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Resumen: Los “andadores de puntillas” (ITW) son los nifios que habitualmente
caminan sin apoyar el talén, después de los 2 afios, pero que son capaces de hacerlo
voluntariamente. Se hipotetiza que la retraccion del triceps es la consecuencia de un
patron de marcha alterado, en asociacién con otros problemas del desarrollo. Los
tratamientos locales, quirurgicos y conservadores, no logran evitar las recidivas y otras
alteraciones relacionadas. Se propone una intervencion fisioterapica global mediante
un método de reeducacidn, el Ejercicio Terapéutico Cognoscitivo (ETC) para conseguir
una mejora sensoriomotriz y de la marcha. Objetivo. Valorar la efectividad del
tratamiento fisioterdpico precoz mediante ETC en los ITW entre los 3 y los 5 afios,
comparados con el grupo control. Tipo de investigacion: Ensayo clinico controlado con
evaluacion ciega de las variables de respuesta, en el que se comparan dos grupos de
ITW, un grupo tratado con ETC y otro grupo en observacion. Inicialmente se realizara
un estudio piloto con dos grupos de 12 nifios, con asignacion aleatoria. La poblacién
diana seran los nifios de 3 a 5 afios con marcha de puntillas idiopatica que acudan a la
Unidad de Fisioterapia de la Clinica Universitaria de Podologia de la UCM y que no
presenten ningun criterio de exclusion. Para valorar la efectividad del tratamiento, se
utilizardn medidas clinicas goniométricas, el analisis instrumental de la postura, el
equilibrio y la marcha y el Cociente de Desarrollo del Cuestionario de Madurez
Neuropsicoldgica Infantii CUMANIN. Se evaluara también la permanencia de los
resultados a los 3 y a los 9 meses del final del tratamiento.

Palabras clave: Marcha-Trastornos en nifios. Fisioterapia para nifios.

Abstract: Idiopathic toe-walkers (ITW) are children who persistently walk on their toes,
but are able to have a normal heel-toe gait when cued, after the age of 2. Some
studies suggest that the retraction of the triceps is the consequence of an altered gait
pattern, in association with another neurodevelopmental delays. The local treatments,
surgical and conservative ones, are inefficient to prevent relapses and associated
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difficulties. A global Physiotherapy intervention is proposed by means of a re-
education method, Cognitive Therapeutic Exercise (ETC), to achieve an improvement in
perception, movement and gait. Objective: To evaluate the efficacy of early global
Physiotherapy treatment for ITW between 3 and 5 years of age, in comparison with a
control group. Study design: Controlled clinical trial, with blind evaluation of the
response variables in two groups of ITW, a group treated with ETC and another group
under observation (control one). Initially a pilot study will be realized with two groups
of 12 children, randomised. Target population are children from 3 to 5 years of age
with idiopathic toe-walking, from the Physiotherapy Unit in UCM Podiatric Clinic.
Methods. To evaluate the treatment efficacy, there will be in use clinical goniometrical
measures, instrumental posture, balance and gait analysis and also the Cuestionario de
Madurez Neuropsicoldgica Infantil CUMANIN Development Quotient will be checked.
Results permanence will be evaluated with 3 and 9 months revisions after the end of
the treatment.

Key words: Progress disorders in children. Physical therapy for children.

INTRODUCCION

Los niflos denominados “andadores de puntillas” (ITW) son aquellos que
habitualmente caminan sin apoyar el talén, sino que contactan con el suelo con la punta
. s s . . 1
del pie o con toda la planta, pero que son capaces de apoyar el taléon cuando se les indical
o cuando se concentran en su marcha.” Normalmente estos nifios pueden estar en
bipedestacién con los dos pies completamente apoyados cuando no estan caminando.®
La marcha de puntillas parece ser un patrén de marcha modificable voluntariamente,®
incluso cuando se es adulto, siempre que no haya una retraccién importante,(‘r’) pero que
se dispara con la influencia de factores emocionales® y con el aumento de la velocidad."”

La primera definicion de esta alteracién se centré en la retraccion, posiblemente
congénita, de la musculatura gastrosélea,(s) pero no es frecuente encontrar contractura o
retraccidon aquilea al nacimiento®?. Ademas, los ITW frecuentemente tienen sdlo una
ligera limitacién en la flexién dorsal*** y el rango de dorsiflexion pasiva excede la
cantidad que usan durante Ia deambulacion***. Varios estudios hipotetizan que la
retraccidn no es una entidad o causa en si misma sino una consecuencia de un patrén de
marcha alterado desde el inicio (12'18), tras la observacién de nifios que caminan de
puntillas sin tener ninguna retraccidn o ser ésta Iigera(3’5’1°'19’2°) y también de otros que
vuelven a caminar con las puntas de los pies a pesar de haber recibido tratamiento
ortopédico o quirtrgico y haber obtenido una movilidad normal de tobillo®**?*?) se ha
encontrado una moderada relacidn negativa entre la edad y los grados de dorsiflexion sin
tratamiento™®, lo gue avala esta hipdtesis.

Considerando estos hallazgos, algunos autores se preguntan si la marcha de
puntillas es un simple acontecimiento no lesivo®™, un problema del desarrollo"*®**?¥ o
una alteracion neurolégica o neuromuscular subclinica®¥.

No hemos encontrado ninguln dato sobre la prevalencia de la marcha de puntillas
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en nuestro pais, pero en E.E.U.U. se estima en un 19% de la poblacién infantil
preescolar (2-6 afios) que se evalla en las consultas rutinarias de pediatria de un
ambulatorio®. La prevalencia podria ser ain mayor ya que el nifio, debido a la
marcha de puntillas prolongada, realiza compensaciones que pueden originar que ésta
sea poco evidente (efecto iceberg)(s’zo). Es mas frecuente en ninos que en nifias, en una
proporcién que oscila entre el 50 y el 80%36810-121619.21,2426) ‘gq raqyiere un trabajo
epidemiolodgico para valorar la verdadera incidencia y para revisar la historia natural de
los que no son tratados®?Y.

La adaptaciéon del nifio a un patron de movimiento anémalo™ produce
alteraciones ortopédicas en pies y miembros inferiores, que llegan a limitar la
movilidad de las caderas y la pelvis(s’”’zo’zs). Son frecuentes las caidas por la
inestabilidad y el pobre equilibrio(3’15), ya que la marcha de puntillas impide la normal
configuracion en tripode del pie, las limitaciones en la movilidad, los problemas con el
calzado, el dolor y los calambres musculares nocturnos'>*1422) Asimismo, el dolor, la
falta de equilibrio y el déficit de la movilidad afectan al desarrollo global del niﬁo(l‘”, lo
gue puede condicionar el retraso en otros ambitos de su vida (afectivos, sociales, etc.)
en una etapa de importante evolucion psicomotoram' 27),

Se ha considerado normal que un nifio camine de puntillas durante los 2-3
primeros meses tras el inicio de la marcha(3'7'15'28'3°), pero la aceptacion de este patron
en las etapas precoces de la deambulacion permanece dudosa’3" y podria explicarse
con un contacto inicial por el antepié seguido de un apoyo de talén (toe-heel
pattern)(7’28’3°’32), en relacién con la velocidad de la marcha’?®. Se comienza a
considerar anormal a partir de los 2 afios®*>*>?*3% y en todos los casos, después de los
3 afios® cuando el nifio habra de ser evaluado cuidadosamente, pues a esta edad ya
deberia producirse la marcha madura por haber alcanzado el desarrollo necesario a
nivel neuroldgico y biomecanico®® y psicoldgico y ambiental'®®. El retraso o ausencia
del choque de taldn puede deberse a problemas biomecdnicos, neuroldgicos o
combinados?*?®,

Hay estudios que sostienen que en algunos casos la marcha de puntillas es una
condicién autolimitada con mejoria en la adultez™**? debido a las compensaciones
realizadas'®™?% pero las asociaciones con otra patologia del desarrollo han sido
reflejadas en diversos trabajos y debe haber sospecha de una etiologia neuromuscular
o neuroldgica su byacente(14'17'20’22’24’29’34'38).

Se ha referido una relacion entre la marcha de puntillas y variados factores de
riesgo durante la gestacion, el parto y el periodo perinatal(3’1°), el retraso o las
alteraciones en otros hitos del desarrollo psicomotor(m’ls), cognitivos(za'zs) y emotivos-
comportamentales(1°'25’38). Esta relacion, junto con la historia familiar positiva en
alrededor de un 40% de los casos®®%1+1217.1821) y hasta en un 70%(24), sugiere un
origen comun en el Sistema Nervioso Central (SNC) en el que se combinan factores
genéticos vy externos‘ls), mas alld de la repercusiéon puramente mecanica de la
alteracion. Se ha encontrado una importante proporciéon de nifios
prematuros(3'8’1°’16’23’25) y con disfuncién vestibular®43¢) gue caminan de puntillas,
ademas de algunas similitudes entre los patrones de actividad muscular y marcha
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entre los ITW y los niflos con pardlisis cerebral minima, aunque sin resultados
concluyentes!®19203539-41)

El patrén de marcha que muestran estos nifios tiene caracteristicas propias, por
lo que se ha propuesto definir la marcha de puntillas como sindrome, en cuanto a que
expresa un retardo de la adquisicion y la maduracién neuromotriz que se perpetia de
hecho con una retraccion secundaria del triceps sural®).

En esta linea, se considera siempre la marcha de puntillas bilateral como un
diagndstico de exclusidon de patologias neuroldgicas y ortopédicas, descartables
mediante la exploracion neuroldgica y ortopédica convencional®5810131421) ‘ga tiliza
el término “marcha de puntillas idiopatica” solo cuando los otros diagndsticos han sido
excluidos y se trata de un patrdn simétrico y desde el inicio de la marcha®%10:13:14.22)

Se especula con la posibilidad de que la marcha de puntillas sea una expresion
motora de una disfunciéon cerebral minima(5'1°'14'18’24), término utilizado por primera
vez por Strauss en 1940 para referirse a nifios y nifias con inteligencia en torno a la
media o superior y con ciertas dificultades de aprendizaje y conducta asociadas a
disfuncién del SNC: trastornos de la percepcidn, conceptualizacion, lenguaje, memoria,
atencién, control de los impulsos y funcidn motora'?. Algunos estudios han
relacionado esta marcha con alteraciones del desarrollo motor(m'ls), del
aprendizaje®3”), visuoperceptivas y del lenguaje®?*?® y disfunciones sensoriales,
auditivas y/o gestuales(m’zs’“’“). Se identifica asi la marcha de puntillas como un
marcador que sefiala la necesidad de una valoracion exhaustiva de los problemas del
desarrollo, pues su asociacidon con retrasos en el desarrollo de varias areas sugiere que
puede ser sélo otra manifestacion de una alteracion mas global del
neurodesarrollo™%*3%%).

Por ello ha de evaluarse no sélo la biomecanica del pie y el tobillo, sino la
motricidad y el resto de funciones superiores desde un punto de vista cualitativo y no
cuantitativo®®, para detectar las pequefias alteraciones en el tono muscular, la praxias,
la marcha y el equilibrio que, entre otras, presentan estos nifios'*®. Podrian ser utiles
pruebas neuromadurativas como el Cuestionario de Madurez Neuropsicoldgica Infantil
(CUMANIN), para detectar trastornos leves y proceder a un abordaje interdisciplinar
de los mismos"®*. Ademds, se recomienda el examen clinico y en particular el
neuroldgico, junto con estudios electromiograficos y cinemdaticos para valorar el
patron de marcha(®10:14:22:25,29,43)

El analisis instrumental de la marcha resulta fundamental para valorar la
evolucion espontdanea o los resultados del tratamiento, pues una marcha
aparentemente normal puede desvelar alteraciones dificilmente observables®1449),
Con la edad, el patron de marcha de puntillas conserva sus caracteristicas principales a
pesar del tratamiento, aunque la marcha se acerca mas a los parametros habituales'®
por las compensaciones producidas(zo'zs).

Los sistemas baropodométricos, que captan las presiones en las plantas de los
pies del nifio en estaticay dinémica(44), permiten estudiar la evolucion de la marcha'®
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(22) (39)

y las compensaciones realizadas para lograr eficacia“” y equilibrio Permiten
prevenir deformaciones, alteraciones funcionales y valorar la efectividad del
tratamiento®%4%),

De forma complementaria, la posturografia o evaluacién objetiva del control
postural a través del estudio del movimiento del centro de presiones (COP), se ha
mostrado eficaz para orientar un tratamiento y controlar su eficacia®®. A través de
una plataforma estabilométrica, se analizan las oscilaciones posturales y el registro del
desplazamiento del COP refleja los cambios en la dindmica corporal global(47) y de los
sistemas de control posturalm).

El tratamiento convencional de los ITW estd enfocado a la retraccion musculo-
tendinosa y sélo en los casos en los que la movilidad de los tobillos estd gravemente
comprometida, con el objetivo de aumentar la flexién dorsal del tobillo para mejorar
asi la marcha®**%)_ Todos los autores reconocen un lugar para los métodos
conservadores, sobre todo en los nifios mas pequeﬁos(zs), pero distintos grupos de
trabajo recomiendan el tratamiento quirdrgico siempre que haya una plantarflexion de
1590 y también en los casos que presenten una flexion dorsal de tobillo menor de
109(14'25), pues ésta es la amplitud requerida para poder lograr el choque de talén en la
fase inicial del apoyo de la marcha®. Por otro lado, consideran que los nifios con
flexion dorsal mayor de 102 con la rodilla extendida pueden evolucionar
espontaneamente®. Sin embargo, en muchas ocasiones estos nifios requeriran
posteriormente tratamiento ortopédico o quirdrgico por las alteraciones secundarias
producidas, frecuentemente irreversibles y con consecuencias importantes sobre la
estaticay la dinamica®*%),

La efectividad de las distintas modalidades de tratamiento no esta clara'**"*%? y
no se han valorado las alteraciones en la postura, la marcha y el equilibrio ni otras
repercusiones resultantes de la adaptacidon del nifio a un patrén de movimiento
alterado(6,11,15,17,22).

Se han recomendado las férulas seriadas como tratamiento inicial éptimo“s), con
mejores resultados en nifos mas pequefios y cuanto mas tiempo se utilicen
(1219222432) o obstante, se han mostrado de eficacia limitada, pues algunos estudios
no han encontrado resultados favorables™”?*®) y otros han demostrado que los
beneficios no se mantienen a largo plazo y hay recurrencia del patron de marcha de
puntillas(‘"'n'lg).

La cirugia de alargamiento del tenddon de Aquiles, habitualmente seguida de
tratamiento ortopédico(z), ha logrado mejores resultados en cuanto al incremento de
la flexién dorsal del tobillo® y el patrén de marcha(m, mantenidos en el tiempom'zs).
No exenta de riesgos, puede originar tendinitis aquilea, sobrealargamientom y
debilidad permanente de los flexores plantares que dificulta la propulsion durante la
marcha(14'37), por el importante papel del triceps sural como generador de potencia (33),
circunstancia dificil de corregir y que puede conducir a discapacidad progresiva © por
ello, la cirugia se reserva para los casos mas severos con importantes contracturas en
los flexores plantares a la edad de 6-8 afiost+13%8) | 810 afios™*?Y o para los nifos
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que presentan alteraciones electromiograficas®”.

Ademas, incluso los adultos tratados con cirugia y/o férulas caminan
ocasionalmente de puntillas cuando no son observados por otras personas(“) v,
aunque hay cierta mejoria, los valores de dorsiflexién permanecen inferiores al rango
normal y se sugiere que la marcha no llega a ser normal nunca™”, pues existen

cambios persistentes en la cinematica'®.

Recientemente se ha propuesto como opcion terapéutica la toxina botulinica,
seguida de férulas®Y o de Fisioterapia(‘”, con mejoria en el patron de marcha de
caracter temporal(‘u), si bien los resultados persisten en el caso de continuar el
tratamiento con un programa de Fisioterapia activa®. La accién de la toxina afecta a la
activacion neuromotora, lo que puede proporcionar la oportunidad para modificar la
activacién muscular en el tobillo durante la marcha**). se propone en consecuencia
un tratamiento dirigido al sistema neuromotor, en el que la cinesiterapia ocupa un
importante papel, de primera intencidon o tras la aplicacion de férulas'® y/o toxina
botulinica®. La cinesiterapia tiene un papel relevante en el tratamiento de la
limitacion de la flexion dorsal del tobillo, centrando su intervencion en la retraccion
local sin consideracion hacia las posibles compensaciones en otros
segmentos(4'11'14’18’21’22). Tachdjian ya propuso en 1972 un programa de cinesiterapia
con estiramientos, potenciacion de los dorsiflexores y ejercicios activos de marcha, en
nifios pequefios, como complemento al tratamiento ortésico'®. Igualmente, los
dispositivos de biofeedback auditivo pueden resultar de utilidad para la modificacién
voluntaria del patré6n®. También se han usado en ITW zapatos ortopédicos v
pIantiIIas“S’Zz’zs).

A pesar de estas posibilidades, para algunos autores no es légico aconsejar
tratamiento'™**? en una alteracion benigna y no debilitante, cuya incidencia e historia
natural no son bien comprendidas™****") y al no haber estudios adecuados para
comparar la efectividad de las distintas opciones de tratamiento ni el papel de la
Fisioterapia(1’3’14’17’22).

Teniendo en cuenta todas las consideraciones anteriores, tiene sentido Ia
actuacion interdisciplinar en esta alteracion™, en la que la intervencion fisioterapica
actte desde un abordaje global del nifio®. Sin embargo, aunque se ha sugerido la
necesidad de un tratamiento enfocado a modificar la actividad neuromotora(4’14’21), no
se han encontrado estudios sobre ningin método de Fisioterapia orientado a la
reeducacion, que permita trabajar las alteraciones estaticas y funcionales desde la
inhibicion del esquema alterado y el aprendizaje del movimiento normal®%?). se
podrian corregir de este modo las alteraciones primarias y secundarias y permitir al
nino la adquisicion de los aprendizajes que eviten la recurrencia de la marcha de
puntillas y le proporcionen un amplio abanico de posibilidades motrices para un
desarrollo psicomotor pIeno(SO), mejorando su calidad de vida con un riesgo minimo'??
y favoreciendo su desarrollo*®”).

Este abordaje es planteado por métodos como el Ejercicio Terapéutico
Cognoscitivo (ETC), que considera que el tratamiento es un aprendizaje en situaciéon de
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alteracion o patologl'a(sn y tiene su origen en la teoria neurocognitiva, la cual considera

los procesos cognitivos (memoria, atencidn, percepcién y lenguaje) como elementos
basicos para la recuperacion motora, por lo que se deben activar para conseguir una
mejora del movimiento y de la sensibilidad, intimamente relacionados, en las
actividades funcionales®®. Buscando un mejor reconocimiento del mundo para un
desarrollo adecuado®, se logra un incremento en la funcionalidad que repercute en
todas las areas del nifo y se obtienen asi beneficios que sobrepasan lo puramente
motor para favorecer el desarrollo neurocognitivo, base de todos nuestros
comportamientos(su"r’l). No se han encontrado publicaciones que valoren la efectividad
de estos nuevos planteamientos en los ITW.

En los andadores de puntillas, |a Fisioterapia puede facilitar la adquisicion de los
aprendizajes sensoriomotrices correspondientes a su edad cronolégica(4'5°'51), ademas
de prevenir las deformidades, los dolores y las alteraciones posturales, de la marcha y
del equilibrio que pueden instaurarse si no se inicia precozmente el
tratamiento(®1617:2142) y que tienen una peor resolucién cuanto mayor es el nifio®410).
Es necesario valorar su efectividad mediante medidas objetivas y globales antes de
recomendarla como tratamiento de eleccion.
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HIPOTESIS

El tratamiento de Fisioterapia mediante Ejercicio Terapéutico Cognoscitivo tiene

mayor efectividad que la observacién en los nifios con marcha de puntillas idiopatica.
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OBIJETIVOS
Objetivo general
Valorar la efectividad del tratamiento fisioterdpico precoz mediante Ejercicio
Terapéutico Cognoscitivo (ETC) en los nifios con marcha de puntillas idiopatica (ITW)
entre los 3 y los 5 afios, comparados con el grupo control.

Objetivos especificos:

e Estimar el efecto del ETC sobre los parametros biomecanicos en ITW a través
de medidas clinicas goniométricas.

e Determinar el efecto del ETC sobre la funcién del pie durante la marcha en los
ITW mediante el analisis instrumental con el sistema Footscan® Gait Clinical

System.

o Establecer el efecto del ETC en los ITW sobre la postura y el equilibrio mediante
el andlisis instrumental con la plataforma BT de HUR Labs.

e Valorar la evolucion en el desarrollo neuromadurativo de los ITW con el
Cuestionario de Madurez Neuropsicoldgica Infantil (CUMANIN).

e Evaluar la permanencia y/o evolucidn de los cambios biomecanicos, funcionales
y neuromadurativos a los 3 y a los 9 meses del final del tratamiento.
METODOLOGIA Y PLAN DE TRABAJO
Tipo de investigacion
Ensayo clinico controlado con evaluacidn ciega de las variables de respuesta, en
el que se pretende comparar dos grupos de ITW, un grupo tratado con Ejercicio

Terapéutico Cognoscitivo y otro grupo en observacion.

El estudio debera ser aprobado previamente por el Comité Etico de Investigacion
Clinica (Real Decreto 223/2004, de 6 de febrero).

Poblacion diana
Niflos de 3 a 5 afios con marcha de puntillas idiopatica, que acudan a la Unidad
de Fisioterapia de la Clinica Universitaria de Podologia de la Universidad Complutense

de Madrid, derivados del Servicio de Patologia y Ortopedia o como primera consulta,
gue cumplan los criterios de inclusién y no presenten ningun criterio de exclusién.
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Muestra

Debido a la ausencia de hallazgos en la literatura sobre la variable
baropodografica principal en ITW de este rango de edad, previamente a la estimacion
del tamano muestral se realizard un estudio piloto con dos grupos de 12 nifios, con el
fin de determinar la desviacién estandar de la misma (% del impulso que corresponde
al choque de taldn).

La asignacion a los grupos se realizara mediante aleatorizacion.
Criterios de inclusion

e Nifos entre 3 y 5 afios con marcha de puntillas idiopatica bilateral.

e Pacientes de ambos sexos mayores de edad.

e Aceptaciéon de participar en el estudio mediante la firma previa del
consentimiento informado por parte del padre, madre o tutor.

e (Capacidad del nifio o de la nifia y del padre, madre o tutor para acudir a la
Clinica segun las estipulaciones y la duracién del estudio.

Criterios de exclusion
e Pacientes con marcha de puntillas unilateral.
e Pacientes con diagndstico de patologia neuroldgica.
e Pacientes con diagndstico de alteraciéon psiquiatrica o del desarrollo.
e Pacientes que no hallan caminado de puntillas desde el inicio de la marcha.
e Pacientes que presenten alteraciones congénitas del aparato locomotor.

e Pacientes con equinos de tobillo secundarios a traumatismos o infecciones
viricas.

e Pacientes que hayan recibido o estén recibiendo tratamiento por la misma
alteracion.

e Alteraciones que impidan la comprensiéon por parte del paciente de las

consignas del tratamiento propuesto o que, por cualquier otra circunstancia
asociada a su salud, desaconsejen su inclusion.
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VARIABLES INDEPENDIENTES
Caracteristicas descriptivas

— Edad (en meses, cuantitativa continua).

— Sexo (mujer/hombre, cualitativa dicotdmica).
— Altura (en cm, cuantitativa continua).

— Peso (en kg, cuantitativa continua).

Las mediciones de la altura y el peso se realizaran de acuerdo con un protocolo
estandarizado, utilizando una balanza bien calibrada con una precision de + 100 g y un
tallimetro con una precision de + 1 mm (52)

Aplicacion del tratamiento fisioterapico mediante Ejercicio Terapéutico Cognoscitivo
(si/no, cualitativa dicotdmica)

El Ejercicio Terapéutico Cognoscitivo (ETC) considera los procesos cognitivos
como elementos basicos para el control de los elementos motores patoldgicos y la
adquisicion o recuperacion del movimiento y la sensibilidad y se utiliza en nifios con
dificultades motrices en relacion con la alteracidon de los procesos cognitivos y de su
control sobre la percepciéon y el movimiento. Se aplicard un protocolo especifico de
tratamiento para los ITW de forma personalizada, trabajando con la sensibilidad tactil,
cinestésica y presoria para mejorar estos procesos, con una adaptacién continua de los
ejercicios a las dificultades sensitivas, motoras y cognitivas de cada nifio®.

Fecha en que se registran las variables dependientes (nimero de valoracién,
cuantitativa categérica).

VARIABLES DEPENDIENTES

Medidas clinicas goniométricas

(545%) cada una 3 veces

(56-

Las mediciones seran realizadas por el mismo examinador

para utilizar su media y evitando compensaciones con otros segmentos corporales
58)

Variables especificas (+/-2, cuantitativas continuas)

e Medicion de la FD del tobillo, mediante un gonidmetro con forma de circulo
graduado en 3602 y brazos de plastico transparente(sg). El nifio se situara en
decubito prono con las rodillas extendidas para realizar la medicion pasiva y
activa de la FD y posteriormente con la rodilla flexionada a 902 para medir la FD
pasiva sin la tension muscular de los gemelos(sg’eo). Se tomara como valor de
referencia (02) la posicion de 902 de flexién dorsal®®®. El gonidmetro se situara
con el fulcro sobre la cara lateral del maléolo lateral, el brazo proximal alineado
con la linea media lateral del peroné, usando como referencia la cabeza del
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mismo, y el distal paralelo a la cara lateral del quinto metatarsiano®*¥¢%).

e El angulo popliteo (medicién de la longitud muscular en la rodilla) se medira en
decubito supino y con la cadera en flexién de 909, extendiendo la rodilla para
tomar nota de la maxima extension lograda con la pelvis en contacto con la
camilla®®&%),

Variables para valorar las posibles compensaciones (cuantitativas continuas)

e La posicion relajada de calcaneo en carga (+/-2) es el angulo entre la bisectriz
de la cara posterior del calcaneo y la perpendicular a la superficie de apoyo(sz)y
se medird con un brazo del gonidmetro sobre el suelo y el otro alineado sobre
la bisectriz del calcaneo®™®, en bipedestacion relajada, respetando la posicion

de los pies que resulte comoda al nino.

e El test de navicular drop (mm) valora la caida del escafoides en el plano sagital
durante la carga. Se marcara el tubérculo del escafoides y se medird la
diferencia entre su altura con el pie en el suelo pero con la carga sobre la
pierna contralateral, con la articulacion subtalar neutra, y durante el apoyo
relajado bilateral, con el peso sobre ambos pies(sz).

Analisis instrumental de la marcha: sistema Footscan® Gait Clinical System

El sistema Footscan® Gait Clinical System consiste en una plataforma de
presiones de 40 x 200 cm, con 16384 sensores y una velocidad de medicién de 500 Hz,
con un software para hacer mediciones estaticas y dindmicas, con analisis
multipaso(ﬁs).

El protocolo de valoracion consta de un analisis estatico y otro dindmico en el
que el nifio, después de caminar libremente por la sala durante 1 minuto, pasara sobre
la plataforma, colocada en una pista de marcha de 3 metros, a la velocidad propia. Se
recogeran 3 huellas del mismo pie(“), tras varios pasos antes de alcanzar la
pIataforma(Gs). La misma persona tomara y analizara todos los datos y calibrara el
sistema antes de cada utilizacién'®®.

Variables a analizar (cuantitativas continuas), calculadas por el sistema

e Porcentaje de contacto en el talon en posicidn estatica bipodal, con respecto al
contacto total (%): Indica si el niflo apoya o no el talén y en qué proporcién(ﬁﬁ).

e Variables podobarograficas correspondientes al talon (%), para evaluar si hay o
no choque de talén durante la marcha, cuando se produce y con qué impulso.

v" 0% del ciclo de la marcha que corresponde al choque de taldn.

v' 0% del impulso que corresponde al choque de talén
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e Variables que permiten valorar las compensaciones en otros segmentos®®, o

indice del arco (%): Indica el tipo de pie en funcién del aplanamiento de la
boveda'®. Expresa la relacion entre el area del tercio medio de la huella y la del
retropié y su aumento supone un arco lateral interno disminuido®®*®” o Angulo
de Fick (+/-2): Angulo entre la linea media del pie y la direccién de progresion,
cuyo incremento ante déficits de equilibrio asegura la estabilidad durante la
marcha'®®.

Analisis instrumental de la postura y el equilibrio: plataforma BT de HUR Labs

(4)
La plataforma BT de HUR Labs es un equipo portatil con 4 sensores, un mddulo

de adquisicion de datos de 16 bits de alta precisién y convertidores de seiial para
evitar interferencias, con un software para el estudio del equilibrio(ﬁg). Para realizar la
medicion el nifo mantendra el equilibrio encima de la plataforma durante 30 s con los
ojos abiertos y con los pies descalzos, los talones juntos y las puntas de los pies
formando un dngulo de 302, con los brazos pegados al tronco!?.

Las variables que se analizardn (cuantitativas continuas) son calculadas
automaticamente por el sistema vy reflejan la oscilacion del centro de presiones (COP)
de forma que, a mayor valor, peor control postural y equilibrio (69, 70),

e Longitud del trazo del posturégrafo (mm). Sumatorio de las longitudes de los
segmentos que genera el movimiento del COP conectando todos los puntos.

2
e Elipse de confianza (cm ). Elipse que contiene el 90% de los puntos marcados

como COP y ademas contiene el area maxima generada por dichos puntos.

2
e Areadel C90 (cm ). Elipse que contiene el 90% de los puntos de equilibrio.

Cociente de desarrollo del Cuestionario de Madurez Neuropsicolégica Infantil
(CUMANIN) (adimensional, cuantitativa continua)

El Cuestionario de Madurez Neuropsicoldgica Infantil (CUMANIN) permite
valorar el desarrollo neuromadurativo en nifios de 36 a 78 meses en relacién a su edad
cronolégica, para identificar signos neuroldgicos menores (psicomotrices,
sensoperceptivos y otros como dificultades de aprendizaje) que son la expresion de
una disfuncion cerebral minima’*. También permite valorar de forma periddica al nifio
para objetivar los cambios derivados de su propia maduracién y del tratamiento de
Fisioterapia.

El cociente de desarrollo expresa la madurez neuropsicoldgica del nifio y resulta
de la interpretacién en centiles de la puntuacién total del test (Desarrollo Global),
formada por la suma de las puntuaciones directas de las pruebas de psicomotricidad,
lenguaje articulatorio, expresivo y comprensivo, estructuraciéon espacial,
visopercepcién, memoria y ritmo, para cuya aplicacion se seguiran las instrucciones y
el orden indicados.
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Métodos de recogida de la informacién

En la fase de reclutamiento, un miembro del equipo de investigacion informara
al nifio elegible y a sus padres o tutores de los objetivos e implicaciones del estudio,
informacién que se les entregarda por escrito junto al consentimiento informado.
Ademas, se les indicara la confidencialidad de sus datos (Ley Organica 15/99 del 13 de
Diciembre). Los casos que rechacen participar y sus razones seran registrados en un
diario de rechazos.

Este investigador serd el que, en el caso de obtener la aceptacidn para participar
en el estudio, realizara posteriormente la valoracion inicial y todas las siguientes. El
investigador que tratara a los nifios los asignara de forma aleatoria al grupo A, que
sera el grupo experimental y recibira tratamiento fisioterdpico mediante ETC, o al B,
gue sera el control, al que se realizara el seguimiento segun el protocolo. Por tanto, el
Unico que sabra el grupo al que pertenece cada paciente serd el investigador que
aplica el tratamiento.

Para recoger todas las variables se utilizara siempre el pie derecho de los nifios,
pues la mediciones no difieren de forma significativa entre ambos pies(ss).

Todos los datos de cada paciente serdn recogidos en un formulario en el que
constara el numero de historia, codificado por el investigador que realizara las
evaluaciones segun una tabla de equivalencias alfanuméricas. Posteriormente, estos
datos y los relativos a las distintas valoraciones, es decir, las variables anteriormente
enumeradas, se introduciran en el formato digital del mismo creado en el paquete
estadistico SPSS v.15.0. para proceder a su analisis.

Meétodos estadisticos

Se realizara el andlisis estadistico con el Software SPSS v15.0. El primer analisis se
referird a las caracteristicas y regularidades del conjunto de los datos mediante la
descripcién estadistica de las variables cualitativas a través de la distribucién de
frecuencias y de las cuantitativas mediante un pardmetro de tendencia central (la
media) y otro de dispersion (la desviacién estandar).

Para estudiar las diferencias entre las distintas variables, en el estudio piloto se
utilizaran técnicas no paramétricas, debido al pequeno tamafio muestral, para
muestras independientes. Para las variables cualitativas se utilizara el método de la
Chi-cuadrado y se empleard el test de Wilcoxon Mann Whitney para comparar las
medias de las variables cuantitativas. Para ambos tests, se asumiran diferencias
significativas para valores de p<0.05, considerando un intervalo de confianza del 95%.

En el estudio definitivo, se observara primero la distribucién de las variables para
aplicar técnicas paramétricas en el caso de tener éstas una distribucion normal.
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Plan de trabajo: cronograma

Mientras que los nifios asignados al grupo experimental seguiran este
cronograma completo, los del grupo control sélo acudiran a las sucesivas visitas de
seguimiento.

* Los meses se refieren al tiempo transcurrido desde la visita inicial "Visita inicial:
evaluacion biomecanica y neuromadurativa (0) y entrevista a los padres.

PRIMER MES: tratamiento 2 veces/semana.
"Segunda visita (1 mes): valoracién biomecanica'".

SEGUNDO MES: tratamiento 1 vez/semana.
"Tercera visita (2 meses): valoracion biomecanica'?.

TERCER MES: tratamiento 1 vez/2 semanas.
"Cuarta visita (3 meses): evaluacion biomecanica vy neuromadurativa® y
entrevista.

CUARTO, QUINTO Y SEXTO MES: Periodo sin tratamiento.
"Quinta visita (6 meses): evaluacién biomecanica y neuromadurativa®” y
entrevista.

SEIS MESES DE SEGUIMIENTO
"Sexta visita (12 meses): evaluacion biomecanica vy neuromadurativa® y
entrevista.

ASPECTOS ETICOS
Informacion a los padres

Se les explicara a los padres de manera detallada las opciones actuales de
tratamiento para los ITW, que no han demostrado mejorar la historia natural salvo la
cirugia en nifios de mas de 6-8 afios con retraccidn establecida. Se pondra de
manifiesto que se intenta demostrar la efectividad de un abordaje nuevo pero que la
observacion es la opcién recomendada en este rango de edad junto al tratamiento
conservador. Se detallara la posible utilidad de la Fisioterapia para prevenir o mejorar
las retracciones, evitar la estructuracion y las deformidades asociadas, y la hipotesis de
gue el Ejercicio Terapéutico Cognoscitivo conducira a un control del esquema motor
alterado y una mejor activacion sensoriomotriz, con implicaciones en todos los
ambitos del desarrollo del nifio.

Toda la informacion sera proporcionada de forma oral y por escrito en la fase de
reclutamiento. El investigador que realizara la asignacion aleatoria y tratara a los nifios
estard a disposicion de los padres a lo largo de todo el estudio para atender a sus
preguntas y/o proporcionarles informacion adicional.
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Futura disponibilidad del tratamiento, si se demuestra efectivo

El que un nifio no entre en el grupo experimental en esta primera fase no
significara que, una vez pasado el periodo de seguimiento, no se pondrda a su
disposicidon este tratamiento si se demostrase su efectividad, al igual que podra
aplicarse a todos los ITW a través de la comunicacién cientifica y divulgativa de los
resultados.

Derivacion a otros profesionales para un diagnodstico precoz de patologias que
supongan la exclusidn del estudio

Para excluir a un nifio el diagndstico ha de ser realizado por un especialista de
modo que, si durante la valoracion para este estudio se sospechase de cualquier
patologia, el nifio serd remitido con un informe al especialista correspondiente y sélo
en el caso de verificarlo éste se excluird al nifio del estudio. Mientras no sea realizado
el diagndstico, el nifio continuara con el protocolo al que esté asignado y, en el caso de
confirmarse la patologia, se informara a los padres detalladamente acerca de la
enfermedad y de los recursos disponibles para su tratamiento en la Comunidad de
Madrid.
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