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RESUMEN

El Sindrome de Down (SD) es la cromosomopatia mas comun y la causa genética mas
frecuente de discapacidad intelectual y malformaciones genéticas en el mundo. Los
avances en los métodos de diagnostico y tratamiento de este sindrome estan
aumentando la esperanza de vida de estas personas, sin embargo, es importante
comenzar una valoracion podolédgica para asegurar el desarrollo y crecimiento dptimo
de estos nifios. Este estudio ha sido disefiado para valorar el tipo de pie que tienen los
nifios de 0 a 16 afios basdndose en la evidencia y tratando de facilitar su aplicacion en la

practica.

Material y métodos: La finalidad es realizar pruebas clinicas y exploratorias para
cuantificar la posiciéon que adopta el pie (neutro, pronado o supinado) en posicion
estatica a través del método Foot Posture Index (FPI); realizar pedigrafias que
representan el tipo de huella plantar y analizarlas con el método Hernandez-Corvo;
observar la pisada en una plataforma para examinar la distribucion de las presiones
plantares; analizar el ciclo de la marcha o gateo para determinar las caracteristicas
tipicas de nifios/as con Sindrome de Down y valorar si existe relacion entre la obesidad,

la hiperlaxitud y el tipo de pie que presentan.

Palabras clave: Sindrome de Down — Nifios/as — Pies — Anomalias



ABSTRACT

Down Syndrome (SD) is the most common chromosopathy and the most frequent
genetic cause of intelectual disability and genetic malformations in the world. Advances
in the methods of diagnosis and treatment of this syndrome are increasing the life
expectancy of these people, however, it’s important to start a podiatric evaluation to
ensure the optimal development and growth of these children.
This study has been designed to assess the type of foot that children between 0 and 16

years of age have base on the evidence and trying to facilitate its application in practice.

Material and methods: The purpose is to carry out clinical and exploratory test to
quantify the position adopted by the foot (neutral, pronated or supinated) in a static
position through the Foot Posture Index (FPI) method; make pedigraphs that represent
the type of footprint and analyze them with Herdndez-Corvo method; observe footfall
on a platform to examine the distribution of plantar pressures; analyze the gait or crawl
cycle to determinate the typical characteristics of children with Down Syndrome and
assess whether there is a relationship between obesity, hypermobility and the type of

foot they present.

Keywords: Down syndrome — Children — Feet- Anomalies



RESUM

El Sindrome de Down (SD) és la cromosomopatia més comuna i la causa genética més
freqiient de discapacitat intel-lectual i malformacions genétiques en el mon. Els avangos
en els metodes de diagnostic i tractament d'aquest sindrome estan augmentant
l'esperanca de vida d'aquestes persones, no obstant aix0, €és important comengar una
valoraci6 podologica per a assegurar el desenvolupament i creixement Optim d'aquests
xiquets. Aquest estudi ha sigut dissenyat per a valorar el tipus de peu que tenen els
xiquets de 0 a 16 anys basant-se en 1'evideéncia i tractant de facilitar la seua aplicaci6 en

la practica.

Material 1 metodes: La finalitat €s realitzar proves cliniques i exploratories per a
quantificar la posicié que adopta el peu (neutra, pronada o supinada) en posicid estatica
a través del metode Foot Posture Index (FPI); realitzar pedigrafies que representen el
tipus de petjada plantar i analitzar-les amb el metode Hernandez-Corvo; observar la
petjada en una plataforma per a examinar la distribucié de les pressions plantars;
analitzar el cicle de la marxa o gateig per a determinar les caracteristiques tipiques de
xiquets/es amb Sindrome de Down i valorar si existeix relacid entre I'obesitat,

I’hiperlaxitud i el tipus de peu que presenten.

Paraules clau: Sindrome de Down — Xiquets/as — Peus — Anomalies
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RELACION DE ABREVIATURAS

SD: Sindrome de Down.

Hsa21: Cromosoma humano 21.

EEII: Extremidades Inferiores.

HAYV: Hallux Abductus Valgus.

MMSS: Miembros superiores.

FPI: Foot Posture Index.

MMII: Miembros inferiores.

PP: Pie plano.

AP: Antepié.

MP: Mediopié.

RP: Retropié.

TPA: Tibioperoneastragalina.

DDC: Displasia del desarrollo de la cadera.
RI: Rotacion interna.

RE: Rotacion externa.

IMC: Indice de masa corporal.

OMS: Organizacion Mundial de la Salud.

SNC: Sistema nervioso central.
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1. INTRODUCCION

El Sindrome de Down (SD) o trisomia 21, es un trastorno cromosémico caracterizado
por contener material genético extra en el par 21, contiene tres cromosomas en lugar de

los dos que existen habitualmente.’

El diagnoéstico suele darse entre las semanas 14 — 24 de gestacion y es importante
destacar que durante el embarazo no hay nada que contribuya a que se produzca esta
anomalia. Lo mas probable es que se desarrolle debido a factores hereditarios, como que
la madre esté afectada o que la edad de esta supere los 35 afios en el momento del
embarazo.* Cuanto antes se diagnostique el Sindrome de Down, antes se podra

comenzar a realizar una intervencién multidisciplinar.

La trisomia 21 supone una mayor incidencia para la aparicion de un conjunto de

1

enfermedades y desarrollan un proceso de envejecimiento acelerado.!! Ademas,

presentan caracteristicas fisiologicas, conductuales y anatdmicas particulares.’

Este trabajo va orientado a detectar anomalias en los nifios/as con Sindrome de Down:
generalmente, se caracterizan por presentar pies planos y tenerlos mas cortos y anchos
y esos factores pueden estar relacionados o ir acompafados de factores etioldgicos o
relacionados con el género, el peso, la hiperlaxitud articular, hipotonia muscular y/o
hipoplasia cerebelosa. Todos ellos, influyen en la adquisiciéon de la motricidad y el

control postural. '

La adquisicion de la marcha depende del grado de hipotonia, hiperlaxitud y alteracion
neuroldgica.!” La hiperlaxitud les altera la capacidad de controlar la postura, el
equilibrio y la estabilidad, afectando a la bipedestacion, el apoyo y la marcha. Por eso,
los nifios/as con Sindrome de Down adquieren la alineacion postural y la marcha mas

tarde que los nifios/as que no tienen discapacidad intelectual. 4

Esta revision y la propuesta de un estudio piloto se ha realizado con la intencion de
medir las variables del andlisis de la marcha, del tipo de pie que presentan y de la huella
plantar, de la presencia o no de hiperlaxitud, la distribucién de presiones plantares sobre

la plataforma y el indice de masa corporal.

La necesidad de crearlo nace de identificar las alteraciones del desarrollo en el pie de

nifios/as de 0 a 16 afios que padecen Sindrome de Down. Es importante la necesidad de

12



innovacién en cuanto a técnicas de aplicacion de Atencion Temprana en nifios/as con

Sindrome de Down.

Para evaluar clinicamente el tipo de pisada que tiene el paciente, se lleva a cabo una
pedigrafia, donde se proyecta la huella plantar y se identifica el tipo de pie que tiene el
paciente; se analiza con el método Hernandez—Corvo para poder detectar posibles

anomalias, factores de riesgo y/o lesiones en el pie.

Se describen el ciclo de la marcha y el gateo para analizar y determinar los patrones y

caracteristicas tipicas que tienen los nifios/as con Sindrome de Down.

Se realiza el Foot Posture Index (FPI) con la finalidad de analizar si el nifio/a presenta
un pie pronado, neutro o supinado. Este método valora 6 items y a cada uno de ellos se
les da un valor que oscila entre -2 y +2; siendo 0 la posicion neutra del pie, -2 la

maxima supinacion y +2 la maxima pronacion. 27-2

Por otro lado, se debe valorar la presencia o no de hiperlaxitud articular; para ello se
describen el test de Beighton y el método de Rotes Querol valorando 9 y 10 criterios

respectivamente

Otra herramienta clave en la exploracion es el andlisis de las presiones plantares sobre
una plataforma en la cual se observa la pisada y se examina la distribucion de las

mismas.

Por wltimo, se describe el Indice de Masa Corporal (IMC) y los percentiles para

observar si existe relacion con el pie plano y la hiperlaxitud.

13



2. MARCO TEORICO
2.1 Definicion.

Los seres humanos contienen 23 pares de cromosomas, es decir, un total de 46

cromosomas.

El cariotipo se divide en 22 pares de cromosomas que van numerados por su tamafio y
se denominan pares autosémicos y un unico par (el 23) es el cromosoma sexual o
heterocromosoma. En ¢l las mujeres contienen dos copias del cromosoma X (XX) y los

hombres un cromosoma X y otro Y (XY).

Cada progenitor contribuye con un cromosoma de su par de autosomas y uno del par
sexual, de tal forma que la descendencia obtiene la mitad de los cromosomas de su

padre y la mitad de la madre.!

Ilustracién 1. Cariotipo humano normal.

Tolosa A. Cromosomas: Qué son los cromosomas y por qué son importantes [Internet].

El blog de Genopatia; 2021.

Existen alteraciones genéticas que poseen en su nucleo un cromosoma extra, es decir,

47 cromosomas en lugar de 46. !

El Sindrome de Down fue descrito por primera vez en 1866 por el Dr. John Langdon
Down, que lo identificé y descubrid refiriéndose a él como un determinado tipo de
retraso mental o mongolismo; pero no fue hasta el afio 1959 que un genetista francés,
Jerome Lejeune, descubrié que se trataba de una anomalia congénita en la cual, las

personas con Sindrome de Down contenian material genético extra.

14



La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) define el Sindrome de Down (SD) como:
“Alteracion genética causada por la existencia de material genético extra en el
cromosoma 21 que se traduce en discapacidad intelectual”. Es un trastorno
cromosdmico caracterizado por contener tres cromosomas (totalidad o parte de una
tercera copia) en el par 21 en vez de los dos que existen habitualmente; por ello,

también esta discapacidad se conoce como trisomia 21. 3

ARXX AR AR

AXAR XX XX XX XX XX
AN AA AA xx xx XX

15 16

XX XX aaa d

19 20 21 22

Xy

23
llustracion 2. Cariotipo de una mujer con Sindrome de Down.

DownCiclopedia. El cromosoma 21. Downciclopedia.org 2010.

Se asocia que el SD puede ser debido a 3 posibles causas:

— Que el cromosoma 21 no se separe durante la gametogénesis (lo que da como
resultado un cromosoma adicional).

— Que se produzca un isocromosoma, que se origina cuando los brazos largos del
cromosoma se separan juntos en vez de que el brazo corto y largo se separen
durante el desarrollo del dvulo y el espermatozoide.

— Que se produzca una translocacion Robertsoniana donde el brazo largo se
encuentra unido a otro cromosoma (generalmente al 14). Esta tltima, ocurre solo

en el 2-4% de los casos.?

15



Cabe destacar que durante el embarazo no hay nada que favorezca a que se produzca
esta anomalia. Podria deberse a factores externos (como procesos infecciosos,
exposicion a radiaciones, agentes quimicos que determinen mutaciones genéticas o a
deficiencias vitaminicas, entre otros). Pero lo mas probable es que se desarrolle debido a
factores hereditarios, como que la madre esté afectada o que la edad de esta supere 35

afos en el momento del embarazo.*

La trisomia 21 estd causada, en un 90% de los casos, por errores de segregacion
cromosdmica (se produce la no disyuncion del 6vulo en un 93% de los casos,
originando un reparto anémalo de los cromosomas durante la meiosis). Una de las dos
células recibe un cromosoma extra, y la otra, un cromosoma menos (esto ocurre en el
par 21, los demas se distribuyen correctamente).> Ademas, se establece relacion directa
con la edad materna en el momento de la concepcion, el 80% de los casos nacen de

madres mayores de 35 afios.®

Aproximadamente en un 10% de los embarazos se produce una segregacion incorrecta
de los cromosomas durante las dos divisiones meioticas sucesivas y por tanto, se forman
gametos aneuploides (menor o mayor numero de cromosomas debido a la suspension o

duplicacion de un cromosoma, respectivamente) son debido a la no disyuncion.

Se estima que alrededor de un 50-80% de estos embarazos se pierden antes de llegar a
término. Pero cabe destacar que la trisomia 21 es una de las pocas condiciones

aneuploides con supervivencia posnatal.

Si sobreviven, muchos tienen defectos congénitos graves y/o discapacidad intelectual

del desarrollo.”

Cuanto mas temprana es la aparicion de la célula trisdbmica, mayores dificultades

presenta el feto. No se habla de grados de Sindrome de Down, sino de clases:

— Trisomia 21: Todas las células tienen 47 cromosomas, contienen un cromosoma
de mas en el grupo extra, el 21.

— Trisomia 21: Mosaicismo normal, existe una proporcion variable de células
trisdmicas, mientras que son normales las restantes.

— Translocacion: El cromosoma 21 se funde con otro cromosoma. Es la mas

frecuente y se asocia al Sindrome de Down hereditario. >
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Existen varias hipotesis que plantean como la trisomia 21 puede provocar el Sindrome

de Down:

La hipotesis principal es “el efecto por dosis génica” que indica la sobreexposicion de
ciertos genes trisdbmicos especificos y genes de dosis sensibles en el cromosoma 21
originando de forma directa los rasgos especificos del Sindrome de Down.
El nivel de la sobreexposicion y el efecto de la misma en un gen pueden variar en

funcién del fondo genético.

Esta hipotesis, se ha ampliado para incluir genes especificos o conjuntos de genes que
puedan controlar fenotipos especificos del SD. Lo que conlleva a un desequilibrio
genético que proporciona gran impacto en la expresion y regulacion de varios genes en
todo el genoma, ya que la sobreexposicion de genes afecta a niveles de expresion y/o

actividad de muchos genes que no pertenecen al cromosoma humano 21 (Hsa21).?

La hipotesis de “amplificacion de la inestabilidad del desarrollo” expone que el
desequilibrio de dosis del cromosoma 21 provoca una perturbacion inespecifica de la
homeostasis celular. De tal forma que, el grado de disfuncion cognitiva guarda relacion

con el tamafo de la region cromosomica triplicada.

Esta hipotesis produce una disminucion de la estabilidad; cuantos mas genes estén en
trisomia mayor susceptibilidad existe de que se produzcan anomalias en el desarrollo

del feto.

Las hipotesis no se excluyen entre ellas y ambas destacan que si un gen esta presente en
tres copias en lugar de dos, existe un incremento, de un 50% aproximadamente, en la

expresion de ese gen; es decir, se produce una sobreexposicion.

Hattori et, al en el afio 2000 publico la secuencia practicamente completa del

cromosoma 21 como consecuencia de la investigacion del Proyecto Genoma Humano.

Este cromosoma mostr6 tener una composicion de 33,5 millones de pares de bases de
ADN en su brazo largo y 285 mil en su brazo corto, siendo ligeramente mas largo que el

cromosoma 22. Se calcularon la existencia de 225 genes.

17



En la actualidad, tras realizar una investigacion y realizar técnicas con un analisis mas
preciso, se ha incrementado el calculo de genes del cromosoma 21; identificdndose 364

genes y modelos de genes. 4

2.2 Datos estadisticos.

Se conoce que el Sindrome de Down es la causa genética mas frecuente de discapacidad

intelectual y malformaciones genéticas.

La incidencia del Sindrome de Down a nivel mundial es de 1 por cada 1.100 nacidos

vivos (World Health Organization- WHO, 2018).

En Espaia, existe una disminucion significativa de nacimientos de nifios/as con
Sindrome de Down, los datos actuales, han pasado a ser de 0,6 por cada 1000 mil

nacimientos. (Vargas, Martin, Conmty, & Fernandez, 2018; Sanchez, 2011).

Segun los datos del National Down Syndrome Cytogenetic Registrer el 80% de las
concepciones con trisomia 21 abortan espontaneamente, entre las 12 semanas de

gestacion y el término.

El American Congress of Obstetricians and Gynecologist (ACOG) y la Society of
Maternal-Fetal Medicine (SMFM) recomiendan la realizacion de pruebas de cribado y

diagnostico de aneuplodias durante el primer trimestre. 3°

Los registros espafioles mas actualizados se encuentran en el II Plan de Acciéon para

personas con Sindrome de Down en Espaiia, realizados por Down Espafia (2009-2013).

En ese plan, se exponen los registros demograficos recogidos en el Estudio
Colaborativo Espafiol de Malformaciones Congénitas junto con la Encuesta de
Discapacidad, Autonomia personal y Situaciones de dependencia que se realizé en el

ano 2008.

El aumento de la esperanza de vida en personas con Sindrome de Down. En el afio 1999
el 10,8% de la poblacion con SD superaba los 45 afos, en el afio 2008 un 13,6% la
superaba. Este hecho, destaca la integracion de las personas con Sindrome de Down,

apostando cada vez mas por su autonomia e independencia. 3°
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2.3 Diagnostico.

El diagnéstico de este Sindrome suele darse entre las semanas 14 y 24 de gestacion a
través de una ecografia. Sin embargo, existen otras herramientas de diagnostico como la
amniocentesis y la muestra de vellosidades corionicas (CVSO), pero existe entre 0,5-1%
de riesgo de abortos espontdneos tras la realizacion de esas pruebas.
Por ello, se han desarrollado otros métodos prenatales como el FISH (hibridacion in situ
fluorescente) o el QF-PCR (reaccion en cadena de la polimerasa de fluorescencia
cuantitativa) para la deteccion répida de la trisomia 21 durante la vida fetal y tras el

nacimiento.

El FISH es método diagnodstico mas empleado, consta de nucleos en interfase utilizando

sondas especificas de Hsa21 o todo el Hsa21.

En cambio, con el método QF-PCR se determinan la presencia de 3 alelos diferentes
mediante el uso de marcadores polimorficos de ADN. Los fragmentos individuales de
ADN libre de células circulantes (fetales y maternas) se amplifican en condiciones de
dilucién limitante y el ntmero total de amplificaciones del cromosoma 21

(contribuciones maternas fetales).

El ADN libre de las células corresponde entre el 5-10% del ADN total en plasma

materno, este aumenta durante la gestacion y se elimina tras el parto.

Los marcadores informativos y la presencia de ADN determinan el éxito de este
método. Se ha identificado que hasta un 86.7% de los casos puede detectar la

trisomia.*!10

La tasa de test invasivos ha ido disminuyendo desde el afio 2012; los investigadores
estan tratando de desarrollar métodos diagnosticos prenatales no invasivos basados en la
genética, los cuales se basan en la existencia de células fetales presentes en sangre
materna y presencia de ADN fetal libre de células (también llamado cfDNA: “cell-free
DNA); el test, es apropiado para mujeres embarazadas de un solo feto y que presenten
alto riesgo (en la ecografia muestran signos de riesgo de aneuploidia o tiene

antecedentes de hijos con trisomia).
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Es un test que no estd validado pero tiene una excelente sensibilidad, detecta el 98-99%
de los embarazos con hijos que presentan SD y menos del 1% da como resultado un test

positivo. *

2.4 Aspectos biomédicos y generales.

El Sindrome de Down afecta diferentes sistemas y presenta caracteristicas fisiologicas,
conductuales y anatomicas particulares. La esperanza de vida de las personas con SD ha
aumentado, en la actualidad, se aproxima a los 60 afos alcanzando mejor estado de

salud y mayor autonomia personal.

Las diversas condiciones clinicas asociadas al Sindrome de Down conllevan a
problemas fisiologicos y de la salud del individuo; también afectan a la deficiencia

mental, acelerando el proceso de envejecimiento e incluso desarrollando demencia.

Las personas que lo padecen presentan rasgos faciales caracteristicos y signos y
sintomas muy variados, aunque las caracteristicas fisicas son muy similares o estan
asociadas, no son iguales en todos. Una de las caracteristicas distintivas del Sindrome

de Down es la variabilidad en la forma en la que la afecta a las personas. !!

Presentan caracteristicas fisicas tipicas de la trisomia 21 como son: cabeza mas
pequeiia, evidenciando la parte trasera de ésta que es prominente, nariz pequefia y con la
parte superior aplanada, ojos sesgados, orejas pequefias y de implantacion baja, boca

pequeiia, manos y pies son pequefios y con los dedos mas cortos, entre otras. *

Es importante destacar que el Sindrome de Down supone una mayor incidencia para la
aparicion de un conjunto de enfermedades, pueden sufrir defectos cardiacos (40-50% de
los recién nacidos con Sindrome de Down los sufren), convulsiones, alteraciones de la
conducta y trastornos psiquidtricos, anomalias del tracto gastrointestinal, trastornos
hematologicos, endocrinos, musculoesqueléticos, neuroldgicos, sensoriales, anomalias

visuales y auditivas.

Estas alteraciones se han explicado fundamentalmente por cambios en la forma y
cantidad de las neuronas, cambios en ¢l tamafio del cerebro, trastornos de la maduracion
del sistema nervioso central (SNC), y por procesos fisiopatologicos del sistema nervioso

como trastornos en la regulacion de la apoptosis neuronal, sobreexpresion de genes que
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codifican la proteina precursora beta-amiloide y los procesos que conducen a una

disminucidn en la liberacion de neurotransmisores.

Los cambios patologicos en el tamafio del cerebro y en el nimero de neuronas, los
procesos fisiopatoldgicos y los trastornos de maduracién del SNC producen retrasos en
el desarrollo motor, mayoritariamente a partir del 6° mes de vida. Por ello, cuanto antes
se realice el diagnodstico del Sindrome de Down, antes se podrd comenzar a realizar una

intervencion multidisciplinar.!!

2.5 Caracteristicas morfologicas.

Las personas con SD pueden presentar deformidades ortopédicas tales como la
escoliosis toracogénica o inestabilidad atlantoaxoidea (IAA), que consta del incremento

de movilidad de 1°y 2° vértebras cervicales.

Es importante destacar las alteraciones que pueden presentar en extremidades inferiores
(EEII), a nivel de la cadera-pierna tales como rotacion externa de cadera y/o tibia,
subluxacion o luxaciéon de la cadera, deslizamiento de la epifisis femoral, displasia
acetabular (70%) provocando una distribucion anormal de la cadera, osteonecrosis,
inestabilidad patelar o Enfermedad de Legg-Calvé-Perthes donde existe una necrosis de

la cabeza femoral que limita el rango de movimiento de la cadera.

También pueden presentan anomalias en la estructura del pie como: Hallux abductus
Tlalgas (HAV), pie plano, Hallux varus, mayor espacio entre 1 y 2° dedo, sindactilia,

clinodactilia, supraductus del 5°, metatarso aductus y metatarsianos mas cortos. '%!3

No todos los pacientes con SD presentan las mismas anomalias. Pueden estar
relacionadas o ir acompafiadas de factores etiologicos o factores como el género, el

peso, hiperlaxitud articular, hipotonia muscular y/o hipoplasia cerebelosa.

La hiperlaxitud que presentan afecta a la capacidad de controlar la postura, al equilibrio
y la estabilidad, afectando a la bipedestacion, la marcha e incluso el apoyo realizando
movimientos voluntarios de cabeza, tronco y extremidades. Estas caracteristicas

influyen en la adquisicion de la motricidad y el control postural. 4
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La posicion del pie implica mecanismos de integracion motora y sensorial que
garantizan un buen equilibrio en bipedestacion y por tanto, también en la

deambulacion.'3

La capacidad de mantenerse erguidos se desarrolla tras adquirir la alineacioén postural
entre cabeza-tronco-cadera; los nifios sin ninguna discapacidad la alcanzan a partir de
los 9-10 meses, en cambio, los nifios/as con Sindrome de Down suelen alcanzarla entre

los 3-6 afios.

Los nifios/as con un desarrollo tipico aprenden a caminar durante el primer afio de vida.
Sin embargo, los nifios/as con Sindrome de Down adquieren la marcha a partir de los 2-

15

3 afios °; mostrando los mismos patrones motores que los nifios/as con desarrollo

normal, pero tardando mas en adquirirlos y los mejorandolos con la practica. 4

En nifios/as, es fundamental el diagndstico temprano de la inestabilidad de cadera
previo al inicio de la bipedestacion para poder realizar el abordaje terapéutico y asi
evitar la luxacion de cadera espontdnea, ya que cuando se luxa, existe mayor
inestabilidad y suele ser mas dificil revertir su evolucion y la finalidad del tratamiento

es la cirugia.

Si existe inestabilidad, se deben realizar programas de bipedestacion que proporcionen
una alineacion adecuada. Los programas, ayudan a generar actividad muscular en
miembros superiores (MMSS) y pelvis, contrarrestan la inestabilidad ligamentosa,
promueven la remodelacion del fémur y ayudan al desarrollo acetabular, preparando asi

la deambulacién y facilitando que la cabeza femoral coapte con el acetabulo.

Al ejercitar la verticalidad, el nifio es capaz de controlar cabeza y tronco consiguiendo
un mejor equilibrio, mejorando la estabilidad de la pelvis y miembros inferiores
(MMII); todo eso favorece la disminucion de la hipotonia muscular y laxitud articular y

mantiene la bipedestacion facilitando la marcha auténoma.'¢

En los nifios/as, la estructura y forma del pie va variando conforme van creciendo; sus
pies presentan una estructura inmadura y se encuentran en fase de desarrollo. El pie de
un nifio se caracteriza por su tejido blando y la disminucion del arco longitudinal
interno. Generalmente, los nifios/as presentan pies planos (PP), y pueden ser flexibles o

rigidos.
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En cualquier tipo de pie plano, el astragalo se desplaza hacia adelante, abajo y adentro.
Ese movimiento se produce por la laxitud del ligamento interdseo, provocando
valguizaciéon o pronacion del retropi¢ (RP); que se compensa con la supinacion de

antepié (AP).!®

El pie plano presenta una estructura normal en descarga y un colapso del arco
longitudinal medial en carga. El desarrollo del arco longitudinal interno se lleva a cabo
durante la primera década de la vida; a medida que se va desarrollando el ALI,

disminuye la prevalencia del pie plano infantil.!

En general, los nifios/as hasta los 4-5 afios presentan pie plano debido al tejido adiposo
que protege las estructuras cartilaginosas. Se considera que en nifos/as de hasta 8 afios
el pie plano es normal debido a la hiperlaxitud ligamentosa, el aumento del tejido
adiposo y a la inmadurez del control neuromuscular. El PP se considera un trastorno
genético que afecta a un 70% de las personas con Sindrome de Down. !° La etiologia
mas habitual en las personas que padecen SD es la hipotonia muscular y la hiperlaxitud

ligamentosa, junto con el sobrepeso.!'”!®

Hustracion 3: Grados de pie plano.

Se cree que la deformidad del pie plano flexible mejora con el desarrollo
neuromuscular, aumentando la capacidad de mantener el equilibrio y disminuyendo la

hiperlaxitud articular.

La adquisiciéon de la marcha es dependiente al grado de hipotonia, hiperlaxitud y
alteracion neuroldgica que presente.!” Esto atribuye trastornos en la marcha;

comunmente los nifios/as con Sindrome de Down presentan falta de equilibrio e

23



inseguridad al caminar, el predominio del tono flexor hace que camine con el tronco
hacia delante y por tanto, su centro de gravedad se adelanta. La marcha la realizan con
el Angulo de Fick aumentado y en posicion de rotacion externa en las EEIL
Estas manifestaciones ortopédicas se describen anecdoticamente como “pie de pato” o

“andar chaplinesco”.

La inmadurez neuroldgica produce inseguridad, no tienen automatizado la elevacion del
pie al inicio de la fase de apoyo y por ello se producen tropiezos, caidas frecuentes y
mayor cansancio. También se caracterizan por tener los pies mas cortos y anchos, y por

presentar laxitud ligamentosa e hipotonia muscular. '°
2.6 Descripcion general de la marcha.

Lamoreux en 1971 defini6 la marcha como: “Modo de locomocion que requiere de un
aprendizaje y por el cual el cuerpo humano al estar siempre en contacto con el suelo se

mueve en posicion erguida y se desplaza”.

La marcha es el proceso de locomocion en posicion erguida, donde se llevan a cabo
apoyos monopodales y bipodales, realizando el desplazamiento del centro de gravedad
del cuerpo hacia delante. 20
El ciclo de la marcha se define como la secuencia de sucesos que tiene lugar entre dos
repeticiones consecutivas del mismo talon en contacto con el suelo. Tomando como
origen el contacto del pie derecho, el ciclo termina con el siguiente apoyo del mismo
pie. Del mismo modo, el pie izquierdo experimenta la misma serie de acontecimientos
que el derecho, pero desplazados en el tiempo por medio ciclo.
Para cada pierna, se dividen tres fases: una fase de apoyo, en la cual se encuentra un pie
en contacto con el suelo; y una fase de oscilacion, en la cual, el pie se encuentra en el

aire a la vez que avanza hacia el siguiente apoyo. Las fases de apoyo suponen el 60% de

cada ciclo. (Marco-Sanz) 2!

Balance izquierdo Apoye izquierdo

Apoyo derecho ; Balance derecho

Ilustracién 4: Diagramas de apoyo en el ciclo de la marcha.
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El ciclo de la marcha comienza con el apoyo del pie que se encuentra mas cerca del
observador , el cual, recibe el nombre de pie ipsilateral; el pie que se encuentra mas
lejos del observador se denomina pie contra-lateral.
Segun Murray (1967) y Bradfor (1987), se considera que el ciclo de la marcha empieza
cuando el talon del pie ipsilateral entra en contacto con el suelo y finaliza cuando los
dedos del mismo pie dejan de tocarlo. En este periodo, el pie contra-lateral pasa de estar
en contacto con el suelo a entrar en la fase de balanceo, para contactar de nuevo con el

suelo. 20

La distancia entre dos apoyos consecutivos del mismo pie se denomina longitud de
zancada; si se realizan dos apoyos consecutivos distintos se denomina longitud de paso;
el tiempo de paso es el tiempo que transcurre en la consecucion de un paso; la cadencia
es el nimero de pasos en un tiempo determinado; la anchura de paso es la separacion
lateral entre los apoyos de ambos pies, y la velocidad media es el producto de la

longitud de zancada por la cadencia. (Marco-Sanz) 2!

” \ z - \
( i’ - L e
(o — (——— -
N ) e
Longitud
-
de paso
Longitud de paso completo

Tlustracion 5: Longitud de un paso.

Numerosos estudios biomecanicos hacen que el andlisis espacio-temporal de la marcha
sea fiable para evaluar la actividad fisica. La marcha, la deambulacion y los patrones de
movimiento infantiles son marcadores importantes para identificar la discapacidad del

desarrollo lo mas temprano posible. 2°

Un recién nacido tiene instinto de rastreo desde el nacimiento, sin embargo, se retrasa la
movilidad hasta que los huesos, articulaciones y ligamentos son lo suficientemente

fuertes como para proporcionar apoyo y realizar el impulso.
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Previo al inicio de la deambulacion el bebé, entre los 5 y los 13 meses, se desplaza
mediante el gateo, a través de una posicion cuadrupeda. Este tipo de locomocion
permite al infante adquirir experiencia y esquemas bdsicos de movimiento como la
independencia y la capacidad de exploracion permitiéndoles aprender conceptos
espaciales. Esos aspectos, son fundamentales para la maduracion y las habilidades

motoras, mejorando por tanto el equilibrio.

Se ha demostrado que el desarrollo motor depende del estimulo que recibe el nifio a
través del entorno familiar: cuanto mas constante y frecuente es la estimulacion, mas

pronto aparecen las habilidades motoras.

La mayoria, inician la movilidad hacia adelante con arrastre sobre el estdmago,
impulsandose con manos o piernas sobre el suelo y avanzando hacia adelante en forma
de balanceo ritmico (mano izquierda y rodilla derecha se mueven junto con la mano
derecha y rodilla izquierda). Pero, varios estudios explican los diferentes tipos de gateo,

ya que no todos los nifios/as gatean de la misma forma.??%3
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Patrick SK y col (2012) analizan la biomecanica de los nifios/as entre 5 y 13 meses

diferenciando de 6 tipos de gateo:

x> O :\, DR - B
% \ > \%«’

Tlustracién 6: Ejemplos de los estilos de gateo.

A: Gateo estandar: Tras realizar el inicio de la fase de apoyo con la pierna izquierda
(1%), brazo izquierdo y pierna derecha se balancean juntos (2%). Del mismo modo, se
reproduce la accion con la pierna derecha (3%) y posteriormente con brazo derecho y
pierna izquierda (4). El ciclo se completa al realizar el siguiente movimiento de la
pierna izquierda. Cadera y rodilla se extienden durante la fase de apoyo y se flexionan

durante la fase de balanceo, alternando las piernas.

B: Gateo de Oso: Mismo patrdn de apoyo y oscilacion que en el gateo estandar, pero el

infante inicia la postura con el pie vez de iniciarla con la rodilla (1B).

C: Mezcla paso a paso/ Rastreador mixto: Combina los patrones de gateo estandar y
de oso. Durante la fase de apoyo, la pierna derecha apoya con la rodilla y la pierna
izquierda con el pie (1C). Rodilla y cadera derecha se encuentran en extension durante
la fase de apoyo y se flexionan durante la fase de balanceo. Al contrario que la rodilla

izquierda, que flexiona durante la postura y se extiende durante la oscilacion.
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D: Arrastre, soldado o “pecho en tierra”: Gatea con el vientre en contacto con el
suelo. Mientras brazo izquierdo y pie derecho se balancean, la pierna izquierda se
extiende y brazo derecho flexiona para realizar el impulso contra el suelo (1D).
El movimiento opuesto se produce en la oscilacion del brazo derecho y pierna izquierda

(3D), el brazo izquierdo se flexiona y la pierna derecha se extiende.

E: Gateo sentado o de gluteos: En la posicion de sedestacion utiliza la flexion de las
piernas para impulsar el cuerpo hacia adelante (2E), no existe fase de oscilacion en la
que despegue el cuerpo del suelo, pero podria considerarse cuando se produce la

extension de rodillas (1E) para reposicionarlas y volver a la postura de sedestacion.

F: Gateo de remo: El nifio inicia el movimiento sentado sobre una pierna. Se balancea
hacia adelante con la mano, la rodilla y el pie (1F). Primero oscila la pierna arrodillada y
finalmente balancea la extremidad contraria para volver a la postura inicial y repetir el

proceso. 2

El niflo adopta y adapta diferentes posturas de gateo hasta que comienza la
deambulacion. Navas et al (2016), en un estudio de la marcha comprob6 que sujetos con
Sindrome de Down presentaban la longitud del ciclo de la marcha disminuida, y la
velocidad y la cadencia aumentadas, presentaban ademas asimetria en la longitud y en

el angulo de los pasos.

Se procede a describir un ciclo completo de uno de los dos miembros inferiores,

teniendo en cuenta que el miembro inferior contralateral realiza el mismo proceso:

)

l
|
, ‘ i

';
<
Segunda fase
<

Tercera fase Cuarta fase

Primera fase

)

Ilustracion 7: Fases de la marcha humana.
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1.

Fase de apoyo: Se subdivide en cinco momentos: contacto de talon, instante en
el que el talén contacta con el suelo; apoyo plantar se refiere al contacto de la
parte anterior del pie con el suelo; apoyo medio cuando el trocanter mayor se
alinea verticalmente con el centro del pie desde el plano sagital; elevacion del
talon, corresponde al momento en que el talon se eleva del suelo y despegue del

pie instante que ocurre cuando los dedos se elevan del suelo.!'®

Durante la fase de contacto del pie con el suelo el miembro inferior oscilante ha
de medir, frenar y regular la presion hacia delante ya que en esta fase recibe
parte del peso del cuerpo.

El pie que contacta con el suelo se encuentra con el tobillo a 0° de grados de
flexion y un ligero varo; absorbiendo el choque de talon y frenando la caida de
antepié. 24

Posteriormente, se realiza una flexion plantar rapida llevada a cabo por el triceps

sural, que controla el frenado y sitiia la planta en contacto total con el suelo.

La rodilla se encuentra en flexiéon de unos 10-20° y rotacidon externa durante la
fase de contacto con el suelo.?® El cuddriceps limita, frena y dirige la flexion de
la rodilla, los musculos isquiotibiales se unen a la accion estabilizadora y
contrarrestan la tension de valguizacion de la rodilla en el momento de contacto

con el suelo. A nivel de la cadera, los movimientos son menos evidentes.?*

En la fase de apoyo, el miembro inferior apoyado soporta todo el peso del
cuerpo, manteniendo el equilibrio en los tres planos y permitiendo la traslacion
corporal hacia delante.

En el apoyo medio, el pie se encuentra perpendicular a la pierna, retropié esta
contacto con el suelo, la tibioperoneastragalina (TPA) neutra y la cadera se
encuentra en extension (10-20°).

Se inicia una flexion plantar de 10° acompafiada de un movimiento progresivo
hacia la pronacion del pie y el apoyo completo del mismo.
Cuando el pie se encuentra en contacto total con el suelo, el centro de presion

del mismo se desplaza de RP hacia AP.
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Al final de la fase apoyo, la rodilla se encuentra en extension y la cadera en

rotacion interna. 24

Se produce la elevacion del talon y durante la fase de despegue el miembro
inferior atrasado se inclina hacia delante, la cadera se encuentra en extension, la
rodilla flexionada y la articulacion tibiotarsiana flexionada plantarmente.

El pie se flexiona lentamente (unos 30°) y esta accion se lleva a cabo a través del
triceps sural; se produce una reduccion progresiva del apoyo del pie con el suelo,
que pasa de un contacto total a un apoyo unico de la cabeza del primer
metatarsiano. Este ultimo apoyo se mantiene en contacto prolongado con el
suelo debido a la accion que ejerce el musculo peroneo lateral largo, musculo
responsable también de la posicion en valgo que adopta la articulacion

subastragalina (ASA) al final de esta fase.

En la fase de despegue, la rodilla se encuentra en flexion (unos 135°) debido a
la accion del triceps sural y del gluteo mayor, que se encuentran en la mayor
eficacia posible. Como se ha mencionado anteriormente, la cadera se encuentra
flexionada y en esta fase, la pelvis pasa de una rotacion méaxima de 4° a una

actitud neutra. 2*

Fase de oscilacion: Puede dividirse en tres momentos: Aceleracion intervalo
caracterizado por la rdpida aceleracion del extremo de la pierna se produce
inmediatamente después de que los dedos despeguen completamente del suelo;
balanceo medio, la pierna que se encuentra en oscilacion pasa a la otra pierna,
moviéndose delante de la misma, ya que se encuentra en fase de apoyo y
desaceleracion de la pierna, se mueve rapidamente cuando se acerca al final del

intervalo .!%

0 C

Ilustracion 8: Fases de balanceo u oscilacion.
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Durante la fase de oscilacion, se produce una flexion de cadera, rodilla y flexion
dorsal del tobillo que provocan que el miembro inferior alcance su maxima
longitud y se adelante y desplace en el plano sagital; este movimiento se produce
en el miembro inferior que durante la fase anterior se encontraba en contacto con
el suelo (apoyando tnicamente la cabeza del primer metatarsiano). En esta fase,

el miembro inferior contralateral es el que sostiene la totalidad del peso corporal.

El pie, que al final de la fase de despegue se encontraba en maxima flexion
plantar, eleva su punta debido a la contraccién que se produce en los musculos
peroneos, tibiales y extensores de los dedos.

En la rodilla se produce una flexion progresiva de la misma que se mantiene
hasta que comienza a extenderse al final de esta fase (hasta llegar a una
extension de unos 5°). La cadera que la fase de despegue se encontraba en
extension, durante esta fase, pasa a flexion>* La articulacion
tibioperoneastragalina se encuentra en posicion neutra. El miembro inferior se

prepara para el proximo contacto inicial.?

Tustracion 9: Ciclo de la marcha en nifio. Vision lateral y frontal.
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El centro de gravedad varia durante la marcha, tanto en la vertical como en la
horizontal, que dibujan una curva sinusoidal que requiere menor gasto energético.
En las fases de doble apoyo, el centro de gravedad se encuentra mas bajo, y en las fases

de apoyo unilateral mas alto. (Villadot, Cohi et al. 1991).

El apoyo plantar, varia en tres formas de contacto entre el pie y el suelo: en la fase de
contacto inicial se produce un choque de taloén y luego el apoyo de talon y antepié; en el
apoyo de antepié, se produce el apoyo del talon, antepié y apoyo fugaz del borde
externo; y en la fase propulsiva con el apoyo de antepié¢ y el despegue del antepié

finalizando por el primer metatarsiano.

El ciclo de la marcha puede verse influenciado por factores intrinsecos como
extrinsecos. Los impactos del pie sobre el suelo aumentan cuando la persona deambula
por terrenos duros y suaviza cuando camina por suelos naturales. Las irregularidades en
el terreno permiten ejercitar la capacidad de adaptacion. (Voloshin and Wosk 1981;

Voloshin, Wosh et al. 1981; Nigg and Yeadon 1987; Voloshin 2000).

Desde el punto de vista clinico, es importante observar el patron de marcha de los
nifios/as. Las anomalias que presenten pueden deberse a deformidades estructurales de
huesos y/o articulaciones, debilidad muscular, trastornos neuroldgicos y enfermedades

en general 26

Cadera y rodilla deben valorarse clinicamente ya que pueden producir trastornos en la

marcha como por ejemplo, el retraso de la deambulacion.

Anomalias en la cadera como la sinovitis transitoria, la enfermedad de Legg-Calvé-
Perthes, la epifisiolisis femoral proximal (presenta cojera con RE de la extremidad) y la
Displasia del desarrollo de la cadera (DDC). La DDC se describe como luxacion,
subluxacion o displasia congénita de cadera en la cual se realiza la marcha en
Trendelemburg, basculando la pelvis hacia el lado afectado de displasia o luxacion
debido a la insuficiencia de la musculatura gliutea cuando el nifio est4 en fase de apoyo

sobre ese miembro.

Se debe valorar clinicamente si existen problemas torsionales. Aproximadamente un
10% de los nifios/as de 2-5 afios caminan en rotacion interna (RI), con la punta del pie

hacia la linea media del cuerpo, presentando asi el angulo de Fick disminuido.
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La mitad de ellos recuperan espontdneamente.

Si el nifio camina en rotacion externa (RE), la marcha la realiza con la punta de los pies
hacia fuera, presentando un angulo de Fick aumentado. La RE de cadera es un problema
de partes blandas en el que no se ve afectada la retroversion del cuello femoral.
Puede prevenirse realizando cambios posturales ya que suele deberse a una contractura
de los rotadores externos que puede producirse cuando el nifio pasa demasiado tiempo

en una posicion mantenida en decubito supino, “posicion de rana”.

Los problemas torsionales también pueden afectar a las rodillas, por tanto, se debe
valorar un posible varo (rodillas hacia fuera) o valgo (rodillas hacia dentro). Cabe
destacar que también puede presentar genu recurvatum (hiperextension de la/s rodilla/s
que simula un valgo de las mismas) o el genu flexum (hiperextension de la/s rodilla/s

que simula un varo de las mismas). 2

Tustracion 10: Genu varo y genu valgo en nifio.

2.7 Pruebas.

La obtencién de la huella plantar se lleva a cabo mediante una pedigrafia, debe
impregnarse de tinta una ldmina de caucho y se coloca bajo de ella un folio de papel
DIN A4 blanco. El paciente debe permanecer en angulo y base de marcha y pisar el

dispositivo de forma que se plasme la huella sobre el folio.
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Sobre la pedigrafia se toman mediciones que aportan informacion de las distintas partes
del pie. Esas mediciones, nos ayudan a orientarnos a cerca del tipo de pie que presenta
el paciente/nifio. Se valora el apoyo de los dedos (AP), el istmo o mediopi¢ (MP) y el

RP.

El método Hernandez Corvo se describié en el afio 1989. Este método tipifica el pie
segun las medidas que se realizan en base a la impresion plantar obtenida, clasifica el

tipo de pie desde un pie plano hasta un pie cavo extremo.

Sobre la impresion de la huella plantar se marcan dos puntos en las prominencias mas
internas de la huella (1 y 1°) y sobre ellos pasa “la linea inicial” uniendo ambos puntos.
A continuacién, se marcan los puntos en la parte mas anterior (incluyendo dedos) y en
la mas posterior (2 y 2’); por cada uno de ellos pasa una linea perpendicular al trazo

inicial. Con una regla se mide la medida fundamental (mf).

2 2
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Ilustracion 11: Protocolo de Hernandez —Corvo.

Luengas LA, Diaz MF, Gonzalez JL. Determinacion de tipo de pie mediante el procesamiento de imagenes [Internet]. Revista de la

Facultad de Ingenieria- INGENIUM; 2016.

Pasando por la parte mas externa de la huella, se traza una perpendicular a la linea 3. Se
traza otra perpendicular a 4 y otra a 5 pasando también por la parte mas externa (6,7 y 8
respectivamente). A la distancia entre el trazo inicial y 6 se le atribuye el valor X (ancho
del metatarso) y a la distancia entre 7 y 9 se le atribuye el valor Y (arco externo,

superficie de apoyo de mediopié). 2114
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Ilustracion 12: Protocolo de Hernandez —Corvo.

Luengas LA, Diaz MF, Gonzalez JL. Determinacion de tipo de pie mediante el procesamiento de imagenes [Internet].

Revista de la Facultad de Ingenieria- INGENIUM; 2016.

El punto X mide el ancho del metatarso. Va desde la linea inicial (entre los puntos 1y
1’) hasta el punto 6, que es la zona mas lateral de AP. El punto Y mide la superficie de
apoyo de MP o arco externo. Se encuentra situada entre los puntos 7 y 9, se valora entre

las lineas 4 y 5 tras obtener las medidas fundamentales sobre la linea inicial (1-1”).

El valor ay es la medida complementaria del arco externo (Y), va desde el punto 7 hasta
la linea inicial (1-1"). El valor ta mide la amplitud del talon, va desde el punto 8 hasta la

linea 1-1. El valor Lg mide la longitud total de la pisada, va desde el punto 2 al 2°.2!

El valor %X se traduce en la formula (X-Y)-100/X. Segun el porcentaje obtenido de la

ecuacion se conoce cuantitativamente el tipo de pie. 2114

%X TIPO DE PIE
0-34 Pie Plano

35-39 Pie plano-normal

40-54 Pie normal

55-59 Pie normal-Cavo
60-74 Pie cavo
75-84 Pie Cavo fuerte

85-100 Pie cavo extremo

Tabla 1: Porcentaje obtenido de la valoracion del pie segtin el indice Hernandez-Corvo.
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Mustracién 13: Variables medidas en la huella plantar con el método Hernandez —Corvo.

Moreno, R., J. Siles, et al. Aplicacion didactica para la valoracion de un fotopodograma en las clases de Educacion Fisica.

.” Revista Digital — Buenos Aires, 2010.

Otra prueba fundamental para analizar el tipo de pie que presenta un nifio con Sindrome
de Down es la realizacion del Foot Posture Index (FPI). El FPI, lo desarrollo el Dr.
Redmon en el afio 2005, como una herramienta simple que permite evaluar clinicamente
diferentes caracteristicas de la postura del pie, de forma répida y facil, la postura del pie
en bipedestacion, sin necesidad de técnicas complejas o equipos costosos.
Los resultados de la medicion son cuantificables y ademads, aportan informacion sobre

los tres planos del espacio del pie y de los principales segmentos 6seos (AP, MP y RP).
28

La obtencion del FPI se debe realizar con el paciente en posicion bipeda, relajado y con
su angulo y base de marcha normal, realizando previamente pasos de acomodacion

sobre el sitio. El FPI se compone de 6 items:

1. Palpacién de la cabeza del astragalo: Para valorar este item, el explorador
palpa la cabeza del astrdgalo por su cara medial y lateral colocando la mano por
la cara anterior del tobillo. Una vez localizados tanto el borde medial como el
lateral de la cabeza del astragalo, el paciente debe realizar movimientos de
prono-supinacion (inversion-eversion) para localizar facilmente la estructura

anatdmica y asi poder determinar si la palpamos mas por medial o por lateral.
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Se asigna un 0 cuando es palpable en ambos lados, un -2 cuando la cabeza del
astragalo solamente se palpa en la cara lateral y un +2 cuando sea palpable en la
cara medial pero no en la lateral; en posiciones intermedias se les asignara

valores de -1 y +1, respectivamente

Curvatura supra e inframaleolar lateral: El sujeto se encuentra en posicion
de bipedestacion y desde el plano postero-anterior se localiza en la cara lateral
de la pierna la existencia de una curvatura supra e inframaleolar.

Este item valora la simetria de las curvas o la existencia de una mayor
concavidad en una de ellas. En caso de edema y/o obesidad este item no es
valorable ya puede inducir a error en la puntuacion final.

Se asigna un 0 cuando la posicién es neutra (curvaturas similares), un -2 cuando
la curvatura inframaleolar es més convexa y un +2 cuando la curvatura
inframaleolar sea mas concava que la supramaleolar; en posiciones intermedias

se les asignara valores de -1 y +1, respectivamente

Posicion del calcianeo en el plano frontal: El explorador debe realizar la
bisectriz del calcaneo; una vez realizada, se coloca posterior al sujeto y observa
si el calcdneo se encuentra valguizado o varizado en funcidn de la posicion que
adopte la bisectriz del calcaneo respecto al suelo.

Se asigna un 0 para la posicion neutra del calcaneo (a 0°), un -2 cuando se
estimen mas de 5° de inversion y un +2 cuando se estimen mas de 5° de
eversion; en posiciones intermedias se les asignard valores de -1 y +1,

respectivamente.

Prominencia de la region talo-navicular: El explorador observa el pie desde
un plano postero-anterior. En condiciones de normalidad, el borde medial de la
articulacion astragalo-escafoidea es recto; sin embargo, cuando el pie prona
aparece una prominencia, y si el pie se encuentra supinado aparece un
hundimiento.

Se asigna un 0 en un pie neutro, cuando la regidn talonavicular es plana, un -2
cuando esté marcada la concavidad y un +2 cuando esté marcada la convexidad;

en posiciones intermedias se les asignara valores de -1 y +1, respectivamente.
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5. Congruencia del arco longitudinal interno: El explorador valora la posicion
del pie desde el plano sagital, observando la region medial del pie. En esta
posicion se observa y valora la altura y congruencia del arco longitudinal
interno.

Se asigna 0 a una altura de arco “normal”, un -2 a un arco longitudinal interno
alto y angulado y un +2 a un arco longitudinal interno con un aplanamiento
severo; en posiciones intermedias se les asignard valores de -1 y +I,

respectivamente

6. Abduccion/ Adduccion del antepié respecto al retropié: El explorador
observa la posicion del pie desde una vision posterior, en el eje longitudinal del
talon, valorando la visualizacion de los dedos por medial y lateral.

Se asigna una puntuacion 0 cuando en lateral y en medial son igual de visibles,
un -2 cuando no se observan los dedos en lateral y un +2 cuando los ves por la
parte medial; en posiciones intermedias se les asignard valores de -1 y +1,

respectivamente.

Como se ha indicado, a cada uno de los items se les da un valor que oscila entre -2 y +2
segun el criterio a realizar; siendo 0 la posicion neutra del pie, -2 la maxima supinacién
y +2 la méxima pronacién. La puntuacion varia de -12 a +12; traduciendo los resultados

como.:

e Pie supinado: -1 a -4.

¢ Pie altamente/maximamente supinado: -5 a -12.
e Pienormal: 0 a+5.

e Pie pronado: +6 a +9.

. Pie altamente/maximamente pronado: +10 a +12. 2728

También se debe valorar la presencia o ausencia de hiperlaxitud articular, para ello, se

realiza el test de Beighton realizando maniobras no invasivas.

El test de Beighton, tiene evidencia cientifica en niflos/as menores de 8 afios. En ¢él, los
sujetos se valoran en una escala de 9 puntos, obteniendo mas de 4 puntos se considera la

presencia de hiperlaxitud articular (Beighton positivo).
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Se han de valorar los siguientes criterios, considerando 1 punto por cada sitio

hipermdvil y realizando el test de forma bilateral en los items 1,2,3 y 4, de manera que,

se obtenga una puntuacion maxima de 2 puntos por item y el item 5 puntie como 1.

1.

Hiperextension de los codos a mas de 10°. El brazo explorado debe estar en
extension.

Extension pasiva del dedo indice a mas de 90°. La palma de la mano debe estar
apoyada para realizar este item.

El pulgar debe tocar de forma pasiva el antebrazo, manteniendo la muiieca
flexionada.

Hiperextension pasiva de las rodillas 10° o mas con el sujeto en dectbito supino.
Flexion del tronco hacia delante intentando tocar el suelo con las palmas de las

manos, sin doblar las rodillas.?%3°

Los items 1,2,3 y 4 se valoran de forma bilateral, con lo que se obtiene una puntuacioén

maxima de 2 puntos por item.

Hiperextensién mayor de 10° Tocar forma pasiva con pulgar Extension mayor de 90°

Hiperextensién mayor de 10° Flexion del tronco adelante

Tlustracion 14: Parametros a valorar en el test de Beighton.

Zurita F, Ruiz L, Martinez A, Fernandez M, Rodriguez C, Lopez R. Hiperlaxitud ligamentosa (test de
Beighton) en la poblacion escolar de 8 a 12 afios de la provincia de Granada. ClinicalKey; 2010.
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que describe el Dr. Jaime Rotes Querol:

Se puede realizar también la valoracion de la hiperlaxitud articular segun los 10 criterios

Grados de laxitud 1-14 afios | 15 afios 0 mas
Hiperextension del codo 10° 5°
Hiperextension de la rodilla 5° 5°
Angulo metacarpo-falangico 100° 90°
Flexion palmar del pulgar 0° 0°
Abduccion simultanea de caderas 95° 90°
Angulo metatarsofalangico 100° 90°
Rotaciones cervicales 90° 85°
Hipermovilidad lumbar subjetiva SI SI
Tocar el suelo estando de pie PUNO PUNO
Rotacion externa de hombro 90° 85°

Tabla 2: Criterios de hiperlaxitud ligamentosa segiin el método Rotes Querol.

Dependiendo del numero de pruebas que den positivo, la hiperlaxitud articular se

diferencia en 4 grados diferentes:

e Grado 1: De 0 a 2 maniobras son positivas.
e Grado 2: De 3 a 5 maniobras son positivas.
e Grado 3: De 6 a 8 maniobras son positivas.

e Grado 4: De 8 a 10 maniobras son positivas.

Se considera que cuando el sujeto supera el grado 2 presenta hiperlaxitud articular

patoldgica. 3!

El estudio de distribucion de las presiones plantares se describi6é en el ano 1986 por
Piero Galazzo y se realiza con el registro electronico de la baropodometria; también

conocido como plataforma de presiones. 2

Este andlisis permite conocer en tiempo real, durante el desarrollo del paso, las
presiones que se ejercen en cada uno de los puntos de la superficie plantar que estd en

contacto con el suelo, tanto en dinamica como en estatica.
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En fase estatica, registra la huella plantar, se definen los puntos maximos de presion y

como se reparten las cargas entre antepié y retropié.

En fase dindmica, registra los datos relativos al pie durante el desarrollo normal de un
paso. Se registra la secuencia de un paso, analizando la superficie apoyo, la presion
maxima ejercida durante el desarrollo del paso, la velocidad de movimiento en cada

fase y la fuerza ejercida por el peso en las fases de apoyo e impulso.

Permite analizar la distribucion de las presiones plantares obteniendo una imagen
digital con distintos colores que proporciona el valor de la presion. La
fotobaropodometria, obtiene informacion precisa y permite detectar cualquier

alteracion en la distribucion de las presiones plantares y evaltia el déficit funcional del
pie.

La grafica donde se analiza, se considera normal si el tercio posterior del pie se adelanta
y se desplaza en direccion del V metatarsiano y posteriormente sobre 1V, III, 11 y I
respectivamente. Cualquier alteracion de este patrén, se considera un proceso

patoldgico.

La ventaja de este método es que no es invasivo, es un método repetible y cuantificable.
Puede ir acompafiado de métodos cinemadticos (video) para estudiar la marcha desde el
punto de vista cinético y realizar un andlisis mas completo. La baropodometria es una
herramienta diagnostica y terapéutica que junto a otros estudios y pruebas puede ayudar

a prevenir lesiones e instaurar el tratamiento lo mas pronto posible. 3233

Hustracion 15: Baropodometria de un paciente con pie plano.
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Martinez-Nova et al. Y estudios posteriores, sefialan que Biofoot es un sistema de
plantillas instrumentadas que miden y analizan la presion de la planta del pie (con
calzado y con movimiento), consta de una plantilla flexible que contiene sensores

sensibles a la presion.

Biofoot se aplica para el diagnostico de patologias del pie (pie cavo o pie plano), para
valorar distintas posibilidades de actuaciones terapéuticas, para diseiar ortesis plantares,
para el disefo y evaluacion del calzado, para el estudio del movimiento humano y para

la optimizacion y el andlisis del gasto deportivo.

[ Magern 71 12020 8 T T

Iustracién 16: Informacion obtenida con el equipo de presurometria Biofoot.

Este sistema obtiene diferentes tipos de graficas: graficas que representan las presiones
ejercidas sobre las plantillas, mediante superficies coloreadas; graficas de la distribucioén
de precesiones en un instante determinado se representa en tres dimensiones; graficas de
baricentro que representan la evolucién temporal del centro de presiones de los pies;
graficas que proporcionan la evolucion temporal de la fuerza total aplicada por pie;
gréaficas de presiones méximas que proyectan una imagen plana de la distribucion de las

presiones registradas en un intervalo de tiempo.?!

El Sindrome de Down esta relacionado con la obesidad. Por ello, para poder indicar si

los nifios/as presentan sobrepeso se debe realizar el indice de Masa Corporal (IMC).
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La OMS define el IMC como: “Un indicador de la relacion entre el peso y la talla que
puede utilizarse para identificar el sobrepeso y la obesidad”. Se calcula facilmente, es
simple e independiente de la edad y la poblacion de referencia. Pero, posee desventajas
como que varia con la edad y el género y que no es una herramienta valida para evaluar

la grasa corporal porque no distingue entre masa grasa y masa libre en grasa. 3+

IMC:2es0 K8
Altura (m)?

DEFINICION MEDIDAS
Bajo peso <18.5
Normal 18.5-24.9
Pre-obesidad o Sobrepeso 25.0-29.9
Obesidad 30.0-34.9
Obesidad marcada 35.039.9
Obesidad morbida >40.0

Tabla 3: Puntos de corte del IMC en adultos establecidos por la OMS 2022.

En la menores de 4 afos el IMC es impreciso. Por ello, el clinico debe vigilar la
ganancia ponderal del peso del nifio/a, prestando atencion a aquel que incremente mas
de tres kilogramos en un afio en etapa prepuberal. En edad pediatrica (en nifios/as
mayores de 2 afos), el IMC se calcula a través de “las curvas del IMC” que se

distinguen seguin el sexo (ANEXO 1). %

M :%
DEFINICION MEDIDAS (Percentil)
Bajo peso <5
Peso adecuado 5-85
Sobrepeso 85-95
Obesidad 95-99
Obesidad marcada <99

Tabla 4: Puntos de corte del IMC en nifios establecidos por la OMS 2022.
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Los sujetos a estudio deben pesarse, con el minimo de ropa y sin zapatos, en una
bascula digital. Y la estatura, se obtiene con un metro fijo colocado en una superficie

vertical.
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3. HIPOTESIS Y OBJETIVOS DE LA INVESTIGACION

3.1 Hipatesis.

Los sujetos con Sindrome de Down presentes en el estudio tienen una mayor
prevalencia de anomalias en los pies y esta, podria explicarse por el aumento de peso y

laxitud articular.

Ademas, las deformidades que presentan en los pies que influyen en los patrones de

marcha y gateo de los nifios/as con Sindrome de Down.

3.2 Objetivos.

Tras observar las consideraciones mencionadas anteriormente, y ante la necesidad

clinica, se establecido como objetivo principal de este estudio:

— Analizar y clasificar las lesiones mas frecuentes del pie en nifios/as con

Sindrome de Down.

Se establecieron objetivos secundarios:

— Cuantificar el grado de posicion neutra, pronada o supinada del pie en posicion
estatica con el método “Foot Posture Index”.

— Valorar si existe relacion entre la obesidad, la hiperlaxitud articular y el tipo de
pie a través del Indice de Masa Corporal.

— Analizar, mediry clasificar la huella plantar mediante el indice podoldgico
Hernandez-Corvo.

— Estudiar las diferentes presiones plantares ejercidas mediante el sistema de
plataforma de presiones Biofoot en nifios/as con Sindrome de Down.

— Determinar los parametros que tienen los nifios/as con Sindrome de Down en la

marcha y el gateo.
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4. MATERIAL Y METODO
4.1 Diseno del estudio.

Este estudio consiste en un estudio transversal, retrospectivo y descriptivo. Se lleva a

cabo un estudio observacional/experimental, aleatorizado y controlado.

La investigacion constard de 3 fases. En la primera parte, se llevaré a cabo un estudio de
los diferentes centros que en ellos asistan nifios/as con Sindrome de Down en Valencia
y se solicitara el permiso a uno de estos centros para poder captar a los participantes. La
segunda parte serd la realizacion de las pruebas exploratorias para poder recoger los

datos. Y en la ultima fase, se recopilaran y analizaran.

4.2 Ambito y poblacién a estudio.

Esta investigacion se realizard en la provincia de Valencia, siendo la poblacion de

estudio los nifios/as de 0 a 16 afios con Sindrome de Down.

Para llevar poder realizar el estudio, se realizara una bsqueda de centros y asociaciones
que contaran con nifios/as con Sindrome de Down. Finalmente, se contactard con
Asociacion ASINDOWN de Valencia para participar en €l por las caracteristicas que
ofrecen a todas las personas que pertenecen a la  asociacion.

ASINDOWN cuenta con dos centros mixtos donde se realizan asistencias de dia.

El centro ubicado en la Calle Josep Maria Bayarri, 6 de Valencia lleva a cabo distintos
programas, actividades y servicios facilitando su bienestar y potenciando la inclusion
en el entorno social, educativo y familiar; este centro, abarca tanto la atencion temprana

(0 a 16 afios) como la etapa educativa (4 a 18 afios).

El centro que se situa en la Calle Alejandro Volta, 2 de Valencia esta dirigido a la etapa
adulta (18 afos en adelante); en él, facilitan el acceso al mercado socio-laboral y
potencian aquellas habilidades y destrezas que faciliten la inclusion a través de

programas dirigidos a personas con diversidad funcional.

En ASINDOWN, trabajan para conseguir el desarrollo integral de las personas con

Sindrome de Down y otras discapacidades intelectuales y favorecen la insercion de
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todos ellos, independientemente de la edad y de las condiciones de cada uno. Por ello,

se escogera este centro para desarrollar el proyecto.

La captacion se realizara en el centro de ASINDOWN en Valencia. Se informara a los
padres/madres o tutores legales que acudan al centro y, se les invitard a participar de

forma an6nima y voluntaria.

4.3 Criterios de seleccion.
Para poder acotar la muestra, se tomaran como criterios de inclusion y exclusion:
Criterios de seleccion de los participantes:

— Que el nifio/a tenga Sindrome de Down y su edad sea entre 0 y 16 afos.

— Que el nifo/a pertenezca a la Asociacion ASINDOWN de Valencia.

— Condicion fisica que permita caminar sin equipo ortopédico.

— Que los padres/madres o tutores legales hayan firmado el consentimiento

informado.
Los participantes fueron excluidos si:

— Sus padres, madres o tutores legales no firmen el consentimiento informado/ o lo
revoquen.

— Si el syjeto a estudio presenta otra discapacidad intelectual que no sea Sindrome
de Down.

— El syjeto con Sindrome de Down tenga edad superior a los 16 afios.

— Sino pertenece a la asociacion ASINDOWN de Valencia.

4.4 Cuestiones éticas.

Tras la declaracion de Helsinki de 1964, todos los estudios, que conlleven investigacion
con seres humanos, deben desarrollarse siguiendo los principios éticos recogidos en

ella.

Para realizar este estudio, se informara al equipo directivo de ASINDOWN sobre el
estudio de investigacion que se desea realizar, solicitando su colaboracion y

participacion en el mismo.
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Se solicitara la autorizacion al Comité de Etica de la Universidad de Valencia (ANEXO
2). En él, constard que en todo momento se mantiene el anonimato de forma que, la
identificacion de los sujetos no pueda ser reidentificada; para poder producirse de forma

andnima, se asignara un nimero correlativo a las exploraciones que se van realizando.

Para la realizacion del estudio, los padres/madres o tutores legales seran informados, por
el investigador principal de las pruebas exploratorias que se van a realizar, de forma oral
y escrita, entregandoles documentacion sobre el estudio y el consentimiento informado
(ANEXO 3). El consentimiento informado, indica a los padres, madres o tutores legales
de los participantes en el estudio las normas de privacidad y proteccion de datos.
Respetando asi la Ley organica 3/2018, 5 de diciembre, de Proteccion de datos de
Caracter Personal y garantia de los derechos digitales y la Ley 41/2002, de 14 de
noviembre, basica reguladora de la autonomia del paciente y de derechos y obligaciones
en materia de informacioén y documentacion clinica para que los participantes puedan

revocar el consentimiento y abandonar el estudio cuando crean conveniente.

Por ultimo, los padres, madres o tutores legales deberan firmar el consentimiento
informado, de esa manera aceptaran la colaboracion en el estudio. Los datos seran

confidenciales y solo los/as investigadores/as del estudio los conoceran.
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5. PROCEDIMIENTO DEL ESTUDIO

Este estudio se realizard analizando las lesiones mas frecuentes del pie en nifios/as con
Sindrome de Down mediante la realizacion de exploraciones biomecéanicas y

podoldgicas.

Las exploraciones se llevaran a cabo en un aula de la asociacion ASINDOWN de
Valencia. Se informard con un dosier informativo en el cual se les indicard a los
padres/madres o tutores legales quien va a realizar las exploraciones, cual es la
intencion en todas ellas, que dias se van a realizar y como tienen que acudir sus hijos/as.
De esta manera, se informa del estudio y pueden tomar la decision libremente de que

sus hijos/as participen en él. (ANEXO 4)

La hoja de registro (ANEXO 5) se pasara previa a la realizacion de las exploraciones y
la rellenard la investigadora principal realizando las preguntas pertinentes a los

padres/madres o tutores legales.

El estudio constara de 3 fases que se realizardn a lo largo de 6 meses. La distribucion y

descripcion del estudio, se detalla a continuacion.

1° Fase: Solicitud de permisos y captacion de los participantes en el centro

ASINDOWN de Valencia. Evaluacion inicial.

— 1° Parte: En esta fase se piden los permisos correspondientes y la colaboracion
del centro seleccionado (ASINDOWN). Se realiza la organizacion de los
recursos disponibles y los materiales necesarios para la puesta en marcha del

estudio. Esta parte tendrd duracion aproximada de dos semanas.

— 2° Parte: Se lleva a cabo en el aula que nos proporcione en su propio centro
ASINDOWN. Allj, se realizara la captacion de los pacientes indicandoles en que
consiste el estudio y realizando las exploraciones durante 2 meses. Previo al
inicio de las exploraciones, se les pedirda que firmen el consentimiento

informado de tal forma que quede aceptada la participacion en el estudio.

— 3° Parte: Una vez informados los padres, madres o tutores legales y aceptada la

participacion en el estudio, se continuard con las preguntas para completar la
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hoja de registro (ANEXO 5). Con este se conocerdn datos de los participantes

relevantes para el estudio.

2° Fase: Realizacion de las pruebas exploratorias, recogida de datos y realizacion de

bases de datos.

En esta fase, la investigadora principal realizard tanto las exploraciones
biomecanicas como las podoldgicas; los datos obtenidos se anotaran en la hoja
de registro (ANEXO 5). Este periodo tendra una duraciéon 2 meses, se
realizaran paralelamente a las partes 2 y 3 de la 1° Fase.

Se deberdn analizar los resultados y la recopilacion de los datos se almacenara

en una base de datos para su posterior analisis.
3° Fase: Anadlisis de datos y resultados.

Se analizaran los datos obtenidos en las hojas de registro. Se observara el tipo de
pie que presenta un/a nifio/a con Sindrome de Down, la presencia de
hiperlaxitud en relacion al tipo de pie que presentan y las caracteristicas tipicas
del patrén de marcha en nifios/as con Sindrome de Down.

Se utilizard el programa estadistico SPSS (Stadistical Package for the Social
Sciences) para analizar los datos. Una vez obtenido el andlisis estadistico, se
publicaran los resultados obtenidos a la asociacion ASINDOWN vy se realizara
un poster informativo para que los padres/madres o tutores legales puedan
acceder a la informacion extraida de las exploraciones.

Este proceso del estudio tendra un periodo de 3 meses.

5.1 Instrumentos de medicion y variables a estudio.

Los instrumentos de medicion de este estudio se recogeran en las hojas de registro,
elaboradas por la investigadora principal. Para su elaboracion se ha tenido en cuenta la
informacion de otros estudios relacionados con las lesiones tipicas del pie que presentan
los nifios con Sindrome de Down, asi como las variables que quieren conseguirse con

este estudio.



Las variables recogidas en el estudio son:

— Edad, sexo, peso y estatura, nimero de pie, pie neutro, pie pronado, pie supinado
y pie plano.

— Si presenta relacion el tipo de pie que presentan con la hiperlaxitud ligamentosa.

— Puede existir la posibilidad que alguno de los participantes indique alguna
observacion que se considere importante.

— Puntos de maxima presion.

En la hoja de registro que se ha elaborado con el titulo “Hoja de registro podolégica”

(ANEXO 5) se recogen datos relacionados con los participantes.

La hoja de registro podologica se completara siempre por la misma exploradora ya que
sera la que realice las exploraciones, asegurando asi la utilizacion de la misma técnica
en la realizacion de las pruebas y en la adquisicion de datos, siguiendo el mismo
criterio de evaluacion para evitar errores. Cumplimentar la hoja conllevard unos 15

minutos aproximadamente.

Una vez completados todos los datos de la hoja de registro, se trasladaran los datos a la

base de datos con todas las variables.
Variables demograficas:

— Edad.

—  Sexo.

— Numero de pie.
— Peso.

— Estatura.

— Formula digital
Variables del participante:

— Si ha acudido alguna vez al podélogo.
— Presencia de patologia/s ungueales.
— Tipo de autonomia.

— Actividad que realice.
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Variables relacionadas con el tipo de pie que presenta:

— Neutro.

— Pronado.
— Supinado.
— Cavo.

— Plano.

Variables recogidas en el sistema Biofoot:

— Tiempo de apoyo (TA): Duracion del contacto del pie con el suelo, se expresa
en segundos.

— Cadencia (CA): Velocidad de marcha expresada en nimero de pasos por
minuto.

— Presion maxima (PMAX): Valor maximo de presion en una zona analizada, se
expresa en KiloPascales (kPA).

— Inicio del apoyo (TIAP): Instante en el que se inicia el contacto durante la fase
de apoyo, se expresa en porcentaje de tiempo en relacion a la duracion total de la
pisada.

— Fin de apoyo (TFAP): Instante en que finaliza el contacto durante la fase de
apoyo, se expresa en porcentaje de tiempo en relacion a la duracion de la pisada.

— Maximo de la presion media (PMMAX): Maximo valor de presion media de
la zona analizada, se expresa en kPa.

— Tiempo del maximo de la presion media (TPMMAX): Instante de la fase de
apoyo en el cual se produce el maximo de la presion media, se expresa en
porcentaje de tiempo en relacion a la duracion total de la pisada.

— Integral de la presién media (IPM): Se describe como érea bajo de la curva e
indica la presion que se estd aplicando en esa area en un periodo concreto de

tiempo.



6. CRONOGRAMA

FASES

12 MES

22 MES

32 MES

42 MES

52 MES

62 MES

12 Parte.

Permisos y coordinacién de

centros.
22 Parte.
12 FASE
Captacién y consentimientos
32 Parte.
Cumplimentacion de
cuestionario.
Realizacion de las pruebas
exploratorias, recogida de
22 FASE
datos y realizacién de bases
de datos.
Anadlisis de los  datos.
32 FASE

Publicacién de resultados.

Tabla 5: Cronograma del estudio. Elaboracion propia.
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7. RECURSOS NECESARIOS
7.1 Recursos humanos.

Raquel Ponce Bosch es la investigadora principal y M® Montserrat Alcahuz Grifian es la

segunda investigadora.

Las investigadoras se encargaran de obtener los permisos necesarios para la puesta en
marcha del estudio, de informar a los padres, madres o tutores legales de que trata y
presentar la documentacion pertinente en caso de que la Asociacion ASINDOWN la

solicite.

La investigadora principal serd la que lleve a cabo las exploraciones para asegurar la
realizaciéon de las mismas y la adquisicion y el andlisis de los datos. Y la segunda

investigadora, ayudara en la realizacion de las pruebas.

7.2 Recursos econéomicos.

Seran necesarios un pedigrafo y la plataforma de presiones, ademdas de los distintos
sistemas informaticos (Biofoot y SPSS); todos ellos seran cedidos por la Universidad

de Valencia.

7.3 Recursos materiales.

La captacion y las exploraciones de los participantes se realizaran en un aula del centro

de atencion temprana de ASINDOWN en Valencia.

Cada persona incluida en el estudio, tendrd un dosier en el cual se incluyan los
documentos de ese paciente (hoja de registro podologico y pedigrafia). El
consentimiento informado no se incluird en esa carpeta ya que se entrega a la directiva

de ASINDOWN para mantener el anonimato de los sujetos a estudio.

Ordenador para el registro de los datos obtenidos, el analisis y la realizacion del informe

de los datos obtenidos.
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8. ANALISIS DE DATOS

Tras realizar las exploraciones, la investigadora principal y responsable del estudio
introducira las respuestas obtenidas de la hoja de registro podologico en la base de

datos; una vez incluidos, se procedera a su analisis.

8.1 Analisis descriptivo.

Se realizara el analisis descriptivo de las variables cuantitativas y cualitativas del
estudio. Para las variables cuantitativas se calcularan las medidas de dispersion
(desviacion tipica y rango intercuartilico) y tendencia de los datos del estudio (moda,
media o mediana); para las variables cualitativas se obtendran las frecuencias y los

porcentajes.

Para averiguar si existen diferencias en el tipo de pie segin la edad, se calcularan las

frecuencias y porcentajes segun la edad del sujeto a estudio.

8.2 Analisis de las variables asociadas con el tipo de pie.

Para evaluar la relacion entre el tipo de pie que presentan los nifios/as con Sindrome de
Down y las variable sociodemograficas, de la peso y la presencia de hiperlaxitud se
realizara mediante el test Chi-cuadrado para medir las variables cualitativas y T-Student

para medir las variables cuantitativas.

Este analisis se llevard a cabo con el programa SPSS 24 con la licencia obtenida de la

Universidad de Valencia.

55



9. LIMITACIONES DEL ESTUDIO

Una de las limitaciones del estudio puede ser la duracion del mismo

La reclutacion de los pacientes con sindrome de Down puede ser una limitacion debido
a la escasa participacion o a la falta de compromiso por parte de los padres/madres o
tutores legales con el estudio, ambas puede hacer que se pierdan datos o que la muestra

de participantes sea pequena.

También es necesario sefalar que este estudio se ha realizado unicamente en poblacion
infantil con edades comprendidas entre 0 y 16 afios, sin incluir adolescentes ni personas

mayores, por lo que los resultados solo podrian generalizarse a ese grupo de edad.

Por otra parte, el estudio puede presentar sesgo de participacion ya que en ASINDOWN
hay nifos/as con discapacidades mentales que no Sindrome de Down y por tanto,

quedan excluidos del estudio.
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10. RESULTADOS ESPERADOS

Tras la recogida de datos y su posterior analisis se espera que los objetivos planteados

se cumplan; si eso sucediera, se verificaria la eficacia de la investigacion realizada.

Esto confirmaria que se deben estudiar las lesiones mas frecuentes del pie en nifios/as
con Sindrome de Down para mejorar la calidad de vida de estos. Con el estudio, se
analizaria si existe relacion entre la obesidad, la hiperlaxitud y el tipo de pie que
presentan y se estableceria un patrén de marcha y un protocolo de actuacion frente a

pacientes con Sindrome de Down.

En el caso de que los resultados sean estadisticamente significativos y destacaran
aspectos que no tienen gran evidencia cientifica, se plantearian nuevos estudios para
prevenir los factores de riesgo y evitar complicaciones en el desarrollo de las lesiones.
Ademéds, abordarian nuevas estrategias terapéuticas para mejorar la calidad de vida

asistencial y el bienestar de los nifios/as junto al equipo multidisciplinar.
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ANEXO 2:

COMPROMISO DE CONFIDENCIALIDAD

1.- INFORMACION AL SUJETO DE EXPERIMENTACION.

El proyecto de investigacion para el cual le pedimos su participacion se titula:

33 2

Lesiones podologicas mas frecuentes en nifios con Sindrome de Down

Para que usted pueda participar en este estudio es necesario contar con su consentimiento, y que
conozca la informacion basica necesaria para que dicho consentimiento pueda considerarse
verdaderamente informado. Por ello, le ruego que lea detenidamente la siguiente informacion.
Si tuviera alguna duda exprésela, antes de firmar este documento, al investigador principal del
proyecto, bien personalmente, bien a través del teléfono o por correo electronico. Los datos del
investigador principal del proyecto aparecen también en el presente documento.

La informacion basica que debe conocer es la siguiente:

a) Objetivo del estudio:

Analizar y clasificar las lesiones mas frecuentes de la extremidad inferior en nifios con
Sindrome de Down.

b) Metodologia a utilizar para el estudio, tipo de colaboracion que se espera de
usted y duracion de dicha colaboracion:

La recogida de datos de este estudio se realizard de forma individual en la Asociacion
Asindown de Valencia. El reclutamiento de los pacientes sera con cita previa.

El estudio comenzara a realizarse a partir de la fecha de autorizacion por parte del comité
de ética (aproximadamente enero-febrero de 2022) y finalizara en mayo de 2022.

¢) Posibles molestias y riesgos de su participacion en el estudio:
-No existen riesgos en la intervencion.

-Se encuentran beneficios en la intervencion, tales como dar a conocer la figura e
importancia del poddlogo en nifios con Sindrome de Down y proponer posibles
tratamientos a estos.
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d) Beneficios que se espera obtener con la investigacion:

-Informar y orientar sobre las posibles lesiones del pie que presentan los nifios con
Sindrome de Down y el rol que tendria el poddlogo dentro del equipo multidisciplinar.

e) Consecuencias de la no participacion:

-El estudio se realiza de forma voluntaria, y podra retirarse del estudio. Si eso ocurriese,
sus datos no se tendrian en cuenta para el estudio.

f)  Posibilidad de retirada en cualquier momento y consecuencias:

-Usted puede retirarse del proyecto en cualquier momento firmando la revocacion del
consentimiento que se incluye al final del documento. Su retirada no tendra ninguna
consecuencia negativa para usted, y serd aceptada sin problemas por el equipo
investigador.

g) ;Quién ha financiado el estudio?: El estudio no necesita financiacion
h) ;Qué institucion lo realiza?: Se realiza en la Asociacion ASINDOWN de Valencia.

i)  Gratuidad por la participacion: Los sujetos de experimentacion no obtendran ninguna
compensacion econdomica por la participacion en este estudio.

j)  Prevision de uso posterior de los resultados: El estudio se realiza con fines de
investigacion y observacion.

k) Equipo investigador:

-Raquel Ponce Bosch como investigadora principal para poder desarollar su Trabajo de
Fin de Grado.

-Maria Montserrat Alcahuz Grifian como tutora del Trabajo de Fin de Grado.
1)  Datos de contacto del investigador principal para aclaraciones o consultas:

Raquel Ponce Bosch con DNI 2349379-N y ntmero de teléfono 606344654 como
investigadora principal.

m) El proyecto se realizara siguiendo los criterios éticos internacionales recogidos en
la Declaraciéon de Helsinki.

COMPROMISO DE CONFIDENCIALIDAD.

a) Medidas para asegurar el respeto a la vida privada y a la confidencialidad de los
datos personales: Se han adoptado las medidas oportunas para garantizar la
completa confidencialidad de los datos personales de los sujetos de
experimentacion que participen en este estudio, de acuerdo con la Ley De
Proteccion de Datos de Caracter Personal (LOPD) 3/2018, de 5 de diciembre.
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b) Medidas para acceder a la informacion relevante para usted que surjan de la

©)

investigacion o de los resultados totales: Sepa que tiene derecho a acceder a la
informacion generada sobre usted en el estudio. (Detalle, brevemente, las medidas
tomadas para acceder a esa informacion).

La informacion recogida sera obtenida de los test realizados en la exploracion:
— M¢étodo Foot Posture Index.
— Realizacion de pedigrafias.
— Analisis de la marcha.
— Indice de masa corporal.
— Estudio de la huella plantar sobre plataforma de presiones.
— Valorar la hiperlaxitud articular.

Medidas tomadas por tratarse de un estudio anonimizado: (Incluyase este parrafo si
se trata de un estudio de este tipo: “Se ha establecido un sistema de anonimizacion
efectivo que no permite la identificacion posterior del sujeto. En ningin caso se
juntaran los consentimientos otorgados, donde si se identifica al sujeto, con los
cuestionarios utilizados en el estudio. En el uso que se realice de los resultados del
estudio, con fines de docencia, investigacion y/o publicacién, se respetara siempre
la debida anonimizacion de los datos de caracter personal, de modo que los sujetos
de la investigacion no resultaran identificados o identificables™).

Para preservar la confidencialidad se utilizara un nimero a cada sujeto. Dicho nimero
sera asignado de forma correlativa a la participacion en el estudio.
Siendo el primer participante el “Paciente 1, el segundo participante el “Paciente 2” y
asi sucesivamente, de manera que no se identifique al paciente.

En ninglin momento se utilizardn datos confidenciales de estos; los consentimientos
informados los almacenara la propia asociacion.
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ANEXO 3:
DOCUMENTO DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

En el caso de que el sujeto de experimentacion sea mayor de edad:

Don/Dona

, mayor de edad, titular del DNI : , por el
presente documento manifiesto que:

En el caso de que el sujeto de experimentacion sea menor de edad o incapaz de obrar:

Don/Dona

, mayor de edad, titular del DNI :

L] padre, L] madre, [ tutor legal de:

por el presente documento manifiesto que:

He sido informado/a de las caracteristicas del Proyecto de Investigacion titulado: “Lesiones
podologicas mas frecuentes en nifios con Sindrome de Down”.

He leido tanto el apartado 1 del presente documento titulado “informaciéon al sujeto de
experimentacion”, como el apartado 2 titulado “compromiso de confidencialidad”, y he podido
formular las dudas que me han surgido al respecto. Considero que he entendido dicha
informacion.

Estoy informado/a de la posibilidad de retirarme en cualquier momento del estudio. En virtud de
tales condiciones, consiento participar en este estudio.

Y en prueba de conformidad, firmo el presente documento en el lugar y fecha que se indican a
continuacion.

Valencia, de de20 .

Nombre y apellidos Nombre y apellidos del | Nombre y apellidos

padre, madre o tutor (en el

del / de la participante: del investigador principal.:

caso de menores o
incapaces):
Firma: Firma: Firma:

Si el sujeto del estudio es un adolescente capaz intelectual y emocionalmente de entre 12 y 16 aiios debe de ser oida su opinién y autorizar su
participacion en el estudio firmando también este consentimiento. Cuando se trate de menores no incapaces ni incapacitados, pero
emancipados o con 16 afios cumplidos, no cabe prestar el consentimiento por representacion y sera el propio sujeto del estudio quien firmara
el consentimiento (Ley 41/2002).



REVOCACION DEL CONSENTIMIENTO

Revoco el consentimiento prestado en fecha

para participar

en el proyecto titulado “

ER]
Y,

para que asi conste, firmo la presente revocacion.

En Valencia, a de de20 .

Nombre y apellidos Nombre y apellidos del | Nombre y apellidos
padre, madre o tutor (en el

del / de la participante: caso  de  menores o | del investigador principal:
incapaces):

Firma: Firma: Firma:
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ANEXO 4:

DOSIER INFORMATIVO

Raquel Ponce es una estudiante de 42 de podologia de La Universidad de Valencia
que quiere realizar su Trabajo de Fin de Grado sobre “Las lesiones mas frecuentes del
pie en nifios/as de 0 a 16 afios con Sindrome de Down”.

o Con el método Foot Posture Index valorara el tipo de pie.

o Analizara el tipo de huella plantar que presentan.

o Determinard los parametros que tienen los nifios/as con Sindrome de Down en
la marcha vy en el gateo.

o Valorara si presentan sobrepeso y hiperlaxitud; y establecera si existe relacién

con el tipo de pie que presentan.

La intencidn de este estudio es analizar el tipo de pie que presentan y poder plantear
estrategias terapéuticas para mejorar la calidad y el bienestar de los nifios/as.

Estara realizando exploraciones los dias:

o _de de a _horas.

Los nifios/as deberan acudir con la siguiente
indumentaria:

o Ropa comoda.
o Calzado que utilicen habitualmente.

Las exploraciones se realizardn posteriores al Consentimiento Informado.
El estudio es voluntario, gratuito y anénimo.
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HOJA DE REGISTRO PODOLOGICA

ANEXO 5:

Paciente N2

Edad: Sexo: N2 pie: Peso: Estatura:
] Mujer.
[] varén.
O Indeterminado.

Patologia ungueal: Autonomia:

Actividad deportiva:

¢Ha acudido al poddlogo? éPor qué?

Formula digital:

Pie egipcio

Pie griego

Pie cuadrado
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FOOT POSTURE INDEX

POSICION DEL CALCANEO (LINEA DE HELBING)

2 | 1 (i} +1 +2
0
>5%en 0-5% en 0-5%en >5¢ en
Perpendicular eversion
Inversién  Inversién eversion
al suelo (valgo)
{varo) (varo) {valgo)
CURVATURA SUPRA E INFRA MALEOLAR
-2 -1 0 +1 +2
Infra Infra ligerax Curvatura Infra mucho
Infra +
completax + superficlal/ supra = " + concava
planao plana que Infra. concava que la
que supra.
| convexa. | supra supra.
*Sl presenta edema valorar con 0.
PROMINENCIA DE LA REGION TALONAVICULAR
-2 -1 0 +1 +2
Eana Zona ligerax Zona ligerax Zona muy
completax Zona plana abultada/
concava convexa.
| cbncava convexa

*Se valora mas distalmente. Entre astragah
escafoldes.
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PALPACION DE LA CABEZA DEL ASTRAGALO

-2 -1 0 +1 +2
se palpa Ma?sable or lgt:‘ﬂ:fe r | N::: r 56 pipa
unicax por | 00 e | extaue por | internoque | U POT
lado externo q que po q lado Interno
porinterno | Int. por externo.

*Locallzar cara medial/lateral del astragalo y determinar por qué lado se

palpa mas.

CONGRUENCIA DEL ARCO LONGITUDINAL

INTERNO
-2 -1 0 +1 +2
ALl
AU muy ALl muy
elevado y Bknentaco | Asars AL ALl ligex | aplanadoyen
y ligerax normal y
angulado disminuido | contacto con
angulado congruente
hacla post el suelo
hacla post
ABD/ADD ANTEPIE VS RETROPIE (TOO MANY
TOES)
-2 -1 0 +1 +2
*Valorar desde detras.
Visibles los Dedos Darlos i Visibles los
mediales + laterales y laterales +
dedos dedos
visibles que | medlales = visibles que
mediales laterales
laterales visibles mediales
PUNTUACION TOTAL:
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GRADOS DE LAXITUD

1-14 Valor en 15 afios o Valor en
Grados de laxitud
afios niilo mais nifio
Hiperextension del codo 10° 5*
Hiperextensién de la rodilla 5¢ 5°
Angulo metacarpo-falingico | 100 90°
Flexién palmar del pulgar 0° o
Abduccion simultinea de
95° 90°
caderas
Angulo metatarsofalingico 100° 90°
Rotaciones cervicales 9 85"
Hipermovilidad lumbar St -
subjetiva
Tocar el suelo estando de piec | PUNO PUNO
Rotacion externa de hombro 90° 85
Grado 1: 0 - 2 maniobras son positivas. Grado 3: 6 - 8 maniobras son positivas.
Grado 2: 3- 5 maniobras son positivas. Grado 4: 8-10 maniobras son positivas.
IMC
IMC: e
DEFINICION MEDIDAS (Percentil)
Bajo peso <5
Peso adecuado 5-85
Sobrepeso 85-95
Obesidad 95-99
Obesidad marcada <99
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2 a 20 afos: Nifios ——
Percentiles del indice de Masa Corporal por edad # 3 Archivo
L ree L Ged | P LCumesl ST 3
2 IMC
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34 =~
33 =
32 =
31 -
: 30 v
e b St B 8 == 2
= IMC s E ' 28
- 27 & = 27 =
o 26 $ $ : 3 26
- 25 3 25 -
- 24 £+ 24—
- 23 : =% 23 ..
. 22 : - .
e 21 3 : 21 -
!
= 20 20 -
e 19 = 3 ¥ - 15
- 18 : s 18 =
- 17 17
- 16 - $ 16 =
- 15 ¢ b3 15 —
- 14 : 14 —
- 13 13 =
- 12 12 =
2 3 4 5 6 00 11 12 13 14 15 1161 ‘I7l ‘1!‘ ‘i; x
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ANALISIS CICLO DE LA MARCHA

OBSERVACIONES EN LA PLATAFORMA DE PRESIONES
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