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RESUMEN

Existen unos valores normales en el
desarrollo psicomotriz del nifio que
establecen los 12-13 meses como edad
para que el nifio posea una marcha
independiente, aunque no serd hasta los
7-8 afios cuando se adquiera una marcha
madura. El eje femorotibial también
sigue un proceso evolutivo a lo largo
del crecimiento, consolidandose
definitivamente en la misma franja de
edad.

Los objetivos a seguir en este trabajo se
centraron en valorar la relacion que
existe entre la edad de inicio de la
deambulacion del bebé y el eje
femorotibial infantil en el plano frontal,
asi como otros parametros puedan
influir en dicho eje.

Se realiz6 una exhaustiva busqueda para
encontrar estudios similares que nos
sirvieran de precedentes. Por otro lado,
se realizd un estudio observacional
descriptivo transversal con una muestra
de 64 nifios y edades comprendidas
entre los 7-9 afios. Se entregd a los
padres un cuestionario acerca del
desarrollo del nifio y se realizd un
protocolo de exploracion infantil para
relacionar ambas variables.

Se observd que el eje femorotibial
infantil no sigue ninguna tendencia
lineal en base a la edad de inicio de la
marcha, aunqgue si se evidencian valores
clinicos inferiores a los fisiologicos de
genu valgo y distancia intermaleolar en
nifios que inician una deambulacion
mas tardia.

PALABRAS CLAVE:

Inicio de la marcha, desarrollo motor
infantil, eje femorotibial, alineacion de
la extremidad, genu valgo, genu varo.

ABSTRACT

At the age of 12-13 months, the child is
able to raise an independent march,
being these the normal values in the
psychomotor development, although it
is not until 7-8 years when they acquire
a mature gait. The femorotibial axis also
follows an evolutionary process along
the growth, consolidating definitively in
the same age.
The objectives to be followed in this
study focused on assessing the
relationship  between the age of
onsetting of the baby's ambulation and
the infantile femoral axis in the frontal
plane, as well as other parameters that
may influence on the development of
this axis. An exhaustive search was
made to find previous studies. Any
precedent was found. Nontheless, a
descriptive observational study was
carried out with a final sample of 64
children aged between 7-9 years. A
questionnaire about child development
was given to the parents and a child
exploration protocol was performed to
relate both variables.

It was observed that the femorotibial
axis does not follow any linear trend
based on the age of gait onsetting,
Although clinical and physiological
inferior values of genu valgus and
intermaleolar distance are evident in
children who initiate later ambulation.

KEYWORDS:

Start walking, motor development
children, femorotibial axis, lower limb
alignment, genu valgum, genu varus

ABREVIATURAS: Eje femorotibial
(ETF), Goniémetro de Moltgen (GM),
Angulo  Genu Valgo (AGV),
Distancia Intermaleolar (D).
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® INTRODUCCION

e Lamarcha humanay el desarrollo psicomotriz del nifio.

La marcha humana puede definirse como un modo de locomocion bipeda con actividad
alternada de los miembros inferiores, caracterizada por una sucesion de doble apoyo y
apoyo unipodal.®Y) Hasta llegar a esta compleja actividad, necesitamos un largo proceso
de desarrollo psicomotriz en el que intervendran factores motores, perceptivos y
cognitivos desde el nacimiento.®3* El bebé se sentara, gateard, o caminara cuando su
desarrollo neuromuscular y psicomotriz se lo permita. Nunca le forzaremos, ya que

adelantar su evolucién normal puede interferir en su correcto desarrollo.®

Como es evidente, no todos los nifios tienen las mismas capacidades, cualidades, ni el
mismo ambiente familiar, por lo que unos iniciaran la deambulacion antes que otros.®
Un 10% de nifios comienzan a caminar mas tarde de lo normal, generalmente, por
problemas de sobrepeso, deficiencias sensoriales o visuales, sobreproteccion familiar o

trastornos neurolégicos.®

Arnold Lucius Gesell fue pionero en crear una escala evolutiva del desarrollo
psicomotriz del nifio.”” Este desarrollo podria resumirse en tres palabras: Evolutivo,
craneocaudal y simétrico. Segun Gesell, a lo largo de los dos primeros meses, el bebé
adquirira el reflejo de marcha automaética, simulando la marcha al sujetar al nifio por
debajo de las axilas sobre una superficie de apoyo.?* Entre las 6 semanas y los 3 meses
sera capaz de controlar y mantener la cabeza, y en torno a los 6 meses, capaz de
permanecer sentado. A los 8- 10 meses cuando la retroversion femoral haya disminuido
comenzara el gateo; el glateo mayor y el cuddriceps adquiriran un espectacular refuerzo
muscular, se producira un relajamiento del tono de los mdsculos flexores de las

extremidades, y el bebé ya podra mantenerse de pie con algo de apoyo.

Sera a los 12 meses cuando el nifio comience a caminar con ayuda de familiares u
objetos, con pasos cortos, frecuentemente de puntillas y con un déficit de equilibrio.

Se establece como rango de normalidad los 12-18 meses la edad a la que el nifio inicie
la marcha auténoma. Esta deambulacion sera costosa energéticamente, poco armoniosa,
con brazos extendidos y una base de sustentacion aumentada.®® Si a los 18 meses no
existe aln esta marcha independiente, sera signo de alerta de posibles dafios

neuroldgicos.
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A partir de los 22 meses, el nifio podra correr, subir las escaleras o saltar, y no seré hasta

los 7-8 afios, cuando el nifio consiga una marcha similar a la del adulto.®”
e Eje femorotibial, alteraciones en el plano frontal y tratamiento.

El eje femorotibial (EFT) esta formado por las diafisis de los huesos del fémur y de la
tibia. Se establece un rango normal del angulo entre los 170°-177° en el adulto. Otros
autores miden el angulo complementario, otorgando 5°-10° de normalidad. Cuando la
medicion se salga de estos valores fisiologicos, estaremos ante desviaciones en varo 0

valgo de la extremidad.®®

El genu varo puede ser fisiologico hasta los 24 meses, pero nunca superara los 36
(sospechar de raquitismo, Blount, infeccion, traumatismo, malformacion congénita,
etc). La distancia intercondilea debe ser menor de 6 cm, y se hablara de patologia en
mediciones mayores de 177° del EFT y en cualquier genu unilateral.®®"

El genu valgo podra ser fisioldgico hasta los 7-8 afios siempre que la distancia

intermaleolar sea menor a 5 centimetros y el EFT esté entre 170°-177°, &

Se indicara cirugia excepcionalmente, en casos muy severos de estas deformidades. Se
habla del control de las desviaciones del EFT mediante calzado ortopédico o férulas,
indicados frecuentemente en nifios como tratamiento conservador de las deformidades.
Sin embargo, muchas veces no se tiene en cuenta la correccion espontanea segun la
edad.("®

e Evolucion del eje femorotibial infantil.

Es de vital importancia conocer la evolucién del EFT infantil y saber cuando nos
enfrentamos a valores patoldgicos y a desviaciones asimétricas. Estos cambios
estructurales en el plano frontal fueron descritos por Salenius P. y Vankka E. en 1975.©)
Afirman que en el momento del nacimiento, el bebé posee unos 15-20° de varo debido a
la posicidn intrauterina. Con el inicio de la marcha y la respuesta a la carga, aumentara
el estimulo sobre la parte medial de la rodilla, lo que desencadenara un crecimiento mas
intenso de la parte interna y que llevara a la alineacion del miembro a los 18-24 meses.
A la edad de 3-4 afios, la extremidad poseerad su punto maximo en valgo de 10°, y que

ird reduciéndose lentamente hasta los 5-10° a los 7-8 afios.®"®%) A esa edad podria
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decirse que el nifio posee un eje femorotibial consolidado, que sera similar en el adulto

si no se dan factores extrinsecos que lo modifiquen.®

Distancia intermaleolar o intercondilea en cm
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Figura 1, Figura 2: Evolucidon normal del &ngulo femoro-tibial con la edad en el plano coronal
(varo-valgo) y de la distancia intermaleolar e intercondilea.
De Pablos J. Deformidades Angulares de las Extremidades Inferiores en la Edad Infantil y
Adolescencia. Navarra: Global Help; 2010.

e Meétodos de medicion del Eje femorotibial infantil.
El EFT puede ser medido a través de diferentes técnicas clinicas de medicion:

- Midiendo el angulo formado por el muslo y la pierna mediante goniémetro
multiusos.®2*?

- Con la distancia intermaleolar o intercondilea, segun la morfologia estructural de
la pierna.®tV

- A través del angulo de genu valgo o varo mediante el goniometro de Moltgen
(GM), método que pese a no medir el EFT puramente, es frecuentemente
utilizado como herramienta en clinica infantil para valorar la angulacién

presente entre ambas extremidades.

Sin embargo, todas estas técnicas de medicion no cuentan con un rigor cientifico
adecuado. El dUnico método con evidencia clinica para la valoracion del EFT es la
medicion goniométrica sobre telemetria, siempre que el individuo se encuentre en una

posicién neutra correcta a la hora de realizar la imagen.®
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® OBJETIVOS, HIPOTESIS Y JUSTIFICACION DEL ESTUDIO

e Objetivo principal:

- Valorar la influencia y relacion que existe entre la edad de inicio de la
deambulacion independiente en nifios, y el eje femorotibial infantil en el plano
frontal.

e Objetivos secundarios:

- Conocer el normal desarrollo motor del nifio en los primeros meses de vida.

- Describir la evolucion fisioldgica del eje femorotibial infantil.

- Valorar otros factores principales que puedan predisponer a desviaciones de

dicho eje.

e Hipotesis:

Dependiendo de la edad a la que el nifio inicie la marcha autbnoma, existird una mayor
tendencia a las desviaciones del EFT, repercutiendo asi en el resto de la fisiologia

articular del miembro inferior.

e Justificacion del estudio:

Hasta la fecha, se desconoce si realmente existe relacion entre la edad de inicio de la
marcha y las desviaciones de la extremidad inferior del nifio, circunstancia por la cual

surge la motivacion de iniciar este estudio observacional descriptivo transversal.

De este modo, se podra conocer como la respuesta a la carga del nifio influird en la
morfologia estructural de la extremidad inferior y prever la tendencia a desviaciones en
varo o valgo de los miembros, siempre que no existan otros factores predisponentes
adyacentes (sobrepeso, patrones torsionales, habitos posturales, hiperlaxitud

ligamentosa, etc).

® MATERIAL Y METODOS

e Marco teorico

Entre enero y abril de 2017, se realizd una exhaustiva bldsqueda bibliografica en las
principales bases de datos de ambito biomédico, nacional e internacional, a fin de

ponernos en antecedentes.
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Se consultaron Pubmed, Lilacs, Scopus, y Google Scholar. Se buscaron articulos en
inglés y espafiol, publicados en los ultimos 10 afios, mediante los siguientes motores de

busqueda y operadores boleanos “AND” y “OR”, utilizados en la citada estrategia:

("infant gait” OR "children walking™ OR "gait development™ OR "infant stepping™ OR
"motor development” OR "evolution of gait"” OR " start walking™) AND (*"femorotibial
axis" OR "femorotibial desviations” OR "lower limb alignment” OR "lower limb

deformities™ OR "genu valgum" OR "genu varum")

No se encontr6 hasta la fecha, ningln estudio previo similar que nos sirviera de
precedente y que relacionara el inicio de la marcha infantil con las desviaciones del
EFT. Se procedi6 a iniciar nuevas estrategias de busqueda con las anteriores palabras
clave a fin de realizar el marco teorico del presente estudio.

e Muestra a estudio.

Se contactd en repetidas ocasiones con un total de 20 colegios de la zona de
L’Hospitalet de Llobregat, Barcelona (Lista Colegios contactados en Anexo I) mediante
correo electronico. Tan solo el Colegio Publico Milagros Consarnau, nos otorgé la
oportunidad de proporcionarnos la muestra del estudio y realizarles las exploraciones.
En la Tabla 1, se muestran los criterios de inclusién y exclusion establecidos, previa
autorizacion paterna (Consentimiento informado en Anexo Il-a y documento ético en
Anexo 11-b):

Tabla 1: Muestra inicial y final, tras aplicar criterios de inclusion y exclusio

i ——

 Edades comprendidas entre 7-9 afios (nifios con EFT consolidado). En las clases de
2°A\, 2°B, 3°A, 3°B de primaria. (n=92)

« Entrega consentimiento informado firmado por los tutores legales (n=69)

+ Nifios que no cambiaran de centro escolar durante el periodo de exploraciones (n-1)

+ Nifios colaboradores durante las exploraciones

« Entrega cuestionario del desarrollo infantil del nifio (n=64)

« Sin enfermedad osteoarticular de base

« Sin enfermedad neurélogica de base (n-1; hipoxia cereberal durante nacimiento)

« Sin traumatismo previo con fractura en fémur o tibia (n-1)

« Sin tratamiento ortopédico (n-8; soportes plantares, férulas de genu valgo/varo, etc)

5
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e Protocolo de exploracion infantil

Durante los meses de marzo y abril de 2017, se llevd a cabo un protocolo de
exploracion (Anexo Illa-111b) que tuviera en cuenta toda la morfologia estructural de la
extremidad inferior del nifio y que no se limitara a valorar Unicamente parametros
clinicos del EFT. Fueron realizados por la misma persona, evitando asi variaciones
interobservador. Al final del documento (Anexo VI), se muestran una serie de

fotografias tomadas durante las exploraciones.

e Cuestionario del desarrollo del nifio

Para obtener la informacion individualizada del desarrollo del nifio, se entregd a los
progenitores un completo cuestionario (Anexo 1V) para conocer aspectos tales como los

citados en la Tabla 3:

Tabla 3: Items del cuestionario distribuido a los tutores legales de la muestra:

Edad, tallay peso del nifio A fin de obtener el IMC infantil de cada nifio.

Parto Conocer el tiempo de gestacion, si fue natural, mediante

férceps o cesarea, y el peso al nacer.

Sistemas de porteo Saber si el lactante utilizd6 mochilas portabebés,

pafiuelos, parques infantiles, andadores u otros.

Gateo previo Si previo a la marcha auténoma, el nifio desarrollo algin

tipo de gateo.

Edad inicio de lamarcha  Pregunta mas importante del estudio; conocer la edad a
(meses) la que el nifio comenz6 a caminar sin ayuda, y si las

caidas eran frecuentes.

Habitos posturales Conocer la postura que adoptan a la hora de jugar o
dormir, y que puedan inducir a patrones torsionales de la

extremidad.

Traumatismo previo Saber si el nifio ha sufrido algun accidente con fractura

de fémur o tibia. Se utilizara como criterio de exclusion.

Tratamiento Nifios que posean soportes plantares o hayan sido
ortopodoldgico tratados con férulas u otro tipo de ortesis. Actuara
también como criterio de exclusion por su posible

influencia en el EFT.
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e Informe individualizado a los padres.

Se entregd un informe con los datos obtenidos a aquellos nifios que poseian valores
fuera de la normalidad a modo de agradecer al colegio y a los padres su colaboracion
con el estudio. Se les recomendd una exploracion exhaustiva por parte de un
profesional, impulsando un abordaje terapéutico precoz y evitando asi consecuencias

negativas futuras en el desarrollo de los pequefios.

® RESULTADOS

Tras aplicar los criterios de inclusion y exclusion de la muestra inicial, n=92 (Tabla 1),

55 nifios de 7-9 afios fueron sometidos a estudio (Tabla 4).

Tabla 4: NUmero de muestra seguin sexo, edad, desviacion y edad de inicio de la marcha.

Seguin sexo Sexo varon, n=28; Sexo femenino, n=27

Segun edad 7 anos, n=20; 8 aflos, n=28; 9 afios, h=7

Segln la desviacion del eje femorotibial Genu valgo, n=51 Genu varo, n=4

(medido a través del Goniometro Moltgen) Prevalencia genu valgo: 93%

Segun los meses de inicio de la marcha Desde los 8 a los 20 meses
(division especifica por meses en Tabla 5)

Tabla 5: Numero de individuos segun el mes (m) al que comenzaron a caminar

Inicio de la
marcha 8m 9m 10m 11lm 12m 13m 14m 15m 16m 17m 18m 19m 20m

n=l n=3 n=5 n=6 n=18 n=4 n=6 n=6 n=1 n=0 n=2 n=1 n=2

El promedio de todos los valores de AGV de la muestra (n=51) fue de 14,1°y 3,6 cm de
DI. La prevalencia de nifios con hiperlaxitud o con al menos 2 signos en la escala

Beighton fue un 19% del total. El 63% gatearon previamente a la deambulacion.

Para dar respuesta a la hipdtesis del estudio y comparar la edad de inicio de la marcha
con el EFT de la muestra en cuestion, se decidié dividir a los individuos segun las
desviaciones en valgo o varo. Sélo se obtuvieron 4 individuos con genu varo, y al ser
valores no fisioldgicos para las edades estudiadas, los resultados de estas desviaciones

se comentaran al final del presente apartado.
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Para realizar dicha comparativa, se realiz6 en primera estancia el promedio de la Dl y el
AGV medido en bipedestacion mediante GM, por cada grupo de individuos que

iniciaron la marcha en el mismo mes de edad (Tabla 6).

Tabla 6: Promedio AGV y DI en carga segun mes de inicio de marcha.

Inicio de

NEERS 8m  9m 10m 11m 12m 13m 14m 15m 16m 17m 18m 19m 20m

AEVAQIN 28°  10,6° 11,2° 16° 14,4° 14° 14,1° 132° 14° |/ 12° 11° 19
PIN(ES 12c 2,7¢ 29c 56c 35¢c 4cm 43c 28 45c / 2,3c 5cm  3,5C

Media Grados AGV seguin mes de inicio marcha

Grafica 1: Representacion 30 -
grafica de la media aritmética 20 -
del AGV medido en carga por 10 -
con GM, segun mes de inicio
o=

de la marcha. 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20

Podemos observar que en cada extremo (8 y 20 meses) se encuentran los valores
mayores de AGV, estando el primero bastante alterado (28° y 19°). En el resto, los
valores son irregulares, sin seguir ninguna ecuacion lineal. Lo destacado aqui, fue la
importante diferencia en el nimero de individuos entre distintos meses. Por ejemplo,
para calcular el promedio de nifios que comienzan a caminar a los 12 meses se emplean
19 valores, y sin embargo, los datos de los que la inician a los 8, 16, 19, y 20 meses
recae en un Unico valor. Por ello, el empleo de medias aritméticas en estos grupos no

sera representativo.

Se realiz6 también una grafica de regresion entre ambas variables. Se observa que la
ecuacion de la recta no sigue ninguna tendencia ascendente ni descendente de los
valores AGV segun la edad a la que los nifios iniciaron la marcha. Para medir la
relacién lineal entre dos variables aleatorias cuantitativas (meses inicio-AGV), el valor
de R? (coeficiente de correlacion) deberé estar préximo a la unidad. En la Gréfica 2 se

muestra la inexistente relacién entre ambas variables (R?=0,02).
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Gréfica 2: Linea de Regresion entre el AGV y los meses de inicio de la marcha, en la que se

muestra la ecuacion de la recta y el coeficiente de correlacion R?

=0 P v = -0,3765x+ 15,924

S 3 7S R? = 0,0259

5 2 e —2

N b ¢ o &
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Ante la existencia de columnas con nimeros de individuos bastante reducidos o incluso
nulo (7abla 6, Gradfica 1), surge la necesidad de formar grupos de inicio de la
deambulacion relativamente equitativos, para que asi la representacion de estas

asociaciones adquiera mayor validez (Tabla 7).

Tabla 7: Asociacion de la muestra con genu valgo segun el inicio de deambulacion.

Inicio de la

marcha
Ne° individuos 3 n=0 n=2 n=1 n=1

Se establecen asi cuatro divisiones de la muestra: Un primer grupo de nifios que
comienzan la marcha entre los 8 y los 11 meses de edad, otro a los 12 meses, un tercero

alos 13y 14 meses, y finalmente, los que inician la marcha entre los 15 y los 20 meses.

Tabla 8: Media aritmética de los valores de AGV y DIM para cada grupo de inicio de la

deambulacién, medidos en bipedestacion

Grupos edad segun inicio marcha Media AGV  Media DIM

8-11 meses 14,1° 45cm
12 meses 14,4° 3,5¢cm
13-14 meses 14,1° 4,25 cm
15-20 meses 13,4° 3,15¢cm

Pese a que los resultados obtenidos en la Tabla 8 fueron bastante similares en cada
grupo, individuos con un inicio de marcha més tardio (15-20 meses), poseian valores

clinicos fisiologicos del EFT inferiores.
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La diferencia de AGV y DI segun el sexo fue minima, siendo mayor en varones (14,8°y

4,3 cm en nifios respecto los 13,2° y 3,4cm en nifias).

Se valoraron también las diferencias entre las mediciones clinicas en bipedestacion y en
decubito supino empleadas para medir el EFT (Tabla 9). Los valores del AGV y de la
DI en bipedestacion fueron mayores, influidos por la distension de partes blandas, la
tipologia del pie, y en casos de hiperlaxitud ligamentosa, donde la diferencia era adn

mayor.

Tabla 9: Promedio del angulo de Genu Valgo y DI medidos en bipedestacion, comparados

con los valores medidos en decubito supino.

Valores en carga | Valores en descarga

AGV 14,1° 11,2°

| DI | 3,6 cm 3,3¢cm
Por otro lado, se comprobd la influencia del peso en el EFT a través del IMC infantil. Se
establecieron 4 grupos segun IMC: Bajo peso (IMC 13); Peso normal, (IMC 14-18);
Riesgo de obesidad o sobrepeso, (IMC 19-20); Obesidad, (IMC 21-27). Los parametros
clinicos del EFT fueron superiores en aquellos nifios que poseian un IMC por encima

de su normopeso, (Tabla 10).

Tabla 10: Promedio de los valores de AGV y DI en carga en funcion del IMC infantil

IMC infantil Angulo Genu Valgo Distancia intermaleolar
Bajo peso 12° 2,7¢cm

Peso normal 12,1° 2,5¢cm
Riesgo O/SP 16,6° 5cm
Obesidad 18,4° 7,1cm

Finalmente, se mencionaran los individuos con desviaciones en varo de la extremidad
inferior (Tabla 11). Destacamos en esta pequefia muestra (n=4), que los meses de inicio
de la marcha autonoma no influyen en los valores clinicos del angulo de genu varo ni
tampoco en la distancia intercondilea. La PRCA nos muestra la compensacién en valgo
del retropié. Finalmente, observamos individuos con un peso éptimo en base a su IMC

normal.
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Tabla 11: Parametros clinicos de la muestra con Genu Varo en la muestra a estudio.

Inicio marcha AGV B]| PRCA PI - PD IMC
Individuo 1 13 meses 10 varo 1cm 3i 4d 14 normal
Individuo 2 13 meses 12 varo 2cm 10i 7d 15 normal
Individuo 3 15 meses 11 varo 1cm 2i7d 14 normal
Individuo 4 20 meses 10varo 1,5cm 4i 2d 16 normal
® DISCUSION

Para sustentar la viabilidad del trabajo, intentamos ponernos en antecedentes y buscar
un estudio previo similar que relacionara las variables de edad de inicio de la marcha
con el EFT, pero no se encontro en las bases de datos biomédicas ninguna investigacion
anterior en la que basarnos. Esto hace imposible la comparacion critica con otros
estudios previos. Sin embargo, abre la puerta a nuevas lineas de investigacion que

continlien con los estudios, solventando las limitaciones de éste.

Se observo la existencia de cierta heterogeneidad a la hora de establecer normalidad en
los valores del EFT,®8° yendo el rango normal de los 5°-10°, diferenciando incluso

algunos autores valores segtn el sexo®.

En cuanto al genu, no se encontrd ningun articulo que estableciera el rango normal de
las mediciones con el GM. Igualmente, tampoco encontramos ningun estudio previo que
utilizara este instrumento para medir el EFT. Este factor ya nos hace plantearnos si se
hizo una correcta eleccion de la técnica de medicion. Las mediciones de los estudios
encontrados se realizaron mediante radiotelemetrias o goniémetros de dos brazos, para

medir la evolucion del EFT entre diferentes poblaciones.®"910:1112.13)

A la hora de responder a la hipotesis planteada inicialmente: ¢influye la edad de inicio
de deambulacién en el eje femorotibial infantil?, podemos observar que los datos
obtenidos no siguen una estructura lineal entre estas dos variables. Sin embargo, se ha
observado como individuos que inician una marcha mas tardia, poseen valores clinicos
menores del AGV y DI. Articulos como el de Arazi M et al. afirman que estos valores
son mayores en varones que mujeres, sin embargo en nuestro estudio sucede al

contrario.
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Intentar controlar el IMC infantil podria ayudar a disminuir la incidencia de valores
altos de genu valgo, tal y como los resultados muestran valores de AGV y DI
notoriamente mayores en individuos con un IMC superior a su normopeso. lgual que se
relaciond el IMC infantil con el EFT, otras variables como la hiperlaxitud ligamentosa,
habitos posturales o patrones torsionales deberian haber sido comparadas con el EFT en

dicho estudio, pero por limitaciones de tiempo resulté imposible.

Durante la realizacion de este trabajo, nos encontramos con ciertas dificultades y
limitaciones del estudio que deberian ser corregidas de cara a nuevas lineas de

investigacion.

La necesidad de un tamafio de muestra mayor es evidente: proporcionaria un mayor

rigor cientifico al estudio y permitiria extrapolar los valores a escala real.

Las valoraciones del genu a traves del GM permiten conocer la angulacion formada por
ambas extremidades. Al no medir puramente el EFT de cada miembro, supone una gran
limitacion la incapacidad de comparar los resultados obtenidos con los parametros
bibliograficos de normalidad. Suponer que la suma de los dos genus, izquierdo y
derecho, son el angulo total medido a través del GM, seria una alternativa aproximativa
a los rayos X y una forma de poder basarnos en los valores de normalidad establecidos
sin irradiar a la muestra. De aqui podrian surgir nuevas lineas de investigacion para
validar la fiabilidad del GM a nivel interobservador respecto a la telemetria. Sin
embargo, esta suposicion no aparece referenciada cientificamente y no podria realizarse
en casos de genus asimétricos. En dichos casos, el GM es incapaz de valorar estas

asimetrias, parametro de vital importancia en el pronostico de estas alteraciones.

Debemos tener en cuenta que la fiabilidad de una prueba viene determinada por la
estabilidad de sus mediciones cuando se repite en condiciones similares, siempre que la
pericia del explorador sea adecuada. Durante las exploraciones, se cuestiond la
fiabilidad del GM para valorar el EFT. Se comprobd la influencia del tono muscular y
del tejido adiposo de la extremidad y como interfiere en estas mediciones: en nifios con
gastrocnemios desarrollados e hipertonicos obtendriamos valores inferiores a los reales.
De igual forma pasa con el tejido adiposo de la pierna: en nifios con IMC alto y gran
perimetro condileo, se obtendran valores del AGV mayores que otros individuos con

piernas mas delgadas y con la misma desviacion.
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Para evitar estos aspectos y medir de una forma mas pura y con evidencia cientifica el
EFT, deberemos contar con una telemetria del individuo. Evidentemente, es inviable
irradiar a toda la muestra con un mero fin estadistico. Sin embargo, este hecho podria
solucionarse si partieramos de una muestra a estudio que ya tuviera realizada estas
imagenes diagndsticas por otro fin anterior. Aun asi, tendremos en cuenta la posicion
del paciente, sea cual sea la técnica de medicion, si queremos obtener un valor real del

ETF. El paciente debera adoptar una posicion natural y con el eje bicondileo neutro.®

® CONCLUSIONES

La bibliografia establece como parametros normales para iniciar la marcha auténoma,
los 12-18 meses del nifio, sospechando de problemas neurologicos a partir de dicha
edad. El bebé sufrira una evolucion del EFT, partiendo de una desviacion en valgo en el
nacimiento, pasando por la alineacion del miembro a los 2 afios, hasta un genu valgo

fisioldgico de 5-10° en el adulto.

Segin la muestra, la edad de inicio de la deambulacion no sigue ninguna secuencia
lineal respecto a los parametros clinicos del EFT en el plano frontal (AGV y DI). A
pesar de ello, estos valores son menores en individuos que adquieren una marcha mas

tardia.

El peso del nifio actuard como factor predisponente a desviaciones en valgo del EFT, y
es que nifios con IMC superiores a su peso normal, poseen valores notoriamente

mayores de AGV y DI

La medicion con el GM es una técnica clinica sencilla, rapida economica, y no invasiva
para el paciente, aunque existen numerosos factores que hacen que pongamos en duda si
el GM es el método méas adecuado para medir el EFT en futuras lineas de investigacion.
De ahi, se obtiene la necesidad de encontrar pruebas clinicas diagndsticas con una alta

evidencia cientifica que valoren el eje femorotibial en el plano frontal.

No obstante, se espera que surjan nuevas lineas de investigacion a partir del presente
estudio. Con referencias de investigaciones previas, un plazo mayor de tiempo, unas
pruebas clinicas validadas y basadas en la evidencia cientifica y con una muestra a

estudio mayor, se obtendrian investigaciones con una mayor calidad cientifica.
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® ANEXOS

ANEXO I: LISTA DE COLEGIOS CONTACTADOS PARA REALIZAR EL
ESTUDIO OBSERVACIONAL.

Escola La Marina

a8019277@xtec.cat

ColegiPublicBernatMetge
ColegiPublicGornal
ColegiXaloc

Colegi Pineda

Escola Publica Mare de Deu de Bellvitge

Avantis Centro Educacion Infantil
EscolaFrederic Mistral
EscolaBernatDesclot
EscolaAzorin

Escola Casal delsAngels
ColegiPublic Milagros Consarnau

Centre d’Estudis Jaume Balmes
Centre d’estudis Joan XXIII.
Centre EIP Santiago Ramon y Cajal
EscolaRamonMuntaner

EscolaPep Ventura
EscolaErnestLLuch

Escola Charlie Rivel

Escola Busquets i Punset

a8019149@xtec.cat
escolagornal@xtec.cat
xaloc@xaloc.org
info@pineda.es
a8018078@xtec.cat
info@avantis.edu.es
escolafmistral @xtec.cat
a8034837@xtec.cat
info@escolaazorin.com
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ANEXO Il-a: CONSENTIMIENTO INFORMADO A LOS TUTORES LEGALES

UNIVERSITAT e Hospital
Podologic
BARCELONA UNIVERSITAT o= B.»\zR’CELONA

EXPLORACIONES PODOLOGICAS

Buenos dias, en primer lugar me presentaré: Soy Jonathan Méndez Lara, estudiante del grado en
Podologia en la Universidad de Barcelona (Campus de Bellvitge) y estoy realizando un estudio en
diferentes colegios de la zona con el proposito de realizar mi trabajo de fin de grado. Les explico un poco
acerca del mismo:

Este estudio consiste en valorar si existe influencia o relacion en aquellos nifios que poseen cierta
desviacién de las piernas (lo que llamamos técnhicamente genu varo o genu valgo) con la edad a la que
comenzaron a caminar por si solos. Para ello, los padres tendriais que rellenar una serie de preguntas
acerca del desarrollo de vuestros hijos mediante una encuesta y que podréis entregar a la tutora del nifio.
En cuanto a las exploraciones, realizadas en el propio centro y en horario lectivo, se valorarian ciertos
pardmetros sencillos de las extremidad inferior, (eje femorotibial, distancia intermaleolar...) Se
realizarian a nifios de entre 7-9 afios de edad, coincidiendo con los cursos 2° y 3° de primaria, una vez que
los nifios ya poseen una alineacion adulta y definitiva de las piernas. Seria conveniente que fueran al
centro con ropa ancha y deportiva para facilitar el estudio.

En agradecimiento, tanto al colegio en si como a los padres, se entregara a cada nifio un informe
individual con los resultados obtenidos de las exploraciones realizadas a cada uno.

La participacion de los nifios en el estudio sera totalmente voluntaria, previo consentimiento
informado, firmado por los padres o tutores legales y de forma anénima. No involucrara ningin riesgo
fisico o psicolégico para el nifio/a. Ademas no implica costo alguno para los participantes, y como
estudio voluntario que es, siempre existird la posibilidad de abandonar el estudio en el momento que se
desee. Los datos obtenidos en dicho estudio seran totalmente confidenciales y con Unico fin académico.
Todos los datos e informacion personal tendréa el Unico fin de llevar a cabo dicho estudio.

Por consiguiente, aquellas familias que estén interesadas en la realizacién de las exploraciones a
sus hijos, con el presente papel, autorizan a que su hijo pueda ser valorado con el fin de obtener datos
concluyentes y poder llevar a cabo dicho estudio. Dicho papel debera ser entregado al respectivo tutor de
clase antes del viernes 3 de marzo de 2017 como fecha maxima.

D Yo, , con DNI y
como padre/madre/tutor legal del alumno/a
, de la clase de _° de I'Escola

Milagros Consarnau del L'Hospitalet de Llobregat, autorizo a que mi hijo pueda ser valorado y se le
realice el estudio podolégico, a través de la Universidad de Barcelona.

Firmado:

Para cualquier consulta o duda, no duden en ponerse en contacto conmigo, mediante mi email o teléfono
movil (whatsapp o llamada). Jonathan Méndez. jonymendez8@hotmail.com, 629955441. Ante todo,
muchas gracias por su colaboracion, y saludos.
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ANEXO 11-B: COMITE ETICO

Ensenyament de Podologia
UNIVERSITAToe  Consell d’estudis
i+ BA RC E LO N A Campu{s de Ciéncies de la Salut de Bellvitge
Pavell6 de Govern, 1a planta
Feixa Llarga, s/n
08907 L’Hospitalet de Llobregat
Tel. 93 402 42 96 Fax 93 403 57 10

COMITE ETICO

S
278

A la atencion del comité ético de la Facultad de Enfermeria de la Universidad de
Barcelona.

Yo, Jonathan Méndez Lara, alumno del Grado en Podologia informo que estoy
realizando unas exploraciones biomecanicas de la extremidad inferior en nifios del
Colegio Publico Milagros Consarnau (L’Hospitalet de Llobregat, Barcelona) para la
presentacion de mi trabajo de Fin de Grado.

e Titulo del estudio:
Influencia de la deambulacidn temprana en el eje femorotibial infantil

e Objetivos:
Valorar la relacion que existe entre la edad de inicio de la deambulacion del bebé y el
eje femorotibial infantil en el plano frontal, asi como otros pardmetros pueden influir en
dicho eje.

e Metodologia:
Se realizd un estudio descriptivo observacional con una muestra final de 64
nifios y edades comprendidas entre los 7-9 afios. Se entreg6 a los padres un
cuestionario acerca del desarrollo del nifio y se realiz6 un protocolo de
exploracion infantil de la extremidad inferior para relacionar ambas variables.

e Datos de los participantes del estudio. Compromiso de respetar la
confidencialidad y proteccion datos.
Todos los datos personales y obtenidos seran confidenciales, teniendo el Unico
fin la realizacion de dicho trabajo de fin de grado.

e Fechay firma:

Mayo 2017
Alumno: Jonathan Méndez Lara Tutora: Gemma Navarro Roméan
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ANEXO I11-A: PARAMETROS CLINICOS VALORADOS EN EL ESTUDIO

Angulo Genu Valgo

Distancia intermaleolar

Angulo Genu varo

Distancia intercondilea

Movimiento articular de la
caderaen el eje
anteroposterior
(Abduccidn-aduccion)
Movimiento articular de la
caderaen el eje vertical
(Rotacion interna y externa)

Torsion femoral

Torsion tibial

Prueba mas importante del protocolo. En aquellos nifios con
genu valgo, se valor6 el EFT mediante el &ngulo de genu valgo
a través del goniometro de Moltgen situado entre los condilos
femorales y a la altura de la linea articular femorotibial.
Obtendremos la angulacién de ambas piernas entre si. Sera
medido con los ejes bicondileos paralelos, tanto en carga como
en descarga, y se comprobara si es reductible o no.

En la misma posicién que la anterior, mediremos con ayuda de
una cinta métrica los centimetros que separan ambos tobillos,
tanto en decubito como en bipedestacion.

En aquellas desviaciones en varo, se midi6 el genu situando el
goniometro de Moltgen entre ambos maléolos en contacto y
con la extremidad neutra, tanto en carga como descarga y
comprobando reductibilidad.

Con la posicion anterior, se cuantificé la distancia existente
entre las rodillas, tanto en dectbito como en bipedestacién.

Se midid en decubito supino, el rango articular de la
articulacion coxofemoral mediante goniémetro de dos brazos,
valorando limitaciones y asimetrias en la abduccion y aduccion
de la cadera.

Se valoraron las limitaciones y/o asimetrias en la rotacion
interna y externa de la cadera a través del goniometro
gravitatorio situado sobre los condilos femorales en descarga.
Valorar torsiones femorales internas o externas en decubito
supino mediante el test de Ryder (trocanter mayor en maxima
protrusién) y midiendo la posicion con el goniémetro
gravitatorio situado en los condilos femorales.

Valorar la existencia de torsion tibial interna o externa con el
gonidmetro gravitatorio situado sobre los maléolos tibiales y
con la tuberosidad anterior de la tibia perpendicular a la

camilla.
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Posicion de las rétulas

Posicion Neutra del
Calcéneo en apoyo (PRCA)

Hiperlaxitud Ligamentosa

Se palparon si las rétulas se encontraban en una posicion de
convergencia, divergencia, o enfrentadas entre si, para intuir la
posicion femoral en caso de que no exista patologia rotuliana.
Se quiso tener en cuenta algun aspecto relacionado con la
tipologia del pie, diferenciando el grado de valgo o varo del
calcaneo medido a través de la regla de Perthes.

Se utilizaron los criterios para valorar la hiperlaxitud

ligamentaria empleados en la escala de Beighton.

ANEXO Il1-b: HOJA DE PROTOCOLO DE EXPLORACION

— =2 UNIVERSITAT Hospital

@ Podologic
v i BARCELONA el e R
DESCARGA: Pl PD | o CARGA: Pl PD
Rotacion interna cadera: e PRCA:

Rotacion externa cadera:
ABD cadera:

ADD cadera:

Torsion femoral:

Torsién tibial:

e Angulo Genu Valgo (M):
Reductible SI NO

e Distancia intermaleolar:

e Hiperlaxitud Ligamentosa: Si No Laxo

e Angulo Genu Valgo (M):
Reductible: Si  No
e Distancia intercondilea:
e Distancia intermaleolar:
e Rotulas C-E-D C-E-D

e IMC infantil:
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ANEXO IV: RESULTADOS OBTENIDOS

INDIVIDUO |INICIO MARCHA EDAD |AGV (B) AGV (DS) DI (B) DI(DS) |ROTULAS CED PRCA PI PD IMC HIPERLAXITUD GATEO 17O ORTOP
Individuo 1 8 meses 8 28 Irreductible| 25 Irreductible 12 9,5 Di Ed 3i4d 20 riesgo ok jad/ no no no
Individuo 2 7 12 18 2,5 2 Ci Ed 4i 7d 13 bajo peso no Sl no
Individuo 3 8 10 12 2 2,5 Ci Cd 4i 3d 18 normal no Sl no
Individuo 4 8 10 8 3,5 5,5 Ci Cd 4i 6d 18 normal no Sl no
Individuo 5 10 7 2 1 CiEd Ivrild 14 normal no no no
Individuo 6 8 11 9 2 1,5 Ci Cd 2i4d 15 normal no no no
Individuo 7 8 15 15 3 5 Cicd 3i4d 15 normal no no Silicona
Individuo 8 8 5 5 15 0,5 cicd 211vrD 16 normal no S no
Individuo 9 8 15 10 6 3 Ei Ed 3i4d 16 normal no no no
Individuo 10 8 13 8 3,5 1,5 Ci Cd 8i7d 13 bajo peso no S| no
Individuo 11 7 10 10 1,5 1,5 Ei Dd dvri2vrd 17 normal no Sl no
Individuo 12 7 15 11 3,5 4 Ci Dd 3i 3d 20 riesgo obesidad/ no no no
Individuo 13 8 18 10 9 4,5 Ei Ec 2i3d 22 obeso no S| no
Individuo 14 7 20 12 7,5 5 Ei Ed 8i 7d 23 obeso no Sl no
Individuo 15 20 Irreductible| 20 Irreductible 8,5 7,5 Ci Dd 5i 6d 27 obeso no no no
Individuo 16 8 11 8 5 4 Di Cd 5i 7d 19 riesgo obesidad/: no no no
Individuo 17 8 12 8 4 2,5 Ei Ed dvri2vrd 14 normal no no no
Individuo 18 7 8 7 2 1 Ci Ed i 6d 15 normal laxo Sl no
Individuo 19 8 16 5 3 9 EiEd Svri9vald 15 normal no no no
Individuo 20 8 11 10 1,5 2 Ci Cd 2vri3d 15 normal no S| no
7 |8 8 0 2 Cicd 3i 5d 16 normal no S no
7 10 7 2 1,5 Ci Cd 4i7d 16 normal no no no
8 12 8 3 2,5 Ci Cd 2i 4d 16 normal no Sl no
Individuo 24 10 13 0,5 2 Ci Cd 4i 4d 17 normal no no no
Individuo 25 8 15 5 3 3 Gicd 5i 6d 18 normal no S no
Individuo 26 7 14 10 2,5 2 Ci Cd dvri2vrd 18 riesgo ok dad/ no Sl no
Individuo 27 7 18 11 4 2,5 Ei Ed 3i 4d 19ro/sp no Sl no
Individuo 28 8 16 11 2 2,5 Ci Cd 5i 4d 19 Riesgo obesidad/| no no no
Individuo 29 8 22 Irreductible|18 Irreductible 2,5 6 Ei Ed 4i 1d 20r/sp no S| no
Individuo 30 7 16 14 6,5 6 Ci Cd 2i 2d 21 obeso no S| no
Individuo 31 25 Irreductible|23 Irreductible 8 6 Di Dd 4i 3d 21 riesgo obesidad/ no S| no
14 14 6 4 Ci Cd 1i 2d 21 riesgo obesidad/ no S| no
21 Irreductible 30 Irreductible 7,5 7 Di Dd 5i4d 27 obeso no no no
Individuo 34 8 11 9 2 1 Ci Ed 4i 10d 13 bajo peso S| S| no
Individuo 35 8 17 16 6 35 Di Dd 5i5d 20 riesgo o/sp no S no
Individuo 36 8 5 5 2 1 Di Dd 3ilvrd 15 normal no S no
Individuo 37 7 18 12 4 2,5 Ei Ed lvrild 17 normal no S no
8 15 5 3,5 3 Cicd 5i 3d 17 normal Sl Sl no
Individuo 39 8 15 12 6 3 Ei Ed 2i 4d 20riesgo o/sp no S| no
Individuo 40 8 15 10 5 4 Di Dd 3i2vrd 21riesgo o/sp no no no
Individuo 41 7 17 irreductible|15 Irreductible 5,5 6 Ci Ed 1i 2d 22 obeso no Sl no
42 15 meses 7 16 16 4 2 Gicd 4i8d 15 normal no Sl no
Individuo 43 15 meses 7 10 8 0 1 Gicd 2i2d 16 normal Sl Sl no
Individuo 44 15 meses 7 15 11 3 1,5 Ci Cd 3i2d 16 normal no no no
Individuo 45 15 meses 7 12 10 3 3 EiEd 4i 5d 18 normal no S no
Individuo 46 15 meses 7 13 10 4 3,5 Cicd 2vrilvrd 20 riesgo o/sp no Sl no
Individuo 47 7 14 7 4,5 3,5 Di Ed 4i 6d 16 normal Laxa Sl no
Individuo 48 8 9 6 1,5 1,5 Ei Cd 1i 3d 16 normal no no no
Individuo 49 8 15 6 3 1 Gicd 2i 3d 17 normal Sl no no
Individuo 50 8 11 11 5 4 Ei Ed 1vri2d 20riesgo o/sp Sl S| no
8 19 10 3,5 3 Ei Ed 3i 5d 17 normal Sl no no
MUESTRA CON GENU VARO
Individuo 52 10 varo 10 varo 1teroondi1intercondi|e Ei Ed 3i4d 14 normal no N no
Individuo 53 7 12 varo 5 r\!eroondi‘ 0,5 CiCd 10i 7d 15 normal Sl Sl no
Individuo 54 15 meses 7 11varo 6 mtercondi‘ 0,5 Cicd 2i7d 14 normal Laxa S no
Individuo 55 | 20 meses | 8 10varo 10varo :nterr,ond|intercondi|e Ci Ed 4i2d 16 normal no S no
MUESTRA EXCLUIDA POR TRAUMATISMO PREVIO
8 15 18 5 5 Ei Ed 2vrllvrD 23 obeso no no Soportes Plant.
8 10 Irreductible|10 Irreductible 3,5 2,5 Ei Dd 4i7d 16 peso normal no no Soportes Plant.
8 6 5 1,5 0,5 Di Dd 6i 5d 14 normal Sl no Soportes Plant.
8 11 Irreductible|16 Irreductible 9,5 9 Cicd 2i3d 20 riesgo o/sp no Sl Soportes Plant.
8 13 6 5,5 4 Ci Cd 1vri3d 21 obeso no no Soportes Plant.
8 30 35 ductibl 12 9 Ci Cd 2i2d 24 obeso no SI Soportes Plant.
8 6 10 2 2,5 cciccd 8i 10d 18 normal Sl no Soportes Plant.
8 9 10 0,5 1 Ci Cd 8i 6d 18 normal no S| Soportes Plant.
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ANEXO V: CUESTIONARIO DESARROLLO INFANTIL

En primer lugar agradecer vuestra colaboracion a la hora de formar parte de este estudio a través
de [I'Escola Milagros Consarnau de L'Hospitalet de Llobregat y la Universidad de Barcelona.
Para llevar a cabo dicho trabajo, junto con las valoraciones podoldgicas a los nifios en el centro
docente, es necesario que respondais esta serie de preguntas acerca del nacimiento y evolucion
de vuestros hijos:

> (Rellene las casillas redondas “O” o aiiada los datos en los espacios en blanco)

Nombre del nifio: Fecha Nacimiento:
Pesoal nacer: kg  Peso actual: kg  Altura actual: cm
El parto de su hijo fue: O Parto natural O Cesarea O Forceps 0 Ventosas
¢ Tuvo un parto prematuro? O No,alos9meses. O Si,alos___ meses

Cuando era bebg, se utilizaron: O Mochilas portabebés O Pariuelos de porteo

O Andadores (tacata) O Parques infantiles O Ninguno
A la hora de comenzar aandar: O Gate0 previamente O Camind directamente
¢A qué edad comenz6 su nifio a caminar sin ayuda? meses.

Al comenzar a andar, ;sufria demasiadas caidas o era algo “torpe”? O Si O No

¢Qué postura utiliza su hijo para dormir? O Haciaarriba O Hacia abajo
O De lado O Otras:

¢Qué postura utiliza a la hora de jugar? O Piernas cruzadas (Indio) O Piernas en W
O Sentado sobre sus rodillas O Otra:

¢Ha sufrido el nifio anteriormente algin traumatismo/caida con fractura de fémur o tibia?
O Si O No

¢Posee 0 ha llevado algun tratamiento ortopodol6gico? (plantillas, férulas, otros...)
ONo OSi: ¢Cuél deellos? ¢Desde qué edad y hasta cuando?

Como ya se comunico, una vez realizado el estudio podol6gico a los nifios, se les entregara a los
padres un informe totalmente gratuito con los resultados obtenidos en las exploraciones para
que conozcan cualquier parametro que diste de la normalidad.

Para cualquier duda o informacion, les vuelvo a dejar mi teléfono de contacto y mi email:
Jonathan Méndez: 629955441, jomendezlara@gmail.com

Muchas gracias por su colaboracion, y saludos.
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Influencia de la deambulacién temprana en el eje femorotibial infantil

ANEXO VI: IMAGENES REALIZADAS DURANTE LAS EXPLORACIONES

Figura 1-2 Figura 3-4 ) Figura 5-6
AGV y DI en decubito supino AGV y DI en bipedestacién Angulo de Genu Varo y distancia
intermaleolar en bipedestacion

Figura 7-8 Figura 9-10 Figura 11-12
Torsién y rotaciones femorales Rango articular de la cadera Torsion tibial
(Test de Ryder) (Abduccion-Aduccion) (cuantitativa-cualitativa)

Figura 13 Figura 14
PRCA (R. Perthes) Posicion rotulas

Signos clinicos de Hiperlaxitud ligamentosa Figura 17 Figura 19-20
(Escala de Beighton) . ~

Figura 15 Figura 16




