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1. ABREVIATURAS

e FPI: Foot Posture Index

e SD: Sindrome de Down

e IMC: indice de Masa Corporal

e PRCA: Posicion Relajada del Calcaneo en Apoyo
e TPA: Articulacion Tibioperoneoastragalina

e ASA: Articulacion Subastragalina

e ROM: Rango de Movimiento

e FDD: Fase de Despegue Digital

e FAT: Fase de Apoyo de Talén

e CI: Consentimiento informado

e SPSS: Statistical Package for the Social Sciences
e ANOVA: Anélisis de la Varianza

e ICC: indice de Correlacién Intraclase

e T-Student: Prueba t de Student para muestras independientes

e AMTFH: Articulacion Metatarsofalangica del Hallux



2. RESUMEN / ABSTRACT

Introduccion:

El pie plano es una alteracién morfolégica y estructural del pie caracterizada por el
aplanamiento del arco longitudinal interno, con o sin valgo del retropié. En la infancia, puede
presentarse de forma fisiolégica o patolégica, dependiendo de factores estructurales,
musculares o ligamentosos. En el caso de los nifios con Sindrome de Down (SD), esta
afeccion tiene una alta prevalencia debido a la hipotonia muscular, hiperlaxitud ligamentosa
y alteraciones del desarrollo motor. El Foot Posture Index (FPI) es una herramienta clinica
util, validada y ampliamente empleada para la valoracion postural del pie. Su aplicacion
sistematica puede permitir una deteccion precoz y una clasificacion objetiva del pie plano

infantil en poblaciones especiales como la de nifios con SD.

Objetivo:

Desarrollar un protocolo de estudio clinico para analizar los valores del FPI y su relacion con

otros factores biomecanicos y antropométricos en poblacién infantil con SD.

Metodologia:

Estudio observacional, descriptivo y transversal. Participaran nifios de entre 4 y 12 afios
diagnosticados con SD. Se recogeran variables como edad, sexo, IMC, FPI, movilidad
articular, y pruebas funcionales a nivel de los miembros inferiores. Se aplicaran maniobras
clinicas validadas, incluyendo la PRCA, Test de Jack, Hill Rise Test y valoracion de la

AMTFH. Los datos seran analizados estadisticamente mediante el software SPSS.



Resultados esperados:

Se espera observar unos valores anormalmente mayores en el FPI y una correlacion
significativa con el IMC, la edad y los signos clinicos de hipotonia e hiperlaxitud ligamentosa

que estan ligados a su vez con una alto porcentaje de pacientes que padezcan de pie plano.

Conclusiones:

El protocolo permitira establecer una base sistematica de exploracién podoldgica en
poblacion con SD, facilitando su posterior aplicacién clinica y cientifica para el abordaje

terapéutico del pie plano infantil.

ABSTRACT

Introduction:

Flatfoot is a morphological and structural alteration of the foot characterized by the flattening
of the medial longitudinal arch, with or without rearfoot valgus. In childhood, it can appear
either physiological or pathological, depending on structural, muscular, or ligamentous
factors. In children with Down Syndrome (DS), this condition has a high prevalence due to
muscle hypotonia, ligamentous hyperlaxity, and motor development disorders. The Foot
Posture Index (FPI) is a validated and widely used clinical tool for assessing foot posture. Its
systematic application can allow for early detection and objective classification of pediatric

flatfoot in special populations such as children with DS.

Objective:
To develop a clinical study protocol to analyze FPI scores and their relationship with other

biomechanical and anthropometric factors in a pediatric population with DS.

Methodology:
This will be an observational, descriptive, and cross-sectional study. Participants will include

children between the ages of 4 and 12 diagnosed with DS. Variables such as age, sex, BMI,



FPI, joint mobility, and functional tests of the lower limbs will be recorded. Validated clinical
maneuvers will be applied, including the RCSP, Jack Test, Heel Rise Test, and assessment

of the Windlass Mechanism. Data will be statistically analyzed using SPSS software.

Expected Results:
It is anticipated that FPI values will be abnormally high and show a significant correlation
with BMI, age, and clinical signs of hypotonia and ligamentous hyperlaxity, which are in turn

associated with a high prevalence of flatfoot.

Conclusions:
The protocol will provide a systematic basis for podiatric assessment in children with DS,
facilitating its future clinical and scientific application for the therapeutic management of

pediatric flatfoot.



3. INTRODUCCION

3.1 Tema de estudio

El pie plano infantil [1] es una de las patologias mas frecuentes en el ambito de la podologia
infantil. Caracterizado por la ausencia o disminucion del arco longitudinal interno [2], esta
condicion puede ir acompafiada de alteraciones tanto a nivel del retropié como del antepié.
Para poder evaluar esta patologia se han descubierto diferentes métodos clinicos tanto en
dinamica como en estatica para poder asi llegar a un buen diagnéstico, entre los que
destaca el Foot Posture Index (FPI) [3], por su fiabilidad, validez y por poder utilizarse para

cualquier persona de cualquier edad [4].

En la poblacion con Sindrome de Down (SD), esta alteracion/patologia tiene un gran indice
de incidencia debido a sus particularidades musculoesqueléticas, tales como hipotonia
muscular [5], hiperlaxitud ligamentosa [5] y alteraciones en la marcha, en la base de
sustentaciéon y en el equilibrio [6], todo esto en parte provocado por un retraso en el
desarrollo del aparato locomotor [5]. La combinaciéon de estos factores predispone al
desarrollo de pie plano estructural desde etapas tempranas [5], interfiriendo con el

desarrollo motor global y la autonomia funcional del nifio [6].

3.2 Relevancia clinica del pie plano y FPl en SD

Numerosos estudios han documentado la elevada prevalencia de pie plano en la poblacion
infantil con SD [5], estimandose entre el 60% y el 90% en diferentes estudios [1]. Esta
condicion, lejos de ser Unicamente una alteracién estructural, tiene un impacto directo sobre

la marcha [5], el equilibrio [6] y la participacion en actividades de la vida diaria [6].

El uso sistematico del FPI permite objetivar la postura del pie mediante seis parametros

clinicos [3], integrando observaciones de las regiones anterior, media y posterior del pie [4].



Su aplicabilidad en poblacion pediatrica ha sido ampliamente validada [4], y su empleo en
SD representa una herramienta util para la caracterizacion funcional y estructural del pie

plano [3].

3.3 Justificacion del estudio

A pesar de que hay muchos articulos cientificos que hablan sobre el pie plano infantil [1],
hay pocos estudios que hayan analizado el pie plano infantil en poblacion con SD [5], y
menos aun los que utilizan herramientas de diagndstico clinico en estatica como el FPI [3].
La falta de protocolos especificos dificulta la comparacion de resultados entre centros y la

aplicacion de medidas preventivas y terapéuticas individualizadas.

El presente trabajo propone un protocolo de estudio sobre la evaluacion biomecanica y
clinica orientado a caracterizar el pie plano infantil en SD, con el objetivo de proporcionar
una herramienta de uso clinico y académico que permita una mejor actuacion terapéutica a

la hora de diagnosticar esta patologia.

3.4 Objetivos e hipotesis

Objetivo principal:

e Conocer la prevalencia del FPI en nifios y nifias de entre 4 y 12 afios de edad en

poblacion con Sindrome de Down.

Objetivos secundarios:

Establecer relacion entre los valores del FPI y maniobras clinicas podoldgicas: Test
de Jack, Hill Rise Test, dorsiflexion del hallux y movilidad articular del tobillo.

e Relacionar los valores del FPI con variables antropométricas (edad, sexo, IMC).

e Relacionar los valores del FPI con la hipotonia muscular.

e Relacionar los valores del FPI con la hiperlaxitud



Hipétesis:

Se plantea que los nifios con SD tendran unos valores significativamente mas altos de FPI
en comparacion con la poblacién infantil que no padece esta condiciéon. Esto junto a las
caracteristicas clinicas como hipotonia muscular, IMC elevado e hiperlaxitud ligamentosa y
las maniobras clinicas (Test de Jack, Hill Rise Test, dorsiflexion del hallux y movilidad

articular del tobillo) aumentaran la probabilidad de padecer un pie plano flexible.
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4. MARCO TEORICO

4.1 Desarrollo podolégico en la infancia

El desarrollo de las estructuras musculoesqueléticas, ligamentosas y tendinosas del pie en
los nifios son procesos que estan en constante cambio hasta que terminan de desarrollarse
en la adolescencia [7]. Al nacer, el pie presenta un alto contenido de grasa subcutanea
alojada en el arco longitudinal interno, lo que puede simular una ausencia de arco plantar,
esto se conoce como pie plano fisiolégico [7]. Esta condicion suele ir desapareciendo a
medida que tanto la musculatura como las estructuras éseas van desarrollandose a lo largo
del crecimiento, especialmente entre los 4 y 7 anos, cuando la musculatura intrinseca y
extrinseca del pie comienza a fortalecerse, y se produce una reorganizacion osea vy

ligamentosa que favorece la apariciéon del arco longitudinal interno [2].

A lo largo del desarrollo de los miembros inferiores, la presencia de pie plano puede estar
considerado como algo normal o fisiolégico siempre que no se acompane de dolor,
limitacion funcional o rigidez articular [7]. Sin embargo, cuando alguno de estos signos
aparecen, o si el aplanamiento del arco longitudinal interno no desaparece a partir de los 8
afios [2], debe considerarse como una alteracion estructural que requiere de nuestra

intervencion como poddlogos [3]

La posicion del retropié [2] y el antepié [3], junto a la movilidad del mediopié [2] y el tipo de
calzado [3], son elementos que influyen de forma activa en el desarrollo del pie. Un retraso
en el desarrollo del aparato locomotor, como ocurre en el Sindrome de Down [5], puede
ocasionar que las estructuras del pie no se formen de forma correcta, favoreciendo la
aparicion de alteraciones tanto estructurales como funcionales que puedan conllevar

consecuencias mas graves [5].
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Estudios longitudinales han mostrado que una detecciébn temprana y una correcta
diferenciacion entre pie plano fisiologico y patolégico pueden evitar problemas posturales

secundarios y fomentar un desarrollo psicomotor mas favorable [1].

4.2 FPI: definicion, utilidad clinica y validacién cientifica

El Foot Posture Index (FPI) es una herramienta usada por podélogos para clasificar la forma
del pie en carga [4]. Fue validado originalmente por Redmond et al. en 2006 [5] como una
escala compuesta de seis pruebas que evallan distintos aspectos musculoesqueléticos del
pie desde un punto de vista clinico y observacional: posicion relajada del calcaneo en
apoyo, prominencia talonavicular, presencia del arco longitudinal interno, alineacion del
antepié con respecto al retropié, curvatura inframaleolar respecto a la supramaleolar y

palpacion de la cabeza del astragalo [4].

Cada uno de los seis items se puntua de -2 a +2, la suma total de todos estos items puede
dar unos valores que van desde -12 (pie cavo severo) a +12 (pie plano severo) [2]. Los
valores de referencia en la poblacién infantil varian segun la edad, pero comunmente se
considera que entre +1 y +5 se consideran valores de normalidad, mientras que

puntuaciones superiores a +6 son indicativas de pie plano [2].

Su valor clinico ha sido validado en diferentes estudios por su buena fiabilidad tanto como
intraobservador como interobservador (ICC > 0.85) y su correlacion con medidas
radiograficas [8]. También ha demostrado ser util en estudios poblacionales, especialmente

en contextos donde el acceso a pruebas de imagen es limitado [8]

La estructura del FPI permite una evaluacién de la morfologia del pie sin necesidad de
equipamiento especializado y sin realizar ninguna intervencion invasiva [4], siendo una

herramienta perfecta para la practica podolégica [3].
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4.3 Caracteristicas musculoesqueléticas y motoras en nifnos con Sindrome de Down

El Sindrome de Down conlleva una serie de particularidades fisiolégicas que afectan
directamente al desarrollo del aparato locomotor [5]. Entre las caracteristicas mas

relevantes se encuentran:

e Hipotonia muscular: reducida activacién del tono basal, lo que afecta el control
postural y la estabilidad dinamica, generando que tanto el tibial posterior, peroneos y

demas impidan el mantenimiento del ALI [5].

e Hiperlaxitud ligamentosa: disminucion de la resistencia y tension de las estructuras
capsuloligamentosas, favoreciendo la hipermovilidad articular [5] debido a esto

puede llegar a generar un colapso del mediopi€ y un retropié en valgo [5].

e Retardo en el desarrollo motor y alteraciones neuromotoras: los nifios con SD
inician la sedestacion, bipedestacién y marcha de forma mas tardia [6] debido a un

retraso en el control de equilibrio y la propiocepcion.

e Deformidades estructurales frecuentes: pie plano valgo, genu valgo, displasia

acetabular y escoliosis [5].

Estas alteraciones tienen un impacto directo en la alineacién del pie. La pérdida de control
muscular y el escaso sostén ligamentoso favorecen la pronacion excesiva del retropié [5], el
aplanamiento del arco longitudinal medial y una mayor superficie de apoyo plantar [5],
pudiendo asi derivar en sobrecarga biomecanica, dolor crénico, inestabilidad y limitacion
funcional. A largo plazo, puede producir compensaciones posturales como anteversion

pélvica, genu valgo o escoliosis, por lo que el diagnéstico precoz es fundamental.

Rodriguez-Grande et al. (2022) han descrito que estas condiciones afectan negativamente a
la funcionalidad global, dificultando el equilibrio [6], la coordinacion y la independencia en

actividades basicas de la vida diaria [6]. Ademas, estas caracteristicas musculoesqueléticas

13



se asocian con un mayor riesgo de caidas y un retraso adicional en el desarrollo psicomotor

6.

4.4 Prevalencia del pie plano en poblacion pediatrica con SD

La prevalencia de pie plano en nifios con SD es significativamente mayor que en la
poblacién general [5]. Segun la literatura, oscila entre el 60% y el 90% [5], dependiendo de
la experiencia del profesional. Esta alta incidencia esta directamente relacionada con la

fisiopatologia descrita anteriormente [5].
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5. MATERIALES Y METODOLOGIA

5.1 Tipo de estudio y disefio metodolégico

El trabajo lo que pretende es plantear un estudio de tipo observacional, descriptivo y
transversal. Lo que conseguimos con este disefio es conseguir informacion detallada de los
signos y sintomas de una patologia clinica en una poblacién determinada, sin ningun tipo de
intervencion por parte del poddlogo, simplemente realizando pruebas para medir estos
signos [1]. Con esta metodologia lo que conseguimos es recopilar datos y establecer
relaciones entre los signos y sintomas de esta patologia con la condicién de esta poblacion

sin modificar el entorno ni las condiciones naturales de la misma [1].

En este caso, se clasificara la morfologia del pie mediante el Foot Posture Index (FPI) [3] en
una muestra de niflos con diagnéstico confirmado de Sindrome de Down (SD) [5], con
edades comprendidas entre los 4 y los 12 afos. Se le realizara una serie de
pruebas/analisis las cuales incluyen la recogida de datos antropométricos, exploracion

podoldgica y valoracién funcional [3].

Lo que permitira la parte descriptiva del estudio sera establecer patrones morfolégicos
comunes en la poblacién con SD [5], asi como explorar asociaciones entre el FPI [3] y otras
variables clinicas relevantes como el indice de masa corporal (IMC), el sexo, la edad o la
presencia de hipermovilidad a la hora de la clasificacion del pie [6]. Ademas, la
transversalidad del estudio facilitara la obtencién de una base de datos util para el analisis

estadistico sin necesidad de seguimiento temporal [1].

Este tipo de metodologia nos permitira ajustarnos a los estandares éticos y cientificos de los
estudios clinicos no intervencionales, respetando los principios de confidencialidad,

consentimiento informado y no maleficencia.
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5.2 Poblacioén de estudio: criterios de inclusiéon y exclusion

La poblacion del estudio estara compuesta por nifios y nifias diagnosticados con Sindrome

de Down, con edades comprendidas entre los 4 y los 12 afios.

Criterios de inclusion:

e Diagndstico confirmado de Sindrome de Down mediante cariotipo.
e Edad entre 4y 12 afios.
e Consentimiento informado firmado por los padres o tutores legales.

e Capacidad minima de colaboracién para la exploracion clinica.

Criterios de exclusion:

Intervenciones quirurgicas en los miembros inferiores.

e Fracturas recientes (ultimos 6 meses) en miembros inferiores.

e Uso de férulas en los miembros inferiores.

e Diagnéstico de trastornos neurolégico que impida la colaboracién

e Uso actual de ortesis plantares que interfieran con la exploracion.

e Comorbilidades que impidan la exploracion segura (cardiopatias severas, crisis

epilépticas no controladas).
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5.3 Variables a estudio

Variables sociodemograficas:

e Edad (en afos y meses)

e Sexo (chicol/chica)

Variables antropométricas:

e Peso (kg): Se utilizara una bascula digital de precisién (x100 g) disefiada para uso
pediatrico. El nifio estara descalzo y con ropa ligera, de pie, manteniendo una
postura erguida y estable durante la medicidén para asegurar la maxima precision. Se

repetira la medicion dos veces para confirmar la consistencia del valor [5].

e Talla (cm): se medira con un tallimetro o estadiémetro vertical, asegurando que el
nifo esté descalzo, con los pies juntos, talones, gluteos y espalda apoyados contra
la pared o dispositivo de medicion, y la cabeza mirando al frente. Dado que los nifios
con Sindrome de Down pueden presentar dificultades en el control postural, se
contara con la asistencia de un profesional para garantizar una correcta posicion

durante la medicion [1].
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IMC (kg/m?): El IMC se calculara a partir de las medidas de peso y talla recogidas
previamente, siguiendo la féormula estandar: peso (kg) dividido por talla al cuadrado
(m?). Este indice es un indicador ampliamente reconocido para valorar el estado

nutricional y su influencia en patologias musculoesqueléticas como el pie plano [9].

Edad IMC minimo (normal) IMC maximo (normal)
4 14 nifios / 13.6 ninas 17.2 nifios / 16.9 ninas
5 13.8 nifios / 13.5 nihas 17 nifos / 16.8 nifias
6 13.9 nifios / 13.7 nifas 17.4 nifios / 17.3 nihas
7 14.2 nifos / 14.1 nifias 18.1 nifios / 18 ninas
8 14.6 nifios / 14.6 ninas 19 nifos / 18.9 nifias
9 15 nifios / 15.1 ninas 20 nifos / 19.9 nifas
10 15.5 nifios / 15.7 nihas 21 nifios / 21.1 ninas
11 16 nifios / 16.3 ninas 22 nifos / 22.4 nifas
12 16.5 nifios / 17 nifias 23.3 nifios / 23.6 ninas

Tabla 1. IMC en nifos y nifas segun la OMS

5.4 Instrumentos y procedimientos de medicion

La recogida de datos se realizara en un entorno controlado, en nuestro caso se realizaria en

la clinica de la universidad y estos serian recogidos por los 3 poddlogos que se harian cargo

de toda la recogida, cada poddlogo realizaria la recogida de forma individual, es decir, cada

poddlogo estaria en un BOX y en cada BOX habria un paciente y en caso de necesitarlo

estar acompanado de sus padres/tutores por lo que los resultados no podrian ser

influenciados por otro paciente. Ademas la muestra tendria que tener un tamafio minimo de

50 individuos para que los datos estadisticos puedan ser fiables y significativamente den

resultados.Todo esto empleando los siguientes instrumentos y protocolos:
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e Bascula digital y tallimetro: para la obtencion del IMC.

e Goniémetro de brazo corto: para la medicion del rango articular (ROM).

e Hoja de exploracién clinica estructurada(Anexo 2 y Anexo 3): para registrar

todas las variables de forma sistematica. Esta hoja de exploracion esta hecha de 0

por parte de poddélogos infantiles en funcidn de los objetivos del estudio.

5.5 Evaluacion clinica del pie (Pruebas funcionales)

La exploracion fisica seguira un protocolo estandarizado para todos los sujetos:

1. Registro de datos generales y antropométricos.

2. Valoracion estructural y funcional del pie:
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e FPI-6:

Posicion Paciente en bipedestacion, descalzo sobre su base de sustentacién
en superficie plana, el poddélogo estara alrededor del paciente
valorando cada prueba

Prueba FPI Descripcion y criterio de puntuacion

1. Posicion relajada del

calcaneo en apoyo

Observacion posterior del calcaneo con el paciente en bipedestacion.

Se traza una linea longitudinal en el talén que divide el calcaneo en

dos partes iguales. Se mide el angulo de desviaciéon del calcaneo

con gonidbmetro observando el eje de este. Se puntua desde -2

(posicion en varo marcado) a +2 (valgo marcado) . Los valores de

normalidad varian segun la edad, a la hora de poner una puntuacion:

* 4-6 anos: 6°—10° de valgo
» 7-9 anos: 4°-8° de valgo
* 10—-12 anos: 2°—6° de valgo

* 13—15 anos: 0°-4° de valgo [10]

2.Prominencia

talonavicular

Se pasa la mano de distal a proximal por la parte medial del pie.

+2: prominencia muy exagerada por medial
0: sin prominencia medial se nota el hueso

-2: sin prominencia medial (se forma un hueco).

3.Arco longitudinal

interno (ALI)

Se observa la cantidad de arco desde vision medial.
+2: arco inexistente, no se puede introducir un dedo
0: se puede introducir varios dedos, arco visible

-2: arco muy elevado, exageradamente arqueado.
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4.Alineacion

antepié-retropié

Desde la vision posterior se observa qué dedos se ven.
+2: se ven 4° y 5° dedos, no el 1°
0: se ve 1°y 5° dedo

-2: se ve 1°y 2°, pero no el 5°,

5. Curvatura infra y | Observacion de la forma de las curvas bajo y sobre el maléolo lateral.
supramaleolar +2: curvatura inferior mas profunda que la superior

0: ambas curvas tienen la misma profundidad

-2: curvatura superior mas exagerada que la inferior.
6. Palpacion de la|Desde la vision frontal se palpa el cuello del astragalo durante

cabeza del astragalo

prono-supinacion.
+2: se palpa prominente por medial y hundimiento por lateral
0: se palpa de forma equilibrada por ambos lados

-2: prominente por lateral, hundimiento por medial.

Valoracion

Los rango de normalidad en esta prueba varian segun la edad aunque
durante el desarrollo suele tener unos valores de normalidad entre O
+6.

- 4 -6 anos: valores de +8. [11]

- 6 -8 afos: valores de +6. [8]

- 8-12 afos: valores de +5. [12]

Importancia clinica

El FPI es una herramienta fiable y validada a partir de los 8 afos de
edad aunque desde los 4 afios también se valora pero utilizando otros
valores de normalidad y que sirve para clasificar la morfologia del pie,
identificando patologias como pie plano o pie cavo, esencial en el

diagnéstico podoldgico.

21




Referencia

[4]

Tabla 2. FPI (Valoracién morfologia del pie).

o Test de Jack:

Posicién paciente

Paciente en bipedestacion y el poddlogo se coloca frente al pie que

se va a evaluar.

Gesto

Se dorsiflexiona pasivamente la articulacién metatarsofalangica del
hallux. Se observa si el arco medial se eleva como respuesta al
estiramiento de la fascia plantar. También se valora la varizacion del
calcaneo y la rotacion externa de la tibia como respuestas

secundarias.

Valoracion

- Negativo (normal): se eleva el arco, variza el calcaneo y rota
externamente la tibia.
- Positivo (alterado): no se eleva el arco, no variza el calcaneo y no

hay rotacién externa de tibia.

Importancia clinica

Indica si el mecanismo de Windlass (activacion de la fascia) funciona

Referencia

[9]

Tabla 3. Test de Jack.

e Test de Hill Rise Test (evaluacién funcional del retropié)

Posicion Paciente en bipedestacion sobre su base de sustentacion y descalzo,
el pododlogo desde una visién posterior
Gesto Le pedimos al paciente que se ponga de puntillas utilizando los dos

pies de forma respectiva (20 veces)
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Valoracion

- Normal (negativo): el calcaneo variza al elevarse el talén y no hay
dolor.
- Alterado (positivo): el calcaneo no variza y/o el paciente refiere

dolor o molestia en la zona del tibial posterior.

Importancia clinico

Permite valorar la integridad funcional del tendén del tibial posterior,

ya que este es muy importante en el sostén del ALI

Referencia

[13]

Tabla 4. Test de Hill Rise Test (evaluacion funcional del retropié).

e Dorsiflexion del hallux (AMTFH)

Posicion El paciente se encuentra en decubito supino con los pies colgando
fuera de la camilla. El poddlogo se situa frente a la planta del pie a
valorar

Gesto Se realiza una dorsiflexién pasiva del hallux

Valoracién El rango de movimiento tiene que ser 290

Importancia clinica

Esta prueba nos ayuda a identificar limitaciones en la movilidad de
dicha articulacion que serian signos compatibles con Hallux Limitus y

Hallux Rigidus

Referencia

[9]

Tabla 5. Dorsiflexiéon del hallux (AMTFH)
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o ROM/Movilidad articular de tobillo:

Posicion

El paciente se encuentra en decubito supino, con los pies colgando
fuera de la camilla. El poddlogo se situa frente a la planta del pie a
explorar. Una mano estabiliza la articulacion subastragalina y el

antepié; la otra sujeta el goniometro.

Gesto

Se realiza una dorsiflexion del tobillo. EI goniémetro se coloca con un
brazo alineado con la tibia y el otro con el quinto metatarsiano,
formando una “L”. Se mide el angulo de dorsiflexion con la rodilla
extendida (para valorar gastrocnemios) y flexionada (para valorar

séleo).

Valoracion

- Con rodilla extendida: ROM normal 220°

- Con rodilla flexionada: ROM normal 225°

Importancia clinica

Evalua la flexibilidad del complejo gastrosoleo. Un ROM reducido
puede indicar acortamiento muscular, lo cual influye en la marcha y

puede contribuir a patologias asociadas.

Referencia

[14]

Tabla 6. ROM/Movilidad articular de tobillo
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e Prueba de Brighton (Hiperlaxitud ligamentosa) [15]:

Posicion: Paciente en sedestacién y le pedimos que realice una serie de

pruebas para ver el grado de hiperlaxitud que presenta en diferentes

articulaciones en el cuerpo.

Gesto:

n° Prueba Lado Criterio + Puntu

prue acion

ba

1 extension 5° dedo Der 290° hacia atras 1

2 extension 5° dedo Izq =290° hacia atras 1

3 aposicion de pulgar a | Der Pulgar toca antebrazo 1
antebrazo

4 aposicion de pulgar a|lzq Pulgar toca antebrazo 1
antebrazo

5 Hiperextension codo Der Extension >10° 1

6 Hiperextension codo Izq Extension >10° 1

7 Hiperextension rodilla Der Extension >10° 1

8 Hiperextension rodilla I1zq Extension >10° 1

9 Flexion anterior del tronco | Ambos Palmas toca suelo con rodila |1

extendida

Tabla 7. Escala Brighton (Hiperlaxitud ligamentosa)
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Importancia clinica: Esta escala nos ayuda a diagnosticar que un paciente
padece de hiperlaxitud ligamentosa, esto se considera a partir de sacar una
puntuacién de 4 o mas en la prueba ya es +.

Referencia: [15]

e Escala Daniels (Balance muscular) [16]:

Posiciéon Variable segun el grupo muscular que se quiera evaluar

Gesto El paciente realiza una contraccion muscular controlada contra la
resistencia aplicada manualmente por el podélogo. Cada musculo se
puntua segun la calidad y el grado de movimiento posible frente a la

gravedad y la resistencia.

Valoracién Escala de 0 a 5 puntos:

* 0: Sin contraccién visible

* 1: Contraccion minima sin movimiento

* 2: Movimiento completo sin gravedad

+ 3: Movimiento completo contra gravedad, sin resistencia

* 4: Movimiento completo contra gravedad con resistencia moderada
* 5. Fuerza normal: movimiento completo contra gravedad con

resistencia maxima

Importancia clinica Esta escala permite valorar la presencia o ausencia de hipotonia
muscular en poblacién pediatrica. En poblacion con SD es importante
esta escala ya que sufren de hipotonia muscular y es relevante para

su tratamiento.

Referencia [16]

Tabla 8. Escala de Daniels (Hipotonia muscular)
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5.6 Consideraciones estadisticas

El analisis de los datos se llevara a cabo mediante el software SPSS (Statistical Package for

the Social Sciences). El analisis comprendera:

e Estadistica descriptiva (media, mediana, rangos intercuartilicos, desviacion tipica

entre otros).

e Pruebas de normalidad (Kolmogorov-Smirnov/Shapiro-Wilk).

e Comparaciones de medias (t de Student o U de Mann-Whitney segun distribucion).

e Analisis bivariado (correlacion de Pearson o Spearman) para relacionar el porcentaje

de poblacion infantil que padece de Pie Plano patolégico mediante los valores del

FPI ademas de establecer relaciones entre el FPI y medidas antropométricas como

el IMC, edad y sexo.

e ANOVA o Kruskal-Wallis para analisis multigrupo (FPI por rangos de edad).

Se establecera un nivel de significacion estadistica de p < 0.05.

5.7 Limitaciones previstas del estudio

e Dificultades en la colaboracion plena de los nifios durante las maniobras clinicas.

e Limitaciones inherentes al estudio transversal (no permite observar evolucion

longitudinal).

e Variabilidad inter explorador a pesar de la estandarizacién del protocolo.
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6. PLAN DE TRABAJO

El estudio esta estructurado en varias etapas para su correcto desarrollo, este tendra una
duracién estimada de 12 meses. A continuacion se presenta un cuadro donde aparecen las
diferentes etapas del estudio. Esto nos ayudara tanto a los podélogos como a las familias
para llevar un correcto seguimiento y planificacion del proyecto y ademas asi asegurando

que se cumplan los objetivos de cada fase/etapa en los tiempos establecidos.

6.1 Fases del proyecto y cronograma estimado

Mes Fase Actividades principales Responsables
1-2 Fase 1: Revision y Busqueda bibliografica, Poddlogo 1y 2
planificacién redaccion del marco tedrico,

disefio metodologico

3-4 Fase 2: Contacto con Envio de solicitudes, Pododlogo 1y 3
centros presentaciones, gestion del
colaboradores consentimiento informado

5-7 Fase 3: Recoleccion Exploracion clinica, aplicacion Poddlogo 2 (explorador

de datos de maniobras y grabacion de principal), Poddlogo 3
marcha (registro)
8 Fase 4: Codificacion Introduccion de datos en Poddélogo 2
y analisis de datos SPSS, pruebas estadisticas

9-10 Fase 5: Redaccién Interpretacion de resultados, Poddlogo 1
de resultados y comparacién con literatura

discusion
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11-1 Fase 6: Elaboracion Revision final, entrega en Todo el equipo
2 final y presentacion formato fisico y digital, defensa

oral

Tabla 9. Cronograma del estudio.

6.2 Colaboradores e instituciones

El estudio contara con la colaboracion de centros educativos y asociaciones especializadas
en el apoyo a personas con Sindrome de Down en la provincia de Alicante tales como
“Asociacion SD Alicante” o “Asociacion Extraordinarios T21” . Estos centros facilitaran el
acceso a la muestra de estudio y el contacto con los familiares que se desplazaran a las

instalaciones de la UMH para realizar el estudio.

Ademas, uno de los 3 poddlogos que confeccionan el equipo que realizara la recogida de
datos y la realizacion de las exploraciones sera un poddlogo experto en el area de
podologia infantil y biomecanica y que conozca bién este tipo de poblacién, quien orientara

metodolégicamente el desarrollo del trabajo y la correcta aplicacion del protocolo clinico.

6.3 Herramientas y recursos necesarios

Camilla y espacio clinico de exploracion

Bascula digital, cinta métrica, goniometro

Software SPSS (licencia universitaria)

Plantillas de recogida de datos impresas y digitales
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e Manual de exploracion estandarizada

e Acceso ainternet y bibliografia digital

6.4 Esquema de responsables

e Poddlogo 1 (P1): Coordinacién general del proyecto, redaccion académica, relacion
con centros e instituciones, explorador encargado de recoger datos clinicos ademas

maxima autoridad en el desarrollo del estudio, experto en podologia infantil.

e Pododlogo 2 (P2): Explorador, responsable de la recogida de datos clinicos y analisis

estadistico.

e Poddlogo 3 (P3): Explorador, responsable de recogida de datos y su registro, apoyo

logistico y soporte técnico audiovisual.
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7. ASPECTOS ETICOS

7.1 Consentimiento informado

Solo los pacientes que presenten el consentimiento informado firmado por su padres y tras
haber entendido y aceptado los términos y las condiciones a las cuales estarian sujetos sus
hijos podrian participar en el estudio. Se les facilitara un documento explicativo con lenguaje

accesible que detalla:

e El objetivo del estudio.

e |a metodologia de recogida de datos.

e Los posibles riesgos y beneficios.

e El caracter voluntario de la participacion.

La participacion en el estudio podra ser suspendida, es decir, que podra dejar de participar
en el estudio en cualquier momento, sin necesidad de justificacion pero si que seria
necesario que nos explicaran posteriormente el porqué. Esto no causaria ninguna

consecuencia para el menor ni su familia.

7.2 Confidencialidad y proteccién de datos

Este estudio se ajustara al Reglamento (UE) 2016/679 (Reglamento General de Proteccion
de Datos) y a la Ley Organica 3/2018 de Proteccion de Datos Personales y garantia de los

derechos digitales. Los datos recogidos seran:
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e Tratados de forma anénima, mediante codigos alfanuméricos.

e Almacenados en un ordenador protegido por contrasefia.

e Utilizados exclusivamente con fines académicos y cientificos.

Solo los investigadores responsables tendran acceso a los archivos codificados. Al finalizar
el estudio, los datos seran eliminados conforme a los protocolos institucionales de gestion

de la informacién.

7.3 Evaluacioén ética y principios bioéticos

El protocolo del estudio seria sometido a revisidon por parte del Comité de Etica en
Investigacion con Seres Humanos antes de llevarse a cabo, en este caso correria a cargo
de la Universidad Miguel Hernandez. Este comité se encargara de validar la metodologia, el

respeto a los principios bioéticos de las personas y la seguridad de las mismas.

Se asegurara el cumplimiento de los principios fundamentales de la bioética:

e Autonomia: mediante la participacién voluntaria y el consentimiento informado.

e No maleficencia: garantizando que todas las pruebas sean no invasivas, indoloras y

adaptadas a la edad y condicion de los nifos.

e Beneficencia: aportando conocimiento clinico util para la intervencion precoz vy

personalizada.
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Tanto las pruebas como el estudio estan disefiados para garantizar el bienestar y la
seguridad del paciente en todo momento. En este, no hay ningun tipo de maniobra

invasiva o dafina para los menores, estas pruebas se realizaran en entornos

sSeguros.
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8. PRESUPUESTO

Este estudio ha sido disefiado para que el gasto del mismo sea el minimo utilizando los
recursos proporcionados por la universidad, ya sea utilizando las infraestructuras o la
tecnologia de la universidad o que el estudio se lleve a cabo por el profesorado de la

Universidad.

8.1 Recursos humanos
El presupuesto para los recursos humanos seria de coste 0 ya que los Poddlogos que
realizan el estudio seran parte del profesorado de la universidad o en su defecto por el

poddlogo que realizo el protocolo. Se realizaria de forma altruista.

8.2 Material clinico y técnico

El material clinico y técnico tampoco tendria un coste alto ya que al disponer de las
instalaciones de la universidad, la misma esta provista de la gran mayoria del material que
se necesita, si que seria necesario comprar 3 basculas digitales para las medidas
antropomeétricas con un coste por unidad de 25€. El resto de materiales como las cintas, los
gonidmetros clinicos y las hojas de exploracion serian proporcionados por la universidad.
El material tecnolégico también lo proporciona la universidad ya que las plataformas de

analisis como SPSS y Kinovea son de acceso gratuito si tienes una licencia universitaria.

Total aproximado: 75€.
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10. ANEXOS

Anexo 1. Modelo de Consentimiento Informado

Titulo del estudio: Protocolo de estudio cientifico: Analisis de los valores del FPI y factores

asociados del pie plano durante la infancia en poblaciéon con Sindrome de Down

Investigador responsable: [Nombre del alumno/a]
Centro: [Nombre de la universidad o entidad colaboradora]

Contacto: [Correo electronico y numero de teléfono del padre/madre/tutor legal]

Estimado/a padre/madre o tutor/a:

Por este documento es informado y acepta que su hijo/a esta dispuesto/a a participar bajo
nuestra supervision en un estudio que tiene como objetivo valorar la postura del pie en
nifios con Sindrome de Down, utilizando pruebas clinicas no invasivas, seguras y adaptadas
a su edad. Su participacion es voluntaria y podra retirarse en cualquier momento sin

consecuencias.

Toda la informacion personal que se requiera para el estudio sera confidencial y los datos
clinicos obtenidos en este seran utilizados exclusivamente con fines académicos y

cientificos. En ningun momento se publicaran dichos datos personales.

Mediante la firma de este documento, usted manifiesta su consentimiento para que su hijo/a

participe en el estudio.

Firma del padre/madre/tutor legal:

Fecha:

Firma del investigador:
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Anexo 2. Ficha de recogida de datos

Cddigo del participante:

Edad: _ afos
Sexo: LM U F
Altura: cm
Peso: kg
IMC: _ kg/m?

Exploracién podolégica y funcional:

e FPI (pie derecho):

e FPI (pie izquierdo):

e Test de Jack: L] Positivo L] Negativo

e Hill Rise Test/Elevacion bilateral talones: 1 Normal [ Alterada

e AMTFH (dorsiflexién 1° metatarsiano):

e ROM tobillo: grados 1ZQ -

e Escala Brighton:

grados 12Q - grados DER.

grados DER (rodilla ext/ rodilla flex)

Puntos

e Escala de Daniels: 1ZQ -

DER (Cada musculo que se quiera valorar)
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Anexo 3. Protocolo de exploracidn clinica

1. Registro inicial: edad, sexo, peso, talla e IMC del participante.

2. Valoracion postural del pie (FPI-6): puntuacion total y analisis de los seis criterios

del indice.

3. Maniobras clinicas:

Test de Jack

o

o ROM/Movilidad articular de tobillo

o Prueba de Hill Rise Test/elevacién bilateral de talones

o Escala de Daniels para balance muscular de los miembros inferiores

(Hipotonia muscular)

o Escala Brighton para hiperlaxitud

o Valoracion de la articulacién metatarsofalangica del hallux (AMTFH)

4. Registro y codificacion de los datos: introduccion en base digital y respaldo en

papel.
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