ESCUELA i
DE ENFERMERIA
COMILLAS Y FISIOTERAPIA SAN JUAN DE DIOS

UNIVERSIDAD PONTIFICIA

-

Grado en Fisioterapia

Trabajo Fin de Grado

Titulo:

Eficacia de la terapia Godelieve Denys-Struyf en el tratamiento

habitual de los pies planos flexibles.

Alumno: Paula del Carmen Mateo Rodriguez.

Tutor: Néstor Pérez Mallada.

Madrid, mayo de 2021



AGRADECIMIENTOS:

Finalizo este trabajo con multiples sentimientos encontrados, pero los que mas
prevalecen es lo agradecida y afortunada que me siento. Siendo honesta voy a firmar
este trabajo donde yo simplemente he materializado algo que ha involucrado multiples
personas. Seria demasiado pretencioso decir que ha sido obra Unica y exclusivamente
a mi esfuerzo, habéis sido vosotros los propulsores.

Empezando por mis padres, gracias por darme la oportunidad de estudiar esta carrera.
Vosotros y mis hermanas me habéis apoyado, ayudado y tenido paciencia en la
montafia rusa de emociones que he sido capaz de vivir a lo largo de esta etapa. Por la
confianza que teniais en mis capacidades, cuando ni yo misma me las creia. Gracias a

mis amigas, sobre todo a ti Beatriz, has sido un apoyo fundamental e imprescindible.

Gracias a esas personas de clase a las que ya puedo llamar amigos. Hemos vivido
experiencias surrealistas, duras, estresantes, alegres, tristes... Personas que me
dieron ese abrazo en el momento preciso. En esos momentos de inseguridad de podré

0 no, valdré o no, estaré a la altura o no, estabais para ayudarme. Sois extraordinarios.

Definitivamente gracias a “mis pacientes especiales” soy incapaz de no emocionarme
al pensar en vosotros; Dana, Julia, Julian, Paquita, Ivan, Inés... No sabéis lo que
significais para mi. Habéis sido ese punto de inflexién, para que yo me enamore de

esta profesion. Al igual que ciertos tutores, sois fuente de admiracién y motivacion.

Gracias a la familia que forma la Universidad, por ensefiarnos y trasmitirnos vuestra
pasion por la fisioterapia, la disponibilidad para ayudarnos, la preocupacion porque
todos estemos bien, incluso en circunstancias donde no tenéis esa responsabilidad.
Recalcando que por encima de unos profesionales excepcionales, sois unas grandes
personas. Con una mencion a especial a mi tutor Néstor, ya te dije que yo queria que
fueras mi tutor antes de las elecciones y fui una afortunada porque asi sucedi6. Hoy en
dia confirmo que no me equivocaba, me has ayudado, apoyado y motivado en este
proceso. Fuiste el primer profesor con quien entré en contacto en esa entrevista previa
de acceso a la universidad y me he podido despedir de ti habiendo sido mi guia en

este trabajo de fin de grado. Te estoy muy agradecida.

Muchisimas gracias a todos.



indice de contenido.

F o = To (Yot T ¢ TE=T o o 1 PP 2
Tabla de abreviaturas: ... 6
ST U1 1 1= o PP UPPPTTRUPPPIN 7
N &3 1 =T 8
Antecedentes y estado actual del tema..........coovvvvviiiiiiiiiiiiiiiii 9
Evaluacion de 1@ @VIdENCIa.......uuiuiiiiiiiiiiiiiiiiiiieeeeeeeeeeeeeeee ettt 23
ODJEtiVOS del STUIO ... 30
[ 1 o To ] (=3]SR UU TR PPPPPPPPI 31
1Y =1 0 o (o] Koo | - VO TP U TS PPPPPPPPI 32
DS o 32
SUJELOS A1 ESTUIO. ... 34
VANIBDIES ..o 38
HIPOIESIS OPEIALIVA ..evvvvii i e e e e e e e e e e e e e e e e ea e eeaeas 40
Recogida, analisis de datos, contraste de hipOtesSiS.......ccoeviiiiiiiiiiiiiiii e, 42
Limitaciones del @StUIO ........vviiiiiiiiiiiiiiiiiiieeeeeeeeeee et 45
(S0 [V T o Lo I g\ V=T 1T =T [0} APPSR 46
Plan de trabajo .......oouviiii i 47
Disefio de 12 INTEIVENCION ..........ooviiiiiiiiiiiiiiieeeeeeeeeeeeeeee ettt eeees a7
Etapas de deSaArrollO .......ccooo i 53
Etapas de deSarrollO ... 53
TIieMPO de INVESHIGACION ......ueiiiiiiiiiiiieee e e e e e e s aaaeaaaanes 53
Realizacién del disefio y redaccion del proyecto de investigacion............c..occcvvvveeeenn.. 53
Reuniones con los responsables y contactos de los hospitales. ............ccccoevvvieeennennn. 53
Entrevista previa con los posibles participantes del estudio. ...........ccceeeeeeiviiiiiicinneeenn, 53
Recogida de mediciones previas de las variables del estudio. ...............coevvvviiiiienneenn. 53
Distribucion de tareas de todo el equipo INVEStIgador.............cooviiiiiiiiiieeee e 54
Lugar de realizacion del ProyECTO. ......cooi i iiiiiiiiiee e 55
Listado de referENCIAS .....cccoiveiiiiiei e e e e 56
L 1123 0 = S PP PSP PPPPTTPRRR 63
Anexo I: Solicitud al comité ético de investigacion clinica: ...........ccccceviiiiiiiiiiiniieeene 63

3



Anexo II: Informe datos PartiCiPaNte:..........ovvviiiiiiiiiiiiiieiieeeeeeeeee e 64

Anexo llI: Hoja informativa para los participantes del disefio del estudio...................... 65
Anexo IV: Consentimiento informado Cli..........oooovoiiiiii e, 68
Anexo V: Hoja de renuncia a la participacion. ............ccccoeuuiiiiiii e, 69
Anexo VI: Plantilla para la valoracion morfolégica del individuo. .................ccoevvviinnnnnn.. 70
Anexo VII: Plantillas musculatura cadenas musculares GDS y huellas (25)................. 73
Anexo VIII: Test de elasticidad cadena PL (57)....cccoieeiiiiiiiiiiiiii i 77
Anexo 1X: Autorizacidn para €l repOSItOrio...........ueeiieeeiiiiiiccie e 78



indice de tablas, esquemas e imagenes.

Tabla 1. ADFEVIATUIAS. . ...t e e e et e e e e e e e e e eaanea e e eeees 6
Imagen 1. Modificada, indice de Chippaux y indice de Staheli...............ccccceeeriinnnnne. 12
Imagen 2. Modificada, cadenas musculares GDS..........ccoooeeiviiiiiiiiiiie e 14
Imagen 3. Modificada, el pie en relacion con las cadenas GDS............cccccvvvvinniinnnnnns 15
Imagen 4. Ciclo control cadenas GDS....... ... 16
Imagen 5. Plantilla terapéutica pie Plano..............eeiiiiiiiiiiiiiieie e 18
Imagen 6. Modificada, indice del arco...........c.uuuiiiiiiiiiiiii e 19
Tabla 2. Términos MeSH, DeCS y término libre..........cccceeiiiiiiiiiiii e, 24
Tabla 3. Estrategia de basqueda EBSCO. .......c..cooiiiiiiiiiiii e 25
Tabla 4. Primera estrategia de blusqueda Google académicCo. .........cceeeeevriieiiiiieneennn. 26
Tabla 5. Segunda estrategia de busqueda google académicCo. .............ceevvvviriiiieneennnn. 28
[ 0o Te =Ty T VAP UUPPPPPRPRRt 29
Esquema disefio del @StUIO. .......ccoiiiiiiiiiiii e 32
Tabla 6. Criterios de iNClusiON Y eXCIUSION. .........ccoeiiiiiiiiieiie e 34
Tabla 7. Formula del calculo muestral. ...........oovvvvvviiiiiiiiiiiiiiiiiiiiieeeeeeeeeeeeeee 35
Tabla 8. Nivel de significacion con relacion al poder estadistiCo.. .............ccevvveeeneen... 35
Tabla 9. Datos para el tamafio muestral de la variable “indice del arco”. .................... 36
Tabla 10. Datos para el tamafio muestral de la variable “altura del escafoides”.......... 36
Esquema tamaio MUESTIaL. .........coooiiiiiieeee 37
Tabla 11. Variables del @StUAIO. ......coiiieiieeeeeeee e 38
Tabla 12. Estudio interferencial de las variables.. .........ccccoooiiiiiiiiiiii e, 44
Imagen 7. Equipo de valoracién biomecanica, plataforma Zebris FDM-S.. ................. 48
Imagen 8. Plataforma Zebris FDM-S...........uuiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiieeeeeeeee 48
Imagen 9. Medicion de fotodograma desde la plataforma Zebris FDM-S.. .................. 49
Imagen 10. Fotodograma desde plataforma Zebris FDM-S.........ccccoooiiieiiiiiiiicieen e, 49
Imagen 11. Referencia medicidn altura del escafoides. ............ccvveeeiiieeiiiiiiiiiieeeneee, 49
Tabla 13. Etapas de desarrollO. ... 53
IMagen 12. EUEFSID......... et e e et e et e e e e e eeeas 55



TABLA DE ABREVIATURAS:

AE

AL

ALM

Drcha.

EUEFSJD

G.D.S.

PL

PP

PPF

PPR

RE

RI

TC

Tabla 1. Abreviaturas. Elaboracion propia.

Altura del escafoides.

Antero-lateral.

Arco Longitudinal Medial.

Derecha.

Escuela Universitaria de Enfermeria 'y
Fisioterapia San Juan de Dios.

Godelieve Denys-Struyf.

indice del arco.

Inclinacién.

indice de masa corporal.

Izquierda.

Postero-lateral.

Pie plano.

Pie plano flexible.

Pie plano rigido.

Rotacién externa.

Rotacion interna.

Topografia computarizada.



RESUMEN:

Los pies planos es una patologia que cursa con una disminucion de la boveda plantar,
destacando la caida del arco longitudinal medial caracteristico de esta patologia.
Ademas, se trata de una de las afectaciones musculoesqueléticas con un porcentaje
alrededor del 60-90% de frecuencia de padecerla dentro de todas las lesiones

provenientes de los miembros inferiores.

Los pies planos pueden ser asintomaticos o sintomaticos y existen diversas formas de
clasificacion, segun sus caracteristicas especificas. A grandes rasgos se clasifican en
pies planos flexibles y rigidos. Ambos, pueden contribuir en la repercusién o formacion

de diversas lesiones en otras areas del cuerpo, por la alteracion corporal que provoca.

El tratamiento actualmente de esta patologia se basa en un tratamiento ortopédico
mayoritariamente, con el uso de plantillas terapéuticas. Aunque, al tratarse de una
patologia musculoesquelética existen numerosas intervenciones en el &ambito

fisioterapéutico para poder intervenir en la mejora y evolucién de la patologia.

» OBJETIVO: Comparar la eficacia de incluir al tratamiento convencional, la terapia

GDS frente al tratamiento convencional, en pacientes con pies planos flexibles.

> METODOLOGIA: Se va a realizar un estudio de investigacion con un disefio
experimental, longitudinal, analitico y prospectivo. En individuos con pies planos
flexibles diagnosticados en determinados Hospitales Universitarios Publicos de la
Comunidad de Madrid, que cumplan los criterios de inclusién y estén dispuestos a

participar en el estudio.

Se les dividir4 en dos grupos de manera aleatoria. Dando lugar al grupo control,
gue recibira el tratamiento convencional y al grupo experimental, que recibira el

tratamiento convencional més la terapia GDS.

Realizaremos mediciones de las variables a estudiar previa y posteriormente a la
intervencion. A continuacion, se hara un andlisis de los resultados para llevar a las

conclusiones del estudio.

» PALABRAS CLAVES: Pies planos, terapia GDS, cadenas musculares, técnica

miofascial, ortesis, plantillas.



ABSTRACT:

The flatfoot is a pathology that causes a decrease in the plantar vault, highlighting the
fallo f the medial longitudinal arch characteristic of this patology. In addition, it is one of
the musculoskeletal disorders with a percentage of around 60-90% of the frequency of
suffering it within all the lesions originating from the lower limbs.

Flatfoot can be asymtomatic or symtomatic and there are various ways of classification,
depending on their specific characteristics. A distintive trait is flexible and rid flatfoot.
Both can contribute to the repercussion or formation of various injuries in other areas of

the body, due to the bodily alteration that it causes.

Currently the treatment of this pathology is based mainly on orthopedic treatment, with
the use of therapujeutic insole. Although, since it is a musculoskeletal phatology, there
are numerous interventions in the physiotherapeutic fild to be able to intervene in the

improvement and evolution of the phatology.

» OBJETIVE: Compare the efficacy of including conventional treatment the GDS

therapy versus conventional treatment, in patients with flexible flatfoot.

» METHODS: A research study will be carried out with an experimental, longitudinal,
analytical and prospective design. In individuals with flexible flatfoot diagnosed in
Hospitals University Public of the Community of Madrid, who meet the inclusion
criterio and the want to participate in the study.

They will be divided into two random groups. The control group, which Will receive
convencional treatment and the experimental group, which Will receive conventinal

treatment add the GDS therapy.

We Will carry out measurements of the variables to be studied before and after the
intervetion. Next, we will analysis the results and make the conlussions of the

study.

» WEYWORDS: Flatfoot, GDS therapy, muscle chains, myofascial tecnhniques,

orthesis, insole.



ANTECEDENTES Y ESTADO ACTUAL DEL TEMA

El pie estd constituido por 7 huesos del tarso (Astragalo, calcaneo, escafoides,
cuboides y 3 cufias), 5 metatarsianos y 14 falanges. Clasificado en tres secciones, el
retropié (astrdgalo y calcaneo), el mediopié (escafoides, cuboides y las cufias) y el
antepié (metatarsianos y falanges. Compuesto por tres arcos plantares para repartir
las fuerzas de manera uniforme a lo largo del pie: arco transversal, arco longitudinal
lateral y arco longitudinal medial. La zona de union del pie con el resto del cuerpo es
gracias a la articulacion talocrural (unién de la tibia y el peroné con el astragalo) (1).

Gracias a Jam, el cual es mencionado en el articulo “Effect of Arch Index of Foot on
Dynamic Balance in Healthy Young Adults. Indian Journal of Physiotherapy &
Occupational Therapy” (2) nos hace la diferenciacion de 3 subsistemas encargados de

la estabilidad del pie:

e Subsistema pasivo: los huesos, los ligamentos, la aponeurosis plantar y las

capsulas articulares del pie, encargados del mantenimiento de los arcos

plantares.

e Subsistema activo: los musculos extrinsecos e intrinsecos del pie (con sus

respectivos tendones), ayudando a dar un soporte en situaciones mas
dinamicas a los arcos plantares.

e Subsistema neural: formado por todos los receptores sensoriales de las

estructuras del subsistema pasivo y activo. También, se insinla que los
masculos intrinsecos plantares envian cuando estan en elongacion,

informacién sensitiva a cerca de la postura del pie.

Incluso con relacién a la musculatura intrinseca del pie se han percatado, que a lo
largo de periodos mas estaticos nos encontramos un alargamiento muscular, que
podria llegar a participar en modificaciones funcionales y estructurales del arco plantar,
si esta accion permanece a lo largo del tiempo y se vuelve crénico. Ciertos estudios
con electromiografia superficial nos hablan del papel estabilizador que proporcionan la
musculatura en la béveda plantar y su relaciéon con la cantidad de carga a la que se

expone esta estructura (3).



Unos pies sin patologia proporcionan un buen funcionamiento y alineacion tanto con
los miembros inferiores, como con el cuerpo en general. Las patologias
musculoesqueléticas del pie pueden causar un destacado reto para la salud publica.
Por tanto, realizar un analisis general de las estructuras morfolégicas del pie para
observar el impacto en el control postural, es una cuestidon relevante y desafiante

dentro del ambito de la investigacion y en otras areas (1,4,5).

Una de las patologias musculoesqueléticas del pie y de los miembros inferiores mas
prevalentes en la poblacion alrededor de un 60-90%, es el pie plano (PP) (6).
En el articulo de investigacién Dissertation Thesis A Review of Orthopedic Rehabilitation
for Flatfoot Patients, nos dicen que “No existen datos fiables sobre la incidencia de pie
plano, pero si estimaciones aproximadas apuntan a un porcentaje de incidencia que

varia del 2,7% al 44% de toda la poblacion mundial y pediatrica” (7).

Otros estudios nos indican que hay mas predominio en los nifios varones (ademas en
la poblacion pediatrica independientemente del sexo, se estima que alrededor del 90%
de las consultas clinicas por patologia del pie es a causa del PP), en las mujeres
adultas y en los individuos con ascendencia afroamericana. Y cabe destacar la

influencia del incremento del peso con el PP (7,8).

El PP nos describe a un tipo de pie en concreto. Uno de los signos anatébmicos mas
notorios de esta patologia es la disminucién del arco longitudinal medial (ALM), que
provoca un apoyo en la zona media plantar. La cabeza del astragalo y el escafoides
tienden a rotar hacia abajo y hacia adentro, aumentando la presién de la primera y
segunda articulacién metatarsiana en sus zonas mediales. El pie se encuentra en una
excesiva pronacion, que origina un desequilibrio en el aparato musculoesquelético a
nivel global. Como hemos mencionado anteriormente, el pie forma parte de una
cadena biocinética. Las alteraciones que causa esta afectacion, aunque se trate de
una articulaciéon distal influyen a nivel proximal del cuerpo, ya que se producen
adaptaciones en las estructuras para compensar (destacando al igual las
modificaciones de los receptores mecanicos y sensoriales de las partes afectadas).

Esta patologia lleva a una distorsion en la postura corporal (6,9)

La pronacién excesiva desencadena asimetrias que va afectando en cadena a la tibia,
rodilla, fémur, pelvis llegando a la columna vertebral. En concreto, rotan hacia interno,
lo que puede llegar a provocar un genus valgo de rodilla, una rotacion anterior de la

pelvis incluso un incremento de la lordosis en la columna lumbar (9,10).
10



Los sintomas y signos mas predominantes en la poblacion con PP son la fatiga
muscular, el dolor (especialmente en el maléolo interno y entorno al escafoides), falta
de estabilidad postural, edema, deformidades (sobre todo en la zona media de la
articulacién talocrural), complicaciones a la hora de caminar y anomalias en la
biomecanica de la marcha. Incluso existen ademas lesiones asociadas a estos
individuos, las cuales incluyen: lesiones en el tenddn de Aquiles, fascitis plantar,
tendinopatia del tibial posterior y rotuliana, sindrome del dolor femoropatelar, dedos en
martillos, artritis en las diversas articulaciones del pie, hallux valgus, fracturas
provocadas por estrés, valgo del calcdneo, tendencia a esguinces (por falta de
estabilidad) y algias lumbares, de rodilla y pie. A parte, las anomalias en la
biomecanica incluyen; la limitacion en la flexion dorsal del pie y el debilitamiento de los
musculos supinadores, disfuncion en la articulacion talocrural en general, afectacion
en los musculos mas intrinsecos de los miembros inferiores y los musculos

encargados de la rotacion externa de la pierna (7,9).

Por otro lado, existen diferentes formas de clasificar el PP. Ya sea segun la edad del
individuo, pueden ser pies planos congénitos o adquiridos, pero diagnosticarlo es
complicado antes de los tres afios (por el desarrollo a lo largo de esa etapa). Y en
general los dos primeros afios, los nifios tienen los pies planos congénitos flexibles
(11).

Dependiendo de la flexibilidad del pie plano, los clasificamos en pie plano flexible PPF
(engloba la mayor incidencia, dos tercios de los casos totales tanto en la adolescencia
como en la poblacion adulta) o rigido. En PPF aparece el arco plantar cuando no hay
carga o de puntillas y desaparece en carga, sin embargo, en un pie plano rigido (PPR)
el arco se mantiene aplanado independientemente de si hay carga o no. También, se
puede comprobar con una dorsiflexion del dedo gordo del pie gracias a la “accion del
molinete” que realiza la fascia plantar. Y, por dltimo, existen los pies planos

sintométicos o asintométicos (12,13,14).

En cuanto a las causas que contribuyen a esta patologia, pueden ser muy diversas, en
el estudio de Boerum y Sangeorzan que menciona el articulo “Dissertation thesis A
review of orthopedic rehabilitation for flatfoot patients”, Afirman que las causas
principales para un pie plano adquirido es el exceso de tension del triceps sural, el
sobrepeso, disfuncién del tendon tibial posterior o la hiperlaxitud de los ligamentos u
fascia plantar del pie (7). Hay ciertos trastornos neuromusculares y neuronales que

estan relacionadas con padecer PP (11).
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Para evaluar la posible patologia en los pies, podemos realizar una prueba de
diagnéstico por imagen y valorar las huellas plantares. Pudiendo usar un pedigrafo, el

cual nos manifiesta en apoyo plantar (15).

Esta huella nos permite analizar tanto el apoyo de las falanges, el antepié, el mediopié
y su area de unién (itsmo). El valor fisiologicamente normal del apoyo del itsmo en un
pie, es apoyar un tercio de lo que represente el antepié (si es mayor, se trata de un pie
plano), y el retropié (observamos el apoyo del calcaneo). A partir de ello podemos

calcular (16):

e Indice de Chippaux: con el fin de comprobar la zona de apoyo del itsmo.
Relacionando la zona méas amplia del antepié con la mas pequefia del retropié.
El porcentaje de normalidad es 35%, si se aumenta el pie tiende a plano.

e Indice de Staheli: el cual relaciona la zona mas estrecha del mediopié y la mas
amplia del retropié. Es un indice que varia con el trascurso de los afos, en los

nifios los valores normales son alrededor de 0,7-1,35 y en los adultos entre 0,3y 1.

indice de Chippaux indice de Staheli
A/Bx100 A/B

Imagen 1. Modificada, indice de Chippaux y indice de Staheli. Fuente: (17)

Es importante valorar la postura del pie de manera estatica y dinamica. Tomando
como referencia més relevante el ALM. Las zonas anatémicas principales para

analizar el pie son: ALM, la caida del hueso navicular y el angulo tibiocalcaneo (18).
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La postura errénea del pie en el espacio durante un tiempo prolongado induce no sélo
a lo mencionado anteriormente, ademas, ocasiona una modificacion de las cargas y
gracias al sistema miofascial (el cual se percata de la tension inusual) los cambios
pueden surgir en zonas mas proximales (4,13). Un ejemplo de ello se da en la marcha.
La pronacion excesiva incrementa la traccion de la fascia tibial (sobre todo en la
carrera). Gracias a la contraccion de los musculos flexores plantares en la fase de
apoyo, intentando compensar la deformidad (19). Las sobrecargas de las zonas
distales mas una tension anormal pueden ocasionar alteraciones en el sistema
miofascial, repercutiendo en una alteracion postural. Dado que, las conexiones
formadas por la fascia muscular, los ligamentos y tendones de nuestro organismo son

la parte integral de las funciones y el soporte del sistema locomotor (20,21).

Tom Myers definio los “trenes de anatomia”, refiriéndose a interacciones directas entre
la fascia y su musculatura subyacente. En el transcurso de estos trenes, se transmiten
las tensiones y fuerzas que se crean. El pie forma parte de cuatro trenes anatomicos:
la linea anterior superficial, linea posterior superficial, linea lateral y la linea espiral
(22).

En el estudio clinico “The influence of plantar short foot muscle exercises on the lower
extremity muscle strength and power in proximal segments of the kinematic chain in
long-distance runners”, llegaron a la conclusion en base a sus resultados que hay una
considerable influencia entre los pies y las zonas proximales del cuerpo. Una relacion
donde intervienen multiples factores entre ellas, la rotacion de la tibia y las estructuras
miofasciales, donde el pie juega un papel importante basandose en el modelo de
trenes anatomicos. Ademas, los corredores propensos a la pronacién obtuvieron
resultados que indicaron una mayor sensibilidad al entrenamiento estudiado, el cual

queria comprobar esta relacion (23).

El sistema miofascial engloba todo nuestro organismo, formando una red continua, la
cual se modifica con las tensiones o las tracciones, expresandolas a través de todo el
tejido. Es primordial entender la receptividad y plasticidad miofascial, para resultados
terapéuticos sustanciales y prolongados. Ya que una lesion conlleva una readaptacion

en el consecuente entorno mecanico (24).
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El primero en recalcar la relevancia de las cadenas musculares en los tratamientos
terapéuticos fue Kabat, el cual describidé una serie de patrones motores, basandose en
el hecho de que cerebro no actia de manera aislada sobre los musculos. Godélieve
Denys-Struyf (GDS) inici6 la idea de cadenas musculares incluyendo todo el
organismo. Describiendo cinco cadenas (tres de ella en un plano sagital y dos en un
plano frontal) las cuales estaran influenciadas por diversos factores, destacando el
aspecto psico-compartimental y expresandose en la estructura corporal de manera
particular en cada individuo. GDS decia que “El terapeuta podra alcanzar solamente
un equilibrio dentro del desequilibrio”, ya que no deberia de existir cadenas

musculares gue dominen unas sobre otras (25).

i & :
y/ AN 5
R, PacN |
.l.':, \ " I]‘I\.
Cadena anterior- Cadena postero-
lateral (AL) *§ [t / lateral (PL)
vl‘.'\ ‘
).
Pid Cadena postero- X
| anterior (PA)
\ \;1 '
a\)
'
Cadena anterior- Cadena postero-
mediana (AM) mediana (PM)

Imagen 2. Modificada, cadenas musculares GDS. Fuente: (26)

El dominio de una cadena muscular provocara la reaccién de su cadena antagonista
pudiendo producir desordenes y a la larga surgiran anomalias a nivel articular. Un
ejemplo de ello es en el pie, concretamente en la pareja osteoarticular cuboides-
escafoides. Estructura influenciada principalmente por la cadena muscular AL, a la que
pertenece el musculo tibial posterior (musculo primordial en el mantenimiento de los
arcos plantares). Sin embargo, dentro de la cadena muscular PL se encuentra el
peroneo lateral y si esta cadena domina, favorecera al hundimiento del retropié dando
lugar al pie plano (27).
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Imagen 3. Modificada, el pie en relacion con las cadenas GDS. Fuente: (27)

Incide en el papel fundamental de la musculatura en la estatica corporal. GDS analiza
el tono postural y lo relaciona con las “huellas musculares”, es decir, con la accion que
ejerce el musculo en un segmento corporal. Definid en concreto 3 tipos de huellas:
Huellas utiles (correcta funcibn muscular en una posicion estatica), huellas aceptables
(se pueden considerar excesivas pero no impiden una correcta funcién) y huellas
molestas (son excesivas y entorpecen una correcta funcion en las cadenas

musculares) (28).

GDS nos menciona la importancia de los puntos fijos fisiologicos (superior o inferior)
gue presentan cada musculo para realizar su huella Gtil. Estos puntos fijos pueden
verse alterados si existe dominancia de cadenas, lo que conllevara a la resistencia de
otra cadena muscular diversa a la dominante, creando un desequilibrio en la

musculatura antagonista al igual (29).

De ahi que GDS nos hablara del término antagonistas complementarios,
representdndolos en una estrella de cinco puntas refiriéndose a cada cadena.
Describiendo el mecanismo de accién-reaccion, lo que dard lugar a cadenas

musculares causales y reactivas (28).
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Imagen 4. Ciclo control cadenas GDS. Elaboracién propia.

Manifestando asi la importante reprogramacion al que llaman “reacordages de
tensiones musculares reciprocas”. Tanto de los misculos monoarticulares, como los
poliarticulares (los que nos proporcionan enlaces en las diferentes zonas corporales
gracias a las fascias y aponeurosis que los envuelven). Por eso destacan las técnicas
fasciales dentro del tratamiento (27,29).

Una restriccién miofascial dentro de una cadena muscular producira una disminucién
de sus caracteristicas elasticas, plasticas y viscoelasticas del tejido. Consiguiendo un
tejido conectivo con mas solidez y menos fluidez. Imponiendo al cuerpo procesos

compensatorios e involucrando progresivamente a otros segmentos corporales (30).

Déandole una visién estructural al organismo, las técnicas de induccién miofascial en un
estado de restriccibn miofascial facilitan la alineacion esquelética del individuo. Estas
técnicas, buscan recuperar la longitud y laxitud del tejido dentro de la distribucién

fisiol6gicamente normal del cuerpo. Con el fin de recuperar el equilibrio funcional (24).

Las modificaciones miofasciales en los miembros inferiores causan la gran parte de las
restricciones miofasciales de las areas lumbopélvicas, toracicas y cervicales. Si se
trata de manera aislada el segmento, el alivio es transitorio. Dentro del libro Terapias
fasciales de Andrzej Pilat, afirman que “La aplicaciéon de las técnicas de induccion
miofascial permiten aumentar la movilidad y mejorar la funcién de todo el complejo de

la boveda plantar” (30).
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Actualmente, no contamos con gran variedad de ensayos clinicos para estandarizar
una evaluacién y un tratamiento de las patologias del pie. Encontrando grandes
lagunas de conocimiento y especialmente en pacientes pediatricos. En PPF se recurre
a métodos conservadores principalmente e invasivos (si la afectacién ha permanecido
a lo largo de mucho tiempo o0 a veces como apoyo a los métodos conservadores), sin

embargo, en los PPR se recurre a las cirugias esencialmente (7,31).

El método conservador hace referencia tanto a los ejercicios terapéuticos, ortesis,
estiramientos, educacion al paciente con relacién a su patologia, adaptaciones en los
zapatos, valoraciones habituales y medicamentos antiinflamatorios no esteroides (si se
trata de un pie plano sintomético severo). Con los objetivos principales de: disminuir el
dolor si lo presenta, restablecer la correcta biomecéanica y reintegrar las posibles
actividades que el paciente contemple (31,32).

El uso de la terapia ortopédica se basa en plantillas terapéuticas (ortesis), adaptadas a
la flexibilidad y caracteristicas de los pies para conseguir restaurar el arco plantar y
ganar estabilidad. Es frecuentemente empleado como el tratamiento habitual. Las
ortesis ofrecen un sostén en la zona posteromedial del pie, disminuyendo la
deformidad del ALM y consiguiendo una correcta alineacion anatémica del segmento.
La efectividad del uso de ortesis continua sin ser evidente. Ciertos profesionales se
replanteen un uso prolongado de ellas por la disminucién de las demandas musculares

provocadas en la zona (10,31,33).

Poniéndonos en contexto con diferentes estudios con relacidbn a las ortesis nos
encontramos; A Whitford y Esterman, quienes analizaron las diferencias que causan
utilizar plantillas hechas a medida en niflos con PPF, en contraposicion de las
prefabricadas. Los resultados no mostraron diferencias significativas entre ambos
grupos (aunque si hubo una mejora del dolor y la funcién transcurrido unos doce
meses) (34). Por otro lado, el estudio realizado por Lee H, Lim K y el resto de los
integrantes del equipo, demostré una notable mejoria en el dolor y equilibrio en nifios
con PPF sintomaticos, utilizando a corto plazo ortesis a medida (35). En una revision
sistematica publicada en 2018 nos presentan gran evidencia sobre las ortesis en la
poblacién pediatrica. Incidiendo en las causas favorables que provocan estos aparatos
con respecto al dolor, postura del pie, la marcha del individuo y las propiedades

funcionales y estructurales del pie (36).
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Se ha llegado a realizar estudios utilizando tomografia computarizada (TC)
tridimensional, evaluando como acttan los huesos del ALM en carga con ortesis y sin
ellas en pacientes con PP. Obteniendo como conclusiones, que las plantillas
terapéuticas utilizadas (con una cufia en la zona medial de 5 mm) eliminaron la
eversion de la articulacién astragalocalcanea caracteristica de esta patologia (33).
Inclusive existen investigaciones que indican una mejora en la velocidad de eversion
durante la marcha y se ha observado una conexién entre utilizar plantillas y la
actividad bioeléctrica del tejido muscular, tanto en las extremidades distales, como en

las proximales (37,38).

Imagen 5. Plantilla terapéutica pie plano. Fuente: (39)

Los ejercicios terapéuticos de fortalecimiento muscular se han tenido mayormente en
cuanta para el correcto funcionamiento del pie y del ALM en los movimientos

dindmicos (la marcha esencialmente) en PPF principalmente (7).

El mdsculo tibial posterior adquiere un papel primordial por su papel en la
conservacion del ALM en carga y por su trabajo durante la fase de apoyo en la marcha
como supinador principal. Los ejercicios de resistencia concéntricos y excéntricos,
realizados de forma progresiva disminuye el dolor y aumenta la propiocepcion

incrementando la disposicion estructural del ALM (40,41).

El fortalecimiento de la musculatura intrinseca y extrinseca del pie, ademas, de
flexibilizar el triceps sural con estiramientos de manera habitual y realizando
suficientes repeticiones de estos ejercicios, favorece una correcta distribucion de las

cargas y del equilibrio en los PPF (40,41).
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Las cirugias habituales se clasifican en: realizar plicaturas en tejidos blandos,
alargamiento de los tejidos, transferencias de tendones especificos, secciones dseas,
osteotomias, artrodesis en las articulaciones e instaurar implantes 6seos o material
sintético en el tarso (pudiendo combinar diferentes intervenciones). En los PPF
raramente se interviene de manera invasiva. Aunque en casos especificos como por
ejemplo, en PPF con acortamiento del tendén de Aquiles, donde las técnicas
conservadoras no consiguen reducir el dolor en la zona plantar de la cabeza del
astragalo o en el seno del tarso, se realizan osteotomias (para corregir las posibles
alteraciones creadas y conservar las articulaciones) con un alargamiento del tend6n de

Aquiles. En los PPR diagnosticados se efectla una reconstruccion global (12).

Habitualmente, para poder valorar la evolucion del PP se puede utilizar el indice del
arco (IA), a través de una huella plantar. Se suele usar este método para conseguir el
IA, porque se obtiene facilmente y se puede conseguir de manera econémica con una
hoja gréfica mas tinta convencional. Las radiografias, no son tan usuales para calcular
el IA porgue su obtencion es mas limitada y la pueden realizar incorrectamente en
posicion de supino cuando no hay carga. También, se puede obtener con fluoroscopia,

resonancias magnéticas o con métodos de analisis del movimiento (42,43).

Cavanagah en 1987, fue quien introdujo este concepto de IA. El cual se obtiene
dividiendo la zona del mediopié por el area truncada. Se estima que 0,21/0,26 entra

dentro de la altura normal del arco y si el resultado es mayor de 0,26 es un PP (42,44).

MP

A= AP+MP+RP

Imagen 6. Modificada, indice del arco. Fuente: (17)

Razeghi y Batt en 2002, nos describen el indice de la huella. Diferentes investigadores
refieren un indice de confiabilidad de 0,982 dentro del estudio morfolégico del pie. Este
indice relaciona las areas que estan en contacto o no con la superficie (sin contar con

los dedos) (45).
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La imagen de la huella nos permite clasificar el PP en tres grados segun la cantidad de
ALM apoyada (12): PP grado | (se trata de un PPF), PP grado Il (se trata de un pie

parcialmente flexible o hipodindmico) y PP grado Il (se trata de un PPR).

Para valorar el colapso que presente el arco del pie, se utiliza la prueba de la altura del
escafoides (AE). Es importante que para que esta prueba sea fiable, tanto la ubicaciéon
del escafoides como la posicion neutra del pie con respecto al suelo sean correctas
(46).

Un estudio sobre el protocolo a seguir para clasificar la posicién del pie, valoran la AE.
Los parametros de normalidad que indican son 0,22 a 0,31 cm si el individuo mantiene
una adecuada posicion del arco. También, una investigacion que analizé y clasificé la
altura y flexibilidad del ALM, midieron la AE con el paciente en bipedestacion, el pie en
posicién neutra subastragalina y relacionando perpendicularmente la linea horizontal

que forma el suelo hasta la tuberosidad del escafoides (43,47).

Aunque se hayan desarrollado diversos métodos para el andlisis del ALM, no existe

uno en concreto validado universalmente. Sigue siendo un tema a debate (48).

Las huellas electrénicas es un tema para investigar en comparacién con el método
convencional de tinta o polvo de grafito. Es un procedimiento rapido e incluye la
distribucion de las cargas en dinamico y estético, a lo largo de la planta del pie. En
diferentes estudios nos hablan de la plataforma dinamométrica Zebris FDM-S,
plataforma que nos ofrece tanto las variables estabilométricas, como
podobarométricas y poder valorar los posibles trastornos del pie en relaciéon con el
arco. Obteniendo resultados mé&s precisos entre las caracteristicas antropométricas del
pie, el andlisis del apoyo plantar, la presion ejercida en la superficie y los métodos de
equilibrio, utilizando la plataforma dinamométrica Zebris FDM-S en comparacion con

las huellas convencionales (49,50).

Se sigue cuestionando a su vez, los métodos que analizan el pie en estatico porque
s6lo nos ofrecen caracteristicas morfoldgicas que presenta el pie en esta posicion.
Una herramienta eficaz para clasificar el pie, tratar y prevenir lesiones. Pero, los
estudios dinamicos nos ofrecen las actitudes que presenta el pie en sus actividades
dindmicas del dia a dia, gracias a una captura de imagenes que se analizan a lo largo

de la marcha o carrera del individuo (51).
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Se ha relacionado las deformaciones del ALM durante la carrera en la fase especifica
de apoyo y los andlisis en estatico no mostraron nada relevante. Lo que nos hace
cuestionar la eficacia de los estudios estaticos en individuos que presenten patologias

derivadas de la carrera por su biomecanica (52).

Independientemente de cémo y en que circunstancia se ha conseguido la huella
plantar y la informacién que nos ofrece segin su obtencion. La imagen de la huella
plantar es usado primordialmente en el ambito sanitario para guiarnos en el

tratamiento y mantener un control de nuestra patologia (51).

Uno de los posibles factores estudiados en relacion con el PP es la obesidad.
Enfermedad que supone un reto para la sanidad por su crecimiento en los Ultimos
afios y las consecuencias desfavorables que conlleva. En el pie repercute
destacadamente en: modificaciones estructurales y de los tejidos blandos, a parte de
las repercusiones en la distribucién de las cargas y el equilibrio. En individuos obesos,
el incremento de grasa provoca un aumento de carga creciendo a su vez el area de
contacto plantar. Sobre todo, en la zona del mediopié, donde el sistema
musculoesquelético es incapaz de compensar las demandas. En los nifios obesos el

PP se trata de una de las lesiones mas prevalente (53).

El indice de masa corporal (IMC), es uno de los métodos empleados para valorar el
peso saludable e identificar las posibles enfermedades, como la obesidad. Se obtiene
relacionando el peso y la altura al cuadrado del individuo. ElI IMC puede variar segun el
tiempo de carga que recae sobre los pies ya sea, una carga en un periodo preciso, a
largo o corto plazo. Es decir, el IMC en el periodo de una mujer embarazada aumenta
durante ese periodo y una persona con sobrepeso cuenta con IMC aumentado

permanentemente (54).

Existen varias investigaciones a cerca del PP en nifios obesos, sin embargo, en la
poblaciéon adulta obesa no contamos con gran variedad. Una investigacion realizada
en una escuela italiana por Bordin nos muestra que dentro del 27,3% de nifios con
sobrepeso un 16,4% tienen PP (54,55). En un estudio transversal realizado en
maestros obesos (que pasan de pie considerables horas al dia) nos muestra que el
53% presentan PP, un 17% pies con tendencia a supinacion y el 33% pies

fisiologicamente normales (55).
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Teasdale en 2007, formé dos grupos (uno de ellos formado de obesos y otro integrado
por obesos moérbidos) y estudié el impacto que tuvo la reduccion de peso a los doce
meses. Concluyendo, que existe una mejora en la estabilidad postural por disminuir el
area de contacto plantar, permitiendo a los mecanorreceptores plantares detectar una

informacién mas precisa (56).

Por dltimo, recalcar una investigacién que estudi6 el efecto de plantillas ortopédicas en
personas obesas para contrarrestar las modificaciones del pie. Obteniendo, con un
62,5% de fracasé con este tratamiento ganando las sobrecargas reiteradas a las que

estan expuesta esta poblacién (57).
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EVALUACION DE LA EVIDENCIA

En primer lugar, para la desarrollar la evaluacion de la evidencia hemos seleccionado
los siguientes términos de nuestro titulo:

e Flatfoot.

e Foot.

e G.D.S. (Godelieve Denys-Struyf).
e Muscle chains.

e Postural balance.

e Global posture reeducation.

e Physical therapy.

e Physiotherapy.

e Therapy.

e Footprint.

e Longitudinal arch angle.

Posteriormente, buscamos los términos en los descriptores MeSH, DeCS y como

término libre. Dando como resultado:

TERMINO TERMINO LIBRE

X

X

Muscle chains. X

Postural balance. X X X

Global posture X

reducation.
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Tabla 2. Términos MeSH, DeCS y término libre. Elaboracién propia.

Seguidamente, hemos realizado las siguientes estrategias de busquedas en base a

nuestros términos, utilizando los boleanos y de truncamiento AND y OR:

Flatfoot AND therapy AND postural balance.

Godelieve Denys-Struyf AND (physiotherapy physical therapy.)
Flatfoot AND postural balance AND physical therapy.

Foot AND (Godelieve Denys-Struyf muscle chain).

a kc w0 n e

Flatfoot AND (physical therapy physiotherapy) AND (footprint longitudinal

arch angle).

6. (Godelieve Denys-Struyf muscle chain) AND (footprint longitudinal arch
angle).

7. Flatfoot AND physical therapy AND physiotherapy AND muscle chain AND
footprint.

8. Flatfoot AND physical therapy AND physiotherapy AND muscle chain AND

longitudinal arch angle.
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ESTRATEGIA DE EBSCO

Con las anteriores estrategias mencionas, realizamos en EBSCO una busqueda de
articulos, incluyendo las bases de datos: Academic Search Complete, E-Journals,
MEDLINE, CINAHL Complete y MEDLINE Complete. Ademas, utilizamos como filtro
articulos publicados en los ultimos 5 afios. Dandonos como resultado el siguiente

numero de articulos:

15 articulos.

1 articulo.

10 articulos.

0 articulos.

9 articulos.

0 articulos.

0 articulos.

0 articulos.

Tabla 3. Estrategia de busqueda EBSCO. Elaboracion propia.

Finalmente, encontramos en nuestra busqueda 35 articulos.
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ESTRATEGIA DE GOOGLE ACADEMICO.

También, realizamos una busqueda de articulos en Google académico de las
estrategias.

Ademas, filtramos esta busqueda a los articulos que se han publicado en los dltimos 2
afios y Unicamente los articulos escritos en espafiol o inglés. Obteniendo como
resultado:

581 articulos.

14 articulo.

863 articulos.

3 articulos.

446 articulos.

0 articulos.

28 articulos.

101 articulos.

Tabla 4. Primera estrategia de busqueda Google académico. Elaboracién propia.

Finalmente, obtenemos en nuestra bisqueda 2.045 articulos.

Como podemos observar en los resultados, nos encontramos pocos articulos en
EBSCO, en contra posicién con Google académico que hemos obtenido gran cantidad
de articulos. Por tanto, hemos decidido afiadir términos a las estrategias de busqueda
para reducir el nimero de articulos de la base de datos de Google académico.

Quedando como resultado:

26



1. Flatfoot AND therapy AND postural balance AND global posture reeducation.

Godelieve Denys-Struyf AND (physiotherapy physical therapy.)
Flatfoot AND postural balance AND physical therapy AND physiotherapy AND

muscle chains AND global posture reducation.

4. Foot AND (Godeliéve Denys-Struyf muscle chain).
Flatfoot AND physical therapy AND physiotherapy AND footprint AND longitudinal

arch angle AND postural balance.

6. (Godelieve Denys-Struyf muscle chain) AND (footprint longitudinal arch
angle).

7. Flatfoot AND physical therapy AND physiotherapy AND muscle chain AND
footprint.

8. Flatfoot AND physical therapy AND physiotherapy AND muscle chain AND
longitudinal arch angle AND posture balance.

ESTRATEGIA DE GOOGLE ACADEMICO.

Volvemos a realizar una busqueda afiadiendo los términos, manteniendo el filtrado de
los articulos que se han publicado en los ultimos 2 afios y Unicamente los articulos

escritos en espafiol o inglés. Esta vez, tenemos como resultado:

8 articulos.

11 articulo.

2 articulos.

3 articulos.

52 articulos.

0 articulos.

29 articulos.
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59 articulos.

Tabla 5. Segunda estrategia de blsqueda google académico. Elaboracién propia.

Ahora obtenemos 164 articulos totales.

ESTRATEGIA DE BUSQUEDA EN LIBROS.

Afadimos a nuestra evaluacion de la evidencia una busqueda en libros. Porque, como
podemos observar en las bases de datos utilizadas, la informacion sobre G.D.S tanto
como la terapia, como de qué manera se relaciona con la fisioterapia y la patologia de
pies planos es escasa.

» Pilat A. Terapias miofasciales. Madrid: McGraw-Hill Interamericana; 2011.

» Earls J, Myers T, Garcia Fernandez V. Induccién miofascial para el equilibrio
estructural. Badalona: Paidotribo; 2013.

» Richter P, Hegben E. Puntos gatillo y cadenas musculares funcionales en

osteopatia y terapia manual. Badalona: Paidotribo; 2014.
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F LUIOGRAMA

EBSCO Google Académico

35 164

199

Descartado tras
Repetidos: 41 lectura: 9

Descartados Descartados Descartado por
por titulo: 88 por abstract: 27 idioma: 4

Articulos dirigidos: 19

Articulos totales: 49

Libros utilizados: 5

Otras fuentes: 6

REFERENCIAS TOTALES:
60

Flujograma. Elaboracion propia.

29



OBJETIVOS DEL ESTUDIO

OBJETIVO GENERAL: Eficacia de la terapia GDS mas el tratamiento convencional,
frente a la aplicacién Unica del tratamiento convencional en pacientes con pies planos

flexibles.

OBJETIVOS ESPECIFICOS:

* Valorar el arco longitudinal medial plantar en individuos con pies planos flexibles,
aplicando el tratamiento convencional mas la terapia GDS frente al tratamiento

convencional.

* Valorar la altura del escafoides en individuos con pies planos flexibles, aplicando el

tratamiento convencional mas la terapia GDS frente al tratamiento convencional.

* Conocer si influye la obesidad en individuos con pies planos flexibles, en la
inclusién de la terapia GDS al tratamiento convencional en el arco longitudinal

medial y la altura del escafoides.
+ Conocer si influye la edad en los individuos con pies planos flexibles, en la

inclusién de la terapia GDS al tratamiento convencional en el arco longitudinal

medial y la altura del escafoides.
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HIPOTESIS

La terapia GDS afiadida al tratamiento convencional en pacientes con pies planos
flexibles, es mas eficaz que no introducirla para el aumento del arco longitudinal

medial plantar y aumento de la altura del escafoides.
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METODOLOGIA

DISENO

El estudio de investigacion se tratara de un disefio experimental, analitico, longitudinal
y prospectivo. Para poder examinar la eficacia de la aplicacion del tratamiento
convencional con respecto al tratamiento experimental propuesto. ExistirAn dos grupos
(control/experimental) y se utilizarad una asignacién aleatoria para la creacion de los
grupos. No se hara uso de técnicas de enmascaramiento, por tanto, no existira
cegamiento. Se recogerdn datos previos y posteriores a la intervencion de las
variables a estudiar, gracias a ello podremos comparar los resultados obtenidos para
poder llegar a las conclusiones que nos ofrezcan este estudio.

GRUPO A: grupo control, serd intervenido con el tratamiento convencional de
patologia con pies planos flexibles.
GRUPO B: grupo experimental, serd intervenido con el tratamiento convencional mas

la integracion de la terapia GDS en la patologia de pies planos flexibles.

P

7 . Recogida de datos
.~ Muestra del\~> de las variables
\-\ estudio - _previas &_‘,Ia
' . intervencién.
N, .~

~

Distribucion de manera aleatoria

TRATAMIENTO
TRATAMIENTO GRUPO GRUPO HABITUAL +
HABITUAL A B TERAPIA GDS

\ J
Y

Recogida de datos de
las variables posterior
alaintervencion.

Interpretacion +

discusion
CONCLUSIONES

Esquema disefio del estudio. Elaboracién propia.
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Nuestro estudio presentara la aprobacion del comité de ética de la investigacion clinica
CEIC (ANEXO 1), organismo independiente responsables de verificar el cumplimiento
de los asuntos éticos y metodolégicos de nuestro estudio. El cual seguird los principios
éticos de los estudios médicos en seres humanos publicados en 1964 en Helsinki por

la Asamblea Médica Mundial.

Previamente a la investigacion, los individuos que vayan a participar en nuestro
estudio tienen que presentar un informe con sus datos personales (ANEXO II), los
cuales se mantendrdn de manera confidencial por los investigadores del equipo.
Usando unos codigos de investigacion asignados previamente a cada participante a lo
largo del estudio, preservando asi sus datos personales.

Agregaremos un documento informativo para los participantes sobre el disefio del
estudio en cuestion (ANEXO 1) y el consentimiento informado CI (ANEXO 1V). Con el
fin de proporcionar al individuo la informacion completa y suficiente a cerca del
proyecto a realizar. Con todos los datos pertinentes como los objetivos, técnicas
empleadas, contraindicaciones especificas, tiempo estimado etc. Es imprescindible

contar con su consentimiento firmado de manera libre y voluntaria.

Se les proporcionara una hoja de renuncia (ANEXO V), para su retirada tanto
previamente al estudio como a lo largo de este. Una decision que cuentan con el

derecho y la posibilidad de tomarla libremente.
En el estudio nos comprometemos a preservar y respetar las leyes dirigidas a la

proteccion del sujeto, leyes de proteccion de datos, anonimizacion de los datos y los

derechos de acceso, rectificacion, cancelacion y oposicion (ARCO).
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SUJETOS DEL ESTUDIO

Poblacion diana, poblacion diagnosticada con la patologia de pies planos flexibles.
Poblacion de estudio, se trata de los individuos pertenecientes a la poblacién diana
gque sean accesibles para poder participar en nuestro estudio. Pudiendo contar con los
pacientes diagnosticados de pies planos flexibles por un médico o poddlogo,
pertenecientes a la base de datos de ciertos Hospitales Publicos Universitarios de la
Comunidad de Madrid. Concretamente: Hospital Universitario Infanta Cristina, Hospital
Universitario de Getafe y Hospital Universitario 12 de Octubre. Ademas, es necesario
para poder conseguir de manera correcta nuestra muestra un cribado previo al
estudio. Refiriéndonos a una a una serie de items donde enumeramos los criterios de
inclusién y exclusion para tener en cuenta a la hora de seleccionar los participantes de

nuestro proyecto de investigacion.

CRITERIOS DE INCLUSION

Diagnosticado previo de pie plano flexible.

Sujetos entre 3 a < 65 anos.

Comprension del castellano y/o inglés.

CRITERIOS DE EXCLUSION

Pies planos rigidos.

Patologias que se vean comprometida la movilidad y/o funcionalidad del aparto

musculoesquelético.
Cirugias previas en los MMII.

Mujeres embarazadas y un afio después al parto.

Pacientes con tratamientos farmacolégicos que se vea comprometida la movilidad y/o

funcionalidad del aparato musculoesquelético.

Tabla 6. Criterios de inclusién y exclusion. Elaboracion propia.
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CALCULO DEL TAMANO MUESTRAL

Para obtener nuestra muestra, se realizara un muestreo probabilistico por
conveniencia con sujetos que como mencionamos anteriormente, sean diagnosticados

de pies planos flexibles en los Hospitales Universitarios Publicos referidos.
Para poder extrapolar los datos obtenidos en el estudio a nuestra poblacion diana es
necesario calcular el tamafio muestral correctamente. Lo que nos permitira encontrar

si existen diferencias significativas o no, del grupo experimental frente al grupo control.

Utilizaremos la siguiente férmula para el célculo, que vamos a aplicar a las variables

del estudio.
_ 2K x8D?
dn
K Constante dependiendo de la potencia estadisticay el nivel de
significacion.
n Tamafio de la muestra.

SD Desviacion tipica.

d Precision.

Tabla 7. Férmula del calculo muestral. Elaboracion propia.

Se ha establecido un nivel de significacion (a) del 5%, lo que nos refiere que hay un
5% de posibilidades para realizar un error tipo |. En la potencia estadistica (1-B) se ha
instaurado un 80%. Lo que nos va a llevar a que el valor de la constante K sea igual a

7,8. Todos estos parametros estan predeterminados de manera consensuada.

Poder
o Nivel significacion (a)
estadistico
(1-B)
80% 7,8 11,7 17,1
90% 10,5 14,9 20,9
95% 13 17,8 24,3
99% 18,4 24,1 31,6

Tabla 8. Nivel de significacion con relacion al poder estadistico. Elaboracién propia.
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Para nuestro estudio, vamos a realizar un calculo del tamafio muestral de las

variables: indice del arco plantar y altura del escafoides.

indice del arco plantar: Vamos a utilizar los datos necesario para la obtencion de “n”
gracias al articulo “Evaluation of the medial longitudinal arch: a comparison between

the dynamic plantar pressure measurement system and radiographic analysis" (48).

Table 1
The lowest, highest, and mean values of the arch index and angles
Lowest Highest Mean Standard deviation
< Arch index 0.04 0.17 0.12 0.04 _—>
Talocalcaneal angle (%) 0.0 o0 4332 7.2
Talo-first metatarsal angle (*)  -10.0 320 Tierd T
Talohorizontal angle (%) 30 500 295 7.6
Calcaneal pitch angle (%) 18.0 66.0 41.0 6.9

Tabla 9. Datos para el tamafio muestral de la variable “indice del arco”. Fuente: (48).

La desviacion estandar (SD) tendra un valor de 0,04. Para la precision (d) utilizaremos
el concepto de coeficiente de variacion realizando el 10% de la media 0,12 (58), por
tanto, tendra un valor de 0,01.

2% 7,8x(0,04)2 . El tamafio muestral para esta variable sera de 250 sujetos.
0,012 o

Altura del escafoides: los datos para el célculo del tamafio muestral se han extraido
del articulo “Classification of the height and flexibility of the medial longitudinal arch of
the foot”. La desviacion estandar (SD) serd igual a 0,9 y la precision (d) realizando el
10% de la media es igual a 0,46 (58,43).

Table 2 Mean, SD, 95% Cl, and range of the test

parameters
Maximum values
n = 254
Test Mean SD 95% ClI Range
< (cm) 46 09 441047 20107
FL (cm) SiiS 0.7 -20to -18 -40 to 2.2
LAA () 142 104 141 to 143 114 to 172

Tabla 10. Datos para el tamafio muestral de la variable “altura del escafoides”. Fuente: (43).

2x78x(09%)

0162 = 59,72 | Eltamafo muestral para esta variable sera de 60 sujetos.
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Seleccionamos el valor mas elevado, en nuestro caso son 250 sujetos. Por tanto,
ambos grupos de nuestro estudio (control/experimental) estara formado por 250
sujetos. Con una muestra total de 500 sujetos. Ademas, a este nimero hay que
afiadirle un 10% por las posibles pérdidas de individuos que pueda sufrir el estudio a lo

largo del mismo 550 sujetos en total, 275 sujetos en ambos grupos.

GRUPO CONTROL GRUPO EXPERIMENTAL
n: 250 sujetos. n: 250 sujetos.
n total: 500
sujetos
n+10% de
posibles
pérdidas

Sujetos totales.
n: 550 sujetos

GRUPO CONTROL GRUPO EXPERIMENTAL

n: 275 sujetos. n: 275 sujetos.

Esquema tamafio muestral. Elaboracién propia.
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VARIABLES

Variables del estudio.

; - _ _ Unidad/ -
Variable. Clasificacion. Tipo. L Medicién.
categorizacion.
o indice ALM, con
Arco i Cuantitativa
- Dependiente. ] fotodograma de la
longitudinal continua. _ ]
_ plataforma Zebris
medial
FDM-S.
ATl Dependiente. Cuantitativa Centimetros (cm). Cinta métrica.
escafoides CEEEE
. , Cualitativa 0= Grupo Informe  datos  del
Tipo de Independiente. _ _ .
: . nominal experimental. participante.
intervencion o
AEEHETIEE. 1= Grupo Control.
) } Cualitativa 0= Obesidad SI. indice de masa
Obesidad* | Independiente. i
nominal 1= Obesidad NO. corporal.
dicotémica.

Edad* Independiente. Cualitativa 1 =de 3-11 afios. Informe datos del
nominal 2 =de 12-18 afios. | participante.
policotémica 3 = de 18-59 afios.

4 = <60 afos

Tabla 11. Variables del estudio. Elaboracion propia.

*Obesidad Sl: incluiremos a todos los sujetos que tengan un IMC 230.
*Obesidad NO: incluiremos a todos los sujetos que tengan un IMC desde <18,5 a <30.
Realizamos esta clasificacion basandonos en las categorias estandar que usan
diversos estudios sobre el IMC (59):

e Bajo peso IMC <18. e Sobrepeso IMC 25 - <30.

e Peso normal IMC 18,5 - <25. e Obesidad IMC =30.
**Edad: La variable edad la clasificamos basandonos en las diferentes etapas del ciclo
de vida que nos define el “Ministerio de salud y proteccion social” (60):

e Primera infancia 0-5 afos. Juventud 14-26 afios.

e Infancia 6-11 afios.

e Adolescencia 12-18 afos.
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Variables dependientes, constara de las siguientes variables dependientes:

Arco longitudinal medial: variable dependiente cuantitativa continua. Se medira
aplicando la férmula del indice del arco dividendo el area que forma el medio pie,
entre la suma formada por todas las zonas que constan en el fotograma. El

fotodograma se obtendra gracias a la plataforma dinamomeétrica Zebris FDM-S.

Altura del escafoides: variable dependiente cuantitativa continua. Se medira
utilizando una cinta métrica. La AE se analizara con el paciente en bipedestacion y
la articulacion subastragalina en posicién neutral. Midiendo la linea perpendicular

que se origina desde el suelo hasta la tuberosidad del escafoides.

Variables independientes, expuestas en el estudio seran:

Tipo de intervencién: variable independiente cualitativa dicotémica (Grupo
experimental/grupo control), informacion obtenida gracias a la recogida de datos
de la clasificacion de grupos en el estudio.

Obesidad: variable independiente cualitativa nominal dicotomica (Obesidad SlI/
Obesidad NO), nos basaremos en el indice de masa corporal de los participantes
del estudio. Variable estudiada en los participantes del grupo experimental

posteriormente al tratamiento realizado.

Edad: Variable independiente cualitativa nominal policotémica. Se formaran grupos
ordenados por la edad de los participantes de menor a mayor edad. En concreto 4
grupos: 1° grupo definira a la poblacion infantil a partir de los 3 afios, 2° grupo a los
adolescentes, 3° grupo a la poblacion adulta y 4° grupo a las personas mayores.
Informacion obtenida gracias a la recogida de datos previo al estudio. Variable
estudiada en los participantes del grupo experimental posteriormente al tratamiento

realizado.
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HIPOTESIS OPERATIVA

Arco longitudinal medial:

Hipotesis nula (Ho): No existen diferencias significativas en el arco longitudinal
medial, al integrar la terapia GDS al tratamiento convencional frente al tratamiento
convencional.

Hipotesis alternativa (H1): Existen diferencias significativas en el arco longitudinal
medial, al integrar la terapia GDS al tratamiento convencional frente al tratamiento

convencional.

Altura del escafoides:

o Hipodtesis nula (Ho): No existen diferencias significativas en la altura del
escafoides, al integrar la terapia GDS al tratamiento convencional frente al
tratamiento convencional.

o Hipétesis alternativa (H1): Existen diferencias significativas en la altura del
escafoides, al integrar la terapia GDS al tratamiento convencional frente al
tratamiento convencional.

Obesidad:

o Hipotesis nula (Ho): La obesidad no aporta diferencias significativas al integrar la
terapia GDS frente al tratamiento convencional, en el arco longitudinal medial y la
altura del escafoides.

o Hipotesis alternativa (H1): La obesidad si aporta diferencias significativas al
integrar la terapia GDS frente al tratamiento convencional, en el arco longitudinal
medial y la altura del escafoides.

Edad:

1= 3- 11 afos;

o Hipoétesis nula (Ho): En el rango de edad de 3-11 afios, no existen diferencias

significativas al integrar la terapia GDS frente al tratamiento convencional, en el

arco longitudinal medial y la altura del escafoides.
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2=

O

3=

O

4=

O

Hipotesis alternativa (H1): En el rango de edad de 3-11 afios, si existen diferencias
significativas al integrar la terapia GDS frente al tratamiento convencional, en el

arco longitudinal medial y la altura del escafoides.

12-18 afos;

Hipotesis nula (Ho): En el rango de edad de 12-18 afios, no existen diferencias
significativas al integrar la terapia GDS frente al tratamiento convencional, en el
arco longitudinal medial y la altura del escafoides.

Hipotesis alternativa (H1): En el rango de edad de 12-18 afios, no existen
diferencias significativas al integrar la terapia GDS frente al tratamiento

convencional, en el arco longitudinal medial y la altura del escafoides.

18-59 afios;

Hipotesis nula (Ho): En el rango de edad de 18-59 afios, no existen diferencias
significativas al integrar la terapia GDS frente al tratamiento convencional, en el
arco longitudinal medial y la altura del escafoides.

Hipotesis alternativa (H1): En el rango de edad de 18-59 afios, si existen
diferencias significativas al integrar la terapia GDS frente al tratamiento

convencional, en el arco longitudinal medial y la altura del escafoides.

2 60 afnos;

Hipdtesis nula (Ho): En el rango de edad =60 afos, no existen diferencias
significativas al integrar la terapia GDS frente al tratamiento convencional, en el
arco longitudinal medial y la altura del escafoides.

Hipdtesis alternativa (H1): En el rango de edad de =60 anos, si existen diferencias
significativas al integrar la terapia GDS frente al tratamiento convencional, en el

arco longitudinal medial y la altura del escafoides.
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RECOGIDA, ANALISIS DE DATOS, CONTRASTE DE HIPOTESIS

El investigador principal concertard una cita con los diferentes responsables del
servicio de fisioterapia del Hospital Universitario Infanta Cristina, Hospital Universitario
de Getafe y Hospital Universitario 12 de Octubre, los cuales le proporcionara al
investigador un listado de los pacientes diagnosticados con PPF en sus centros. Con
los cuales se pondra en contacto para informarles si desean participar en el estudio
propuesto.

Los sujetos que hayan mostrado interés se les citaran en la Escuela Universitaria de
Enfermeria y Fisioterapia San Juan de Dios (Ciempozuelos, 28350). Es alli donde se
les realizara una entrevista previa, cerciordndonos que pasen nuestros criterios de

inclusién y exclusion.

Una vez seleccionados los participantes, estos deberan rellenar el informe da datos
del paciente (ANEXO II) y el consentimiento informado (ANEXO 1V). Respetando todo
el equipo investigador el anonimato de la informacion presentada de cada uno de
ellos, preservando la proteccién de datos. Como nos refiere la Ley Organica 3/2018
del 5 de diciembre y la Ley Organica 15/1999 del 13 de diciembre.

Para garantizar lo mencionado anteriormente, a cada participante se le sera asignado
un cédigo de identificacion. Codigo que constara en los datos estadisticos. Al igual que
nuestro estudio seguird todas las normas éticas recopiladas en la declaracion de
Helsinki en 1964.

Se le realizaran las mediciones previas al estudio de las variables: indice del arco
plantar y la altura del escafoides. De todos los participantes tanto los integrantes del
grupo control como experimental. Los cuales han sido seleccionados de manera

aleatoria en cada grupo a través de un juego al azar con papeles.
La recogida de toda la informacion se reflejara en un Excel ®, para luego ser utilizados

en el programa estadistico SPSS ® Statistics 26.0. Desde este programa realizaremos

los andlisis estadisticos del estudio de investigacion.
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El andlisis estadistico de los datos se dividirA en dos partes, iniciaremos con un
analisis de la estadistica descriptiva de nuestras variables y seguidamente

analizaremos la estadistica interferencial.

Estadistica _descriptiva: se realizard con el objetivo de que nos proporcione

caracteristicas basicas de nuestra muestra, gracias a datos que se pueden comparar

con otros o datos que nos muestran informacion de por si mismos.

Ofreciéndonos diversos pardmetros estadisticos para poder analizarlos: medidas de
centralizacion (media, moda y mediana), medidas de dispersion (desviacion tipica,
varianza y rango o recorrido), medidas de posicion (cuartiles y percentiles) y medidas
de forma (asimetria y curtosis). Las variables cualitativas las representaremos con un

diagrama de barras y las variables cuantitativas con un histograma.

Estadistica interferencial: realizaremos un contraste de hip6tesis bilateral de las

variables del estudio. Con el objetivo de comprobar si hay diferencias significativas o
no. En nuestro estudio contamos con variables cualitativas dicotomicas (obesidad y
tipo de intervencion). En la variable “tipo de intervencion” compararemos los valores
previos y posteriores al estudio tanto del grupo control, como del grupo experimental.
Dentro de la variable “obesidad” analizaremos los datos obtenidos posteriormente a la
intervencion del grupo experimental. Por otro lado, en nuestra variable cualitativa
policotémica “edad”, se realizara cuatro grupos posteriormente al tratamiento realizado
en el grupo experimental (clasificados en base al rango de edad definidos en los

apartados previos). Todo ello con relacion a nuestras variables cuantitativas.

Primero tendremos que comprobar si la muestra en cada grupo tiene una distribucién
normal o no gracias a la prueba de Kolmogorov-Smienov (dado que cada grupo esta
formado por més de 30 sujetos). Dependiendo de los resultados realizaremos una

prueba paramétrica o no.

e Sip es mayor de 0,05, la muestra tiene una distribucién normal.

e Sip es menor de 0,05, la muestra no tiene una distribucién normal.

También, haremos la prueba de Levene para comprobar la homogeneidad de las

varianzas (si obtenemos que p es mayor de 0,05 se verifica la homogeneidad).
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Estudio interferencial de Distribucion. Test estadistico.

las variables.
Variable cuantitativa con Distribucién normal. Prueba paramétrica T-
variable cualitativa Student para muestras
dicotémica. independientes.

Distribucion no normal. Prueba no paramétrica de U
de Mann Whitney.

. . Distribucién normal. Prueba paramétrica ANOVA
Variable cuantitativa con
] o de un factor.
variable cualitativa

policotémica. Distribucién no normal. Test estadistico no

paramétrico Kruskal Wallis.

Tabla 12. Estudio interferencial de las variables. Elaboracién propia.

Realizaremos las diferentes pruebas estadisticas que mencionamos en la tabla en
funcién de la distribucion. Gracias a los resultados de estas pruebas podremos
comprobar las diferencias significativas. Dependiendo de ello rechazaremos o

aceptaremos la hipétesis nula (H°) y la hip6tesis alternativa (H1).

o Si p es mayor que 0,05, no habra diferencias significativas. Se acepta la H° y se

rechaza la H1.

o Sip es menor que 0,05, si existen diferencias significativas. Se acepta la H1 y se

rechaza la H°.

Ademas en el estudio interferencial de la Variable cuantitativa con variable cualitativa
policotomica (edad). Afadiremos el test de rachas para analizar la aleatoriedad de las
muestras (Si p es mayor a 0,05, hay aleatoriedad / Si p es menor a 0,05, no existe
aleatoriedad). Si hemos llegado a la conclusion de que hay diferencias significativas
después de realizar la prueba estadistica, haremos el método de Sheffé. Basandonos

en los intervalos de confianza en todos los contrastes:

o Si p es mayor que 0,05, se acepta que entre las medias no hay diferencias

significativas (Aceptando la H°).

o Si p es menor que 0,05, se acepta que si existen diferencia entre las medias.

(Aceptando la H1).
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LIMITACIONES DEL ESTUDIO

Las limitaciones mas relevantes del estudio fueron:

» La poca informacion, estudios y evidencia que hoy en dia existe de la terapia GDS,
por lo que nos ha resultado dificil encontrar la informacién suficiente y que se
encuentren en diferentes fuentes para mostrar mas veracidad a cerca de esta

terapia.

+ El tamafio muestral que consta de 550 sujetos es una muestra elevada y a la hora
de conseguir esta cifra nos puede resultar complicado. Ademas, de llevar un
correcto seguimiento de cada uno de ellos.

+ La garantia de que todos los participantes utilicen sus plantillas terapéuticas de
manera adecuada.

* Debido a la falta de tiempo se ha tomado la decisiéon de no incluir la variable sexo
en el estudio.
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EQUIPO INVESTIGADOR

Investigador principal: Paula del Carmen Mateo Rodriguez, graduada en fisioterapia en

la Universidad Pontificia Comillas de Madrid.

Pododlogo: 1 poddélogo graduado con al menos 5 afios de experiencia y altos

conocimientos en las plantillas terapéuticas.
Fisioterapeutas:

o 5 fisioterapeutas con mas de 5 afios de experiencia en el &mbito de la fisioterapia,

con estudios sobre la terapia de GDS.

o 1 fisioterapeuta con mas de 5 afios de experiencia en el ambito de la fisioterapia.
Teniendo altas competencias en el uso de instrumentos biomecéanicos, contando

con estudios posteriores al grado en esta area.

Analista estadistico: 1 estadistico graduado al menos hace 5 afios y con alta

experiencia en investigaciones dentro del ambito de la salud.
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PLAN DE TRABAJO

DISENO DE LA INTERVENCION

Una vez se haya ultimado todos los detalles acerca del estudio, redactado el disefio y
planteado correctamente. Sera presentado al Comité Etico de Investigacion Clinica
para obtener su aprobacién (ANEXO 1). Cuando se haya concedido dicha aprobacion,
el investigador principal concertard las reuniones necesarias con los médicos
pertinentes de los Hospitales Publicos del Sur de la Comunidad de Madrid: Hospital
Universitario Infanta Cristina, Hospital Universitario de Getafe y Hospital Universitario
12 de Octubre. En estas reuniones, se les explicara en qué consistira nuestro estudio y
ellos seran los encargados de proporcionarnos una lista proveniente de sus bases de
datos de todos aquellos posibles sujetos que pudieran participar y la informacién

necesaria para ponernos en contacto con cada uno de ellos.

El investigador principal en ese espacio de tiempo habra citado a los integrantes del
equipo investigador poniéndoles en contexto del papel que va a representar cada uno

de ellos y las tareas que ejecutaran.

Posteriormente, se iran citando a los sujetos para la previa entrevista antes de poder
ser incluidos como participantes del estudio, en la Escuela Universitaria San Juan de
Dios. Cuando se hayan descartado a los individuos que cumplan algun criterio de
exclusion, al grupo restante se les explicara detenidamente en que consiste nuestro
estudio y se les entregara todos los documentos imprescindibles para el mismo:
informe de datos del paciente (ANEXO IlI), Hoja informativa para los participantes del
disefio del estudio (ANEXO Ill), consentimiento informado (ANEXO IV) y hoja de
renuncia (ANEXO V). Esta documentacion sera rellenada y firmada por cada uno de
ellos de manera voluntaria, la cual se entregara seguidamente. Exceptuando la Hoja
informativa y la Hoja de renuncia que estara en el poder de los participantes, por si

tienen que hacer uso de ellas a lo largo de la investigacion.

También, se agruparan en grupo control/grupo experimental mediante un sistema
aleatorio con papeles que sacaran al azar, los cuales reflejan con un “0” al grupo
experimental y un “1” al grupo control. Cada grupo estard constituido por 275

individuos.
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Todos los datos recogidos seran extrapolados a un Excel ®, dandoles un cddigo

identificativo a cada participante para preservar su anonimato a lo largo del estudio.

Cuando todo este proceso se haya finalizado, iremos citando a los participantes para

las mediciones previas a los tratamientos en la sala de biomecanica de la EUEFSJD:

o Medicién de la variable arco longitudinal medial, utilizaremos un fotodograma que
sera obtenido a través de la plataforma Zebris FDM-S, plataforma que nos ofrecera
las caracteristicas antropométricas necesarias del pie. La prueba se realiza con el
sujeto descalzo y subido a la plataforma manteniéndose en una posicion de
bipedestacion (48,49). Una vez obtenida la huella plantar, se realizara el indice del
ALM dividiendo la zona del mediopié por el area truncada del pie (42).

Imagen 8. Plataforma Zebris FDM-S. Elaboracién propia.
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SIIQOZ Ed

Imagen 10. Fotodograma desde plataforma Zebris FDM-S. Elaboracién propia.

Medicién de la variable altura del escafoides, utilizaremos una cinta métrica y el
valor obtenido serd en centimetros (cm). El paciente estara descalzado y en
bipedestacién. Posteriormente, se marcara con una sefial la tuberosidad del
escafoides. Tomaremos como referencia la linea recta y paralela que forma el
suelo con respecto a la planta del pie, para poder calcular la linea perpendicular
que se forma desde la “sefial” hasta el suelo con la cinta métrica (43).

Imagen 11. Referencia medicién altura del escafoides. Elaboracion propia.
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De todas estas mediciones se hara cargo el fisioterapeuta experto en el andlisis
biomecéanico y dejara referenciado los datos obtenidos. Datos que el estadistico ir4

introduciendo en la base de datos para el andlisis estadistico.

Después de la recogida de estos datos, se les indicard a los participantes de cada

grupo dependiendo al que pertenezcan, los dias, horarios y tratamiento a seguir.

El grupo control se someterd al tratamiento habitual de pies planos flexibles, es decir,
una terapia ortopédica con la inclusiéon de unas plantillas terapéuticas a medida para
cada individuo (32). Las cuales, tendran que utilizarlas habitualmente introduciéndolas

en su calzado a la hora de realizar sus actividades diarias.

Se encargara personalmente el podologo del equipo que estas plantillas cumplan con
todos los requisitos necesarios para que se adecue al individu6. Existe una amplia
variedad de combinaciones, donde el componente estructural mas importante es el
apoyo del ALM. Ademas, escoger el material mas adecuado para cada sujeto sigue
siendo una tarea delicada y precisa, que sera responsabilidad de nuestro poddlogo
hacer lo que crea mas conveniente en base a su experiencia y estudios (7). Si en base
a su criterio existen participantes con plantillas inadecuadas o no cuentan con ellas

sera necesario fabricar unas nuevas.

Al igual que se realizara una valoracion en mitad del tratamiento (a los 3 meses), para
llevar un seguimiento y comprobar que todo siga correctamente. Pero, si el
participante ha tenido algun percance anterior o0 posteriormente a esa valoracion con

las plantillas se pondra en contacto con nosotros para ponerle solucion.

Por otro lado, el tratamiento a seguir del grupo experimental sera al tratamiento de

PPF habitual explicado anteriormente mas la inclusién de la terapia GDS.
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El tratamiento GDS trata de restituir el funcionamiento y la estructura del aparato
locomotor. Incluyendo técnicas que tengan como fin promover la alineacién de las
estructuras corporales, como la adecuada ejecucion de los movimientos y posturas.
Todas las técnicas son validas siempre que sea dirigido a la tipologia corporal

especificamente de la persona. Siguiendo las siguientes nociones de GDS (28):

1. Buscar el origen de lo que esta impidiendo la correcta funcion (examinando las
huellas morfologicas).
Comenzar el trabajo de equilibrio entre las diferentes cadenas musculares.

3. Reprogramar la funcién, incidiendo en un trabajo principalmente psicomotor de

aprendizaje, ademas de la automatizacion de las posturas precisas.

Todo este trabajo lo realizaran nuestros fisioterapeutas expertos en la terapia GDS, el
cual adaptaran las técnicas en base al paciente y sus conocimientos. Ya que GDS
propone una vision global tanto en el diagnostico como en el tratamiento, permitiendo
actuar al fisioterapeuta de manera autbnoma en las técnicas especificas para poder
“eliminar” el exceso de tensién en la cadena muscular, restaurando la movilidad y
teniendo muy en cuenta el reaprendizaje de las conductas motrices guiadas por el

fisioterapeuta (28,29).

La primera sesién del tratamiento sera una valoracién para identificar la tipologia,
cadena causal y cadena reactiva del participante. Para ello, utilizaremos una plantilla
(ANEXO VI) donde dejara constancia, de las observaciones relevantes a nivel
morfoldgico del paciente en estatico y en bipedestacion desde una vision anterior,
lateral y posterior. Cada cadena muscular estd compuesta por diferentes grupos
musculares y dependiendo de la tension que presente en ellos, podremos encontrar
las huellas utiles, aceptables y molestas (ANEXO VII) (25,28).

Ademas, en la cadena muscular que definia GDS como postero-lateral forma parte de
ella el musculo peroneo lateral. Lo que quiere decir, que si no existe
complementariedad entre esta cadena y su cadena antagonista (cadena muscular
antero-lateral constituida por musculo tibial posterior), puede conllevar una
descompensacion incentivando el decrecimiento del retropié, lo que deriva en el pie
plano (27). Por tanto, en esta primera sesion se incluird el test de elasticidad global de
la cadena postero-lateral (ANEXO VIII).
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Toda la informacion recogida quedara archivada junto a los datos de cada sujeto.

El tratamiento con la terapia GDS se va a realizar a lo largo de 6 meses con 1 sesion
semanal. No existen protocolos ni tiempo establecidos que nos refieran en qué
momento pueden ocurrir cambios 0 no. Pero nos basaremos en un tratamiento de 6
meses gracias a que en la tesis doctoral “Fisioterapia en la lumbalgia mecanica con el
método de cadenas musculares y articulares G.D.S.”, encontraron cambios

significativos y duraderos en sus variables a los seis meses (28).

Cuando se haya finalizado este rango de tiempo, se volvera a hacer la medicion de las
variables arco longitudinal medial y altura del escafoides siguiendo las mismas
indicaciones anteriormente mencionadas. Todos esos datos volverdn a ser
introducidos en el programa estadistico, haciendo una comparativa con las mediciones

previas.

En este mismo punto de la investigacion, se hara el estudio estadistico de nuestras
variables cualitativas. Por un lado, se dividir4 en dos grupos a los integrantes del grupo
experimental en base a nuestra variable obesidad. Obteniendo los datos necesarios
para la clasificacién en la hoja de los datos personales (calculado el indice de masa

corporal como explicamos en el apartado VARIABLES detenidamente).

Los datos obtenidos seran introducidos al programa estadistico para ver si influye o no

el peso del participante, con relacion a las variables cuantitativas del estudio.

Por otro lado, a los sujetos del grupo experimental se los dividira en cuatro grupos
para realizar el estudio de nuestra variable edad. Obtendremos la informacion
necesaria para dicha agrupacion en la hoja de los datos personales (clasificacion
explicada con detalles en el apartado VARIABLES). Los datos obtenidos seran
introducidos al programa estadistico para ver si influye o no la edad del participante,

con relacion a las variables cuantitativas del estudio.

Recalcando que de la clasificacibn en ambos estudios se hara cargo el investigador

principal y de los estudios estadisticos nuestro estadistico.

Por dltimo, se expondran los resultados y las conclusiones de la investigacién, para

posteriormente publicarlos.
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ETAPAS DE DESARROLLO

Etapas de desarrollo Tiempo de investigacion
Busquedas bibliograficas y desarrollo de Octubre 2020- diciembre 2021
antecedentes.
Realizacion del disefio y redaccion del Enero 2020- marzo 2021

proyecto de investigacion.

Solicitud del proyecto de investigacion al Abril 2021
CEIC.
Reuniones con los responsables y Mayo 2021

contactos de los hospitales.

Entrevista previa con los posibles Mayo 2021

participantes del estudio.

Recogida de mediciones previas de las Junio 2021

variables del estudio.
Intervenciones del estudio Julio 2021- diciembre 2021

Recogida de mediciones previas de las Enero 2022

variables del estudio.

Interpretacion y analisis de los resultados Febrero 2022
obtenidos.
Elaboracion de las conclusiones del estudio Marzo 2022

y publicacion.

Tabla 13. Etapas de desarrollo. Elaboracion propia.
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DISTRIBUCION DE TAREAS DE TODO EL EQUIPO INVESTIGADOR

Investigador principal: Paula del Carmen Mateo Rodriguez, graduada en fisioterapia.
Se encargara del disefio del proyecto de investigacion y seré el primer responsable a
lo largo del proyecto que se cerciorara que nos ciflamos a él (datos a analizar, etapas
establecidas en el proyecto, reuniones...).

Se encargara de la entrevista previa a los posibles participantes del estudio, haciendo
un cribado con los criterios de inclusion y exclusién. Ademas, explicara detenidamente
y con detalle en que consiste la investigacion. La entrega y recogida de los

documentos necesarios para poder participar en el mismo, sera otra de sus labores.

Organizara, coordinara y llevara un control de las tareas de todas las personas que
participen en el estudio, tanto del equipo investigador como los individuos que integran
la muestra. Por dltimo, una vez que el estudio finalice se encargara de publicar las

conclusiones y datos obtenidos.

Podologo: Podologo graduado con altos conocimientos en las plantillas terapéuticas.
Sera el encargado de controlar que las plantillas de los integrantes sean adecuadas y
adaptadas personalmente para cada uno de ellos.

Fisioterapeutas:

e 5 fisioterapeutas con estudios sobre la terapia de GDS. Los fisioterapeutas
realizaran las sesiones de la terapia GDS integrada en el grupo experimental.
Ademas, hardn reuniones semanales para que exista un consenso dentro del

protocolo a seguir en los tratamientos aplicados.

e 1 fisioterapeuta con altas competencias en el uso de instrumentos biomecanicos.
Se encargaréa de realizar las mediciones necesarias en todo el estudio, tanto a la
hora de realizarlas con los instrumentos necesarios a cada uno de ellos, como de

interpretar los datos obtenidos.

Analista estadistico: El estadistico se ocupara del manejo de datos reflejados en un
Excel ® y del programa estadistico SPSS ® Statistics 26.0. analizando e interpretando

los resultados que se obtengan.
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LUGAR DE REALIZACION DEL PROYECTO

El proyecto se inicia cuando el investigador principal se desplaza a las reuniones
pertinentes para conseguir el listado de los posibles individuos que puedan participar

en nuestro estudio, a los hospitales publicos:

o Hospital Universitario Infanta Cristina, Av. 9 de Junio, 2, 28981 Parla, Madrid.

o Hospital Universitario de Getafe, Carr. Madrid-Toledo, Km 12,500,28905
Getafe, Madrid.

o Hospital Universitario 12 de Octubre, Av. De Cérdoba, s/n, 28041 Madrid.

Posteriormente, los individuos citados a la entrevista previa, antes de entrar en el
estudio sera en el Escuela Universitaria de Enfermeria y Fisioterapia San Juan de Dios
Universidad Pontificia Comillas, Av. San Juan de Dios, 1, 28350 Ciempozuelos,
Madrid.
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Imagen 12. EUEFSJD. Fuente: Google maps.

Ademas, en la EUEFSJD una vez escogida nuestra muestra, las mediciones
pertinentes a lo largo del estudio las vamos a realizar dentro de la sala de biomecéanica
del centro, donde, se encuentra el material necesario. Los tratamientos se ejecutaran

en salas equipadas con todo el material indispensable para una correcta intervencion.
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ANEXO |: SOLICITUD AL COMITE ETICO DE INVESTIGACION CLINICA:

SOLICITUD AL COMITE ETICO DE INVESTIGACION CLINICA:

Don/Dfa. Paula del Carmen Mateo Rodriguez en calidad de investigador principal con

domicilio social XXX.

EXPONE:

Que desea llevar a cabo el estudio: “Eficacia de la terapia Godeliéve Denys-Struyf en

pacientes con patologia de pies planos flexibles”

Que serd realizado en servicio de que trabaja

en el é&rea (Servicio) como

investigador principal

Que el estudio se realizara tal y como se ha planteado, respetando la normativa legal
aplicable para los ensayos clinicos que se realicen en Espafa y siguiendo las normas

éticas internacionalmente aceptadas. (Helsinki dltima revision).

Por lo expuesto, SOLICITA: Le sea autorizada la realizacién de este ensayo cuyas
caracteristicas son las que se indican en la hoja de resumen del ensayo y en el

protocolo.

Para lo cual se adjunta la siguiente documentacion:

* 4 copias del protocolo de ensayo clinico.

» 3 copias del Manual de Investigacion.

+ 3 copias de los documentos referentes al consentimiento informado, incluyendo
la hoja de informacién para el sujeto de ensayo.

* 3 copias de la Poliza de Responsabilidad Civil.

» 3 copias de los documentos sobre la idoneidad de las instalaciones.

» 3 copias de los documentos sobre la idoneidad del investigador principal y sus
colaboradores.

* Propuesta de compensaciébn economica para los sujetos, el centro y los
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investigadores.

Firmado:

El Promotor.
D/D? Paula del Carmen Mateo Rodriguez.
En Madrid a de de 2021.

ANEXO II: INFORME DATOS PARTICIPANTE:
DATOS PARTICIPANTE DEL ESTUDIO

Los proximos datos recopilados se guardaran de forma confidencial, NO quedara
reflejado ninguna de esta informacién de manera publica ni a lo largo del trabajo de
investigacion, asignando a cada uno con un codigo de identificacion. Los datos seran
custodiados por los investigadores que forman el equipo de estudio. Con el fin de
organizar la investigacion y manteneros informados a lo largo de él. Ademaés,
pondremos en manifiesto las conclusiones del estudio a cada integrante de este.

Por favor, rellene de manera clara y precisa las siguientes cuestiones:

Nombre: Apellidos:

Fecha de nacimiento:

Nacionalidad:
Sexo: Mujer [_|/Hombre [_]
DNI/Pasaporte/NIE:

Correo electrénico:

Direccion domiciliaria:

Localidad: Provincia: Cadigo postal:

Teléfonos de contactos: /

Cddigo asignado en la investigacion:
Grupo al que pertenece: GRUPO CONTROL / GRUPO EXPERIMENTAL.

Firmado por:

En Madrida __ de del 20
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ANEXO Ill: HOJA INFORMATIVA PARA LOS PARTICIPANTES DEL DISENO DEL
ESTUDIO:

Esta hoja informativa detallard detenidamente el disefio del estudio, las posibles
complicaciones y detalles relevantes que es necesario conocer como participante.
Asimismo, es imprescindible que sea comprendida dicha informacién y respondidas
las posibles cuestiones a cerca del estudio. Validando este hecho con la entrega
firmada de la hoja del consentimiento informado. Recalcando la libertad para poder
abandonar el estudio en cualquier instancia del mismo, presentando la hoja de

renuncia.

Segun la Ley Orgéanica de Proteccion de Datos 3/2018, los datos personales recogidos
para el estudio seran totalmente confidenciales, teniendo conocimiento de ellos sélo
los integrantes del equipo investigador. Para mantener el anonimato, se les sera
asignados un cédigo de identificacion. Toda la informacién recogida previamente al
estudio serd archivada en la base de datos.

Titulo del estudio de investigacion: “Eficacia de la terapia Godelieve Denys-Struyf en

pacientes con patologia de pies planos flexibles”.

Lugar donde se realizara la_investigacion: Escuela Universitaria de Enfermeria y

Fisioterapia San Juan de Dios EUEFSJD de Ciempozuelos de la Universidad Pontificia

Comillas, Av. San Juan de Dios, 1, 28350 Ciempozuelos, Madrid.

Criterios de inclusion del estudio:

v Diagnosticado previo de pie plano flexible.
v' Sujetos entre 3 a < 65 afos.

v' Comprension del castellano y/o inglés.

Criterios de exclusion del estudio:

v Pies planos rigidos.

v' Patologias que se vean comprometida la movilidad y/o funcionalidad del aparto
musculoesquelético.

v Cirugias previas en los MMII.

v" Mujeres embarazadas y un afio después al parto.
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v' Pacientes con tratamientos farmacolégicos que se vea comprometida la movilidad

y/o funcionalidad del aparato musculoesquelético.

Proceso del estudio:

En primera instancia, de manera aleatoria se les serd asignados dentro del grupo
experimental o del grupo control con los coédigos de identificacion determinados

anteriormente.

Todos los participantes seran valorados de las variables indice del arco plantar y altura
del escafoides previa y posteriormente a las intervenciones. Para ello, se les citara en

la sala de biomecénica de la escuela y la prueba consistira en:

indice del arco plantar, con la plataforma dinamométrica Zebris FDM-S obtendremos
una imagen de la huella plantar. Se realizara descalzo y en bipedestacion sobre la
plataforma. Luego se calculard el indice en cuestion y esa informacién quedara

guardada en la base de datos.

Altura del escafoides, mediremos la altura con una regla parameétrica. La articulacion
subastragalina estard en posicion neutra desde una bipedestacion, descalzos y
formando una linea perpendicular la tuberosidad del escafoides con respecto al suelo.

Los resultados seran guardados en la base de datos.

Posteriormente, se realizaran los tratamientos durante seis meses. Dependiendo del

grupo al que pertenezcan estos consistiran en:

Grupo control: Tratamiento convencional de pies planos flexibles con plantillas

terapéuticas personalizadas.

Grupo experimental: Tratamiento convencional de pies planos flexibles con plantillas
terapéuticas personalizadas, mas terapia de GDS. Las técnicas utilizadas dentro del
tratamiento GDS estardn adaptadas a cada paciente segun sus cadenas musculares

afectadas.

Después de los seis meses, se volvera a medir las variables anteriormente hombradas

con el mismo procedimiento para observar los posibles cambios.
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Ademas, con los resultados obtenidos estudiaremos como influyen la obesidad y la
edad dentro del grupo experimental en las variables indice del arco plantar y altura del

escafoides. El proceso seré:

Obesidad, dividiremos al grupo experimental en base a su indice de masa corporal.

Informacion que obtendremos con la hoja de datos de cada participante.
Edad, dividiremos al grupo experimental en base a la clasificacion del “Ministerio de
salud y proteccion social” de la edad. Informacién que obtendremos con la hoja de

datos de cada participante.

Posibles riesgos y contraindicaciones, al tratarse de métodos no invasivos, los riesgos

disminuyen notablemente. Pero si el individuo presenta algun tipo de molestia, dolor,
reaccion asociada o circunstancia fuera de lo normal que no haya sido indicada por el
profesional que le trate, tendra que avisarnos de inmediato.

Contacto, podra contactar personalmente con el investigador o con cualquier miembro

gue integre el equipo investigador a lo largo del estudio. Dejando a vuestra disposicion

las siguientes vias:

CORREO ELECTRONICO.........

67



ANEXO IV: CONSENTIMIENTO INFORMADO CI:

ESTUDIO DE INVESTIGACION: “Eficacia de la terapia Godeliéve Denys-Struyf en

pacientes con patologia de pies planos flexibles”.

D/Dfa: con DNI , confirmo que he obtenido la

informacién acerca de la terapia que se me va a realizar, y me han destacado la
relevancia de precisar este documento firmado. Contando con la disponibilidad de
realizar cuestiones a cerca de las intervenciones y/o procedimientos utilizados en la
investigacion. La proxima firma declara mi consentimiento para ser tratado con los

procesos y/o intervenciones entendiendo y teniendo conocimiento suficiente de ello.
Comprendo mi derecho a poder retirarme de manera previa al estudio o a lo largo de
él. Al igual que conozco mi tratamiento y consiento su ejecucion por un fisioterapeuta
colegiado.

Declarandome no estar dentro de los casos contraindicados explicitos en el estudio.
Afirmando haber proporcionado de manera legal, consciente, voluntaria y veraz los

datos acerca del estado de salud y fisicos personales que pudieran influir en el

tratamiento, dando mi conformidad para participar dentro del estudio de investigacion.

Firmado por:

En Madrida __ de del 20 _
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ANEXO V: HOJA DE RENUNCIA A LA PARTICIPACION.

REVOCACION:

D/Dhfa. con DNI afechade
del mes__ en 20 __, solicito revocar el consentimiento informado declarado en la
fecha _ del _ en 20 _ en el estudio de investigacion “Eficacia de la terapia

Godelieve Denys-Struyf en pacientes con patologia de pies planos flexibles”. Gracias a
mi derecho otorgado, verificando mi revocaciéon con la firma explicita de este
documento.

Firmado por:

En Madrid a __de del 20__
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ANEXO VI: PLANTILLA PARA LA VALORACION MORFOLOGICA DEL INDIVIDUO.

AL AL R

0N
§y P i

I||

]

Plano frontal. Plano horizontal. Plano sagital
Cabeza IL Neutro IL RE N RI — — —
Drcha. (N) 1zq.
Claviculas Ascen. N Desc. Anter. N Post. — — —
Drcha. Drcha. Drcha. Drcha.
/Izq. /Izq. /Izq. /Izq.
Hombros Ascen. N Desc. RE N RI — — —
Drcha. Drcha. Drcha. Drcha.
/Izq. /Izq. /Izq. /Izq.
Crestas Ascen. N Desc. Anter. N Post. — — —
iliacas Drcha. Drcha. Drcha. Drcha.
/Izq. /Izq. /Izq. /Izq.
EIAS Ascen. N Desc. — — — Anter. | N Post.
Drcha. Drcha. Drcha Drcha.
/Izq. /Izq. /lzq. /Izq.
Desple Repleg
lliaco — — — gado N ado — — —
Drcha. Drcha.
/Izq. /Izq.
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Coxo- Extension N Flexién RE RI — —
femoral (E) (F) Drcha. Drcha.
Drcha. Drcha. lizq. lizq.
/Izq. /lzq.
Rodilla Varo N Valgo — — — —
Rotula Ascen. N Desc. — — — —
Drcha. Drcha.
/Izq. /lzq.
Tibia — — — RE RI — —
Drcha. Drcha.
Nlzq. Nlzq.
Tobillo Varo N Valgo RE RI — —
Drcha. Drcha.
lzq. lzq.
Plano frontal. Plano horizontal. Plano sagital
Lateral Ascen.
Escapulas | Drcha. Drcha. — — — —
Nizg. /1zq.
- N
Medial Desc.
Drcha. Drcha.
/Izq. /lzq.
Crestas Ascen. N Desc. — — — —
iliacas Drcha. Drcha.
/lzg. /lzq.
EIPS Ascen. N Desc. — — Anter. Post.
Drcha. Drcha. Drcha Drcha.
/1zq. /Izq. /1zq. /Izq.
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Sacro — — Torsién Torsién | Nutad N Contra
izq. Drcha. | o nutado
Tobillo Varo Valgo RE RI — — —
Drcha. Drcha.
lizq. lizq.
Plano sagital
Anterior N Posterior
Cabeza
Extension N Flexion
) Anterior N Posterior
Toérax
Extension N Flexion
_ Anterior N Posterior
Pelvis
Anteversion N Retroversion
Rodilla Extension N Flexién
Tobillo Extension N Flexion
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ANEXO VII: PLANTILLAS MUSCULATURA CADENAS MUSCULARES GDS Y
HUELLAS (25).

Cadena anteriomediana (AM)

Musculos del tronco:
*  Mdusculos suelo pélvico.
* Recto anterior abdomen.
* Pectoral mayor.
*  Mdsculo transverso del torax.
Musculos intercostales.
*  Mdsculo subclavio.
* Escaleno anterior.
» Porcién esternal del esternocleidomastoideo.
* Musculatura hioidea.

\
-=
A

_—

Y
N

A

]

A
|

~

I,

e AN

MMII:
« Piramidal.
*  Musculatura aductora.
e Gracil.

+ Gastronemio medial.
*  Mdusculo aductor largo del pulgar del pie.

+ Porcion anterior del deltoides.

*  Mdsculo braquial.

»  Mdsculo supinador.

Cadena anteriomediana (AM). +  Msculos abductores del pulgar.
Fuente: (25).

CADENA CAUSAL SI/NO CADENA REACTIVA SI/NO

HUELLAS UTILES:
HUELLAS ACEPTABLES:

HUELLAS MOLESTAS:
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Cadena posteriomediana (PM)

Musculos del tronco:
« Mdsculos erectores del tronco.
+ Extensor largo del cuello.

MMIL:
/ *  Mdsculos semimembranoso y semitendinoso.
+ Sdleo.
* Flexores plantares del pie.
MMSS:

+ Dorsal ancho.

» Porcion ascendente del trapecio.

+ Infraespinoso y redondo menor.

» Porcion posterior del deltoides.

» Porcion larga del triceps braquial.

Cadena posteriomediana (PM). + Flexores y pronadores del antebrazo y mufieca.

Fuente: (25).

CADENA CAUSAL SI/NO CADENA REACTIVA SI/NO

HUELLAS UTILES:

HUELLAS ACEPTABLES:

HUELLAS MOLESTAS:

Cadena posteroanterior-anteroposterior (PA-AP)

Musculos del tronco:
* Mdsculos paravertebrales.
*  Mdsculos del aparato respiratorio.
* Esplenio de la cabeza y del cuello.
» Escalenos.
» Psoas-iliaco.

» Vaso medial y recto anterior del cuadriceps.
* Flexores dorsales del pie.

+ Pectoral menor.

*  Mdsculo coracobraquial.

+ Biceps braquial porcién corta.

* Triceps braquial porcion medial.

» Flexores dorsales de los dedos y mufiecas.

Cadena posterioanterior-
anteroposterior (PA-AP). Fuente:
(25).
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CADENA CAUSAL SI/NO

CADENA REACTIVA SI/NO

HUELLAS UTILES:
HUELLAS ACEPTABLES:

HUELLAS MOLESTAS:

Cadena posterolateral (PL).
Fuente: (25).

Cadena posterolateral (PL)

Gluteo medio.

Biceps femoral.

Vasto externo del cuadriceps.

Gastrocnemio externo y Musculos plantares.
Peroneos.

Trapecio medio e inferior.

Supraespinoso.

Porcion lateral deltoides y triceps braquial.
Musculo anconeo.

Extensor y flexores cubitales del carpo.
Abductor del mefiique.

CADENA CAUSAL SI/NO

CADENA REACTIVA SI/NO

HUELLAS UTILES:
HUELLAS ACEPTABLES:

HUELLAS MOLESTAS:
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Cadena anterolateral (PL).
Fuente: (25).

MMII:

Cadena anterolateral (AL)

Glateo medio y tensor de la fascia lata.
Tibial anterior y posterior.
Musculos interéseos y lumbricales plantares.

Porcidn clavicular del esternocleidomastoideo,
pectoral menor y deltoides.

Musculos redondo, subescapular y dorsal ancho.
Cabeza larga del biceps braquial, supinador y
braquiorradial.

Musculos extensores del carpo, palmar largo,
musculatura tenar, lumbricales e interéseos
palmares y flexor radial del carpo.

CADENA CAUSAL SI/NO

CADENA REACTIVA SI/NO

HUELLAS UTILES:
HUELLAS ACEPTABLES:

HUELLAS MOLESTAS:
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ANEXO VIII: TEST DE ELASTICIDAD CADENA PL (57).

®

@ [
I
\ -
Test de elasticidad cadena PL.
Fuente: (57).

Individuo en decubito supino le pedimos que rote hacia interno y aduccioén la cadera.
Posteriormente, le pediremos que extienda el MMII (extension de rodilla y flexion
dorsal de tobillo). Comprobaremos la cadena tensional de PL y apuntamos las

cuestiones relevantes que encontremos.
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