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RESUMEN 
Este trabajo analiza la relación existente entre la displasia congénita 

de la cadera y el grupo sanguíneo. 
El estudio comprende 116 recién nacidos diagnosticados de displasia 

congenita de cadera a los que se le aplican los parámetros de grupo sanguí­
neo de los sistemas A-B-O y Rh. 

Como grupo comparativo se calculan las frecuencias fenotípicas de la 
población española y de la población gallega para observar su comporta­
miento, lo que nos lleva a la conclusión de que los enfermos con displasia 
congénita de cadera presentan un patrón de antígenos eritrocitarios de 
superficie propio y distinto de la población normal. 

Descriptores: Luxación congénita de cadera. Etiología de la displasia 
congénita de cadera. Grupos sanguíneos. 

SUMMARY 
This work analyse the relat ionship b e t w e e n the Congenital 

Dysplasia of the Hip and blood group. 
116 newborns diagnosed of Congenital Hip Dysplasia are inclu­

ded in the study, and in all of them are applied the parameters of 
ABO and Rh groups. 

As comparative group, i t compute the phenotypic frecuencies 
of Spanish and gal ic ian populat ion to observe the ir behaviour . 
They conclude that the pat ients wi th Congenital Dysplas ia of the 
Hip show a pattern of erythrocytic ant igens of surface o w n and 
different of the normal population. 

Key Words: Congenital Dysplasia of the Hip. Aetiology. Blood 
groups. 

Introducción 

La última causa o causas de la dis­
plasia congénita de cadera (DCC) toda­

vía sigue sin conocerse. Algunos facto­
res han sido descritos y se han llevado a 
cabo diferentes estudios (1,2,3,4) en los 
que la existencia de un factor heredita-
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rio había sido constatado en un 20% de 
los casos. 

Es esta la razón que nos lleva a hacer 
un estudio para determinar la relación 
entre la frecuencia de la DCC y el grupo 
sanguíneo que como señalan algunos 
autores es mayor entre sujetos del gru­
po A (5) y pudiera ser tenido en cuenta 
como un elemento más a analizar entre 
las causas de la DCC. 

Material y método 

El material utilizado fué de 116 recién 
nacidos en el Hospital Materno-Infantil 
"Infanta Elena" de Orense y diagnosticados 
de DCC. 

A todos los pacientes se les realizó el 
grupo sanguíneo obteniendo sólo los marca­
dores del sistema ABO y el factor Rh. 

Apart i r de datos consultados (5,6) hemos 
calculado las frecuencias fenotípicas de la 
población española y de la gallega en parti­
cular tratando de buscar si la distribución 
encontrada en Galicia es idéntica a la espa­
ñola y su compartamiento con la muestra 
estudiada. 

En el protocolo elaborado se recogieron 
codificadamente los siguientes datos: 

- Grupo sanguíneo sistema ABO. 
- Factor Rh. 

La base de datos, programa de manejo y 
tratamiento estadístico de la misma fueron 
realizados en un ordenador Toshiba T-1100 
con 640 Kb. de memoria de usuario, dotado 
de dos unidades de Floppy-disk con disposi­
tivos de memoria de masa. 

Las aplicaciones han sido desarrolladas 
en Basic para 50 del tipo MS-Dos en Versión 
2.11. Utilizamos las pruebas de decisión 
basadas en la ley de X2 y corrección de Yates 
(7,8,). 

Resultados 

- GRUPO SANGUÍNEO: Las fre­
cuencias fenotípicas encontradas fue­
ron las recogidas en la Tabla I. 

- FACTOR Rh: Las frecuencias feno­
típicas encontradas fueron: 

— Rh positivo 99 (85.34%), con 95% 
seg.: 71-92%. 

— Rh negativo 17(14.66%), con 95% 
seg.: 8-29%. 

- Distribución muestral de los siste­
mas ABO y Rh. 

La Tabla II expone las frecuencias 
relativas (en tantos por uno) de los 
fenotipos encontrados en nuestra mues­
tra. 

A partir de datos consultados (4,5) 
hemos calculado las frecuencias fenotí­
picas de la población española y de la 
población gallega (Tablas III y IV). 

Los cálculos de álgebra de probabili­
dades realizados sobre éstas dos últi­
mas tablas confirmaron la sospecha de 
que la distribución del grupo sanguíneo 
y factor Rh son independientes. No 
obstante, se realizó una prueba de 
comprobación sobre cada tabla utili­
zando el criterio del X2 encontrados 
entraban completamente en los márge­
nes explicables por el azar. Nada se 
opone, por tanto, a afirmar que ambos 
antígenos de superficie se distribuyen 
de modo independiente en la población. 
(Los tamaños muestrales para el cálcu­
lo de X2 fueron n= 1.000 para España y 
n= 900 para Galicia). 

Buscamos si la distribución encon­
trada en Galicia es idéntica a la de la 
población española. Dicho de otro modo, 
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si la población gallega se comporta 
(respecto a estos parámetros) como una 
muestra de una población-origen que es 
la española. 

Para ello se realizó una prueba de X2 

en la que comparamos los datos de la 
subpoblación gallega con los datos teó­
ricos de la población española (en am­
bos casos estimados para n=1.000). El 
valor de X2 encontrado fué de 125.083, 
netamente superior al máximo atribui-
ble al azar (X2 (V=7, p 0.0005) = 26.018). 
Por tanto no podemos aceptar la hipóte­
sis de que la población gallega es una 
imagen de la española respecto al grupo 
sanguíneo y factor Rh. En conclusión, 
ambas poblaciones son diferentes signi­
ficativamente al nivel de seguridad del 
99.95%. 

a.- Las causas seguras de las dife­
rencias (significativas tanto si asigna­
mos a España el valor de población 
teórica, como si la consideramos otra 
población a comparar): 

- En Galicia hay mayor proporción 
de pacientes A negativo que en la pobla­
ción española (p 0.001) 

- En Galicia hay mayor proporción 
de pacientes B positivo que en la pobla­
ción española (p 0.01). 

- En Galicia hay menor proporción 
de pacientes O positivo que en la pobla­
ción española (p 0.001). 

- En Galicia hay menor proporción 
de pacientes con factor Rh positivo que 
en la población española (p 0.001). 

b.- Causas probables de las diferen­
cias (significativas sólo si asignamos a 
España el valor de población teórica 
pero no si la consideramos otra pobla­
ción a comparar): 

- En Galicia hay mayor proporción 
de pacientes B negativo que en la pobla­
ción española (p 0.05). 

Las restantes diferencias encontra­
das son explicables suficientemente por 
el azar. 

Para llegar a estas conclusiones 
parciales se ha realizado la prueba de 
comparación entre una proporción Po 
observada en una muestra de tamaño n 
= 1.000 con una proporción teórica P 
correspondiente a España. A continua­
ción se realizó la prueba de compara­
ción de una proporción Po observada en 
una población de tamaño n = 900 (Gali­
cia) con una proporción Po observada en 
una población de tamaño n = 1.000 
(España). Los valores Z de comparación 
con la diferencia encontrada en función 
del riesgo elegido son los estándares habi-
tuales (p 0.05: 1.9600; p 0.01:2.5758). 

Interesó averiguar -para calcular que 
saldrán más adelante- si las diferencias 
entre Galicia y España también son 
significativas considerando exclusiva­
mente los grupos A (+ y -) y O (+ y -). El 
test de X2 dio un resultado de 108.306, 
netamente superior al máximo permiti­
do al azar. (X2 (v = 3, p 0.0005) = 17.730). 
Evidentemente estamos ante poblacio­
nes diferentes, con una seguridad de 
99.95 por mil. 

Se realizaron las tablas de frecuencias 
absolutas esperadas teóricas para una 
muestra de 116 pacientes en España y 
en Galicia. Los cálculos -que aquí apa­
recen ya redondeados- se efectuaron a 
partir de las frecuencias relativas de 
ambas poblaciones expuestas anterior­
mente (Tabla V). 
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Sobre estas tablas se repitieron los 
cálculos efectuados hasta ahora. Para 
las pruebas X2 solamente se utilizaron 
tablas de 2 x 2 con los grupos A (+ y -) y 
O (+ y -) debido a que siempre se encon­
traron efectivos teóricos inferiores a 5 
en los grupos B y AB, lo cual invalidaba 
los test efectuados por no cumplir las 
condiciones de aplicación. 

Se efectuó una prueba X2 en la tabla 
de Galicia y otra en la de España. Los 
valores de X2 entraban completamente 
en los márgenes explicables por el azar. 
Por tanto, nada se opone a afirmar que 
ambos antígenos de superficie se distri­
buyen de modo independiente en la 

población. 

En nuestra muestra de pacientes 
con DCC, en cambio, el resultado es 
distinto. El test de X2 de comparación 
entre una distribución experimental 
(Galicia, en este caso) y una teórica 
(España). El valor de X2 resultó ser de 
12.563, netamente superior al valor 
máximo permitido al azar, con el nivel 
de significación del 99% (X2 (v = 3, p 
0.01) = 11.345). Por tanto la distribu­
ción de los grupos A (+ y -) y O (+ y -) de 
Galicia es estadísticamente diferente a 
la de España. 

A continuación se realizaron dos test 
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más, basados en la ley de X2, en los que 
comparamos n u e s t r a d is t r ibución 
muestral en enfermos con DCC con la 
distribución teórica de España, prime­
ro, y después con la distribución teórica 
de Galicia. 

El resultado de la primera prueba 
arrojó un valor de X2 de 8.704, superior 
al máximo permitido al azar, con el 
nivel de significación de 95% (X2 (v = 3, 
p 0.05) = 7.815). 

En la segunda prueba, el valor en­
contrado (X2 exp. = 12.800) era superior 
al teórico máximo al nivel de seguridad 
del 99% (X2 (v = 3, p 0.01) = 11.345). 

La interpretación es que los enfer­
mos con DCC se comportan como una 
muestra que no procede ni de la pobla­
ción normal gallega ni de la española 
(aunque existan menos diferencias res­
pecto a ésta última). 

Hemos de concluir, por tanto, que los 
enfermos de DCC presentan un patrón 
de antígenos eritrocitarios de superficie 
(de los sistemas A-B-0 y Rh) propio, y 
distinto del de la población normal. 

Por último, se realizaron dos prue­
bas más de X2 sobre la propia distribu­
ción en enfermos con DCC. Uno de ellos 
arrojó resultados significativos, pero por 
presentar resultados calculados infe­
riores a 5 y no ser posible utilizar la 
corrección de Yates, no es valorable. La 
segunda prueba se realizó tan solo con 
los grupos A (+ y -) y O (+ y -), y dio un 
X2 de 8.562, superior al máximo permi­
tido al azar (X2 (v = 1 p 0.01) = 6.635). 
Se confirma por tanto, la asociación 
existente entre el grupo sanguíneo y el 
factor Rh en enfermos con DCC. 

La Tabla VI expone las diferencias 
encontradas y el nivel de significación 
que alcanzan las mismas. 
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En definitiva podemos establecer que 
entre los enfermos con DCC existe con 
respecto a la población general normal: 

- Predominio de B(+). 
- Predominio de factor Rh (+). 
- Escaso número de pacientes del 

grupo AB. 
- Cuando poseen un fenotipo Rh 

negativo, la mayor probabilidad es de 
que sean del grupo sanguíneo O. 

- Una posible, pero dudosa, menor 
frecuencia de enfermos O (+). 

- Una posible, pero dudosa, menor 
frecuencia de enfermos A (-). 

Discusión 

La relación señalada de una mayor 
frecuencia de DCC entre los sujetos de 
un grupo determinado (5) ha podido ser 
comprobada, aunque distinta a la refle­
jada, en la que predominaban los del 
grupo A, mientras que entre nuestros 
enfermos es más elevada la frecuencia 
del grupo B Rh (+), con asociaciones 
dudosas O (+) y A (+) (6). 

Se establece que entre los enfermos 
con DCC existen con respecto a la pobla­
ción general normal, una distribución 
fenotípica de: 

- Predominio del grupo B (+) y Rh (+). 
- Escaso número de pacientes AB. 
- Cuando son Rh (-), mayor probabi­

lidad de que sean del grupo sanguíneo O. 
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