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Resumen

Objetivo: Determinar las presiones plantares en estática bipodal y la alineación de retropié y 
rodilla, en niños/adolescentes con Síndrome de Down (SD), comparando los datos con los de un grupo 
control (GC). Diseño. 32 sujetos con SD y 33 control. Se valoró la superficie plantar, presión media y 
máxima y su distribución porcentual en 9 zonas de la superficie plantar (plataforma”Footchecker”) 
en estática bipodal. Asimismo, se valoró la alineación del retropié en el plano frontal y la de la rodilla 
en los planos frontal y sagital. Resultados. En el grupo SD: superficie plantar mayor (p<0.0001); 
presión media menor (p<0.01); picos de presión menores en el retropié (zona interna p<0.0001) y 
mayores en parte interna del mediopié y del antepié (p<0.0001); participación menor del retropié, 
principalmente en parte interna (GC:23.09%; SD:15.87%; p<0.0001), y mayor de la parte interna del 
mediopié (GC:4%; SD10%; p<0.0001) y del antepié (GC:12%; SD:17%; p<0.0001). Conclusiones. 
El grupo SD presentó mayor desviación en valgo de talón y rodilla, tendencia al recurvatum de rodilla 
y aumento de la superficie de apoyo plantar, relacionado con el pie plano que suelen presentar estos 
sujetos. Además, presentó tendencia a menores presiones medias y modificación de la distribución 
porcentual de la carga, con menor participación del retropié y mayor de las zonas internas del 
mediopié y antepié; es decir, hubo un desplazamiento de la carga hacia la zona ántero-interna.

Palabras clave: Bipedestación, distribución presiones plantares, presiones plantares, síndrome de 
Down, superficie plantar.

Abstract 

Objective. To determine the plantar pressures in standing and the hindfoot and knee alignment, 
in children/adolescents with Down syndrome (DS). Material and Methods. The sample comprised 
two groups of 32 children / adolescents, one with DS and other without pathology (CG). We analyzed 
in standing she support surface, average and peak plantar pressures and their distribution (by 
means of a Footchecker platform), hindfoot alignment in the frontal plane and knee alignment in the 
frontal and sagital planes.Comparison between both groups was carried out. Results. The DS group 
showed: higher plantar surface (p<0.0001); lower average pressure (p<0.01); lower peak pressure 
in the hindfoot (internal zone p<0.0001) and a higher one in the internal zone of the midfoot and 
forefoot (p<0.0001); lower involvement of the hindfoot, specially in the internal part (CG:23.09%, 
DS:15.87%, p<0.0001) and a higher one of the internal part of the midfoot (CG:4%, DS:10%, 
p<0.0001) and forefoot (CG: 12%, DS: 17%, p <0.0001). Conclusions. The DS group presented 
higher valgus deviation of the hindfoot and knee, a tendency to a knee recurvatum and higher support 
surface, related to the flatfoot they usually had. On the other hand, they presented a tendency to lower 
average pressures and a variation in the porcentage distribution of load, with a lower involvement 
of the hindfoot and a higher one of the internal parts of the midfoot and forefoot: that’s to say, there 
was a load displacement towards the anterior and internal zone.

Keywords: Down syndrome, plantar pressures, plantar pressure distribution, plantar surface, standing.
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Introducción

El Síndrome de Down es un trastorno genético y 
se considera la causa más frecuente de discapacidad 
psíquica congénita. Representa el 25% de todos los 
casos de retraso mental. Este trastorno se caracteriza 
por la presencia de un cromosoma de más (o parte del 
mismo) en el par 21, produciendo un grado variable 
de retraso mental y rasgos físicos característicos. 
Este síndrome hace que las personas que lo 
padecen tengan características peculiares: perfil 
facial y occipital planos, braquicefalia, hendiduras 
palpebrales oblicuas, pliegues epicánticos, cuello 
corto y ancho con aumento del pliegue nucal, 
paladar ojival, clinodactilia del 5º dedo de la mano, 
separación entre 1º y 2º dedo del pie… Como 
rasgos comunes para todos habría que considerar 
la hipotonía muscular generalizada, la laxitud 
ligamentaria y el retraso mental. Junto con estos 
rasgos, estas personas pueden padecer diversas 
complicaciones; entre ellas, cardiacas, digestivas, 
endocrinas, oculares…. .además de problemas 
ortopédicos. Los problemas ortopédicos pueden 
ser mayores, como inestabilidad atlantoaxoidea, 
epifisiolisis de la cabeza femoral, subluxación de 
rótula…., o menores, como metatarsus aductus, 
hallux valgus, metatarsus primus varus, sindactilia, 
clinodactilia, genu valgo, pies planos…

De estos problemas el pie plano es uno de los 
más frecuentes. Diamond et. al. [1] determinaron 
que el 83% de las personas con Síndrome de 
Down en su estudio padecían pies planos. Además, 
los niños con este síndrome tienen gran laxitud 
ligamentaria lo que conduce a una hiperflexibilidad 
lo cual está íntimamente asociado a alteraciones en 
ejes de la rodilla (sobretodo genu valgo) y al propio 
pie plano donde se encuentra afectado sobretodo 
el ligamento calcáneo-escafoideo. Nakagawa 
et. al. [2,3] desarrollaron la hipótesis de que la 
hipotonía antes comentada que padecen estos niños, 
pudiera producir una alteración compensadora de 
la posición del pie. Estas alteraciones ortopédicas 
menores son con frecuencia infravaloradas, lo 
que, con frecuencia, conlleva a serios problemas 
biomecánicos y posturales. De ahí, la importancia 
de evaluarlos para un correcto y temprano 
diagnóstico y tratamiento.

Distribución normal de presiones plantares en 
estática

Cuando se realiza un apoyo bipodal en estática, 
el peso del cuerpo se trasmite por las extremidades 
inferiores llegando a cada pie aproximadamente el 

50% del mismo, y es el astrágalo el que distribuye 
la fuerza a los diferentes puntos.

La descripción de las presiones plantares que 
soporta cada zona del pie, en estática, es muy 
variable según los diferentes autores. Morton [4] 
indica que la proporción de peso sería igual para el 
talón que para el antepié; es decir el 50%. Viladot 
[5], junto con Barouk [6], Arcan [7] entre otros 
autores, refiere una mayor carga en el talón. Smith 
[8] describió que el balanceo normal del cuerpo 
hace que la distribución del peso sea muy variable. 
En general, la mayoría de los estudios indican que 
es la zona del talón la que más presión soporta.

A nivel del antepié, la mayoría de los autores, 
como los anteriormente mencionados Morton [4] 
y Viladot [5], determinan que existe presión en 
todas las cabezas de los metatarsianos, pero existen 
discrepancias sobre cuál de ellos soporta mayor 
presión. Para Rozema et al. [8] el metatarsiano 
que más carga soportaría sería el primero; otros 
autores [9,10] indican que esta carga máxima 
correspondería al tercer metatarsiano; y Cavanagh 
et al. [11] describen que es el segundo metatarsiano 
el que más carga soporta. Por lo que respecta a los 
dedos del pie, el apoyo es bastante menor, siendo 
para algunos autores [12,13] el dedo gordo el que 
más presión recibe.

Debido a las alteraciones morfológicas que 
presentan las personas afectadas de Síndrome de 
Down a nivel del pie, fundamentalmente el pie plano, 
resulta interesante el estudiar diversos parámetros 
relacionados con el apoyo plantar (presiones y 
su distribución), así como las modificaciones en 
los ejes del tobillo y la rodilla. A estos defectos 
ortopédicos se les suele prestar poca atención a 
pesar de los importantes problemas que pueden 
ocasionar. Un diagnóstico y tratamiento precoz 
podría disminuir las alteraciones biomecánicas y 
posturales que de ellos se derivan.

El objetivo principal del estudio consiste en 
determinar las presiones plantares en estática 
bipodal y su distribución  en niños y adolescentes 
con Síndrome de Down, comparando dichos valores 
con los de un grupo control.

Material y métodos

Población 
El estudio se realizó con un grupo de niños/

adolescentes que padecen Síndrome de Down 
y un grupo control de niños sin Síndrome de 
Down. El grupo con Síndrome de Down estaba 
formado por 32 niños/adolescentes (15 chicas y 
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17 chicos) con edad media de 14,22±2,93. Este 
grupo muestral fue elegido fundamentalmente 
de niños pertenecientes a la Fundación Down de 
Zaragoza y Special Olympic que participan a su 
vez en el proyecto de investigación “Determinantes 
fisiológicos y genéticos de la composición corporal 
en adolescentes con Síndrome de Down. Respuestas 
y adaptaciones al ejercicio físico con entrenamiento 
de fuerza”. El grupo control se escogió de un 
colegio al azar del área metropolitana de Zaragoza, 
configurándose con 33 niños/adolescentes (14 
chicas y 19 chicos) cuya edad media era de 
13,87±2,63. 

Los criterios de inclusión en el grupo con 
Síndrome de Down fueron: estar diagnosticados 
de dicho síndrome y tener la suficiente capacidad 
para comprender y ejecutar las órdenes necesarias 
para llevar a cabo el estudio. En el grupo control se 
incluyeron niños/adolescentes de edades semejantes 
a las del grupo con Síndrome de Down, que no 
padecieran dicho síndrome, ni ningún otro, ni 
patología de ningún tipo que influyera en la estática 
normal del pie. En todos los casos se solicitó el 
consentimiento informado de los padres o tutores 
legales de los niños/adolescentes del estudio.

Metodología
Todos los niños/adolescentes de ambos grupos 

fueron pesados y tallados. Se calculó el Índice 
de Masa Corporal ( IMC), dividiendo el peso en 
kilogramos entre el cuadrado de la altura en metros.

A continuación se realizó la medición 
goniométrica de la alineación en el plano frontal 
de los tobillos, colocando al sujeto a estudio en 
bipedestación sobre una superficie ligeramente 
elevada, con los pies separados y relajados. La 
medición se realizó por detrás del sujeto con la línea 
de visión a la altura del calcáneo, colocando una 
rama del goniómetro siguiendo el eje longitudinal 
de la pierna y la otra según el eje de inclinación 
craneo-caudal del calcáneo. Se midió el ángulo 
obtenido, anotándose los valores, considerando 
los positivos como una desviación en valgo 
y los negativos como desviación en varo. Se 
determinaron también los datos de la alineación 
en el plano frontal de las rodillas, colocándose al 
sujeto en la misma posición arriba indicada. Una 
rama del goniómetro se situó a lo largo del eje 
longitudinal del muslo y la otra siguiendo el eje de 
la tibia, anotando los datos obtenidos de manera 
semejante a la medición del tobillo. Por último se 
cuantificó, con el uso del goniómetro, la alineación 
de las rodillas en el plano sagital; para ello se colocó 

al sujeto en bipedestación sobre la misma superficie 
elevada de las mediciones anteriores, pero en este 
caso el explorador encargado de recoger los datos 
se colocó en la zona lateral de la rodilla. Una de las 
ramas del goniómetro siguiendo el eje longitudinal 
de la pierna y la otra el eje lateral de tibia-peroné. 
Se anotaron también los valores dándose el cero a 
la posición de referencia, los negativos indicaban 
recurvatum y los positivos indicaban un flexo de 
rodilla. 

A continuación, se realizó el registro de las 
presiones plantares. Para ello se utilizó la Plataforma 
de presiones Footchecker (superficie de registro 
de 40x40 cm, con un sensor por cm2; Software 
Footchecker versión 3.2. Loran Engineering S.r.l. 
Italy). Se colocó a cada sujeto a estudio sobre la 
plataforma, en bipedestación, erguido, con los 
brazos a lo largo del cuerpo sin realizar ningún 
movimiento, la mirada centrada en un punto fijo 
enfrente de él mismo y lo más relajado posible. Los 
pies se pusieron formando un ángulo de 30 grados 
abierto hacia delante y una separación de 6 cm entre 
los maléolos internos. Se realizaron dos registros, de 
25 segundos cada uno, y se promediaron los datos 
obtenidos en cada uno de ellos. Los parámetros 
analizados en cada pie fueron: superficie de apoyo 
plantar, normalizada por la talla (cm2/cm), presión 
media y máxima, normalizada por el IMC (kPa/kg/
m2), y distribución porcentual de presiones en cada 
una de las 9 regiones en que se dividió la superficie 
plantar (retropié externo e interno, mediopié externo 
e interno, antepié externo, medio e interno, primer 
dedo y resto de dedos). 

Análisis estadístico
Se creó una base de datos, siendo tratados con 

el programa estadístico SPSS en su versión 15.0. 
para Windows. Se calculó el promedio de los 
datos recogidos en los dos registros realizados. 
Se realizó un análisis descriptivo de las variables 
según su media y desviación estándar. Las pruebas 
de normalidad de todos los datos se analizaron con 
el test de Kolmogorov-Smirnov, fijándose el nivel 
de significación p<0,05 para rechazar la hipótesis 
nula de “no normalidad”. Se compararon todos los 
parámetros obtenidos entre ambos grupos, tanto 
en el total de la muestra como separado por sexos. 
A las variables que tenían una distribución normal 
se les aplicó la prueba paramétrica de comparación 
de medias de la T de Student para muestras 
independientes; mientras que las que no cumplían 
dicha distribución fueron analizadas con la prueba 
no paramétrica de la U de Mann-Whitney. 
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Resultados

En el estudio se analizaron las variables de 
32 niños/adolescentes afectos de Síndrome de 
Down comparándolos con 33 niños/adolescentes 
pertenecientes al grupo control. Al no obtener 

diferencias significativas en los resultados entre 
ambos sexos (salvo en el mayor valgo de la rodilla 
en las niñas, en ambos grupos), se consideró una 
muestra única de chicos y chicas. En las tablas se 
exponen los resultados de todos los parámetros 
estudiados.

a) chicas

b) chicos

Tabla 1. Características generales del grupo control y del grupo con Síndrome de Down, por sexos

Tabla 2. Alineación en el plano frontal de tobillo y en el plano frontal y sagital de rodilla (grados), en 
apoyo estático bipodal, en el grupo control y en el grupo con Síndrome de Down

0,4924,3322,064,4220,93IMC (kg/m2)

0,15513,0142,5814,5650,07Peso (kg)

0,00110,78137,211,88153,64Talla (cm)

0,743,2713,852,8313,47Edad

pDesv. típmediadesv. típmediaVariable

DownControl

0,4924,3322,064,4220,93IMC (kg/m2)

0,15513,0142,5814,5650,07Peso (kg)

0,00110,78137,211,88153,64Talla (cm)

0,743,2713,852,8313,47Edad

pDesv. típmediadesv. típmediaVariable

DownControl

0,6272,7520,612,8320,16IMC (kg/m2)

0,01511,1646,4313,6857,15Peso (kg)

0,00111,45148,8914,27167,21Talla (cm)

0,6612,6514,542,5114,16Edad

pDesv. típmediadesv. típmediaVariable

DownControl

0,6272,7520,612,8320,16IMC (kg/m2)

0,01511,1646,4313,6857,15Peso (kg)

0,00111,45148,8914,27167,21Talla (cm)

0,6612,6514,542,5114,16Edad

pDesv. típmediadesv. típmediaVariable

DownControl

0,583,72-1,414,210,42Rodilla (sagital)

0,0002,866,472,353,21Rodilla (frontal)

0,0003,177,313,054,18Talón (frontal)

Lado izquierdo

0,9103,77-1,314,380,6Rodilla (sagital)

0,0002,746,662,263,36Rodilla (frontal)

0,0002,986,282,63,45Talón (frontal)

Lado derecho

pdesv. típmediadesv. típmediaVariable

DownControl

0,583,72-1,414,210,42Rodilla (sagital)

0,0002,866,472,353,21Rodilla (frontal)

0,0003,177,313,054,18Talón (frontal)

Lado izquierdo

0,9103,77-1,314,380,6Rodilla (sagital)

0,0002,746,662,263,36Rodilla (frontal)

0,0002,986,282,63,45Talón (frontal)

Lado derecho

pdesv. típmediadesv. típmediaVariable

DownControl
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Tabla 3. Superficie de apoyo plantar normalizada por la talla y presión media normalizada por el 
IMC (kPa/kg/m2) de ambos pies, en estática bipodal, en el grupo control y el grupo con Síndrome 
de Down

Tabla 4 (arriba, pie izquierdo - abajo, pie derecho). Presión máxima normalizada por el IMC (kPa/kg/
m2) en las zonas en que se ha dividido la planta del pie, en estática bipodal, en el grupo control y en 
el grupo con Síndrome de Down

0,3010,952,581,062,84Presión media 

0,0000,100,610,990,49Superficie 
Pie izquierdo

0,0120,892,521,183,19Presión media 

0,0000,730,620,810,51Superficie 
Pie derecho

pdesv. típ.mediadesv. típmediaVariable

DownControl

0,3010,952,581,062,84Presión media 

0,0000,100,610,990,49Superficie 
Pie izquierdo

0,0120,892,521,183,19Presión media 

0,0000,730,620,810,51Superficie 
Pie derecho

pdesv. típ.mediadesv. típmediaVariable

DownControl

0,4610,470,310,510,262º-5º dedos

0,3313,123,063,332,55Primer dedo

0,9783,116,613,766,58Antepié ext.

0,2172,755,013,445,97Antepié medio

0,1133,737,784,066,22Antepié int.

0,0001,684,251,672,03Mediopié int.

0,3002,456,253,367,01Mediopié ext.

0,0003,397,363,0410,52Retropié int.

0,2433,465,093,206,02Retropié ext.

Pdesv. típ.mediadesv. típmediaVariable

DownControl

0,4610,470,310,510,262º-5º dedos

0,3313,123,063,332,55Primer dedo

0,9783,116,613,766,58Antepié ext.

0,2172,755,013,445,97Antepié medio

0,1133,737,784,066,22Antepié int.

0,0001,684,251,672,03Mediopié int.

0,3002,456,253,367,01Mediopié ext.

0,0003,397,363,0410,52Retropié int.

0,2433,465,093,206,02Retropié ext.

Pdesv. típ.mediadesv. típmediaVariable

DownControl

0,3020,860,620,840,462º-5º dedos

0,0532,792,813,002,01Primer dedo

0,1922,695,364,016,48Antepié ext.

0,3932,705,393,926,11Antepié medio

0,0003,377,863,644,45Antepié int.

0,0002,254,742,251,87Mediopié int.

0,2202,425,694,016,71Mediopié ext.

0,6663,328,673,219,03Retropié int.

0,2783,296,423,467,34Retropié ext.

Pdesv. típ.mediadesv. típmediaVariable

DownControl

0,3020,860,620,840,462º-5º dedos

0,0532,792,813,002,01Primer dedo

0,1922,695,364,016,48Antepié ext.

0,3932,705,393,926,11Antepié medio

0,0003,377,863,644,45Antepié int.

0,0002,254,742,251,87Mediopié int.

0,2202,425,694,016,71Mediopié ext.

0,6663,328,673,219,03Retropié int.

0,2783,296,423,467,34Retropié ext.

Pdesv. típ.mediadesv. típmediaVariable

DownControl
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Tabla 6 (arriba, pie izquierdo - abajo, pie derecho). Distribución porcentual (%) de la presión en las 9 
zonas en que se ha dividido la planta del pie, en estática bipodal, en el grupo control y el grupo con 
Síndrome de Down.

Tabla 5. Distribución porcentual (%) de la carga en estática bipodal entre la parte anterior y posterior 
de cada pie, en el grupo control y en el grupo con Síndrome de Down

0,7955,8924,995,2625,360.0005,5922,218,3930,01Retropié

0,0045,4724,736,7920,210,0215,1827,776,1724,42Antepié

pdesv. típmediadesv. típmediapdesv. típmediadesv. típmediaVariable

downcontroldowncontrol

IzquierdoDerecho

0,7955,8924,995,2625,360.0005,5922,218,3930,01Retropié

0,0045,4724,736,7920,210,0215,1827,776,1724,42Antepié

pdesv. típmediadesv. típmediapdesv. típmediadesv. típmediaVariable

downcontroldowncontrol

IzquierdoDerecho

0,6191,150,741,020,592º-5º dedos

0,4015,235,927,185,73Primer dedo

0,4705,9914,636,3513,52Antepié ext.

0,4953,9510,665,0511,91Antepié medio

0,0328,0817,087,4312,85Antepié int.

0,0004,7810,003,434,38Mediopié int.

0,6895,5314,356,4314,95Mediopié ext.

0,0004,9415,876,9223,09Retropié int.

0,2945,2710,736,6312,97Retropié ext.

pdesv. típ.Mediadesv. típmediaVariable

DownControl

0,6191,150,741,020,592º-5º dedos

0,4015,235,927,185,73Primer dedo

0,4705,9914,636,3513,52Antepié ext.

0,4953,9510,665,0511,91Antepié medio

0,0328,0817,087,4312,85Antepié int.

0,0004,7810,003,434,38Mediopié int.

0,6895,5314,356,4314,95Mediopié ext.

0,0004,9415,876,9223,09Retropié int.

0,2945,2710,736,6312,97Retropié ext.

pdesv. típ.Mediadesv. típmediaVariable

DownControl

0,3831,541,241,801,022º-5º dedos

0,1385,276,777,316,04Primer dedo

0,1565,0411,516,6213,91Antepié ext.

0,1853,8411,105,7112,72Antepié medio

0,0007,6716,897,339,92Antepié int.

0,0003,7410,024,084,14Mediopié int.

0,0714,0912,057,4414,80Mediopié ext.

0,0474,5418,137,9221,38Retropié int.

0,1124,8213,258,9717,36Retropié ext.

pdesv. típ.mediadesv. típmediaVariable

DownControl

0,3831,541,241,801,022º-5º dedos

0,1385,276,777,316,04Primer dedo

0,1565,0411,516,6213,91Antepié ext.

0,1853,8411,105,7112,72Antepié medio

0,0007,6716,897,339,92Antepié int.

0,0003,7410,024,084,14Mediopié int.

0,0714,0912,057,4414,80Mediopié ext.

0,0474,5418,137,9221,38Retropié int.

0,1124,8213,258,9717,36Retropié ext.

pdesv. típ.mediadesv. típmediaVariable

DownControl



13

Discusión

Este estudio analiza las diferencias existentes en 
cuanto a la superficie y presiones que soporta el pie, 
en los niños/adolescentes con Síndrome de Down 
respecto a los niños/adolescentes no afectos de 
dicho síndrome, así como las posibles variaciones 
en la alineación del tobillo y la rodilla.

Para poder establecer las comparaciones 
se buscó un grupo control que tuviera unas 
características generales semejantes al grupo 
con Síndrome de Down. Se consiguió un grupo 
control con edad parecida respecto a los sujetos 
del grupo a estudio, mientras que en relación a 
la talla se obtuvieron valores medios menores 
en el grupo con Síndrome de Down , siendo 
significativo estadísticamente tanto en chicas como 
en chicos; hecho debido a que estos niños padecen 
un retraso en su desarrollo. En cuanto al peso, 
sus valores medios también fueron menores en el 
grupo con Síndrome de Down respecto al grupo 
control, resultando únicamente significativo en 
los chicos. Los datos anteriores conllevan a que 
el IMC, obtenido al relacionar ambas variables, 
no resultara significativo. En nuestro estudio, los 
niños pertenecientes al grupo con Síndrome de 
Down tenían un sobrepeso y obesidad menor de 
lo esperado en estos sujetos [14]. De esta forma en 
nuestro estudio la posibilidad de que el sobrepeso 
característico de los niños con Síndrome de Down, 
influyera en las variables estudiadas, tal y como 
postulan autores como AM Dowling et al. [15,16], 
se reduce de forma importante.  

La mayor superficie plantar en el grupo con 
Síndrome de Down, estaría en relación con el pie 
plano. Cuanto más plano es un pie, mayor caída 
de la parte interna del pie existe, por lo tanto, 
más superficie de apoyo plantar. De esta forma la 
mayor superficie plantar de los niños con Síndrome 
de Down, confirma el pie plano [1], descrito en 
la bibliografía como el defecto ortopédico más 
frecuente en estos sujetos.

El pie plano en un alto porcentaje de casos 
conlleva un valgo de talón, al producirse el arrastre 
del retropié hacia dentro. El ángulo entre el eje de la 
tibia y el del retropié debe ser de 0º. Aunque, según 
algunos autores, como Astrom [17] y Mc Poil [18], 
se considera fisiológico un ángulo de hasta 5º. En 
nuestro estudio los valores medios obtenidos en el 
grupo con Síndrome de Down fueron superiores 
a los límites considerados como normales, siendo 
además significativos estadísticamente en el total de 
la muestra y por sexos. Cabe reseñar que numerosos 
autores, entre ellos Concolino et. al. [19], han 

descrito que la hipotonía y la laxitud ligamentaria 
que tienen genéticamente determinada estos niños, 
son las responsables de anomalías a nivel del 
tobillo/pie entre las que se encuentran el pie plano 
y el valgo de talón, así como el metatarsus primus 
varus. 

Las alteraciones en el apoyo plantar junto con 
las de la alineación en el plano frontal del tobillo, 
determinan a su vez variaciones en la alineación de 
la rodilla. Esto, junto con la laxitud ligamentaria y 
la hiperflexibilidad, explica el aumento del valgo 
fisiológico a nivel de la rodilla tanto en las chicas 
como en los chicos del grupo con Síndrome de 
Down [20]. 

Por otra parte, esta laxitud ligamentaria puede 
ser la responsable de la tendencia a un mayor 
recurvatum de rodilla en el grupo con Síndrome 
de Down, ya que se obtuvieron valores medios 
superiores que en el grupo control, aunque sin 
significación estadística. 

La mayor superficie plantar puede influir en la 
menor presión media en todo el pie en el grupo con 
Síndrome de Down, ya que el peso se distribuye en 
esta superficie mayor. A pesar de la menor presión 
media en toda la planta del pie, al analizar las 
presiones máximas en las diferentes regiones en 
que se dividió la superficie plantar, se encontraron 
algunas zonas con mayores presiones en el grupo 
con SD; es decir, presentan una modificación en la 
distribución de las presiones plantares. 

En cuanto a la zona del retropié, los resultados 
obtenidos en el grupo control avalan las teorías 
descritas por diferentes investigadores, como 
Viladot [5], en las que se expresa que es esta zona la 
que mayor peso soporta. Sin embargo, destaca que 
esta zona, tanto en su parte interna como externa, 
soportó menor carga en el grupo a estudio, siendo 
las diferencias estadísticamente significativas en la 
zona interna del retropié derecho. Es decir, existe un 
desplazamiento de la carga a la parte anterior en los 
niños con SD. De hecho, en la distribución de cargas 
dividiendo el pie en dos zonas, posterior y anterior, 
se observó que en general era mayor el porcentaje 
de carga en la parte anterior. A esta liberación de 
cargas en la parte posterior puede influir la diferente 
morfología de los pies de estos niños. Como hemos 
visto, es muy frecuente que tengan un pie plano, 
lo que implica una caída del arco longitudinal 
interno, y mayor apoyo de esta zona. De hecho, 
las presiones máximas a nivel del mediopié interno 
fueron significativamente mayores en el grupo con 
Síndrome de Down. Así, el porcentaje de carga en 
esta zona, que normalmente es muy pequeño, y 
que en el grupo control fue alrededor del 4%, en 
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el grupo con SD fue alrededor del 10% de la carga 
de todo el pie. 

Debido a la caída de la parte interna del pie, 
también hubo una tendencia a mayores cargas en 
la zona interna del antepié, ya que los valores de 
presión medios en esta zona fueron mayores en los 
niños con SD, aunque con diferentes significaciones 
dependiendo del lado analizado. Esto hizo que se 
modificara la distribución de cargas en el antepié. 
Como ya se ha indicado, existen discrepancias en 
los diferentes estudios en cuanto a la distribución 
normal de cargas en el antepié [8,9,10,11]. En 
este estudio, en el grupo control, encontramos 
mayores porcentajes de carga en la zona media-
lateral, mientras que en el grupo con SD, con 
desplazamiento de la carga hacia el interior del 
antepié, la zona interna recibió entre el 16 y el 18% 
de la carga total del pie, dependiendo del lado. Estos 
valores son muy superiores a los encontrados en las 
zonas media y externa del antepié.

Por último, respecto a la carga soportada por los 
dedos, no encontramos diferencias significativas 
entre los dos grupos. En ambos, y como se describe 
habitualmente [12,13], fue el primer dedo el que 
más carga recibió (entre el 5 y el 7% de la carga 
total del pie). El resto de los dedos prácticamente 
no soportaron ninguna carga (entre 0.5 y 1.5%).

Las modificaciones en las cargas que soporta 
la superficie plantar pueden ser causa de molestias 
junto con serios problemas a nivel postural y 
biomecánico, que pueden influir en su calidad de 
vida. Por ello, como también indican Diamond et 
al.[1], es muy importante realizar una valoración 
del pie en los sujetos con Síndrome de Down, para, 
así, poder determinar el tratamiento adecuado y 
poder evitar o disminuir la sintomatología debida 
a estos problemas.

En conclusión, en el grupo con SD, hay una 
mayor desviación en valgo del talón y de la 
rodilla, una tendencia al recurvatum de rodilla y 
existe un importante aumento de la superficie de 
apoyo plantar, relacionado con el pie plano que 
suelen presentar estos sujetos. En estática bipodal, 
este grupo presenta una tendencia a menores 
presiones medias en toda la superficie plantar y 
una modificación de la distribución porcentual de 
la carga, con una menor participación del retropié y 
mayor de las zonas internas del mediopié y antepié; 
es decir, hay un desplazamiento de la carga hacia 
la zona ántero-interna, que puede dar problemas, 
no sólo a ese nivel, sino también en niveles 
superiores.
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