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Apoyos plantares durante la marcha de niños/
adolescentes con síndrome de Down

Resumen

Introducción: Las alteraciones musculoesqueléticas que aparecen en el Síndrome de Down
(SD) pueden influir en los apoyos durante la marcha, con las consecuentes repercusiones a nivel
del pie y de la cadena cinemática inferior.

Objetivo: Determinar las presiones plantares y su distribución durante la marcha en niños/
adolescentes con SD.

Material y Método: La muestra estaba compuesta por dos grupos de 32 niños/adolescentes, uno
con SD y otro sin patología (GC). Se registraron los tiempos de apoyo, fuerzas verticales y presiones
plantares durante la marcha (plataforma Footchecker) y se compararon entre ambos grupos.

Resultados: La duración del apoyo fue mayor  (p<0.0001) en el grupo SD. La fuerza de reacción
vertical y presión media no presentaron diferencias significativas. La presión máxima fue menor
en el grupo SD (p<0.05). El grupo SD presentó un porcentaje de carga menor en  antepié y
retropié y mayor en mediopié, sobre todo en la zona interna (4%).

Conclusiones: El grupo con SD presentó una duración mayor del apoyo y picos de presión
menores, probablemente por una marcha más plana, que hace que la carga se comparta entre
varias zonas del pie. Este grupo también presentó una modificación en la distribución de las
presiones en la superficie plantar, con una mayor participación del mediopié, sobre todo, en su
zona interna.

Palabras clave: Síndrome de Down, presiones plantares, marcha, distribución presiones, superficie
plantar.

Abstract

Introduction: The known musculoskeletal disorders that appear in Down syndrome can affect
the support during gait, with consequent impacts in the foot and in the kinematic chain of the
lower limb.

Objective: To determine the plantar pressures and their distribution during gait in children/
adolescents with Down syndrome (DS).

Material and Methods: The sample comprised two groups of 32 children / adolescents, one with DS
and  the other without pathology (CG). The support time, vertical reaction force and plantar pressures
were recorded during walking (Footchecker platform), and compared between both groups.

Results: The duration of support was higher (p <0.0001) in the DS group. The vertical reaction
force and  the average pressure did not differ significantly. The peak pressure on the plantar
surface was lower in the DS group (p <0.05). The DS group showed a lower percentage of load
both in the hindfoot and forefoot and higher in the midfoot, especially in its internal part (4%).

Conclusions: The DS group presented a longer duration of support and less pressure peaks,
probably for a flatter gait, which makes the load to be shared between several areas of the foot.
They also presented a variation in the distribution of pressures on the plantar surface, with a
greater involvement of the midfoot, especially in the internal zone.

Keywords: Down syndrome, plantar pressures, gait, distribution pressures, plantar surface.
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Introducción

El Síndrome de Down es la alteración
cromosómica más común, producida por una
trisomía del cromosoma 21. Implica una
combinación de defectos congénitos, entre los que
se incluyen cierto grado de retraso mental, rasgos
faciales característicos y, a menudo, defectos
cardíacos, deficiencia visual y auditiva y otros, como
anomalías musculoesqueléticas [1]. Muchas de las
anomalías musculoesqueléticas se intentan explicar
por la presencia de hipotonía muscular y laxitud
articular, lo que origina problemas ortopédicos. Estos
problemas pueden ser mayores, que a menudo
requieren tratamiento quirúrgico, como la
inestabilidad atlo-axoidea, escoliosis, epifisiolisis de
la cabeza femoral, subluxación de la rótula, entre
otras; o lo que es más frecuente, alteraciones
ortopédicas menores, sobre todo en extremidades
inferiores, como el pie plano-valgo, valgo de rodilla,
deformidades del antepié (metatarso adductus,
hallux valgus, metatarsus primus varus, sindactilia
y clinodactilia del 5º dedo) [1,2,3,4,5,6,7,8].

De las alteraciones ortopédicas menores la más
común es el pie plano [2].  A su establecimiento,
además de la hipotonía muscular y la laxitud
articular, puede contribuir la obesidad, frecuente en
estos niños [1], y la posición del pie del feto en el
interior del útero (alteraciones o malformaciones
congénitas), por lo que se puede manifestar desde
el nacimiento o en la edad infantil, cuando el niño
comienza a andar. El aplanamiento plantar hace
que caiga todo el pie hacia dentro y el retropié se
coloque en valgo dando lugar a un mal apoyo. Este
mal apoyo provoca una adaptación sucesiva del
resto de las estructuras del aparato locomotor:
articulaciones, tejidos periarticulares (cápsula y
ligamentos), músculos y fascias que, con el tiempo,
debido al excesivo estrés, puede provocar lesiones
en dichas estructuras, además de poder repercutir
en el resto de la cadena cinética inferior, e incluso
al tronco, originando dolor, cansancio, disconfor,…,
por lo que, al final, el niño, en muchas ocasiones,
evita realizar actividades físicas, llevándolo a un
sedentarismo que con frecuencia conduce a una
obesidad que, además de otros problemas, puede
agravar aún más la sintomatología [9,10].

Es conocido que los niños con SD tienen
problemas en el mantenimiento del equilibrio, lo que
puede repercutir en todas sus actividades motoras,
ya que una buena estabilidad es la base de todos
los movimientos. Estas alteraciones en el equilibrio
se pueden deber a una disfunción cerebelosa, con
un tiempo de reacción más lento, a la hipotonía y
laxitud ligamentosa (con aumento de la flexibilidad
en las articulaciones, siendo éstas menos estables,
por lo que resulta más difícil mantener el equilibrio
sobre ellas) y a una disminución en la propiocepción
[11]. Así, el pie, junto con el sistema vestibular y el
sistema oculomotor, participa en las reacciones de
equilibrio ortostático, informando constantemente
de la posición, tanto estática como dinámica. Por
lo tanto, el pie plano-valgo, tan frecuente en estos
niños, con marcada pronación del retropié, puede
colaborar en los problemas del equilibrio.

Es fundamental realizar un diagnóstico y
tratamiento precoz de las deformidades del pie en
estos niños, para establecer el tratamiento adecuado
e intentar disminuir las repercusiones que pueden
tener. Para ello, es útil la medida de la presión en
cada zona de la superficie plantar  y su distribución
en dichas zonas.

La mayoría de estudios sobre la distribución de
las presiones plantares durante la marcha acepta
que la carga que llega al suelo no es uniforme, sino
que existen dos picos de presión, uno que coincide
con el contacto del talón en el suelo y otro con el
despegue del mismo [12,13,14,15]. La mayoría de
los autores dividen el pie en diferentes zonas de
interés biomecánico para describir las presiones que
se generan en el mismo durante la marcha [16].
En general, se acepta que la máxima presión local
de todo el pie se registra en el retropié [13,17] y
que se produce durante su contacto inicial con el
suelo. No se describe ningún papel importante del
mediopié en la transferencia del peso del talón al
antepié [17,18,19]; para Perry [20] y Sánchez
Lacuesta [19] la presión en este área es, como
mucho, el 10% de la máxima del talón. En cuanto
al antepié, Viladot [21] describe que, durante la
marcha, la transferencia de la carga, tras el apoyo
inicial de las cabezas de los metatarsianos laterales,
pasa por los metatarsianos mediales hasta la cabeza
del primero, para  iniciar la fase de despegue de los
dedos. La mayoría de los trabajos [22,23,24,25]
coinciden en que la mayor presión se produce en
las cabezas del segundo y tercer metatarsiano, no
obstante, existen diferencias entre los datos
aportados que sugieren que no existe un único
patrón de las presiones plantares [26]. Por último,
la contribución de los dedos en la marcha ha sido
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muy discutida. Lo más aceptado es que el primer
dedo es el que más carga soporta durante el
despegue [17], pudiendo llegar a ser entre el 30%
y el 40% de la presión máxima del talón.

Debido a la alta prevalencia de pie plano que
presentan los pacientes con síndrome de Down,
parece importante profundizar en las repercusiones
que puede tener, analizando las modificaciones en
las presiones plantares y la distribución de dichas
presiones en la superficie plantar durante la marcha.
Otro objetivo del estudio ha sido cuantificar la
duración del apoyo del pie en el suelo que da idea
del equilibrio de estos sujetos.

Material y Método

Población
Para el estudio se contó con la participación de

dos grupos de niños/adolescentes voluntarios. Uno
de los grupos se formó con 32 sujetos, 17 chicos y
15 chicas, con una edad media de 14±2.93 años,
que padecían síndrome de Down, pertenecientes a
las asociaciones «Fundación Down» y «Special
Olympic» de Zaragoza. Todos ellos tenían el
coeficiente intelectual necesario para comprender
y ejecutar las órdenes necesarias para realizar el
estudio. El grupo control se eligió de un colegio de
Zaragoza elegido al azar, configurándose con 33
sujetos, 19 chicos y 14 chicas, con edad similar al
grupo anterior y sin patología que pudiera influir en
los apoyos plantares. En todos los casos se informó
de la naturaleza y propósito del estudio a los padres
y tutores legales de los adolescentes, solicitando
un consentimiento por escrito.

Método
A todos los sujetos se les asignó un número de

registro, se anotó la edad, talla y peso, y se calculó
el Índice de Masa Corporal (IMC), dividiendo el
peso en kilogramos entre el cuadrado de la altura
en metros.

Para el registro se utilizó una plataforma de
presiones «Footchecker» (superficie de 40x40 cm,
con un sensor por cm2; Software FootChecker
versión 3.2. Loran Engineering Sr. L Italy). La
plataforma se colocó en medio de un pasillo de unos
8 metros. Para llevar a cabo el registro dinámico
de las presiones se indicó a los sujetos que se
colocaran a una distancia tal que el segundo paso
cayera sobre la plataforma, que estaba colocada
en medio del pasillo de marcha. Se registraron  3-4
pasos derechos y 3-4 pasos izquierdos en cada niño,
analizando los valores promedio de todos los pasos
derechos y los de todos los izquierdos.

La planta del pie se dividió en nueve zonas:
retropié externo e interno, mediopié externo e
interno, antepié interno (1ºmetatarsiano), medio (2º
y 3º) y externo (4º y 5º), 1º dedo y resto de dedos.
Se valoraron las presiones en cada una de dichas
zonas y se obtuvo  la distribución porcentual de las
presiones en la superficie plantar.

Las variables recogidas fueron: la duración del
apoyo (ms), la fuerza de reacción máxima (kp), la
presión máxima y media durante el paso (kpa) y la
distribución porcentual de presiones (%) en cada
una de las 9 regiones en que se dividió la  superficie
plantar. El valor de la fuerza de reacción y las
presiones se normalizaron dividiéndolos por el IMC
para eliminar las repercusiones que pudieran
 tener las diferencias de talla y peso entre los dos
grupos.

Análisis estadístico
Las variables se analizaron con el programa

informático SPSS 15.0 para Windows. Se realizó
un análisis descriptivo de las variables según sus
medias, con sus respectivas desviaciones estándar.
Se realizó una comparación de todos los parámetros
entre los dos grupos, en la muestra total y en ambos
sexos de forma independiente, y entre los chicos y
las chicas (tanto en el grupo control como en el de
SD). Para realizar las comparaciones, se comprobó
si los datos seguían una distribución normal
mediante la prueba de Kolmogorov-Smirnov. Si la
distribución de los datos era normal (p>0.05), se
emplearon pruebas paramétricas (Prueba T para
muestras independientes), mientras que si no era
normal (p<0.05) se utilizaron pruebas no
paramétricas (Prueba de Mann-Whitney).  Se
estableció un nivel de significación inferior a 0.05
para indicar que las diferencias encontradas en
ambos grupos eran significativas.

Resultados

Después de hacer el estudio estadístico, no se
encontraron diferencias entre los datos obtenidos
en los chicos y las chicas,  y los resultados de la
comparación entre el grupo control y el de SD
fueron similares en ambos sexos. Por lo tanto, la
comparación de las variables analizadas  se
expondrá en toda la muestra de forma conjunta
(chicos y chicas).

Las características generales de la muestra
pueden verse en la tabla 1.

La duración del apoyo durante la marcha como
se muestra en la tabla 2 es significativamente mayor
(p<0.0001) en el grupo con SD que en el GC.



Tabla 2. Comparación de la duración de la fase de apoyo durante la marcha entre  los dos grupos,
Control y Down

<0.0001257.511021.4178.40737.81Pie Derecho

<0.0001258.751010.9787.12725.55Pie Izquierdo

DSMediaDSMedia p

DownControl
Duración del apoyo (ms)

<0.0001257.511021.4178.40737.81Pie Derecho

<0.0001258.751010.9787.12725.55Pie Izquierdo

DSMediaDSMedia p

DownControl
Duración del apoyo (ms)

0.00512.0244.62514.2854.148Peso (kg)

<0.000112.46143.4114.78161.45Talla (cm)

0.363.5921.293.5520.48IMC (kg/m2)

0.622.9314.222.6313.87Edad (años)

DSMediaDSMedia p

DownControl

0.00512.0244.62514.2854.148Peso (kg)

<0.000112.46143.4114.78161.45Talla (cm)

0.363.5921.293.5520.48IMC (kg/m2)

0.622.9314.222.6313.87Edad (años)

DSMediaDSMedia p

DownControl

Tabla 1. Descripción de las características generales de la muestra

Chicos

Chicas

Muestra
total

0.1513.0142.5814.5650.07Peso (kg)

<0.000110.79137.2011.88153.64Talla (cm)

0.594.3322.064.4220.93IMC (kg/m2)

0.743.2713.852.8313.47Edad (años)

DSMediaDSMedia p

DownControl

0.1513.0142.5814.5650.07Peso (kg)

<0.000110.79137.2011.88153.64Talla (cm)

0.594.3322.064.4220.93IMC (kg/m2)

0.743.2713.852.8313.47Edad (años)

DSMediaDSMedia p

DownControl

0.02511.1646.4313.6857.15Peso (kg)

<0.000111.45148.8914.27167.21Talla (cm)

0.672.7520.612.8320.16IMC (kg/m2)

0.662.6514.542.5114.16Edad (años)

DSMediaDSMedia p

DownControl

0.02511.1646.4313.6857.15Peso (kg)

<0.000111.45148.8914.27167.21Talla (cm)

0.672.7520.612.8320.16IMC (kg/m2)

0.662.6514.542.5114.16Edad (años)

DSMediaDSMedia p

DownControl
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En la tabla 3 se muestran los valores de la fuerza
de reacción vertical y la presión máxima y media.
La presión máxima en toda la superficie plantar es
significativamente menor en el grupo SD (p<0.05).
Si se consideran los picos de presión en las diferentes
zonas en que se dividió la superficie plantar (tabla 4),
se aprecia que son significativamente menores en

el retropié, tanto en su parte interna como en la
externa (p<0.05), y también en el antepié, siendo
significativas las diferencias en la zona interna
p<(0.0001) y quasi-significativas (p<0.09) en la zona
media y externa, pero son claramente mayores en
el mediopié, en su zona externa (p<0.05) y, sobre
todo, en su zona interna (p<0.0001).



Tabla 3. Comparación de la fuerza de reacción máxima y presiones media y máxima durante el paso,
normalizadas por el Índice de Masa Corporal (IMC), entre los dos grupos, Control y Down

0.101.156.141.196.63Paso Derecho

0.113.486.481.306.52Paso Izquierdo
Pmedia (kPa)

0.011.8511.551.7812.29Paso Derecho

0.051.7611.551.8012.30Paso Izquierdo
Pmáx (kPa)

0.280.813.510.723.72Paso Derecho

0.160.573.220.563.45Paso Izquierdo
Fuerza (kp)

DSMediaDSMedia
p

DownControl

0.101.156.141.196.63Paso Derecho

0.113.486.481.306.52Paso Izquierdo
Pmedia (kPa)

0.011.8511.551.7812.29Paso Derecho

0.051.7611.551.8012.30Paso Izquierdo
Pmáx (kPa)

0.280.813.510.723.72Paso Derecho

0.160.573.220.563.45Paso Izquierdo
Fuerza (kp)

DSMediaDSMedia
p

DownControl

Tabla 4. Comparación de la presión máxima en las diferentes zonas del pie, normalizada por el IMC,
entre los dos grupos, Control y Down

0.323.158.723.039.49Resto

0.332.0111.111.7511.99Primero
Dedos

<0.00011.8211.441.7711.88Interno

0.171.8111.461.7412.10Medio

0.0491.8711.061.7511.70Externo

Antepié

<0.00013.114.100.920.35Interno

0.0492.996.862.765.48Externo
Mediopié

0.102.0411.331.7412.11Interno

0.0851.9211.181.7511.98Externo
Retropié

Pie Derecho

0.252.878.823.697.86Resto

0.252.6710.601.8011.80Primero
Dedos

<0.00011.7911.321.8511.85Interno

0.0941.7211.391.7512.10Medio

0.0941.7411.121.7411.87Externo

Antepié

<0.00012.533.461.460.53Interno

0.0182.516.282.464.74Externo
Mediopié

0.0292.0711.011.7912.10Interno

0.0381.9711.001.7612.00Externo
Retropié

Pie Izquierdo

DSMediaDSMedia p

DownControlPresiones máximas por zonas del pie 
normalizadas por IMC (kPa/kg/m2)

0.323.158.723.039.49Resto

0.332.0111.111.7511.99Primero
Dedos

<0.00011.8211.441.7711.88Interno

0.171.8111.461.7412.10Medio

0.0491.8711.061.7511.70Externo

Antepié

<0.00013.114.100.920.35Interno

0.0492.996.862.765.48Externo
Mediopié

0.102.0411.331.7412.11Interno

0.0851.9211.181.7511.98Externo
Retropié

Pie Derecho

0.252.878.823.697.86Resto

0.252.6710.601.8011.80Primero
Dedos

<0.00011.7911.321.8511.85Interno

0.0941.7211.391.7512.10Medio

0.0941.7411.121.7411.87Externo

Antepié

<0.00012.533.461.460.53Interno

0.0182.516.282.464.74Externo
Mediopié

0.0292.0711.011.7912.10Interno

0.0381.9711.001.7612.00Externo
Retropié

Pie Izquierdo

DSMediaDSMedia p

DownControlPresiones máximas por zonas del pie 
normalizadas por IMC (kPa/kg/m2)
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Tabla 5. Comparación del porcentaje de carga en las diferentes zonas del pie entre los dos grupos,
Control y Down

0.179.9210.80Resto

<0.000112.7313.80Primero
Dedos

0.02413.1613.66Interno

0.00213.1913.92Medio

0.00312.7213.45Externo

Antepié

<0.00014.700.42Interno

0.037.766.22Externo
Mediopié

<0.000112.9813.93Interno

<0.000112.8313.78Externo
Retropié

Pie Derecho

0.2510.369.05Resto

<0.000112.4213.93Primero
Dedos

0.03513.3813.98Interno

0.00213.4714.28Medio

0.00213.1314.02Externo

Antepié

<0.00014.000.62Interno

0.0157.325.66Externo
Mediopié

<0.000112.9614.29Interno

<0.000112.9714.18Externo
Retropié

Pie Izquierdo

pDownControlPorcentaje de carga en las diferentes zonas del pie

0.179.9210.80Resto

<0.000112.7313.80Primero
Dedos

0.02413.1613.66Interno

0.00213.1913.92Medio

0.00312.7213.45Externo

Antepié

<0.00014.700.42Interno

0.037.766.22Externo
Mediopié

<0.000112.9813.93Interno

<0.000112.8313.78Externo
Retropié

Pie Derecho

0.2510.369.05Resto

<0.000112.4213.93Primero
Dedos

0.03513.3813.98Interno

0.00213.4714.28Medio

0.00213.1314.02Externo

Antepié

<0.00014.000.62Interno

0.0157.325.66Externo
Mediopié

<0.000112.9614.29Interno

<0.000112.9714.18Externo
Retropié

Pie Izquierdo

pDownControlPorcentaje de carga en las diferentes zonas del pie

La tabla 5 muestra la distribución de las
presiones en las 9 zonas de la superficie plantar
analizadas. Los niños/adolescentes con SD tienen
una participación significativamente menor que el
grupo control del retropié,  del antepié  y del primer
dedo, pero, en cambio una participación mayor del
mediopié.

Discusión

En este estudio se determinó la duración del
apoyo durante la marcha, así como las presiones
plantares durante la misma y su distribución en la
superficie plantar en niños/adolescentes con
síndrome de Down (SD), y se realizó una
comparación con un grupo control de niños /
adolescentes sin síndrome de Down.

Se intentó que el grupo control tuviera
características similares al grupo estudiado para
poder realizar una buena comparación, lo cual se
consiguió respecto a la edad. Sin embargo, no se

consiguió respecto a la talla, ya que, por el retardo
en el crecimiento que suelen presentar estos sujetos
[1], fue significativamente menor en el grupo SD.
En cuanto al peso, también fue significativamente
menor en el grupo SD, por lo que la relación entre
el peso y la talla no varió entre los dos grupos, a
pesar de la conocida tendencia a la obesidad en el
síndrome de Down. Probablemente, esto se deba
a que muchos de los voluntarios con síndrome de
Down realizaban actividades deportivas
regularmente. De todas formas, como el factor
peso, como indican  Birtane y Tuna [27], comporta
un aumento significativo en los valores de la presión
en el antepié, para evitar la influencia de las
diferencias en el peso y en la talla, se normalizaron
los valores de fuerza y de presión dividiéndolos por
el IMC.

Al analizar la duración de la fase de apoyo
durante la marcha se encontraron diferencias
estadísticamente significativas entre ambos grupos.
Normalmente, la duración del ciclo entero de
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marcha se encuentra alrededor de 1s, y el apoyo
es aproximadamente un 60% del ciclo, por lo que
los valores de 0.7s que se obtuvieron en el grupo
control se encuentran dentro de la normalidad. Sin
embargo, en los afectados con síndrome de Down
estos valores fueron considerablemente mayores
(algo mayor a 1 segundo). La mayor duración del
apoyo puede deberse a que todo el ciclo era mayor,
es decir, que los niños caminaban más lentamente
y con ciclos largos, como indicaron Parker et al.
[28]. A esto se le puede unir que el apoyo sea
proporcionalmente mayor en estos niños. El mayor
tiempo de apoyo en relación al ciclo total podría
estar en relación con una alteración del equilibrio,
frecuente en estos niños. Pero para saberlo con
exactitud haría falta conocer la duración total del
ciclo y con el sistema utilizado esto no puede
valorarse; por lo tanto, sería necesario realizar un
estudio  sobre este aspecto, midiendo el ciclo total
de la marcha mediante otras técnicas.

Al caminar, no se encontraron diferencias
significativas en la fuerza de reacción vertical,
aunque los valores medios de dicha fuerza fueron
menores en el grupo de estudio. De la misma forma,
el  mayor pico de presión registrado en la planta
del pie fue también menor en el grupo de niños con
síndrome de Down. Parece que existe una
tendencia a una marcha menos agresiva, con
menores impactos. Sin embargo, no se aprecian
diferencias en los valores medios de presión. Estos
valores son el promedio de lo que ocurre durante
todo el ciclo, con momentos de presiones
importantes y otros de presiones muy ligeras o
nulas. Los menores picos de presión pueden
deberse a que, por lo que se aprecia visualmente
en los registros, estos niños realizan una marcha
muy  «plana», es decir, casi a la vez que contactan
con el talón apoyan el resto del pie, y el despegue
también lo hacen con casi todo el pie de una vez.
Esto hace que no haya casi zonas que en algún
momento sean las únicas en soportar toda la carga,
con picos de presión importantes, ya que la carga
se reparte en zonas más amplias de apoyo, y que
las presiones sean bastante homogéneas en los
diferentes puntos de la superficie plantar. Esto se
podría confirmar conociendo las duraciones de cada
una de las fases de la marcha y, por lo tanto,  el
tiempo que cada zona está en contacto con el suelo.

Si se analiza lo que ocurre en las distintas zonas
de la superficie plantar analizadas, se observan
diferencias significativas en la intensidad  de estas
presiones. En la zona del retropié y del antepié los
valores de presión son significativamente menores

en el grupo con síndrome de Down, por el motivo
indicado, mientras que en la zona del mediopié, sobre
todo en su parte interna, son significativamente
mayores.  Esto hace que la distribución de estas
presiones en la superficie plantar varíe, con menor
participación del retropié y del antepié en favor de
la zona media del pie. Normalmente, el papel del
mediopié en la transmisión de la carga del talón al
antepié es mínima [19,20], por lo que la presión en
el mediopié también debe ser mínima, sobre todo,
en el mediopié interno, ya que, en general, no debe
contactar con el suelo. De hecho, en el grupo control,
la parte interna del mediopié participa con un valor
medio del 0.42-0.62% (dependiendo del lado
analizado) y la externa con un 5.66-6.22%. Sin
embargo, en los niños con síndrome de Down, la
zona interna del mediopié participa mucho más, un
4-4.7%, y la externa un 7.32-7.76%. Las mayores
cargas en la zona interna del mediopié se deben a
la caída del arco longitudinal interno, es decir, al pie
plano, que padecen con una alta frecuencia estos
niños [2]. Esta mayor participación del mediopié,
por las mayores presiones en esta zona,  también
se ha descrito en otras situaciones en las que existe
tendencia al pie plano, como en niños con obesidad
como describen Dowling et al. [9,10], y que pueden
ser causa del mal apoyo y malestar del pie.

Conclusiones

No se aprecian diferencias entre los dos sexos,
en ninguno de los datos analizados.

El grupo de niños/adolescentes con SD, durante
la marcha, presenta una duración mayor del apoyo
y picos de presión menores que el grupo control,
probablemente por una marcha más plana,  con
apoyo de casi toda la planta a la vez, lo que hace
que no haya zonas de la superficie plantar que sean
las únicas en contacto con el suelo, sino que siempre
se comparta la carga entre varias zonas.

Durante la marcha existe una modificación, en
el grupo con SD, de la distribución de las presiones
en las diferentes zonas del pie analizadas. Si
normalmente existen picos de presión mayores en
retropié (en el contacto) y antepié (en el despegue)
y apenas se debe recibir carga en el mediopié,
principalmente en su zona interna, en el grupo con
SD disminuyen estos picos de presión en retropié y
antepié y aumentan de forma importante en
mediopié (sobre todo en la zona interna).  Esto se
debe, por una parte, a la caída del arco longitudinal
interno y, por otra, a la marcha plana que se ha
observado en estos sujetos.
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