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ABREVIATURES 

− HA: Hipermobilitat articular 

− LJH: Hipermobilitat articular localitzada 

− GJH: Hipermobilitat articular generalitzada 

− PJH: Hipermobilitat articular perifèrica 

− HJH: Hipermobilitat articular històrica  

− SHAB: Síndrome de la hipermobilitat articular benigna 

− SED: Síndrome d’Ehlers-Danlos 

− LLAS: Lower limb assessment score (avaluació de les extremitats inferiors) 

− IMC: Índex de massa corporal  

− PPF: Peu pla flexible 

− I: Inici tractament 

− F: Final tractament 

− FD: Fisioteràpia dirigida 

− FG: Fisioteràpia generalitzada 

− EM: Extensió màxima 

− EN: Extensió neutra 

− TM: Tractament multidisciplinari 

− TE: Tractament estàndard 

− AMC: Arc medial en càrrega 

− PN: Peu normal 

− LL: Lleu 

− M: Moderat 

− G: Greu  

− IA: Índex de l’arc 

− U: Unilateral 

− B: Bilateral  

− AH: Amb hipermobilitat 

− SH: Sense hipermobilitat 

− FPI: Foot postue index (índex de postura del peu) 

− B: Beigthon 

− L: Test de Lunge 
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− AHI: Arch height index (índex d’alçada de l’arc) 

− UCBL: University of California Biomechanics Laboratory (laboratori biomecànic de 

la universitat de California) 

− HH: Helfet heel (talonera Helfet) 

− Rx: Radiografia  

− SM: Sabata mèdica 

− DES: Descalç 

− OR: Ortesis resina 

− S: Sabata  

− F: Flexió 

− E: Extensió 

− RI: Rotació interna 

− RE: Rotació externa 

− In: Inversió 

− Ev: Eversió  

− T: Turmell  

− G: Genoll 

− M: Maluc 

− RFO: Rígid foot orthosis (ortesis peu rígid) 

− TCFO: Talus control foot orthosis (ortesis control talus) 

− OE: Ortesis elements 

− OP: Ortesis de polipropilè 

− R: Retropeu 

− Mig: Migpeu 

− FRT: Forces de reacció del terra 

− Sg: Sagital 

− T: Transvers 

− Fl: Frontal  

− EVA: Escala visual analògica 

− NRS: Numeric rating scale (escala de classificació numèrica) 
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RESUM 

Introducció: La hipermobilitat articular (HA) es defineix com el moviment més enllà del 

normal en una articulació causant una menor rigidesa. Els nens són més hipermòbils que 

els adults, mantenint una relació inversa amb l’edat. Per al seu diagnòstic s’utilitza els 

criteris de Beigthon avaluant la mobilitat d’extremitats superiors i els de LLAS per les 

extremitats inferiors. La flexibilitat articular s’associa amb el canvi de posició del peu, 

creant alteracions biomecàniques.  

Objectius: Determinar el tractament més efectiu per la síndrome d’hipermobilitat articular 

generalitzada en nens, així com analitzar els diferents tractaments utilitzats per aquesta  

síndrome i realitzar un protocol d’acció podològica. 

Material i mètodes: Es realitza una cerca sistèmica en les bases de dades de Medline, 

Scopus, Dialnet i Scielo fins al març del 2022. Es van seleccionar un total de 35 articles 

per la realització del treball.   

Resultats: L’anàlisi dels articles seleccionats mostren que el tractament més usat és el 

multidisciplinari enfront del fisioterapèutic. El dolor percebut pel nen és el criteri més 

valorat, aconseguint una satisfacció en diferent percentatge en cada programari. En els 

estudis utilitzats EVA es veu un 63% de millora amb un multidisciplinari en vers a un 

36%-39% d’un fisioterapèutic. Referent a la relació entre la HA i peu pla flexible (PPF) 

tots els autors estan d’acord en la seva correlació i en la major part, en el bon resultat del 

seu tractament. 

Conclusions: El tractament més efectiu és un multidisciplinari format per un 

fisioterapeuta, terapeuta ocupacional, psicòleg, pediatra i podòleg. Tot i d’existir-ne 

d’altres.  

Paraules clau: hipermobilitat, hiperlaxitud, articulació hipermòbil, tractament i nen. 
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ABSTRACCT 

Introduction: joint hypermobility is defined as movement beyond normal in a joint 

causing less rigidity. Children are more hypermobile than adults, maintaining an inverse 

relationship with age. For diagnosis, Beigthon criteria are used assessing the mobility of 

higher limbs and LLAS for the lower extremities. Articular flexibility is associated with 

changing foot position, creating biomechanical alterations. 

Objectives: Determine the most effective treatment for generalized joint hypermobility 

syndrome in children, as well as analyzing the different treatments used for this syndrome 

and perform a pediatric action protocol. 

Material and Methods: A systemic search is conducted in the databases of Medline, 

Scopus, Dialnet and Scielo until March 2022. A total of 35 articles were selected for the 

work. 

Results: The analysis of selected articles shows that the most used treatment is 

multidisciplinary versus physiotherapeutic. The pain perceived by the child is the most 

valued criterion, achieving a different percentage of satisfaction in each program. In the 

studies used EVA, 63% is improved with a multidisciplinary verse to 36%-39% of a 

physiotherapeutic. Regarding the relationship between HA and flexible flat foot (PPF) all 

the authors agree on their correlation and for the most part, on the good outcome of their 

treatment. 

Conclusions: The most effective treatment is a multidisciplinary formed with 

physiotherapist, occupational therapist, psychologist, pediatrician, and podiatrist. 

Although, there are others. 

 

Keywords: hypermobility, hyperlaxitude, joint hypermobility, treatment, and child 
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1. INTRODUCCIÓ: 

La hipermobilitat articular (HA) és el terme utilitzat per definir la capacitat d’una 

articulació per moure’s de manera passiva/activa més enllà dels límits normals de l’eix 

fisiològic1. Per contra, el terme laxitud articular s’utilitza per referir-se a la inestabilitat 

articular.  Com a resultat, l’articulació pot ser hipermòbil sense ser laxa, i viceversa. 

Aquesta terminologia és confusa, ja que moltes vegades s’usen com a sinònims2. 

La causa d’aquesta hipermobilitat en els teixits és deguda a la diferència de glicoproteïnes 

i alteracions genètiques relacionades amb la formació de col·lagen3. Aquest trastorn no 

afecta únicament a teixits articulars, sinó que també apareixen danys en la resta de teixits. 

S’observa principalment en les parts mòbils del cos: les articulacions, els músculs, els 

tendons, els cartílags i els lligaments4. 

El col·lagen tipus I és molt abundant en el cos humà, el qual posseeix una gran força 

tensional. Aquest, es localitza de forma nombrosa en tendons, lligaments, càpsula 

articular i os5. En els pacients amb HA es confirma una disminució de la grossor de les 

fibres de col·lagen i una major quantitat d’elastina, la qual cosa produeix una menor 

rigidesa i comporta una major vulnerabilitat, per tant, un augment de les probabilitats de 

lesions amb aquests nivells4,5. 

S’estima que la prevalença d’HA és d’un 10-15% en la població mundial i un 10% a 

nivell europeu4. És més freqüent en dones que en homes amb una proporció de 2-3:14,5. 

Els nens són més hipermòbils que els adults, es registren valors inversos amb l’edat, és a 

dir, en aquells més petits les xifres són més elevades5. També, s’observa una major 

freqüència en ètnies africanes i asiàtiques i amb antecedents familiars6. 

Tal com s’observa en la Taula 1, existeixen diferents tipus d’hipermobilitat segons la seva 

localització1: 

TIPUS LOCALITZACIÓ 

Hipermobilitat articular localitzada 

(LJH) 

En menys de 5 articulacions grans o petites 

Hipermobilitat articular generalitzada 

(GJH) 

En 5 o més articulacions (en les 4 extremitats i 

esquelet axial) 

Hipermobilitat articular perifèrica  

(PJH) 

En mans i/o peus (absència en articulacions grans 

i axials) 

Hipermobilitat articular històrica  

(HJH) 

Símptomes músculo-esqulètic crònics en adults 

grans 

Taula 1. Tipus d’hipermobilitat articular. 
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La síndrome de la hipermobilitat articular benigna (SHAB) i el d’Ehlers-Danlos (SED), 

tipus hipermòbil són els trastorns hereditaris del teixit connectiu més habituals que es 

relacionen amb la HA1.  

Per diagnosticar de SHAB s’han de posar en manifest dos esdeveniments5: un excés de 

mobilitat i dolor múscul-esquelètic produït per una càrrega articular anormal i una tensió 

biomecànica en els teixits tous circumdants7. Sempre que, s’hagi descartat prèviament 

altres malalties del teixit connectiu, reumatològic, neurològic, esquelètic o metabòlic5. 

El SED està format per 13 grups de trastorns heterogenis, però relacionats entre si a causa 

de la seva flexibilitat i fragilitat en els teixits tous observant com a resultat una àmplia 

gamma de canvis en la pell, lligaments, articulacions, vasos sanguinis i òrgans interns8.  

Els mètodes emprats per la detecció de la HA han estat modificats successivament fins a 

arribar a denominar-los els criteris de Brighton, en els quals s’avalua els rangs de 

moviment en genolls, colzes, polzes, dit petit i columna, és a dir, en extremitats superiors4.  

Per al seu diagnòstic s’utilitzen criteris majors i menors els quals tenen en compte les 

manifestacions articulars, extraarticulars, característiques fenotípiques i complicacions 

del propi síndrome4. Es considera que la HA està present en adults si es compleixen ≥4/9 

requisits, però en nens es considera a partir de ≥5/9 a causa de la seva major 

hipermobilitat8. El fet que sigui reproduïble entre avaluadors, ràpid de realitzar en 

consulta i que solament es necessiti un goniòmetre fa que tingui una bona fiabilitat i 

validesa2. 

També, existeix l’escala de LLAS, la qual consta de 12 ítems per valorar la hipermobilitat 

articular de les extremitats inferiors. Considerant un nen/a hipermòbil amb valors ≥7/129. 

La flexibilitat articular entre altres paràmetres com l’edat i IMC s’han associat amb la 

variació de la postura del peu. S’observa que el peu pla flexible (PPF) es va reduint a 

mesura que el nen va creixent, però es pot arribar a mantenir o augmentar en aquells nens 

amb sobrepès i major flexibilitat articular9. Consegüentment, pot produir alteracions 

biomecàniques creant compensacions en altres parts del cos2. Per tal de corregir-les, en 

moltes ocasions es prescriuen suports plantars per tal de donar estabilitat articular, limitar 

els rangs de moviment excessiu que predisposen a danyar les estructures periarticulars i 

reeducar la marxa i la posició corporal5. Tot i que, existeix controvèrsia sobre la seva 

eficàcia10.  
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Tal com s’ha anomenat anteriorment, la HA afecta un percentatge considerat de la 

població, sobre tot l’infantil. Patologies podològiques infantils tractades en les nostres 

consultes es relacionen amb aquest factor. Per aquest motiu, es planteja la següent 

pregunta d’investigació: “Quin protocol d’actuació ha de seguir el podòleg pediàtric 

enfront dels pacients amb HA”? 

 

2. OBJECTIUS: 

Objectiu principal:  

1. Determinar el tractament més efectiu de la síndrome d’hipermobilitat generalitzada 

en nens. 

Objectius secundaris: 

1. Analitzar els diferents tractaments utilitzats per la síndrome d’hipermobilitat articular 

generalitzada en nens. 

2. Realitzar un protocol d’acció podològica. 

 

3. MATERIAL I MÈTODES: 

3.1 Font de dades:  

Es van identificar articles potencialment elegibles mitjançant una cerca electrònica des 

del novembre de 2021 fins a febrer de 2022, seguint la metodologia Prisma11. Com a base 

de dades es va utilitzar Medline (com buscador Pubmed), Scopus, Dialnet i Scielo. De 

forma addicional es van revisar referències d’articles inclosos a la bibliografia. 

A través del mètode PICO es van escollir les següents paraules clau utilitzades per a la 

cerca: “hypermobility”, “hyperla*”, “joint hypermobility”, “treatment”, “therapy”, 

“child*” i “kids”. Mitjançant aquestes paraules es van elaborar les següents equacions de 

cerca depenent de la base de dades (Taula 2). 
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 BASE DE DADES  EQUACIÓ DE CERCA 

 

Pubmed 

(hypermobility OR hyperlax* OR “joint 

hipermobility”) AND (treatment OR therapy) 

AND (child* OR kids) 

 

Scopus 

(hypermobility OR hyperlax* OR "joint 

hipermobility") AND (treatment OR therapy) 

AND (child* OR kids) 

 

Dialnet 

(hipermovilidad OR hiperlax* OR 

"hipermovilidad articular") AND (tratamiento OR 

terapia) 

 

Scielo 

(hipermovilidad OR hiperlax* OR 

"hipermovilidad articular") AND (tratamiento OR 

terapia) 

Taula 2. Equacions de cerca. 

3.2 Selecció d’estudis: 

Els criteris d’inclusió: 

- Assajos clínics que parlin del tractament de la síndrome de la hipermobilitat articular 

generalitzada. 

- Articles sobre nens de 0-18 anys. 

- Articles de més de 12 pacients. 

- Articles amb text complet. 

 

Els criteris d’exclusió: 

- Articles sobre trastorn hereditaris de teixit connectiu tou (síndrome d’Enher-Danlos 

(SED), síndrome de Marfan, síndrome de Loeys-Dietz, síndrome de Beals, síndrome 

de tortuositat arterial, síndrome del meningocele lateral, diverses síndromes 

hereditaris de cutis lax) i altres síndromes genètiques. 

 

Seguint les paraules clau es van obtenir 233 articles i 22 a partir d’altres fonts obtenint 

així, un total de 255 articles. Un cop realitzat el cribratge van quedar 203 publicacions.  

Després d’analitzar els resums es van excloure 146 articles per no estar relacionats amb  

la hipermobilitat articular de forma directa. 

Tot seguit, es va realitzar una lectura completa, 57 van ser seleccionats per l’elegibilitat, 

dels quals 20 van ser exclosos per no estar relacionats de forma directa amb el tractament 
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d’hipermobilitat articular. Posteriorment, es van eliminar 17 articles per parlar del 

tractament de forma superficial. Dels 20 articles inclosos, es van eliminar 7 per no parlar 

sobre infants. Finalment, es van excloure 8 per no ser estudis de casos i controls amb una 

mostra mínima de 12 infants.  

A continuació, a la figura 1 es descriu a partir d’un diagrama de flux els passos seguits 

per arribar als 5 articles seleccionats. 

 

 

Figura 1. Diagrama de flux seguint la metodologia PRIMA11. 
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Finalment, a la Taula 3 es mostren els 5 articles inclosos a la síntesi qualitativa. 

Taula 3. Estudis seleccionats seguint els criteris d’inclusió. 

 

Es va realitzar una segona cerca, ja que en la primera el paper del podòleg no figura de 

forma generalitzada en els articles. Tenint en compte que una de les patologies més 

freqüents degudes a la hipermobilitat és el peu pla flexible i el nostre paper determinant 

en el seu tractament, vam optar per fer una valoració del publicat en aquesta relació. 

 

3.3 Font de dades: 

En aquesta segona cerca es van utilitzar les mateixes bases de dades que la primera amb 

les següents paraules clau: 

Taula 4. Equacions de cerca. 

 

AUTOR 

 

ANY 

 

ESPECIALITAT 

NIVELL 

D’EVIDÈNCIA12 

EDAT 

(any)  

TAMANY 

MOSTRA 

(nen/a) 

 

Kemp S et al.13 
 

 

2010 

Fisioteràpia dirigida 

vs. generalitzada 

 

1+ 

 

7-16 

 

57 

 

Pacey V et al.14 

 

2013 

Fisioteràpia en 

extensió màxima i 

neutra de genoll 

 

2+ 

 

7-16  

 

26 

 

 

Bale P et al.15 

 

 

2019 

Fisioteràpia 

individualitzada i 

teràpia ocupacional 

en clínica, domicili 

i entorn escolar 

 

 

1+ 

 

 

5-16 

 

 

119 

 

Revivo G et al.16 

 

2019 

Fisioteràpia, teràpia 

ocupacional, 

psicologia i pediatra 

 

3 

 

9-18 

 

30 

 

Meulenbroek TV et 

al17 

 

2020 

Fisioteràpia i 

teràpia ocupacional 

 

3 

 

12-21  
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 BASE DE DADES  EQUACIÓ DE CERCA 

Pubmed ((flexible foot flat) AND (toe splint OR ortho*) 

AND (child* OR kids)) 

Scopus ((flexible foot flat) AND (toe splint OR ortho*) 

AND (child* OR kids)) 

Dialnet ((pie plano flexible) AND (ortesi* OR silicon*)) 

Scielo ((pie plano flexible) AND (ortesi* OR silicon*)) 
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3.4 Selecció d’estudis: 

Els criteris d’inclusió: 

- Assajos clínics que parlin sobre la relació entre la hipermobilitat articular i el peu pla 

flexible o, el seu tractament conservador. 

- Articles sobre nens de 0-18 anys. 

- Articles de més de 12 pacients. 

- Articles amb text complet. 

 

Els criteris d’exclusió: 

- Articles sobre trastorn hereditaris de teixit connectiu tou (síndrome d’Enher-Danlos 

(SED), síndrome de Marfan, síndrome de Loeys-Dietz, síndrome de Beals, síndrome 

de tortuositat arterial, síndrome del meningocele lateral, diferents síndromes 

hereditaris de cutis lax) i altres síndromes genètiques. 

 

Seguint amb les paraules claus es van obtenir 187 articles i 14 a partir d’una cerca manual 

obtenint 201 articles. Després d’extreure les publicacions duplicades en van quedar 196. 

Es van eliminar 21 articles per no estar relacionat directament amb el tema. 

A continuació, 175 articles van ser avaluats per elegibilitat dels quals se’n va excloure 44 

per no relacionar la hipermobilitat articular i el peu pla flexible o, amb el seu tractament. 

Dels 131 inclosos es van eliminar 76 per parlar d’un tractament quirúrgic. Posteriorment, 

es van excloure 4 per no ajustar-se al rang d’edat. Finalment, se’n van eliminar 21 per no 

tractar-se d’estudis de casos i controls amb la mostra mínima establerta. 

A la figura 2 és mosta el diagrama de flux, el qual descriu els passos seguits per arribar 

als 30 articles seleccionats.    
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Figura 2. Diagrama de flux seguint la metodologia PRIMA11. 

 

En la següent taula (Taula 5) es mostren els estudis que relacionen la hipermobilitat amb 

el peu pla flexible.  

AUTOR ANY NIVELL 

D’EVIDÈNCIA12 

EDAT  

(anys) 

TAMANY MOSTRA 

(nen/a) 

Lin CJ et al18 2001 1+ 2-6 377 

El O et al19 2006 1+ 8-11 569 

Chen KC et al20 2011 1+ 3-6 1598 

Hawke F et al9 2016 3 7-15 30 

Kothari A et al21 2016 3 15 84 

Taula 5. Relació hipermobilitat amb peu pla flexible. 
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En la taula 6 es mostren els articles que parlen sobre el tractament mitjançant ortesis.  

 

AUTOR 

 

ANY 

NIVELL 

D’EVIDÈNCIA12 

EDAT 

(anys) 

TAMANY 

MOSTRA 

(nen/a) 

Bleck E et al22 1977 2+ 1-12  122 

Wenger DR et al.23 1989 1+ 1-6 129 

Whitford D et al24 2007 1+ 7-11 160 

Riccio I et al25 2009 2+ 3,4 300 

Rupcichi M et al26 2010 2+ 6-10 15 

Morrison SC27 2013 3 7,5 14 

Aboutorabi A et al28 2014 1+ 6-9 30 

Lee HJ et al29 2015 3 6 24 

Kanatlı U et al30 2016 2+ 2-4,5 45 

Bok SK et al31 2016 2+ 10 21 

Jafarnezhadgeroa A et 

al32 

2017 1+ 8-12 14 

Lee EC33 2017 3 <13 66 

Ahn SY et al34 2017 1+ 5-15 40 

Pardos M10 2018 2+ 9-11 167 

Jafarnezhadgeroa A et 

al 35 

2018 1+ 8-12 30 

Hsieh RL et al36 2018 1+ 6-8 52 

Alavi-Mehr SM et al37 2018 2+ 9-12 15 

McDermottac P et al38 2018 2+ 10 21 

Jafarnezhadgeroa A et 

al39 

2018 1+ 8-12 14 

Youn KJ et al40 2019 3 6 42 

Jafarnezhadgeroa A et 

al41 

2020 1+ 8-12 30 

Tsigaras G et al42 2020 3 6-7 20 

Choi JY et al43 2020 2+ 10-11 31 

Cho, DJ et al44 2021 3 10-18 24 

Camurcu Y et al45 2021 2+ 5-10 155 

Taula 6. Tractament ortèsics. 

 

4. RESULTATS: 

Els resultats, igual que material i mètodes, es divideixen en dues parts. En primer lloc, els 

obtinguts a partir d’una primera cerca sobre el tractament de la hipermobilitat articular en 

nens. I, en segon lloc, els que relacionen la hipermobilitat articular amb el peu pla flexible 

i, el seu tractament conservador.  

A continuació, s’observen els 5 articles seleccionats sobre el tractament de la HA en nens. 

Tal com es mostra en la taula 7 i 8 els autors realitzen estudis comparatius amb una 
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determinada duració i programació per tal d’avaluar un conjunt de criteris, anomenats en 

la taula 9, per saber si el seu tractament és efectiu. 

AUTOR TRACTAMENT DURACIÓ SESSIONS 

Kemp S et 

al13 

Fisioteràpia 6 setmanes 6 x setmana / 30 min. 

Pacey V et 

al14 

Fisioteràpia 8 setmanes 6 durant 8 setmanes / 30-60 min. 

 

Bale P et al15 

Multidisciplinari 

 

Fisioteràpia 

Teràpia ocupacional 

 

8 setmanes 

 

5 durant 8 setmanes 

 

 

Revivo G et 

al16 

Multidisciplinari 

 

Fisioteràpia 

Teràpia ocupacional 

Psicologia 

Pediatria 

 

 

6/8 setmanes 

 

 

1-2 x setmana / 3-4 h. 

 

Meulenbroek 

TV et al17 

Multidisciplinari 

 

Fisioteràpia 

Teràpia ocupacional 

 

15 setmanes 

Fisioteràpia: 4h x setmana durant 8 

setmanes 

Teràpia ocupacional: 6h x setmana 

durant 6 setmanes 

Taula 7. Tractament, duració i sessions. 

 

AUTOR SESSIÓ   PROGRAMACIÓ DEL TRACTAMENT 

 

 

Kemp S et al13 

 

 

Totes (36) 

Estàndard: Maximitzar força muscular i aptitud física 

squat, salts, pujar escales 

Dirigits: Aconseguir estabilitat funcional 

isomètrics i concèntrics dels músculs simptomàtics 

control de la posició neutra de l’articulació 

 

Pacey V et al14 

 

Totes (6) 

Millorar la força i control al voltant del genoll 

isomètrics d’isquiotibials i quàdriceps 

excèntrics d’isquiotibials, gluti mig i abductor 

 

 

Bale P et al15 

Sessió 1 Tractament fitoterapèutic i ocupacional (ortesis en cas 

necessari) 

Sessió 2 Control vida quotidiana (terapeuta ocupacional) 

Sessió 3 Educació i avaluació a nivell escolar 

Sessió 4 i 5 Avaluació exercissis de primera sessió i adaptació 

 

 

Revivo G et al16 

 

 

Totes (6-12) 

Aportar estabilitat articular, propiocepció, força muscular i 

resistència (fisioteràpia) 

Control de la vida quotidiana (teràpia ocupacional) 

Gestió del dolor, estrès i tècniques de relaxació (psicologia) 

Correcció del son (pediatra) 

Meulenbroek 

TV et al17 

Sessió 1 Anàlisis del dolor e implantació del tractament 

Sessió 2 Tractament físic i psicològic 

Sessió 3 Exposició a situacions doloroses 

Taula 8. Programació del tractament. 
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I: inici tractament, F: final tractament, FD: fisioteràpia dirigida, FG: fisioteràpia generalitzada, EM: 

extensió màxima, EN: extensió neutra, TM: tractament multidisciplinari, TE: tractament estàndard 

Taula 9. Resultats primaris i secundaris abans i després del tractament. 

 

   AUTOR   

CRITERIS AVALUATS KEMP13 PACEY14 REVIVO16 BALE15 MEULEN 

BROEK17 

 

DOLOR PERCEBUT 

NEN 

I FD: 55,53 

FE: 62,09 

EN: 39,40 

EM: 55,50 

04,58 TM: 02,19 

TE: 02,53 

41,30 

F FD: 31,77 

FE: 39,82 

EN:24,20 

EM:37,40 

03,73 TM:-01,57 

TE: -01,58 

-26,00 

DOLOR PERCEBUT 

PARES 

I FD:45,12 

FE: 48,44 

- - TM: 33,80 

TE:40,60 

- 

F FD: 19,44 

FE: 36,00 

- - TM: -06,81 

TE: -07,25 

- 

DISCAPACITAT 

FUNCIONAL 

I - - - - 24,00 

F - - - - -16,00 

 

EVOLUCIÓ PARENTAL 

I FD: 36,05 

FE: 37,24 

-  

17,60 

- - 

F FD:17,74 

FE: 33,60 

- 16,13 - - 

 

QÜESTIONARI SALUT 

NEN 

(CHAQ) 

I FD: 00,62 

FE: 00,76 

-0,05 - - - 

F FD: 00,46 

FE: 00,83 

0,02 - - - 

FUNCIONAMENT FÍSIC 

PERCEBUT PARES 

I - 37,97 - TM: 00,84 

TE: 00,86 

- 

F - 43,31 - TM: 00,04 

TE: -00,02 

- 

FUNCIONAMENT FÍSIC I - 11,40 15,60 - 98,10 

F - 12,79 10,10 - -06,90 

FUNCIONAMENT 

PSICOSOCIAL 

I - 48,00 15,00 - - 

F - 50,73 11,97 - - 

DEPRESSIÓ I - - 11,07 - - 

F - - 09,10 - - 

ANSIETAT I - - 12,07 - - 

F - - 10,23 - - 

QUALITAT DE VIDA I  

- 

- - TM: 00,85 

TE: 00,85 

- 

F - - - TM: 00,00 

TE: 00,02 

- 

COORDINACIÓ I - - - TM: 33,40 

TE: 35,60 

- 

F - - - TM: 03,83 

TE: 10,75 

- 

NOCIVITAT I - 189,00 - - 66,00 

F - -151,00 - - -50,33 

FORÇA D’ADHERENCIA I - - - TM: 57,00 

TE: 59,40 

- 

F - - - TM: 04,72 

TE: 07,29 

- 

DESENVOLUPAMENT I - - 18,83 - - 

F - - 16,57 - - 
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Un cop realitzada la segona cerca bibliogràfica s’obtenen els articles anomenats en les 

taules 10 i 11. 

En la taula 10 es mostren aquells que tenen l’objectiu d’analitzar els factors que 

correlacionen el peu pla flexible amb el component d’hipermobilitat. Per tal d’arribar a 

una conclusió, els autors realitzen estudis experimentals valorant la posició del peu i la 

hipermobilitat en cadascun dels grups de nens d’entre 2-15 anys. 

 

AMC: arc medial en càrrega, PN: peu normal, PPF: peu pla flexible, LL: lleu, M: moderat, G: greu, HA: 

hipermobilitat articular, IA: índex de l’arc, U: unilateral, B: bilateral, AH: amb hipermobilitat, SH: sense 

hipermobilitat, FPI: índex de postura del peu, LLAS: avaluació extremitats inferiors, B: Beigthon, L: Test 

de Lunge, AHI: índex alçada de l’arc 

Taula 10. Relació hipermobilitat amb peu pla flexible. 

 

Tot seguit, en la taula 11 es recomplien els 25 articles seleccionats que parlen sobre el 

tractament del peu pla flexible. De cada estudi es descriu el mètode i l’instrument de 

mesura que han utilitzat per avaluar l’efectivitat del tractament.  

 

 

AUTOR 

MÉTODE DE 

VALOACIÓ 

DE LA 

POSICIÓ 

DEL PEU 

MÈTODE 

D’AVALUACIÓ 

DE L’HIPER- 

MOBILITAT 

 

 

GRUPS 

 

PARÀMETRES 

RELACIONATS 

 

 

VALORS 

 

Lin CJ 

et al18 

 

AMC 

 

Beigthon 

1 (PN + PPF 

LL) 

HA 31,4 

2 (PPF M+G) HA  36,7 

 

El O et 

al19 

 

AMC 

 

Beigthon 

1 (PN + PPF 

LL) 

IA 0,67 

HA 2,81 

2 (PPF M+G) IA 1,12 

HA 4,09 

 

 

Chen 

KC et 

al20 

 

 

AMC 

 

 

Beigthon 

1 (PN) AH  35,8% nens 

SH  50,1% nens 

2 (PPF U) AH  17,5% nens 

SH  16,3% nens 

3 (PPF B) AH   46,7% nens 

SH   33,6% nens 

 

Hawke 

F et al9 

 

FPI 

 

LLAS 

 

1 (PPF) 

+FPI = +B  (p= 

0,01) 

- 

+L = + B = 

+LLAS (p=0,02) 

- 

 

Kothari 

A et al21 

 

AHI 

 

LLAS 

 

1 (PPF) 

IA  0,31 

 

HA  

22% de 

variació del 

AHI 
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UCBL: laboratori biomecànica de l’universitat de California, HH: talonera Helfet, Rx: radiografia, 

SM: sabata mèdica, DES: descalç, OR: ortesis resina, S: sabata, F: flexió, E: extensió, RI: rotació 

interna, RE: rotació externa, In: inversió, Ev: eversió, T: turmell, G: genoll, M: maluc, RFO: ortesis 

rígida, TCFO: ortesis control talus,  OE: ortesis elements, OP: ortesis polipropilè, R: retropeu, Mig: 

migpeu, FRT: forces de reacció del terra, Sg: sagital, T: transvers, Fl: frontal 

Taula 11. Mètodes i instruments de mesura avaluats. 

AUTOR MÈTODE INSTRUMENT DE MESURA 

Bleck E et al22 ortesis: UCBL vs. HH angles Rx 

Wenger DR et al.23 ortesis: SM vs. UCBL vs. HH angles Rx 

 

Whitford D et al24 

 

ortesis: prefabricada vs. 

personal 

habilitat motora 

autopercepció  

exercicis 

Riccio I et al25 ortesis vs. rehabilitació millora 

Rupcichi M et al26 ortesis: UCBL angles Rx 

Morrison SC27 ortesis angles Rx 

 

Aboutorabi A et al28 

 

ortesis: DES vs. OR + S vs. SM 

longitud pas 

amplada pas 

simetria pas 

velocitat pas 

Lee HJ et al29 ortesis equilibri 

Kanatlı U et al30 ortesis angles Rx 

 

Bok SK et al31 

 

ortesis: S vs. OR(0º) vs. 

OR(15/30º) 

Pressió 

Força 

àrea de contacte 

Jafarnezhadgeroa A et al32  

ortesis: S vs. OR + S 

F, E, RI, RE, In,  Ev, T 

F, E, RI, RE, In, Ev, G 

F, E, RI, RE, In, Ev, M 

Lee EC33 ortesis angles Rx 

Ahn SY et al34 ortesis: RFO vs. TCFO angles Rx 

Pardos M10 ortesis: OE vs. OR vs. OP rotació de R/Mig/M  

pas 

Jafarnezhadgeroa A et al35 ortesis: S vs. OR + S F, E, RI, RE, In, Ev, G 

F, E, RI, RE, In, Ev, M 

 

Hsieh RL et al36 

 

ortesis 

propietats psicomètriques  

activitat física 

funció física 

Alavi-Mehr SM et al37 ortesis FRT 

 

McDermottac P et al38 

 

ortesis 

amplada pas 

longitud pas 

velocitat pas 

Jafarnezhadgeroa A et al39 ortesis angles marxa 

forces 

Youn KJ et al40 ortesis angles Rx 

Jafarnezhadgeroa A et al41 ortesis T-G, T-M, G-M en pla Sg, T i 

Fl 

 

Tsigaras G et al42 

 

ortesis 

dolor 

caigudes 

fatiga 

marxa 

Choi JY et al43 ortesis angles Rx 

Cho, DJ et al44 ortesis angles Rx 

 

Camurcu Y et al45 

 

ortesis: S vs. OR + S 

activitat física  

calçat 

àmbit escolar i  emocional 
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5. DISSCUSIÓ: 

La síndrome de la HA és una patologia investigada i avaluada per diversos autors durant 

els anys1,5,8,9,15,20,46. Però, són escassos els estudis pediàtrics que quantifiquin l’impacte 

d’un tractament que cobreixi tota la simptomatologia clínica.  

Els autors utilitzen diferents criteris per avaluar l’efectivitat del tractament, però tots 

coincideixen en la valoració del dolor percebut pel nen/a. Per determinar-lo en cada estudi 

utilitzen escales diferents. Pacey V et al14, Meulenbroek TV17 et al i Kemp S et al13 

utilitzen una escala visual analògica (EVA) de 100 mm ordenada de menys a més dolor. 

Kemp S et al13, en una primera instància avalua als nens <11 anys amb una classificació  

de cares, però després transforma els seus resultats a EVA. Segons Pacey V et al14 aquesta 

catalogació es vàlida en nens de 7 anys o més. En canvi, per Meulenbroek TV et al17 a 

partir de més de 8. Tanmateix, Bale P et al15, utilitza una mesura de dolor facial 

anomenada Wong-Baker valorada de 0 a 5. I, Revivo G et al16 fa servir una escala 

numèrica d’11 punts de menys a més dolor anomenada NRS, validada per la població 

pediàtrica. 

En analitzar els resultats s’observen millores en tots els tractaments. Per una banda, si 

comparem els resultats obtinguts únicament realitzant fisioteràpia en els estudis de Kemp 

S et al13 i Pacey V et al14 s’obté uns resultats bastant similars de 39% i 36% de millora, 

respectivament.  

D’altra banda, en la realització d’un tractament multidisciplinari existeix diferència entre 

els autors. Bale P et al15 en la comparació d’un multidisciplinari format per un 

fisioterapeuta i terapeuta ocupacional amb un estàndard no considera una diferència 

significativa (7% a favor de l’estàndard). Revivo  G et al16 en la realització d’un programa 

format per un fisioterapeuta, terapeuta ocupacional, psicòleg i pediatra aconsegueix una 

disminució de dolor d’un 19% i finalment, Meulenbroek TV et al17 un 63% amb un 

especialista en teràpia ocupacional i fisioteràpia. Aquesta diferència entre estudis pot ser 

deguda a les diverses escales utilitzades per registrar el dolor i l’edat dels pacients, ja que 

en nens més petits es registren valors d’HA més elevats. En el cas de l’estudi realitzat per 

Bale P et al15 els pacients tenen una edat d’entre 5-16 anys. No obstant, en la resta són 

més grans, sobretot en el cas de Meulenbroek TV et al17.  

Si equiparem els resultats obtinguts a partir de la fisioteràpia sola i el programari 

multidisciplinari, solament podem comparar el 63% obtingut per Meulenbroek TV et al17 
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amb el 39% de Kemp S et al13 i 36% de Pacey V et al14, ja que utilitzen EVA. En aquest 

cas, s’observa una millora de 24% i 27% més en el cas del multidisciplinari. Aquesta idea 

també es veu reflectida en la revisió bibliogràfica de varis autors com Tinkle BT46, Palmer 

S et al47, Cattalini M et al8, Castori M1 i Scheper MC48, quan recomanen un enfocament 

pluridisciplinari per aquests pacients, sobretot a llarg termini.  

Si ens fixem en altres ítem, podem veure que s’aconsegueixen millors resultats pel que fa 

a l’evolució parental amb fisioteràpia amb una diferència del 21,94% en comparació amb 

el programa multidisciplinari. En canvi, s’assoleix una millora en funcionament físic i 

psicosocial en el multidisciplinari que en fisioterapèutic.  Concretament, una diferència 

del 23,07% i 14,51% respectivament.  

Cal destacar que únicament Bale P et al15 esmenta el paper del podòleg dins del programa 

multidisciplinari, però no explica com realitza la seva funció, simplement s’esmenta que 

en cas de ser un pacient simptomàtic s’apliquen suports plantars. Per aquest motiu, se 

cerca si existeix relació entre la HA i una de les seves conseqüències en l’àmbit podològic 

com és el PPF i en cas d’estar relacionats com tractar-lo. 

Lin CJ et al18, El O et al19 i Chen KC et al20 porten a cap un estudi per veure la relació 

existent entre aquests dos factors. Tots tres autors estan d’acord en el fet que un PPF 

contra més accentuat sigui s’obtenen uns valors d’HA majors. A més a més, Kothari A et 

al21 amb el seu estudi afirma que el factor que canvia més la forma de l’arc és la HM amb 

un 22% de variació. Hawke F et al9 ho recolza amb el seu estudi  on correlaciona els 

diversos factors que poden influir en un PPF, i diu que a major resultat del FPI, existeix 

una major puntuació de Brighton i de LLAS. És a dir, a major puntuacions dels tests 

utilitzats per valorar la hipermobilitat, major puntuació en FPI. 

Independentment del mètode que s’hagi usat per calcular la HA cal destacar que els 

criteris de Brighton, utilitzats en els estudis de Lin CJ et al18, El O et al19 i Chen KC et 

al20 determinen l’existència d’hipermobilitat a nivell d’extremitats superiors. En canvi,  

Howke F et al9 i Kothari A et al21 utilitzen LLAS, la qual mesura la HA respecte a les 

extremitats inferiors. Sembla lògic pensar la importància de valorar-la en cas de voler 

relacionar-la amb el PPF. 

Sobre el tractament, s’impossibilita la comparació entre els diversos autors a causa dels 

diferents instruments de mesura per avaluar l’efectivitat de l’ortesi. Tot i així, la gran part 

dels autors10,22,26–29,32–38,40–42,44 refereixen millora en el seu resultat quan utilitzen ortesis 
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fent èmfasis a la necessitat de continuar investigant, deixant al marge el tipus d’ortesis 

utilitzat en cada anàlisi. Menys en el cas Wenger DR et al23, Whitford D et al24, Riccio I 

et al25 i Kanatlı U et al30 els quals anomenen la ineficàcia del suports plantars, ja que un 

PPF no impedeix ser àgil, no obtenen millores a nivell de l’arc i no van veure diferències 

entre els grups estudiats. I, Bok SK et al31, Jafarnezhadgeroa A et al39, Choi JY et al43 i 

Camurcu Y et al45, els quan van observar que milloraven alguns paràmetres, però d’altres 

es comportaven igual que sense ortesis o pitjor. 

Des d’un punt de vista podològic, es creu que dels paràmetres utilitzats entre els autors 

s’haurien de considerar com a més importants els cinemàtics, cinètics i 

d’autopropiocepció. I, també podria ser interessant tenir en compte l’altura de l’arc amb 

tractament i sense per analitzar l’evolució. 

Finalment, podríem destacar que tot i haver considerat la relació entre la hipermobilitat 

articular i el peu pla flexible i el bon resultat de les ortesis en la gran majoria dels estudis, 

el paper del podòleg no està contemplat dins d’un programa multidisciplinari.  

Les limitacions trobades en aquesta revisió bibliogràfica han sigut la petita mostra 

analitzada pels diversos autors, la diferent edat entre els pacients, les múltiples escales de 

dolor i els diversos instruments de mesura utilitzats per avaluar l’eficàcia del tractament. 

Com a futures línies d’investigació seria convenient investigar com poder millorar el dia 

a dia d’aquests pacients amb un tractament multidisciplinari, inclòs el podòleg entre altres 

especialistes com un terapeuta ocupacional, un fisioterapeuta, un psicòleg i el pediatre.  
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6. CONCLUSIONS: 

1- El tractament més efectiu per tractar la síndrome de la hipermobilitat articular en nens 

és un programa multidisciplinari format per un fisioterapeuta, terapeuta ocupacional, 

psicòleg, pediatra i podòleg, ja que ajuda a eliminar o reduir tota la simptomatologia 

presentada en l’infant. Però, és necessari continuar investigant amb infants d’igual edat, 

utilitzant la mateixa escala o instrument per avaluar els diferents criteris, i així, obtenir 

un millor resultat.  

2-  Els diferents tractaments utilitzats són: 

- Fisioteràpia amb l’objectiu de millorar l’estabilitat articular, la propiocepció, la 

força muscular i l’estat cardiovascular. 

- Teràpia ocupacional per tal d’avaluar les activitats executades diàriament i les de 

tipus oci, juntament amb l’assessorament als tutors legals i escoles. 

- Psicologia la qual facilita estratègies per controlar el dolor i l’estrès. 

- Medicina pediàtrica per tal de receptar medicació en cas necessari.  

- Podologia encarregada de l’estudi biomecànic de l’infant i en cas d’aquest ser 

simptomàtic aplicar el tractament ortopodològic adequat. 

3- Protocol d’acció podològica. (adjuntat a: Annex 1. Protocol d’acció podològica per a 

nens amb hipermobilitat articular generalitzada). 
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9. ANNEXS: 

 

 

 

 

 

 

 

Annex 1. Protocol d’acció podològica per a nens 

amb hipermobilitat articular generalitzada 
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DADES ADMINISTRATIVES 

Número HC  Data  

PACIENT 

Cognoms  Nom  

Data de naixement  Sexe D     / H  

TUTOR LEGAL 

Cognoms  Nom  

Direcció  

Ciutat (província)  Codi 
postal 

 

Telèfon  E-mail  

Data de naixement  Sexe D     / H  

Notes  

MOTIU DE CONSULTA 

Dolor o limitació (zona, característiques, quan, intensitat, com va començar, etc.) 
 
 
 

Derivació per un altre professional  No     /Sí  Quin? 

ANAMNESIS GENERAL 

Important preguntar si ha estat diagnosticat d’hiperlaxitud o hipermobilitat o si existeix 
antecedents en la família. En aquest cas, fer Beigthon i valorar hipermobilitat de les 

principals articulacions (marcades a continuació). 

 

Malalties (any) 

 

 

Quirúrgics (any) 

 

 
Medicació (dosis) 

 

 
Al·lèrgies 

 
No 

 
/ Sí 

 
Quina? 

   

 
Traumàtics 

 

 
Podològics 

  
Estudi de la marxa 

 
No 

 
/ Sí 

 
Familiars 

 

Els ítems de color vermell fan referència a les maniobres utilitzades per diagnosticar la 

hipermobilitat 
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DESENVOLUPAMENT PSICOMOTOR 

 
Alteracions durant l’embaràs 

 

 
No      / Sí         Quina?  

 
Setmanes d’embaràs 

 

 

 
Tipus de part 

 

 

 
Alteracions durant el part 

 

 
No      / Sí         Quin?  

 
Probes APGAR 

 

 
Fisiològiques      / Alterades                          valor................ 

 
Pes i talla al néixer 

 

 
  .................kg           .................cm 

 
Gateig 

 

 
 No      / Sí         Quan?  

 
 
 
 
 
 
 
 
 

Tipus 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
Deambulació 

 

 
No      / Sí         Quan?  

 
Córrer 

 

 
No      / Sí         Quan?  

 
Control d’esfínters diürn 

 

 
No      / Sí         Quan? 

N

o     

 

/ 

S

í     

    

Q

u

a

n

? 

ESTÀNDARD OS 

BARREJA PAS A PAS ARROSEGAMENT 

ASSENTAT  REM 
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Control d’esfínters nocturn 

 

 
No      / Sí         Quan? 

 
Postura antiàlgica habitual 

 

 
No      / Sí         Quina? 

 
Dificultats escolars 

 

 
No      / Sí         Quins? 

 
Activitat esportiva 

 

 
No      / Sí         Quina? 

Freqüència  

 
Pauta de vacunació 

 

 
No      / Sí          

 
Pes i talla al actual 

 

 
.................kg           .....................cm 

 
Calçat (tipus habitual) 

 

 

 

INSPECCIÓ GLOBAL 
Com s’assenta, com col·loca les mans, com mira, com respira, com mastega, etc. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

INSPECCIÓ CAMA-PEU SEDESTACIÓ 

 
 
 

Tipus de peu 

 
 
 

 
  
 
 
 

 

 

 

arc normal arc aplanat (peu pla) arc elevat (peu cavo) 

peu cavo anterior peu cavo posterior 

D      / E D      / E D      / E 

D      / E D      / E 
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Fórmula 
digital 

 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 

Fórmula 
metatarsal 

 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 

HQ 
 

 
 

 
 

HAV/ 
Galindó 

de 
sastre 

 
 

 
 

Alteracions 
digitals 

 
 

 
 

 
 

Rotacions 
digitals 

 

 
 
 
 
 
 
 

 
 
 

Sindactílies  
 

 
 
 
 
 
 
 

 
 

Onicocriptosis 

(localització) 

 
 
 
 
 
 

índex plus minus índex plus índex minus 

D      / E D      / E D      / E 

peu quadrat peu grec peu egipci 
D      / E D      / E D      / E 

D      / E D      / E 

DITS EN MAZO 
1r/2n/3r/4t/5è 

D      / E 

DITS EN MARTELL 
1r/2n/3r/4t/5è 

D      / E 

DITS EN GARRA 
1r/2n/3r/4t/5è 

D      / E 

1r/2n/3r/4t/5è 

D       

1r-2n-3r-4t-5è 

D      / E 

1r/2n/3r/4t/5è 

E 

D       

1r-2n-3r-4t-5è E       
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Dermatopaties 

(berruga, 
èczema...) 

 

 

 
Hemangioma 

 

 

 
Altres  

 

 

 

PALPACIÓ CAMA-PEU 

Musculatura posterior (tríceps sural) 

To muscular  

Forma  

Dolor  

Tendó d’Aquil·les 

Dolor  

Grossor  

Taló 

Dolor   

Squeeze test  

Zona plantar 

Fàscia relaxada  

Fàscia en tensió  

CMTT planto-dorsal  

CMTT disto-proximal  

CMTT proximo-distal  

Espais MTT (bursitis)  

Cisallament (neuritis)  

Compressió (neuroma)  

Zona interna  

Recorregut tibial posterior  

1ra CMTT  

Sustentaculum tali  

Zona externa 

Si del tars  

Tuberositat del 5è  

Zona dorsal 

Impigment  
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ARTICULAR CAMA-PEU: 

 
 
Relació A/R 

 

 
 
Mobilitat 1r 

 
 
 
 
 

 
 

 
 

 
Mobilitat 5è 

 
 
 
 
 
 
 

 
 
 

MTF 

 
 

 
 
 
 

 
 

 
 
 

TPA 

 
 
 
 
  
 
  

 

 
 
 
 
Silverskiöld 

 
 
 
 
 
 
 
   

 
 

 
End feel 

 

 
 
 
 
 
 
 

AP var AP valg AP neutre 
D      / E D      / E D      / E 

1r hipermòbil 1r DF 1r PF cavo columna medial 
D      / E D      / E D      / E D      / E 

5è hipermòbil 5è DF 5è PF cavo columna lateral 

D      / E D      / E D      / E D      / E 

rang de mobilitat 

normal (65º-70º)  

augmentat 

hallux limitus 

hallux limitus funcional 

hallux rígidus 

 

rang de mobilitat 

normal (20-25º)  

disminuït (<20º) 

augmentat (>25º) 

rang de mobilitat 

D      / E 

D      / E 

augmenta DF 

no augmenta 
DF  

disminuït (<10º) 

F / S-R / R F / S-R / R F / S-R / R F / S-R / R 

F / S-R / R F / S-R / R F / S-R / R F / S-R / R 

D      / E 

D      / E 

D      / E 

D      / E 

D      / E 

D      / E 

D      / E 

D      / E 

no elàstic 

elàstic 

tou 

D      / E 

D      / E 

D      / E 
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Subtalar 
 

 
 

 

 
 

Chopart 
 

 
 
 
 
 

 
 

Lisfranc 
 

 
 
 
 
 

 

CRITERIS DE BEIGHTON  

ítem D E 

DF passiva i hiperextenció de la 5na articulació MCP més enllà de 90º   

Aposició passiva del polze a la cara flexora del avantbraç   

Hiperextenció passiva del colze més enllà de 10º   

Hiperextenció passiva del genoll més enllà de 10º   

Flexió activa del tronc endavant amb els genolls completament estesos de 
tal manera que els palmells de les mans descansin sobre el terra 

  

GLOBAL  

En cas de sobrepassar els valors de normalitat realitzar LLAS 

 

ESCALA D’AVALUCIÓ DE LES EXTREMITATS INFERIORS (LLAS) 

ítem D E 

Flexió de maluc (pacient en decúbito supí; l’examinador flexiona una dels 
malucs, mentre l’altra cama ha de mantenir-se completament extensa. La 
zona anterior del maluc cau fàcilment sobre el pit aplicant poca força) 

  

Abducció de maluc (pacient en decúbit supí amb maluc i genolls flexionats. 
S’ha de deixar caure els genolls cap a fora fins tocar la camilla amb peus 
junts. Mínima força aplicada) 

  

Hiperextenció de genoll (pacient en decúbit supí; genolls relaxats i rectes: 
amb una força mínima mantenint els còndils femorals a la camilla, aixecar 
el taló al menys dos dits d’ample) 

  

Prova de tracció anterior del genoll (pacient en decúbit supí amb maluc i 
genolls flexionats (90º); examinador estabilitza el peu i aplica pressió 
moderada als còndils femorals a mesura que tracciona la tíbia cap 
endavant. La tíbia ha d’haver un moviment d’avançament d ela tíbia 
respecte el fèmur) 

  

Rotació de genoll (pacient en decúbit supí: examinador flexiona maluc i 
genoll a 90º i es palpa la tuberositat tibial: subjectant el mal·lèol i el 
turmell, la tíbia es gira medial i lateralment sobre el fèmur. S’ha de produir 
un moviment >1cm en qualsevol direcció) 

  

normal   

disminuït  

augmentat  

D      / E 

rang de mobilitat D      / E 

D      / E 

rang de mobilitat 

normal   

disminuït  

augmentat  D      / E 

D      / E 

D      / E 

rang de mobilitat 

normal   

disminuït  

augmentat  D      / E 

D      / E 

D      / E 
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DF del turmell (pacient en decúbit supí, flexionant el genoll a 45º amb 
força de moderada a major es DF el turbell. S’ha de poder flexionar >15º) 

  

Proba anterior de turmell (pacient en decúbit supí, el genoll flexionat a 
45º; l’examinador agafa taló per la zona plantar i aplica forces  contra la 
part anterior de la tíbia amb l’altra mà. El calcani i l’astràgal ha d’avançar 
sobre la tíbia) 

  

Inversió de l’articulació subtalar (pacient en decúbit supí amb els peus 
sobre la camilla; l’examinador sosté la part posterior del taló i el mou en 
inversió, sense moure la cama. Utilitzant una força mínima s’ha d’observar 
un moviment de 45º, notant el cap de l’astràgal lateral prominent) 

  

Inversió de l’articulació migtarsiana (pacient en decúbit supí amb els peus 
sobre la camilla; aïllant-la de la subastragalina; es subjecta l’avantpeu a lo 
llarg dels metatarsians i s’aplica una força mínima per invertir l’articulació. 
S’ha d’observar un moviment de 45º) 

  

Articulació mig tarsiana en ABD/ADD – PF/DF (pacient en decúbit supí 
amb peus a l’extrem de la camilla; examinador estabilitza retropeu: el dors 
el mou en ABD/ADD i DF/PF. S’ha d’observar un moviment superior al 
normal (>1cm)) 

  

Moviment MTF (el pacient en decúbit supí amb els peus a l’extrem de la 
camilla: examinador realitza mínima força per DF el hallux. El moviment ha 
de ser >90º) 

  

Pronació excessiva de la subastragalina (el pacient ha de caminar i aturar-
se quan se li digui. Ha de invertir el peu i mantenir la posició neutra de la 
subastragalina  i després se li demana que relaxi. S’observa l’enfonsament 
de l’arc amb excés i facilitat amb el cap de l’astràgal augmentat  a medial) 

  

GLOBAL   

 

MUSCULATURA CAMA-PEU 

 Hipertonia Hipotonia Normotonia Dolor palpació 

Gastrocnemi     

Soli     

Tibial anterior     

Tibial posterior     

Peroneo tercius     

Peroneo lateral 
llarg i curt 

    

apropulsió     

Extensor dits     

Extensor hallux     

Flexor dits     

Flexor hallux     

 

GENOLL 
(valorar en cas de dolor) 

Inspecció (edemes, temperatura...) 
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Articular 

 
 
 
 
 

Flexió/Extensió 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 

 
 
 
 
 

Rotació interna 
i externa 

 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 

Palpació 

Genoll amb F +RI (menisc extern, LLE, tubercle de Gerdy, TTA) 

 
 

Genoll G + RE (menisc intern, LLI, pata de ganso, tubercle del ABD, epicòndil femoral intern, còndil 

femoral tibial i llig. rotulià) 
 
 

Genoll F (quist Backer, grassa de Hoffa, pol inferior ròtula, tendó rotulià) 

 
 

Probes específiques de genoll 

 
 
 

Proba del raspall 

 
 
 
 
 
 
 
 

+ D      / E 

conservada 

augmentada 

limitada 

D      / E 

D      / E 

D      / E 

conservada 

augmentada 

limitada 

conservada 

augmentada 

limitada 

conservada 

augmentada 

limitada 

D      / E 

D      / E 

D      / E 

D      / E 

D      / E 

D      / E 

D      / E 

D      / E 

D      / E 
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Patel·la ballarina 

 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 

Glide test 
 
 
 

 
 
 
 
 
 

 
 
 

Zohlen 
 
 

 

 
 
 
 
 
 

 
 

Inducció de dolor 

 
 
 
 
 

 
 
 
 
 

McMurray 

 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 

 
 
 

Bostezo articular 

 
 
 
 
 
 
 
 

+ D      / E 

+ D      / E 

+ D      / E 

+ D      / E 

var 

valg 

disminuït (<10º) 

D      / E 

D      / E 

var 

valg 

disminuït (<10º) 

D      / E 

D      / E 
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Proba de Appley 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 

Calaix anterior i posterior 
 

 
 
 

 
 

Proba activa de quàdriceps 

 
 
 
 
 
 

 
 
 

Proba de Lachman 

 
 
 
 
 
 

 

MALUC 

Inspecció (postura antiàlgica) 

 
 
 

Articular 

 
 
 

Rotació interna i 
externa 

  

compressió 

distensió 

disminuït (<10º) 

D      / E 

D      / E 

anterior 

posterior

 

disminuït (<10º) 

D      / E 

D      / E 

+ D      / E 

+ D      / E 

dreta esquerra 
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Flexió/Extensió 
 
 
 
  

 
 
 

 

 
 
 
 

ABD/ADD 
 
 
 
  

 
 
  

 
 
  

Alteració fèmero-tibial 

 
 

Torsió femoral 

 
 
 
 
 

 

 
 

Torsió tibial 
 
  

 
 
 

 
 

 
 

Geno valg 
 

 
 

 
 
                              

Probes específiques de maluc 

 
 
 

Valoració isquis 

cama recta 

 
 

 
 

 
 

angle popliti 

 
 

 
Test de 

convergència 
podal 

 
 
 
 
 
 

conservada 

augmentada 

limitada 

disminuït 

(<10º) 

D      / E 

D      / E 

conservada 

augmentada 

limitada 

disminuït 

(<10º) 

D      / E 

D      / E 

D      / E D      / E 

conservada 

augmentada 

limitada 

disminuït 

(<10º) 

conservada 

augmentada 

limitada 

disminuït 

(<10º) 

D      / E 

D      / E 

D      / E 

D      / E 

D      / E 

D      / E 

normal 

t. interna (AV coll fèmur) 

t. externa (RV coll fèmur) 

disminuït (<10º) 

D      / E 

D      / E 

D      / E 

normal 

t. interna  

t. externa 

D      / E 

D      / E 

D      / E 

D      / E + 

+ D      / E 

simètrica 

hipertonia 

D      / E 

D      / E 

No      / Sí ………………… cm 
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Lasegue test 

 
 
 
 
 
 
 

 
 
 

Slump test 
 
 
 
  

 

 
 
 
 

Thomas 
modificat 

 
 
 
 
 
  

  
 
 
 
 
 
 
 
 

  

Valoració i medició de dismetries 

 
 

Mesurar 
dissimetria 

 
  

  
  

 
 
 

Galeazzi-Ellis 

 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 

 
 
Long sitting test 

 
 

 
 

 
 
 
 

+ D      / E 

+ D      / E 

psoes ilíac 

recte femoral 

sartori 

TFL 

 

D      / E 

D      / E 

D      / E 

D      / E 

simètriques 

extremitat curta

 

 D      / E 

D      / E cm............. 

Galeazzi + D      / E Ellis + D      / E 

posterioritat 

anterioritat 

disminuït (<10º) 

D      / E 

D      / E 
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Test de Downing 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

DECÚBIT PRO 

 
 
 
 

Eix del peu 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

VALORACIÓ NEUROLÒGICA 

 
 
 
 

 
Reflex rotulià 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 

Reflex Aquili 
 

 
 

 
 

posterioritat 

anterioritat 

disminuït (<10º) 

D      / E 

D      / E 

MTT ADD 

MTT ABD 

MTT FISOLÒGIC  D      / E 

D      / E 

D      / E 

present 

absent 

disminuït (<10º) 

D      / E 

D      / E 

present 

absent 

disminuït (<10º) 

D      / E 

D      / E 
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Babinski 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 

Gowers 

 
 
 

 

EXPLORACIÓ EN SEDESTACIÓ 

 
 
 
 
 

Posició adoptada 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

 
 
 

Flexibilitat 
columna 

 

 
 
 
 
 

 
 
 

 

 

 

 

 

signe de babinski 

fisiològic 

disminuït (<10º) 

D      / E 

D      / E 

alteració 

fisiològic 

disminuït (<10º) 

alteració 

fisiològic 

disminuït (<10º) 

alteració 

fisiològic 

disminuït (<10º) 
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PROBES ESPECÍFIQUES EN BIPEDESTACIÓ 

 
 
 

Test de flexió del 
tronc / hall 

 
 
 
 
 

 
 
 

 
 
 

Test de la cigonya o 
flamenc 

 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 

Torsió del sacre 
 
 
 

 

 
 
 
 

Test Adams/Bending 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 

Test de Lunge 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 

Trendelenburg 

 
 
 
 
 
 
 

Test posturo-
dinàmic 

 
 

fisiològic 

disfunció 

disminuït (<10º) 

D      / E 

fisiològic 

bloqueig 

disminuït (<10º) 

D      / E 

fisiològic 

bloqueig 

disminuït (<10º) 

D      / E 

fisiològic 

giba 

disminuït (<10º) 

D      / E estructurat 

flexible 

disminuït (<10º) 

+ D      / E 

+ D      / E 

>35º-38º / >9-10cm 

<35º-38º / <9-10cm 

 

disminuït (<10º) 

D      / E 

D      / E 
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Test de rotació 
cervical 

 

 

PLA FRONTAL  

 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

PLA POSTERIOR 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

+ D      / E 

geno valg normal geno var 
D      / E D      / E D      / E 

ascendit  

descendit  

divergent convergent 

D      / E 

D      / E 

D      / E D      / E 

fisiològic 

tiba vara 

disminuït (<10º) 

D      / E 

escoliosis 

cervical 

escoliosis 

cervical 

escoliosis 

dorsal 

escoliosis 

dorsal 

escoliosis 

lumbar 

escoliosis 

lumbar 
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PLA SAGITAL 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  

elevació 

caiguda 

elevació 

caiguda 
PLOMADA 

hiperlordosis 

cervical 

hipercifosis 

toràcica 

hiperlordosis 

lumbar 

rectificació 

cervical 

rectificació 

lumbar 

retroversió 

anteversió  

recurvatum neutre flexus 

PLOMADA 
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PROVES ESPECÍFIQUES PODOSCOPI 

 
 

Heel Rise Test 
 
 
 

 
 
 

 
 
 

 
Test de 

resistència      
a la supinació 

 
 
 

 
 

 
 

Test de 
màxima 
pronació 

 
 

 
 

 
 

 
Test de Jack 

 
 
 

 
 
 
 
 
 

 
 
 
 

Línea de 
Helbing 

 
 R VALG R NEUTRE R VALR 

PNCA 
   

PRCA 
   

 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 

FPI 
 

 
 
 
 

 
 

ÍTEMS D E 

Cap astràgal -2        -1        0        1        2 -2        -1        0        1        2 

Curvatura infra/supra 
mal·leolar 

-2        -1        0        1        2 -2        -1        0        1        2 

Calcani (pla frontal) -2        -1        0        1        2 -2        -1        0        1        2 

Prominència talo-
navicular 

-2        -1        0        1        2 -2        -1        0        1        2 

Arc intern -2        -1        0        1        2 -2        -1        0        1        2 

ABD/ADD retropeu -2        -1        0        1        2 -2        -1        0        1        2 

GLOBAL   

 

bilateral unilateral corregeix 

no corregeix 

disminuït (<10º) 

corregeix 

no corregeix 

disminuït (<10º) 

normal 

poca força 

molta força 

D      / E 

D      / E 

D      / E 

D      / E 

D      / E 

D      / E 

D      / E 

fisiològic 

no prona més 

disminuït (<10º) 

D      / E 

D      / E 

fisiològic 

no corregeix 

resistència 

disminuït 

(<10º)r 

D      / E 

D      / E 

D      / E 

D      / E D      / E D      / E 
D      / E D      / E D      / E 
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Petjada en 
estàtica 

 
 
 
 

 

 
 
 
 
Angle de Fick 

  
 

 
 

 
 

Petjada en 
dinàmica 

 
 
 
 

 

 
 
 
 
 
 
Amplada pas 

 
 

 
 
 
 

 

 

 

 

 

disminuït normal augmentat 

D      / E D      / E D      / E 

disminuït normal augmentat 

D      / E D      / E D      / E 
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ANÀLISIS DE LA MARXA 

 
Contacte inicial 

 
 
 

 
Resposta a la càrrega 
 

 
 

 
Recolzament mig 

 
 
 

 
Recolzament final 

 

 
 

 
Pre-oscil·lació 

 

 
 

 
Oscil·lació inicial 

 

 
 

 
Oscil·lació mitja 

 

 
 

 
Oscil·lació final 

 

 
 

 

TIPUS DE MARXA 

 
 
 
 

Marxa en introversió 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 

Marxa de puntetes 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

 

 

alteració 

fisiològic 

disminuït (<10º) 

alteració 

fisiològic 

disminuït (<10º) 
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Diagnòstic 

 
 
 
 

Tractament podològic 

 
 
 
 

Tractament no podològic 

 
 
 
 

Derivació 

 
 
 
 

Recomanacions 

 
 
 

 

 

 

 

 


