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RESUMEN

Objetivo: Este trabajo tuvo como principal objetivo determinar la frecuencia de
las alteraciones podiatricas en personas con sindrome de Down de 6 a 21 afios

del CEBE Laura Alva Saldafia, Barranco 2017.

Disefio y método: Este estudio fue de tipo cuantitativo, basico, descriptivo, se
evalu6 a una poblacion conformada por 31 personas con sindrome de edad,

cuyas edades se encontraron entre los 6 a los 21 afos.

Resultados: se observo que el 96.8% de las personas con sindrome de Down
presento pie plano, 93.5% pie pronado, 54.8% pie adducto, como alteraciones
mas frecuentes del arco del pie y eje del talén, el 93.5% presentd a la
separacion del 1° y 2° dedo del pie con alteracion postural y el 54.8% hallux

valgus.

Conclusiones: las alteraciones podiatricas son muy frecuentes en personas
con sindrome de Down, entre ellas la alteracion de la huella plantar, pie plano,

se encuentra en el 96.8% de los casos estudiados.

PALABRAS CLAVES: Sindrome de Down, Alteraciones

podiatricas,Podoscopio.
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SUMMARY

Objective: The main objective of this work was to determine the frequency of
podiatrics alterations in people with Down syndrome from 6 to 21 years of the CEBE

Laura Alva Saldafa, Barranco 2017.

Design and method: This study was of a quantitative, basic, descriptive type, was
evaluated to a population consisting of 31 people with age syndrome, whose ages

were between 6 to 21 years.

Results: it was observed that 96.8% of people with Down syndrome had flat feet,
93.5% pronated feet, 54.8% adducts, as the most frequent alterations of the arch of
the foot and heel axis, 93.5% presented with separation of the foot. 1st and 2nd toe

with postural alteration and 54.8% hallux valgus.

Conclusions: the podiatric alterations are very frequent in people with Down
syndrome, among them the alteration of the footprint, flat foot, is found in 96.8% of

the cases studied.

KEYWORDS: Down Syndrome, Podiatrics Alterations,podoscope.
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CAPITULO I: EL PROBLEMA

1.1 Planteamiento del problema

El sindrome de Down (SD) es la cromosomopatia mas frecuente y mejor
conocida. Dicha alteracion cromosémica dota al individuo de unas

caracteristicas muy concretas, genotipica y fenotipicamente?.

Este desequilibrio génico ocasiona modificaciones en el desarrollo y funcion de
los 6rganos y sistemas, tanto en las etapas prenatales como postnatales. El

sistema comunmente afectado, pero menos estudiado es el locomotor.

Debido a las caracteristicas del aparato locomotor de las personas con
sindrome de Down como la hipotonia, laxitud ligamentosa, acortamiento de las
extremidades inferiores y superiores con relacion al tronco, hipermovilidad
articular y mayor flexibilidad; son mas vulnerables al desarrollo de
desalineaciones corporales y, por consiguiente, al desarrollo de mas
complicaciones ortopédicas. Si bien se trata de alteraciones que no ponen en
juego la vida del paciente, pero que pueden ser causa de aumento de

discapacidad?.

La morfologia normal del pie es esencial para la marcha normal y algunas
afecciones del pie pueden estar interrelacionadas con anomalias mas
proximales de las extremidades inferiores. Mientras que la mayoria de los
autores se han centrado en las grandes deformidades ortopédicas en pacientes
con sindrome de Down como la escoliosis, la inestabilidad atlanto - axial,

subluxacién de la cadera, deslizamiento de la cabeza femoral, etc3.

12



Unos pocos autores han investigado las anomalias ortopédicas menos
debilitantes de los pies tales como pie plano, hallux valgus, sindactilia y
clinodactilia. A pesar de la alta prevalencia de anomalias del pie en las
poblaciones de sindrome de Down, la literatura actual esta lejos de ser
exhaustiva y no incluye investigaciones sobre otras deformidades de los pies,
como hallux varus, quinto dedo supra aductus, metatarsos corto y metatarso

adducto?®.

De estos problemas, el pie plano es uno de los mas frecuentes. Diamond
determind que el 83% de las personas con Sindrome de Down en su estudio
presentaba pies planos®. Sin embargo, a pesar de la alta frecuencia de
alteraciones del pie en la poblacién con sindrome de Down, la literatura actual
no incluye, ni detalla de manera exhaustiva otras deformidades de los pies en
estas personas, tales como hallux valgus, clinodactilia, separacion del 1°y 2°

dedo, entre otros.

Estos factores, determinados genéticamente, condicionarian un retraso en el
desarrollo motor provocando la adquisicion de patrones anormales, alterando
los ejes anatébmicos morfolégicos y mecénicos que proporcionan una
estabilidad intrinseca al esqueleto (desalineaciones) y pudiendo desencadenar

alteraciones ortopédicas en la vida adulta®.

Podemos afirmar que el fisioterapeuta como profesional encargado de

intervenir en el area motora gruesa, lo que concierne al aparato locomotor
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comienza a trabajar con los nifios y nifias con sindrome de Down desde los
primeros dias de vida, sin embargo, al no tener mayores evidencias de las
posibles deformidades podales en estos individuos pueden alterar la
intervencidn temprana convirtiéendolos evidentemente en personas mas

vulnerables a presentar trastornos ortopédicos?.

Basandose en esto, conocer la frecuencia de las distintas alteraciones
podiatricas determinaran un cambio en la actitud fisioterapéutica, tanto en lo

gue se refiere a la prevencion primaria como a la secundaria en estos pacientes.

1.2. Formulacién del Problema

Problema general:

¢, Cual es la frecuencia de las alteraciones podiatricas en personas con
sindrome de Down de 6 a 21 afios del CEBE Laura Alva Saldafa, Barranco

201772

Problemas especificos:

¢,Cuadles son las alteraciones del arco plantar en las personas con sindrome

de Down?

e ¢ Cudles son las alteraciones del eje longitudinal del pie de las personas con
sindrome de Down?

e (Cuales son las alteraciones del eje vertical del talén de las personas con
sindrome de Down?

e ¢ Cudles son las alteraciones del eje talén pantorrilla de las personas con

sindrome de Down?
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¢,Cuadles son las alteraciones posturales de los dedos del pie en las personas
con sindrome de Down?

¢, Cuadles son las alteraciones podiatricas en personas con sindrome de Down
segun grupo etario?

¢, Cuadles son las alteraciones podiatricas en personas con sindrome de Down

segun sexo?
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1.3. Justificacion

Las alteraciones podiatricas en personas con sindrome de Down en la
actualidad son con frecuencia infravaloradas, lo que conlleva a serios

problemas biomecanicos y posturales tanto a corto como a largo plazo.

No existen estudios nacionales y son muy pocos los internacionales que
puedan servir de orientacion a los padres, estudiantes y profesionales de salud
acerca del tema, es por ello que la presente investigacion brindard soporte

bibliografico para futuras investigaciones.

Las personas son SD al presentar este tipo de deformidades podiatricas ponen
en mayor riesgo su adecuado desarrollo motor (gateo, bipedestacion y marcha,
etc.) ocasionando mayores alteraciones ortopédicas en su vida adulta, las
cuales pueden ser prevenidas si se tuviera un registro de dichas alteraciones a

lo largo del desarrollo de crecimiento de las personas con SD.

En atencion temprana, el fisioterapeuta es el profesional encargado de
intervenir en el area motora gruesa, lo que concierne al aparato locomotor. Sin
embargo, es poca la informacién sobre las alteraciones podiatricas en estas
personas que nos ayude a plantear nuevos y oportunos tratamientos que
intervengan de manera eficaz sobre estas alteraciones. Es por ello, que los
resultados de este estudio brindaran soporte tedrico para la toma de decisiones

de fisioterapia en personas con SD.

Esta investigacion sera util para que las instituciones encargadas de dar apoyo
a la poblacion con sindrome de Down ayuden a resolver algunos de los

problemas de origen fisiol6gico que se presenta esta poblacion.
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1.4. Objetivo

1.4.1. General

Determinar la frecuencia de las alteraciones podiatricas en personas con sindrome

de Down de 6 a 21 afios de CEBE Laura Alva Saldana, Barranco 2017.

1.4.2. Especifico

1. Identificar las alteraciones del arco plantar en las personas con sindrome de
Down.

2. ldentificar las alteraciones del eje longitudinal del pie de las personas con
sindrome de Down.

3. lIdentificar las alteraciones del eje vertical del talon de las personas con
sindrome de Down.

4. ldentificar las alteraciones del eje talon pantorrilla de las personas con
sindrome de Down.

5. ldentificar las alteraciones posturales de los dedos del pie en las personas
con sindrome de Down.

6. ldentificar las alteraciones podiatricas en personas con sindrome de Down
segun grupo etario.

7. ldentificar las alteraciones podiatricas en personas con sindrome de Down

segun sexo.
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CAPITULO II: MARCO TEORICO

2.1. Antecedentes

2.1.1. Internacional
Stafford F’, en su investigacion “Valoracion del pie plano en personas adultas
con sindrome de Down y de su afectacion en la vida diaria” realizada en el
2017, con el objetivo de analizar la incidencia e influencia del pie plano sobre
el funcionamiento de la vida diaria. Se valord a 50 personas con sindrome de
Down, el estudio ha consistido en observar la presencia de dolor y en hacer
una estimacion del estado de los pies, utilizar las siguientes categorias: plano
normal, plano y plano total. Consideramos que el pie plano normal tiene el
arco longitudinal un poco bajo, pero sin ninguna otra alteracion. En el pie plano
existe aplanamiento del arco y pronacion del pie. Y en el pie plano total el arco
esta totalmente hundido con pronacion del pie y el talén en valgo. Resultando
qgue 37 personas con sindrome de Down presentan pie de tipo plano y plano
total, que cursan con dolor a este nivel que afectan a sus vidas diarias. Esta
tesis concluye que los pies planos en la edad adulta de las personas con
sindrome de Down que se ha analizado han causado disminucién de las
capacidades fisicas por dolor. Las Unicas personas en este grupo que se
vieron mas limitadas en la practica de deporte son las cuatro personas que
ademas presentan inestabilidad rotuliana, asi como la que tiene displasia de

la cadera.

Manssour,E et al.® Cuya investigacion fue “A podoscopic and descriptive
study of foot deformmities in patients with Down syndrome” realizada en el afio

2017, con el objetivo investigar la prevalencia de deformidades conocidas de
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pie en pacientes con SD y de otras anomalias de pie previamente no descritas
en esta poblacion.

Conto con una muestra de cincuenta y cinco sujetos con DS (edad: 14,6 + 7,4
afos) fueron sometidos a examenes clinicos y podoscoépicos podologicos para
estudiar sus principales deformidades de los pies y sus huellas,
respectivamente. Los resultados de estos examenes se compararon con los
de un grupo control asintomatico de edad igualada de cincuenta y tres sujetos
(edad: 13,4 £ 11,2 afios).

Resultando que significativamente mas frecuente del pie deformidades se
encontraron en el grupo DS: hallux valgus (36,4%), sindactilia entre la 22 y 32
dedos de los pies (9,1%), grado Il pie plano (39,1%) y de grado lll pie plano
(30%). Ademas, la laxitud articular (43,6%) fue significativamente mas
frecuente en el grupo DS. Ademas, se describid por primera vez la presencia
de un aumento del espacio entre el ler y 2do dedos de los pacientes con DS
y su prevalencia (73,6%). Un analisis multivariado revel6 una relacion
significativa entre la presencia de laxitud articular y pie plano en sélo el control,
pero no el grupo DS. Se encontré que otras deformidades de los pies eran
consistentemente mas frecuentes en la poblacion DS pero no
significativamente mas altas que el grupo control.

En el estudio se concluye que aunque los sujetos con DS tuvieron
significativamente mayor laxitud de las articulaciones y el IMC en comparacion
con el grupo control, ninguno de estos factores se encontro que se relaciona

con el aumento de la prevalencia de pie plano en pacientes con DS.
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Meléndez,C et al® cuyo estudio fue “Presiones plantares, en estatica bipodal,
en nifios/ adolescentes con sindrome de Down” realizada en afio 2011, con el
propésito de determinar las presiones plantares en estatica bipodal y la
alineacion de retropié y rodilla, en nifilos/adolescentes con Sindrome de Down
(SD), comparando los datos con los de un grupo control (GC). Con una
poblacién de 32 sujetos con SD y 33 control. Se valoré la superficie plantar,
presion media y maxima y su distribucion porcentual en 9 zonas de la
superficie plantar en estatica bipodal. Asimismo, se valoré la alineacion del
retropié en el plano frontal y la de la rodilla en los planos frontal y sagital.
Resultando que en el grupo SD la superficie plantar mayor (p<0.0001); presion
media menor (p<0.01); picos de presidbn menores en el retropié (zona interna
p<0.0001) y mayores en parte interna del mediopié y del antepié (p<0.0001);
participacion menor del retropié, principalmente en parte interna (GC:23.09%;
SD:15.87%; p<0.0001), y mayor de la parte interna del mediopié (GC:4%;
SD10%; p<0.0001) y del antepié (GC:12%; SD:17%; p<0.0001). Este estudio
concluyo gue el grupo con SD presenté mayor desviacion en valgo de talon y
rodilla, tendencia al recurvatum de rodilla y aumento de la superficie de apoyo
plantar, relacionado con el pie plano que suelen presentar estos sujetos.
Ademas, presentd tendencia a menores presiones medias y modificacion de
la distribucion porcentual de la carga, con menor participacion del retropié y
mayor de las zonas internas del mediopié y antepié; es decir, hubo un

desplazamiento de la carga hacia la zona antero-interna.

Vazquez-Castilla,M et al' en su estudio titulado “Misalignment of the lower

limbs in children with Down syndrome” realizada en el 2012, cuyo objetivo fue
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valorar la presencia de desalineaciones en los miembros inferiores en nifios
de un colectivo con sindrome de Down y, en caso de existir, evaluar si se
pueden considerar patolégicas.

Conto con una poblacion de 31 nifios con sindrome de Down y edades entre
los 3 y los 17 afios, sometidos a una evaluacion antropométrica para valorar
la presencia de desalineaciones en sus miembros inferiores. Resulto que en
el plano anteroposterior (AP) s6lo se observo genu valgo en 20 de los 31
(64,5%) de los sujetos estudiados. En el plano sagital 7 de 31 (22,6%)
presentaban flexo de rodilla frente a un solo caso que presentaba genu
recurvatum. En ningun caso las desalineaciones encontradas alcanzaron una
graduacion patolégica. En cuanto al tobillo, 24 de 31 (96,8%) presentaban un
valgo de tobillo. Tan solo 7 de 31 (22,6%) presentaban dismetria en descarga
y solo 3 de 31 (9,7%) presentaban bascula pélvica. Concluyendo que no
existen desalineaciones que podamos considerar significativas en nuestro

grupo de estudio.

Lim PQ?° et al en su estudio titulado “The association of foot structure and
footwear fit with disability in children and adolescents with Down sindrome”
realizado en el afo 2015, tuvo como objetivo determinar si estas
observaciones estan asociadas con la discapacidad especifica del pie en este
grupo. Cuyo disefio de un estudio transversal. en el que se evalud la
estructura del pie (determinacion de la postura de los pies utilizando el indice
de Arco, la presencia de hallux valgus y deformidades en los dedos de los
pies) y el ajuste del calzado (determinado por las diferencias porcentuales de

longitud y anchura entre el pie y el calzado del participante) Varones) de 5 a
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18 afios con una edad media (SD) de 10,6 (3,9) afios. La discapacidad
especifica del pie se determiné usando el Cuestionario de Pies de Ocho
Oxford para Nifios (OXAFQ-C) reportado por los padres. Las asociaciones
entre la estructura del pie y el calzado se ajustaron a los cuatro dominios
(fisico, escolar y de juego, emocional y calzado) de la OxAFQ-C se
determinaron mediante el modelo de regresion multivariante. resultando que
la media (SD) Arch indice fue de 0,29 (0,08), y la prevalencia de pies planos,
hallux valgus y de menor deformidades del dedo del pie fue de 76%, 10% y
12%, respectivamente. Pocos participantes llevaban calzado demasiado corto
(10%), pero el uso de calzado demasiado estrecho era comun (58%). La
presencia de hallux valgus se asocio significativamente con el aumento de la
discapacidad para la Escuela OXAFQ-C y las puntuaciones de dominio de
juego. El uso de calzado de ajuste estrecho se asocié significativamente con
el aumento de los niveles de discapacidad para los dominios OXAFQ-C fisica,
escuela y juego, y emocional. Sin embargo, estas variables sélo explicaron
entre 10% y 14% de la varianza en las puntuaciones del dominio OXAFQ-C.
No hubo asociaciones significativas entre la estructura del pie y el calzado que
encajan con las calificaciones del dominio OXAFQ-C Footwear. Este estudio
concluye que los pies mas planos y las deformidades menores en los dedos
de los pies no estan asociadas con la discapacidad especifica del pie en nifios
y adolescentes con SD. Hallux valgus se asocia con la discapacidad
especifica del pie durante las actividades escolares y de juego. El calzado mal
ajustado (demasiado estrecho) es comdn y se asocia con la discapacidad

especifica del pie de la persona con SD.
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Caballero Blanco J,et al?. Cuyo titulo de investigacion fue “Analisis postural:
prevencion desde la fisioterapia” con el objetivo de determinar las alteraciones
posturales en personas con sindrome de down con el fin de realizar un papel
preventivo desde la fisioterapia. Tuvo como poblacién de 14 personas con SD,
6 eran chicas y 8 eran chicos, con una media de edad entre los 10 y los 11
afos. Todos ellos han recibido como minimo 4 afios de tratamiento
fisioterapico durante su paso por la atencion temprana en Granadown. El
analisis postural se basé en observaciones y se realizd en los tres planos del
espacio. Resultando que diez personas (71,42%) tenian alguna inclinacion
lateral de la cabeza; 11 (78,57%), elevacion de alguno de los dos hombros; 8
(57,14%), alteraciones de la cintura pélvica; 13 (92,85%) presentan valgo de
calcaneo; 4 (28,57%) tienen alteraciones de torax; 8 (57,14%), valgo de
rodilla; 2 (14,28%) tenian hallux valgus; 11 (78,57%), antepulsion de la
cabeza; 10 (71,42%), antepulsion del hombro derecho; 10 (71,42%),
hipercifosis cervical; 6 (42,85%), hipercifosis dorsal; 3 (21,42%), dorso plano;
11 (78,57%), hiperlordosis lumbar; 9 (64,28%) tenian los abdominales
hipoténicos, y 8 (57,14%), acortamientos de isquiotibiales. por lo que se
concluye que existe la necesidad de realizar estudios longitudinales donde se
ponga de manifiesto la eficacia a largo plazo de los tratamientos de fisioterapia
en atencion temprana. Creemos conveniente realizar revisiones periodicas
con el fin de prevenir alteraciones del raquis y poder orientar a las familias
sobre el tipo de ejercicios y actividades que deben realizar sus hijos para evitar

futuras deformidades ortopédicas.
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Girona Chenol,G?° cuyo titulo de investigacion fue “Orthopedic alterations in
the down’s syndrome” del afio 2002 con el objetivo de reflejar las alteraciones
ortopédicas y establecer un protocolo de valoracion de las mismas. La
muestra final estaba constituida por 29 pacientes, 14 nifios y 15 nifias con
edad media de 6,2 (+3,6) afios cuyo estudio fue de tipo
retrospectivo.Resultando que la alteracion ortopédica mas frecuente en
nuestra serie fue el pie plano valgo (75,86%) seguido del genu valgo (20,68%).
No se encontraron alteraciones de interés en las caderas salvo tres casos de
horizontalizacion acetabular y ensanchamiento del iliaco en las radiografias.
Las deformidades del raquis consistieron en cifosis o cifoescoliosis reductibles
y de grado leve que no requirieron tratamiento ortésico. A pesar de la alta
incidencia de problemas cervicales de otras series, no se detectaron
malformaciones congénitas cervicales y tampoco cambios en la region
atloaxoidea en 18 casos en los que se practicaron estudios radiograficos al
efecto. De acuerdo con la ausencia radiografica de inestabilidad cervical, no
se registraron en ningun caso pérdida de la funcionalidad ni alteraciones en la
exploracién neurolégica. Concluyendo que Ninguna de las alteraciones
ortopédicas preciso cirugia, siendo los tratamientos habitualmente empleados
la cinesiterapia y las ortesis, de entre las cuales las plantillas tipo Leliévre y
las cufias supinadoras fueron las mas utilizadas.

2.1.2 Nacional: No se encontraron estudios relacionados
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2.2 Base tedrica

2.2.1. SINDROME DE DOWN

2.2.1.1. Definicién

b)

Se trata de una discapacidad de origen genético, causado por triplicacion del
cromosoma 21. Las personas que lo padecen se caracterizan por presentar
unos rasgos fisicos singulares y un retraso mental diferente en cada caso.

El sindrome de Down tiene una anomalia cromosomica. El sindrome de Down
aparece por la presencia de 47 cromosomas en lugar de 46 que se encuentran
en una persona normal. Esta distribucion defectuosa de los cromosomas, con
la presencia de un cromosoma suplementario, tres en lugar de dos, en el par

21, llamada también llamada trisomia 21 constituye en sindrome de Downé&,

2.2.1.2 Caracteristicas

Tanto Lamber y Rondal (1982) sefialan una serie de caracteristicas fisicas de
nifios con sindrome de Down que pasamos a exponer a continuacion:

Fisicas: los ojos tienen una inclinacion hacia arriba y hacia afuera, la cara
tiene un aspecto plano (el puente de la nariz mas bajos y los pomulos mas
bien altos) , la cabeza mas pequefia de lo normal y la parte posterior aplanada,
las orejas suelen ser pequefias , el cuello corto, las piernas y los brazo suelen
ser pequefias en comparacion a la longitud del tronco , las manos son
pequefas con los dedos cortos, los pies suelen ser anchos y los dedos de los
pies cortos, tendencia a cierta obesidad ligera y susceptibilidad a las
infecciones , trastornos cardiacos, respiratorios, digestivos , sensoriales, etc.
Neuropsicoldgica: menor peso y tamafio del cerebro, cerebelo y tronco
cerebral, como consecuencias de un menor niumero de células; retraso en la

mielinizacion, cual significa un desarrollo mas lento e incompleto del nifio.
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c)

d)

Sensoriales: perdidas auditivas por la forma de las orejas, infecciones y menor
tamafo del craneo; alteracion en la recepcion, procesamiento y respuestas a
sefales acusticas; el procesamiento de los estimulos auditivos es mas lento;
presenta algunos problemas visuales: estrabismos, miopia o hipermetropia y
cataratas; menor contacto ocular con la madre y menor conducta exploratoria
visual que lo normal®.

Alteraciones musculo- esqueléticas en el sindrome de Down

Hipotonia y laxitud ligamentosa.

La hipotonia en las personas con SD es de origen central. Esta hipotonia
provoca que los musculos no ejerzan la fuerza de contencion suficiente sobre
las estructuras articulares. Sumado a la laxitud que presentan los tejidos
ligamentosos y de la capsula articular existe una movilidad articular
aumentada en la mayoria de las articulaciones, que en muchas ocasiones
resultan inestables?'®.

Este hecho incrementa la dificultad para conseguir un buen equilibrio y una
buena coordinacion de movimientos.

Fuerza muscular.

Tanto la hipotonia muscular como la falta de entrenamiento (habitos
sedentarios, pasividad) producen una fatiga muscular que puede interpretarse

como una falta de fuerza, aunque existe una gran variabilidad en este aspecto.

Dimensiones corporales.

Las proporciones de los huesos largos estan disminuidas, por lo que los nifios
con SD tienen un promedio de estatura sensiblemente inferior al de su grupo

de edad. Este hecho es debido a la poca longitud de sus piernas; en
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sedestacion su altura es normal, ya que la mayor parte del déficit de estatura
se produce antes de la pubertad. Estas proporciones corporales del SD deben
ser tenidas en cuenta por sus posibles efectos negativos sobre la fuerza, la

postura, la locomocién y la manipulacién?!?.

Alteraciones estructurales

Las manos en un 55% presentan el quinto dedo corto (braquidactilia) e
incurvado hacia adentro (clinodactilia)®. Cuando la braquiclinodactilia es
importante, va acompafiada de un solo surco palmar (pliegue simiesco).
Aungue este surco no esta presente en todos los individuos con SD, y puede
observarse también en personas sin SD'?. También puede aparecer

sindactilia o polidactilia, ya sea parcial o completa, tanto en manos como pies.

Los pies, cortos y anchos también, suelen presentar una hendidura entre el
primer y segundo dedos, con un espacio amplio entre ellos®. Esto suele ir
acompafnado de hallux varus, que con el tiempo evoluciona a hallux valgus.
Es un pie plano que puede volverse molesto y doloroso. Es importante tener
en cuenta estas caracteristicas de cara a elegir un calzado correcto,

especialmente en caso de practica deportiva.

Los problemas de la pelvis son debidos tanto a la forma de los huesos como
a la laxitud capsulo - ligamentosal®. Se demuestra radiolégicamente
apreciandose una disminucién del angulo acetabular, con unos huesos iliacos
amplios y disminucién del angulo iliaco®. Debido a estas alteraciones, es mas

frecuente encontrar dislocacion de cadera en adolescentes y adultos con SD.

En la Columna Vertebral, la escoliosis y la hiperlordosis son las entidades mas

frecuentes en el SD, pero tienden a ser leves y rara vez requieren intervencion.
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También existe una incidencia superior de una fusion incompleta en el area

lumbo-sacrals.

- Alteraciones podiatricas

Los nifios con sindrome de Down (SD) suelen presentar alteraciones en su
aparato locomotor, condicionadas por dos factores: hiperlaxitud capsulo-
ligamentosa e hipotonia muscular, que dan lugar a una gran movilidad
articular. Como consecuencia de estos dos factores, encontramos

frecuentemente las siguientes alteraciones:

* Pie plano.

* Talo valgo - Talo varo.

* Pie adductus — Pie abductus.

Algunos nifios presentan ciertas anormalidades constitucionales: clinodactilia,

hallux valgus, mayor espacio entre los dedos 1°y 2°3.

2.2.2. Anatomia del pie.

2.2.2.1. Sistemas 0seos Y articulares del pie.

2.2.2.1.2. Huesos del pie

Los 36 huesos del pie estan distribuidos en:

-  Huesos del tarso

El tarso esta formado por siete huesos cortos, dispuestos en dos hileras: una

posterior, que comprende el astragalo, el calcaneo, y otra anterior, formada
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por el cuboides, el escafoides y las tres cufias que se designan con los

nombres de 1°, 2° y 3°, contando de dentro a afuera'®.

- Huesos del metatarso:

El metatarso esta constituido por cinco huesos largos denominados
metatarsianos colocados en direccion anteroposterior; cada una presenta una
base proximal, un cuerpo y una cabeza distal.se conoce con los hombres de

10, 2°, 3°, 4° y 5° metatarsiano4.

- Huesos de los dedos

Son 5 designados con los nombres de 1°, 2°, 3°, 4° y 5° dedo, contando de
dentro afuera. El 1° y 5° también se denomina, dedo gordo y dedo pequefio.
Cada dedo estd constituido por tres falanges (proximal, media y distal),

excepto el primero que posee solo dos falanges (proximal y distal)!4.

2.2.2.2. Articulaciones del piel41°

Las 33 articulaciones de tobillo y pie pueden agruparse de la siguiente

manera:

1. Articulacion tibioperonea-astragalina (tobillo).
2. Articulacién Inter tarsianas:
— Articulacion subastragalina, formada por la cara inferior del astragalo y la
cara superior del calcaneo.
— Articulacion astragalo-escafoidea, estd formada por la cabeza del
astragalo, que encaja con la cavidad céncava posterior del escafoides.
— Articulacion calcaneo-cuboidea, constituida por la superficie anterior del
calcaneo y la carilla posterior del cuboides.
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— Las articulaciones astragalo-escafoidea y calcaneo- cuboidea, forman una
articulacion mas amplia llamada articulacion mediotarsiana o de chopart.
— Articulacion escafo-cuboidea y escafo-cufiales.

3. Articulacién tarso - metatarsianas o de Linsfranc: presenta en la parte interna
las tres cuias y en la parte externa el cuboides, estos se articulan con la
base de los cinco metatarsianos.

4. Articulaciones metatarsos faldngicas: corresponden a la cabeza de los cinco
metatarsianos que se articulan con las bases de las 5 falanges proximales,
respectivamente.

5. Articulaciones interfalangicas: son las articulaciones existentes entre las

falanges proximales medias y distales de los dedos.
2.2.2.3. Boveda plantar*

Es un conjunto arquitectonico conformado por elementos osteoarticulares,
ligamentos y muasculos. Por su elasticidad y sus cambios de curvaturas, la
boveda puede adaptarse a todas las irregularidades del terreno y transmitir al
suelo los impulsos y el peso del cuerpo. Actia como amortiguador para la

suavidad de la marcha.

La bdéveda plantar tiene una forma de triangulo que posee tres arcos y tres

puntos de apoyo.
Los puntos de apoyo son:

e La cabeza del primer metatarsiano
e La cabeza del quinto metatarsiano y

e La tuberosidad posterior del calcaneo
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Los arcos son:

Entre los puntos de apoyo anteriores esta el arco anterior, es mas corto y bajo.

Entre los puntos de apoyo externos esta el arco longitudinal externo, de

longitud y altura intermedia.

Entre los puntos de apoyo interno esta el arco longitudinal interno, es el mas

largo y alto. Es el mas importante por su accion estatica y dinamica.

El vértice superior de la boveda plantar esta ubicada en la articulacion

astragalo-escafoides.

2.2.2.3.1. Arco longitudinal interno

Esta conformado por cinco huesos;

El primer metatarsiano
La primera cufia

Es escafoides

El astragalo

El calcaneo

Tiene dos puntos de apoyo; el anterior sobre la cabeza del primer

metatarsiano y el posterior sobre la tuberosidad del calcaneo.

Esta elevado a 15-18mm. Y es muy flexible.

Su funcién es la dinamica, el movimiento y el equilibrio para adaptarse a

diversas irregularidades de la superficie de apoyo.
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Conserva su concavidad por ligamentos y musculos que unen dos puntos mas
0 menos alejados del arco a modo de cuerday son los musculos los auténticos

tensores.

El tibial posterior
El peroneo lateral largo
El flexor largo propio del primer dedo y el flexor largo comun de los dedos

El aductor del primer dedo

Por el contrario, el extensor largo propio del primer dedo y el tibial anterior

disminuyen su curvatura y lo aplanan.

2.2.2.3.2. Arco longitudinal externo

Esta conformado por tres huesos

El quinto metatarsiano
El cuboides y

El calcaneo

Tiene dos puntos de apoyo el anterior sobre la cabeza del quinto metatarsiano

y el posterior sobre la tuberosidad del calcaneo

Es poco elevado de 3 a5 mmy es rigido

Su funcidn es la elastica, el apoyo y la descarga de peso

Es sujetado por tres masculos:

El peroneo lateral corto que impide que las articulaciones se abran en su parte
inferior
El peroneo lateral largo
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- El abductor del quinto dedo, que forma la cuerda total del arco externo.

Por el contrario, el peroneo anterior y el extensor comun largo de los dedos y

el triceps sural disminuyen la curvatura del arco longitudinal externo.

2.2.2.3.3. Arco anterior y la curvatura transversal

El arco anterior esta conformado por la cabeza de los cinco metatarsianos.

Tiene dos puntos de apoyo; el interno, sobre la cabeza del primer

metatarsiano y el externo sobre la cabeza del quinto metatarsiano.

Su concavidad es poco acentuada

Esta sostenido tan solo por las fibras transversales del abductor del primer

dedo.

La curvatura transversal de la béveda prosigue de delante atras.

A nivel de las cufias el arco transversal estd conformado por cuatro huesos

las tres cufias y el cuboides y estan mantenidos por el peroneo lateral largo.

A nivel de la articulacion escafoides-cuboides, la curvatura en este nivel esta

mantenida por el tibial posterior.

La curvatura longitudinal del conjunto de la boveda esta regulada por:

- El aductor del primer dedo
- Abductor del quinto dedo

- El flexor corto plantar

2.2.2.4. Musculatura del pie®.
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Los musculos se encuentran divididos segun su ubicacion en 2 regiones:

region del dorso del pie y region de la planta de pie.

2.2.2.4.1. Musculos de la cara dorsal del pie

2.2.2.4.1.1. Extensor corto de los dedos

Este masculo se origina sobre la cara superior de la gran apdfisis del calcaneo
terminando en la primera falange del primer dedo y el borde externo de los
tendones extensores de los tres dedos siguiente, se encuentra inervado por
el nervio tibial anterior, tiene como funcién inclinar los cuatro primeros dedos

hacia afuera.

2.2.2.4.1.2. Extensor corto del primer dedo

Se origina a nivel de la cara dorsal y lateral del calcaneo, hasta llegar a
insertarse en la cara dorsal de la base de la 1° falange del primer dedo, se

encuentra inervado por el nervio tibial anterior.

2.2.2.4.1.3. Inter6seos dorsales

Este musculo se origina en nimero de cuatro, se insertan en los espacios inter
metatarsianos y sobre las caras laterales de estos, finalizando a nivel del eje
del pie, pasando por el segundo dedo, los cuatro interéseos dorsales finalizan
sobre la base de la primera falange, la mas proxima al eje. En consecuencia,

dos se insertan en la base de la falange del segundo dedo.

Los interéseos dorsales completados por el aductor del primer dedo y el

abductor del quinto dedo separan los dedos del eje del pie.

2.2.2.4.1.4. Musculos de la cara plantar del pie
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2.2.2.4.2.1. Interéseos plantares

Este musculo tiene como origen la base y el borde inferior de los tres dltimos
metatarsianos. Son tres, finalizando a nivel de la base de la primera falange
de los tres ultimos dedos del lado correspondiente a su origen, se encuentra

inervado por el nervio plantar externo.

Los inter0seos plantares completados por el abductor del I y el oponente del

V, acercan los dedos al eje del pie.

2.2.2.4.2.2. Lumbricales

En nimero de cuatro, nacen en el angulo de los tendones del flexor largo de
los dedos. El primero se inserta en el borde interno del tendén del segundo
dedo (interno en relacion con el centro del poligono de sustentacion), finaliza
a nivel del lado interno de la primera falange correspondiente y sobre el tendon
del extensor. Es inervado por el nervio plantar interno y externo, tiene como
funcion flexionar la primera falange de los cuatro Ultimos dedos y extienden

los otros dos.

2.2.2.4.2.3. Cuadrado plantar

Se origina a nivel de las tuberosidades internas y externas del calcaneo,
insertandose en el borde externo del tendén del flexor largo de los dedos, es

inervado por el nervio plantar lateral.

Si se estimula el flexor largo, los dos ultimos dedos, ademas de flexionarse,
realizan una torsion sobre su eje, al extremo distal mirando hacia adentro. El
cuadrado plantar completa y sobre todo corrige la accion del flexor largo de

los dedos, en particular sobre el cuarto y quinto dedo.
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2.2.2.4.2 4. Flexor corto de los dedos

Se origina en la parte posterior de la cara plantar del calcaneo, se inserta en

la segunda falange de los cuatro ultimos dedos.

Es inervado por el nervio plantar interno, tiene como accién flexionar las

segundas falanges de los cuatro ultimos dedos sobre los primeros.

2.2.2.4.2.5. Aductor del primer dedo

Se origina de nivel de la tuberosidad interna del calcaneo, se inserta a nivel
del hueso sesamoideo interno de la primera articulacién metatarso- falangica
y la parte interna de la primera falange del primer dedo, esta inervado por el

nervio plantar interno.

Aductores en relacion con el eje medio del cuerpo, abductor en relacion con
el eje del pie, se mantiene aductor para ser coherente con el movimiento de

aduccion del pie.

2.2.2.4.2.6. Abductor oblicuo y transverso del primer dedo

El abductor oblicuo se origina sobre la cresta del cuboides, el tercer
cuneiforme, la base de los terceros y cuartos metatarsianos, mientras que el
abductor transverso inicia a nivel del ligamento glenoideo de las terceras,
cuartas, y quintas articulaciones metatarsofalangicas. Ambos finalizan sobre
el sesamoideo externo y la parte externa de la primera falange del primer dedo
con expansiones sobre los tendones extensores y flexores de este dedo, se
encuentra inervado por el nervio plantar externo el abductor no puede ser

tratado solo como abductor del primer dedo. En realidad, equilibra la influencia
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del aductor del primer dedo y tiene una parte importante en el modelado

transversal de la béveda plantar.

Abductores en relacion con el eje medio del cuerpo, aductor en relacion con
el eje del pie, se mantiene abductor para ser coherente con el movimiento de

abduccion del pie.

2.2.2.4.2.7. Flexor corto del quinto dedo

Se origina por una lamina tendinosa en la tuberosidad del cuboides, la vaina
del peroneo lateral largo, el ligamento plantar hasta insertarse a nivel de la
base de la primera falange y capsula de la articulacion, es inervado por el

nervio tibial posterior.

2.2.2.4.2.8. Abductor del quinto dedo

Se origina a nivel de la apdfisis lateral y medial de la tuberosidad del calcaneo,
en la aponeurosis plantar. Finaliza su recorrido en un tendén en el borde
lateral de la base de la primera falange, esta inervado por el nervio tibial

posterior.

El flexor corto, el abductor y el oponente ejercen una accion comun sobre el
5° dedo. Realizan la flexion de la primera falange y extienden las otras dos por
tensidén del extensor. Las acciones especificas del abductor y del oponente

pueden equilibrarse para colaborar en la Flexion.
2.2.2.4.2.9. Oponente del quinto dedo
Se origina por una lamina tendinosa a nivel de la tuberosidad del cuboides, la

vaina del peronéo lateral largo y el ligamento plantar, finaliza en el borde
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lateral del 5° metatarsiano, se encuentra inervado por el tibial posterior,

participa en la aduccion del quinto dedo.
2.2.3. Alteraciones del piet6:17:18
2.2.3. 1. Alteraciones del arco plantar
2.2.3.1.1. El pie plano
2.2.3.1.2. Definicion

Se caracteriza por una disminucion en el arco longitudinal interno, por lo que
también se conoce como pie plano valgo. Se presenta en una 20% de los
adultos y en niflos en un porcentaje mayor, en quienes se trata de una
condicion fisiol6gica hasta los 3 afios. La ausencia del arco longitudinal interno
del pie en los primeros 3 afios se debe a la presencia de grasa en la planta
del pie, y a la laxitud de los ligamentos, caracteristicos de la primera infancia.
El arco del pie se hace aparente alrededor de los 4 afios y finaliza su desarrollo
hacia los 8 afios. En ocasiones, la usencia del arco longitudinal interno se
asocia a retraccion del tendén de Aquiles, lo que produce dolor y aumento de
consumo energético durante la marcha por sobrecarga de los muasculos

intrinsecos y extrinsecos del pie.
2.2.3.1.3. Clasificacion 28

Para fines didacticos y de mejor entendimiento de los tipos de pie plano Viladot

clasifica la huella plantar por grados los cuales son:
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* GRADO I aparece un aumento del apoyo externo del pie. Se considera
normal mientras su minima anchura no llegue a la mitad de la maxima anchura

del antepié. Si es igual o superior, se trata de un pie plano de primer grado.

* GRADO II: hay contacto del borde interno del pie con el suelo, pero se
mantiene la boveda. Es como si hubiese cedido el arco interno, pero no se

hubiera hundido la boveda. En este grupo se incluye el pie cavo-valgo.

* GRADO llI: desaparece completamente la béveda plantar.

* GRADO |V: corresponde al pie en balancin o en mecedora. La anchura del

apoyo es mayor en la parte central que en la parte anterior y posterior.

2.2.3.2 Alteraciones del eje vertical del talén

2.2.3.2.1. Pie valgo o Talo valgo

El pie talo valgo, también llamado pie en calcaneovalgo o pie talo, es una
deformidad congénita del pie, esta en eversion a nivel de la articulacién

subastragalina y en Flexion dorsal.

Comprende una desviacion del alineamiento del talon hacia afuera en vista
posterior, puede ocasionar caida del astrdgalo hacia abajo y adentro,
arrastrando consigo el escafoides. Por lo general, en la mayoria de los casos,
el pie valgo va acompafiado de pie plano (pie plano valgo), presentes con un
25,81%, y en escasas ocasiones se encuentra de manera pura, con un 6% de

los casos.
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El pie no puede ser movido pasivamente para realizar una inversion o una
flexion plantar completas, debido a que los tejidos blandos de la cara anterior

de tobillo estan tensos.

Para determinar la gravedad de la lesién hay que valorar

- Aspecto del pie

- Grado de reductibilidad de la lesion: basicamente la amplitud de movimientos
de la articulacion tibioperonea astragalina y subastragalina.

- Trofismo y tono muscular, sobre todo de los flexores plantares: gemelos, séleo
y tibial posterior. En los nifios con un grave desequilibrio muscular la
correccion es mas dificil y el tratamiento mas enérgico.

- Descartar otras patologicas asociadas, fundamentalmente una luxacién
congénita de cadera. si no va acompafada de una espina bifida o anomalia

Osea del pie es una deformidad postural benigna.

2.2.3.2.2. Pie Varo o Talo Varo

Se observa con la existencia de caida del talon hacia adentro y el apoyo se
realiza con la parte externa del talén. En estos casos se combina con aduccién

y supinacion del pie.

Para la medicién del talo valgo y varo, en el podoscopio, en el estudio de C.
Pérez utiliza la relacién talon - pantorrilla con el nifio durante la bipedestacion

en puntas de pie.

40



Mormal Varo Valgo

Imagen N° 1
Fuente: Solanes,B et al. Manual del residente de pediatria: Y sus areas
especificas.
2.2.3.3. Alteraciones del eje longitudinal

2.2.3.3.1. Pie pronado

Tiene el aspecto de estar girado hacia dentro con prominencia medial del

hueso navicular. Ademas, el arco longitudinal parece aplanado

2.2.3.3.2. Pie supinado

Tiene el aspecto de estar girado hacia fuera con el borde interno elevado

Supinacion Pronacidn

Imagen N° 2

Fuente: Solanes,B et al. Manual del residente de pediatria: Y sus areas
especificas.
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2.2.3.4. Alteraciones del eje talon pantorrilla

2.2.3.4.1. Pie Abducto

El ante pie se aleja del plano medio del cuerpo, 5° mas de la posicion

anatomica.

Abduocidn

Imagen N° 3

Fuente: Solanes,B et al. Manual del residente de pediatria: Y sus areas
especificas.

2.2.3.4.2. Pie Aducto

El ante pie se acerca al plano medio del cuerpo, 5° mas de la posicion

anatémica. Finalmente, en caso de ser alterado el eje longitudinal del pie: las

alteraciones seran supinacion y super pronacion.

A L]

Tl (e

Imagen N°4

Fuente: Solanes,B et al. Manual del residente de pediatria: Y sus areas
especificas.
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2.2.3.5. Alteraciones posturales de los dedos del pie
2.2.3.5.1. Hallux valgus'®

2.2.3.5.1.1. Definicion

Hallux (dedo gordo) valgus es la desviacion del dedo gordo hacia fuera. No

debe confundirse con juanete que es la prominencia que aparece en el lado

medial del primer metatarsiano.

Imagen N° 5
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Fuente: Pandey , S. Diagndstico en ortopedia clinica

2.2.3.5.1.2. Clasificacién etioldgica

Factores Causales:

a) Generales:
- Congénitos
- Herencia

- Edad

- Sexo

- Calzado

b) Intrinsecos:
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- Pie plano

- Pie egipcio

2.2.3.5.1.3. Patogenia

Ciertos tipos de pie predisponen a la aparicion de Hallux Valgus. Sobre estos
pies, factores Externos o0 generales (edad, tipo de calzado, sexo)
desencadenan la aparicion del Hallux Valgus. La deformidad se produce
insidiosamente y no es doloroso hasta etapas muy avanzadas, cuando
aparece la prominencia medial denominada "juanete”. En ocasiones suele
encontrarse en un examen de rutina o por otras afecciones del pie. La manera
de aparecer el Hallux Valgus no se conoce plenamente. Para algunos autores
juega un papel importante el pie plano. En el verdadero pie plano rota el primer
dedo segun su eje longitudinal hacia fuera (pronado). En seguida se desarrolla
un desbalance muscular que agrava la deformidad haciéndola progresiva. El
primer dedo (primera falange) se desplaza sobre la parte medial de la cabeza
del primer metatarso. La parte medial que queda sin cubrir recibe el roce del
zapato: crece y se desarrolla una bursa que suele inflamarse dando origen a
la inflamacién del juanete, muy dolorosa e incapacitante. El primer dedo al
desplazarse hacia fuera empuja al segundo, que suele quedar cubierto por el
primero. Este desplazamiento del dedo produce un acortamiento del par
extensores-flexores del primer dedo, presionando sobre la cabeza del primer
meta de afuera hacia adentro, desplaza el meta hacia medial (metatarso varo
secundario). Hay cambios en la orientacion de los sesamoideos

concomitantes con la rotacién del primer dedo.
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2.2.3.5.1.4. Cuadro clinico

El cuadro clinico es inconfundible. El hallux valgus es sin embargo muy
variable, dependiendo de la presion que produzca el calzado contra la cabeza
del primer metatarsiano. Las molestias son escasas en el primer periodo. Sin
embargo, en mujeres mayores pueden ser altamente invalidantes. A veces el
dolor so6lo aparece con determinado calzado muy corto y estrecho. No es
infrecuente que el juanete duela durante o antes de producirse cambios

atmosféricos.

2.2.3.5.1.5. Exploracién

Es importante constatar el grado de reductibilidad del Hallux Valgus, la
flexibilidad (la capacidad de volver el dedo gordo a la linea media
manualmente) y la movilidad de la primera articulacién metatarso falangica. El
pie plano puede ser un factor que corregir, antes o después del tratamiento
del Hallux Valgus. Es frecuente la asociacion de sobrecarga en el segundo
metatarsiano, dado que el primer dedo mas el primer metatarsiano se han
hecho mas cortos proporcionalmente. Esto puede ser causa importante de

dolor y motivo de consulta.

2.2.3.5.2. Clinodactilia 1617

La clinodactilia se define como la angulacién del dedo en el plano coronal.
Angulaciones menores de 10 grados se consideran como variantes
anatomicas normales. La falange media del dedo mefiique o quinto dedo del
pie es la que con mayor frecuencia se encuentra afectada, ya que puede

presentar morfologia trapezoidal o triangular, causando angulaciones a nivel
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de la articulacion interfalangica distal. La deformidad generalmente es

bilateral; y en raras ocasiones presenta limitacion funcional.

La clinodactilia puede tener caracter hereditario, conocido como clinodactilia
familiar, y estd relacionada con una alteracion genética de caracter
autosdmica dominante de expresion variable y penetrancia incompleta. Por
otra parte, la clinodactilia puede observarse en patologias genéticas severas
como el sindrome de Down, sindrome de Apert y el sindrome de Rubinstein-
Taybi. Las deformidades severas pueden requerir tratamiento quirirgico para

mejorar la apariencia.

2.2.3.5.3. Separaciéon del 1 y 2 dedo del pie

Se conoce como un aumento en la depresion de la separacion entre el primer

y segundo dedo del pie, se evidencia a la observacion.

2.3 Terminologia basica

Arco plantar: Unién de puntos de apoyo en el pie que permite una adecuada

distribucion de cargas.

e Podoscopio: es un aparato clinico de diagnostico que permite visualizar y
estudiar las huellas plantares y los distintos ejes de los pies.

e Pie plano: Deformidad de la bdéveda plantar, cuando esta disminuida o

ausente

Hallux valgus: Desviacion hacia fuera de la cabeza del primer metatarsiano

2.4. Variables

V1: Alteraciones podiétricas
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CAPITULO Ill: DISENO Y METODO

3.1. Tipo de investigacion

a) Segun tendencia: cuantitativo.

b) Segun orientacion: aplicada.

C) Segun el tiempo de ocurrencia: prospectivo.

d) Segun el periodo y secuencia de la investigacion: transversal.

e) Segun el analisis y alcance de sus resultados:descriptivo-exploratorio.
f) Disefio: no experimental

Q) Ambito de Investigacion:

Fue el centro de educacion basica especial “Laura Alva Saldana “este se
encuentra ubicado en la Avenida las palmas 300 - Barranco, es un

establecimiento educativo regido por la UGEL san Borja 07.

3.2. Poblacion y muestra:

Poblacién: Estuvo conformada por 31 alumnos con sindrome de Down del
centro basico regular Laura Alva Saldafa.

Muestra: no se estimo tamafio muestral. Entraron al estudio alumnos con SD
gue cumplan con los criterios de inclusion y exclusion desde 25 de octubre al
15 de diciembre.

CRITERIOS

Criterios de inclusion:

-Estar diagnosticado con sindrome de Down.

-Tener edad comprendida entre los 6 a 21 afos.

-Tener consentimiento de sus tutores.

-Tener asentimiento de los participantes.
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Criterios de exclusion:
-Aguellas que utilicen ayudas biomecanicas.

-Aguellas que hayan presentado algun tipo de cirugia podal.

3.3. Técnicas e instrumentos de recoleccion de datos:

Los instrumentos empleados para la recoleccion de datos fueron un
formulario elaborado por los investigadores, con todos los aspectos a ser
evaluados mediante la observacion, este fue evaluado por juicio de expertos
y un podoscopio; que permitié la identificacion de los puntos de mayor apoyo
en la huella plantar.

Las técnicas que se utilizaron fueron: andlisis observacional del arco plantar
y de las deformidades posturales de los dedos del pie. Para esto se tomé en
cuenta los criterios de Viladot 28y Valenti, sobre todo para la categorizacion
de pie plano y pie cavo, asi como también los criterios de evaluacion
planteados por Pérez Concepcion3! en su estudio epidemiolégico de las
alteraciones de la huella plantar.

Este estudio se llevé cabo en el aula de fisioterapia y rehabilitacion del centro
educativo, se destind un espacio previsto para la colocacién del podoscopio
y los implementos de recoleccion de datos.

Para garantizar la Optima colaboracion de las personas con sindrome de
Down en el desarrollo de la investigacion y obtener respuestas correctas, se
conto con la colaboracion de una maestra de aula.

3.4. Procesamiento de datos y analisis estadisticos.

El presente estudio cuenta con las variables cualitativas dicotomicas.
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3.5.

Para los cuales se uso la medida de tendencia central moda. Asi mismo estan
representadas a través de tablas de frecuencia y grafico de barras.

La variable edad sera categorizada en los siguientes grupos de 6 a 11 afios,
de 12 a 17 afios y de 18 a 21 afios y, ademas se representaran la frecuencia
de alteraciones podiatricas segun grupo etario y sexo.

Aspectos éticos

La informacion obtenida en esta investigacion fue utilizada exclusivamente
para el presente estudio.

Para que los alumnos participen en esta investigacion se solicité el respectivo
consentimiento a los representantes.

Respetando los principios de bioética consagrados en la declaracion

universal sobre la bioética y los derechos humanos.
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CAPITULO IV: RESULTADOS Y DISCUSION

4.1. RESULTADOS

TABLA N°1 ALTERACIONES PODIATRICAS

FRECUENCIA PORCENTAJE

ALTERACIONES :

DEL ARCO Pfe plano 30 96.80%
PLANTAR Pie cavo 0 0%
ALTERACIONES Pie pronado 29 93.50%
DEL EJE ) )

LONGITUDINAL  Pie supinado 1 3.20%
ALTERACION[ES Pie abducto 17 54.80%
DEL EJE TALON )

PANTORRILLA Pie adducto 6 19.40%
ALTERACIONES  Talo valgo 30 96.80%
DEL EJE VERTICAL

DEL TALON Talo varo 1 3.20%
ALTERACIONES Clinodactilia 11 35.50%
POSTURALES DE -~ liux valgus 17 54.80%
LOS DEDOS DEL OV
PIE. Separacion del 1y 2 dedo 29 93.50%

Fuente: elaboracion propia

En la presente tabla se muestra las alteraciones podiatricas mas
frecuentes en personas con sindrome de Down, de las cuales resulto
gue el 96.8% presentan al pie plano como alteracién mas frecuente del
arco plantar, seguido de pie pronado y talo valgo con 93.5%
respectivamente. Ademas de que la separacion del lery 2do dedo fue
la mas frecuente alteracion representado en 93.5% de los casos,
mientras que clinodactilia se manifesté en 35.5% de la poblacion.



GRAFICA N°1

ALTERACIONES PODIATRICAS
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ARCO PLANTAR LONGITUDINAL TALON PANTORRILLA VERTICAL DEL TALON DEDOS DEL PIE.

En la grafica se muestra al pie plano, pie pronado, abducto y talo valgo como alteraciones méas habituales en personas con
sindrome de Down, y en menos frecuencia al pie abducto. Se mostré a hallux valgus y separacion del primer dedo como
alteracion postural de los dedos del pie mas frecuente en proporcion.
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TABLA

N°2 ALTERACIONES DEL ARCO PLANTAR

Frecuencia Porcentaje
PIE PLANO 30 96,8 %
PIE CAVO 0 0
ARCO PLANTAR NORMAL 1 3.2%
TOTAL 31 100,0 %

Fuente: elaboracion propia

En la presente tabla se observé que 30 de las personas con
sindrome de Down en este estudio presentaron pie plano
como alteracion del arco plantar, lo que representa el 96.8%
de la poblacién, a comparacién del arco plantar normal que
fue representado solo por un individuo.

GRAFICO N°2

Porcentaje

ALTERACION SEGUN EL ARCO PLANTAR
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En la grafica se evidencié al pie plano como alteracibn mas
frecuente en cuanto a proporcion. No se mostré la alteracién del
pie cavo, ya que no tuvo representacion porcentual.
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TABLA N°3 ALTERACIONES SEGUN EL EJE LONGITUDINAL DEL PIE

Frecuencia Porcentaje
PIE PRONADO 29 93,5 %
PIE SUPINO 1 3.2%
SIN ALTERACION 1 32%
TOTAL 31 100,0 %

Fuente: elaboracién propia

En la presente tabla se observaron las alteraciones
segun el eje longitudinal del pie, resultando que el
93,5% lo que represento a 29 personas de la poblacion
con sindrome de Down presento pie pronado, mientras
que el 3,2% presento pie supino, el mismo porcentaje
representd a los que no tuvieron alteraciones.

GRAFICA N°3

ALTERACION SEGUN EL EJE LONGITUDINAL DEL PIE
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En la gréfica se observé al pie pronado como alteracion mas
frecuente el eje longitudinal del pie, mientras que el pie supinador
y pie sin aparente alteracién se presentaron en menos casos.



TABLA N°4 ALTERACION SEGUN EL EJE VERTICAL DEL TALON

Frecuencia Porcentaje
TALO VALGO 30 96,8 %
SIN ALTERACION 1 32%
TOTAL 31 100,0 %

Fuente: elaboracion propia

En la presente tabla se evidencio al talo valgo en 30
personas con sindrome de Down, lo que correspondi6
auna 96.8% de la poblacion, mientras que solo el 3,2%
no presento ninguna alteracion segun en el eje vertical
del talon.

GRAFICA N°4
ALTERACION SEGUN EL EJE VERTICAL DEL TALON
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En la grafica N°9 se muestra que el talo valgo se manifesté en
mayor proporcion segun la alteracion del eje vertical del talon en
personas con sindrome de Down.




TABLA N°5 ALTERACION DEL EJE TALON PANTORRILLA

Frecuencia Porcentaje
PIE ABDUCTO 17 54,8 %
PIE ADDUCTO 6 19,4 %
SIN ALTERACION 8 25,8 %
TOTAL 31 100,0 %

Fu

ente: elaboracion propia

En la presente tabla se observé que el 54.8% de la poblacion lo
que representd a 17 personas con sindrome de Down con pie
abducto, el 25,8% de las mismas no presentaron alteracion
evidente, mientras que el 19,4% present6 pie adducto.

GRAFICA N°5

Porcentaje
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En esta grafica vemos representado en mayor proporcion al pie
abducto como alteraciéon segun el eje talon- pantorrilla en
personas con sindrome de Down y al pie adducto con menos
frecuencia.
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ALTERACIONES POSTURALES DE LOS DEDOS DEL PIE

TABLA N°6 CLINODACTILIA

Frecuencia Porcentaje
PRESENTA 11 35,5 %
NO PRESENTA 20 64,5 %
TOTAL 31 100,0 %

Fuente: elaboracién propia

En la presente tabla se muestra que el 64.5% de la
poblacién con sindrome de Down no present6 a la
clinodactilia como alteracién postural de los dedos del
pie, mientras que un 35.5% lo que representa a 11
personas con SD presentaron esta alteracion.

GRAFICA N°6

Porcentaje

CLINODACTILIA
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En la grafica se observo que la poblacién con sindrome de
Down estudiada no presentdé a la clinodactilia como
alteracion, por lo que se representé en menor proporcion en
el gréafico de barras.
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TABLA N°7 HALLUX VALGUS

Frecuencia Porcentaje
PRESENTA 17 54,8 %
NO PRESENTA 14 45,2 %
TOTAL 31 100,0 %

Fuente: elaboracion propia

En la presente tabla se observa que un 54,8% lo que
representd a 17 personas con SD presentan Hallux
valgus como alteracion postural de los dedos més
frecuente, mientras que un 45,5% no presento dicha
alteracion.

GRAFICA N°7

Porcentaje
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de hallux valgus en personas con SD.
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TABLA N°8 SEPARACION DEL 1er Y 2do DEDO

Frecuencia Porcentaje

PRESENTA 29 93,5%
NO PRESENTA 2 6,5%
TOTAL 31 100,0%

Fuente: elaboracién propia

En la presente tabla se muestra que 29 de las personas
con SD representadas en un 93.5% presentaron
separacion del 1lery 2 do dedo como alteraciéon postural
de los dedos del pie mas frecuente, mientras que el
6.5% no presenté dicha alteracion.

GRAFICA N°8 SEPARACION DEL lery 2do DEDO
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En la grafica de barras se observa que existi6 mayor
proporcioén de personas con SD que presenta separacion del
ler y 2do dedo como alteracion postural de los dedos mas
frecuente.
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ALTERACIONES PODIATRICAS SEGUN EDAD

TABLA N°9 ALTERACIONES DEL ARCO PLANTAR SEGUN EDAD

Pie Plano Arco Normal TOTAL

RECUENTO 10 1 1

O LLAnOs  DEL TOTAL 32.3% 3.2% 35.5%
_ RECUENTO 1 0 1

BDAD 2= ranos  DEL TOTAL 35.5% 0.0% 35.5%
_ RECUENTO 9 0 3

O Ans  bEL ToTAL 29.0% 0.0% 25.0%
RECUENTO 30 1 31

TOTAL % DEL TOTAL 96.8% 3.2% 100.0%

Fuente: elaboracion propia

En la tabla se muestra el predominio de las alteraciones del arco plantar en
personas con sindrome de Down cuyas edades oscilan entre los 12 a 17 afos
con un porcentaje de 35,5% que representd a 22 personas que presentaron al
pie plano como alteracion mas frecuente, seguido de aquellos cuyas edades se
encuentren entre los 6 a 11 afios con un 32.3%. Mientras que solo el 29% de
personas cuyas edades se encontraron entre los 18 a 21 afos presentan pie
plano.
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GRAFICA N°9
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En la gréfica se muestra que existe mayor indice de pie plano en
personas con SD cuyas edades se encuentren entre los 6 a 17 afios.
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TABLA N°10 ALTERACIONES DEL EJE LONGITUDINAL DEL PIE SEGUN

EDAD
Pie Pie Sin Total
Prono Supino Alteracion
6-11 Recuento 9 1 1 11
anos
% del total 29.0% 3.2% 3.2% 35.5%
12 - 17 Recuento 11 0 0 11
anos
EDAD
% del total 35.5% 0.0% 0.0% 35.5%
18-21 Recuento 9 0 0 9
anos
% del total 29.0% 0.0% 0.0% 29.0%
Recuento 29 1 1 31
Total % del 93.5% 3.2% 3.2% 100.0
total %

Fuente: elaboracion propia

En la tabla se muestra el predominio de las alteraciones del eje longitudinal del pie
en personas con sindrome de Down cuyas edades oscilan entre los 12 a 17 afios
con un porcentaje de 35,5% que representé a 22 personas que presentan al pie
prono como alteracion mas frecuente, seguido de aquellos cuyas edades se
encuentren entre los6a 11y 18 a 21 afios con 29% respectivamente. De otro modo
solo el 3,2% presento pie supino y pie sin alteracion.
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GRAFICA N°10
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En la gréfica se observa mayor porcentaje de presencia de pie
prono en personas con SD cuyas edades se encuentre entre los
12 a 17 afios y pie supino en una persona cuya edad se encuentra
entre los 6 a 11 afos.
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TABLA N°11 ALTERACION DEL EJE TALON - PANTORRILLA SEGUN EDAD

Pie Pie Sin TOTAL
Abducto Adducto Alteracion
6-11 Recuento 4 3 4 11
afnos % del total 12.9% 9.7% 12.9% 35.5%
12 -17 Recuento 6 1 4 11
EDAD afos % del total 19.4% 3.2% 12.9% 35.5%
18-21 Recuento 7 2 0 9
afnos % del total 22.6% 6.5% 0.0% 29.0%
TOTAL Recuento 17 6 8 31
% del total 54.8% 19.4% 25.8% 100.0%

Fuente: elaboracion propia

En la tabla se muestra el predominio de las alteraciones segun el eje talon
pantorrilla en personas con sindrome de Down cuyas edades oscilan entre los 18
a 21 afios con un porcentaje de 22,6% que representd a 7 personas que presentan
al pie abducto como alteracion mas frecuente, seguido de aquellos cuyas edades
se encuentren entre los 12 a 17 afios con un 19,4% y 12,9% en personas cuyas
edades se encuentran entre los 6 a 11 afios. Mientras que el 9,7% de las personas
que presenta pie adducto se encuentran en un rango de edad que oscila de 6 a 11
anos.
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GRAFICA N°11
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En la grafica se observa con mayor frecuencia en todos los

grupos de edad la presencia de pie abducto.
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TABLA N°12 ALTERACION DEL EJE VERTICAL DEL TALON SEGUN EDAD

Talo Valgo Sin Total
alteracién
6 —11aflos Recuento 10 1 11
% del 32.3% 3.2% 35.5%
total
12 - 17 Recuento 11 0 11
EDAD  anhos % del 35.5% 0.0% 35.5%
total
18-21 Recuento 9 0 9
afos % del 29.0% 0.0% 29.0%
total
TOTAL Recuento 30 1 31
% del 96.8% 3.2% 100.0%
total

Fuente: elaboracion propia

En la tabla se observa el predominio de las alteraciones segun el eje vertical del
talon en personas con sindrome de Down cuyas edades oscilan entre los 12 a 17
aflos con un porcentaje de 35,5% que representd a 22 personas que presentan al
talo valgo como alteracion mas frecuente, seguido de aquellos cuyas edades se
encuentren entre los 6 a 11 afios con un 32.3%. Mientras que solo el 29% de
personas cuyas edades se encuentran entre los 18 a 21 afios presentan talo
valgo.se muestra ademas que el 3,2% de la poblacién cuya edad oscila entre los 6
a 11 afos no presentd ninguna alteracion.
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GRAFICA N°12
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En la grafica se observa mayor predominio en proporcion de
personas cuyas edades oscilan entre los 12 a 17 afios con talo
valgo y en menos condicién al talo varo en el grupo de 6 a 11
anos.
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TABLA N° 13 CLINODACTILIA SEGUN EDAD

NO

PRESENTA Total
PRESENTA
6-11 Recuento 4 7 11
anos % del total 12.9% 22.6% 35.5%
12 -17 Recuento 4 7 11
EDAD anos % del total 12.9% 22.6% 35.5%
18-21 Recuento 3 6 9
anos % del total 9.7% 19.4% 29.0%
TOTAL Recuento 11 20 31
% del total 35.5% 64.5% 100.0%

Fuente: elaboracion propia

En la tabla se muestra el predominio clinodactilia en personas con sindrome de
Down cuyas edades oscilan entre los 6 a 11 afios y 12 a 17 afios con un
porcentaje de 12,9 % representando a 8 personas, sin embargo, el 22,6 % en
los grupos de 6 a 11 aflos y 12 a 17 no presentaron dicha alteracion postural de

los dedos.
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GRAFICA N°13

CLINODACTILIA SEGUN EDAD
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En la gréfica se observa que hay mayor frecuencia de clinodactilia en
personas cuyas edades se encuentran entre los 6 a 17 afios.
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TABLA N°14 HALLUX VALGUS SEGUN EDAD

NO
PRESENTA PRESENTA Total
Recuento 7 4 11
6-11
anos % del total 22.6% 12.9% 35.5%
Recuento 5 6 11
EpaD 217
anos % del total 16.1% 19.4% 35.5%
Recuento 5 4 9
18-21
anos % del total 16.1% 12.9% 29.0%
Recuento 17 14 31
TOTAL
% del total 54.8% 45.2% 100.0%

Fuente: elaboracion propia

En la tabla se muestra el predominio del hallux valgus en personas con
sindrome de Down cuyas edades oscilan entre los 6 a 11 afios con un
porcentaje de 22.6% % representando a 7 personas, y en menos proporcion

en los demas grupos de edades con un 16.1% respectivamente.
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GRAFICA N°14
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En la grafica se observa mayor frecuencia del hallux valgus en
personas con sindrome de Down en el primero grupo de edad (6 a

11 afos).
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TABLA N° 15 SEPARACION DEL 1er Y 2do DEDO SEGUN EDAD

PRESENT NO Total
A PRESENTA
6 — 11 afios Recuento 10 1 11
% del 32.3% 3.2% 35.5%
total
12 — 17 afos Recuento 11 0 11
EDAD % del 35.5% 0.0% 35.5%
total
18 — 21 afios Recuento 8 1 9
% del 25.8% 3.2% 29.0%
total
Recuent 29 2 31
o]
TOTAL % del 93.5% 6.5% 100.0%
total

Fuente: elaboracion propia

En la tabla se muestra que hay mayor frecuencia de presencia de separacion del
lery 2 do dedo en personas con sindrome de Down en los tres grupos de edades
presentandose con el 35.5% en el segundo grupo de edad (12 a 17 afios) ,32.3%
en el primer (6 a 11 afios) y 25.8% en el tercer grupo de edad (18 a 21 afios).
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GRAFICA N°15

SEPRACION DEL 1er Y 2do DEDOS SEGUN EDAD
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En la grafica se muestra con mayor proporcién en los 3 grupos de edades la
presencia de separacion del 1er y 2do dedo como alteracion postural de los dedos
en personas con sindrome de Down.
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ALTERACIONES PODIATRICAS SEGUN SEXO

TABLA N° 16 ALTERACIONES DEL ARCO PLANTAR SEGUN SEXO

Pie Arco Total
Plano Normal
FEMENINO Recuento 10 0 10
% del total 32.3% 0.0% 32.3%
SEXO
MASCULINO Recuento 20 1 21
% del total 64.5% 3.2% 67.7%
Recuento 30 1 31
TOTAL % del 96.8% 3.2% 100.0%

total

Fuente: elaboracion propia

En la presente tabla se expone que hay mayor frecuencia de pie plano como
alteracion del arco plantar con un porcentaje de 64.4% en personas del sexo
masculino en comparacién al femenino que solo representa el 32.3% de la
poblacién de estudio.
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ALTERACIONES DEL ARCO PLANTAR SEGUN SEXO
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En la grafica se observa que hay mayor presencia de pie plano en personas con
sindrome de Down del sexo masculino en comparacion al femenino en cuanto a

proporcion.
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TABLA N° 17 ALTERACIONES DEL EJE LONGITUDINAL DEL PIE SEGUN
SEXO

Pie Pie Sin Total
Prono Supino Alteracion
FEMENINO Recuento 10 0 0 10
% del 32.3% 0.0% 0.0% 32.3%
total
SEXO
MASCULINO Recuento 19 1 1 21
% del 61.3% 3.2% 3.2% 67.7%
total
Recuento 29 1 1 31
TOTAL % del 93.5% 3.2% 3.2% 100.0%
total

Fuente: elaboracion propia

En la presente tabla se muestra que existe mayor proporcion de pie prono
en personas con sindrome de Down del sexo masculino, con una 61.3%,
en comparacién al sexo femenino que solo se ve representada por el
32.3%. Se evidencia ademas que solo el 3.2% de varones presentaron el
pie supino o pie normal respectivamente.
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GRAFICA N° 17

ALTERACIONES DEL EJE LONGITUDINAL DEL PIE SEGUN SEXO
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En el grafico de barra se observa que existe mayor presencia en
proporcion de pie prono en el sexo masculino de la poblacion estudiada
en comparacioén al sexo femenino.
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TABLA N° 18 ALTERACIONES DEL EJE TALON — PANTORRILLA SEGUN

SEXO
Pie Pie Sin Total
Abducto Adducto Alteracion
FEMENINO Recuento 4 3 3 10
% del total 12.9% 9.7% 9.7% 32.3%
SEXO
MASCULINO Recuento 13 3 5 21
% del total 41.9% 9.7% 16.1% 67.7%
TOTAL Recuento 17 6 8 31
% del 54.8% 19.4% 25.8% 100.0%
total

Fuente: elaboracion propia

En la presente tabla se muestra que la poblacion de sexo masculino que
participaron de este estudio presentd pie abducto con un porcentaje de 41.8%
segun el eje talon — pantorrilla. Ademas de observa que el 9.7% de ambos sexos

presentaron pie adducto.
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GRAFICA N°18

ALTERACIONES DE EJE TALON-PANTORRILA SEGUN SEXO
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En la grafica se observa que existe mayor frecuencia en proporcion de
presencia de pie abducto en la poblacibn del sexo masculino en
comparacion al femenino.
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TABLA N°19 CLINODACTILIA SEGUN SEXO

NO
PRESENTA Total
PRESENTA
FEMENINO Recuento 4 6 10
% del total
° 12.9% 19.4% 32.3%
SEXO
MASCULINO Recuento 7 14 21
% del total
° 22.6% 45.2% 67.7%
TOTAL Recuento 11 20 31
% del
° 35.5% 64.5% 100.0%
total

En la tabla se muestra que el 45.2% de la poblacidon masculina de personas con SD
presenta clinodactilia como alteracion postural de los dedos mas frecuente, en

comparacion al 12.9% de la poblacion femenina.
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GRAFICA N°19
CLINODACTILIA SEGUN SEXO
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En la gréafica se observa mayor frecuencia en cuanto a proporcion de presencia de
clinodactilia en varones en contraste con la presencia de dicha alteracion en
personas de sexo femenino.
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TABLA N° 20 HALLUX VALGUS SEGUN SEXO

NO
PRESENTA Total
PRESENTA
FEMENINO Recuento 5 5 10
% del total
16.1% 16.1% 32.3%
SEXO
MASCULINO Recuento 12 9 21
% del total
38.7% 29.0% 67.7%
Recuento 17 14 31
TOTAL % del total
54.8% 45.2% 100.0%

Fuente: elaboracion propia

En la presente tabla se muestra que el 38.7% de la poblacién con SD del sexo
masculino presento hallux valgus, comparado con el 16.1% personas con SD del
sexo femenino que presento dicha alteracién postural de los dedos.
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HALLUX VALGUS
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En la grafica de barras se observa que existe mayor proporcién de presencia

de hallux valgus en personas con SD del sexo masculino.
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TABLA N°21 SEPARACION DE 1°¢" Y 2% DEDO SEGUN SEXO

NO
PRESENTA Total
PRESENTA
FEMENINO 10 0 10
% del total 32.3% 0.0% 32.3%
SEXO
MASCULINO 19 2 21
% del total 61.3% 6.5% 67.7%
TOTAL Recuento 29 2 31
% del total 93.5% 6.5% 100.0%

Fuente: elaboracion propia

En la presente tabla se muestra que 61.3% de la poblacibn masculina
presenta separacion del 1° y 2° dedo en mayor proporcion, en contraste
con la poblacién femenina que solo el 32.3% present6 dicha alteracién

postural de los dedos.
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SEPARACION DE 1er Y 2do DEDO
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En la presente grafica de barras se evidencia que existe mayor frecuencia en
cuanto a proporcion de la presencia de separacion del 1° y 2° dedo en personas

del sexo masculino.
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4.2 Discusion

Las alteraciones podiatricas en personas con sindrome de Down en el Peru son
comunmente poco estudiadas, el presente estudio tuvo como propésito determinar
la frecuencia de alteraciones podiatricas en personas con sindrome de Down de 6
a 21 afos del “CEBE Laura Alva Saldafia”. Sobre todo, se pretendié identificar las
alteraciones mas comunes en relacion el arco plantar, eje longitudinal, eje talon-
patorrilla, eje vertical del talébn y alteraciones posturales de los dedos del pie.

Ademas de la presencia de dichas alteraciones segun edades, género y peso.
A continuacion, se estaran discutiendo los principales hallazgos de este estudio.

De los resultados obtenidos en esta investigacion, deduce que existe una alta

frecuencia de alteraciones podiatricas en personas con sindrome de Down.

El pie plano es considerado frecuentemente como una de las alteraciones de la
huella plantar en personas con sindrome de Down, debido a la hipotonia y a la
laxitud de los ligamentos. Ambas caracteristicas contribuyen a la hipermovilidad de
las articulaciones. En el presente estudio se evidencio una alta frecuencia de
disminucién del arco plantar en la poblacion estudiada, pie plano, (96,8%)
resultados similares a los encontrados por E. Maunsour, et al en los que el 78,8%
de personas con sindrome de Down italianas presento pies planos3. Son varios los
estudios que reconocen la alta frecuencia del pie plano en personas con sindrome
de Down, entre ellos, Frances Stanfford, encontré que el 74% de la poblacion de
personas adultas de 18 a 40 afios con sindrome de Down presentaron pie plano”.
Concolino et, at reporto que segun su estudio el 60 % de las personas con sindrome
de Down presentaron pie plano?. Sin embargo, estos resultados son mas altos en

cuanto a proporcién en comparacion a estudios anteriormente realizados, como los
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que presento Merrick® cuyo estudio realizado en Israel encontré poca frecuencia
37,9% de pie plano en personas con sindrome de Down. Estas diferencias
proporcionales podrian estar relacionados con los distintos métodos de diagnéstico

para la deteccion de pie plano.

Otra alteracidon segun el eje longitudinal del pie, asociada al pie plano, suele ser el
pie pronado, autores como Arizmendi 3°y asociados califican al pie en super
pronacion como una variante de pie plano grado Il y IV; mientras que, otros autores
como el caso de Pérez 3!, coinciden con aquello sélo cuando la pronacién se ve en
zona media y antepié. Es este estudio se encontré al pie pronado en segunda
posicion en frecuencia, pues si el pie ha perdido el arco longitudinal interno, el
triangulo de apoyo se modifica y el reparto del peso en el cuerpo se altera. La linea
de fuerza se proyecta fuera de su borde interno, al someter a carga al pie plano
este responde con exceso de pronacion. Por lo que existe relacion directa entre la
presencia de pie plano y pronacion de pie lo que se confirma con en esta
investigaciébn se encontré una prevalencia de pie pronado del 93,5%. Estos
resultados son similares a los encontrados por Liria Zambrano®? en su investigacion
titulada “Prevalencia de las alteraciones de la huella plantar y sus efectos
colaterales en nifios de 3 y 4 afios” en los que un 60% de los casos presento antepié
pronado. Por otro lado, se encontré un solo caso de pie supinado en relacion con
el pie de arco normal encontrado en el estudio. Si bien el pie supinado esta
relaciona con el pie cavo, segiin Sanchez?3 en su investigacion de la biomecéanica
de la marcha humana asegura que el pie plano, por su propia estructura presenta
en descarga un antepié supinado, el cual en muchas ocasiones esta bloqueado.

Sin embargo, una vez que se le somete a carga, el aumento del grado de
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divergencia astragalocalcaneo provoca que el pie se estabilice rapidamente cuando

se da el recorrido del antepié de fuera hacia dentro y de detras hacia delante.

En cuanto a la presencia de las alteraciones segun el eje talon pantorrilla se
encontr6 que el 54.8% de las personas evaluadas presentaron pie abducto
ubicandose como tercera alteracion mas frecuente, mientras que el 19.4% presento
pie adducto. Sin embargo, Liria Zambrano®? en su investigacion antes mencionada
encontré que el 12% de su poblacion presente pie adducto y ningln caso de pie
abducto. Esto posiblemente por las caracteristicas de la poblacion estudiada, si
bien fue el mismo objetivo en su investigacion la poblacién fueron nifios regulares
sin presencia de alteraciones posturales de los dedos del pie. Por lo que en nuestra
investigacion la mayor poblacion presento pie abducto ya que existe presencia de
hallux valgus factor adicional para que el antepié se desvié hacia afuera, esto
también a modo de compensacion de forma que se pueda mantener el equilibrio

estatico y dinamico.

Las alteraciones podiatricas segun el eje vertical del talébn son el talo valgo y talo
varo, es este estudio resulto en primer lugar el talo valgo con un 96.8% de la
poblacién estudiada, esto guarda estrecha relacidén con la presencia de pie plano,
pues como sabemos cuando se esta de pie y se apoya el peso sobre la boveda
plantar, el talén se desvia hacia afuera lo que llamamos talo valgo, éstos resultados
se asemejan a los encontrado por Liria Zambrano3®? y E. Manssour® con 65% y

78,8% respectivamente.

En este estudio en cuanto a las alteraciones posturales de los dedos del pie, se
encontré presencia de hallux valgus, con un porcentaje de 54,8%, esto es

semejante a los resultados encontrados en otras investigaciones, sin embargo de
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menor prevalencia en su poblacién en comparacion a la nuestra, Merrick?® en su
investigacion de alteraciones musculoesqueléticas en personas con sindrome de
Down , encontré que el 10,3% presentd hallux valgus, mientras que Concolino* es
sus informe sobre anomalias podoldgicas en nifios con sindrome de Down,
encontré que el 26 % presenta dicha alteracion. Estas diferencias en resultados
estarian relacionadas con la presencia de pie plano en la poblacion, pues en
nuestra investigacion se encontr6 mayor prevalencia de pie plano que en los
estudios antes mencionados, ademas de que se observd, a pesar de no ser el
objetivo de la investigacion, los diferentes calzados de esta poblacion, muchas

veces inadecuado en cuanto a proporcion y forma en relacion con lo evaluado.

Se encontrd en 29 personas con SD de los 31 evaluados presentaron un aumento
del espacio entre el primer y segundo dedo (93, 5%), esto semejante con lo
encontrado por Manssour® en poblacion con sindrome de Down, pues resulto que
81 personas con SD de 110 presentacion esta alteracion. Sin embargo un estudio
realizado por el mismo autor en poblacién regular, de edades similares no encontro
mayor prevalencia, pues solo el 2,6%, lo equivalente a 3 de 106 personas presento
separacion del primer y segundo dedo, por tanto se puede inferir que esta alteracion
postural de los dedos(separacién del primer y segundo dedo) es una caracteristica
significativa en la poblacién con sindrome de Down, seguido del pie plano, esto
directamente relacionado con la laxitud articular propia de una persona con

sindrome de Down.

En ultima ubicacién en cuanto a frecuencia, encontramos a la clinodactilia con una
menor frecuencia (35.5%) en contraste a lo encontrado por Concolino* pues solo 3
personas de 50 presento dicha anomalia, segin Manssour® el 15.4 % de su

poblacién presento clinodactilia. En nuestra poblacion hubo mayor incidencia de
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esta alteracion, pues las edades en nuestra investigacion fueron multiples, es decir
de 6 a 21 afios, mientras que, en los estudios antes mencionados, fueron nifios
cuyas edades oscilaban entre los 4 a 10 afios. Ademas de que nuestra poblacion
en pocas ocasiones ha recibido algun tratamiento ortopédico de correccion a lo

largo de su edad.

Las edades de esta poblacion han sido divididas en tres grupos, el primer grupo va
de 6 a 11 afios, el segundo de 12 a 17 afos y el tercero con las edades entre los
18 a 21 afos. Se evidencio que las personas correspondientes al 1 grupo , es decir,
los que tienen menor edad presentaron mayores alteraciones podiatricas en
comparaciéon a los demas grupos, atribuyendo su presencia a problemas
posicionales y rotacionales compensatorios, mantenidos desde la posicion
intrauterina que van desapareciendo o corrigiéndose, en muchos casos con
tratamiento fisioterapéutico a lo largo del desarrollo, disminuyendo las cifras de
prevalencia a medida que avanzan en edad por ellos los del tercer grupo,

presentaron menor presencia de estas alteraciones.

Segun Pfeiffer4, en su estudio llamado prevalencia de pie plano en preescolares,
manifiesta que la presencia de alteraciones del pie, entre ellos el pie plano, esta
influencia por tres factores: la edad, el sexo y el peso. En su estudio realizado en
nifios regulares encontrd que existe mayor prevalencia de alteraciones podiatricas
en varones (52%), mientras que en mujeres fue de un 36%. El presente estudio
respalda esa tendencia pues se encontré mayores alteraciones del pie en varones
con sindrome de Down correspondiente a un 61,3% a diferencia de las mujeres que

fueron presentadas en un 32,3% de los casos.

89



El peso también considerado por Pfeiffers®, Pau M3® “Relacion entre la obesidad y
la distribucion de la presion plantar en jévenes con sindrome de Down”, manifiestan
gue el factor peso influye significativamente en la presencia de alteraciones del pie,
estos estudios fueron realizados en poblacién de nifios regulares y con sindrome
de Down respectivamente. Los resultados obtenidos en este estudio respaldan los
resultados de las investigaciones antes expuestas, pues se encontré que personas
con sindrome de Down con mayor peso presentan mayor incidencia de alteraciones

podiatricas.

Consideramos algunas limitaciones en este estudio, como la heterogeneidad en
cuanto a peso y edad de nuestra poblacion, ademéas no hubo paridad en cuanto al
género de nuestra poblacion, ya que esto pudo determinar mejor la presencia de
alteraciones podiatricas, el peso en este estudio puso ser mejor regulado, es decir
hubo diferencias significativas entre un peso y otro debido a la diferencia de edades

entre los participantes.

Otra limitacion de esta investigacion es la falta de radiografias de los pies de nuestra
poblacién evaluada, puesto que las radiografias hubieran determinado una
evaluacion mas precisa en cuanto a presencia o ausencia de alteracion en los pies,
sobre todo en las alteraciones posturales de los dedos. También este examen
radiogréafico del pie nos hubiera permitido medir la extension de las deformidades

encontradas en nuestra poblacion.

Los resultados de estos estudios son en general muchas de las alteraciones
podiatricas presentados en distintas bibliografias, sin embargo, la incidencia de

estas es distinta segun edad, sexo, peso y muchos casos segun su origen
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geografico (raza), pues se encontrd por ejemplo distinta incidencia de pie plano en

Italia, Israel y la realizada en Pera por esta investigacion.

Todavia existen muchos puntos de investigar, por lo que los futuros estudios deben
indagar a profundidad las posibles consecuencias funcionales de etas
deformidades en personas con sindrome de Down con el fin de plantear distintas

estrategias en prevencién y tratamiento para esta poblacion.
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CAPITULO V: CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

5.1. Conclusiones:

1. Las alteraciones podiatricas son muy frecuentes en personas con sindrome
de Down, entre ellas la alteracion de la huella plantar, pie plano, se encuentra
en el 96.8% de los casos estudiados.

2. Otras alteraciones mas frecuentes fueron, pie prono con una frecuencia de
93.5%, pie abducto con 54.8% Y talo valgo 96.8% directamente relacionados
con el pie plano como alteracion de la huella plantar.

3. El pie abducto es una alteracion del eje talon - pantorrilla que en el estudio
fue incrementandose en proporcion en cada grupo de edad, presentandose
con un porcentaje de 12.9% en el primer grupo de 6 a 11 afios, 19.4% en el
grupo de 12 a 17 afos, y 22,6% en el grupo de 18 a 21 afios.

4. Las personas de sexo masculino con sindrome de Down presentan mayor
incidencia de alteraciones podiatricas: segun la huella plantar, segun el eje
longitudinal, el eje vertical del talon y el eje talon — pantorrilla.

5. El hallux valgus otra alteracion postural de los dedos muy frecuente en esta
poblacién, con un 54.8% mucho mas prevalente en personas del sexo
masculino y cuyas edades fluctdan entre los 6 a 11 afios.

6. La clinodactilia aparentemente no es una alteracion postural de los dedos
muy comun en la poblacion con sindrome de Down que participo del estudio

sin distincién de género, ya que solo se presenté en el 35.5% de los casos.
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5.2. Recomendaciones

1. Los resultados de esta investigacion sugieren realizar un examen ortopédico
en edades tempranas, con el fin de detectar las alteraciones podiatricas
presentes en los nifios con sindrome de Down.

2. Se recomienda al centro de fisioterapia del CEBE “Laura Alva Saldafa”
realizar tratamientos en intervencion temprana, ello seria vital para prevenir
que estos tipos de deformidades podiatricas pongan en mayor riesgo su
desarrollo motor, ocasionando mayores alteraciones ortopédicas en su vida
adulta.

3. Se sugiere al CEBE Laura Alva Saldafia la adquisicion de instrumentos
adecuados para la prevencion, diagnéstico e intervencién de las alteraciones
podiatricas en personas con sindrome de Down.

4. Se recomienda a los padres de familia tomar las medidas antropométricas
del pie para adquirir el calzado adecuado, ademas se sugiere el cambio de
calzado cada seis meses para evitar alteraciones posturales de los dedos
del pie.

5. Se sugiere a los padres de familia consultar con un nutricionista, para el

control del IMC.
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VARIABLE

DEFINICION
CONCEPTUAL

DEFINICION
OPERACIONAL

DIMENSIONES

INDICADORES

Alteraciones
podiatricas

Desajuste en el
alineamiento de los
segmentos y ejes del
tobillo asociado a un
desajuste en el
alineamiento dedos del

pie.

Variaciones que se
pueden presentar a
nivel de tobillo pie
relacionadas a
alteraciones de la huella
plantar y postural de los
dedos del pie.

Alteraciones del arco plantar.

Pie plano

Alteraciones del eje longitudinal

Pie pronado-pie supinado

Alteraciones del eje talon pantorrilla

Pie adducto-pie abducto

Alteraciones del eje vertical del talén

Talo varo-talo valgo

Alteraciones posturales de los dedos

del pie.

Hallux valgus
Clinodactilia
Separacion del 1y 2 dedo

EDAD

Tiempo que ha vivido
una persona u otro ser
vivo contando desde su
nacimiento.

Tiempo transcurrido en
afios y meses desde el
momento del nacimiento
a la fecha actual

ARos y meses

Numérica:
De 6 a 21 afios

SEXO

Son las caracteristicas
fenotipicas que
determinan el género

Condicién organica que
distingue a los hombres
de las mujeres

Femenino
Masculino

PESO

fuerza que ejerce un
cuerpo sobre un punto
de apoyo, originada por

la accién del campo
gravitatorio local sobre

la masa del cuerpo

Cantidad de masa
corporal expresada en
kilogramos de la
poblacidn estudiada

kilogramos
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CONSENTIMIENTO INFORMADO

Titulo: Frecuencia de alteraciones podiatricas en personas con sindrome de
Down de 6 a 21 afios del cebe 02 Laura Alva Saldafa, barranco 2017
Investigadores:
Claudia Maucaylle Giron, Ronald Romani Aguirre; egresados en la carrera de
Terapia Fisica y Rehabilitacion, de la Escuela de Tecnologia Médica, de la Facultad
de Ciencias de la salud.
Estimado tutor:
Su tutelado ha sido invitado a participar de este estudio de investigacion. Antes de
decidir su participacion en el estudio por favor lea este consentimiento
cuidadosamente. Haga todas las preguntas que desee, para asegurarse que
entiende los objetivos del estudio, tenga presente que usted tiene derecho a libre
retiro de su tutelado del estudio que en cualquier momento que lo desee sin interferir
en su tratamiento fisioterapéutico, ni en sus clases en el CEBE.
Propdésito: Las alteraciones del pie en personas con sindrome de Down en la
actualidad son con frecuencia infravaloradas, lo que conlleva a serios problemas
posturales que no nos permite a los fisioterapeutas plantear nuevos y oportunos
tratamientos que intervengan de manera eficaz sobre estas alteraciones. El
propésito de esta investigacion es determinar la frecuencia de las alteraciones
podiatricas en personas con sindrome de Down de 6 a 21 afios de CEBE Laura
Alva Saldana.
Participacion: consiste en realizar un examen postural, en un area adecuada de
trabajo implementada en el CEBE; para ello se colocaré al participante en posicion
bipeda sobre una plataforma para poder evaluar los pies; con ropa ligera (short,
descalzo y sin medias), y que mantenga la postura por un tiempo prudencial de 3
minutos para tomar la foto de la huella plantar y proceder al analisis observacional
de los resultados.
Riesgos y costos de estudio:
La participacion en el proyecto es totalmente voluntaria y no involucra ningun riesgo
fisico o psicolégico para el nifio o nifia con SD, respetando el pudor, la privacidad y
la voluntad de retirarse de la investigaciébn en cualquier momento, sin que
esto repercuta en sus actividades académicas; ademas no tiene costo alguno, al
igual que no representa el pago de dinero por la participacion en el mismo.
Confidencialidad del estudio:
Se garantiza la confidencialidad de la informacién obtenida, la cual sera empleada
estrictamente para fines de la investigacion bajo sus respectivas normas éticas.
Si usted presenta dudas puede contactarse con los bachilleres:

e Claudia Maucaylle Giron cuyo numero de teléfono es 959325422 y

correo electronico: claudia.maucaylle@gmail.com
e Ronald Enrique Romani Aguirre al siguiente nimero de teléfono 967719509 y
correo electronico: ronlad.romaniaguirre@gmail.com
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¢ CEBE Laura Alva Saldafia: (01) 3409770

He leido la informacion proporcionada o me ha sido leida. He tenido la oportunidad
de preguntar sobre ellay se me ha contestado satisfactoriamente las preguntas que
he realizado.

POr tanto yo: ..o consiento voluntariamente que mi
tutelado/a:..........coooiiiii (nombres y apellidos del alumno/a)
del........ (grado y seccidn) participe de esta investigacion y sea evaluado, entiendo

que tengo el derecho de retirarme de la investigacion en cualquier momento sin que
me afecte en ninguna manera mi cuidado médico.

Firma del tutor DNI.

Firma de los investigadores DNI.

DNI.
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UNIVERSIDAD PRIVADA NORBERT WIENER
ESCUELA DE TECNOLOGIA MEDICA
ESPECIALIDAD DE TERAPIA FISICA

FICHA DE RECOLECCION DE DATOS

N° DE LA FICHA:
CODIGO DE ALUMNO:

EDAD: SEXO:
PESO:
ALTERACIONES PODIATRICAS
ALTERACION DEL ARCO PLANTAR
DERECHO | I1ZQUIERDO

Pie plano

ALTERACIONES DEL EJE LONGITUDINAL DEL PIE

Pie supinado

Pie pronado

ALTERACIONES DEL EJE TALON — PANTORRILLA

Pie addcuto

Pie abducto

ALTERACIONES DEL EJE VERTICAL DEL TALON

Talo valgo

Talo varo

ALTERACIONES POSTURALES DE DEDOS DEL PIE

Clinodactilia

Hallux valgo

Separacion del 1°y 2° dedo
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N/
Norbert Wianor

VALIDACION DE INSTRUMENTO DE INVESTIGACION
Mg. Miguel Sandoval Vegas

Nos dirigimos a usted para saludarlo y dada su experiencia, solicitar la revisién del
instrumento de recoleccién de datos del proyecto de tesis titulado, FRECUENCIA DE
ALTERACIONES PODIATRICAS EN PERSONAS CON SINDROME DE DOWN DE 6 A 21
ANOS DEL CEBE 02 LAURA ALVA SALDANA, BARRANCO.2017 de los autores Bch.TM.
Maucaylle Giron, Claudia Aniceta y Bch.TM. Romani Aguirre, Ronald Enrique de la
Universidad Privada Norbert Wiener, teniendo como base los criterios que 2
continuacién se presentan. Marque con un check (V) en SI 0 NO, en cada criterio
segun su opinién.

Item N° Criterio Si

: & La informacién permite dar /’
respuesta al problema.
2 El instrumento propuesto responde
a los objetivos del estudio.
3 La estructura del instrumento es
adecuado.

i
4 El instrumento responde a la /

/7

v

No Observacion

operacionalizacién de la variable.
5 La secuencia presentada facilita el
desarrollo del instrumento.

6 Los items son claros en lenguaje
entendible.

7 El nGmero de ftems es adecuado
para su aplicacién.

Otras sugerencias:

e 9] os s
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Universidad
Norbert Wiener

VALIDACION DE INSTRUMENTO DE INVESTIGACION
Dr. Victor Rivas Diaz.

Nos dirigimos a usted para saludarlo y dada su experlencia, solicitar la revision del
instrumento de recoleccién de datos del proyecto de tesis titulado, FRECUENCIA DE
ALTERACIONES PODIATRICAS EN PERSONAS CON SINDROME DE DOWN DE 6 A 21
ANOS DEL CEBE 02 LAURA ALVA SALDANA, BARRANCO.2017 de los autores Bch.TM.
Maucaylle Giron, Claudia Aniceta y Bch.TM. Romani Aguirre, Ronald Enrique de la
Universidad Privada Norbert Wiener, teniendo como base los criterios que a
continuacién se presentan. Marque con un check (V) en Sl o NO, en cada criterlo
segun su opinién.

Item N°® Criterio
1 La informacién permite dar

respuesta al problema.
2 El instrumento propuesto responde

No Observacion

a los objetivos del estudio.

3 La estructura del instrumento es
adecuado.

4 El instrumento responde a la
operacionalizacién de la variable.

5 La secuencia presentada facilita el
desarrollo del instrumento.
6 Los items son claros en lenguaje

NUONNNNN Y
-

I S

entendible.
7 El nimero de items es adecuado
para su aplicacién.
Otras sugerencias:
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Universidad
Norbert Wiener

VALIDACION DE INSTRUMENTO DE INVESTIGACION

Lic. Tito Mallqui, Bryan Dalmacio.

Nos dirigimos a usted para saludarlo y dada su experiencia, solicitar la revision del
instrumento de recoleccion de datos del proyecto de tesis titulado, FRECUENCIA DE
ALTERACIONES PODIATRICAS EN PERSONAS CON SINDROME DE DOWN DE 6 A 21
ANOS DEL CEBE 02 LAURA ALVA SALDANA, BARRANCO.2017 de los autores Bch.TM.
Maucaylle Giron, Claudia Aniceta y Bch.TM. Romani Aguirre, Ronald Enrique de la
Universidad Privada Norbert Wiener, teniendo como base los criterios que a
continuacién se presentan. Marque con un check (V/) en Sl o NO, en cada criterio
seguin su opinion.

Item N° Criterio Si No . Observacion
1 La informacién permite dar o i .
respuesta al problema. v -
2 El instrumento propuesto responde /
a los objetivos del estudio. /
3 La estructura del instrumento es /
adecuado. vV
4 El instrumento responde a la /
operacionalizacién de la variable. v
5 La secuencia presentada facilitael |
desarrollo del instrumento. v
6 Los items son claros en lenguaje
entendible. \
7 El nimero de items es adecuado k’
para su aplicacion.

Otras sugerencias:

[ == =
Lic. Bryan Dalmacio Tito Mallqui
Tecadiogo Médico en Terapia

Fisica y Rehabilitacion
C.TM.P. 11618

Fecha: 09/09/2017

Sello y firma del Juez Experto.
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Universidad
Norbert Wiener

Lima, martes 07 de noviembre de 2017
CARTA N° 79-11-649-2017-DFCS-UPNW

Dr. Raquel Rojas Vargas
Director del C.E.B.E02 Laura Alva Saldafia

Presente.-

De mi mayor consideracién:

Mediante la presente le expreso el saludo institucional y el mio propio y a
su vez me permito solicitatle a usted vuestra autorizacién para que los
alumnos Maucaylle Giron Claudia Aniceta y Romani Aguirre Ronald
Enrique, estudiantes de la cattera de Terapia Fisica y Rehabilitacién de la
Escuela Académico Profesional de Tecnologfa Médica de la Facultad de Ciencias
de la Salud de esta casa de estudios, realicen sus estudios de investigacion para la
elaboracién de su tesis "Frecuencia de alteraciones podiatricas en personas con sindrome de
down de 6 a 21 ados del CE.B.E02 Laura Alva Saldafia, Barranco.2017 " en la
institucién que Usted dirige.

Agtradeciendo la atenci6n a la presente, hago propicia la oportunidad para
reiteratle los sentimientos de mi distinguida consideracién y estima personal.

Atentamente,

11DIC. 2017

Facultad de Ciencias de la Salud

uwiener.edu.pe
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“ANO DEL DIALDGC ¥ RECONCILIACION NAGIONAL”

BRESTERIC DE BIUCATION

uomL o7
CEBE o 02 - "Laura Alva Saldafis™
. Lax Paimas 200~ Qarrance

Telzfono: 3408770

LA DIRECTORA DEL CENTRO EDUCATIVO DE BASICA ESPECIAL ESTATAL
N° 02 “LAURA ALVA SALDANA” EXPIDE LA SIGUIENTE:

CONSTANCIA DE PRACTICAS

Que, el Sr. RONALD ENRIQUE ROMANI
AGUIRRE, BACHILLER en TERAPIA FISICA Y REHABILITACION de ha
Universidad Norbert Wiener, con Cédigo: 2012000037; realizé toma de Datos en los
Estudiantes del Nivel Primaria,-a fin de concretar su investigacién titulada: “Frecuencia
de alteraciones podidtricas en personas con Sindrome de Down de 6 a 21 afios”,
durante el mes de Diciembre del 2017; en este Centro Educativo de Basica Especial
Estatal N° 02 “Laura Alva Saldafla” de Barranco; que atiende a educandos con

necesidades educativas especiales por discapacidad intelectual,
Se expide la Presente Constancia de Practicas, a

solicitud de la interesada, para los fines que estime pertinentes.

Barranco, Julio 18, 2018.

DIRECYO
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RLRV/DIR e
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“ANO DEL DIALOGO Y RECONCILIACION NACIONAL”

HRETERIC Of EDUCACION

voeLbr
CEBE N0 02 - “Laurs Alva Saidsfia”
A Las Paimas 20 Borrince

Telefono: 3409770

LA DIRECTORA DEL CENTRO EDUCATIVO DE BASICA ESPECIAL ESTATAL
N° 02 “LAURA ALVA SALDANA” EXPIDE LA SIGUIENTE:

CONSTANCIA DE PRACTICAS

Que, la  Srta CLAUDIA  ANICETA
MAUCAYLLE GIRON, BACHILLER en TERAPIA FISICA Y REHABILITACION
de la Universidad Norbert Wiener, con Cédigo: 2011200413; realiz6 toma de Datos en
los Estudiantes del Nivel Primaria, a fin de concretar su investigacion titulada:
“Frecuencia de alteraciones poditricas en personas con Sindrome de Down de 6 a
21 afios”, durante el mes de Diciembre del 2017; en este Centro Educativo de Bésica
Especial Estatal N° 02 “Laura Alva Saldafia” de Barranco; que atiende a educandos con

necesidades educativas especiales por discapacidad intelectual,

Se expide la Presente Constancia de Practicas, a

solicitud de la interesada, para los fines que estime pertinentes.

Barranco, Julio 18, 2018.

% %Qj |
AG. AS
DIRECTO

RLRV/DIR
Rsc/Sec.
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