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1. ABREVIATURAS.

TEA: Trastorno del Espectro Autista.

TTE: Torsion tibial externa.

FAT: Fase de contacto inicial o fase de apoyo de talon.
FAM: Fase de apoyo medio.

IWT: Marcha idiopatica de puntillas

FD: Flexion dorsal.

Kg: kilogramos

IMC: indice de masa corporal.

Mm: Milimetros.

PRCA: posicion relajada de calcaneo en apoyo.
ALI: Arco longitudinal interno

ASA: Articulacién subastragalina.

TPA: Tibioperonea-astragalina.

AMTFH: Articulacién metatarsofalangica del hallux.
RE: Rotacion externa.

RI: Rotacion interna.

FDD: Fase de despegue digital.

ADD: Marcha en aduccion.

ABD: Marcha en abduccion.

M1: 1° metatarsiano.



2. RESUMEN / ABSTRACT.

Introduccioén: El trastorno del espectro autista (TEA) es un trastorno del neurodesarrollo
caracterizado por limitaciones a nivel conductual, comunicativo y social, afectando a 1
de cada 160 nifios. La mayoria presenta algun tipo de afectacion del desarrollo, motora,
psiquica o médica.

En las afectaciones motoras, encontramos alteraciones en la marcha con el propdsito
de tener una mayor estabilidad para compensar las alteraciones en el sistema vestibular
y visual. La marcha en puntillas es una de las variaciones, determinado por la ausencia
de apoyo de talén en la marcha.

Método: Es un estudio descriptivo observacional retrospectivo del pie y la marcha en
25 personas con TEA con edades comprendidas entre 3 y 19 afios.

Resultados: El test de Craig y la movilidad de tobillo obtuvieron valores
significativamente alterados. El eje muslo — pie y angulo de la marcha determinan una
prevalencia hacia marcha en abduccion. PRCA, test de Jack y HRT fueron las pruebas
con menos valores alterados.

Conclusiones: Los sujetos presentan alteraciones estructurales y funcionales. La
prevalencia de la marcha de puntillas es del 28%. Las rotaciones de cadera obtuvieron
valores alterados. La torsidn externa tibial fue de un 72%.

Palabras claves: trastorno del espectro autista, nifio, marcha en puntillas, rotacion

externa tibial, pies.



ABSTRACT.

Introduction: Autism spectrum disorder (ASD) is a neurodevelopmental disorder
characterized by behavioral, communicative and social limitations, affecting 1 in 160
children. The majority present some type of developmental, motor, psychological or
medical impairment.

In motor impairments, we find alterations in gait with the purpose of having greater
stability to compensate for alterations in the vestibular and visual system. Walking on
tiptoe is one of the variations, determined by the absence of heel support when walking.
Method: It is a retrospective observational descriptive study of foot and gait in 25 people
with ASD aged between 3 and 19 years.

Results: The Craig test and ankle mobility obtained significantly altered values. The
thigh-foot axis and gait angle determine a prevalence towards abduction gait. PRCA,
Jack's test and HRT were the tests with the least altered values.

Conclusions: The subjects present structural and functional alterations. The prevalence
of tiptoe walking is 28%. Hip rotations obtained altered values. Tibial external rotation
was 72%.

Keywords: autism spectrum disorder, child, toe walking, tibial external rotation, feet.



3. INTRODUCCION.

3.1 Marco teorico.

El Trastorno del Espectro Autista (TEA) es un trastorno en el neurodesarrollo de
evolucion cronica que se produce durante el desarrollo embrionario [1]. Se caracteriza

por una variedad de limitaciones a nivel conductual, comunicativo y social. [2].

La prevalencia del TEA ha ido en aumento constante desde los primeros estudios
epidemioldgicos, atribuido en parte a cambios en los conceptos y criterios diagndsticos,
asi como a una mayor conciencia y deteccién precoz. Segun la Organizacién Mundial
de la Salud (OMS), en 2019, aproximadamente 1 de cada 160 nifios presenta TEA. Esta
cifra se traduce en un 1% de la poblacién en Espana, lo que implica alrededor de

450.000 personas diagnosticadas con TEA [3].

Las manifestaciones clinicas se agrupan en dos categorias principales: los déficits
persistentes en la comunicacion e interaccion social y los patrones de la conducta,
intereses o actividades restrictivas y repetitivas [2].

En el primer grupo se distinguen tres areas: comunicacion no verbal, reprocidad
socioemocional y desarrollo, mantenimiento y comprension de relaciones. Mientras que
el segundo grupo se compone de cuatro areas: insistencia en la invarianza, intereses

restringidos, conductas repetitivas o alteraciones sensoriales [4].

Dentro de las alteraciones sensoriales, las afectaciones motoras son senales muy
habituales en los nifios con TEA. Un 80-90% de los nifios con este trastorno muestran
dificultades en el area motora [3].

Los trastornos motores se caracterizan por anomalias en el tono muscular: hipertonia o
hipotonia generalizada, estereotipias motoras y retraso de la marcha [5]. Ademas, se

producen dificultades en el mantenimiento de la postura, alteraciones en la coordinacion



y déficit en las habilidades motoras finas y gruesas, al mismo tiempo que pueden existir

dificultades en la planeacién del movimiento. [6]

Entre los desafios que enfrentan los nifios con TEA, las dificultades motoras, pueden
tener un impacto significativo en su calidad de vida y desarrollo integral. Una de las
habilidades motoras fundamentales para la participacion en actividades cotidianas y la
autonomia es la marcha [7].

Las alteraciones de la marcha se dan con el objetivo de lograr una mayor estabilidad
para compensar las alteraciones del equilibrio y de la propiocepcion que presentan. La
marcha en puntillas es una de las variaciones [7]. Entre el 15% - 45% de los nifios con

TEA presenta marcha en puntillas [3,7].

La marcha en puntillas se define como la incapacidad para generar un apoyo del talén
durante la fase de contacto inicial (FAT) del ciclo de la marcha, y la ausencia de contacto
pleno del pie durante la fase de apoyo (FAM) [8]. Puede considerarse una etapa normal
al inicio del desarrollo de la marcha, pero deberia resolverse antes de los tres afos. [3].
Se considera una marcha idiopatica de puntillas (IWT) a partir de los 3 afos.

La etiologia de esta alteracion se vincula con la desregulacion de los reflejos infantiles.
Si estos no se desarrollan adecuadamente, pueden surgir alteraciones en los sistemas

vestibular y visual, lo que conduce a cambios en la postura y la marcha [7].

La torsion tibial externa (TTE) es una deformidad rotacional alrededor del eje longitudinal
que produce un cambio en la alineacién de los planos de movimiento de las
articulaciones proximales y distales.

Se considera patoldgico a partir de los 4 afios y si llega a superar 40° de rotacion externa.

La etiologia es multifactorial [9] y su prevalencia en pacientes con TEA es de 32.9 % [7].



Los pies corren el riesgo de sufrir deformaciones, alteraciones de los arcos plantares y
contractura irreversible del tendén de Aquiles, o que provoca una contractura equina.
También aumenta la probabilidad de desarrollar osteocondritis disecante del astragalo
y/o coéndilos femorales, asi como lesiones en el tobillo debido a la limitacion de la flexién
dorsal (FD) en el movimiento pasivo [10].

Ademas, esto puede conducir a genu valgum/recurvatum, excesiva torsion tibial externa

y rotacion externa de tobillo, con dolor inespecifico en las piernas, cojera y fatiga [10].

3.2 Justificacion.

La marcha es un proceso complejo que requiere una coordinacion precisa entre
multiples sistemas sensoriomotores, equilibrando la estabilidad y la movilidad. A pesar
de esta complejidad, la evidencia exacta sobre la presencia de la marcha en puntillas

en nifos con TEA aun no esta completamente estudiada.

La falta de investigacion especifica sobre la marcha en esta poblacion resalta una
brecha en nuestro conocimiento que necesita ser abordada. Ademas, el diagnostico y
tratamiento temprano en los nifos con TEA son cruciales para prevenir futuras
complicaciones y favorecer su adecuado desarrollo. Por tanto, es esencial investigar las
anomalias de la marcha en esta poblacion, dada la influencia significativa que tiene en

su salud general y su calidad de vida.

En este contexto, el presente estudio en nifios con TEA busca describir las
caracteristicas estructurales y funcionales del pie, caracterizar los patrones de
movimiento y relacionar con patrones torsionales de estos pacientes, identificar
diferencias significativas con nifios neurotipicos y explorar las implicaciones clinicas de
estas divergencias. A través de herramientas y técnicas de analisis biomecanico, se
pretende evaluar aspectos especificos del pie y de la marcha. Estos esfuerzos no solo

podran llenar la brecha en la investigacion existente, sino que también podrian
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proporcionar informacion valiosa para mejorar las intervenciones terapéuticas y la

calidad de vida de los nifios con TEA.

3.3 Objetivos.

Objetivo principal:

- Describir las caracteristicas del pie estructurales y funcionales.

Objetivo secundario:

- ldentificar y relacionar patrones torsionales en estatica y dinamica, enfocandose
en la rotacion externa de la tibia, en individuos jovenes con TEA.
- Conocer la prevalencia de la marcha en puntillas en nifios y adolescentes con

diagnéstico o sospecha de trastorno del espectro autista.

3.4 Hipoétesis.
¢La marcha en puntillas es una alteracion motora en nifios con Trastorno del Espectro
Autista?
Los nifios y adolescentes con trastorno del espectro autista suelen presentar

alteraciones en la marcha.

4. MATERIAL Y METODOLOGIA.

4.1 Diseio del estudio.

Se trata de un estudio descriptivo observacional retrospectivo previamente aprobado
por la Oficina de Investigacion Responsable (OIR) de la Universidad Miguel Hernandez

con el codigo: TFG.GPO.PLR.MV0.240208 (ANEXO 1).
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4.2 Poblacion de estudio.

La muestra del estudio incluye 25 individuos con edades comprendidas entre 3 y 19

afos que hayan sido diagnosticados del Trastorno del Espectro Autista.

Los participantes, previamente informados (ANEXO 2), son seleccionados de dos
organizaciones distintas: la Asociacion APSA en Alicante que proporciona una amplia
gama de servicios destinados a promover la autonomia y el crecimiento personal de las
personas usuarias y sus familias, y ASPERMUR en Murcia cuyo enfoque se centra en
generar conciencia sobre la sintomatologia de la enfermedad a través de sesiones

grupales y atencion individualizada a los miembros familiares.

Se llevo a cabo durante los afios 2022 y 2023.

Los criterios de inclusion:

- Diagndstico confirmado de TEA.
- Entre 3y 19 afios.
- Miembro del centro con el que colaboraremos.

- Consentimiento informado por parte de los padres o tutores legales (ANEXO 3).

Los criterios de exclusion:

- Menores de 3 afios o mayores de 19 afos.
- Utilizar ayudas para la marcha.
- Presencia de cirugias o traumatismos en las extremidades inferiores.

- Llevar tratamiento ortopodolégico u ortopédico para la marcha.

Los pacientes se incluyeron de forma consecutiva en la muestra tras informarles del

estudio y firmar el consentimiento informado.
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4.3 Variables de estudio y su medicion.

Los datos obtenidos han sido el resultado de un protocolo de evaluacion propio (ANEXO

4).

Todas las maniobras clinicas del presente trabajo se realizaron segun la descripcidén en
cuanto a la posicion del clinico y el paciente acordes a la bibliografia. La descripciéon de

estas se puede observar en el ANEXO 5.

= Anamnesis: fecha, numero de usuario, edad, sexo, peso, altura, IMC y

diagndstico o sospecha.

El peso (ANEXO 5) se obtiene gracias a una bascula convencional donde el resultado

se da en kilogramos (kg).

La altura (ANEXO 5) se consigue tras la medicién del paciente con resultados en

centimetros.

Por ultimo, el indice de masa corporal (IMC) [11] (ANEXO 5) es especifico segun edad
y sexo porque la cantidad de grasa corporal cambia con la edad y difiere entre nifios y

nifas.

- Bajo peso: por debajo de 18.5.
- Normal: 18.5 - 24.9.
- Sobrepeso: 25.0 — 29.9.

- Obesidad: mayor de 30.0.

= Analisis del calzado: peso y drop.

Para el peso del calzado se utiliza una bascula de precision para pesar el zapato

derecho, obteniendo el valor en gramos. Este dato nos ayudara a entender cémo el peso
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del calzado influye en la marcha, ya que cuanto mas peso, mas gasto energético y una

marcha mas lenta con compensaciones laterales [10].

El drop es la diferencia de altura entre la suela del talén y la suela de la punta del pie
en una zapatilla, literalmente se podria denominar como la “‘caida del talén a los
dedos’’. Se midié en milimetros (mm) utilizando la cinta médica.

Se clasificod en funcién de la edad del nifo.

- 1,5-3 afos, etapa de principiantes, el drop no debe superar los 3 — 5 mm.

- 4 -7 anos, etapa de infantil, debe ser maximo de 5 — 10 mm.

- Entre los 7 — 10 afos, el drop no debe ser superior a los 10mm.

- Entre los 10 — 14 anos debe ser de maximo 15 mm para los nifios y 20 mm para

las nifias [10].

A mayor drop, mas trabajo de la rodilla, mas acortamiento de la musculatura posterior
(isquiotibiales, gemelos y s6leo) y mas impacto del talon porque es lo que antes golpea

el suelo.

= Exploracién en carga: base de sustentacion, posicion de las rétulas, posicion

relajada del calcaneo (PRCA), test de Jack y high rise test (HRT).

La base de sustentacion [12-13] es la superficie en la que el cuerpo ejerce su fuerza
de sustentacion. Para poder mantener esta postura se necesita que el centro de
gravedad se encuentre alineado con la parte media de la base de las piernas. De otra
forma, es el espacio ocupado por los pies en el suelo durante el ciclo de la marcha. La
amplitud y la estabilidad de la base de sustentacion son factores importantes para

mantener el equilibrio y la estabilidad durante la marcha y otras actividades fisicas.
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La posicion de las rotulas [14] (ANEXO 5) durante el desarrollo infantil, se puede

identificar mediante patrones especificos con el plano frontal:

Recién nacido: divergentes.

- 2 afos: enfrentadas.
- 3 afos: maximamente convergentes.

- 8 afos: enfrentadas o ligeramente divergentes.

La posicion relajada de calcaneo en apoyo [14] (ANEXO 5) cambia a lo largo del

desarrollo infantil:

- 1-2 afios: PRCA hasta 20°.
- 2y4 afios: PRCA hasta 15°.
- 4 a 8 anos: PRCA hasta 10°.

- Mayores de 8 afios: PRCA de 0 a 6°.

En el test de Jack [15] (ANEXO 3) los resultados de la prueba consisten en analizar las

respuestas biomecanicas del pie y la pierna:

- Resultado —: al hacer la FD del hallux, se ve un aumento en el arco longitudinal
interno (ALI), una posiciébn en varo del calcaneo, una supinacion de la
articulacion subastragalina (ASA) y una rotacion externa de la tibia,

- Resultado + : al realizar la FD, no aumenta el ALI.

En el Heel Rise Test [15] (ANEXO 5) los resultados de la prueba consisten en analizar

la posicion del calcaneo durante la realizacion.

- Resultado —: el calcaneo variza a la elevacion.

- Resultado + : el calcaneo valguiza a la elevacion.

15



= Exploracién en descarga: test de Craig, eje muslo - pie, FD de la tibioperonea-
astragalina (TPA) con rodilla extendida y flexionada, FP de la TPA, maniobra

punta de los pies y FD de la articulacién metatarsofalangica del hallux (AMTFH).

El test de Craig [16] (ANEXO 3) valora la rotacién externa e interna de cadera. Los

valores obtenidos varian dependiendo de la edad y el género del nifio.

¢ Nifas.
o Rotacion externa.
= De2-5afios: 44, 9° - 55, 2°
= De 6 - 10 afos: 40, 7° - 48, 9°
o Rotacion interna.
= De 2 -5 afnos: 46, 8° - 54, 8°
= De 6 - 10 anos: 43°- 50, 2°
e Nifos.
o Rotacion externa.
* De2-5arnos: 43, 3°-50, 1°
= De6 - 10 afos: 38, 9°- 44, 8°
o Rotacion interna.
* De2-5arnos: 43, 8°-49, 9°

= De 6 - 10 anos: 39, 4° - 44°

El eje muslo — pie [17] (ANEXO 5) se lleva a cabo dentro de un intervalo definido:

- Rotacién interna: aproximadamente 5°.

- Rotacion externa: cerca de 30°.

La FD de la TPA con rodilla extendida [19] (ANEXO 5) obtiene unos valores divididos

segun la edad:
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- Hasta los 6 afios: cerca de 15°.

- Mayores de 6 afios: aproximadamente 10°.

La FD de la TPA con rodilla flexionada [18] (ANEXO 5) obtiene unos valores

clasificados segun la edad:

- Hasta los 6 afios: cerca de 20°.

- Mayores de 6 afios: aproximadamente 15°.

La FP de la TPA [18] (ANEXO 5) se clasifica segun el género:

- Nifios: 54, 4°-77, 2°.
- Ninas: 64, 8° - 69, 4°.

La FD de la AMTFH [19] (ANEXO 5) se da en un intervalo entre 65° - 75°.

Para la maniobra punta de los pies [14] (ANEXO 5) el resultado depende de la edad
y del desarrollo de la torsion tibial. Por lo general, se espera que la alineacion cambie

de una posicién mas neutra a una mas abducida a medida que el individuo crece.

= Exploracién en dinamica: angulo de Fick, FD TPA en fase de apoyo de talon

(FAT), ASA en FAT y FAM, y FD AMTFH en fase de despegue digital (FDD).

El angulo de Fick [20] o conocido también como el angulo de progresion de la
marcha (ANEXO 5) se produce en un rango de normalidad de 10° pero abarca desde

los -3° a 20°.

- Inferior a 0: marcha en aduccion (ADD).

- Superior a 15°: marcha en abduccién (ABD).

La FD de la TPA en FAT [14] (ANEXO 5) requiere minimo una FD de 10°.

La ASA en FAT y en FAM [14] (ANEXO 5) debe de obtener un resultado entre los 15°.

La FD de la AMTFH en FDD [21] (ANEXO 5) debe estar entre 65° - 75°.

17



5. RESULTADOS.

5.1 Anadlisis estadistico.
Los datos recopilados se analizaron mediante el software estadistico Jamovi. Las
variables cualitativas se describieron mediante la distribucion de frecuencias,
expresadas en recuentos y porcentajes, mientras que las variables cuantitativas se
presentaron con la media y la desviacién estandar. El analisis con mas de tres apartados
se obtuvo con la prueba ANOVA en el caso de variables cuantitativas para muestras

independientes, ya fueran paramétricas o no paramétricas.

El estudio contaba con 25 participantes de los cuales 9 eran mujeres y 16 hombres,
siendo un 36% VS 64% respetivamente. EI 100% de ellos tienen un diagnéstico de TEA.

En la Tabla 1 se encuentran el resto de las variables sociodemograficas.

Media * Desviacion estandar
Edad (meses) 81,32 + 50,45
Peso (kg) 30,096 + 21,488
Altura (cm) 119,16 £ 22,12
IMC 19,112 £ 5,914

Tabla 1. Variables sociodemogréficas.
Igualmente, en el grafico 1 podemos ver la relacion del IMC, el en grafico 2 el peso de

la zapatilla y en el grafico 3 las medidas obtenidas del drop.

IMC

16%

20%
64%

Poco peso Normal Sobrepeso

Gréfico 1. Distribucién del indice de masa corporal (IMC)
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Peso Zapatilla

4%
16%

36%

44%

0-100 gr. 101 - 200 gr. 201 - 300 gr. 301 - 400 gr.

Grafico 2. Distribucién peso de la zapatilla.

Drop Zapatilla

12%
0%
8%

52%

28%

0-29mMm. =3-49mm. 5-6,9 mm. 7-9,9 mm.

Grafico 3. Distribucion drop de la zapatilla.

La base de sustentacion se dividié segun la distancia que habia:

Normal un 40%, equivalente a 10 personas.

Disminuida un 28%, equivalente a 7 personas.

Aumentada un 12%, equivalente a 3 personas.

No valorable un 20%, equivalente a 5 personas.

=210 mm.

19



Base de sustentacion

20%

40%
12%

\{%_/

Normal Diminuida Aumentada No valorable

Gréfico 4. Distribucion de la distancia en la base de sustentacion.

La posicién de las rotulas se clasificd segun su orientacion:

- Enfrentadas un 40%, equivalente a 10 individuos de los cuales 6 son varones y

4 mujeres.

- Convergentes un 20%, equivalente a 5 individuos formado por 3 varones y 2

mujeres.

- Divergentes un 40%, equivalente a 10 individuos todas mujeres.

Posicion de las rotulas

40% 40%

Enfrentadas Convergentes Divergentes

Gréfico 5. Distribucion de la posicion de las rétulas.
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Para la PRCA obtenemos varios valores:

Media * Desviacion estandar
PRCA pie derecho 6,54 + 2,63
PRCA pie izquierdo 6,75 + 2,55

Tabla 2. Valores de PRCA.

Clasificacion PRCA segun edad

60%
52%
50% 48%

40%

30%
24% 24%

20%
20% 16%

4% 4%
0% 0% 0%
0% — — —— -
PRCA de 25 a 48 meses PRCA de 49 a 96 meses

PRCA de 97 <

Participantes Normal Alterado No valorable

Gréfico 6. Clasificacion de la PRCA segun la edad.

El test de Jack y el HRT resultd ser el 100% negativo del total de los participantes en

ambos pies.

Para las rotaciones de cadera calculamos varios valores:

Media * Desviacion estandar
Rotacion externa cadera pierna derecha 44,52 £ 10,48
Rotacion externa cadera pierna izquierda 43,28 £ 9,52
Rotacion interna cadera pierna derecha 42,96 £ 9,39
Rotacion interna cadera pierna izquierda 43,76 £ 9,81

Tabla 3. Rotaciones de cadera.
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Las clasificamos segun el género y la edad:

Del total de participantes, el 44% eran nifios de edades comprendidas entre los 24 a 71

meses, el 12% de 72 a 120 meses y un 8% mayores de 121 meses. El 20% de nifias

tienen entre 24 a 71 meses, el 8% de 72 a 120 meses y un 8% mayores de 121 meses.

Pierna Pierna
Derecha Izquierda
Rotacién Normal 20% (1) 40% (2)
externa Disminuida 60% (3) 60% (3)
Nifas de 2 a Aumentada 20% (1)
5 anos Rotacion Normal 20% (1)
(1271 interna Disminuida 100% (5) 80% (4)
meses) Aumentada
Rotacion Normal 50% (1) 50% (1)
externa Disminuida 50% (1) 50% (1)
Nifias de 6 a manhia
10 afios Rotacién Normal 100% (2)
(72131 interna Disminuida 50% (1)
meses) Aumentada 50% (1)
Rotacion Normal 18% (2) 36% (4)
externa Disminuida 46% (5) 46% (5)
Nifios de 2 a Aumentada 36% (4) 18% (2)
5 ahos Rotacién Normal 18% (2)
(12-71 interna Disminuida 55% (6) 55% (6)
meses) Aumentada 27% (3) 45% (5)
Rotacién Normal 34% (1)
externa Disminuida
Nifios de 6 a Aumentada 66% (2) 100% (3)
10 anos Rotacion Normal
(r2-131 interna Disminuida
meses) Aumentada 100% (3) 100% (3)

Tabla 4. Rotaciones de cadera seguin género y edad.

El porcentaje se calculé sobre el 100% de cada pierna en cada tipo de rotacion y edad.
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Analizando los datos de las nifias observamos:

- De 2 a5 afos: participaron 5 nifias, 10 valores por cada pierna sumando RE y

RI, un total de 20 resultados.

La RE en pierna derecha e izquierda, el 20% vs 40% obtuvo un valor dentro del
rango de normalidad, un 60% vs 60% disminuida y un 20% vs 0% aumentada,

respectivamente.

La RI en pierna derecha e izquierda, el 0% vs 20% obtuvo un valor dentro del
rango de normalidad, un 100% vs 80% disminuida y ningun valor aumentado,

respectivamente.

- De 6 a 10 afos: participaron 2 nifias, 4 valores por cada pierna sumando RE y

RI, un total de 8 resultados.

La RE en pierna derecha e izquierda, el 50% vs 50% obtuvo un valor dentro del
rango de normalidad, un 50% vs 50% disminuida y ningun valor aumentado,

respectivamente.

La RI en pierna derecha e izquierda, el 0% vs 100% obtuvo un valor dentro del
rango de normalidad, un 50% vs 0% disminuida y 50% vs 0% aumentada,

respectivamente.

Analizando los datos de los nifios observamos:

- De 2 a5 afios: participaron 11 nifios, 22 valores por cada pierna sumando RE y

RI, un total de 44 resultados.

La RE en pierna derecha e izquierda, el 18% vs 36% obtuvo un valor dentro del
rango de normalidad, un 46% vs 46% disminuida y un 36% vs 18% aumentada,

respectivamente.
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La RI en pierna derecha e izquierda, el 18% vs 0% obtuvo un valor dentro del
rango de normalidad, un 55% vs 55% disminuida y 27% vs 55% aumentada,

respectivamente.

De 6 a 10 afios: participaron 3 nifios, 6 valores por cada pierna sumando RE y

RI, un total de 12 resultados.

La RE en pierna derecha e izquierda, el 34% vs 0% obtuvo un valor dentro del
rango de normalidad, ningun valor disminuido y un 66% vs 100% aumentada,

respectivamente.

La RI en pierna derecha e izquierda, ningun sujeto obtuvo un valor dentro del

rango de normalidad ni disminuido y el 100% vs 100% aumentada,

respectivamente.

El eje mulo-pie se clasifico:

Media * Desviacion estandar
Rotacion externa pie derecho 12,16 £ 6,76
Rotacion interna pie derecho 9,71+ 3,35
Rotacion externa pie izquierdo 12,38 £ 6,84
Rotacion interna pie izquierdo 10+ 4,24

Tabla 5. Eje muslo — pie.

De los 25 participantes, 18 mostraron torsion tibial externa y 7 torsion tibial interna, lo

que representa el 72% vs el 28% respectivamente, encontrandose la extremidad

derecha dentro de los valores de normalidad en el 95% vy la izquierda en el 43%.
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Eje Muslo - Pie

28%

72%

Tosion tibial externa

Torsion tibial interna

Gréfico 7. Distribucién del eje mulo — pie.

Pierna derecha Pierna Izquierda
Rotacion externa Normal 5% (1) 5% (1)
Disminuida 95% (17) 95% (17)
Aumentada
Rotacién interna Normal 43% (3) 43% (3)
Disminuida
Aumentada 57% (4) 57% (4)

Tabla 6. Valores rotacionales en la prueba eje muslo — pie.

El porcentaje se calculd sobre el 100% de cada pierna en cada tipo de rotacion.

Las flexiones de tobillo y hallux se clasificaron:

Media * Desviacion estandar

FD TPA rodilla flexionada pie derecho 22,04 £ 9,18
FD TPA rodilla flexionada pie 22,36 £ 9,39
izquierdo

FD TPA rodilla extendida pie derecho 12,76 £ 6,34
FD TPA rodilla extendida pie izquierdo 13+ 6,05
FP TPA pie derecho 52,16 + 26,62
FP TPA pie izquierdo 52,64 £ 25, 59
FD AMTFH pie derecho 68,28 + 18,06
FD AMTFH pie izquierdo 67,84 + 18,74

Tabla 7. Flexiones de tobillo y hallux.
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La FD de la TPA con rodilla flexionada fue normal en el 36% (9) de casos en el pie
derecho y en el 32% (8) en el pie izquierdo, mientras que fue disminuida en el 16% (4)

en ambos pies y aumentada en el 48% (12) y 52% (13) respectivamente.

La FD de la TPA con rodilla extendida mostré normalidad en el 48% (12) de casos en el
pie derecho y en el 52% (13) en el izquierdo, con disminucion en el 32% (8) y 24% (6),

y aumento en el 20% (5) y 40% (10) respectivamente.

La FD de la TPA estuvo dentro del rango normal en el 32% (8= de casos en el pie
derecho y en el 40% (10) en el izquierdo, con disminucion en el 40% (10) en ambos

pies, y aumento en el 28% (7) en el pie derecho y en el 20% (5) en el izquierdo.

La FD de la AMTFH se encontré normal en el 12% (3) de casos en ambos pies, con
disminucion en el 40% (10) en el pie derecho y 44% (11) en el pie izquierdo, y aumento

en el 48% (12) y 44% (11) respectivamente.

Pie derecho Pie izquierdo
FD TPA rodilla Normal 36% (9) 32% (8)
flexionada Disminuida 16% (4) 16% (4)
Aumentada 48% (12) 52% (13)
FD TPA rodilla Normal 48% (12) 52% (13)
extendida Disminuida 32% (8) 24% (6)
Aumentada 20% (5) 24% (6)
FP TPA Normal 32% (8) 40% (10)
Disminuida 40% (10) 40% (10)
Aumentada 28% (7) 20% (5)
FD AMTFH Normal 12% (3) 12% (3)
Disminuida 40% (10) 44% (11)
Aumentada 48% (12) 44% (11)

Tabla 8. Valores sobre la flexion de tobillo y del hallux.

El porcentaje se calculé sobre el 100% de cada pierna en cada de flexion.
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Analizando la maniobra punta de los pies, el 52% (13) tenian las puntas rectas, el 20%

(5) en ADD, hacia dentro, y el 28% en ABD, hacia fuera.

Maniobra punta de los pies

28%
52%

20%

Recto ADD = ABD

Gréfico 8. Distribuciéon maniobra punta de los pies

Valorando el angulo de Fick, nadie obtuvo una marcha en ADD, un 84% (21) una marcha

normal, un 12% (3) una marcha en ABD y un 4% (1) resulté ser no valorable.

Angulo de Fick

4%0%
12%

\/

m Marcha en ADD Marcha normal Marcha en ABD

Q

Gréfico 9. Distribucion angulo de Fick.

No valorable
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La FD de la TPA en FAT en el pie derecho fue del 36%, mientras que en el pie izquierdo

fue del 40%. Se observé una disminucion del 12% en ambos pies, mientras que un

aumento del 48% se encontré en el pie derecho y del 44% en el pie izquierdo. Fue no

valorable en un 4%.

La FD en la AMTFH en FDD dio como resultado un 4% dentro del rango de normalidad

en ambos pies y un 92% de casos con disminucion en ambos pies. En un 4% de los

casos no fue posible obtener una valoraciéon adecuada.

Pie derecho Pie izquierdo
FD TPA FAT Normal 36% (9) 40% (10)
Disminuida 12% (3) 12% (3)
Aumentada 48% (12) 44% (11)
FD AMTFH FDD Normal 4% (1) 4% (1)
Disminuida 92% (23) 92% (23)
Aumentada

Tabla 9. Valores en la marcha.

Para terminar, la marcha se dividio en diferentes formas:

- Marcha normal: 36% (9)

- Marcha en puntillas ocasional: 24% (6)

- Marcha en puntillas permanente: 4% (1)

- Marcha en abduccioén: 4% (1)

- Marcha en aduccion: 8% (2)

- No valorable: 24% (6)
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Tipos de marcha

24%
36%
8%
4%
4% \
\\W/
Marcha normal Marcha en puntillas ocasional

Marcha en puntillas permanente = Marcha en ABD
Marcha en ADD No valorable

Grafico 10. Distribucion de tipos de marcha.

Relacién del angulo de progresion de la marcha y maniobra punta de los pies
x? df P - Valor

Angulo Fick PD 1.27 2 0.529

Angulo Fick PI 1.52 2 0.469

Tabla 10. Relacion angulo de Fick con maniobra punta de los pies.

6. DISCUSION.

Acorde al objetivo principal planteado, describir las caracteristicas del pie estructurales
y funcionales de nifios y nifias con TEA, se realizé una exploracion tanto en estatica
como en dinamica para identificar aquellas variables o patrones alterados desde el punto
de vista podologico. Igualmente, y en relacion con los objetivos secundarios, se presto

especial interés a las alteraciones rotacionales y a la marcha de puntillas.

Podemos resumir que la salud de los pies de los nifios y nifias con TEA, desde un punto
de vista estructural y funcional, presenta alteraciones debido a los valores
significativamente modificados en el test de Craig y la movilidad de tobillo. El eje muslo

— pie y angulo de la marcha determinan una prevalencia hacia marcha en abduccién.
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Mientras que la PRCA, test de Jack y HRT obtuvieron valores dentro de la normalidad.
Asimismo, encontramos un alto indice de patrones torsionales alterados y una

prevalencia en marcha en puntillas de un 28%.

Especificamente, y respecto a la movilidad articular, los trabajos aportados por Shetreat-
Klein et al. (2014) [22] afirman que los nifios con TEA tienen una movilidad articular de
tobillo en descarga significativamente mayor. Esto coincide con los hallazgos en gran
parte de nuestra poblacion de estudio, tanto en flexion dorsal como en plantar. Ademas,
cabe destacar que casi la mitad de los participantes presentaron un aumento de
movilidad en la FD de la articulacion metatarsofalangica del hallux, aunque, con relacion

a este hallazgo, la literatura es escasa en su relacién con los nifios con TEA.

Por otra parte, en la investigacion de Calhoun et al. (2011) [23], que analizé la movilidad
articular activa del tobillo durante la marcha. Los resultados mostraron momentos
reducidos de flexion plantar y angulos aumentados de dorsiflexiéon, indicando que el
rango de dorsiflexion es mayor en nifios con TEA en comparacion con el grupo de
control. Esto se corresponde con los resultados de nuestro estudio debido a la alta
prevalencia de aumento en la dorsiflexion. Ademas, la investigacion se concluyd con
que estos resultados podrian estar asociados con hipotonia. Por lo tanto, se observa
que tanto la movilidad articular pasiva como la activa en niflos con TEA estan afectadas
por la hipotonia. Esta puede contribuir a la hiperlaxitud articular debido a la debilidad del
tono muscular que permitiendo una mayor movilidad articular. La hiperlaxitud tiene como
consecuencia dolor musculoesquelético y a nivel articular: luxaciones y subluxaciones,

artritis juvenil, inestabilidad de las articulaciones y esguinces de repeticion [24].

Las pruebas realizadas en carga, la base de sustentacion y posicion de las rétulas,
registraron en su mayoria resultados alterados en la poblacién de estudio. Estos datos
se adecuan a los que establece Lim et al. (2017) [3] ya que manifiesta que las personas

con TEA muestran un menor control postural y usan estrategias compensatorias para
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mantener el equilibrio. Sin embargo, los valores obtenidos en la PRCA se encuentran

dentro del rango de normalidad [14].

En la maniobra punta de los pies, tiene relevancia el significativo porcentaje en ABD, ya
que, como se establece en el articulo publicado por McMulkin et al. (2006) [25] la marcha
en abduccién se puede incluir como una compensacion prologada por la marcha en
puntillas para ganar estabilidad. Un estudio [22] concluy6 que el 86,8% de los nifios con
TEA de su estudio presentaban aumento en el angulo. Esto puede establecer una
relacion significativa del angulo de progresion de la marcha y la maniobra punta de los
pies hacia ABD. Cabe destacar, que, ademas, en nuestros resultados se encontré una
alta prevalencia de rotacion externa de tibia, siendo un factor contribuyente a esa

marcha en ABD.

En relacion con la marcha en puntilla, en 28% de los pacientes explorados mostré una
marcha en puntillas. Nuestros resultados estan acorde a la bibliografia encontrada [3,7].
Sin embargo, uno de los mecanismos de compensacion de la marcha en puntillas es la
rotacion externa de la tibia, destacandose la alta prevalencia de este parametro alterado
en los valores obtenidos [26,27]. Por lo que, y en relacién a lo comentado anteriormente,
las investigaciones deberian profundizarse mas en este sentido e identificar bien los
verdaderos motivos de la marcha en ABD para un diagndstico mas certero y eficacia en

el tratamiento.

Al examinar los resultados principales de este estudio, se encontré que hay mas nifios

que nifias con diagndstico de autismo, coincidiendo estos hallazgos con los reportados

por el Centers for Disease Control and Prevention (CDCZ), que indican que el TEA es
cinco veces mas frecuente en nifios que en nifias [28]. Esto se vincula con el estudio de
Pomarino et al (2016) [29] que sefala que los nifios tienen una mayor tendencia a
desarrollar la marcha en puntillas que las nifias, lo que se relaciona con nuestros

resultados.
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7.

LIMITACIONES Y LINEA FUTURA.

La limitacion principal del estudio es la reducida muestra obtenida y poca homogeneidad

que presenta, lo que provoca que si se infiere en un futuro pueda dar lugar a discusion.

Ademas, la variabilidad de exploradores hace que algunas mediciones o criterios

cualitativos puedan variar. Por otro lado, la poca bibliografia que hay referente a este

tema hace que sea muy dificil llegar a un consenso, lo que provoca brechas en el

estudio.

Debido a esa brecha, se propone la realizacién de un estudio que determine la relacion

de la marcha en puntillas con la rotacion externa tibial, ademas de la prevalencia

aproximada de la presencia de la marcha en puntillas en una muestra mas grande

probabilisticamente significativa o representativa.

8.

CONCLUSIONES.

Los nifios y adolescentes con trastorno del espectro autista presentan
alteraciones estructurales y funcionales.

Las rotaciones de cadera se vieron alteradas en un 70% en rotacion interna y
del 62% en rotacidon externa, mientras que en las rotaciones tibiales la torsion
tibial externa obtenia un valor del 72% del frente al 28% de torsién interna.

La prevalencia de la marcha en puntillas es del 28%.
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10. ANEXOS.

10. 1 ANEXO 1: OIR.
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INFORME DE EVALUACION DE INVESTIGACION RESPONSABLE DE 1. TFG (Trabajo Fin de Grado)

Elche, a 12/02/2024

Nombre del tutor/a Paloma Lépez Ros

Nombre del alumno/a Maria Valera Osuna

Tipo de actividad Adherido a un proyecto autorizado
Titulo del 1. TFG (Trabajo Fin de La marcha en nifios con TEA
Grado)

Evaluacidn de riesgos laborales No solicitado/No procede
Evaluacién ética humanos No solicitado/No procede

Cddigo provisional 240208104157

Cddigo de autorizacién COIR TFG.GPO.PLR.MVO0.240208
Caducidad 2 afios

Se considera que la presente actividad no supone riesgos laborales adicionales a los ya evaluados en el proyecto de
investigacién al que se adhiere. No obstante, es responsabilidad del tutor/a informar y/o formar al estudiante de
los posibles riesgos laborales de la presente actividad.

La necesidad de evaluacién ética del trabajo titulado: La marcha en nifios con TEA ha sido realizada en base a la
informacién aportada en el formulario online: “TFG/TFM: Solicitud Cédigo de Investigacién Responsable (COIR)”,
habiéndose determinado que no requiere ninguna evaluacién adicional. Es importante destacar que si la
informacién aportada en dicho formulario no es correcta este informe no tiene validez.

Por todo lo anterior, se autoriza la realizacién de la presente actividad.

Atentamente,

Alberto Pastor Campos
Jefe de la Oficina de Investigacion Responsable
Vicerrectorado de Investigacion y Transferencia
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Informacién adicional:

- En caso de que la presente actividad se desarrolle total o parcialmente en otras instituciones es responsabilidad del investigador principal
solicitar cuantas autorizaciones sean pertinentes, de manera que se garantice, al menos, que los responsables de las mismas estdn
informados.

- Le recordamos que durante la realizacién de este trabajo debe cumplir con las exigencias en materia de prevencién de riesgos laborales.
En concreto: las recogidas en el plan de prevencién de la UMH y en las planificaciones preventivas de las unidades en las que se integra la
investigacion. Igualmente, debe promover la realizacién de reconocimientos médicos periédicos entre su personal; cumplir con los
procedimientos sobre coordinacién de actividades empresariales en el caso de que trabaje en el centro de trabajo de otra empresa o que
personal de otra empresa se desplace a las instalaciones de la UMH; y atender a las obligaciones formativas del personal en materia de
prevencion de riesgos laborales. Le indicamos que tiene a su disposicion al Servicio de Prevencién de la UMH para asesorarle en esta
materia.

La informacion descriptiva bdasica del
presente trabajo sera incorporada al
repositorio publico de Trabajos fin de
Grado y Trabajos Fin de Master autorizados
por la Oficina de Investigacion Responsable
de la Universidad Miguel Hernandez.
También se puede acceder a través de
[tfg-tfm/
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10.2 ANEXO 2: HOJA DE INFORMACION AL PACIENTE.

UNIVERSITAS
Miguel Herndndez

HOJA DE INFORMACION A EL/LA PARTICIPANTE

Ndamero admitido a tramite (OIR UMH): | 220324195757

NiUmero Expediente: 1851

3 Estudio descriptivo de las caracteristicas del pie y la marcha
Titulo del proyecto: . .
en nifios y adolescentes con trastorno de espectro autista

Investigador/a principal: Paloma Lépez Ros

Departamento/Instituto: Ciencias del Comportamiento y Salud

Nos dirigimos a usted para solicitar su consentimiento para participar en un proyecto de
investigacion. Este proyecto ha sido aprobado por el Comité de Etica e Integridad en la
Investigacion de la Universidad Miguel Hernandez. El proyecto se llevara a cabo de acuerdo a la
normativa vigente y a los principios éticos internacionales aplicables a la investigacion médica
en humanos (Declaracion de Helsinki y su Gltima revision).

Con el fin de que pueda decidir si desea participar en este proyecto, es importante que
entienda por qué es necesaria esta investigacion, lo que va a implicar su participacién, coémo se
va a utilizar su informacion y sus posibles beneficios, riesgos y molestias. En este documento
podra encontrar informacion detallada sobre el proyecto. Por favor, tmese el tiempo necesario
para leer atentamente la informacion proporcionada a continuacion y nosotros le aclararemos las
dudas que le puedan surgir. Cuando haya comprendido el proyecto se le solicitard que firme el
consentimiento informado si desea participar en él.

Si decide participar en este estudio debe saber que lo hace voluntariamente y que podra,
asi mismo, abandonarlo en cualquier momento. En el caso en que decida suspender su
participacion, ello no va a suponer ninglin tipo de penalizacion ni pérdida o perjuicio en sus
derechos y/o relacion con los investigadores.

El proyecto se llevara a cabo en Apsa.

éPOR QUE SE REALIZA ESTE PROYECTO?

Existen estudios que demuestran que existen alteraciones en la marcha en pacientes con TEA
pero no se conocen estudios que describan las caracteristicas del pie y la marcha en pacientes
con trastorno de espectro autista. En este estudio pretendemos describir las caracteristicas
previamente nombradas, conocer la prevalencia de la marcha en puntillas, asi como las patologias

mas frecuentes a nivel del pie.

Universidad Miguel Hernandez de Elche
http://umh.es
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ECUAL ES EL OBJETIVO DEL PROYECTO?
Objetivo principal:
- Describir las caracteristicas del pie y la marcha en nifios y adolescentes con diagndstico o
sospecha de trastorno del espectro autista.

Objetivo secundario:
- Valorar la prevalencia de la marcha en puntillas
- Valorar otras patologias a nivel del pie

&COMO SE VA A REALIZAR EL ESTUDIO?

Los datos del estudio se obtendran mediante la realizacién de una sencilla exploracién podoldgica
que tendra una duracién aproximada de 15-20 minutos y que nos permitird recoger datos
relativos a la salud del miembro inferior y mas concretamente del pie.

éQUé BENEFICIOS PUEDO OBTENER POR PARTICIPAR EN ESTE ESTUDIO?

Usted recibird el mismo trato participe o no en el proyecto. En consecuencia, no obtendra ninglin
beneficio directo con su participacion. No obstante, la informacion que nos facilite, asi como la
que se obtenga de los andlisis que se realicen, pueden ser de gran utilidad para mejorar el
conocimiento que tenemos hoy dia sobre la salud podoldgica de los pacientes con dicho trastorno
y ello permitird idear formas de prevenciéon, manejo y tratamiento mejores que las que poseemos
en la actualidad.

Por su participacion en el estudio no obtendra compensaciéon econémica.

éQUé RIESGOS PUEDO SUFRIR POR PARTICIPAR EN EL ESTUDIO?
Este estudio no produce ningln riesgo para la salud de los sujetos ya que la exploraciéon

podoldgica no es un proceso invasivo.

¢QUE DATOS SE VAN A RECOGER?

Edad, sexo, peso, altura, IMC, peso y drop* de la zapatilla, datos relativos al miembro inferior
(movilidad de las caderas, movilidad y posicion de las rodillas, movilidad de la articulacion de
tobillo y caracteristicas del pie).

*El drop de la zapatilla es la diferencia entre la altura de la suela en la zona del talén y la altura
de la misma en la zona de los dedos.

Universidad Miguel Herndndez de Elche
http://umh.es
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éCOMO SE TRATARAN MIS DATOS PERSONALES Y COMO SE PRESERVARA LA
CONFIDENCIALIDAD?

La UMH, como Responsable del tratamiento de sus datos personales, le informa que estos
datos seran tratados de conformidad con lo dispuesto en el Reglamento (UE) 2016/679 de 27 de
abril (RGPD) y la Ley Organica 3/2018 de 5 de diciembre (LOPDGDD)

El acceso a su informacion personal quedara restringido a Paloma Lépez Ros (investigadora
principal) y las investigadoras Maria Martinez Jara y Sara Zunica Garcia cuando se precise, para
comprobar los datos y procedimientos del estudio, pero siempre manteniendo la confidencialidad
de los mismos de acuerdo a la legislacion vigente. El Investigador/a, cuando procese y trate sus
datos tomara las medidas oportunas para protegerlos y evitar el acceso a los mismos de terceros
no autorizados.

* Responsable del tratamiento: Universidad Miguel Hernandez de Elche; CIF: Q-5350015-C.
Secretaria General. Informacion de la delegada de proteccion de datos: dpd@umbh.es

* Responsable interno del tratamiento: Paloma Lépez Ros

* Finalidad: Realizar el tratamiento de sus datos personales para poder participar en este proyecto
de investigacion

* Legitimacion: Articulos 6.1.a) y 9.2.a del RGPD: El interesado da su consentimiento explicito
para el tratamiento de sus datos personales para la realizacion del presente proyecto de
investigacion.

* Obligacién o no de facilitar datos y consecuencias de no hacerlo: No aportar los datos solicitados
imposibilita cumplir con la finalidad o finalidades del tratamiento.

* Decisiones automatizadas, perfiles y Idgica aplicada: Los datos no se utilizaréan para decisiones
automatizadas ni para la elaboracion de perfiles.

* Destinatarios: No existen cesiones a terceros

* Transferencia internacional de datos fuera de la UE: No existe

* Conservacion de los datos: Se conservaran entre 1 y 5 afios para cumplir con la finalidad para
la que se recabaron y para determinar las posibles responsabilidades que se pudieran derivar de
dicha finalidad y del tratamiento de los datos. Una vez transcurrido el tiempo necesario se
procedera a la eliminacion de todos los datos.

* Derechos: El interesado podra ejercitar sus derechos de acceso, rectificaciéon, oposicion,
supresion, portabilidad y limitacion del tratamiento, asi como, a no ser objeto de decisiones
basadas Unicamente en el tratamiento automatizado de sus datos, para ello se debera dirigir
mediante solicitud dirigida a la atencion de Secretaria General de la UMH, Edificio Rectorado y
Consejo Social, Avda. de la Universidad S/N, 03202, Elche-Alicante, o bien a través de sede

|3
Universidad Miguel Hernandez de Elche
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electrénica https://sede.umh.es/. Para cualquier consideracion adicional se puede poner en

contacto con la delegada de proteccion de datos: dpd@umbh.es. Asimismo, el interesado tiene
derecho a presentar una reclamacion ante la Autoridad de control (www.aepd.es) si considera
que el tratamiento no se ajusta a la normativa vigente

* Origen de los datos: Propio interesado

* Categoria de datos de los interesados: Los especificados en el apartado: éQué datos se van a
recoger?

* Observaciones: Para garantizar la confidencialidad se procedera a la anonimizaciéon de sus
datos, de manera que sera imposible identificarle.

éCON QUIéN PUEDO CONTACTAR EN CASO DE DUDA?
Si usted precisa mayor informacion sobre el estudio puede contactar con Paloma Lépez Ros,

Teléfono: 965919418
Correo electrénico: plopez@umbh.es

| 4
Universidad Miguel Hernandez de Elche
http://umh.es

42



10.3 ANEXO 3: CONSENTIMIENTOS INFORMADOS.

Menores de 12 anos.

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Ndmero admitido a tramite (OIR UMH): | 220324195757

Nimero Expediente*:

\l

U

*Puede verificar la autorizacion ética del 1851
presente proyecto de investigacion en el

c6digo QR superior

Estudio descriptivo de las caracteristicas del pie y la marcha en
Titulo del proyecto: . )
nifos y adolescentes con trastorno del espectro autista.

Investigador/a principal: Paloma Lépez Ros

(Nombre y apellidos manuscritos por el participante)

He leido esta hoja de informacion y he tenido tiempo suficiente para considerar mi decision.
Me han dado la oportunidad de formular preguntas y todas ellas se han respondido satisfactoriamente.

Comprendo que la participacion de mi hijo/a o persona a mi cargo es voluntaria.

Comprendo que mi hijo/a o persona a mi cargo puede retirarse del estudio:
. Cuando quiera

. Sin tener que dar explicaciones.

Después de haber meditado sobre la informacién que me han proporcionado, declaro que mi decisién es la

siguiente:
Doy No doy
Mi consentimiento para la participacion de mi hijo/a o persona a mi cargo en el presente proyecto de

investigacién, asi como para el acceso y utilizacién de los datos personales de mi hijo/a o persona a mi

cargo, en las condiciones detalladas en la hoja de informacion.

FIRMA DEL PADRE/TUTOR LEGAL FIRMA DE LA MADRE/TUTOR LEGAL FIRMA DEL INVESTIGADOR
NOMBRE: NOMBRE: NOMBRE:
FECHA: FECHA: FECHA:

Universidad Miguel Hernéndez de Elche



REVOCACION DEL CONSENTIMIENTO
Yo, D/Dia. XXX revoco el consentimiento prestado en fecha y no deseo continuar participando en el

estudio ™ o
FIRMA DEL PADRE R LEGAL FIRMA DE LA MADRE, R LEGAL FIRMA DEL INVESTIGADOR
NOMBRE: NOMBRE: NOMBRE:
FECHA: FECHA: FECHA:

Nota: Para la revocacion del consentimiento sera suficiente con la firma de uno de los progenitores/tutores
legales.
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Mayores de 12 aios.

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Namero admitido a tramite (OIR UMH): 220324195757 (]
Namero Expediente*: |V—_]
*Puede verificar la autorizacion ética del 1851
presente proyecto de investigacion en el
codigo QR superior
Estudio descriptivo de las caracteristicas del pie y la marcha en
Titulo del proyecto: . . lv——]
nifos y adolescentes con trastorno del espectro autista
Investigador/a principal: Paloma L6pez Ros (58]

(Nombre y apellidos manuscritos por el participante)

He leido esta hoja de informacién y he tenido tiempo suficiente para considerar mi decision.
Me han dado la oportunidad de formular preguntas y todas ellas se han respondido satisfactoriamente.
Comprendo que: mi participacion / la participacién de mi hijo/a o persona a mi cargo es voluntaria.

Comprendo: que puedo retirarme del estudio / que mi hijo/a o persona a mi cargo puede retirarse del

estudio:
) Cuando quiera
. Sin tener que dar explicaciones.

Después de haber meditado sobre la informacion que me han proporcionado, declaro que mi decision es la

siguiente:
Doy No doy
Mi consentimiento para mi participacion / la participacion de mi hijo/a o persona a mi cargo en el presente

proyecto de investigaciéon, asi como para el acceso y utilizacion de: mis datos personales / los datos

personales de dg.mi hijo/a o persona a mi cargo, en las condiciones detalladas en la hoja de informacion.

FIRMA DE LA
FIRMA DEL PARTICIPANTE FIRMA DEL PADRE/TUTOR FIRMA DEL
MADRE/TUTOR
(MENOR) LEGAL INVESTIGADOR
LEGAL

Universidad Miguel Hernandez de Elche
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NOMBRE: NOMBRE: NOMBRE NOMBRE:
FECHA: FECHA: FECHA: FECHA:

REVOCACION DEL CONSENTIMIENTO
Yo, D/Diia. XXX revoco el consentimiento prestado en fecha y no deseo continuar participando en el

estudio ™ "’
FIRMA DE LA
FIRMA DEL PARTICIPANTE FIRMA DEL PADRE/TUTOR FIRMA DEL
MADRE/TUTOR
(MENOR) LEGAL INVESTIGADOR
LEGAL
NOMBRE: NOMBRE: NOMBRE: NOMBRE:
FECHA: FECHA: FECHA: FECHA:

Nota: Para la revocacion del consentimiento sera suficiente con la firma de_el/la participante o de uno de

los progenitores/tutores legales.

Universidad Miguel Hernandez de Elche
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10.4 ANEXO 4: HOJA DE EVALUCIAON PROPIA.

Fecha:

ANAMNESIS

Usuario:

Edad:

Sexo: Mujer I:l

Diagndstico:  si D

Sospecha |:| Peso:

Altura: IMC:
ANALISIS DEL CALZADO
Peso: Drop:

Exploracién en carga

Hombre I:I

EXPLORACION BIOMECANICA

Base de sustentacién

Posicién de las rétulas

Derecho lzquierdo

PRCA

TJACK

HRT
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Exploracién en descarga

Derecho

lzquierdo

Rot. Externa cadera

Rot. Interna cadera

Eje muslo/pie

FD TPA (rod. extendida)

FD TPA (rod. flexionada)

FP TPA

Maniobra de punta de los pies

FD AMTFH hallux

Anadlisis de la marcha

Derecho

lzquierdo

Angulo de Fick

Fase de apoyo de talén

Derecho

Izquierdo

FD TPA

ASA

Fase de apoyo medio

Derecho

Izquierdo

ASA

FD TPA

Fase de despegue digital

Derecho

Izquierdo

FD AMTFH Hallux
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10.5 ANEXO 5: PRUEBAS BIOMECANICAS — METODOLOGIA.

— Anamnesis: fecha, numero de usuario, edad, sexo, peso, altura, IMC y

diagndstico o sospecha.

El peso se obtiene posicionando al nifio descalzo encima de la bascula mirando al
frente, con los hombros relajados y los brazos a los lados, las piernas estiradas y las

rodillas juntas.

La altura se consigue colocando al nifio descalzo sobre el estadidmetro portatil mirando

al frente y recto.

ElI IMC [11] es la division del peso en kilogramos entre la altura en metros cuadrados. El

resultado se expresa en kg/m2.

— Exploracién en carga: base de sustentacion, posicion de las rétulas, posicion

relajada del calcaneo (PRCA), test de Jack y high rise test (HRT).

La posicion de las rétulas en el plano frontal [14] se evallua observando la alineacion

de las rétulas en relacion con la linea media del cuerpo.

Se mide con el paciente en bipedestacion, con su base de sustentacién, mirando hacia

el frente y los brazos a los lados.

La posicion relajada de calcaneo en apoyo (PRCA) [14] se mide con el paciente en
bipedestacion, con su base de sustentacion, mirando hacia el frente y los brazos a los

lados.

Se dibuja una linea que divide el calcaneo en dos partes iguales. Con un goniémetro
obtenemos la medicidn en grados. El brazo movil del medidor se alinea horizontalmente

con el suelo, mientras que el brazo fijo sigue la trazada en el calcaneo.
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El test de Jack [15] se hace con el paciente en bipedestacion, con su base de

sustentacion, mirando hacia el frente y los brazos a los lados.

El Heel Rise Test [15] se realiza con el paciente en bipedestacion. El individuo se tiene

que poner de puntillas lo maximo que pueda.

= Exploracién en descarga: test de Craig, eje muslo - pie, FD de la tibioperonea-
astragalina (TPA) con rodilla extendida y flexionada, FP de la TPA, maniobra

punta de los pies y FD de la articulacién metatarsofalangica del hallux (AMTFH).

Para valorar el test de Craig [16], el nifio se coloca en decubito prono con la rodilla que
se va a examinar flexionada a 90°. Se palpa el trocanter mayor y se rota hacia medial
para valorar la rotacién externa (RE), y hacia lateral para la rotacién interna (RI). Hay
que tener en cuenta que cuando el trocanter mayor se levante o mueva significa que es

el limite articular del individuo.

La medicion se realiza ubicando el centro del goniometro en el centro de la rétula, con
el brazo fijo alineado paralelamente a la camilla y el brazo movil siguiendo la linea media

de la pierna. Se calcula el angulo formado por estas dos referencias.

El eje muslo — pie [17] se desarrolla con el nifio en decubito prono, con la rodilla a

explorar flexionada a 90° y el pie relajado o en posicidon neutra.

Los resultados de la prueba consisten en calcular el angulo formado entre el eje del

fémur y el eje del pie con la medicion del goniémetro.

La FD de la TPA con rodilla extendida [19] se evalua con el nifio en decubito supino y

la extremidad a evaluar extendida.
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Se coloca el centro del goniometro en la parte mas posterior del talén, con el brazo fijo
dirigido hacia el maléolo peroneal y el brazo mévil siguiendo el borde externo del pie,

realizando FD y midiendo el movimiento realizado.

La FD de la TPA con rodilla flexionada [19] se realiza con el joven en decubito prono

y la rodilla de la extremidad a evaluar flexionada a 90°.

El uso del gonidmetro es igual que la medicién de FD de la TPA con rodilla extendida.

La FP de la TPA [18] se mide con el nifio en decubito supino y la extremidad a evaluar

extendida.

El uso del goniémetro es igual que la medicién de la FD de tobillo.

La FD de la AMTFH [17] se evalua con el nifio en decubito supino.

Se coloca el centro del goniometro en la cabeza del 1° dedo por el lado medial, con el
brazo fijo dirigido hacia el maléolo tibial y el brazo moévil siguiendo el borde externo del

1° dedo, realizando un movimiento en FD y midiendo el movimiento realizado.

La maniobra punta de los pies [14] se valora con el individuo en sedestacion, el fémur

apoyado sobre la camilla mientras las piernas cuelgan.

= Exploracién en dinamica: angulo de Fick, FD TPA en fase de apoyo de talon

(FAT), ASA en FAT y FAM, y FD AMTFH en fase de despegue digital (FDD).

Para medir el angulo de Fick [20] o conocido también como el angulo de progresién
de la marcha, se traza una linea en el eje longitudinal del pie y otra siguiendo la linea

de progresion del pie durante la marcha, calculando el angulo formado por estas dos.

La FD de la TPA en FAT [14] se grabara en dinamica en el plano sagital donde

posteriormente, con la aplicacion ONFORM, se podra medir la flexion en grados.
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El medidor digital se posiciona en la parte posterior del taléon. Mientras que el brazo fijo
del medidor se orienta hacia el maléolo peroneal, el brazo movil se alinea siguiendo la

direccion apropiada.

La ASA en FAT y en FAM [14] se evalua igual que la FD de la TPA en FAT.

La FD de la AMTFH en FDD [21] se grabara en dinamica en el plano sagital.

Se mide con la ayuda de un medidor digital el cual se coloca en el centro de la cabeza
del 1° metatarsiano (M1). El brazo fijo del medidor se dirige hacia M1, mientras que el

brazo movil se posiciona siguiendo el hallux.
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