudio, segtin el
nivel funcional motor GMFCS

Diferencia entre LAM2 y LAM1 Diferencia de

- p*
Operados No operados medias
GMEFCS I

Velocidad de la marcha 0,03 +£0,20 0,19 +0,10 -0,17 +£0,08 0,042
indice de consumo de energia -0,14 +0,48 0,02 +0,43 -0,16 +0,20 0,435
pPODCI 3,62 +18,39 -3,09 +14,01 6,71 +6,42 0,305
(fisico y deportes)

pPODCI 7,06 +18,49 3,65 +10,07 3,41 6,06 0,579
(transferencias y movilidad)

GDI promedio 2,32 £9,66 -2,93 +5,64 5,25 +3,55 0,154
GPS promedio -0,61 +3,09 1,29 +2,51 -1,90 +1,22 0,134

GMFCS 111

Velocidad de la marcha -0,01 0,16 0,09 +0,17 -0,11 +0,08 0,212
indice de consumo de energia -0,02 +1,30 0,58 +1,00 -0,60 +0,60 0,331
poDCI -2,49 +15,23 -9,03 +6,23 6,54 +5,34 0,232
(fisico y deportes)

poDCI 1,74 +12,64 -3,79 +19,99 553 +6,38 0,395
(transferencias y movilidad)

GDI promedio 7,61 +10,47 -6,29 +5,67 13,90 +4,02 0,003
GPS promedio -5,14 16,74 4,00 +3,77 -9,15 +2,60 0,002

Se presentan resultados en promedio + desviacion estandar; LAM1: Laboratorio para el analisis del
movimiento inicial; LAM2: Laboratorio para el andlisis del movimiento final; GMFCS: Gross Motor
Function Classification System; PODCI: Pediatric Outcomes Data Collection Instrument; GDI: Gait
Deviation Index; GPS: Gait Profile Score; * Prueba paramétrica t-Student para muestras independientes

En el subgrupo de pacientes con nivel II la velocidad de la marcha se deteriora en los
pacientes operados al compararlos con los pacientes no operados, diferencia con

significancia estadistica.

Se seleccion6 al GPS promedio como la variable de desenlace para establecer si el
paciente mejora, mantiene o deteriora el patron de marcha. De los 109 pacientes de la
muestra, 95 pacientes tenian evaluacién completa de la cinematica de la marcha en los
dos LAM. Se calcul6 y se analizé la distribucion de la diferencia del GPS promedio entre
el LAM inicial y el LAM final para todos los pacientes del estudio (promedio = -0,43 *
4,467 DS). Posteriormente se establecié un punto de corte para determinar a partir de
qué valor los pacientes deterioran la diferencia del GPS promedio, utilizando una

prueba t para una muestra, encontrando que los pacientes cuya diferencia en el GPS
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promedio es mayor de 0,485 presentan deterioro significativo de la variable (tabla 10).
Se defini6 entonces que los pacientes mantenian o mejoraban el GPS promedio si
presentaban valores menores o iguales a 0,485, la figura 9 muestra la distribucién

grafica de la diferencia del GPS promedio en histograma.

Tabla 10. Punto de corte del GPS promedio para clasificacion del
desenlace

Valor IC95%

+
asignado gl P

Inferior  Superior

Diferenciade GPS 0,500  -2,026 94 0,046 -1,8383 -,0183

promedio 0,490  -2,004 %4 0,048 -1,8283 -0083
0,485  -1,993 94 0,049 -1,8233 -,0033
0,480  -1,982 %4 0,050 -1,8183 ,0017
0,470  -1,960 %4 0,053 -1,8083 ,0117

Se presentan valores asignados arbitrariamente para definir el punto de corte para
clasificacion del desenlace de los pacientes de la muestra; * Prueba t-Student de una cola
para una muestra

Figura 9. Representacion grdfica del punto de corte en el cual los
pacientes mantenian o mejoraban la diferencia del GPS promedio

Histograma

254 Media=-,43
Desviacion tipica=4,467
N=95

20

Punto de corte
calculado: 0,485

Frecuencia

5

0~

-10,00 -5,00 00
Diferencia del GPS promedio

Por debajo del punto de cohorte (0.485) los pacientes con PC mantenian o mejoraban el
valor de diferencia del GPS promedio (sombra verde). La linea naranja representa la linea
de distribucion normal.
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Se categorizaron los pacientes segun el punto de corte calculado y se realizé un analisis
univariado para determinar que variables podrian ser potenciales factores predictores
para que el paciente mejore o mantenga el resultado la diferencia del GPS promedio

(tabla 11).

Tabla 11. Andlisis univariado de la diferencia del GPS promedio

Mejora o mantiene Deteriora GPS

Variable (riZSS) (n=40) OR Valor p
Sexo Masculino 28 (50,9) 21 (52,5) NS 0,878
Régimen subsidiado 10 (18,2) 7 (17,5) NS 0,932
Paciente Escolarizado 52 (94,5) 38 (95,0) NS 0,922
Procedencia Urbana 52 (94,5) 40 (100) NA 0,261
Diparesia 26 (47,3) 18 (45,0) NS 0,826
GMEFCS Nivel | 28 (50,9) 21 (52,5) NS 0,878
GMFCS Nivel Il 15 (27,3) 9 (22,5) NS 0,597
GMFCS Nivel Il 12 (21,8) 10 (25,0) NS 0,717
Peso al nacer (g)* 2555,9 +£930 2495,6 +916 NS 0,773
Embarazo Pre-termino 29 (52,7) 21 (52,5) NS 0,983
Embarazo A termino 23 (41,8) 18 (45,0) NS 0,947
Embarazo Post-termino 3 (5,5) 1 (2,5 NS 0,636
Duracion del embarazo 34,3 +6 35,1 +4 NS 0,789
(semanas)*
Edad de inicio de marcha 22,2 +16 27,6 +16 NS 0,625
(meses)*
Epilepsia 2 (3,6) 9 (22,5) 7,7 0,007
Déficit cognitivo 11 (20,0) 13 (32,5) NS 0,166
Déficit visual 20 (36,4) 15 (37,5) NS 0,910
Déficit auditivo 2 (3,6 3 (7,5) NS 0,647
Diferencia de longitud de los 7,6 £5 73 £7 NS 0,510
miembros inferiores (mm)*
Pacientes operados 43 (78,2) 15 (37,5) 5,9 <0,001
Dos cirujanos 17 (18,5) 8 (53,3) NS 0,353

Se presentan resultados en frecuencias absolutas y proporciones del grupo en paréntesis; g: gramos; kg: kilogramos;
mm: milimetros; * promedio + desviacion estandar; 1 ji cuadrado; ¥ U de Mann-Whitney, § prueba exacta de Fisher

El analisis univariado permitié determinar que el antecedente diagnostico de epilepsia,
la presencia de déficit cognitivo y realizar cirugias a los pacientes eran potenciales
factores predictores para que el paciente mantenga o mejor el valor de la diferencia de

GPS promedio (p<0,250), por lo que fueron incluidas en un modelo de regresion
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logistica. La tabla 12 muestra la matriz de correlaciones encontrando que no existe

colinealidad entre las variables del modelo.

Tabla 12. Matriz de correlaciones entre las variables significativas
para el modelo

ESIEET Déf?c.it Pacientes
cognitivo operados
Epilepsia - 0,427* 0,147t
Déficit cognitivo 0,427* - 0,086t
Pacientes operados 0,147t 0,086t -

Se muestran valores del estadistico Rho de Spearman para correlaciones
* p<0,001; T No significativo

Se construyo el modelo de regresion logistica bivariado con el método de introduccion
de las variables hacia adelante. Se valida el modelo evaluando Bondad de ajuste, con la
siguiente hipdtesis: Ho, el modelo es perfecto; Ha, el modelo no se ajusta. Con la prueba
de hipotesis de jiz2 de Hosmer y Lemeshow se obtuvo una significancia de 0,775
aceptando la hipdtesis nula, por lo que el modelo es valido. Al ingresar al modelo la
variable déficit cognitivo, con el método hacia adelante, se eliminé del modelo pues no
tenia significancia estadistica. La tabla 13 muestra los resultados para la construccion

del modelo de regresidn.

Tabla 13. Predictores independientes para que el paciente mantenga o
mejore el valor de GPS promedio

I.C. 95% para OR

Variable B OR Sig.
Inferior Superior
Cirugia 1,793 6,008 2,339 15,434 <0,001
Epilepsia -2,053 0,128 0,024 0,698 0,018
Constante -518 0,596 0,155

Fuente: Autor

Un valor de R? de Nagelkerke de 0,294 indica que el modelo explica en 29% este
desenlace, y el area bajo la curva ROC para este modelo es del 75% (0,753; 1C95%j;
[0,650 - 0,857]; p<0,001), concluyendo que se trata de un modelo predictivo.
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El modelo revela dos factores independientes predictores para mantener o mejorar el
GPS promedio en la muestra de pacientes. Para analizar, la probabilidad que un
paciente mantenga o mejore su valor de diferencia de GPS promedio en funciéon de las

variables explicativas, se parte de la siguiente ecuacion:

1
p= 1 + e~ (BotB1x1+B2x2)

Se encontroé, que los pacientes que fueron operados y no presentaban epilepsia tienen
una probabilidad de mantener o mejorar el GPS promedio del 78%; si fueron operados
pero también tenian epilepsia, la probabilidad de mantener o mejorar el GPS promedio
es del 31%. Por el contrario, los pacientes que no fueron operados y no tenian epilepsia
presentan una probabilidad de mejorar el GPS promedio del 37%, pero si no se operan

y tienen epilepsia su probabilidad de mantener o mejorar el GPS promedio es del 7%.

Al evaluar el nivel funcional motor de los pacientes en el LAM inicial y el LAM final en
cada cohorte (Figura 10), se encontré que el 91% de los pacientes operados y el 88,1%
de los pacientes no operados mantuvieron o mejoraron su nivel funcional motor cuya

diferencia no tiene significancia estadistica (diferencia=2,9%; p=0,619 prueba ji2).

Figura 10. Nivel funcional motor de cada cohorte de pacientes en el LAM inicial y final
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Figura 10. Nivel funcional motor de cada cohorte de pacientes en el LAM inicial y final
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Fuente: Autor

49



Discusion

Son varios los hallazgos en este estudio; algunos hallazgos apoyan investigaciones
previas, mientras que otros ofrecen sugerencias para futuras investigaciones.

Al analizar la composicién de las dos cohortes, se encontraron diferencias
estadisticamente significativas en la edad al ingreso del estudio y el peso del paciente.
Esta diferencia tiene que ver con las limitaciones por el disefio del estudio como se
menciona mas adelante; sin embargo las demas caracteristicas clinicas y demogréficas,
los antecedentes y los tratamientos previos recibidos por los pacientes no mostraron
diferencias, concluyendo que las dos cohortes de estudio son bastante homogéneas lo

que nos permitio realizar comparaciones entre ellas.

Como informacidn adicional, aparte a los objetivos de este estudio, se analiz6 parte del
proceso administrativo al que se ven sometidos los usuarios del sistema de salud
colombiano. Es conocimiento publico que los tramites administrativos son
aparentemente mas prolongados en el régimen de afiliacién subsidiado que en el
régimen contributivo, sin embargo aunque no se encontraron diferencias significativas
en el tiempo que transcurre desde el LAM inicial hasta la fecha de cirugia, llama la
atencion que este tiempo fue menor en el régimen subsidiado. Esta informacion
también es importante porque es a partir de esta que se pueden iniciar acciones en
gestion hospitalaria con el fin de disminuir los prolongados tiempos de programacion

de cirugia y beneficiar en ultimas a los pacientes.

Las graficas MAP permitieron evaluar de manera general la cinematica de la marcha
para cada cohorte de pacientes. En los pacientes no operados, visualmente se observa
que la cinematica de la pelvis, la cadera, la rodilla y el tobillo se deterior6 al final del
seguimiento respecto del valor obtenido al ingreso. Esto indica un patrén de marcha
mas anormal que posteriormente al ser expresado en funcién del GPS se confirm6 que
se presentaba un deterioro significativo. Por el contrario, para la cohorte de pacientes
operados, graficamente se observa mejoria de la cinematica de la pelvis, la rodilla y del

tobillo pero deterioro de la cinematica de la cadera y del pie, estos cambios al
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transformarlos al GPS promedio muestran que hay mejoria significativa al final del
seguimiento respecto del preoperatorio lo que se traduce en mejoria de su patréon de

marcha.

Son varios los aspectos a destacar luego de evaluar las medidas de desenlace. En la
cohorte de pacientes operados se encontré una mejoria estadisticamente significativa
en el GDI promedio y el GPS promedio, mientras que para la cohorte de pacientes no
operados se encontr6 un deterioro significativo en estas mismas variables.
Posiblemente esto se debe a la intervencion quirurgica realizada. Al llevar a cabo este
mismo andlisis segiin el nivel funcional motor de los pacientes se encontr6 que las
principales diferencias se encuentran en los niveles funcionales I y III, y el nivel
funcional motor II no muestra diferencias significativas lo cual nos orienta a que los
pacientes con nivel funcional [ y III posiblemente se benefician mas de la realizacion de
cirugias multiples de miembros inferiores.

No se encontraron diferencias con significancia estadistica para la diferencia en el
indice de consumo de energia en ninguna de las dos cohortes, y aunque la diferencia en
el la velocidad de la marcha parala cohorte de pacientes operados fue estadisticamente
significativa, no se considera significativo clinicamente aumentar la velocidad de la

marcha en 0,09 metros por segundo.

El analisis longitudinal realizado mostré que el cambio del LAM inicial al LAM final en
la diferencia del GDI promedio entre las dos cohortes es estadisticamente significativo;
de igual manera para la diferencia del GPS promedio. Esto nos indica que la cinematica
de la marcha mejora de manera significativa en los pacientes operados comparados con
los pacientes no operados, lo que permite considerar a las cirugias multiples como una
intervencion de eleccion en los pacientes con PC. Al realizar este mismo analisis, por
subgrupos, se confirma nuevamente que el cambio del GDI promedio y GPS promedio
para los niveles funcionales I y III entre las dos cohortes de pacientes es significativo,
pero para el nivel Il no se alcanza significancia estadistica.

Los hallazgos de este analisis dentro de cada cohorte y entre las dos cohortes ofrecen

un fuerte apoyo a la existencia de una asociacién entre las cirugias multiples de
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miembros inferiores y los cambios en la cinematica y el patréon de marcha de los
pacientes con PCE, adicionalmente sirve para que el ortopedista infantil en su consulta
tenga en cuenta las diferencias en los valores de GDI promedio y GPS promedio para

evaluar la eficacia de una intervencion.

Al analizar los posibles factores predictores para mantener o mejorar el patréon de
marcha de los pacientes, mediante un modelo de regresion logistica teniendo como
desenlace el cambio en el GPS promedio, solamente se encontraron dos posibles
factores predictores: la intervencidn quirurgica y el antecedente de epilepsia, revelando
que los pacientes que eran intervenidos tienen una probabilidad de mantener su patrén
de marcha e incluso mejorarlo del 78% al ser valorados a corto plazo como se realiz6
en el estudio, mientras que si el paciente no mejora esta probabilidad de mantener su
patréon de marcha se disminuye a tan solo el 37%. Un hallazgo importante que nos
permite concluir este estudio es que los pacientes con antecedente de epilepsia tienen
una alta probabilidad de deterioro de su patrén de marcha viéndose estos beneficiados
de las cirugias multiples de miembros inferiores para tener al menos una probabilidad

de mejorar similar a los pacientes no operados y que no tienen epilepsia.

Respecto al nivel funcional motor con el LAM inicial y final, no se encontraron
diferencias en la proporcion de pacientes que mantuvieron o mejoraron el patrén el

patréon de marcha entre las dos cohortes de pacientes.

A pesar de estos buenos resultados con las cirugias multiples, es importante anotar, que
existen limitaciones en el estudio. El analisis de una fuente de datos secundaria, puede
presentar deficiencias como errores en el registro de las bases de datos o la no
recoleccion de algunos datos en los primeros examenes realizados. Tampoco se
controlo el efecto del azar durante la seleccion de los pacientes, y aunque se analizan
dos cohortes de pacientes con caracteristicas demograficas y clinicas homogéneas,
existié una diferencia estadisticamente significativa en la edad a la que se realizo6 el
primer LAM. Esto se puede explicar porque la indicaciéon de realizar intervenciones

quirdrgicas o no a los pacientes con PC, con hallazgos anormales o no en el LAM, se
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encuentra juicio del ortopedista tratante y es dictado principalmente por alteraciones
osteoarticulares detectadas al momento de la consulta, las cuales son més evidentes en
los pacientes con mayor edad.

Pero sigue siendo dificil evaluar con precision la causalidad y no podemos dar cuenta
de todos los factores de confusion posibles. Es posible que factores externos, como el
entorno familiar del paciente y su proceso de rehabilitacion, aunque este se realice en
diferentes instituciones de salud, afecten de alguna u otra manera los desenlaces
medidos en estas cohortes de pacientes. Adicionalmente no se tuvieron en cuenta
variables del proceso de atencién quirargico como el tiempo quirurgico, el sangrado, el
tiempo de hospitalizacién, la presentaciéon o no de complicaciones quirurgicas que

puede tener influencia sobre el desenlace de los pacientes.
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Conclusiones

Encontrar el tratamiento mas eficaz y la medida de desenlace ideal para evaluar las
intervenciones realizadas en los pacientes con PC es una tarea dificil. Ningun trabajo de
investigacion puede dar respuestas precisas a estas preguntas complejas, pero con este
trabajo se trat6 de afladir un conocimiento adicional a la literatura existente
actualmente sobre el tema. La PC es una de las enfermedades neuroldgicas mas
comunmente tratadas por los servicios de salud, cuyo objetivo es mantener o mejorar
su funcién motora con diferentes intervenciones, y aquellos que participan valorando a
los pacientes: médicos, ortopedistas infantiles, neur6logos, fisioterapeutas, entre otros,
tienen que estar bien informados sobre las distintas intervenciones terapéuticas
dirigidas a mejorar la calidad de vida de estos nifios.

Hay varias conclusiones de este trabajo que se suman o apoyan el conocimiento actual
en este campo de estudio. En primer lugar, la intervencidén quirurgica ortopédica,
soportada con un laboratorio para el analisis del movimiento, mejora el patrén de
marcha de nifios con pardlisis cerebral espastica. Esta conclusion es apoyada por la
mejora constante en la cinematica de la marcha segin el indice de desviacién de la
marcha (GDI) y la puntuacion del perfil de la marcha (GPS) a través de los resultados

obtenidos.

En segundo lugar, sobre las medidas técnicas de desenlace, los valores objetivos de la
cinematica de la marcha, resumidos en el GDI promedio y GPS promedio, fueron
aquellos permitieron evaluar los cambios en la marcha con la intervencién quirurgica.
Esta informacion, puede servir de orientacién en el seguimiento ambulatorio de los
pacientes; pero parametros temporo-espaciales como la velocidad de la marcha o
funcionales como el indice de consumo de energia no son modificados con estas
intervenciones y por tanto no se recomiendan como medidas a tener en cuenta para el
seguimiento de pacientes.

En cuanto al PODCI, no se encontraron mayores diferencias con o sin intervencion
quirurgica. Esto se puede explicar al ser esta una medida subjetiva referenciada por los

cuidadores de los pacientes, la cual se ve influenciada por otros factores como los

54



sentimientos, limitaciones y el trabajo a los que se ven sometidos quienes cuidan al
paciente, e incluso la relacion médico paciente, y por tanto tampoco se recomienda
como una buena medida para utilizar en el seguimiento postquirtirgico de la

intervencion.

La tercera conclusion con este trabajo es que no solo se debe que tener en cuenta la
alteracion motora de nuestros pacientes. Es necesario evaluar globalmente al paciente
y sus comorbilidades durante la valoracion preoperatoria, en particular si presenta
epilepsia. En nuestro estudio se encontrd que la probabilidad que tenian los pacientes
con diagnostico de epilepsia de mantener su patréon de marcha es muy baja. Estos se
explica porque el paciente con epilepsia puede tener un dafio sobre el SNC mayor y por
tanto un déficit motor mas alto, recomendando que aunque estos pacientes no tienen
una probabilidad alta de mejorar el patrén de marcha se deben intervenir puesto que
definitivamente su probabilidad de deterioro es evidente; pero la decisién final de
realizarse cirugia o no debe ser individualizada en cada paciente y tomada en conceso

entre los cuidadores y el ortopedista tratante.

La cuarta conclusién que podemos obtener de este estudio es la necesidad de continuar
generando informacion con futuras investigaciones. El ideal seria abrir puertas en este
campo, mediante estudios multicéntricos con metodologia similar, mediante el estudio
del analisis del movimiento, que permitan conseguir grandes cohortes de pacientes con
PC, con criterios especificos de inclusién para crear grupos mas homogéneos en sus
caracteristicas clinicas y demograficas, con niveles similares de funcién motora GMFS
incluyendo aun pacientes con nivel funcional GMFCS 1V, estandarizando de los registros
de recoleccion de informacion y los tratamientos coadyuvantes como el usé de ortesis
o fisioterapia; que permitirian un analisis mas profundo en el estudio de los resultados
de las cirugias multiples de miembros inferiores en el nifio con PC para mejorar sus
capacidad de marcha.

Por ultimo consideramos que se debe involucrar a los procesos de rehabilitacion y de
fisioterapia mas con la investigacion de resultados quirurgicos para el nifio con PC, para

el éxito de la intervencion quirurgica.
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Anexo 1. Tabla operacional de variables

VARIABLE

DEFINICION

TIPO DE
VARIABLE

NIVEL DE
MEDICION

UNIDAD DE
MEDIDA

CODIFICACION

CATEGORIZACION

Variables dem

ogrdficas

Fecha de
nacimiento

Fecha de
nacimiento del
paciente

Cualitativa

Nominal

Fecha

FCHNAC

dd/mm/aaaa

Fecha LAM
inicial

Fecha de
realizacion de
analisis de marcha
inicial

Cualitativa

Nominal

Fecha

FCHLAB_1

dd/mm/aaaa

Fecha LAM final

Fecha de
realizacion de
analisis de marcha
final

Cualitativa

Nominal

Fecha

FCHLAB_2

dd/mm/aaaa

Fecha de
cirugia

Fecha de
realizacion de la
cirugia

Cualitativa

Nominal

Fecha

FCHCX

dd/mm/aaaa

Edad LAM
inicial

Edad en afios del
paciente, analisis
de marcha inicial

Cuantitativa

Continua

Afios

EDAN_1

# afios

Edad LAM final

Edad en afios del
paciente, analisis
de marcha final

Cuantitativa

Continua

Aflos

EDAN_2

# afios

Edad cirugia

Edad en afios del
paciente momento
de la cirugia

Cuantitativa

Continua

EDAN_3

# afios

Meses de
seguimiento

Meses
transcurridos
desde el andlisis
de marcha inicial
al final

Cuantitativa

Continua

Meses

MESES

# meses

Meses a cirugia

Meses
transcurridos
desde el andlisis
de marcha inicial
hasta la cirugia

Cuantitativa

Continua

Meses

MESCX

# meses

Meses desde
cirugia al final

Meses
transcurridos
desde la cirugia
hasta el analisis de
marcha final

Cuantitativa

Continua

Meses

MESCN

# meses

Sexo

Condicién sexual
bioldgica del
paciente

Cualitativa

Nominal

1,2

SEXO

1=Femenino
2=Masculino

Peso

Peso del paciente,
andlisis de marcha
inicial

Cuantitativa

Continua

kilogramos

PESLAB_1

# kilogramos

Escolaridad

Escolaridad del
paciente, analisis
de marcha inicial

Cualitativa

Nominal

0,1

ESCOLA 1

0=No escolarizado
1=Escolarizado

EPS

Entidad
prestadora de
servicios del
paciente, analisis
de marcha inicial

Cualitativa

Nominal

1,2

EPS_1

1=Subsidiado
2=Contributivo

Procedencia

Procedencia del
paciente al
momento del
analisis de marcha

Cualitativa

Nominal

1,2

PROCED

1=Urbana
2=Rural




TIPO DE NIVELDE | UNIDAD DE 2 .
VARIABLE DEFINICION VARIABLE MEDICION MEDIDA CODIFICACION | CATEGORIZACION
Variables clinicas
Clasificacion Clasificacion 1=Mon9pare§|a
e ‘e o ’ 2=Hemiparesia
topografica de | topogréfica dela Cualitativa Nominal 1,2,3,4 TOPOPC . )
la PC pC 3=Diparesia
4=Cuadriparesia
Lateralidad de Lateralidad de la L ) 1=Unilateral
la PC pC Cualitativa Nominal 1,2 LATEPC )=Bilateral
p | del
Peso al nacer es0a r]acer € Cuantitativa | Continua gramos PESNAC # gramos
paciente
Duracion en
Duracion del semanas del
embarazo de la Cuantitativa | Continua Semanas EMBSEM # semanas
embarazo
madre del
paciente
Termino al cual
Terminacién del finaliza el 1=Pretermino
embarazo de la Cualitativa Nominal 1,2,3 EMBTER 2=Atermino
embarazo )
madre del 3=Postermino
paciente
Edad inicio de Edad en meses en
marcha la cual inicio Cuantitativa | Continua Meses EDINMA # meses
marcha el paciente
Diagnostico
Epilepsia asociado de Cualitativa | Nominal 01 coepi | O=No
epilepsia en el 1=Si
paciente
Diagnostico
Déficit asociado de déficit | ¢ e | Nominal 0,1 copeco | 9N
cognitivo cognitivo en el 1=Si
paciente
Diagnostico
Déficit visual | 2°0ciado de déficit | yiiva | Nominal 01 copevi | 97Ne
visual en el 1=Si
paciente
Diagnostico
Déficit auditivo | 2°0C13d0 de déficit |- i tiva | Nominal 01 copeau | 9N
auditivo en el 1=Si
paciente
Diferencia de
Discrepancia de longitud de los
longitud de los miembros Cuantitativa | Continua Milimetros DISLMM # milimetros
miembros inferiores medida
en el LAM inicial
Variables sobre tratamientos
Procedimientos Procedimientos 1=Tejidos blandos
. quirlrgicos Cualitativa Nominal 1,2,3 PROC 2=Tejidos 6seos
realizados ) . .
realizados 3=Tejidos blandos y 6seos
Lateralidad de
LateraAlldaf:I de procgd{lm{entos Cualitativa Nominal 12 LATCX 1=Uln|IateraI
la cirugia quirlrgicos 2=Bilateral
realizados
0=No uso
Uso de toxina Uso de toxina s . 1=En la cirugfa
botulinica botulinica Cualitativa Nominal 01,2 TOxX8 2=6 meses antes de LAM
de seguimiento
Uso de ortesis en
Uso de drtesis alggno de los Cualitativa Nominal 1,2 USORL_1 1=Uln|IateraI
miembros - 2=Bilateral
inferiores

60




TIPO DE

NIVEL DE

UNIDAD DE

VARIABLE DEFINICION VARIABLE MEDICION MEDIDA CODIFICACION | CATEGORIZACION
) Uso de drtesis en 0=No
Ortesis derecha el miembro Cualitativa Nominal 0,1 ORTDER_1 1=si
inferiores derecho
Tipo de drtesis Tipo de drtesis A 1=No usa
derecha derecha utilizada Cualitativa Nominal 1,23 ORTDTI_1 2=0TP
por el paciente 3=Plantilla con realce
Uso de odrtesis en
Ortesis el miembro Cualitativa | Nominal 0,1 ormizq 1 | ONe
izquierda inferiores 1=Si
izquierdo
Tipo de ortesis | Tipo de drtesis A 1=No usa
izquierda izquierda utilizada Cualitativa Nominal 1,2,3 ORTITI_1 2=0TP
por el paciente 3=Plantilla con realce
Uso de alguna
Usodeayudas | ayudaexterna | ¢ viva | Nominal 01 avexte 1| 0N
externas requerida por el 1=Si
paciente
1=No usa
) Tipo de ayuda 2=Sujetado por otra
Tipo de ayuda exteprna reqvuerida Cualitativa Nominal 1,2,3,4 AYEXTI_1 perstJna P
externa : .
por el paciente 3=Baston
4=Caminador
Variables de desenlaces
Clasificacion Clasificacion 1=Nivel |
GMFCS LAM GMFCS, andlisis de | Cualitativa Nominal 1,2,3 GMFCS_1 2=Nivel Il
inicial marcha inicial 3=Nivel Ill
Puntaje GDI Puntaje GDI
izquierdo LAM | izquierdo, andlisis | Cuantitativa | Continua Puntuacion GDIIZQ_1 # puntaje obtenido
inicial de marcha inicial
Puntaje GDI Puntaje GDI
derecho LAM derecho, analisis | Cuantitativa | Continua Puntuacion GDIDER_1 # puntaje obtenido
inicial de marcha inicial
Puntaje GDI Puntaje GDI
promedio LAM | promedio, andlisis | Cuantitativa | Continua Puntuacion GDIPRO_1 # puntaje obtenido
inicial de marcha inicial
Puntaje GPS Puntaje GPS
izquierdo LAM | izquierdo, analisis | Cuantitativa | Continua Puntuacion GPSIZQ_1 # puntaje obtenido
inicial de marcha inicial
Puntaje GPS Puntaje GPS
derecho LAM derecho, analisis | Cuantitativa | Continua Puntuacion GPSDER_1 # puntaje obtenido
inicial de marcha inicial
Puntaje GPS Puntaje GPS
promedio LAM | promedio, andlisis | Cuantitativa | Continua Puntuacion GPSPRO_1 # puntaje obtenido
inicial de marcha inicial
Velocidad de la Velocidad de la
marcha LAM marcha, andlisis de | Cuantitativa | Continua metrocsl/segu VELMAR_1 # metros por segundo
inicial marcha inicial neo
indice de .
consumo de Indice de consumo
. de energia, andlisis | Cuantitativa | Continua | Puntuacién ICE_1 # puntaje obtenido
energia LAM L
o de marcha inicial
inicial
PODCI fisicoy PODCI en fisicoy
deportes LAM deportes, analisis | Cuantitativa | Continua Puntuacion PODTFD_1 # puntaje obtenido
inicial de marcha inicial
PODCIA PODCI en
transferencias y transferencias y
movilidad . (. Cuantitativa | Continua | Puntuacion PODTTM_1 | # puntaje obtenido
basica LAM movilidad basica
o LAM inicial
inicial
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TIPO DE

NIVEL DE

UNIDAD DE

VARIABLE DEFINICION VARIABLE MEDICION MEDIDA CODIFICACION | CATEGORIZACION
Clasificacion Clasificacion 1=Nivel |
GMFCS LAM GMFCS, analisis de | Cualitativa Nominal 1,2,3,4,5 GMFCS_2 2=Nivel Il
final marcha final 3=Nivel Ill
Puntaje GDI Puntaje GDI
izquierdo LAM | izquierdo, andlisis | Cuantitativa | Continua Puntuacién GDIIZQ_2 # puntaje obtenido
final de marcha final
Puntaje GDI Puntaje GDI
derecho LAM derecho, andlisis | Cuantitativa | Continua Puntuacion GDIDER_2 # puntaje obtenido
final de marcha final
Puntaje GDI Puntaje GDI
promedio LAM | promedio, andlisis | Cuantitativa | Continua Puntuacion GDIPRO_2 # puntaje obtenido
final de marcha final
Puntaje GPS Puntaje GPS
izquierdo LAM | izquierdo, andlisis | Cuantitativa | Continua Puntuacion GPSIZQ_2 # puntaje obtenido
final de marcha final
Puntaje GPS Puntaje GPS
derecho LAM derecho, analisis | Cuantitativa | Continua Puntuacion GPSDER_2 # puntaje obtenido
final de marcha final
Puntaje GPS Puntaje GPS
promedio LAM | promedio, andlisis | Cuantitativa | Continua Puntuacion GPSPRO_2 # puntaje obtenido
final de marcha final
Velocidad de la Velocidad de la
marcha LAM marcha, andlisis de | Cuantitativa | Continua metros/segu VELMAR_2 # metros por segundo
final marcha final ndo
indice de .
consumo de Indice de consumo
. de energia, andlisis | Cuantitativa | Continua Puntuacion ICE_2 # puntaje obtenido
energia LAM )
- de marcha final
final
PODCI fisicoy PODCI en fisicoy
deportes LAM deportes, analisis | Cuantitativa | Continua Puntuacion PODTFD_2 # puntaje obtenido
final de marcha final
pobd . PODCl en
transferenciasy transferencias y
movilidad . . Cuantitativa | Continua Puntuacion PODTTM_2 # puntaje obtenido
basica LAM movilidad basica
) LAM final
final
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Anexo 2. Presupuesto y cronograma de investiga

cion

Presupuesto de investigacién
INSTITUTO DE ORTOPEDIA INFANTIL ROOSEVELT
INSTITUTO DE Unidad de Educacion e Investigacion
QRTOPEOIA INFANTR INFO-0021-v0-Presupuesto de Investigacion
Roosevelt
Presupuesto global por fuentes de financiacién
TOTAL Contrapartida IOIR Contrapartida otros
Gastos Personal $ 5.330.063
Equipos $ R
Software $ 1.998.000
Materiales $ 50.000
Bibliografia $ 150.000
Publicaciones y Patentes $ 100.000
Desplazamiento $ -
Subtotal $ 7.628.063 $ - $ -
Imprevistos (5%) $ 381.403 $ - $ -
Administracién (10%) $ 762.806 $ - $ -
Total $ 8.772.272 § - $ -

Fuente: Autor

Cronograma del proyecto de investigacion

INSTITUTO DE
ORTOPEDIA INFANTIL

Roosevelt

INSTITUTO DE ORTOPEDIA INFANTIL ROOSEVELT
Unidad de Educacion e Investigacion
INFO-0009-v1-Cronograma Fases del Proyecto de Investigacion

Jul Ago Sep Oct Nov Dic

Concepcidn de la idea preliminar,
Planteamiento del Problema de
Investigacién

Planteamiento de la pregunta de
investigacion y los Objetivos

Revision de la Literatura y construccién
del Marco Tedrico

FASE L CONCEPC!ON Y Definicién de la Hipétesis y las variables PROTOCOLO DE
PLANIFICACION INVESTIGACION
Seleccién Metodologia de Investigacion
Definicion de las Intervenciones y la
Medicion (Seleccion o Elaboracion de
Instrumentos de Medicién)
Presentacion del Proyecto ante el Comité
de Practicas Clinicas y Etica en
Investigacion
FASE 11 Recoleccion y Sistematizacion de datos EJECUCION DEL PROYECTO
IMPLEMENTACION Y [Analisis de datos ANALISIS ESTADISTICO
ANALISIS Resultados y Conclusiones RESULTADOS
FASE 11l Elaboracién de producto de divulgacién -
DIVULGACION (paper, poster, presentacion) | ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ | DIVULGACION DE RESULTADOS

Fuente: Autor
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