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1.RESUMENES



Reslimenes

RESUMEN

Objetivos: Conocer la prevalencia de las alterasopodologicas en una muestra
aleatoria de una poblacién escolar de nifios deesdammprendidas entre los 3 y los 14
afos. Determinar la influencia de dimensiones éfpas que pueden afectar a la salud
del pie (dolor, funcidn del pie, calzado, salud gie) y dimensiones de la salud a nivel

general (salud general, vitalidad, funcion so@atividad fisica).

Material y métodos: Estudio observacional deseripéin que la seleccidn de los sujetos
de estudio se realizé por muestreo no probabiglie tipo consecutivo (A Estrada,
Pontevedra, n = 130 escolares). Después de la fishaonsentimiento informado se
midieron variables antropométricas, actividad fisexamen podoldgico, determinantes
de la salud y la calidad de vida relacionada caalad del pie. Andlisis descriptivo de
las variables incluidas en el estudio y las vaealglualitativas se presentan como valores

absolutos y porcentajes.

Resultados: El pie plano esta presente en el #6dblos escolares y las clinodactilias
en un 51,54%. Un 16% presentaba hiperhidrosiseNubjetiva correlacion significativa
de la calidad de vida con el tipo de arco delppesentado, ni tampoco entre el peso y

las alteraciones podolégicas.

Conclusiones: Existe una prevalencia media de @ggimpodoldgica que se modifica con
la edad y sexo. Teniendo en cuenta los resulselpsne de manifiesto la necesidad de
implementar programas de promocion para la saludide seguir investigando en esta
condicion.
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Reslimenes

RESUMO

Obxectivos: Corfiecer a prevalencia de trastorno®lpridos nunha mostra aleatoria
dunha poboacion escolar de nenos con idades estB @ 14 anos. Determinar a
influencia de dimensions especificas que podenafasalde do pé (dor, funcién de pé,
calzado, saude do pé) e dimensiéns da saude enat(saude xeral, vitalidade, funcion

social, actividade fisica).

Material e métodos: Estudo observacional descréivgue a seleccion dos suxeitos do
estudo realizouse por muestreo non probabilistiectigo consecutivo (A Estrada,
Pontevedra, n = 130 escolares). Despois da firntdsentimento informado medironse
variables antropomeétricas, actividade fisica, expowoloxico, determinantes da saude
e a calidade de vida relacionada coa saude do pélisA descritivo das variables
incluidas no estudo e as variables cualitativassénanse como valores absolutos e

porcentaxes.

Resultados: O pé plano esta presente no 46,15%stodares e as clinodactilias nun
51,54%. Un 16% presentaba hiperhidrose. Non seativa correlacion significativa da
calidade de vida co tipo de arco do pé presentaitlofampouco entre 0 peso e as

alteracions podolodxicas.

Conclusions: Existe unha prevalencia media de gei@mlpodoldxica que se modifica coa
idade e o sexo. Tendo en conta os resultados mimseanifesto a necesidade de
implementar programas de promocion para a saudedd seguir investigando nesta

condicion.
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Reslimenes

ABSTRACT

Aims: To determine the prevalence of podiatric pligy in a random sample of a school
population of children aged between 3 and 14 yebBosdetermine the influence of
specific dimensions that may affect foot healthr{pbot function, footwear foot health)
and dimensions of health across the board (gerealth, vitality, social function,

physical activity).

Methods: Descriptive observational study in whibk selection of study subjects was
conducted by non-probabilistic consecutive sampltypg (A Estrada, Pontevedra, n =
130 schools). After signing the informed consemtheopometric variables, physical
activity, podiatry examination, determinants of lteand quality of life related to foot

health they were measured. Descriptive analydiseofariables included in the study and

qualitative variables are presented as absoluteesand percentages.

Results: The flat foot is present in 46.15% ofastbhildren and a 51.54% clinodactilias.
16% had hyperhidrosis. No significant correlatidmeative quality of life with the kind

of arch presented, nor between weight and podidisarders.

Conclusions: The mean prevalence of podiatric patjyochanges with age and sex.
Considering the results highlights the need to @m@nt programs to promote foot health

and further research into this condition.
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2.PROBLEMA DE INVESTIGACION



Plmina de Investigacion

El pie, desde su estado embriologico hasta sudetarrollo va a experimentar una serie
de cambios; estos cambios, la mayoria de las veaes conducir a la configuracion de
un pie funcional que va a permitir al individuolrear su vida diaria con normalidad, lo

cual requiere un control por parte del equipo rdidtiplinar de salud para favorecer su
potenciacion y desarrollo. Ademas, ciertos cambiagutivos, que se pueden producir
antes o después del nacimiento, no son favorabks muy importante su deteccion

precoz para realizar un diagnéstico y tratamiedecaados que lleven al desarrollo de

un pie funcional.

El pie, ademas de su funcién de soporte estabie sbue se apoya el cuerpo, constituye
un mecanismo dinamico preparado para facilitardeaateristica marcha humana y
posibilita la realizacion de la actividad fisicacasaria para el mantenimiento de nuestro
sistema musculoesquelético, por lo que es necesatioen desarrollo y mantenerlo en

unas condiciones adecuadas.

La podologia tiene un papel fundamental en el seigaito del desarrollo del pie en el
nifio, en la deteccion precoz de alteraciones biamieas, que a veces desaparecen con
el crecimiento, y en el diagndstico y tratamiesiecaquellas alteraciones dermatologicas
y biomecanicas que pueden condicionar las actieslat® la vida diaria, asi como su

desarrollo fisico y psiquico.

En una sociedad en la que, cada vez mas, encostreifras elevadas de sobrepeso y
obesidad en poblacion infantil y adulta, es nedegdantearse cual es la causa: sélo la
alimentacion, soélo la vida sedentaria, la sumandleas, hay otras causas... Para evitar el
sobrepeso y la obesidad se recomienda, ademasgde s@a dieta adecuada, la
realizacion de distintas actividades fisicas coaminar, correr, ejercicios en gimnasio,
etc., y para ello es fundamental que el pie seemioeien buenas condiciones, libre de
alteraciones o dolencias, con un calzado adecuadp la realizacion de las distintas

actividades.
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Por todo esto, nos planteamos que seria interesambeer el estado del pie del nifio, qué
alteraciones son las mas frecuentes; también exrtampe saber si el nifio tiene dolor al
caminar o al realizar alguna actividad fisica, per@so va a condicionar su calidad de
vida. También creemos que es importante conocetipoéle calzado utiliza, ya que
puede ser adecuado o0 no y también condicionarekepcia de alteraciones presentes o

futuras en sus pies.

Por tanto, pretendemos realizar un estudio epidégiam que nos permita conocer la
prevalencia de las alteraciones podoldgicas enmunestra aleatoria de una poblacion
escolar de nifios de edades comprendidas entreyldss3L4 afios, asi como determinar
la influencia de dimensiones especificas que pueflectar a la salud del pie (dolor,
funcién del pie, calzado salud del pie) y dimenssr la salud nivel general (salud

general, vitalidad, funcién social, actividad féic

El interés de la tesis doctoral esta orientado janasela salud del pie en la edad escolar,
debido a que la patologia podoldgica que no se &natla edad escolar generara graves
desequilibrios en la etapa adulta. Este interés ha@resario que se realice una
investigacion en dicha area que permita aproximgarsenocer la epidemiologia de la

patologia podoldgica en esta etapa de la vida.
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3.1La salud podolégica desde una perspectiva psicosalci

3.1.1 La promocién de la salud y la prevencion de la enfemedad

El concepto de salud engloba aspectos objetivgads) y subjetivos (sintomas, sentirse

bien o mal) (1).

La salud es un concepto que hasta bien avanzaiigl@XX tenia un caracter negativo,
es decir, se poseia salud cuando no se estabaenfer

En 1946 se llega a una definicion consensuadaqgomstlos paises que componian la
Organizacion Mundial de la Salud (OMS) y, en la t€a€onstitucional de esta
organizacién, se define la salud comit éstado completo de bienestar fisico, mental y

social, y no solamente la ausencia de enfermedimencid(2).

La OMS promovié diferentes conferencias y reuniomésrnacionales para marcar la
orientacion que los distintos profesionales dealaids deberian dar a sus actuaciones
segun esta nueva definicion. El lengafud para todos en el afio 20@8) la Conferencia

de Alma-Ata (4), la Conferencia de Ottawa (5) ydanferencia de Yakarta (6) son

algunos de los eventos que se promovieron de<dd&

En 1998, la OMS (7), en su 512 Asamblea, apruepalidca de‘Salud para Todos en
el Siglo XXI”, que consta de los siguientes elementos principales
e Conseguir que todas las personas alcancen plemnarsenpotencial de salud,
como principal objetivo.
* Y dos metas principales: promover y proteger ladde las personas a lo largo
de toda su vida; y reducir la incidencia de las@pales enfermedades y lesiones,

asi como el sufrimiento que originan.
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Milton Terris (8) cuestiona el sentido absolutdotenestar completo que la OMS otorga
a la salud y propone eliminar la palatbcampleto” de la definicion. Consideran que
tanto en la salud como en la enfermedad existéntdis grados. Asi, propone la siguiente
definicion: “un estado de bienestar fisico, mental y socialh ccapacidad de

funcionamiento y no sélo la ausencia de enfermedaolencia”.

Salleras Sanmarti (9) dicd:a salud es el logro del mas alto nivel de bieaedtsico,
mental y social, y la capacidad de funcionamiente germitan los factores sociales en

los que viven inmersos los individuos y la coledds”.

La OMS (3), con su lemé&alud para todos en el afio 200@ropone como objetivos
que “los habitantes de todos los paises tengan un rieekalud suficiente para que
puedan trabajar productivamente y participar denfi@r activa en la vida social de la

comunidad donde viven”

El concepto de salud ha evolucionado con el tieyng® un concepto dinamico que esta

en constante revision.

La salud va a estar influenciada por una serieatgicionantes o determinantes que
definen su ausencia o presencia; y es, a mediadtms cfios 70 cuando, en Canada, se
publica el informe Lalonde (10), que trataba deocen los factores que influian en la
salud de los canadienses para poder modificaldneg de actuacion en funcion de estos

determinantes de la salud que clasifica en cuatnoog:

1) Biologia humana (envejecimiento, herencia genética)
2) Medio ambiente fisico y social (contaminacion, aa;, marginacion,...),
3) Estilo de vida (consumo de drogas, ejercicio fisidimentacion,...)

4) Sistema de asistencia sanitaria (calidad y acdiesit;...).

El articulo“A New Perspective on the Health of Canadia(i0) introdujo el término
promocién de la salud y manifiesta que las mejerala salud de las personas derivarian
del cambio en el estilo de vida y los aspectosaddbiente social y fisico en que las

personas viven y trabajan.
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En Reino Unido, la publicacion d&revention and Health: Everybody’s Businésg76)

y el White Paper Prevention and Healtharcaron el interés del gobierno en adoptar
medidas preventivas con el fin de mejorar la sakeida poblacion. Estos documentos
identificaron las conductas personales como pralegcausas de la enfermedad y hacen
responsables a los individuos de mejorar su saladiante cambios en conductas

indeseables (11).

En 1978, la OMS (4), en la Conferencia de Alma Afstablece las estrategias que se
desarrollaran en todas las naciones en materialuie gara proteger y promover la salud

de todos los pueblos y alcanzafdalud para todos en el afio 2000”

En la Conferencia de Ottawa (5) se define la praémode la salud como el proceso de
capacitacion de las personas para aumentar elot@ofore su salud y mejorarla; y se
proponen 5 principios que deberian guiar la pragiara la promocion de la salud:

1) Desarrollar politicas que apoyen la salud.

2) Crear entornos favorables, es decir, la promocién ld salud debe crear
condiciones de vida y trabajo que sean seguragnektntes, satisfactorias y
divertidas.

3) Fortalecer la accion comunitaria, o que signifiGmmentar la participacion
ciudadana en la toma de decisiones.

4) Adquirir aptitudes individuales mediante la inforonan y la Educacion para la
Salud, en la escuela, el hogar, el trabajo y lagsaocomunidad.

5) Reorientar los servicios asistenciales hacia unanpocion de la salud, mas alla

de la mera prestacion de servicios clinicos y avoa.

El apoyo de la OMS al establecimiento de abordagea la promocion de la salud ha
animado las iniciativas internacionales, nacionglexales para identificar y actuar por

conseguir cambios en un abanico de contextos sscial

El conjunto de disciplinas que se ocupan de ladsglule las enfermedades de las
poblaciones es lo que se denomina Salud Publi¢ae (iicorpora actividades no solo
meédicas y abarca actuaciones en planificacionveteiones como autoridad sanitaria,

informacion sanitaria, promocion y proteccion dediud, prevencion de la enfermedad,
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tratamiento, cuidados y rehabilitacion del enfermediante la puesta en marcha de los

servicios de salud necesarios.

Las actividades que comprende la Salud Publicalas@pidemiologia y la vigilancia
epidemioldgica, la prevencion de la enfermedagrdéeccion y la promocion de la salud,
contemplados desde una vision colectiva y no sedolel la atencion sanitaria individual.

En la prevencion de la enfermedad se distinguemiveles de actuacion sanitaria ligados

a la historia natural de la enfermedad (12):

1) Prevencion primaria: actuaciones sanitarias queemden evitar que la
enfermedad comience, mediante la intervencion saigeausas,..(vacunacion,..)

2) Prevencién secundaria: intervenciones que alterardblemente el curso natural
de la enfermedad, cuando se ha establecido erases ihiciales, pero antes de
que produzca clinica evidente. Se concreta corefacdion precoz y se hace
operativa mediante los cribados poblacionales paguwle especial riesgo para
evidenciar fases preclinicas de la enfermedad g@asé de cancer de mama,
control de hipertension arterial,...)

3) Prevencion terciaria: se incluyen actividades oagas a conseguir la
rehabilitacion del enfermo a su vida normal conntenores complicaciones e
invalideces posibles. Se consideran incluidas tmbgui las acciones clinicas
de diagndstico y tratamiento. Los autocuidadosrdarmedades cronicas para

evitar reagudizaciones.

La promocion de la salud (1) tiene como objetiMvaa@ementar etjuantumde salud de

los individuos y de la comunidad mediante practibabitos y estilos de vida saludables.
Estas actuaciones, deben instrumentalizarse sstivéa Educacion para la Salud, con
la participacion, ademas de los profesionales aamst de otros agentes sociales y
comunitarios. La participacion de profesionales etbes: mediadores sociales,
socibélogos, psicélogos sociales, educadores, camdoies, antropélogos,...debe
afiadirse a las tareas propias de los sanitariogpgng un enriquecimiento de las
actuaciones en promocion de la salud y un mangggrial de las intervenciones sobre el

binomio salud-enfermedad.
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Para poder intervenir en Salud Publica es necesar@ un conocimiento previo de su
nivel de salud y de la distribucion de la enferntedalo que se denomina carga de

enfermedad que la poblacién soporta.

La epidemiologia(1) es una disciplina cientifica dqiene por objetivos el estudio de la
frecuencia, distribucién y origen de las enfermedazh las poblaciones, el conocimiento
sobre los riesgos y sus factores asociados y lasioees causales entre salud y
enfermedad. Ha incorporado el concepto de riepg®permite estimar la posibilidad de
enfermar del individuo o de la colectividad, endidm de su exposicion a ciertos factores
denominados factores de riesgo.

La Salud Publica (1) incorpora, desde finales deaftos ochenta hasta nuestros dias, a
los campos de actuacion tradicionales de sanidsdiene las intervenciones en otros
ambitos como son la promocién de la salud, potedoeaestilos de vida saludables,
intervenciones preventivas en la comunidad y delbaiie mecanismos de coordinacion

con otros agentes involucrados en la mejora dellal €le la poblacion.

Existe un conjunto de recursos humanos, centrosspositivos que ofrecen a los
ciudadanos, al sector sanitario y a la sociedaptearal prestaciones especificas en Salud
Pulblica, y se denominan Servicios de Salud Publices servicios de salud publica del
nivel autonémico, en coordinacion con otras insitttnes sanitarias, llevan a cabo las

siguientes prestaciones de Salud Publica:

1) Vigilancia epidemiolégica y control de brotes epidéos.
2) Control de riesgos alimentarios.

3) Control de riesgos ambientales para la salud

4) Actuaciones en prevencion y promocion de la salud
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3.1.2 Educacion podoldgica individual y comunitaria

Los pododlogos son profesionales que desempefiarfiunngn muy importante en la
prevencion primaria y secundaria de los trastodwspie y de la extremidad inferior

mediante actividades educativas y de diagnoéstith (1

Existen varios grupos de usuarios que podrian lotareske de la promocion de la salud

del pie como los diabéticos, los ancianos y poussio los nifio s (11).

La podologia preventiva tiene por objeto aumerataalud podolégica de la poblacion,
ademas de disminuir las afecciones y deformidaddesipies, mediante la puesta en

marcha de programas de salud podoldgica paraaquiablacion (Gentil, 1993) (13).

Ademas, segun Ramos (14), esta disciplina se odapzonservar, cuidar, mejorar y
restaurar la salud de los pies, de la comunidaelyindlividuo utilizando el método

epidemioldgico y la planificacion para poner encharprogramas de salud podoldgica,
segun la jerarquizacion de los problemas detectéadissando disminuir la incidencia de

enfermedades podoldgicas especificas.

La promocion de la salud podoldgica comprende ttatamedidas que tienen como fin
aumentar la salud de los pies, siendo la princgesividad a realizar la Educacion
Sanitaria (15).

Existen muchas definiciones de Educacion Sanit@eao en todas hay un objetivo
comun: la modificacion en sentido favorable de mmocimientos, actitudes y
comportamientos de salud de los individuos, grupaslectividades. La Educacion
Sanitaria es fundamental para lograr que los iddvs adopten conductas positivas de
salud (ejercicio fisico, alimentacion equilibrada)modifiguen sus comportamientos
insanos con objeto de eliminar factores de rieggtasl enfermedades cronicas y de los

accidentes puestos de manifiesto por los estugidemioldgicos (16).

La Educacion para la salud es, segun Green, cealgombinacion de experiencias
educativas disefiadas para predisponer, capaci@fioszar adopciones voluntarias de

comportamientos individuales o colectivos que caeduwa la salud (17).
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El poddlogo, en la prevencion primaria, debe realprogramas de educacion sanitaria
dirigido a padres, profesores y todos aquellos/iddos relacionados con el entorno del

nifio para:

Concienciar de la necesidad de la atencion podmad este grupo de poblacion.

* Informar de puntos que deben considerarse alarsmaytesusceptibles de
anormalidad en el pie, ademas de las actividades apian indicadas y
contraindicadas en funcién del desarrollo del nifio.

* Promocionar el uso y aplicaciéon de posturologiafuBdamental evitar posturas
viciosas, que constituyen factores agravantes dinosuprocesos patoldgicos en
la infancia.

» Ensefiar como debe ser el calzado en cada fasesdetallo y segun las diferentes

actividades realizadas por el nifio en cada momento.

En cuanto a la prevencion secundaria, segun Tolelpque tener en cuenta que los
examenes de salud que se realizan actualmentesenetdros escolares son poco
especificos para la deteccion de patologia podmogipor ello, es necesario trabajar en
estas acciones de prevencion. Es importante quos estudios estén realizados
exhaustivamente con datos de crecimiento. Asisenrével de prevencion consideran

necesario plantear la efectividad de las ortesigeste grupo poblacional.

En cuanto a la prevencion terciaria, en caso @elgwenfermedad detectada ya haya
evolucionado y presente secuelas propias de uantiemto tardio o inadecuado, se
realizara un estudio riguroso de las posibilidagespéuticas con el fin de rehabilitar y

favorecer una buena adaptacion (18).

Lépez et al ,manifiestan que la prevencion primqua ejerce el poddlogo esta enfocada
a evitar la aparicion de la enfermedad en genedal yie en particular, por medio de
actividades educacionales y de diagndstico precslectsvo en pacientes con
enfermedades de base; y la prevencidon secundtiardscada a detectar la enfermedad
al principio de su evolucion, y recalcan la impndia de los programas de promocién de
la salud dirigidos especificamente a un grupo pdxtel, asi, por ejemplo, en la etapa
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infantil, consideran que la calidad de vida emid®s es un elemento clave diferenciador
de las sociedades que disfrutan de politicas basadael bienestar general de la
poblacion, y del pie en particular; ademas, los pies facultan para el ejercicio de
caminar y también son una base importante en Enargcion mental de la informacién

social y espacial (19).

Segun Moreno (20), la podologia abarca la promod&lta salud del pie, la prevencion
de sus afecciones y deformidades, y el estudiorgdpuesta a las diferentes patologias
cuando se producen, mediante la aplicacion de ledias técnicos diagndsticos y
terapéuticos apropiados para su mejor identificagidesolucion.

El poddlogo esta legalmente cualificado y autorzpdra:

» La promocion de la salud, la prevencion y el tra¢gmo de las afecciones y las
deformidades de los pies; con facultad para, camaplautonomia, recibir
directamente a los pacientes, en todos los corst@dda atencion de la salud y
de la comunidad (Decreto 727/62 y Real Decreto¥38%)

e Desarrollar un proceso de ensefianza-aprendizaja ehrdesarrollo y la
capacitacion del poddlogo y del personal auxiliae gpueda necesitar para la
mejor asistencia a la sociedad.

» Participar plenamente como miembro de un equipdidmdiplinar de atencion
de la salud.

* Realizar procesos de investigacion, con el fin é@efegcionar el ejercicio
profesional de la podologia y el desarrollo detésmeion en el ambito de la salud
(20).

La prevencion se basa en exploraciones y educporwoidgicas conducentes a favorecer
el autocuidado necesario para preservar la salddi@gica, asi como la prevenciéon de
enfermedades y malformaciones de los pies y miesninferiores, en los individuos;
siendo de especial importancia en el diagnéstieoqar de las alteraciones morfolégicas
y funcionales en los nifios (podopediatria) y en pasientes de alto riesgo, como
diabéticos, pacientes neurologicos o vascularegiamos, sobre todo si presentan algun

grado de minusvalia (20).
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3.2La salud podoldgica desde la perspectiva biomédica

3.2.1 Aspectos conceptuales del pie.

Segun Mann (21), el pie no es sdélo un soporte kessabre el que se apoya y descansa el
cuerpo suprayacente, sino que es mucho mas. Qmyestin mecanismo dinamico
perfectamente preparado para posibilitar y faciklamodo Unico y caracteristico de
locomocion humana, bipedo y ortégrado. Pero,f@,ral nacer, presenta un pie que no
estd preparado para soportar carga, ya que sdsstgji sistemas estan en fase de
formacion y maduracién, y sus ejes anatdmicos \aufra una serie de cambios (22).

El presente estudio se centra en la epidemiolagiasialteraciones o patologias del pie
en el nifio, por lo que en este apartado lo queetemile es dar unas pinceladas sobre la

evolucion, el desarrollo normal y la anatomia del p

3.2.1.1Evolucion y desarrollo normal del pie.

El desarrollo del miembro inferior es similar al deembro superior, aunque se produce

algo mas tarde (23).

En la tercera semana de desarrollo (estadio 18y8)%a se puede distinguir un delicado
ondulamiento entre los somitos 30-33, frente anhi@omos quinto lumbar y primer

sacro, que correspondera al esbozo del miembradn{@3,24).

A las cuatro semanas de desarrollo puede versen ydiminuto esbozo del miembro
inferior (24); pero es durante la 52 semana deagést cuando aparecen esbozos de los
miembros inferiores en la cara lateral de los segosel 2-S2 del tronco (con una base
mas ancha que la de los miembros superiores)2@ante la quinta semana, estadio 17
(11-14 mm) se produce una rotacion interna dedegppedia de forma que la superficie
flexora se dirige hacia el plano medio sagital lehco (24). Ambos miembros se
extienden inicialmente desde el tronco dirigiendoi& arriba los pulgares y los dedos
gordos de los pies en desarrollo, mientras quedasas y las plantas se dirigen hacia
delante (23).
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Al final de la 72 semana, las partes proximaletodemiembros superiores e inferiores
sufren una torsion de 90° alrededor de su ejetiadigal, pero en direcciones contrarias,
de modo que el codo se dirige caudalmente y ldlacclianealmente. En el miembro
inferior, la torsion de la parte proximal se acofgale una pronaciéon permanente
(torsién) de la pierna, de modo que el pie se taiean el dedo gordo en el lado medial
(23,25). Durante la 72 semana aparecen las radextidigitales (23,25) la primera
indicacion de los futuros dedos. El tejido méas détgentre las radiaciones digitales sufre
apoptosis (muerte celular programada), lo que p®dmmas escotaduras que hacen que
las radiaciones tengan pronto el aspecto de deddesupor una membrana interdigital
(23). Y el primer dedo ocupa el borde tibial ded (24).

No existe angulacion del pie con respecto a lanpiey el pie se encuentra en equino con
respecto a ésta; la extremidad inferior en suitiatdlse encuentra en rotacion externa;
los pies ponen en contacto sus plantas adoptaralpagicion denominadalé oradof
(24).

Alos 52 dias se da por finalizado el periodo eamtanio, aunque los cambios rotacionales
se sucederan durante el periodo fetal y se pradwcia progresiva rotacion interna
muslo-pierna de forma que los pies se encontrar&@ygeino y supinacion respecto a la
pierna. Posteriormente el pie realizara dorsiflexjo pronacion para acercarse a la

posicion normal en el adulto (24).
Por lo tanto, como manifiesta Ruano (26), entrereista y los sesenta dias se verifica
el fendmeno que da al pie su aspetiiarfiand, la migracion subastragalina del calcaneo

que permite la pérdida del equinismo (26).

Ambos miembros sufren posteriormente una torsid@datior de sus ejes longitudinales,

aungue en direcciones contrarias (23).
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La rotacién medial y la pronacién permanente delnnfiro inferior explican cémo:

e La rodilla, a diferencia de las articulaciones ailas por encima de ella, se
extiende anteriormente y sufre una flexion postefi@cia atrds), del mismo
modo que sucede a las articulaciones inferiores edilla (por ejemplo las
articulaciones interfalangicas de los dedos dpies)

» El pie adopta una orientaciéon en la cual el deddaee sitta en el lado medial,
mientras que la orientacién de la mano presemalghr en el lado lateral.

» Se desarrolla el patron “en palo de barberia” devacion segmentaria de la piel

(dermatomas) (23).

Al nacer, la torsién del miembro inferior esta toidgrogresando. El proceso se completa

coincidiendo con el logro de la ambulacion (23).

La osificacidbn comienza en la octava semana y Hagamana doce estan presentes los

centros de osificacion en todos los huesos lai2fes (

El periodo embrionario finaliza en la octava semamapartir de la novena semana se
inicia el periodo fetal que se caracteriza por &pido crecimiento y cambios en las

proporciones corporales (25).

En el dia 90, el pie presenta las caracteristiefisitivas (26).

La infancia, segun algunos autores (25), abaradedglsnacimiento hasta los dos afios de
edad. Y es una etapa en la que se produce un eatiny desarrollo mas rapido desde

gue se nace (25).

El crecimiento del pie es muy rapido durante lancfa y hasta los cinco afos. Al afio en
las niflas y al afio y medio en los nifios el pieltenaado la mitad del tamafio del adulto.
Después de los cinco afos de edad la velocidadtet@miento del pie disminuye y el pie
llega a su longitud madura a la edad de 12 afidssemujeres y a los 16 en los varones
(27).
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Durante el desarrollo del pie existe un cambiototamn la disposicion de las carillas
articulares, como en la de todo el miembro inferiel cual puede influir en la

bipedestacion y en la marcha del individuo (28).

Las modificaciones que se producen en el restangghbro inferior, y en particular en
la cadera, son esenciales para comprender lagigaes durante el crecimiento (28).

El pie, “un mosaico de cartilagos en crecimi€énen fase de desarrollo, como lo define
Dimeglio et al, presenta una organizacién arquitattque obedece a la osificacion

encondral en 3 fases sucesivas: mesenquimal acantiisa y 6sea (28).

El desarrollo en el tiempo se lleva a cabo en ikssahtes etapas de la vida, y puede
clasificarse en una serie de fases perfectamef@edciables: pie neonato, pie infantil-
puberal, pie adulto y pie geronte (28).

El pie de un neonato mide, aproximadamente, 7,5dentongitud, lo que representa el
20% del tamafno al terminar el crecimiento. Al naaggunos huesos son visibles
radiolégicamente, es decir, se encuentran en pededsificacion: astragalo, calcaneo,
cuboides y todos los metatarsianos y falangesceapeion de las dos falanges distales
del quinto dedo. En el momento del nacimiento yetacion con la pierna, el pie ocupa
una posicién neutra, en angulo recto o posiblememtextension y eversion de 15°. En
exploracion, la flexion plantar no esta limitada, que alcanza los 45-55°, y la flexion

dorsal varia de los 45 a los 10-15° si se blogaeaticulacion subastragalina (28).

En la edad infantil, el crecimiento del pie expennta una serie de transformaciones, y
hay autores que dividen este periodo en tres fabege de 1 a 5 afios, el pie de 5 a 10

afos y el pie puberal (28).

El pie, al finalizar el primer afio de vida, mideosril2 cm, lo que supone un 44% del
tamafio final, siendo la etapa de mayor crecimiebdoosificacion progresiva es muy
manifiesta a la altura de las falanges. A los 2safmda la parte medial que rodea al

escafoides persiste sin osificar.
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Sobre los 4 afios y medio, y a excepcion del tub@iel calcaneo, todos los elementos
0seos del tobillo y del pie se encuentran en ptaificacion; siendo también en este

periodo cuando tiene lugar la aparicion del artermo del pie (28).

Cuando el nifio se inicia en la deambulacion sudedel equilibrio no esta desarrollado
por completo y la marcha es muy insegura, y paemiar paliar esta carencia, el nifio
separa los pies y los lleva a la rotacion extepasa tener mayor base de sustentacion
(28); es, por tanto, una marcha que se caracteoizan ritmo irregular con una base de
sustentacion amplia, inestabilidad y baja potef2. Asi, la linea de gravedad del
miembro no cae entre los dedos primero y segumago,per dentro del primer dedo, lo
que provoca una pronacion y aplanamiento del @eque los ligamentos, adn poco

potentes, son incapaces de mantener los huestasstekn posicion correcta (28).

Cuando el sentido del equilibrio se va desarrolbafabs pies se van colocando mas juntos
y el eje de gravedad progresivamente va acercaradts@ormalidad, entre los dedos
primero y segundo; los musculos y ligamentos fummiocon mayor eficacia y, cuando
se tensan, mantienen adecuadamente alineadosgsuagihuesos del tarso, lo cual es
necesario para una funcion adecuada y equilibradagrasa del pie comienza a
desaparecer paulatinamente. También hay que tenetuenta la posicion de la
articulacion de la rodilla, ya que desde el varsapaun valgo fisioldgico. Estos cambios
en el pie no comienzan antes de los 12-16 mesesades 24 meses los pies del nifio
deben presentar un arco longitudinal bien definileando se encuentran en

bipedestacion, a la vez que el pie debe hallarg®sicion neutra y sin eversion (28).

El pie, entre los 5 y los 10 afios, mide aproximasl@m17 cm., lo que representa el 63%
de su longitud total. A los 8 afos, generalmente, encuentra osificado v,
radiograficamente, se observan los cartilagos et@miento; y, a diferencia del resto de
huesos del pie, el calcaneo dispone de un cartilagwecimiento particular en la region

posterior que es el responsable del crecimientoregitud del hueso (28).

A los 10 afios el pie mide 22 cm. y aun le quedars dncm. por crecer. Algunos autores
han observado que, sobre los 13 afios en la nifidog 45 en el nifio, termina el
crecimiento del pie y su maduracién precede a léadéia, el peroné y el fémur, y

completa su desarrollo no solo en longitud sindoi@men altura y volumen (28).
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Las variaciones en el desarrollo suelen ocurritaenfancia y la nifiez. A veces, estas
variaciones se confunden con deformidades, comelgma plano, los dedos supraductos
e infraductos, y el genu varo y genu valgo; per@asesariaciones suelen corregirse

espontaneamente con el desarrollo y rara vez meguiatamiento (25).

3.2.1.2Anatomia del pie

El pie, situado distalmente al tobillo, proporciame plataforma de apoyo para el cuerpo
cuando estamos en bipedestacion y desempefa wiadrfumportante en la locomocion
(23).

Es una compleja unidad anatomofuncional integradal aparato locomotor (20).

El pie tiene 26 huesos, a los que se afladen utidadrariable de huesos sesamoideos
y accesorios (29). Unidos entre si por medio denigntos, constituiran 57 articulaciones
(20), que van a estar estabilizadas mediante pstéotmaciones ligamentosas, capaces
de realizar movimientos (20,29), mas o menos cqguglen los tres planos espaciales,
gracias a una musculatura intrinseca con origasexGion en los huesos del pie, y a una
musculatura extrinseca con origen en los huesoka geerna que desciende hasta

insertarse en el esqueleto podalico mediante tersi@0).

Y es el pie quien va a recibir el peso corporalspigansfiere desde la columna vertebral,
a través de las articulaciones sacroiliacas, Haamtura pélvica, y desde ésta, a través
de cada articulacion de la cadera, hacia el féEmutas rodillas el extremo distal de cada

fémur se articula con la rétula y la tibia de lerpa correspondiente. El peso se transfiere
desde la articulacion de la rodilla a la talocrarabvés de la tibia. EI peroné no se articula

con el fémur y no soporta ni transfiere peso alg@3)

En el tobillo, el peso soportado por la tibia snsfiere al astragalo, que es el hueso
principal de un arco longitudinal formado por lagekos tarsianos y metatarsianos de
cada pie, que distribuye el peso de modo unifomtie el talon y el antepié durante la

bipedestacion, creando una plataforma flexibley pstable, para soportar el peso (23)
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La articulacién del tobillo es indispensable paararcha (30, 31), tanto si ésta se
desarrolla en terreno llano como si lo hace eemeraccidentado. En apoyo monopodal
soporta la totalidad del peso del cuerpo. Y estlaudacion mas importante de todo el

complejo articular del retropié (31).

El esqueleto del pie esta formado por: 7 huesosadsh, 5 metatarsianos y 14 falanges
(23).

El tarso esta formado por 7 huesos que son elgasrdel calcaneo, el escafoides, el
cuboides y las tres cufias. Solamente el astragadotisula con los huesos de la pierna
(23,29).

El astragalo es el hueso mas superior del piesyt&a encima del calcaneo, en el que se
apoya. Se articula con la tibia y el peroné poilireagara formar la articulacién del
tobillo y también se proyecta hacia delante patiaudarse con el hueso intermedio del
tarso en la cara medial del pie. Es el Unico huktdarso que carece de inserciones

musculares y tendinosas (23).

El calcaneo es el mayor y mas fuerte de los huésbpie: a nivel posterior forma la
estructura esquelética del talén (32) y a nivekm@ot se proyecta hacia delante para
articularse con uno de los huesos del tarso d@logdistal (cuboides) en la cara lateral

del pie. Articula con el astradgalo y el cuboide3)(2

El navicular es un hueso aplanado, que se locallira la cabeza del astragalo y los tres
cuneiformes. La cara medial del navicular se priaydtacia abajo, formando la

tuberosidad del navicular, un punto importantergeeiicion tendinosa ya que el borde
medial del pie no se apoya sobre el suelo, colaosice el borde lateral, sino que forma
un arco longitudinal del pie, que debe sosteneeséralmente. Si esta tuberosidad es
demasiado prominente, puede presionar contra ta pedial del zapato y causar dolor

en el pie (23).

El cuboides es el hueso mas lateral de la filaddst tarso (23).
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Hay tres huesos cuneiformes: el cuneiforme med®lmayor tamafo, el cuneiforme
lateral, y el cuneiforme intermedio que es el matelos tres (23).
El metatarso lo forman cinco huesos largos denatomanetatarsianos (23,29).El primer

metatarsiano es mas corto y fuerte que los otild’ lBetatarsiano es el mas largo (23).

Son 14 las piezas 6seas que constituyen los deeloeminadas falanges, de las cuales el

primer dedo tiene dos y los cuatro restantes titresn(23,29).

Las articulaciones del pie son numerosas y conglajaen los huesos del tarso entre si
ademés de conectarse con los del metatarso y somsidaientes: la articulacion
subastragalina, la articulacion transversa debtdasarticulacion tarsometatarsiana y las
articulaciones cuneocuboidea y cuneonavicular (Esjas articulaciones tienen una
doble funcion: Orientar el pie y modificar tantoftama como la curva de la boveda
plantar para que el pie se pueda adaptar a lagudddades del terreno (30), ademas de

crear un sistema que amortiglie dando al pasoaitizstiy flexibilidad (31).

La articulacién del tobillo permite realizar los wmientos de flexoextension del pie,
necesarios para la marcha y la posicién de pusitylayracias a la cual son posibles la

carrera, el salto y el baile (30).

La cara inferior del pie no es plana, sino conclveelante hacia atras. Los metatarsianos
y cufias forman un apoyo céncavo en sentido trasaldtsta concavidad que presenta

el pie en ambos sentidos es la llamada “bévedagslaf29).

Kapandji ha definido la boveda plantar comum ‘conjunto arquitectonico que asocia
armoniosamente todos los elementos osteoarticyldiggementosos y musculares del
pie; y gracias a sus modificaciones de curva y a su @lgstd, la boveda es capaz de
adaptarse a cualquier irregularidad del terreno rarismitir al suelo las fuerzas y

agresiones debidas a la gravedad terres{d).

Los huesos del pie forman unos arcos longitudirtedysverso respecto al suelo, lo que
va a favorecer la absorcion y distribucién hacibajie de las fuerzas del cuerpo en

bipedestacion (32).
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Existen cinco arcos longitudinales, que comprendiesde el calcaneo a cada dedo,
siguiendo los metatarsianos. Los tres primeros ggapan en el denominado arco
longitudinal interno, que comprende los primeres tadios, las cufas, el escafoides, el
astragalo y el calcaneo (20). Para Pisani, losaress internos constituirian el “pie

dinamico”, siendo fundamentales para el movimi¢&a@).

Los dos ultimos arcos se agrupan en el arco lotigiiexterno, formado por los ultimos
dos radios, el cuboides y el calcaneo. Tambiénes®rdina pie estatico (30) o pie

calcaneo, ya que su mision principal es soporteaiga (20).

En sentido frontal, se pueden distinguir los atcaissversales. Los mas importantes son
cuatro, y contactan con el suelo en su parte ext®a atras hacia delante cambian su
inclinacién: el primero es convexo (talén), los daguientes son concavos (zona media
del pie) y el anterior es aplanado (cabezas metdé&®) cuando el pie se encuentra en

carga soportando el peso corporal (20,30).

Son varios los ligamentos y musculos que sostiéogearcos del pie, entre los que se
encuentran los ligamentos calcaneonavicular plaefacalcaneocuboideo plantar, el

plantar largo y la aponeurosis plantar (32).

El pie es la unidad funcional que estabiliza etaetel aparato locomotor durante la
marcha mediante el contacto que establece conplerfgtie del suelo; muestra gran
capacidad de adaptabilidad y flexibilidad, y cans® el primer receptor y transmisor de

impactos, tensiones y compresiones (20).

En el pie, los musculos desempefian tres funciamegafmentales: conservacion de la
forma, ya que su contraccién provoca variados mavitas y el equilibrio entre ellos, y
la rotura del equilibrio causaria la deformaciohmle; funcion antigravitatoria, ya que
los musculos se van contrayendo alternativameméeqoatrarrestar el efecto de la accion
de la gravedad; y accion propulsora, ya que ademasantener el equilibrio bipodal, el
pie es una pieza fundamental para caminar, poudongcesita la accion motora de los

musculos (30).
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La musculatura responsable de la movilidad delltoidel pie comprende un sistema

muscular extrinseco y otro intrinseco (33).

El sistema muscular extrinseco se inserta en tagignes o compartimentos en que se
divide la pierna. Parte de la musculatura extriasecinserta, también, en la extremidad
distal del fémur (33).

El compartimento anterior esta ocupado por la nlataa extensora del pie y del tobillo.
(33)

Los musculos extensores del pie son el tibial artexl extensor largo propio del primer
dedo, el extensor comun de los dedos y el peron&griar. Estos musculos estan

inervados por el nervio tibial anterior (34).

El compartimento externo lo forman los musculopeos, que actian como flexores
plantares y abductores. El compartimento postddoocupan el triceps sural y los

musculos flexores y aductores del pie (33).

Se puede definir como elementos “tensores” o dsirag activas de los arcos del pie los

siguientes musculos extrinsecos:

* En el arco interno: Musculos tibial posterior, pero lateral largo y flexor largo,
flexor corto, abductor y aductor del dedo gordo.

* En el arco externo: Musculos peroneo corto, perdasgo y abductor, flexor
corto y oponente del quinto dedo

* Enlos arcos transversos: Expansiones de los nosstiblal posterior y peroneo
lateral largo, flexor largo comin de los dedosxdtecorto plantar, musculos

interdseos y aductor del dedo gordo (33).

El sistema muscular intrinseco o sistema de losuhos cortos del pie y de los dedos,
estd formado por aquellos masculos que se fijansper 2 extremos en las piezas
esqueléticas del pie. Tienen como misién princip@to con el aparato ligamentoso del
pie, sostener el peso del cuerpo y mantener ladagpiantar. Fijan las articulaciones en

la fase de despegue de la marcha. Ambos sistemstitagen una unidad funcional (33).
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Los musculos del pie se dividen en 2 grupos: unsaliosituado en la cara dorsal o

superior del pie, y otro plantar, en la cara plaataferior del pie (33).

En la region dorsal se encuentra el muisculo extermto propio del primer dedo que
realiza extensiéon de la articulacion metatarsofftzn(34); y el musculo extensor de los

dedos o pedio cuya funcién es la extension dedas@ primeros dedos del pie (33, 34).

Los musculos plantares son: el masculo abductodel@gd gordo que se extiende a lo
largo del borde interno de la planta, desde ebo@o hasta la primera falange del dedo
gordo y cuya funcion principal es la abduccionexibn del primer dedo(34), aunque,
también ayuda a mantener la béveda plantar y sasa@ipie(33); el musculo flexor corto
del dedo gordo, que se origina en el borde infetélas cufias segunda y tercera, en la
cara inferior del cuboides y en las expansionesdskulo tibial posterior y cuya funciéon
es reforzar la boveda plantar(33) en sentido apésterior y su contraccion acorta el pie
y flexiona el dedo gordo(34); el musculo aductdiuliener dedo que presenta dos haces,
el oblicuo con funcién de aduccion y flexion dehper dedo y el transverso con funcién
de aduccién del primer dedo y ambos contribuyenaaitenimiento de la béveda plantar
(33,34); el musculo abductor del quinto dedo, guextiende entre el calcaneo y el quinto
dedo; y su funcion es abducir el dedo a nivel detlaulacion metatarsofalangica(32,34);
el musculo flexor corto del quinto dedo, que séeexte desde el cuboides al quinto dedo,
y su funcidn es de flexion de la primera falangeqdéto dedo y contribuye a mantener
la boveda plantar(33,34); el musculo flexor corolas dedos, extendido desde la cara
inferior del calcaneo a los 4 dltimos dedos y estaerto por la aponeurosis plantar media
y la piel, y su principal accion es colaborar enn@ntenimiento de la boveda
plantar(33,34), y la accidn propia es la flexiorlatefalanges medias de los dedos 2° a 5°
(34); el masculo flexor accesorio o cuadrado plaatee el calcaneo y los tendones del
flexor comun de los dedos(33) y su funcion es fecex el efecto del flexor comun largo
de los dedos(33,34); los musculos lumbricales s@atre pequeiios musculos anejos al
flexor comun de los dedos, entre cuyos tendonéssésiado(33) y cuyas funciones son
la flexion de la articulacion metatarsofalangice,lds dedos 2° a 5°, aduccién de las
falanges proximales en direccion al primer dedxtgresion de las falanges medias y
distales; y los musculos inter0seos, que ocupare$pscios intermetatarsianos y se

dividen en plantares y dorsales(33): los muscutdsréseos plantares (IlI-V) con
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funciones de flexién metatarsofalangica de los d&8%a 5°, aduccion de los dedos 3° a
5°y colaboran en la extension interfalangica delkxios 3° a 5° y los musculos inter6seos
dorsales (I-V) con funcion de flexion metatarsafigiga de los dedos 2° a 4°,abduccion
de los dedos 2° a 4°, aduccién del 2° dedo y extengerfalangica de los dedos 2° a 4°
(33,34), y ademas se comportan como ligamentogoaatjue colaboran en estabilizar la
planta del pie (33).

El suministro nervioso llega a nuestros pies padtiede la médula espinal, en el area del

hueso sacro, al final de la espalda (35).

La musculatura plantar intrinseca esta inervaddgpmama profunda del nervio plantar

externo y por el nervio plantar externo (33).

El nervio ciatico que, junto con otros seis nervérgra en la region glatea desde la pelvis,
es el nervio mas grande del cuerpo e inerva todesmusculos del compartimento
posterior del muslo que flexionan la rodilla y tedos musculos que mueven el tobillo y

el pie y, ademas va a inervar una gran region eatéde la extremidad inferior (32).

El pie esta inervado por ramas procedentes debplenbar y sacro a través de cinco
nervios: nervio tibial posterior, nervio safenoemmo, nervio tibial anterior, nervio

musculocutaneo o peroneo superficial y nervio saéxterno o sural (32,36).

En cuanto a la vascularizacion arterial del tobyllel pie proviene de 3 arterias: tibial
anterior, tibial posterior y peronea, las cualeslis&en en diferentes ramas para asi

irrigar todo el pie (33).

La almohadilla plantar cumple un papel fundamesnatl apoyo y reparto de las fuerzas
del talén (37) y suaviza el contacto del talébn @nsuelo (30). La funcién de la
almohadilla plantar es la de proteger la partegumstdel pie al inicio de la fase de apoyo

durante la deambulacion (37).
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La estabilidad del talébn se mantiene por el sisteah@neo-aquileo-plantar, descrito por
Arandes y Viladot en 1956 (30), y esta constitypdo el tenddn de Aquiles, el sistema
trabecular posteroinferior del calcaneo y la patée los musculos cortos del pie,
especialmente el flexor corto plantar y el abduder dedo gordo. Dicho sistema es
definido por Viladot como una unidad funcional, girge para colocar el pie en posicion
de puntillas, basica en la fase de despegue deatahmn normal y necesaria para

movimientos como la carrera, el salto o la dang. (3

En cuanto a la piel que recubre el pie, existendga variaciones en el grosor y la textura
de la piel, del tejido subcutaneo y de la fasctdyprda, en relaciéon con el transporte y la

distribucion del peso, el contacto con el pie ydaesidad de contencion (23).

La piel del dorso del pie es mucho mas delgadanomeensible que la del mayor parte
de la planta. El tejido subcutaneo situado por jdetha la piel dorsal es laxo, por lo que
los edemas son mas importantes en esta zona. IlLgugieecubre la mayor parte de las

areas de la planta sometidas a carga de pesoessadas).

La piel de la planta carece de pelos, pero estdate numerosas glandulas sudoriparas;
toda ella es sensible, especialmente en el areeequbre el arco del pie, donde es mas
delgada (23).

La zona plantar presenta una fascia plantar gleefascia profunda de la planta del pie
y consta de una porcion central mas gruesa y wraepes medial y lateral mas delgadas
(23).

La fascia plantar mantiene unidas la diversas patét pie, protege la planta contra

lesiones y ayuda a mantener los arcos longitudiraggépie (23).

3.2.1.3El pie: parametros de normalidad

El tobillo y el pie constituyen una unidad ontogé@nimorfofuncional y clinica que es
preciso considerar integrada en la cadena cinemdat miembro inferior, de la cual
constituyen el eslabon distal. Y las alteracioné®mstornos que afectan a alguno de sus

componentes terminan por dafar al conjunto dey padillo (37).
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Tanto el pie como el tobillo constituyen un elenseggencial en el mantenimiento de la
bipedestacion y la marcha (37).

El pie es la parte méas distal del cuerpo humane,Sijwe de soporte esencial para la
disposicion humana del ortostatismo. Las fuerzasardelladas en el cuerpo humano se
transmiten por el pie al suelo; por lo que, elfiiisdel pie exige la suficiente elasticidad
para acomodarse a los cambios de orientacion deujperficies de carga y a sus
irregularidades. Dichos cambios y adaptacion sdymen gracias a la existencia de unas
“formas funcionales”, que son el talén, la bovetintar y la eminencia digitoplantar
(37).

El talon es la region posterior y plantar del @enformado a expensas del calcaneo.
Constituye una zona de transicibn mecanica enfpeefaa y el antepié, y esté disefiada
morfolégicamente para el apoyo estatico y, fundimeate para la propulsion dinamica.

La linea del talon se corresponde con la posicEncdlcaneo en el plano frontal. Su

desviacion respecto a la linea de la pierna (lileddelbing) define su alineacion en valgo
o varo (37).

Figura 1 — Imagen de la linea de Helbing dibujadarelas piernas.
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La boveda plantar esta formada por musculos, ligémsey huesos que tienen una funcién
importante en su mantenimiento, y la alteracionsdeforma dara lugar a distintas

alteraciones estructurales en el pie (38):

* Pie plano, en que hay una disminucion de la attera boveda plantar.
» Pie cavo, en que aumenta la altura de la boveddsapla

* Pie zambo equino-cavo-varo, en que todo el piesstuinismo (38).

La articulacion del tobillo, o articulacion talocal (31, 39) es la articulacion distal del

miembro inferior. Es una trdclea, lo que signifipae solo posee un Unico grado de
libertad. Es indispensable para la marcha. Lawdaiboon talocrural es la mas importante
de todo el complejo articular del retropié. Estejanto de articulaciones tiene las mismas
funciones que una sola articulacion de tres gragokbertad, que permite orientar la

bdveda plantar en todas las direcciones para qaeagge a los accidentes del terreno
(32).

“Diferenciar el pie normal del patolégico puede atier a diversos criterios apoyados

en la existencia o no de sintomatologia, en lamceede las teorias estructurales y en
las teorias funcionalégl0). Asi, hay notables diferencias en los conagpie normalidad

y patologia podoldgica, segun los criterios sedabéscidos por la escuela americana
cCuyo maximo representante es Root (41) o por laedseuropea con una mezcla de
criterios estaticos y funcionales menos definidosuyos maximos exponentes son
Lelievre (42), Viladot (43) y NUfiez Samper (44)trerotros.

Michaud (39) enumera los siguientes parametroodealidad que establece Root:

1) Cuando el individuo descansa en su base normapidma debe ser
perpendicular al suelo (+/- 2°)

2) Cuando la articulacion subtalar se mantiene en agicipn neutra y la
articulacion calcaneocuboidea queda bloqueada,idectniz vertical del
calcaneo debe ser paralela a la bisectriz vedieéa tibia y el peroné (+/-2°),
la cara plantar del antepié debe ser perpendiadtabisectriz del calcaneo, y
las cabezas metatarsales deben descansar en @ pi&ro transverso.

3) La parte distal de las cabezas metatarsales debearfuna suave parabola.
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4) Las extremidades inferiores deben ser de la mienmgitud.

5) Las diferentes articulaciones del miembro infeyida pelvis deben moverse
en unos rangos minimos de movimiento.

6) La coordinacion neuromotora debe estar intactasytdjidos periarticulares
deben proporcionar amplia informacion propioceptiva

7) Los musculos deben poseer adecuada fuerza, resisteanergia.

8) La arquitectura articular debe proteger de movitognexcesivos Yy/o
anormales.

9) La ontogenia debe permitir el desarrollo de unareexidad inferior
relativamente recta (tanto en el plano frontal cognoel transverso) y el
desarrollo de un ALI (Arco Longitudinal Interno)rftional (39).

Pero existen muchas situaciones en las que loddndis se desvian de estos parametros,
por ejemplo en las variaciones individuales deslgserficies articulares y/o defectos en
el desarrollo triplanar de las estructuras Oseapds estas circunstancias la tonica

habitual y no la excepcion (39).

Kirby (45) entiende como pie normal aquél que prsena funcion normal durante la
marcha, que no presenta dolor, ni deformidad saatifa, y que no ha sufrido

traumatismo ni cirugias significativas.

3.2.1.4Movimientos del pie

Los movimientos del pie se realizan en tres ejesdo el pie estd en angulo recto, que
son (46):

* Eje transversal. Pasa por los maléolos y en é&ean a cabo los movimientos de
flexo-extension.

* Eje longitudinal de la pierna o eje vertical qugusi el eje longitudinal de la
pierna, en el cual se llevan a cabo los movimiedéoaduccion y abduccién, que
se dan conjuntamente con los movimientos de ratad@dla rodilla cuando esta

en flexioén.
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* Eje longitudinal del pie que es el mismo eje lomgjihal del pie, donde se dan los

movimientos de supinacion y pronacion (46).

Por tanto, son tres los movimientos esencialepigelmovimiento de flexoextension,
movimiento de aduccién-abducciéon y movimiento denpcién y supinacion (31, 38,
42, 46).

El movimiento de flexo-extension del tobillo selizaen la articulacion tibioastragalina

a partir de la posicion de referencia (0°), enekmnsversal (46).

El movimiento de flexion dorsal (flexion) es el gagroxima el dorso del pie a la cara

anterior de la pierna, llega hasta los 20-30° 48},

El movimiento de flexion plantar (extension) egjeé aleja el dorso del pie de la cara

anterior de la pierna y su rango de movimientoee3@50° (31, 46).

Figura 2 -Imagen de flexion plantar e imagen de fl@édn dorsal del pie.

El movimiento de aduccién-abduccion se da alredddbeje vertical. El movimiento de
aduccion se produce cuando la punta del pie sgediacia dentro, hacia la linea media
del cuerpo; mientras que el movimiento de abducs@produce cuando la punta del pie
se dirige hacia fuera y se aleja del plano de siené81, 38, 42, 46). La amplitud de
ambos movimientos es de 35 a 45°; se realiza al darla articulacion de Chopart, pero

es ayudado por los movimientos de rotacion deddlaccuando esta en flexion (46).
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Figura 3 -Imagen de Aduccion-Abduccion del pie

En cuanto a los movimientos de supinacion-prona@nna supinacion el pie gira de tal
manera que la planta del pie se orienta hacia w31, 42, 46). En la pronacion, el pie

gira de tal manera que la planta del pie se orieatza afuera (31, 42, 46).

Los movimientos de aduccién, abduccion, supinagiqmonacion, funcionalmente no

existen en forma independiente, sino que el mowvitoieen uno de los planos va
acompafiado necesariamente por un movimiento es ptemos; asi, la aduccion se
acompafia de supinacion y de una ligera extensidestas tres movimientos o

componentes juntos se les llama inversion y shatada extension se les llama varo. La
abduccion se acompafia necesariamente con proned®ligera flexion; a esta posicion

se le denomina eversion, si se anula la flexiGihes®mina valgus (46).

Las deformidades del pie se pueden clasificar ee lala posicion del mismo. Estas
deformidades son: equino, cuando el talon se etreuelevado y el pie en flexion plantar;
calcaneo en que el pie se encuentra en dorsiflgx@rnalén un poco deprimido; varo se
produce cuando el pie esta invertido y en aductidmqle supone que el pie esta desviado
“hacia” la linea media; y valgo, cuando el pie préa una posicion de eversion y
abduccion (47).
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3.2.1.5La huella plantar

Las huellas plantares constituyen un documentaguregie permite el estudio objetivo

de numerosos datos (20).

La huella plantar se define como la superficiepielque contacta con el suelo (20).

Desde el nacimiento hasta la edad adulta, la falenka huella va a experimentar una

serie de cambios (20, 22).

La forma de la huella es variable y depende ddda edel momento y de la situacion del
individuo (20).
En un pie normal la amplitud transversa de la uglbcuboidea ser& entre la mitad y un

tercio que la del talon, y, a su vez, la cuartdepdel antepié (22).

Los circulos de presiones estaticas diferenciadaseletalén y el antepié seran
concéntricos sobre el centro del calcaneo y lostaesianos segundo, tercero y cuarto,

apareciendo tanto en el retropié como en el antaprésma escala colorimétrica (22).

La huella del pie nos aporta informacion muy imaotg, asi, por ejemplosi el conjunto

del pilar metatarsiano muestra mas presion questbpié, estaremos ante la presencia
de un desplazamiento anterior del centro de grasledauna actitud equinizante,
representando el caso opuesto un desplazamienterpmysie dicho centro o una actitud
de talus“(22). Por otro lado, considerando que la presiéhantepié serd mayor en los
metatarsianos centrales, ésta se desplaza extartgaemelos varos e internamente en los
valgos o pronaciones. Ademas, las asimetrias aextesmidades, las rotaciones pélvicas
o las alteraciones de la columna vertebral muegtrasiones incrementadas en uno de
los pies en la mayoria de las ocasiones, aunqas, \eces, pueden evidenciarse en forma

de lateralizaciones opuestas de las zonas de dargzda pie (22).
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El andlisis de la huella plantar facilita el diagti¢o del pie cavo: en relacién a la huella
normal, el inicio del pie cavo se caracteriza paa prominencia convexa en el borde
externo y por un aumento de la profundidad delftfjalel borde interno; a continuacion,
el fondo del “golfo” alcanza el borde externo dieindo la huella en dos; en los pies
cavos inveterados, a las caracteristicas preceddsatafiade la desaparicion de la huella
de los dedos debido a la garra de los mismos (31).

En el pie plano valgo de los nifios y adolescendeguede observar una huella de pie
cavo con interrupcion de la banda de apoyo exteehavalgo del calcaneo, el
aplanamiento del arco interno provoca un ligerospague” del externo, que pierde
contacto con el suelo por su parte media, lo gegl@unducir a error. Aunque es facil
reconocer esta causa de falsa huella del pie tavoledos contactan todos con el suelo
elevando el arco interno y, ademas, si hacemosajiesqueleto de la pierna en rotacion
externa, con el pie apoyado, se puede observar ¢édrbanda de apoyo externo se

completa, mientras que el arco interno se ahondaeleo (31).

El andlisis de la huella plantar, también, facétaliagnéstico del pie plano. En relacion
a la huella normal, durante la evolucion del pignpl se da una replecién del “golfo”

interno y el pie plano acaba incluso por hacersee&xo en los pies planos inveterados
(31).

El estudio de la huella ha sido tema de investéggaa lo largo de los afios, por diversos
autores, con el objetivo de clasificar, algunostipg de pie (48, 49), para analizar la
evolucion de la morfologia del pie (50) y tambiémgpevaluar la influencia del calzado
en el pie (51, 52) del deporte o de la actividacdi realizada (53) del sobrepeso y la
obesidad (54-57).

La clasificacion de la morfologia del pie sobrédase de la altura de su arco longitudinal
medial (ALM) sigue siendo un tema controvertidogpespecialistas del pie y del tobillo.
La variedad de técnicas que se han utilizado pariai@ el ALM indica que no hay un
anico y fiable método que se haya podido adoptaemalmente (50, 58).
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Para valorar el ALM se han utilizado diversos rdé®indirectos como las huellas de
tinta o digitales que se pueden realizar en eatétien dinamica y técnicas fotograficas y
otros métodos directos como las medidas somataragtrila evaluacion clinica,

evaluacion radiografica, y ecografia (59)

Figura 4 - Imagen de pedigrafias de tinta

Chang et al (60), propusieron un método de andfisisnensional del pie para evaluar
el arco del mismo. Utilizaron un escaner laser@®D¢cual concluyeron que era un sistema
rapido y de facil manejo, que podia ser utilizadoaga evaluacion clinica y para una

valoracion después de tratamiento (60).

Para clasificar el tipo de pie en base a la hysddlatar se han utilizado distintos métodos
o0 técnicas para medir el ALM, y entre los més zdilios se encuentran: el indice de
Staheli (52,57,61), Método de Hernandez Corvo (BBlice Chippaux Smirak(51,54) o

el parametro del Indice del Arco descrito por Caggmy Rodgers(49) y que ha sido
utilizado por diversos investigadores (56, 57, @) clasificar los pies en funcion del
valor obtenido del Indice del Arco (IA), y, asisificarlos como pies con arco aumentado

(pie plano), con arco disminuido (pie cavo), o eoco nhormal.
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El arco longitudinal medial se modifica significetmente durante el crecimiento. Sin
embargo, los autores difieren en la edad en laebpe adquiere la forma adulta (63).

Onodera et al (63) realizaron un estudio con nd®entre 3 y 4 afios de edad, y han
calculado el indice de Staheli, el indice Chipp8mxirak, el indice del arco de Cavanagh
y Rodgers, y el angulo alfa. Se encontraron c@nalta prevalencia de arcos bajos (36-
86%) y concluyeron que el arco longitudinal adquida forma del adulto
progresivamente, siendo mas notoria la formaciéma® longitudinal medial entre los

4y 5 afnos de edad.

Rueda (22) hace una representacion de las diferandlas en funcion de la superficie
de apoyo y las clasifica con las letras del aliableisde la A hasta la G; siendo la huella
de tipo A la correspondiente a una huella de parés@ormales; la huella del tipo B es
la correspondiente tanto al pie valgo como a uerelie cavo, que evidencia una pérdida
de presion a nivel del arco externo, manteniengoaxtavacion de la huella; la huella
de tipo C sera la correspondiente al pie cavo,aydontacto sobre el borde externo,
estando la presion situada sélo en el talon y eantdpié; huella de tipo D, cuando el
grado de aplanamiento del arco es acusado, lleganclantactar sobre el suelo sin
provocar isquemia, con la consiguiente pérdidad®hcavidad plantar; huella de tipo E
sera la correspondiente a un pie anatomicamernte plae ejerce una presion en toda la
planta; huella de tipo F es una huella correspanelia un pie plano acusado, cuyo borde
interno aparece convexo y, a veces, aparece ugawvidad en el perimetro externo de la
huella debido al fuerte grado de pronacion delyle;huella del tipo G es para el pie en
balancin o pie plano congénito acusado, con insuafita de apoyo del talon por
elevacion de la tuberosidad posterior del calcaapareciendo una huella del calcaneo

con aspecto triangular de vértice posterior y gbgsalo estara vertical izado (22).
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Figura 5 - Imagenes de huellas de pies en podoscopio.

3.2.1.6La morfologia del antepié segun las formulas digitay metatarsal

El tipo morfologico de los pies presenta una graniabilidad entre los individuos y

desempefia un papel importante en la aparicion foend@ciones en los pies (31).
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Los pies se pueden clasificar en funciéon de laitadgde los metatarsianos y de la
relaciéon que guardan los unos con los otros, detominado como férmula metatarsal;
y también se pueden clasificar en funcion de lgitod de los dedos y la relacion que

hay entre ellos, lo que se conoce como formulaali(?0, 31).

Segun la formula digital se distinguen tres variedade pies:

El pie griego, en que el segundo dedo es mas ldegpués el dedo gordo y el tercer
dedo, casi iguales, a continuacion el cuarto yatono, el quinto (20, 30, 31). Este tipo

de pie es el que tiene mejor repartidas las caga® el antepié (31).

El pie egipcio presenta el dedo gordo mas largooy dtros se van acortando
progresivamente (20, 30, 31). Es el tipo de pie fa@puesto”: la relativa longitud del
dedo gordo lo obliga a inclinarse hacia fuera exaklado ademas de sobrecargarlo en la

fase anterior del paso. Es la forma mas frecu@ife

El pie polinesio o pie “cuadrado” es aquél en cqpeededos son casi todos iguales, al
menos los tres primeros y el cuarto y el quinteaseacortando en forma decreciente (20,
30, 31).

En cuanto a la clasificaciébn en base a la féormudgatarsal, nos podemos encontrar
aquellos que presentan un index minus en querabprnetatarsiano es mas corto que el
segundo, y los demas son cada vez mas cortogjégsrgsentan un index plus-minus, en
que el primero y el segundo metatarsianos sontdengnte iguales; y los que muestran

un index plus, en que el primer metatarsiano esangs que el segundo (20,30).

Segun Viladot (30), cualquiera de estos tipos dendida metatarsal o digital son
normales, y se pueden combinar entre si; pera/tasciones biomecanicas del antepié
son mucho mas frecuentes en los casos de un dettwlgogo de tipo egipcio, y cuando
éste se combina con un metatarsiano débil, coelo yaro, aparece el hallux valgus, y
cuando lo hace con un primer metatarsiano indeg, glotente y recto, existe una
predisposicion al hallux rigidus o a la sesamadlti el “pie ideal”, aquél que se presenta
con menor frecuencia, estaria formado por un primegatarsiano index plus-minus y un

dedo gordo de tipo griego.
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3.2.2 La marcha humana.

3.2.2.1La marcha en el nifio.

El desarrollo de la marcha humana es un procedatasoque va a depender de diversos
factores, y en esta evolucion el nifio va a experiaraina serie de cambios en su cuerpo
y en su motricidad, lo que supondra pasar poreftes fases desde la reptacion, el gateo,
la marcha asistida y finalmente conseguira una maairdependiente entre los 12 y 15

meses de edad (64).

La marcha inicial del nifio es insegura, inestakleegular, con falta de coordinacion y
tambaleante, que ird evolucionando y madurandmififl va a aumentar su base de
sustentacion y va a separar sus pies, posiciongmdeh abduccién, para mejorar la
estabilidad y el equilibrio (65, 66).

A los tres afios de edad, el nifio empieza a sadtarsas dos pies, a los cuatro puede
presentar apoyo monopodal (referenciado por Aguetedd) (67).

Popova y Bernshtein (referenciado por Viladot) @8¥us estudios de la marcha del nifio
concluyen que la marcha caracteristica del adulteeralcanza hasta la edad de entre 7 y

9 afnos.

Segun Sutherland (1980), en un nifio normal, la marsimilar a la del adulto se

adquiere a los 7 afid4).

El ser humano, en su etapa de vida infantil vanartana marcha caracteristica con una
separacion del brazo, extension del codo y pequaimsmientos de braceo, en el
miembro superior, y, en el miembro inferior, elllhalsera el primero en apoyar, amplian
la base de sustentacion, la frecuencia del pascep®e, los pasos son cortos, la
variabilidad del paso es alta, con baja eficiertodo esto suele ocurrir hasta los tres afos
de edad (25).
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La literatura actual sugiere que la duracion ddbdie la marcha en el nifio preescolar es
mas corta que en el adulto y tiende a alargarsedida que aumenta la edad (rango: 0,68

segundos a 1 afio de edad a 0,96 segundos a 5eaédad) (69).

3.2.2.2Ciclo normal de la marcha humana

Segun Ropa (70)a locomocion humana normal se ha descrito coma serie de
movimientos alternantes, armonicos, de las extraded y del tronco que determinan un

desplazamiento hacia delante del centro de gravedad

La locomocién es una tarea muy compleja que reglgemteraccion de la alineacion
0sea, el rango de movilidad articular, la actividedromuscular y las reglas de la fisica
gue gobiernan a los cuerpos en movimiento. Laesfaa de la marcha puede verse
reducida por deformidades congénitas, alteraciotels desarrollo, o problemas

adquiridos, e incluso cambios degenerativos (71).

Un ciclo completo de la marcha consiste en el pertmmprendido entre dos contactos

del mismo talon (70, 71).

Los movimientos de los miembros inferiores al arsddare una superficie plana pueden
dividirse en fases alternantes de oscilacion y apByciclo de la marcha es un ciclo de

oscilacién y apoyo de un miembro (23, 72).

Durante cada ciclo se produce una secuencia redgicontecimientos: la fase de apoyo
comienza con el primer toque del pie con el sugirmina con el despegue de los dedos
y la fase de balanceo comienza con el despeguasdidetos y finaliza al contactar el

talébn de nuevo con el suelo (23, 71, 72).

En cada ciclo de la marcha hay dos periodos desdgdmyo y dos periodos de apoyo
solo. La fase de apoyo por lo general dura alreddel60% del ciclo, la fase de oscilacion
alrededor del 40% (23,72). Sin embargo, esto \amida velocidad de caminar (72).

Por lo tanto, durante la marcha normal se puedsgimduir los siguientes tiempos:
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1) Primer doble apoyo, en que los dos pies contaaaretsuelo, y mientras uno
estéa iniciando el contacto por el talén, el otri@ gs6ximo a la fase de despegue.

2) Primer apoyo unilateral, momento en que el pie,egiaba proximo a la fase de
despegue del suelo, inicia el periodo oscilantsgyendo el peso del cuerpo en
una sola extremidad.

3) Segundo doble apoyo, simétrico al primer doble apaunque ahora el pie que
antes despegaba ahora contacta con el talén,ueamjes contactaba ahora esta
apoyado en el dedo gordo preparandose para elglespe

4) Segundo apoyo unilateral, es simétrico al prime&ryapunilateral, pero con los

pies cambiados (38).

Saunders et al, referenciado p&hambers y Sutherland (7d¢finieron seis
determinantes basicos de la marcha que son: leidotaélvica, la inclinacion pélvica
(oblicuidad pélvica), la flexion de la rodilla data el apoyo, la movilidad del pie y el
tobillo, el desplazamiento lateral de la pelviay totaciones axiales de las extremidades
inferiores. Y la pérdida o afectacion de dos o m@®stos determinantes produce una
marcha descompensada y por lo tanto poco eficaz.

Y sugirieron que estos determinantes son necesaaos mducir al minimo el
desplazamiento del centro de la gravedad, duranpedgresion hacia adelante y, asi,

maximizar la eficiencia de la marcha (69).

La locomocion es, por lo tanto, una actividad mfigiente, que aprovecha la gravedad

y los momentos de fuerza de manera que se requiegafuerzo fisico minimo (23).

Segun Viladot, el pie, durante la marcha normalliza los siguientes movimientos: en
primer lugar el choque de talon, luego apoyo dedheza de los cuatro ultimos
metatarsianos y un fugaz apoyo del borde ext@wortjnla con el apoyo de los cuatro
altimos metatarsianos y de los cinco dedos, y pagdizar realiza el despegue por el

primer radio, cabeza del metatarsiano y dedo g38p
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La marcha se describe mediante pardmetros espantales, cinéticos y cinematicos,

pero estos pardmetros pueden variar entre suj@ioBiso en el mismo sujeto, a pesar de
esto suelen ser representativos de una persondalemcondiciones y los factores que
afectan a la marcha (como terreno, calzado, tratesple carga, edad, fatiga, peso) se

mantienen constantes (73).

Los parametros temporales (tiempo- distancia) yasiula velocidad, que se mide en
centimetros por segundo o0 metros por minuto (laia@armal para un varén de 7 afos
es de 114 cm/s), y la cadencia, o nUmero de pasasiputo (la media normal para un

varén de 7 afios es de 143 pasos/minuto). La veldaitedia de los adultos de mas de
40 afnos es de 123 cm/s; su cadencia media es dem$a@d/minuto. La longitud del paso

es la distancia entre el apoyo del pie en un laglcapoyo del pie en el lado contralateral.
La longitud de la zancada es la distancia entegeyo de un pie y el apoyo del mismo

pie en el paso siguiente (71).

Por lo tanto, cada longitud de zancada es la s@me ghaso en el lado derecho y otro en

el lado izquierdo (38).

Aunque hay algunos autores que cuestionan la iapcé de la obtencion de los
diferentes tipos de parametros (espaciotemporaldegticos, cinematicas o
complementarios) (74), otros investigadores afirmaa la evaluacién en dinamica del
tobillo y el pie nos puede dar una informacién miajiosa, aunque, en los nifios

pequefios, es un reto (75).

Es importante determinar el angulo de la marchagalé del paso que se define como el
angulo formado por el eje longitudinal del pie dhteda fase central de apoyo en relacion
con la linea de progresion de la marcha (25, 76hay que tener en cuenta que,
fisiolégicamente, en el nifio, el angulo de la marde encuentra aumentado y va
disminuyendo hasta alcanzar un valor definitivoreerbs 7 y los 9 afios de edad.

Considerandose en el adulto una abduccion nornhaielentre 9°y 13° (64).

Reina et al (77) han realizado un estudio sobesdéucion del angulo de la marcha en la
infancia y concluyen que el angulo de la marchauraentando con la edad hasta la edad

adulta.
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3.2.3 Patologia podolégica en la etapa escolar

3.2.3.1Alteraciones del ciclo de la marcha en el nifo

Un motivo de preocupacion, frecuente, en los pad@s las variaciones de la marcha,
es decir el que los nifios caminen con los piesahdentro o hacia fuera (78).

Deformidades de los pies a menudo se asocian yacbnes de la marcha que pueden

contribuir a la disfuncién o patologia (79).

Asi, algunas alteraciones de la marcha suelen edtarionadas con una variedad de
deformidades del pie como el pie cavo, también cidlmocomo pie cavovarus, varo no

compensado (79).

Segun Chambers y Sutherland (71), el hallazgodigie el nifio con una marcha

antialgica es la cojera con un tiempo de apoyaeselmiembro afecto, extremadamente
corto. En el plano coronal, el tronco se inclingdadose del lado doloroso. En el plano
sagital, muestra una reduccién de la movilidadrdelco a medida que el paciente intenta
reducir la movilidad en una articulacién concretsi,como una reduccion de la longitud
del paso y del tiempo que se invierte en apoyareselbmiembro afecto. En el nifio con

marcha de Trendelenburg, se aprecia en el plarumabgue el nifio se inclina hacia la

cadera afecta para compensar la debilidad de thectdres ipsilaterales (71).

Las alteraciones de los pies y de la extremidaeriof pueden manifestarse por una
marcha con los pies hacia dentro. Svenningson(&980D) (78) manifestaron que el 30%
de los nifios de 4 afios caminaba asi, mientrasdipéoshacia el 4% de los adultos. Esta
alteracion se puede resolver espontaneamente lostrd y los 11 afios. Y es el
acortamiento de los isquiotibiales una de sus camsss frecuentes, aunque la marcha
con los pies hacia dentro también puede debersa &mitacion de la rotacion externa,
en la articulacion de la cadera y también a uné&ijdomsgenicular medial o a la torsion
tibial interna (la posicién genicular medial ap&ecando toda la tibia est4 en rotaciéon
interna a nivel de la articulacion de la rodilldaytorsion tibial interna esta ocasionada
por una falta de la torsion externa normal en &kexo distal de la tibia con respecto al

proximal) . Para su tratamiento se ha utilizad@ol@cacion sucesiva de yesos. Se usan
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entre 3y 6 semanas y, el empleo de la barra lydts de Dennis Browne puede evitar

las recidivas (78).

Otra de las alteraciones es la marcha con loshaieis fuera, cuyas causas pueden ser:
un grado excesivo de posicion femoral externajdorsbial externa, pronacion de la
articulacion subastragalina. La marcha con los pasa fuera puede responder a un
tratamiento ortopédico destinado a producir la rsu@dn del pie y dar lugar asi a la

aduccion (78).

Andar de puntillas se considera una variacion dmdacha normal en muchos nifios
cuando empiezan a caminar, es decir, es una casticeecomun en la marcha inmadura
(80, 81) y se considera normal hasta 3 afos di (833

En los nifios que caminan constantemente de puthiay que observar si existe una
anormalidad del sistema musculo-esquelético o hagiom o el caminar de puntillas es

de causa idiopatica, en cuyo caso la marcha puegtgar espontaneamente (80).

Viladot ha realizado una clasificacién de las alt@rnes de la marcha que nos podemos

encontrar (68):

* Marcha en la anteposicion de cadera: El nifio cam amteversion del cuello
femoral necesita realizar un movimiento de rotagidarna con la extremidad
durante la marcha, lo que provoca que el niflo carmoon la punta de los pies
mirando hacia dentro (68).

» Marcha en la luxacién congénita de cadera.:. Sectmiza por oscilaciones
laterales maximas del tronco. El paso se encuemsanchado, el angulo
ligeramente aumentado y la longitud disminuida.(68)

« Marcha en el genu valgo: Presenta un paso amplioppco cerrado acompafnado
de una traslacion lateral del tronco a cada pasa, pantener alineado su Centro

de Gravedad sobre la base de sustentacion (68).
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Marcha en genu varo: El nifio presenta importantgaason lateral. Debido a que
el genu varo se acompafia de coxa vara y horizeatadin del cuello, que debilita
la accion del gluteo medio. Para compensarlo &l sédive obligado a inclinar el
tronco a cada paso (68).

Marcha en las disimetrias: Pueden compensarsetddeamarcha de 2 formas
diferentes: caminar con flexion de rodilla sanaaminar con equino del pie
afecto.

o Marcha con flexion de rodilla san&n el lado mas corto el choque de
talon se realiza normalmente, pero no se acompafiexion de la rodilla.

o Marcha con equino del pie afecta marcha discurre utilizando el antepié
como un pilébn amortiguador. El pie se apoya eruelcspor el antepié a
lo largo de todo el periodo de apoyo. La rodillfos@aliza una ligera
flexién al inicio del periodo oscilante. En la etidad més larga el
contacto con el suelo se realiza con la plantaggeexista el choque de
talon clasico (68).

Marcha en el pie plano: En el pie plano de prinnadg (en que el apoyo del borde
externo es superior a la mitad de la anchura dep&) las fases de apoyo plantar
son en la forma descrita como normal por los astold&sicos. En el pie plano de
segundo grado (aquel en gue existe contacto deeboterno con el suelo, pero
se mantiene la béveda plantar). Segun un estudi@ado por Rochera, hay una
alteracion sistematica de la tercera fase del apteatar: el apoyo del borde

externo es constante y existe una prolongaciomniatéel apoyo posterior hacia
delante. En el pie plano de tercer grado (en guadleeda plantar desaparece
completamente y la anchura del apoyo de la bovedagual a la del apoyo

metatarsal) existe una alteracion en la segunéd¢asitacto total de la planta con
el suelo) y en la tercera fase (la cabeza del gadtray el escafoides hacen
prominencia en el borde interno del pie dando wedligual a la del pie plano

de cuarto grado (68). En el pie plano de cuardol@i(pie convexo), la anchura
de apoyo es mayor en la parte central que en ta patatarsal. La segunda y
tercera fase también estan alteradas y la huelatagyl es igual a la del apoyo

estatico.
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* Marcha en el pie cavo: Lo mas caracteristico @s/rsion del ritmo del paso, ya
que el pie entra en contacto con el suelo por telpg En la segunda y tercera
fase de apoya por las cabezas metatarsiana el Elldespegue se realiza de la
forma habitual. En este tipo de pie no existe nwocdacto del borde externo con
el suelo (68).

3.2.3.2Patologia osteoarticular y musculotendinosa.

Podemos encontrar distintas alteraciones en |lesdados nifios en edad escolar, pero
estas alteraciones pueden ser reales, o transitprstar relacionadas con la edad del

nino.

Al nacer el antepié tiende a estar aducido copligas enfrentandose una a otra en leve
flexion plantar. Las piernas estan rotadas e irclas medialmente vy las rodillas se
encuentran en 15 a 20 grados de flexion y se nmamtien grados variables de rotaciéon
lateral. La cadera normal al nacer abduce comphattan La columna tiene una larga
curva en C, pero puede ser totalmente estiradaxtension pasiva. Los codos y las

manos estan en posicion con algo de flexion y émkod en prension (27).

Hay distintas clasificaciones de las alteracionase godemos encontrarnos en la
extremidad inferior, asi, algunos autores hacen dclasgificacion en base a las
deformidades posturales en las que se puede eacehpie desviado hacia adentro y nos
encontramos con metatarso aducto, metatarso primope varo y pie equinovaro; o
pie desviado hacia fuera: calcaneo valgo y pieo{2lg).

El metatarso aducto

Es la deformidad mas frecuente del pie (25), paseeincidencia de 1:1000 recién
nacidos vivos (81). El 4% tiene su origen heremitdr8) y se caracteriza por una
convexidad en el borde lateral del pie y algundsras, como Staheli, lo clasifican en:
metatarso aducto, metatarso varo, hallux abdugie gesgado, o en Z o en serpentina
(25).
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El metatarso aducto es una deformidad posicioniuterina comun. Se asocia con la
displasia de cadera en un 2% de los casos (25,2 deformacion asienta en el antepié,
que se desvia hacia dentro (27, 82); todo el pie aducido a nivel de la articulacion
tarsometatarsiana. El dedo gordo suele estar mérencon una amplia brecha entre él
y el 2° dedo. El musculo abductor del dedo gordé &nso (27). El retropié esta en
posicion normal. No hay ningun pliegue en el ladedial de la planta del pie. La

deformidad no es rigida. No hay contractura muscaia 82).

Es una alteracion frecuente, flexible y benigna).(Ze puede corregir facilmente el
antepié (82). El tratamiento incluye observacidercicios férulas de refuerzo y zapatos

correctores, entre otros (83).

El metatarso aducto postural debe ser diferendigtionetatarso varo congénito, en el
que la deformidad es rigida, no puede ser corrggid@avamente por manipulacion y
existe un pliegue en el lado medial de la plantapie a nivel de la articulacion

tarsometatarsiana (27, 78).

Metatarso aducto-varo o metatarso varo congénito

En el pie con metatarso aducto-vaf®2) o metatarso varo congénito (27) se observa
aduccion y supinacién del antepié. A menudo seamicaiuna separacion entre el primer
y segundo dedo. El borde externo es convexo, caprominencia externa de la base del
5° metatarsiano o del cuboides (27, 82). El barte¥mo es concavo con un surco vertical

en ocasiones a nivel de Lisfranc (82).

La deformidad, en el metatarso varo congénito, \@dente al nacer y aumenta en
severidad a medida que el nifio crece. En la pdlpaed musculo abductor del dedo
gordo esta tenso y con la movilizacién pasiva ltordeidad en varo no puede ser

corregida (27).

El calcaneo se halla en posicidn fisiologica. lexifbn plantar puede estar limitada por
una retraccion del tibial anterior. Puede encos&rama retraccion del aductor del dedo
gordo. Si el nifio ya camina, muestra tendenciaaanuarcha con los pies hacia dentro y

los zapatos presentan un desgaste mas marcadb@melexterno de la suela (82).
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El tratamiento, en pies con deformidad leve, essg lole ejercicios de estiramiento pasivo
y férulas nocturnas con tobillo y talébn en posicideutra y el antepié en maxima
abduccién. Si la deformidad es moderada o severapeeesario el uso de yesos
correctores seriados. En 2 o 3 semanas la defodmigiede ser corregida; luego ejercicios
de estiramiento pasivos. Si deformidad severa waigo se deben usar zapatos

colocados al revés ni férulas, porque ocasiongiidistorsionado o en serpentina (27).

Existen, por tanto, diversos tipos de tratamieni® ¢pn desde la manipulacién manual y
estimulacidn, el vendaje elastico, el calzado iswglos zapatos ajustables (botas Bebax),
ortesis correctoras, hasta los yesos correctivopulprizados por Kite (1950), que
preferia la aplicacion de una fuerza correctorastaone a la “manipulacion correctora”
(78).

El pie en “zig-zag” o skew footo pie en serpentina o en Z

El pie en Zzig-zag o skew foot (82) o pie en serpentina o en Z (pr@senta un metatarso
varo rigido (27), lo que supone una aduccion-spdmadel antepié parcialmente
reductible y un retropié valgo con prominenciardaléolo interno, lo que da su aspecto
caracteristico en forma de “Z” (82).Se trata puesuda alteracion que incluye flexion
plantar del retropié, abduccion del mediopié y adic del antepié (25).
Caracteristicamente la cabeza del astragalo ebMsy palpable medialmente, lo que
significa que la subastragalina esta evertida gsdafoides esta abducido y “subluxado”
(83).

Algunos autores consideran que puede ser idiopaicgecundario a tratamientos
inadecuados (27, 83).

El tratamiento de esta alteracion, en el nifio pegueonsiste en intentar la correccion de

la deformidad con la manipulacién del pie y yesesaslos. En el nifio mayor con
deformidad fija y pie doloroso se indica la coriénouirdrgica (27).
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Metatarso primovaro

En este tipo de pie sélo el dedo gordo y el primmatatarsiano estan desviados
medialmente; los dedos pequefios y sus metatarsiaaognantienen alineados
normalmente. El abductor del dedo gordo esta teéremiona del hallux en varo y causa
una brecha anormalmente amplia entre el dedo goetleegundo dedo. Se distingue del
hallux varus congénito porque en éste la deformefadgida, el primer metatarsiano es

corto y la primera articulacion metatarsofalangista subluxada medialmente (27).

El tratamiento consiste en ejercicios de estiratoigrasivo y férulas nocturnas. En la
deformidad severa puede ser necesario recurrimatgpulacion y a la aplicacion de yeso

y la correccién completa puede tomar hasta un 27p (

Hallux varus congénito

En el hallux varus congénito, el dedo gordo est&iddo medialmente en la articulacion
metatarsofalangica. El primer metatarsiano suele@¢o.
En este caso para el tratamiento es necesarizantidi correccion quirdrgica, que se lleva

a cabo entre los 6 y 12 meses (27).

Pie varo postural

El antepié esta aducido y el retropié esta en snner La amplitud de dorsiflexion y

flexion plantar es normal (27).

El tratamiento consiste en realizar ejerciciossteamiento pasivos. Si la deformidad es
moderada o severa se usan férulas, manipulaciésgsypara corregirla (27).

Pie zambo postural

El pie entero esté en flexion plantar en la aréicidin del tobillo. El retropié esta invertido
y el antepié esta aducido e invertido. No se vgimrpliegue cutaneo anormal en la cara
media plantar del mediopié ni en el tobillo (27 8iferencia del pie equinovaro

congénito en que en éste la deformidad es rigida.
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Con la manipulacién pasiva se la puede corregiglao totalmente. Y el tratamiento
consiste en la realizacién de ejercicios de esigatm pasivo y contencién con yeso

seguido de férula. Es de buen prondstico y rappdaccion (27).

Pie equinovaro congénito o pie zambo

Es una alteracion congénita, de los huesos y kticunes del pie y el tobillo (83). El pie
zambo presenta 4 componentes: cavus (cavo), faratmuctus (aduccidon del antepié),
hindfoot varus (varo del retropi€), y hindfoot emus (equino del retropié) (83,84). Es
una deformidad en la que el tobillo se encuentriesion plantar, la porcién posterior
del pie en supinacion y la anterior en aduccion/@)/ Esta deformidad congénita es mas

frecuente en los varones (27).

La incidencia del clubfoot (pie zambo) es de 1atiacl000 nacidos vivos y hay variacion

entre distintas razas (84).

Es mas comun entre los hawaianos, y, sin embasgoug baja la incidencia en asiaticos
(27, 83).

El aspecto del pie se asemeja con un palo del(galbfoot), el antepié y el mediopié
estan invertidos y aducidos. El dedo gordo estdivaimente acortado. El borde lateral
del pie es convexo y su borde medial es concavaicaurco en la cara medioplantar del
pie. El antepié esta en equino. El talon estaldeago hacia arriba e invertido y se
observa un pliegue profundo de la piel en la casdgrior de la articulacion del tobillo.

La pantorrilla es atrofica. Durante la manipulacgbipie esta rigido (27).

Esta alteracién puede ser postural (se corrige amiomanipulacion), o puede formar
parte de otro cuadro (83), asociado con sindrome® @rtrogrifosis o0 mielodisplasia o
con otras anomalias congénitas o cromosOomicasd8ajue también puede presentarse
aislado, que es el mas frecuente, y es el idiop&88). La patogénesis no es conocida,
aungue se relacion6 con alteraciones posturalégeen, factores ambientales como el
humo, o, también por la musculatura y el tejidondta anormal, la formacién 6sea

anormal, y malformaciones vasculares (83, 84).
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En el pie zambo, esta indicado iniciar pronto &laimiento (27,78) y su caracter vendra
basicamente determinado por el grado de rigidda deformidad (78, 83). Para Beeson
y Nesbitt, el tratamiento consiste en poner yeses cprrijan las deformidades y
cambiarlos todas las semanas para evaluar la posleilas tres articulaciones implicadas
y la amplitud de su movimiento, y cuando las eskeayfracasen, esta indicado recurrir
con rapidez a su operacion (78); mientras que faehdjian, el tratamiento es

basicamente quirargico (27).

Pie Divergente

Se presenta con los dedos hacia fuera, y es causadodeformidades como
calcaneovalgo, pie valgo postural, pie plano valgo contractura del triceps sural, pie
plano flexible con una columna lateral corta del, pie plano valgo convexo congénito

talo vertical y sinostosis tarsiana con musculosmpens espasticos (27).

Calcaneovalgo

Es una deformidad comun en el pie. El pie estaftexionado en el tobillo y evertido y
abducido en el mediopi€; el retropié esta en vagi@glos en valgo. Los musculos
dorsiflexores del tobillo y el peroneus brevis Bstantracturados, lo que restringe la
flexién plantar y la inversion del tobillo y delep{27). Mas frecuente en nifias, en primer
hijo y en madre joven (83).

Es importante examinar las caderas de un nifio&oareovalgo para descartar displasia
y subluxacion de cadera debido a la alta incidesiei@sociacion entre estas deformidades
(25, 27).

Ademas de todas estas deformidades, existen analag que mas frecuentemente nos
encontramos en consulta y que evidencian autore® d8entil y Becerro(85), que

manifiestan que cualquier alteracién en los ejesatga van a influir en los pies; asi,
algunas veces una mala posicién en el pie, puat & causa en una desviacion
anormal de la tibia, de la rodilla, del fémur oldecadera; y, también que cualquier
modificacion en la estabilidad del pie va a coraher la alteracion en la postura y

equilibrio de todo el esqueleto, comenzando sierppreafectarse la articulacion del
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tobillo, rodilla, cadera,...Es por lo que considegaie afecciones y deformidades de los
pies en la infancia, no tratados, pueden dar caa@bnes en estructuras osteoarticulares
en la edad adulta(85).

Asi, en un estudio al que hacen referencia encreque la alteracion mas frecuente es
la desviacién del 5° dedo, seguido de pie prondeyiacion de dedos medios, valgo de
talon, pie plano, pie excavado, metatarsus addbettux valgus, pie supinado, varo de

talon, entre otros(85).

Krul et al (86), realizaron un estudio sobre lavptencia de los problemas de los pies en
los nifios de entre 0 y 17 afios en que identificaotre otras, las siguientes alteraciones:
pie planos, dolor en talon, hallux valgus, andatiopuntillas, pie zambo, polidactilia y

sindactilia, curly toes o dedos ensortijados, mattdcia adentro, marcha hacia fuera, y
otras deformidades (86). Por lo que considerampsiitante describir algunas que junto
con el metatarso aducto o el pie zambo, son lasy@gefrecuentemente valoramos en
consulta y éstas son: el pie plano, el pie vardadllx valgus, o la desviacion de los

dedos.

Pie plano

Segun Sullivan, el pie plano es un hallazgo comalingue se desconoce su incidencia
exacta en los nifios; ademas, todos los nifios pgessem arco plantar minimo en el
nacimiento, y mas del 30% de los recién nacidegtiaina deformidad calcaneovalgo

de ambos pies (87).

El pie plano infantil es una preocupacién comumg presentacion regular en centros de
atencion de salud pediatrica. A pesar de estoxisteeuna definicidbn universalmente
aceptada de pie plano pediatrico, aunque se intlhogeatributos de un talén valgo y un

arco longitudinal medial aplanado (88).

Entendemos como pie plano aquella alteracion emoléologia del pie, caracterizada por
una desviacion en valgo del talébn y acompafadandedisminucion, mas 0 menos

marcada, de la altura de la boveda plantar (89).
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El pie plano, segun algunos autores, es una cogibmede deformidades de pie y tobillo:
junto con la pérdida o anormal depresion del &ngitudinal medial (27, 90), el talon
esta en diversos grados de valgo y la articulacidbastragalina es generalmente
incongruente (90). Cuando el retropié esta evestidbantepié se encuentra abducido y

evertido se utiliza el término pie plano valgo (27)

Moreno (20) define el pie plano como un derrumbaitoiele las estructuras del pie en
que se produce la torsidon de las articulacionestipés, con valgo de talén, supinacion
del antepié, traslacién hacia abajo y hacia detgda cabeza del astragalo y el escafoides,
y desplazamiento hacia fuera del respectivo antepié

En la mayoria de los casos, la deformidad de piegoén los nifios esta asociada con una
excesiva flexibilidad en las articulaciones defdi&s, que es comUnmente causada por la

laxitud ligamentosa (45).

Dado que la deformidad de pie plano provoca ciertatabilidad del pie durante la

marcha, los nifilos con la deformidad de pie plarempn tener molestias en el pie, como
en el arco, el talon o dolor en el tobillo que, gr@aimente, se asocia con un aumento de
la actividad del pie, caminando o corriendo. Sirbargo, dado que el balance excesivo
hacia el interior de los arcos del pie también pukdcer que la pierna y la rodilla

balanceen méas hacia adentro, los nifios con pi® péambién pueden quejarse de dolor
en la zona lumbar, la cadera, la rodilla o la @ettebido a la mecanica anormal del pie

que es creado por la deformidad de pie plano (45).

Los pies planos son de diferentes tipos y puedahoéerosos o no dolorosos, funcionales

o no funcionales (88), flexibles o rigidos (27,.88)

El pie plano flexible congénito es una alteraciomadn, a menudo familiar, rara vez es
dolorosa, y aun mas raramente incapacitante (§3sBilembargo, el pie plano flexible

genera interés, investigacion, y controversia. [@ehb, no hay consenso entre los
profesionales de la salud en cuanto a si el pieoptapresenta una deformidad o una

variacion de la forma normal del pie (91).
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La verdadera incidencia de pie plano es desconosmare todo porque no hay un
acuerdo consensuado sobre los estrictos critefiofcas o radiograficos para la
definicion de un pie plano. Tradicionalmente, uapiano se ha definido subjetivamente
como un pie, en carga, con un arco longitudinalrraatmente bajo o ausente. Esta
definicion se basa Unicamente en la comparacitrdrnea estatica de la altura del arco
dentro de una poblacion. Pero esta definicibnerteten cuenta la etiologia del pie plano,
las relaciones funcionales entre los huesos, ydsepcia o la expectativa basada en la
evidencia de dolor o discapacidad futura. Tambgoria las variaciones anatomicas
normales en la altura del arco de los adultosgeamfios y adultos, y entre los grupos
raciales (91).

El pie plano es una deformidad comin que generaémesidiopatica, pero, también,

puede tener un origen neuroldgico, distréfico,mratico, u otras causas (92).

Algunos autores definen el pie plano flexible cdendisminucién o pérdida de altura de
la béveda plantar asociada a supinacion del antgpi@lgo de retropié (83). El

mantenimiento de la boveda plantar depende de deeuada interaccion entre los
elementos 6seos, musculares y ligamentosos quaripanen. Todos regulados por el
sistema nervioso que proporciona el tono musculgargntiza una coordinada accion

muscular (89).

Ademas de la disminucion del arco longitudinal ragdkl pie presenta supinacion del
antepié y valgo de retropié. El borde medial delfiede llegar a apoyar en el suelo en
situacion de carga. La flexibilidad del pie séiere a la movilidad del complejo
subastragalino. Se debe de invertir de valgo armeutdebe de apreciarse un arco
longitudinal cuando esta en descarga. El denomitesiae Jack, que consiste en realizar
la dorsiflexién del primer dedo, nos permite obaesi se produce o no la aparicién del
arco longitudinal; y esto se produce por el efédfiadlass. Por el mismo mecanismo,
cuando el nifio se pone de puntillas, aparece el laritudinal. La supinacion del

antepié se aprecia cuando invertimos el valgo tlepié (83).
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El pie plano flexible puede ocurrir durante el desldo debido a una laxitud aumentada
de los ligamentos y es fisioldgico y normal haeta4-6 afios de edad. El pie normal de
los lactantes y nifios pequefos parece plano gmetencia de grasa en el arco medial.
El pie plano flexible puede deberse a una severuthde los ligamentos que sostienen
los componentes del arco longitudinal de las de@ianes talonavicular, talocalcanea y
talocuneiforme. Esto se denomina pie plano hipeilmd.a hiperlaxitud ligamentaria
puede formar parte de un sindrome generalizado ebd®Ehlers-Danlos, el de Marfan,

el de Down o el denominado osteogénesis imper{ecja

En los nifios pequefios o antes de aprender a camlr@aco longitudinal medial del pie
esta poco desarrollado. A los 4 0 5 afios de edeal@neo se inclina hasta formar un
angulo de 13°-18° con el plano del suelo en ektiaiso de la ontogenia del desarrollo.
Los arcos bajos, o su ausencia, no constituyenigmo diable sobre la posicion o el
funcionamiento anormal del pie. La pronacion exeesel pie se manifiesta por un
abombamiento medial, la relajacion y eversion didaneo y la abduccion de la porcidon

anterior del pie (78).

Segun Moreno (20), la caracteristica principalpielpronado es la desestructuracion del
pie con caida e interiorizacion de la zona mederma (escafoides) y la elevacion de la

zona media externa, presentandose, a veces, iaraparde un falso pie cavo.

En el pie plano flexible el arco longitudinal esigprimido o ausente durante el apoyo
corporal pero vuelve a la normalidad si se supehapoyo.

En el pie plano leve o de primer grado el arcoilmidgnal se deprime pero sigue presente.
En el pie plano moderado o de segundo grado ellangptudinal esta ausente. En la

forma severa o de tercer grado el arco longitudistd ausente y el borde medial del pie
es convexo debido a la flexién plantar de la caldet#alo (27).

El diagndstico se realiza mediante inspeccion adiny una serie de exploraciones

complementarias (89).

En los pies flexibles muy leves, la manipulacidéegbeiser util. El tratamiento ortopédico
ha sido un tema de debate para el tratamientosdaids planos flexibles. Los nifios que

reciben tratamiento ortopédico deben sometersa axploracion periddica (78).
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Segun Marchena et al (93), no existen critericslbdstidos para diferenciar un pie plano
flexible fisiol6gico de uno patoldgico, por lo gleedecision de tratarlo dependera de
cada caso en particular. Y mientras algunos pasoglleves son muy sintomaticos, otros

muy severos, desde el punto de vista morfologimo asintomaticos.

Algunos autores refieren que el pie plano infdtéRible es fisioldgico y se corrige solo
(94, 95, 96).

El pie plano no flexible o rigido es muy raro yodeserva en menos del 0,1% de los casos
(27). Se caracteriza por una restriccion de la hidad de la articulacion subastragalina,
ademas con frecuencia ocasiona dolor; siendo lsacauas frecuente la coalicion ésea.
Las coaliciones mas frecuentes son la calcaneagdeaf que se caracteriza por dolor en
el seno del tarso y la astragalocalcanea que peesea severa rigidez subastragalina
(78, 83). Estas coaliciones van a ocasionar reginae la movilidad del retropié (de la
inversidn-eversion), dolor con las actividades kelugar de la fusién y deformidad del
calzado (97).

En el pie plano rigido el arco no llega a alcarmaforma cuando se realiza el test de
Jack, en que se pone el dedo gordo en extensamealirle al paciente que se ponga de
puntillas, esto puede deberse a que existe unia cesistencia dentro del tarso. Los
sintomas suelen aparecer en la segunda décadavittalaon un ligero dolor en la

articulacion subastragalina y rigidez en el pieiniglio del dolor depende de la edad en
gue empiece a osificarse la fusion cartilaginogagde agravarse con la actividad del pie

y aliviarse con el reposo (78).

El estudio radiolégico se debe realizar ante dobd@rdida de flexibilidad o para

planificacién quirargica, y siempre con los piescarga (83).

El astragalo vertical congénito, también denomingme en mecedora” por la forma
convexa que adquiere a lo largo del borde mediad) 8po mas grave de pie plano (78).
Se trata de una malformacion congénita en la gastedgalo est4 en posicion vertical y
el escafoides se halla luxado dorsalmente (81lunasdeformidad rara, que se presenta
con las siguientes deformidades rigidas: flexiGanfar de astragalo, eversion de la

subastragalina y dorsiflexion del mediopié (83).t&lbn va a tener un aspecto mas
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pequefio y redondeado en su parte proximal. El aredial entrar4 plenamente en
contacto con el suelo debido a la posicion vertiedbstragalo (78). Se presenta asociada
a una alteracion neuromuscular o genética en absneh 50% de los casos, y con

acortamiento del tendon de Aquiles (83).

En el astragalo vertical congénito, el dorso dellps tendones extensores de los dedos,
los peroneos y el tibial anterior estan acortados@éndo una cuerda de arco que ayuda
a fijar la deformidad. El talén estad desviado elyway el masculo triceps sural esta

retraido. En la region dorsal externa aparecen sa@®s cutaneos muy caracteristicos.

El antepié se halla en abduccion y flexion dor8a).(

Es la forma de pie plano mas dificil de tratar (8En cuanto al tratamiento, se puede
contemplar desde la manipulacion para extendgrdess blandas, el uso de un calzado
adecuado, de una ortesis blanda, y la cirugia (78).

Pie cavo

El pie cavo presenta un aumento anormal de laaatterda boveda plantar (81), es decir
el arco longitudinal medial (ALM) del pie esta amaimente elevado debido a una
deformidad fija en equino del antepié con respattetropié. Con la caida del antepié,
los extremos del tripode que soportan el pie (tgléabezas del 1° y 5° metatarsianos) se
aproximan y el arco longitudinal se eleva. Al cenzo la deformidad es flexible, es
decir, puede ser corregida mediante la simple elénalel antepié. Mas tarde se hace
rigida, primero con acortamiento y contractura de partes blandas en la cara
medioplantar del pie y luego con deformacion dehiassos y las articulaciones de los
metatarsianos y del tarso. Los dedos pueden smates; sin embargo, con la progresion
de la deformidad a menudo se retraen y se dispemearra. La edad de presentacion es
entre los 8 y los 12 afios. En ocasiones el pie estéopresente al nacer con el dedo gordo

en garra (27).

La incidencia de pies cavos en los nifilos es muckiwomque la de pies planos. La
existencia de otros miembros de la familia con isnma deformidad hace mas probable

la existencia de un pie cavo (81).
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Ademas del arco elevado, existen quejas asociauas: c

Dificultad para calzarse con dolor en el dorsordebiopié debido al roce del
calzado.

Desgaste anormal del zapato por la excesiva cg@gada sobre un area pequefia
del antepié y del talon.

Callosidades plantares en las cabezas de los ms&tatzs.

Dolor y callosidades en la tuberosidad posteridtalén porque éste se mueve
hacia arriba y hacia abajo y roza contra el conérdé del zapato.

Dedos en garra.

Inestabilidad del tobillo en inversién debido dtogié en varo.

Rigidez y dolor en el mediopié a nivel del apexateb alto.

En contraste con el pie plano, el pie cavo sueteatse sintomatico y progresa en cuanto

a la severidad de la deformidad (27).

El pie cavo (arco alto rigido) puede ser asintocoathasta la adolescencia. Su

presentacion habitual consiste en la eversion deri@on anterior del pie con respecto a

la posterior, situacion que puede ser mas prondacael primer radio se encuentra en

flexion plantar; y la necesidad de realizar unaragdn compensadora ocasiona un arco

mayor, y esta compensacion deriva en una inestadilie la parte lateral del tobillo, lo

gue puede propiciar un esguince en inversion. Agmsar la deformidad, los dedos

pequefios forman una garra y sobre la zona metatersilorme del pie aparece una

joroba dorsal (78).

Kapandji (31) hace una clasificacion de los piessan tres tipos:

El pie cavo “posterior”, que se denomina asi potguateracion se localiza en el
arbotante posterior: insuficiencia del musculoejpi sural. Los musculos de la
concavidad predominan determinando el pie cavo;mdsculos flexores del
tobillo flexionan el pie. Aparece un pie cavo tglosterior”, que puede inclinarse
lateralmente en valgo debido a una contracturaslenlisculos abductores.
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El pie cavo “medio”, que es poco frecuente, y dsdtea la contractura de los
musculos plantares por plantillas demasiado rigjtarsejemplo, o por retraccion
de la aponeurosis plantar.

El pie cavo “anterior”, del que existen distintasigdades cuyo punto en comun
es una actitud en equino con dos caracteristidasquno del antepié y la
desnivelacion entre los talones posterior y anten@s 0 menos reductible en
apoyo. En este tipo de pie, la contractura del midstibial posterior y de los
musculos peroneos origina el descenso del antepi@ntractura de los peroneos
puede bastar por si sola para provocar un pie cumentonces se inclina en
valgo: pie cavo valgo equino. También un deseqidlible las articulaciones
metatarsofalangicas es una causa frecuente dayweya que la insuficiencia de
los inter6seos deja el predominio a los extensibedss dedos que hiperextienden
la primera falange, lo que provoca un descensa dalleza de los metatarsianos,
qgue desciende a su vez el antepié y de ahi ebp® &l descenso de las cabezas
metatarsianas se puede dar también por una iresufiei del muasculo tibial
anterior y a que el extensor comun intenta suptidemodo que bascula las
primeras falanges; los musculos plantares, sirrawastar, agravan la curva y el
triceps determina un ligero equino; el predomimbexktensor coman de los dedos

origina una inclinacién lateral en valgo: pie caaigo equino (31).

Moreno (20) describe las principales alteracionesibcanicas que se producen en el pie

cavo anterior:

El apoyo del pie solo se efectia por el talon gabeza de los metatarsianos, y
no existe, o se encuentra disminuido, el apoy@ad® externo del pie.

Existe la desnivelacion, descrita por Leliévre,iseta cual el plano horizontal
que pasa por el talon se halla mas elevado quaegbasa por el antepié. Asi, el
triangulo de fuerzas del pie hace que aparezcasabeecarga a nivel de las
cabezas metatarsianas.

Frecuentemente, existe una subluxacion o luxa@érpteta de alguna o de todas
las articulaciones metatarsofalangicas. El apogtatarsal no tiene entonces la
ayuda del dedo correspondiente y toda la presiG@oseentra en el metatarsiano.
Frecuentemente, la sobrecarga en el talébn antasiafecta de manera uniforme

a todos los metatarsianos, sino que se da espeatdman alguno de ellos.
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* Elaumento aislado de la presion de uno de eliggarun dolor localizado en su
cabeza y frecuentemente se acompafa de un helameadando con el punto de
maximo apoyo de éste.

» La cadencia del desarrollo normal del apoyo del qiieante la marcha se
manifiesta por:

o El choque del pie con el suelo no se hace porl@h tsino por la zona
metatarsal.

o El despegue, sobre todo en las formas neurolégeasaliza sin ayuda
de los dedos, ya que éstos se hallan subluxadeslod@nte, con la

consiguiente sobrecarga de las cabezas metatargizi)a

El tratamiento tiene caracter paliativo, con usiibn de ortesis con cufia lateral en la
porcién anterior del pie, calzado amortiguador, ajessy programas de estiramientos
(78).

Las alteraciones de los dedos.

Las alteraciones de los dedos que nos podemos tesrc@e pueden clasificar de
diferentes maneras, asi Rotés et al (81) defireclifeodactilias como las desviaciones

en abduccion o en adduccion de los dedos y clasifas alteraciones en:

* Quintus varus: se trata de una alteracion relativamente freey@higuinto dedo
esta superpuesto al cuarto (supraductus) o esaphdjd éste (infraductus) (81).
Se produce por subluxacion dorsomedial de la #atgdn metatarsofalangica del
quinto dedo que esta presente al nacer. El dedodesiplazado a dorsal y
proximal, aducido y rotado externamente, se apoyeesel cuarto. Se puede
indicar manipulacion a padres y ocasionalmentdifacion en correccion (81,
83).

« Campodactilia o camptodactilia Se trata del dedo en garra o en martillo
congénito. Afecta habitualmente al segundo y quuohdos y a menudo es
bilateral. Si esta deformacion afecta al primeroje# denomina hallux flexus y
su tratamiento es quirdrgico (81).
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Hallux varus: Es relativamente raro. Consiste en la desviad&rprimer dedo
hacia la linea media del cuerpo. Suele fracastmatmiento conservador con
vendajes y férulas, por lo que es necesario re@ulai cirugia (81).

Hallux valgus: La forma congénita es poco frecuente y se asenigeneral, a
otras malformaciones congénitas (81). Alrededor@edl 50% de los juanetes de
los adultos han comenzado en la juventud o la adeteia (31). Segun Beeson y
Nesbitt (78), es la deformidad mas frecuente deprianera articulacion
metatarsofalangica. El hallux valgus se define cdandesviacion lateral del
hallux del primer metatarsiano de 14° o mas gr488% En esta alteracion el
primer metatarsiano esta muy separado del segunelatarso varo o aducto) y
desplaza el dedo gordo en una direccion oblicuédalante y hacia dentro;
también aparece una prominencia anormal de la aabezprimer metatarsiano,
y el segundo metatarsiano sobresale de los otrggid acarrea un apoyo al final
del paso resultando en una sobrecarga (31). Ebtrasavanza y va a provocar
separacion y alteraciones de los demas dedosHZ &)as frecuente en chicas que
en chicos. Se asocia con aumento de laxitud aaticd] ademas de la deformidad,
con frecuencia, aparece una bursitis en el bord#iaingel pie que es dolorosa
(83). La vigilancia de su evolucion se puede realinediante la medicion del
angulo de la primera articulacion metatarsofaléamgoon la ayuda de un
goniémetro digital, con el nifio en bipedestaci@ragalcular el angulo y base de
la marcha. Las radiografias estan indicadas erela&cion preoperatoria, a partir
de las cuales se puede hallar el angulo de la pimarticulacion
metatarsofalangica, el angulo intermetatarsianceeaitprimer y el segundo de
estos huesos y la posicién de los sesamoideosHl/@xtamiento busca aliviar el
dolor y corregir la deformidad. La cirugia se realtanto sobre partes blandas
como Oseas (83). Pero, el tratamiento, tambiérggser ortopédico, mediante el

uso de ortesis para el dedo gordo, las férulasurnas (78).

Las deformidades de los otros dedos, también deramiasdedos ensortijados
o Curly Toes, son deformidades congénitas de uno o mas dedossgae en
flexion, varo y rotacion lateral de la interfalaceyi Es muy frecuente,

generalmente bilateral y simétrica. Afecta con fnésuencia al tercer, cuarto y
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quinto dedos (78, 83) y pueden afectar a niflos paguenios (78). Se pueden
manifestar como una ligera excavacion del quintbodé aduccion en varo de
los tres dedos laterales, o el desplazamiento Idibekaegundo dedo (78, 98). Las
deformidades de los dedos son dificiles de tratdo® nifios pequefios por su
tamafio reducido y por los problemas para mantengosicion una vez corregida.
Los casos leves mejoraran por la influencia dendsculos intrinsecos cuando el
nifio adquiera la marcha apoyando el talén de ujuptie delante de los dedos del
otro. Estos musculos actian basicamente duranfadas de posicionamiento y
de propulsion de la marcha. Las medidas terapéuiid&zadas para su correccion

son el entablillamiento con esparadrapo, dispastoe silicona (78).

Figura 6 - Imagen de clinodactilia.

Otras de las malformaciones congénitas en los dsdindas que se manifiestan por

alteraciones numéricas como son la sindactilia y la polidactilia, aungestas

alteraciones son procesos menos frecuentes (78).

La sindactilia es la union de los dedos por un fallo en la sepgarale las partes
blandas que puede ser parcial o completd. (B4 sindactilia pocas veces
constituye un problema importante en el pie. Lag@néacion mas frecuente se da
entre el segundo y el tercer dedo (83) hasta eblnie la articulacion
interfalangica proximal, 1o que recibe el nombrecélgpdactilia (78).La fusion
membranosa congénita de los dedos no suele intafesu funcion (81). En la
mayoria de los casos resulta necesaria la reseguidirgica del dedo accesorio
(78).
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» La polidactilia es la condicion en que uno o mas dedos estancddps, el
metatarsiano puede estar también duplicado o np &8trata de una de las
anomalias mas frecuentes delos dedos (1,7/1.088hreacidos vivos), y recae
con mayor frecuencia en el primer dedo, observadogeces, dos dedos gordos

de aspecto normal en un solo pie (81).

3.2.3.3Alteraciones durante el desarrollo del pie

Algunos autores describen una serie de alteracipmese producen durante el proceso

de desarrollo del pie, y éstas son:

Osteocondrosis

Las osteocondrosis son procesos que cursan camadion y, en ocasiones, necrosis de
la epifisis 0 apofisis de un hueso en crecimieBio.etiologia es, probablemente, un
defecto de la irrigacion sanguinea local. En ebgienifio, las mas frecuentes son las que

afectan al escafoides, a los metatarsianos y ehcab (81).

Enfermedad de Kdhler |

Es la escafoiditis tarsiana del nifio. Afecta asifjinifias con edades comprendidas entre
los 5 y 10 afios y puede ser bilateral. Provocadigejera, dolor y tumefaccién en el
dorso del pie, y la palpacion del escafoides esrde. Con frecuencia se asocia a un pie
plano (81).

Radiolégicamente el escafoides esta mas delgaderesado y con densidad irregular
(78, 83). Debe diferenciarse del simple retrasomsiicacion del escafoides que es un
proceso absolutamente benigno (81). Para mejomrsilotomas estan indicadas las
plantillas para reducir la excesiva pronacion ygger el navicular. Si el dolor es agudo,
la inmovilizacion puede estar indicada, utilizanplara ello férulas, combinado con

ejercicios (78).
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Enfermedad de Kohler Il (enfermedad de Freiberg

Es una necrosis degenerativa aséptica que afectanttb secundario de osificacion
correspondiente a la cabeza de un metatarsianepequ8). Es la epifisitis de la cabeza
del segundo, tercero cuarto metatarsianos, aunqués frecuente es la afectacion de la
cabeza del segundo metatarsiano (78, 81), y pwedalateral. Suele presentarse en la
segunda década de la vida (78) y aparece con nfi@garencia en nifias (78, 81). Se
presenta con dolor de caracteristicas mecanicatema en el dorso del pie (81, 83).
Aparece con unos antecedentes de dolor sordo codgudlizado en la cabeza del
metatarsiano, que se recrudece con la actividadafig en la exploracién esta
caracterizada por un engrosamiento palpable deesstectura (78, 81). La palpacion de
la cabeza metatarsiana es dolorosa. El estudiogi@dico muestra un metatarsiano con
su cabeza cuadrada y aplanada, a veces con sigri@gthentos 0seos sueltos (78). La
amplitud de los movimientos articulares esta lioaté81, 83). Para tratarla normalmente
es suficiente el empleo de una plantilla ortopédua descargue de forma selectiva la

cabeza metatarsiana implicada y reposo relativp§¥833).

Enfermedad o apofisitis de Sever

Es la inflamacion de la epifisis posterior del aaleo. Comienza de forma insidiosa y

afecta a nifios entre los 10 y 15 afios, con preduomia en el género masculino (81, 83).

Provoca cojera, molestias en el talén y en ocasitimaefaccion (81) y esto es debido a
que se trata de una apofisitis por traccion deldarde Aquiles a nivel de su insercion en
el calcaneo. La afectacion tipica se produce édr@y los 15 afios (78). En la radiografia
se aprecia aumento de la densidad y fragmentaeida epifisis posterior del calcaneo.
Aunque, esta imagen, también es compatible coartaalidad, por lo que el diagndstico
de esta enfermedad es siempre clinico (81, 83}reBamiento consiste en reducir la
traccion del tendon de Aquiles sobre la epifisiscdieaneo en desarrollo, por lo que es
adecuado el uso de una plantilla amortiguadoraoslgblpes y una almohadilla en el
tacon o talonera blanda para amortiguar el chomletadon (78, 81); asi como la
rehabilitacion de los musculos posteriores deédangi mediante masajes y estiramiento.
El dolor se resolvera una vez cerrada la epifisiscdlcaneo. El resultado de una

apofisitis grave puede ser una deformidad de Haig{v8).
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3.2.3.4Discrepancia de longitud de miembros inferiores

Dismetria es el término mas utilizado para hactereacia a una discrepancia en la
longitud de los miembros inferiores, aunque estaitologia no es del todo correcta, ya
que, etimolégicamente, dismetria hace referendeadiscrepancia de movimiento y/o
falta del mismo para realizar una funcion en umrssgo corporal, por lo que los términos
adecuados serian “heterometria” o “disimetria”’aterhiembros inferiores, que definen

la desigualdad o discrepancia de longitud de laem®xdades inferiores (99).

La discrepancia de longitud de las piernas es anaaccomun de lesiones (39). Y esta
discrepancia puede ser funcional o estructuraB@5Segun referencia Michaud, autores
como Messier y Pittala demostraron que discrepares&ructurales de longitud de las
piernas superiores a 0,64 cm predisponen al ddlsade fascitis plantar, y Rothbart y
Estabrook, mantienen que una discrepancia funcigoal ocasiona una pronacion

asimétrica es un factor etiologico en el desarmdiaiatica (39).

Es importante diferenciar la discrepancia de lamgiestructural, que representa una
malformacion 0sea consolidada, de una discrepageidongitud de los miembros
inferiores funcional, la cual, en la mayoria de ¢tasos esta causada por la eversion
asimétrica y/o la contractura de los tejidos blanda la pelvis/columna, ya que el

tratamiento de estas patologias es diferente (39).

Se han desarrollado diversas técnicas de explorgeita ayudarnos a diferenciar entre
una discrepancia funcional y otra estructural (39¢ han utilizado métodos de imagen
para medir las diferencias y determinar algunardaftad 6sea o articular. Las medidas
radiogréficas incluyen la telerradiografia, con emposicién simple, y el ortodiagrama
que requiere multiples exposiciones en una mismacapl Segun Staheli, la
telerradiografia descarta de forma apropiada girasiemas como la displasia de cadera,

sélo requiere una exposicion y no requiere la aotadion del paciente (25).
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La discrepancia de longitud estructural puede ifiestse con técnicas de exploracion
manual. El método mas comun consiste en cologacnte en decubito supino y medir
la distancia desde la espina iliaca antero suphkésta el maléolo medial, aunque con
este método puede haber un cierto error, debidacaia y también a la posicién, dado
gue en decubito supino, la presion de la supertieieexploracion flexiona el sacro,

mientras que la tension de los flexores de caddianelen de forma simultanea a los
innominados, por lo que anulan la presencia dedistaepancia de longitud estructural.
Asi, para evaluar mas minuciosamente las discrégmpstructurales de longitud de las
piernas, el explorador, debe combinar informaciénlal realizacion de distintos test

manuales, por ejemplo se puede evaluar la longéladiva de tibias y fémures con la

maniobra de Allis (39). También se puede utilizarmétodo consistente en emplear
bloques, de espesor conocido, que se colocan pajaddel lado corto hasta nivelar la
pelvis. Por este método se examinan todos los sggmencluyendo los pies y la pelvis

(25). La informacion recogida de la evaluacion n@rge puede completar con la
informacion de la exploracion en carga y/o las wiedes de las radiografias (39).

Figura 7 - Imagen de discrepancia de longitud en imbros inferiores.
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El paciente con discrepancia de longitud de losmhres inferiores va a presentar una
serie de compensaciones durante la marcha, comqaegd reflejado en el apartado de
alteraciones de la marcha en pacientes con disasetr las compensaciones de las

disimetrias también pueden ocasionar dafio en @ldada pierna mas larga (39).

En un estudio, realizado por Knutson(100), hacem newvision bibliografica sobre la
prevalencia, magnitud, efectos y significado cbnde la desigualdad anatomica en la
longitud de las piernas, y concluyen que un noventacien de la poblacion presenta
alguna desigualdad anatémica en la longitud dei¢aieas, y la media de esta desigualdad
erade 5,2 mm; ademas, en base a las investigaaevisadas, desigualdades de longitud
en las piernas de menos de 15 mm en condicioneasrda pesada y/o repetida, 0 menos
de 20 mm, en condiciones normales, no es probaid@egusen sintomas que requieran
tratamiento (100).

Segun referencian algunos autores (100, 101), derepancia en la longitud de las
extremidades provoca la oblicuidad pélvica ena&hplfrontal; y dicha discrepancia, sin
igualar, conduce a una postura de deformacién,eddande la marcha, dolor lumbar,
discopatia, ademas de gonartrosis, coxartrosisityamura en flexion de la cadera en el
lado de la extremidad mas larga o contractura artileulacion del tobillo en la posicion
en equino en el lado de la extremidad mas cortaal§umos casos la discrepancia de
longitud de miembros inferiores puede ser secuadami relacion a la escoliosis, en
particular en el caso de la escoliosis compensatpresto es debido a una menor carga

asimétrica de las extremidades (101).

Las disimetrias son fendbmenos frecuentes, obsesvadtve un 3 y un 15 % de la
poblacién. En la mayoria de los casos se descawpocausa y su tamafio es menor de 2
cm (101).

Segun concluyen Gomez et al (102), es importargtkzee un diagnostico diferencial

entre las heterometrias estructurales y las fuatésnya que diferenciar ambos tipos
nos va a permitir plantear el tratamiento ortésités adecuado. Y recomiendan la
telemetria para valorar el grosor del alza que detiairse en el calzado. Manifiestan

que la heterometria funcional se debe principaleanta pronacion asimétrica, por lo
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gue el tratamiento, consideran que debe centrarsd pie que presenta el exceso de
pronacion (102).

El tratamiento requiere aplicacion de igualaciGitema en forma de un alza interna o
externa en el zapato durante un afio y realizaegnimiento regular con examenes: la
primera después de 2 semanas Yy luego cada 3 neestagihe se iguale la discrepancia o
finalice el crecimiento. La discrepancia de londitie la pierna observada después de la
finalizacion del crecimiento requiere igualacioxtezna permanente. El tiempo necesario
para que la longitud de la discrepancia del miensaroguale depende de la tasa de
crecimiento. Para que se iguale 1 cm el crecimidetanifio debe ser de unos 5-6 cm
(101).

Por lo tanto, uno de los tratamientos de la digifmetstructural consiste en la colocacion
de una adecuada elevacion del talén de la pierodiaga, mediante un alza. ElI mejor
método para determinar la altura del alza consisteolocar distintas alzas y ver cual

hace que las crestas iliacas se encuentren nigglagpa

Dominguez et al (103), realizaron un estudio patarchinar el incremento de longitud
efectivo conseguido en las extremidades inferieregincion de la altura de alza de talon
aplicada y llegan a la conclusion de que al apgtatza de talon sélo es efectivo el 76,4%
de la altura del alza empleada, por lo que almattel alza empleada hay que restarle un
23,6% para conocer el efecto provocado del alda ertremidad.

Michaud (39) sugiere que el empleo de un alza pamgensar la disimetria estructural
en nifios menores de 15 afios va asociado con |patesan de la disimetria, después de
su uso durante 3 a 7 meses. Pero no se debeansilzas cuando la columna lumbar no
es del todo flexible lateralmente, hacia la pieanartada estructuralmente. Tampoco se
debe emplear en el tratamiento de una disimetni@dnal, ya que no trataria la etiologia

de la disimetria.

El tratamiento de una disimetria funcional requien@ apropiada terapéutica manual
dirigida a cualquier tipo de tejido blando contrmatio y que pueda deformar la pelvis
(39).
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3.2.3.5Alteraciones dérmicas

La piel constituye el revestimiento externo deotetiorganismo, es continua y recubre
la totalidad de la superficie del cuerpo (104)pied actia como barrera protectora frente
a infecciones, dado que la capa cOrnea constitoagdarrera frente a agentes infecciosos
como virus, bacterias u hongos. Pero, también tiarefecto protector frente a agresiones
mecanicas, como los traumatismos y heridas, franégresiones térmicas, a agentes
quimicos o a agentes luminicos. Y, ademas de sudiuprotectora, también tiene gran
importancia como 6rgano sensorial, dado que puapticestimulos del medio que lo
rodea, por ejemplo las sensaciones de tacto, delmperatura, o presion, entre otras.
Otras funciones que presenta son las de secrexgbeetdn, funcion facilitada por la
existencia de glandulas apocrinas y ecrinas; y itamla funcion de almacenamiento y
metabolismo, ya que la piel puede acumular agudorema de edema, o grasa bajo la
piel; y la piel, en su funcién metabdlica, desdarah papel importante en el proceso de

sintesis de la vitamina D (104).

Las enfermedades de la piel, los traumas, las ditiees e incluso el peso pueden
ocasionar cambios en la piel de los pies, y pataleg las ufias.

Las alteraciones dermatoldgicas que se producdaosepies se podrian clasificar en:
enfermedades de la piel de origen no infecciostererdades de la piel de origen

infeccioso.

a) Enfermedades en la piel de origen no infeccioso.

Las enfermedades en la piel del pie de origen ferdioso mas importantes son: la

dermatitis atépica, las psoriasis y los nevus.

La dermatitis atopica

Es la enfermedad mas comun de la piel en la irdadecta a los nifios en todo el mundo,
de todas las razas y tipos de piel, pero, aungatasente prevalente en todo el mundo,
hay estudios que manifiestan que algunas razagpwsed mas propensas a desarrollar la

enfermedad y esto podria deberse a los antecedgenéticos globales y a los genes
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responsables de la dermatitis atopica en cada @éblaLa dermatitis atépica es un
trastorno heterogéneo que se podria explicar gadiferentes mecanismos genéticos de
la enfermedad (105).

Es frecuente la existencia en el mismo paciente sus familiares de eccema atépico,

urticaria, rinitis o0 asma del mismo origen (104).

Aunque no es del todo conocida la patogénesia dafermedad parece ser el resultado
de la compleja interacciéon entre defectos en laifunde la barrera de la piel, factores
ambientales y agentes infecciosos, y anormalidatiesinolégicas. No hay pruebas

diagndsticas especificas para la dermatitis atppioalo que el diagndstico se basa en
criterios clinicos especificos que tengan en cubrgtantecedentes del paciente y las

manifestaciones clinicas (106).

La dermatitis atopica a menudo comienza en la panrdancia: aproximadamente el
45% de todos los casos comienzan en los primernsses de vida, el 60% durante el
primer afno, y el 85% antes de 5 afios de edad. [#h3@06 de estos nifios superan el

trastorno antes de la adolescencia (107).

En la etapa infantil y juvenil nos podemos encantierentes formas clinicas: la
dermatitis atdpica infantil precoz o del lactampee comienza en los primeros meses de
vida y se puede manifestar hasta los dos afiodpgaleza sobre todo en la cara, pudiendo
llegar, en los casos mas intensos, al cuero caloeiurregularmente diseminada por el
cuerpo. Se presenta en forma de placas rojas,igoted imprecisos y exudativas, y
cuando remite pierde el caracter exudativo y seetudbe costras y escamas. La dermatitis
atopica infantil tardia, se manifiesta a partir slgjundo afio de vida y hasta los 10 afios.
Las lesiones se localizan en las flexuras (de cpdodillas), cara interna del tercio medio
del muslo, region perioral, cuello, mufiecas y nugaarecen placas irregulares con
exageracion de los pliegues epidérmicos, apareaeaszerosionadas por el rascado y
pueden aparecer vesiculas y exudado (104,108)ekiases intensas sufren un proceso
de liquenificacion, infiltrado, descamacion, costyacambios de coloracion. Todo ello
acompafado de prurito, con exacerbaciones estéespnasiquicas y ambientales. El
aumento de temperatura empeora el cuadro clinic@xacerbacion del prurito. Unas

veces evoluciona atenuandose con la edad y otraisteede forma indefinida, pasando
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a la tercera fase, que es la dermatitis atépicadidto (104). La presencia de papulas,
liquenificacion y excoriaciones caracterizan lanagtitis atOpica cronica, frente a la

presencia de lesiones intensamente pruriginosgailqeesiculares, eritematosas con
excoriacion y exudado seroso que caracteriza lesiagudas en lactantes y los nifios

pequefos (109).

La dermatitis atopica del adulto, se prolonga deméoindefinida a lo largo de la vida y
se caracteriza porque las lesiones aparecen éexasas y la piel suele ser seca y con
tendencia a permanecer engrosada. Con actividagegrgvoquen sudoracion, también
aumenta el prurito. Pueden aparecer en zonas potones como las manos, las plantas
de los pies, los parpados, etc. (104). La dermmatitipica es una enfermedad cronica para
la que no se dispone de tratamiento curativo, pajule es esencial luchar contra los
desencadenantes, cuidar la higiene y realizamtratdos farmacolégicos en las fases
agudas (104,109). Y, aunque los pacientes con diéematopica pueden tener la
tentacion de interrumpir el uso de la terapia eemdéi cuando los sintomas desaparezcan,
tal accion esta contraindicada y se recomiendas@lde emolientes para mantener la
funcién de la barrera de la piel en pacientes cenmdtitis atOpica leve, incluso en
ausencia de las lesiones (109).

Psoriasis

La psoriasis se define como un trastorno inmunt&miso mediado por procesos
inflamatorios y caracterizado por la presencia deifastaciones articulares y en la piel
(110).

La psoriasis es una enfermedad inflamatoria créaéckn piel de etiologia desconocida,
caracterizada por la aparicion de lesiones eriteesgamosas 0 papuloescamosas, que
histolégicamente se presenta con acantosis, paedgsis, papilomatosis y
microabscesos en la capa cornea (104). Afecta at@% poblacién occidental, con
diferente prevalencia entre los diferentes grupog@s (110). La incidencia es igual en
ambos sexos, aunque entre los 10 y los 14 afoalpceven las mujeres y entre los 20 y

los 40 en los varones (104).
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Segun Silverberg (111), la psoriasis pediatricaclia dividir en 3 grupos: la psoriasis
infantil, como una enfermedad autolimitada defannia, la psoriasis de inicio temprano,
y psoriasis pediatrica con artritis psoriasica.@pmadamente una cuarta parte de los
casos de psoriasis comienza antes de los 18 afedade La psoriasis de inicio en la
edad pediatrica es algo diferente de la enfermdddds adultos, dado que en la etapa
infantil hay unos desencadenantes de la enfermealad la faringitis, el estrés, y el
trauma. En la edad pediatrica la mayoria de lossnge manifiestan con psoriasis tipo
placa vulgaris (68,6%) en patrones similares apasientes adultos, con lesiones
localizadas en el cuero cabelludo, regién auricaados, y rodillas. La presentacion en
forma de placas lenticulares, denominada psor@gista es la forma mas comun en
pediatria. Se dice que existe cierta susceptikiliganética, pero, también, que se
requieren desencadenantes ambientales para iaicietividad de la enfermedad; siendo
el desencadenante mas comun en la nifiez una ibifiedel tracto respiratorio superior
(111).

La psoriasis es una dermatosis frecuente en las & manera que aproximadamente
un tercio de los pacientes con psoriasis debutaponla enfermedad en la primera o
segunda década de la vida. Es una enfermedad fprendda piel de forma crénicay, en
la infancia, puede tener profundos efectos emotasngpsicoldgicos, por lo que requiere

una atencion especial (112).

A nivel del pie, la gravedad de la enfermedad selyme independientemente del grado
de participacion del area de superficie corpordbajue se localice, a pesar de que esta
Zzona anatdmica representa solo el 2% de la suigecbieporal la significativa morbilidad
puede tener un efecto debilitante sobre las fuesidimarias del paciente, siendo las quejas
habituales en la consulta las que se relacionarelcdeterioro de la movilidad, el dolor,
la discapacidad, el prurito y la vergtienza (110).

La psoriasis en nifios se ha manifestado como magyiposa que en los adultos y
lesiones en placa son relativamente mas finas, suases y menos escamosas. La
presentacion mas frecuente en los nifios es emia yc las zonas de flexiéon y el tipo

guttata es la presentacion caracteristica (112).
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También son frecuentes las alteraciones en las abaspresencia de corrosion de la
lamina, decoloracion distal de algunas ufas, oisisa despegamiento e hipergueratosis
subungueal, hemorragias en astilla, manchas deeacal denominado pitting de las

ufias, que se caracteriza por depresiones puntisofhod).

En cuanto al diagnédstico, aunque hay diferenteoadosdt el mas utilizado, barato y

practico es realizar una correcta historia clireoala que se identifican los sintomas
comunes, y una exploracion fisica prestando atanai@uero cabelludo y a las uias,
siendo estos los criterios actualmente utilizaddesyrecomendados en el Consenso
Internacional de Psoriasis (110).

La onicorrexis, destruccion ungueal, es uno del&iss clinicos presentes en las uias de
estos pacientes. En el lecho ungueal puede versariaha de aceite, zona de onicolisis
de 2 a6 mm de diametro que no se extiende al birdey que es mas caracteristica y

diagndstica que la onicolisis distal (104).

Una vez se ha producido la enfermedad, el tratamise@ determina basandose en la
gravedad y la presencia de afectacion articulas texapias topicas, incluyendo
corticoides y calcipotriol, son las terapias dec@l@n en la atencion inicial de los
pacientes pediatricos. La luz ultravioleta, aditeet ciclosporina pueden borrar sintomas
de la piel (111).

Los recientes avances en la genética y desenttagigorocesos responsables de la
enfermedad psoriasica pueden hacer posible encattaatamiento de la psoriasis
pediatrica (111).

Nevus celular o lunares

Los nevos melanociticos, 0 nevus celular(104),qugavmente se denominan lunares,
son maculas, papulas o nédulos pigmentados adgsirite pequefio tamafio (menos de
1 cm), circunscritos (113). Son uno de los tumadeiridos mas frecuente en personas
de raza blanca, y son menos frecuentes en perderraga negra o piel muy oscura y no
estan presentes en pelirrojos con muchas peca3. (Cbgienzan a aparecer en los

primeros afios de vida, y su numero y tamafio va aiaméo en las dos o tres décadas
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siguientes. Son mas frecuentes en las mujeregjr@imcidencia maxima entre los 20 y
25 afios. Comienzan siendo maculas pigmentadas daaas nevus junturales o de la
union, que con el tiempo se convierten en nevuspoestos, y, finalmente, en nevus

intradérmicos (104, 113).

El nevus juntural aparece en cualquier parte daijpry aunque son mas frecuentes en las

palmas y plantas (104).

Los nevos melanociticos son asintomaticos. Si asgn pica de forma persistente o
duele por la palpacion hay que vigilarlo o extitpaya que el prurito persistente puede

ser indicacion precoz de transformacién maligna)11

Figura 8 - Imagen de nevus plantar.

El diagndstico es clinico. Es valida la regla ABCQ&3,114) como en todas las lesiones
pigmentadas y al analizar una lesién melanica aedonos la existencia de asimetria o
no, los bordes (regulares o irregulares), el celadjdmetro y la elevacion (114). En caso
de duda se debe utilizar dermatoscopia, y, endmso poder excluir el caracter maligno

con este procedimiento, se debe extirpar la |g4ib8).
En todos los lunares o nevus pigmentados hay @ilarnvios cambios en su morfologia

gue nos puedan hacer sospechar de una transformraai@@na. El tratamiento de estas

lesiones inicialmente consiste en la observacioa)(1
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Pueden aparecer nevus en la matriz ungueal quepyedducir una banda pigmentada
en la ufa. En nifios el melanoma ungueal es exagloyono se recomienda la biopsia

sistematica en estas circunstancias (104).

b) Enfermedades infecciosas en la piel del pie.

Una de las infecciones mas frecuentes que puede suger humano es la infeccion
cutanea. Los factores determinantes o patogénigpsndien del huésped y del agente
patdgeno, es decir, gue dependen de las deferdasddped frente a la infeccidén y de la
patogenicidad del microorganismo. Asi la piel iviisne como primera linea de defensa
frente a la infeccion, y la resistencia de la psth asegurada por su integridad, sequedad
relativa, pH acido, secrecion pilosebacea, equolibcoldgico entre la biota saprofita y
la biota potencialmente patégena y presencia deuanpos. La piel intacta constituye
una barrera mecanica de defensa muy segura, yidosarganismos solo pueden acceder
a los tejidos internos por las aberturas en la dagpueratina de las glandulas sudoriparas
y foliculos pilosos, por la interrupcion de la leser cutanea a través de pequefias heridas,
picaduras de insectos, excoriaciones, traumatismmpsemaduras, dermatitis
eccematosas, o Ulceras por decubito, entre ott&3.(1

La enfermedad infecciosa es el resultado de laaot&n entre un microorganismo,
bacteria, virus, hongo o parasito de alta viruleancon un huésped normal, o entre un
microorganismo saprofito o de escasa virulenciany huésped con las defensas
disminuidas de forma temporal o permanente. Asigpmplo, el eritrasma producido
por Corynebacterium minutissimun, cuyas lesionesuhogas se localizan en pliegues,
como en ingles, axilas o en espacios interdigit@esina infeccion mucho mas frecuente
en diabéticos que en personas sanas (115). Pordanlooestd la patogenicidad del
microorganismo, ya que la infeccién de la piel gat@ducida por gran variedad de
agentes causales. Estos gérmenes pueden procédmisd® individuo, de sujetos
enfermos, de sanos portadores, de animales y aib mebiente; y la transmision puede
ser de manera directa o a través de artropodosrescb de fomites, como toallas
compartidas o de la limpieza incorrecta de losasudé bafios y duchas.

Las enfermedades de la piel de origen infecciosoimportantes son las producidas por

bacterias, por hongos y por virus (115).
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Infecciones bacterianas del pie

Muchas bacterias pueden producir infecciones prasar secundarias del pie, pero las
que con mayor frecuencia se observan en el pieiélel son el impétigo, intértrigo

bacteriano, eritrasma, queratolisis puntacta oajaksis plantar sulcatum (116).

Impétigo

Es una infeccidn cutanea superficial producidaStaphylococcus aureus, Streptococcus
pyogenes o0 ambos a la vez, y provoca una pustbtewea que, al romperse, deja una
costra de color miel (costra melicérica). Es masuente en nifios. Se distinguen dos
formas clinicas: el impétigo vulgar, causado p@taphylococcus aureus, Streptococcus
pyogenes o0 ambos a lavez, y el impétigo ampotiassado por el Staphylococcus aureus
(104, 115). Las lesiones de impétigo aparecen émemente sobre erosiones previas y

picaduras (116).

La dactilitis ampollar distal es una forma locatiaaen los dedos de los pies, mas

frecuente en nifios. Se trata con antisépticosilgianitos topicos (104).

Intértrigo bacteriano

Es la infeccion bacteriana de los pliegues cutjngeseralmente por estreptococo,
aungue también puede ser por pseudomonas. Endedgs lesiones se localizan en
espacios interdigitales, y muchas veces hay tamibi&acion por hongos, a la vez.
Aparece eritema, fisuras y despegue de la pielgai¢ hay que afiadir la maceracion. Es
mas frecuente en verano y en personas con hipesisdiEl tratamiento va dirigido al
control de las causas desencadenantes: evitamadad y después de la ducha o bafios
se debe secar bien los espacios interdigitalestatate la hiperhidrosis, lavado de los
pies con antisépticos, uso de cremas antibidtideatgmiento con antifingicos en caso

de presencia de infeccidén por hongos (116).
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Eritrasma

Es una infeccion bacteriana producida por Coryrtebiaen minutissimun, caracterizada
por la aparicion de placas asintomaticas de cofgo marronaceo, con escasa
descamacion superficial y aparece una fluorescemogiacoral al observarla con la
lampara de Wood. En los pies aparece en los espadierdigitales. Se trata con
eritromicina y tetraciclinas de forma tépica y éimstca (104).

Figura 9 - Imagen de eritrasma en 4° espacio intdigital .

Queratolisis punteada o queratolisis pitted

La queratolisis punctata o punteada es una infeat#la capa cérnea de la piel en la
region plantar de los pies y que esta asociadaparhidrosis. Estd causada por
Corynebacterium spp, Streptomyces spp y Dermataphdngolensis. En la cara plantar
de los dedos y las plantas de los pies aparecieméssligeramente elevadas, de centro
deprimido, y se acomparfian de olor desagradablg.(116

La queratolisis punteada o queratolisis pitted s mfeccion bacteriana del estrato
corneo de la planta del pie, descrita inicialmepude Castellani en 1910. Afecta a las
zonas de apoyo de la planta de los pies, que sewarendo de pequefios hoyuelos
superficiales redondeados y asintomaticos de 1-3quemvan confluyendo en surcos. Es
mas frecuente en los varones durante los mesesdateyen ambientes himedos. Puede
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asociarse con mal olor. Se acomparfa de hiperhédpdesntar y maceracion secundaria.
El agente causal no esta claramente identificadue se sospecha de Corynebacterium
y Micrococcus sedentarius. El tratamiento con amicina o clindamicina topica es
curativo. El peroxido de benzoilo y el aluminio golucion al 10-20% puede ser de
utilidad al reducir la hiperhidrosis (116). El aatiento de esta afeccién debe incluir
consejos al paciente sobre el calzado mas aprop@édmeneficio de evitar periodos
prolongados de oclusién del pie y el empleo y carfieicuente de calcetines de algodon
(116).

Infecciones fangicas del pie

El pie es susceptible de infectarse por hongosidebsu contacto con el suelo, en el cual
habitan numerosas especies fungicas. Los habitasddeactual y el uso de calzado
cerrado o deportivo originan las condiciones id&raEacalor, humedad y maceracion que

favorecen la infeccion.

Hay diversas micosis, pero las méas frecuentesuestro medio, son las originadas por
hongos dermatofitos, denominadas tinea pedis,igf@sciones por levaduras, sobre todo
por candida albicans. Pueden coexistir diverséecaones por hongos, e incluso

sobreinfeccién bacteriana.

Los dermatofitos son hongos aerobios con afinidadgpqueratina (capa cornea, pelos y
ufias), por lo que se denominan hongos queraticadiliL04), y crecen en la capa cornea

de la epidermis en forma de hifas ramificadas @pacidad de penetracion (117).

Las dermatofitosis se encuentran entre las infeesi@e mayor prevalencia afectando a
millones de personas en todo el mundo; pero, sdencia real es desconocida ya que no
son enfermedades de declaracién obligatoria y ptesgrandes variaciones geograficas.
Al mismo tiempo, muestran variaciones en funcién Ide factores climaticos,
presentando mayor incidencia en los meses de s#gp#ey octubre, en funcion de las

caracteristicas del huésped, con mayor incidemcrar®s y adolescentes (104).
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Se han realizado estudios epidemiolégicos en vaoaas de Espafia para conocer el
perfil epidemioldgico de las dermatofitosis , yeadrtrabajo realizado por Monzon et al
(118), en un estudio de 3 meses de duracion, eldb@antre abril y junio de 2001, en el
que participaron 62 centros sanitarios de 14 codaut@is autonomas, encontraron que las
dermatofitosis mas frecuentes fueron la tinea ungula tinea corporis y la tinea pedis,
y las cepas que se identificaron por orden de maymenor frecuencia de aparicion
fueron Trichophyton rubrum (43%), la especie masuente, seguida de Trichophyton
mentagrophytes (21,2%) y de Microsporum canis (9,8%s resultados son similares a
los presentados por los autores de un estudizagalien Navarra (119), en el que el
Trichophyton rubrum es la especie aislada con m&suéncia (58,6%), seguida de
Trichophyton mentagrophytes (26,2%) y Microsporuamis (10,5%). En cuanto a la
localizacion de las lesiones, tinea pedis fue dméoclinica encontrada en mayor nimero

de pacientes, seguida de tinea corporis, tineaiumgy tinea capitis.

Las dermatofitosis constituyen aun hoy en dia utivmdrecuente de consulta en
Atenciéon Primaria y en consultas de dermatologséagtinfecciones estan producidas por
hongos queratinofilos que invaden el estrato cérdeola piel y otros tejidos
queratinizados (120).

Losa et al (121) realizaron un estudio para evdlarcidencia de micosis superficiales
interdigitales (tinea pedis) en corredores queiqparon en un maraton. Para la
evaluacion recogieron datos de observacion debgiegomo un examen dermatoldgico
con lampara de Wood en el 4° espacio interdigitdbipa de frotis para cultivo
micoldgico. Los resultados muestran una mayor peecaéa de Trichophyton rubrum y
Trichophyton mentagrophytes. Y, ademas la tineaspeth candidiasis interdigital son
los mas frecuentes en deportistas, siendo el Tptgjton rubrum y el Trichophyton
mentagrophytes, en su variante interdigital, Igpoasables de la afeccibn méas frecuente

en la poblacion deportista.

La tinea pedis o “pie de atleta”

Es la infeccion que producen en el pie los hongomdtofitos. Es la dermatoficia mas
frecuente, en especial la tinea pedis interdigiaé, afecta al 30-70% de la poblacion. La

edad de presentacion habitual es la pubertad, sofboea partir de los 12-13 afios y es
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rara en la infancia. Es mas frecuente en varones grupos de poblacion como
deportistas, militares o escolares. El clima cdlidiimedo son factores predisponentes,
por lo que es mas frecuente en verano y en padgasales y subtropicales. Los hongos
pueden permanecer en el suelo, y son las duclsabafws y las piscinas comunitarias
mecanismos de transmision. Las alfombras, la mtgaior y los calcetines pueden actuar
como reservorio y el empleo de calzado cerraddystvo, como el deportivo, son otros

de los factores predisponentes (104, 117).

La tinea pedis también es favorecida por la préaate determinadas dermatosis como
la psoriasis y los eccemas, y por determinadasaeitaies generales como diabetes

mellitus, alteraciones circulatorias, inmunosupnesi susceptibilidad genética (117).

La tinea pedis estd producida por orden de fredaepor Trichophyton rubrum,
Trichophyton mentagrophytes, Epidermophyton floooosy més raramente por

Microsporum canis.

Se distinguen tres formas de presentacion de piedis:

1) Forma interdigital (intertriginosa): es la mas trente y se presenta como lesiones
blanquecinas, fisuradas, maceradas y pruriginagesaparecen en los espacios
interdigitales de los pies, sobre todo en 3° ysgfaeios. Desde donde se pueden
extender a areas subdigitales o al resto del jpige Bos factores predisponentes
destacan la maceracion, el sudor, el calor, la dachg el uso de calzado cerrado.
Puede asociarse a mal olor por contaminacion bacte(104,117).

2) Forma hiperqueratoésica (en mocasin): se caracteoizka presencia de areas de
escamas Yy costras o hiperqueratdsicas, con esdsadcion, que afectan a las
areas mas gruesas de los pies, es decir, a loesajose disemina a los laterales
del pie. Es causada con mayor frecuencia por Tpicyton rubrum (104). Debido
a su borde nitido y bien definido, adopta un aspsetejante a un mocasin (117).

3) Forma vesiculo-ampollosa: caracterizada por lagm@a de prurito, vesiculas y
vesiculopustulas que evolucionan a rotura y desciémauperficial, y pueden
extenderse desde los espacios interdigitales alodde la planta del pie. Esta
forma esta ocasionada, habitualmente, por el Tpicjimn mentagrophytes

(104,117).
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Cuando la infeccibn por dermatofitos se extienderesto, es muy frecuente la

participacion de la ufia, que se manifiesta comoomi@micosis (122).

Para el diagndstico se emplea el examen directeediante microscopio se observan los
productos tomados de las lesiones, los cuales m@rharatado con una solucion de

potasa u otro aclarante, aunque existen variagcts;riambién se utiliza la luz de Wood

y el cultivo del material recogido que puede senls@ado en medios especiales como el
de Sabouraud (104).

Es muy importante realizar una adecuada toma destraupara obtener un posterior
diagndstico en el laboratorio y, asi poder pregcebtratamiento mas eficaz, como asi
se describe en el articulo de Gil et al (123), @osel describe como recoger, mediante
raspado, en lesiones secas, ya sea con ayudabilturho mediante escobillones, y para

lesiones himedas recomiendan el uso de escobillones

En cuanto al tratamiento, se debe considerar tadalinica, la evolucion y el agente
etiolégico (104). La adopcion de medidas generadeso evitar el calor, la humedad y la
maceracion no solo permiten una mejor resoluciétademicosis, sino que también
previenen su reaparicion, por lo que debemos aongpee eviten el calzado oclusivo,
recomendar que usen calcetines de hilo o algodétruir en un minucioso secado de los
pies, e instrucciones sobre medidas de proteccidangares publicos y de control de la
sudacion y el empleo de antisépticos- secanteasefotmas exudativas, queratoliticos
en las hiperqueratésicas (117). ElI tratamientoadénfeccion puede ser mediante
antimicoticos topicos (imidazoles, alilaminas),gpformas comunes y no complicadas, y
se utilizara tratamiento sistémico del grupo de dasles (itraconazol, fluconazol,

ketoconazol,..) o de las alilaminas (terbinafin@adesiones multiples o extensas.
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Infecciones viricas del pie

La infecciones viricas que, frecuentemente, pu@deducir expresion clinica en el pie

son las verrugas plantares y el molusco contadidg).

Verrugas

Las verrugas son, en todo el mundo, una de lasmefiades infecciosas més frecuentes
en los nifios y jévenes, con una incidencia, apragamente, del 10% (125). El rango de

mayor incidencia de verrugas se produce entredgs1b afos de edad (126).

Las verrugas son unas lesiones tumorales beniguoasigidas por el papilomavirus
(VPH). El virus del papiloma humano pertenece afandlia de virus que posee doble
hélice de ADN (124, 127), y del que se han ideradb mas de 150 tipos que se asocian
a diferentes lesiones y localizaciones (124). Bgtas presentan un intenso tropismo por
el epitelio cutdneo y mucoso (128). Son contagiggeasnsmisibles por inoculacién, por
contacto directo o indirecto (124, 125) con un gewide incubacion de 1 a 20 meses
(128).

Su transmision se favorece por microtraumatisnmoswnatismos leves (124, 128, 129).

En una revision realizada por Gibbs et al, man#diesjue la mayoria de las verrugas

comunes en las manos y los pies son causadappsrlti2, 4, 27 y 57 del VPH (130).

En otro estudio, posterior, se examina la prevéete verrugas asociadas a un tipo de
VPH en una amplia muestra de pacientes con vermigaseas en atencion primaria, y

los resultados muestran que los tipos de VPH n&&ajantes son el 1, 2, 27 y 57 (131).

El VPH causa lesiones benignas en la piel denoragadrrugas y las causadas por los
tipos 1, 2 y 4 se pueden presentar en determizadas como manos (verrugas palmares)
y pies (verrugas plantares) (132, 133), y, excdptogue crecen sobre areas de presion,
no son dolorosas. Las verrugas planas se locaizémcara, las manos y los antebrazos,

y son causadas con mas frecuencia por los tipos &y VPH (134).
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Las verrugas plantares se manifiestan clinicamzn® unas lesiones apenas elevadas
con una superficie aspera al tacto, que crecemcdurqulidad por la presion (124, 134) y
se caracterizan porque se interrumpen los dernif@®glormales de la piel, y se pueden
apreciar pequefios puntos negros que conforman fasupapulas redondeadas,
encapsuladas y rodeadas por hiperqueratosis (824,184). Por lo tanto presentan una
serie de signos y sintomas que las caracterizanp da desaparicion de los surcos
epidérmicos normales de la piel, que sangrarr destaminadas, y el paciente manifiesta

dolor al pellizco (135).

Figura 10 - Imagen de verruga plantar

Las verrugas en el dorso del pie tienen aspecpidela de color carnoso o gris, con la

superficie rugosa y que no penetra profundamer2) (1

Las verrugas en el pie pueden presentarse contméssindividuales, aisladas, en los
talones, en los dedos o en las cabezas metatass&emando un mosaico, que son
agrupamientos en placas que afectan a la plamedg$® del pie (124, 135, 136).

La presencia de grandes o muy numerosas lesionede pindicar compromiso
inmunitario (124).

El diagnéstico suele ser facil, por el aspectadedion, y raramente se necesitan técnicas
especializadas, como la biopsia con sacabocada@y (L2a visualizacion mediante
microscopia de las alteraciones celulares ocasanaor el virus (135), entre otras
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técnicas. Aungue, se debe recurrir a alguna de &staicas si se presentan dudas en el
diagnéstico diferencial con otras lesiones comoefperatosis, queratodermias

palmoplantares, queratolisis punteada, melanomigmaglporoma ecrino, etc.(124, 136).

En el momento de plantearse el tratamiento es agodsner en cuenta que la respuesta
de la inmunidad celular del huésped va a inflailaevolucion del pronéstico de las
verrugas (crecimiento, persistencia o regresioorggpea), y, asi el curso natural y la

respuesta al tratamiento, en cada paciente, s@bles e imprevisibles (128,137).

Por lo tanto, para elegir el tratamiento adecuadtas verrugas plantares hay que tener
en cuenta una serie de factores (138) como tiomafio de la lesion, localizacion, las
caracteristicas propias del paciente (edad, esladsalud), y caracteristicas de los
diferentes tratamientos disponibles; también hay\glorar el coste del tratamiento y la
accesibilidad al mismo, asi como los efectos seamiwsl(dolor o incapacidad funcional,

entre otros)

El tratamiento de las verrugas es un reto terag@uta que ningun tratamiento Gnico ha
demostrado ser eficaz al cien por cien (126).

Al consultar bibliografia sobre el tratamiento de Verrugas nos encontramos con que
existe un arsenal de tratamientos (136), que ulasgican en tratamientos de primera,
segunda o tercera eleccion, y otros los dividenirsegu accion en fisicos (139)
(crioterapia, electrocoagulacion)(136,140), quimigqd36)(acido salicilico, vaselina
salicilica, acido monocloroacético(141) o triclaréaco, cantaridina (142-144), nitrato
de plata, podofilino, preparados comerciales, naadentosos(136), bleomicina
(136,145), imiquimod, cimetidina (126, 138), qugizo (exéresis de la lesién),
tratamientos coadyuvantes (136) como la lisozid&)d la homeopatia(139).

En un estudio realizado por Bruggink et al (13&yén a la conclusion de que el tipo de
VPH puede influir en la eleccion del tratamientogpas verrugas plantares y que en la
practica diaria, la deteccion del tipo VPH 1 errwgas plantares implica un curso natural
favorable y puede llevar a recomendar la simpleagion de la lesion, mientras que la
deteccion de los tipos 2, 27 y 57, implica la exista de una verruga persistente, que en

la mayoria de los casos es resistente al tratamient
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Molusco contagioso

El molusco contagioso es una enfermedad dermataldyopia de nifios y adolescentes

(124). Es una infeccion virica local autolimitatkala piel (132).

El agente infeccioso causante de esta enfermedadmscvirus con doble hélice de ADN
(124,132) y que presentan afinidad para los quereitos epidérmicos. Se han
identificado dos tipos, VMC-1 y VMC-2, pero es éiZ-1 el causante de la enfermedad

en nifios (113).

El mecanismo de transmision puede ser directogedpa a persona, o indirecto, a traves
de ropa de bafo y toallas; siendo las fuentes niagim habitual la piscina y el contacto

entre nifio durante el juego (124, 132).

El virus se manifiesta porque en la piel apare@gulas firmes, en forma de cupula, de
color entre blanco y rosado, con una umbilicaci@mduecina central y de 1 a2 mm de
diametro (113, 124,132).

El diagndstico es facil por el aspecto de la le¢i@4), y la biopsia confirma la presencia
de grandes inclusiones viricas intracitoplasmaticasnocidas como cuerpos de

molluscumdentro de los queratinocitos infectados (132).

Las lesiones pueden persistir entre 6 y 9 mesespuis presentan regresion espontanea
(113,132).

Los pacientes con dermatitis atdpica estan predstps a desarrollar numerosas lesiones
dentro de las &reas eccematosas por inoculacitanpdel inflamada (113,132).

La localizacidn en el pie suele ser en el dorsardgino, y en la zona plantar su presencia
es rara (124).

En cuanto al tratamiento, se debe hacer prevermpmémho que se recomienda evitar el
contacto piel a piel con personas que presentnieside molusco. Ademas, aunque las

lesiones no producen sintomas y poseen capacidadtdeegresion, se pueden tratar
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mediante técnicas de legrado con cucharilla (18#¢trodesecacion, criocirugia, o
aplicacion de tratamientos tépicos como la cremamilguimod al 5%, la crema topica

de tretionina, o aplicar una solucién de cantaadih0,7% (113,132).

c) Otras alteraciones dérmicas

Las queratopatias

Las queratopatias se forman como respuesta deliept traumatismos constantes o
intermitentes y ocasionan el crecimiento del estepinoso y consecuentemente la
hipertrofia del estrato corneo lo que provoca umenio de la cantidad de queratina
(147). Asi, la hipergueratosis es una queratopguia se produce por un marcado
engrosamiento de la capa mas externa de la pisfdyasociado con un mecanismo de

sobresolicitacion en esta zona (148).

El mecanismo de produccion de las hiperqueratobislgmas se ve favorecido por los
microtraumatismos repetidos de hiperpresion o ammiento del calzado(42,149),
aungue también un dedo gordo demasiado largo,iomepmetatarsiano breve o varus,
un quinto metatarsiano valgus o el pie cavo, asttas alteraciones, pueden predisponer

al desarrollo de queratopatias (42)

Baselga y Torres (150) refieren que ciertas mataitésnes cutaneas, como la
hiperqueratosis plantar, la dermatitis atOpica itdecciones cutaneas por hongos y
bacterias, son secundarias o estan agravadas pbesdad y la diabetes, segun los
hallazgos de un estudio realizado en nifios coretikaly obesidad.

La hiperhidrosis

La hiperhidrosis se manifiesta en tegumentos meoglandulas sudoriparas, por lo que

se observa frecuentemente en los pies (42).

Los principales sintomas de la hiperhidrosis sandaeracion y la bromhidrosis (149).
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La hiperhidrosis se define como un aumento dedarswwion superior a las necesidades
fisiol6gicas precisas en el proceso de termorregitacorporal. Se puede hablar de una
hiperhidrosis primaria, normalmente idiopatica ye ge caracteriza por un inicio en

cualquier momento de la vida y sin causa evidgnde; una hiperhidrosis secundaria que

responde a un trastorno subyacente de tipo endoaniieccioso o neurolégico (151).

Lopez et al(151) referencian en su articulo quwéaalencia mundial de la hiperhidrosis
es elevada ya que afecta a casi un 3% de la péblgeneral, siendo un motivo principal
de consulta debido a que las personas que la padecenten molestas, al interferir su

enfermedad en las actividades sociales, laboratesidianas.

3.2.3.6Alteraciones ungueales mas frecuentes.

Las ufias son laminas queratinizadas que intervieomo estabilizadoras del pulpejo en
los mecanismos de prension de pequefios objetony sistema de proteccion, frente a

traumatismos de la falange distal (104).

Muchas de las enfermedades del aparato ungueakgmdn con nombres derivados del
término griego onix-onicos, como onicodisplasia,coatrofia, etc.; y a todas la

enfermedades en conjunto se las denomina onicef{atia).

La patologia ungueal es extensa y muy variadangwei se han descrito mas de 190
onicopatias distintas, no suele ser motivo fremiadg consulta, posiblemente por
encontrarse ocultas en el calzado y porque la rfeager los procesos no son dolorosos
(152). Por ello vamos a describir las patologias l@a® que, mas frecuentemente, los
pacientes acuden a consulta y que son: las ongdéis onicomicosis y las onicocriptosis.

Onicolisis

La onicolisis es una alteracion estructural de fe ypor la que se produce un
desprendimiento o separacion de la lamina del lesigueal subyacente. La uiia se
vuelve mas débil y puede romperse (152). El deslimeanto de la ufia se efectua por el

borde libre, es decir por el extremo distal de i@ (149,152). La onicolisis suele
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asociarse con psoriasis u onicomicosis, entre @aaslogias, aunque también puede
asociarse con el uso de determinados farmacosig@dgrastornos endocrinos (152).

Onicomicosis

Las onicomicosis, en general, son las onicopatiéss frecuentes y representan cerca de
50% de las enfermedades de las ufias (152) y elc8@¥sponde a dermatofitosis. Su
prevalencia entre las enfermedades de la pieleosaifre 0.5-13%; sin embargo, en la

poblacién pediatrica se consideran raras, con [@esias que van de 0.2-0.44% (153).

En pacientes pediatricos la prevalencia se harnmanéado en los ultimos afios y es mayor
en paises en vias de desarrollo, como en Améritiaa, aiendo el grupo de edad mas
afectado el correspondiente a jévenes de entre 1@ §fos; posiblemente, esto esta
relacionado con el uso de zapatos deportivos,rebitahormonal propio de la pubertad,
la infeccion de los padres (65%) y la coinfeccidn tinea pedien 46.2% (153).

En un estudio realizado por investigadores en Tiarguara evaluar los patdégenos
predominantes y los factores de riesgo para laoamaosis en niflos en edad escolar,
diagnosticaron clinicamente onicomicosis en un %,X8 los nifios, en los que los

agentes causales eran dermatofitos en un 62,9%sdmasos y levaduras en el 37,1%.
Concluyen que aunque la prevalencia de onicomi@sisifios en edad escolar es baja,
consideran que la onicomicosis pediatrica es ublenoa de salud publica en crecimiento
en todo el mundo, por lo que recomiendan un exatn@®adoso para onicomicosis en

nifos y mayores que conviven con ellos (154).

El diagnéstico de las onicomicosis se basa endpestha clinica y en la confirmacién

microbiolégica. Un diagndstico correcto es impredible para la prescripcion de un

adecuado tratamiento. Es necesario realizar wwiga de una muestra de manera
adecuada y siguiendo unos pasos: limpieza premealcohol de 70°, de la zona elegida
para la recogida de la muestra tomando como mhafesia la misma las escamas
existentes debajo de la ufia mediante la introdoabéduna gubia o cucharilla en el lecho
subungueal. La muestra debe ser tomada de la zés@nmdxima a la porcion sana de la

lamina ungueal por tratarse del lugar donde logb®sison viables (123).
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El diagnédstico esta basado en la deteccién de Isoregpel material recogido de las
lesiones ungueales, mediante examen directo paosaigpia, ademas del cultivo in
Vitro para confirmar el diagnostico y la identifté@n del hongo causal, pero presenta el
inconveniente de la presencia de resultados falegativos (155).Por ello, algunos
autores (156) han realizado un estudio en el gogomen un método alternativo para la
deteccion de dermatofitos basado en una PCR neXfigesarrollado para la deteccion

de onicomicosis.

El tratamiento de la onicomicosis es dificil, porgue es necesario actuar a nivel de la
prevencion primaria, mediante el control de facdode riesgo para el desarrollo de
micosis como son las condiciones ambientales ydgbociales (calor, humedad y roce
con el calzado, sudor excesivo de pies, rozaduteidas en los pies, uso de calzado
cerrado o calcetines que no permitan la transginacactividad deportiva intensa),
padecer diabetes, enfermedades de la piel consoféapis 0 queratosis plantar,... (155,
157).

El tratamiento consiste en la prescripcion de anttitos orales o topicos 0 una

combinacion de ambos. Existe un amplio abanicaatarhientos orales y topicos que

han sido sometidos a estudio por su indicacionigaef, asi como por sus efectos
secundarios (158). Pérez et al (157) han analighdso de antimicoticos en nifios y

muestran cudles serian los farmacos mas adecueglos la edad del nifio y los que son
mMAas seguros para los nifios y manifiestan que debalee los nifios son una poblacion
con unas caracteristicas especiales, debemosctareque no es conveniente prescribir
farmacos de los cuales no hay suficientes estudiogos que recomienden su uso o
variar las dosis especificas para utilizarlos @osisin que exista una indicacion expresa,
ya que ni la absorcion, ni la distribucion, ni edtabolismo y excrecién de estos farmacos

es igual en un nifio que en un adulto(157).

Onicocriptosis

La onicocriptosis es una patologia del aparato ealgen la que la lamina lesiona el rodete
periungueal, por el continuo traumatismo que praw&t su crecimiento. Provoca dolor,

inflamacion y limitacion funcional (159).
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La onicocriptosis se localiza principalmente erpminer dedo del pie, aunque puede
hallarse en los otros dedos con menor frecuenbi) (1

Garcia y Fernandez refieren (160) que la onicazsiptes mas frecuente en las mujeres
(59%) que en los hombres (41%), para todos lososamte edad, excepto para el
comprendido entre los 9 y 21 afios en que predolaiftacuencia en el sexo masculino.

Las ufias encarnadas son una afeccion comun dearifexad escolar y adultos jovenes,

pero pueden observarse en casi cualquier edadL@Bo,

La onicocriptosis puede estar provocada por difeeecausas como un corte incorrecto
de las ufas, maceracion de los tejidos por hipersigl calzado inadecuado,
traumatismos directos, alteraciones biomecanicasngcel exceso de pronacion),
curvaturas patologicas de la lamina ungueal o de dm sus laterales, yatrogenias

quirdrgicas, exceso de peso o formula digital egipgmntre otras (159,161).

Segun algunos autores (161), la forma mas comim @sicocriptosis distal-lateral. La
etiopatogenia es, habitualmente, por la presereiand placa ancha en la uiia, con una
curvatura relativamente marcada, y las esquingsalas distales se han cortado
oblicuamente, dejando una pequefia espicula quaween la ranura lateral de la ufia 'y
finalmente atraviesa la epidermis cuando la ufieechacia delante. Esto provoca una
reaccion de cuerpo extrafio con la inflamacién, greis de tejido de granulacion, la
colonizacion bacteriana secundaria, y, con el t@nhg infeccion. El paciente intenta
aliviar el malestar mediante un mayor corte destpuana de las uiias; pero, para cortar la
ufia sin problemas, habria que insertar la puntasdgeras mucho mas profundas, que a
su vez significaria que habria que perforar a simaien el tejido blando. Esto es doloroso
y no se realiza, entonces, cuando la ufia creca haara, el gancho penetra en la ranura
de la uiia causando aun mas dolor. Asi, un cirdaloso de dolor, tratar de aliviarlo,

inadecuado corte de ufias, son agravantes y se iaienfermedad (161).

Los signos y sintomas clinicos que se manifiestalta @nicocriptosis varian segun el

estadio en que se encuentre la afeccion (160,161):
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» Estadio I, estadio inflamatorio, que se caractgg@ala presencia de dolor,
eritema, tumefaccion e hiperestesia leves, a ¢mlde los surcos ungueales,

» Estadio Il, estadio de absceso, en que hay exao@nbdel dolor y eritema,
ademéas de edema, hiperhidrosis severa e hipeeeskspliegue ungueal
sobrepasa la lamina ungueal, aparece exudadonacide del pliegue.

» Estadio lll, estadio de granulacion, que se catiaat@or la presencia de una
inflamacién crénica, y el tejido de granulaciénjtelizado e hipertréfico,
cubre el surco ungueal. La afeccion puede progieseia la formacion de

abscesos e induracion cronica del pliegue ungaeadl (160,161).

El tratamiento de la onicocriptosis seria en prirhggar preventivo, mediante las

recomendaciones de habitos higiénicos adecuados cm corte de ufia adecuado,
control de la hiperhidrosis, uso de calzado ademuadtre otros. Cuando la prevencion
primaria falla, estarian indicados los tratamientmiservadores que, en estadios
iniciales, son eficaces para reducir procesos dstm (extraccion de la espicula,
aplicacion de Agua de Burow,...) (162). En caso damrencia de la afeccion se intentara
la reeducacion de la ufia (con canula plasticasnioig,..)(162), pero hay determinadas
circunstancias en las que sera necesaria la imgdrede la ufia con la técnica de cirugia

ungueal més adecuada al caso clinico (160,162).

3.3La podologia en la etapa escolar

3.3.1 Rol del poddlogo en la etapa escolar

Andry, en 1741, publicé el primer Tratado de orttipenfantil con el titulo de “El Arte

de prevenir y corregir las deformidades en el nifle! que se entiende que el diagnéstico
precoz seria el fundamento de la ortopedia infgnildemas un diagnostico preciso nos
va a llevar a un tratamiento apropiado y eficaa pemdetencion de la incapacidad, y, que
los beneficios que nos aporta van a estar por endenos riesgos y de unos indeseados

efectos psicosociales negativos (163).
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Los poddlogos son los profesionales sanitariosladacultad de realizar un abordaje

global de los pacientes que presentan o no algoinlggna de salud en el pie, ya que

actian en la promocion, prevencion y/o curaciéna pantribuir en una mejor calidad

de vida y en el control y mantenimiento de la sébadl o general del individuo (164).

Asi, la deteccion precoz en la infancia y adolesigese convierte en una faceta clave

para la prevencion podolégica por su repercusibnmpacto en la calidad de vida de los

individuos que pueden beneficiarse de esta actiiil4).

El poddlogo desarrolla un papel importante endpatescolar del nifio, ya que hay unos

campos en los que debe incidir como son:

La proteccion de la salud podoldgica del escolagdiante el desarrollo de
medidas preventivas y cuyo objetivo es vigilar jovar el desarrollo normal de
los pies y los miembros inferiores y lograr detegieecozmente patologias
podoldgicas.

El fomento de la salud podologica mediante la ecidogara la salud podologica,
cuyo objetivo basico es que los nifios adquierandascimientos necesarios para
desarrollar habitos positivos para la salud d@mssdando nociones no sélo sobre
los factores de riesgo que influyen en las defoaohed muasculo-esqueléticas y
sobre las enfermedades transmisibles que afectair,aino sobre los cuidados
basicos para mantener la salud de los pies con®fpadamental para lograr una
mejor calidad de vida.

La higiene del medio ambiente escolar que reperentéa salud de los pies,
referido al ambiente fisico, el mobiliario escolata higiene en vestuarios y
gimnasios para evitar el contagio de enfermedadesrisibles en los pies (85,
163).
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3.3.2 Lacalidad de vida y la salud en la etapa escolar

El concepto de calidad de vida es complejo y estapuesto por diversos dominios,

dimensiones y es de dificil definicion operaciofi&i4).

A lo largo de los afos, diferentes autores, hahzesto definiciones diferentes de la

calidad de vida, y, asi, el término «calidad dewide uso indistintamente para nombrar
innimeros aspectos diferentes de la vida como@stadalud, funcion fisica, bienestar

fisico (sintomas), adaptacion psicosocial, biemegtaeral, satisfaccion con la vida y

felicidad (165).

Después de muchas definiciones surge el conceptoalelad de vida relacionada con
la salud» para nombrar unicamente los aspectos ded relacionados con la salud, la
enfermedad y los tratamientos. Se dejaron fueraxcluielos otros aspectos no
relacionados tan estrechamente con la salud comaoulburales, politicos o sociales
llamandoles «calidad de vida no relacionada corsdmd”. La Calidad de Vida
Relacionada con la Salud (CVRS) es, pues, el aspeda calidad de vida que se refiere
especificamente a la salud de la persona y seanaadpsignar los resultados concretos

de la evaluacion clinica y la toma de decisionegpteuticas (165).

Las investigaciones de la CVRS y su practica, clematdlas como un tipo particular de
innovacion meédica, constituyen el movimiento somak exitoso dentro de la medicina
(165).

Para los clinicos los cambios en la CVRS son détamies en la demanda asistencial, la
adherencia al tratamiento o la satisfaccion corsérsicios, por lo que se desarrollaron
multitud de herramientas estandarizadas en untofsr obtener puntuaciones fiables,

validas y sensibles a los cambios a lo largo defpio (165).

115



Marco Tedrico

En 2001, la OMS ha propuesto un nuevo modelo mtatique completa y supera los
anteriores y sirve de base para la nueva Clasifindaternacional del Funcionamiento,
de la Discapacidad y de la Salud, conocida comutenemmo CIF. Este sistema de
clasificacion de los estados de salud se basaapearspectiva biopsicosocioldgica de la
salud que contempla la discapacidad a lo largea®inuumglobal del funcionamiento.
Y dado que se define CVRS como la percepcion iddadi del bienestar limitada a las
areas de la salud y los dominios relacionados dlan las categorias de la CIF que
configuran el constructo funcionamiento puedenisel® base para operacionalizar la
CVRS (165).

Para la valoracion de la calidad de vida relacianemh la salud se han desarrollado
diferentes cuestionarios de salud, entre los qusadea el SF-36 (166) que fue
desarrollado por la experiencia acumulada durahteerominadoMedical Outcomes
Study,y es uno de los mas utilizados.

Los instrumentos de valoracion del estado de sadtah convirtiendose en herramientas
ampliamente utilizadas para determinar la repedousobre el estado de bienestar de los
pacientes de diferentes procesos e intervencidieds. (

En la actualidad existen varios instrumentos geosgry especificos que cumplen todos
los principios psicométricos requeridos para ackgacomo instrumentos validos y
algunos de ellos estan traducidos al castellanindaxporacion de estos instrumentos a
la practica asistencial podria proporcionar unaaideal de como un tratamiento

determinado repercute sobre la calidad de vidasipdcientes (167).

Otro de los cuestionarios desarrollado €&3dbrd Ankle Foot Questionnaire for Children
para medir el grado de severidad de los problemasedo tobillo que afectan a los nifios
(168). Este cuestionario tiene amplia utilidad daen la rutina de la préactica clinica o la
investigacion aplicada para evaluar los programastrdtamiento e intervenciones
utilizadas en ortopedia pediatrica, trauma y reoiogta; y hace posible evaluar la
eficacia de muchas aplicaciones para ortesis denlbm@ inferior, asi, por ejemplo,
aungue ya es posible evaluar el cambio en el pdda marcha de un nifio cuando esta
usando una AFO con el analisis de la marcha, astionario sera capaz de proporcionar

informacion sobre como se siente el nifio (169).
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El cuestionarid-oot Function IndeXFFI) es un instrumento autoinformado especifico
para la medicion del dolor y discapacidad de les gi ha sido ampliamente utilizado
para medir la salud del pie. El FFI fue elegido é@mtuencia como una medida del
resultado del tratamiento ortopédico, quirdrgianddico. Es utilizado en todo el mundo.
Posteriormente se ha editado FFI-R que incluye fcadiones que puedan facilitar su

uso en la medicién de la salud del pie (170).

Bennett y Patterson dan a conocer un nuevo instiiampara la medicion de los
resultados del cuidado de los pies (171). El olgetie su trabajo fue dar a conocer a la
profesion de podologia Ebot Health Status Questionnaire (FHS§)e ha sido disefiado
especificamente para medir el estado de saludsdads de la gente. Se trata, por tanto,
de un cuestionario disefiado para medir la caligaddh relacionada con la salud del pie
(171,172). Inicialmente se ha diseflado para valtwarresultados del tratamiento
quirurgico de enfermedades comunes del pie. Siraggolse ha validado en diferentes
enfermedades podologicas, como las enfermedadedneas, neurolégicas vy

musculoesqueléticas, asi como para determinaickaced de las ortesis para los pies.

El FHSQ esta integrado por 3 secciones o aparfddds173):

La seccion | esta formada por 13 preguntas quelaval dominios: dolor en el pie (4
preguntas), la funcién del pie (4 preguntas), cilZ® preguntas), y la salud general del
pie (2 preguntas). Cada pregunta tiene varias esspsly €stas forman una escala ordinal
tipo Likert. La persona que completa el cuestiandebe elegir una Unica respuesta, la
gue considere mas adecuada, y debe rodearla coincuto. El cuestionario genera un
indice para cada dominio, y para obtener estosdadas respuestas se introducen en un
programa informaticolthe FHSQ Versiéon 1.08jue, tras procesar los datos, otorga una
puntuacion que va del 0 al 100. EI O represenpeet estado de salud del pie y el 100 la

mejor salud del pie posible.
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La seccién Il consta de 20 preguntas cuyas opcideagspuesta constituyen también
escalas de tipo Likert y que evaltan el estad@tlel glel paciente en 4 dominios: salud
general, funcion fisica, funcion social y vitalidad son medidas genéricas de salud
similares al cuestionario SF-36. La puntuacionlastz 0 a 100, siendo el 0 el peor estado
de salud para ese dominio, mientras que la puritnacas alta significa el mejor estado

de salud.

La seccion Il recoge datos sociodemograficos, clm®mantecedentes patoldgicos, estado

socioeconOmico, habitos o estilo de vida,... (171}173

Se han realizado traducciones y adaptacionesglékioriginal (171,172) a las versiones

traducidas en portugués de Brasil (174) y al dastely valenciano (173).

Segun referencian algunos autores se ha utilizadogvaluar los efectos del calzado y
de las intervenciones ortopédicas, y la saludigetipla comunidad, asi como en diversas

poblaciones clinicas podoldgicas (175).

3.3.3 Determinantes de salud

Los factores determinantes de la salud, segun talgueden dividirse en las siguientes
categorias: biologia humana, el entorno fisico gtof@s sociales y culturales,
comportamientos y estilos de vida y la organizagéara la atencién de la salud o el
sistema de asistencia sanitaria (10,12). Los festgue influyen en la salud son multiples.
Existen una serie de determinantes que condiciehastado de bienestar y salud de los
individuos, incluida la salud podoldgica, que estirectamente relacionados con el
entorno y con los determinantes de la salud, @goranera directa o indirecta pueden
afectar al estado de las extremidades inferioreaddétos y nifios, pudiendo provocar

afectaciones de un grado importante (176).
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3.3.3.1El calzado en la etapa escolar

El uso del calzado en los escolares va a ser tor fdeterminante, ya que cada individuo
tiene unos pies caracteristicos, una manera denaarngi de correr, y, por lo tanto,
necesitara un calzado que pueda adaptarse bieh requerimientos, ofreciéndole una

eficacia y un rendimiento adecuados a las acti@daple realice (177).

El calzado es un factor extrinseco que forma pdetéa vestimenta y que afecta a la
maduracion de la marcha. Este factor desempepapgi determinante en el desarrollo
del pie en las primeras etapas de la vida, tenieadw funcién principal la proteccion y

la sujecion del pie (176), aunque, este tipo deackd, no debe impedir la libertad de

movimientos, ni bloquear o anular la sensibilidada$ pies del nifio (177).

La eleccion del calzado se hara de acuerdo al méisarevolucion y adquisicion de la
marcha. El calzado debe permitir el adecuado d@kafisico y motor al tiempo que debe

ajustarse a las necesidades propias del nifio (176).

Segun Gentil (178), el calzado denominado preaedael calzado para el gateo, no tiene
justificacion para su uso, ya que impide recibinsseiones, ademas afiade un peso
excesivo a los pies impidiendo el movimiento y adsl nifio se lesiona al golpearse las
piernas con ese calzado. Es por ello que no se el impedimentos al desarrollo
propioceptivo, neuromuscular e intelectual del néfigerrando sus pies en un calzado
gue no necesita, al contrario se debera estimuta @ifios a disfrutar de su cuerpo y de

su motricidad con los pies descalzos.

Los padres, los profesionales de la salud y fabtésade calzado asumen que los zapatos

para nifios no deben impedir la funcién del pie radrondel desarrollo motor (179).

Determinados estudios sugieren que los nifios qu meneral usan zapatos tienen un
menor arco longitudinal medial que los nifilos quathalmente van descalzos (94,180).
Sin embargo, otros estudios han llegado a la ceiteide que el arco longitudinal medial

se desarrolla naturalmente y de forma independaaitealzado (181,182).
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Wegener et al (179) realizaron una revision sistea&on el objetivo de evaluar los
efectos de los zapatos en la biomecanica de lxzhaaal caminar y correr, en
comparacion con los pies descalzos en nifios s&sts revision sistematica identifico,
en 11 estudios de evaluacion, diferencias biomeaénentre los niflos descalzos y
calzados durante la marcha. Ademas, observaronl@gi@ifios caminaban mas rapido
cuando usaban zapatos, por tanto, los zapatos tedaeto sobre la marcha de los nifios.
Con los zapatos, los nifilos caminan mas rapido miedia adopcion de pasos mas largos
con mayor movimiento de tobillo y de la rodillayaumayor actividad del tibial anterior.
Los zapatos reducen el movimiento del pie y aunmegitapoyo en las fases del ciclo de
la marcha (179).

Wolf et al (183), manifiestan que existe un aumedgda prevalencia de pie plano y
hallux valgus en las sociedades modernas, y quieme la consecuencia de un calzado
inadecuado en la infancia. Parten del supuestoudecgminar descalzo representa la
mejor condicion para el desarrollo de un pie spooJo que se plantearon determinar la
influencia del calzado comercial en el movimiergbmle de los nifios durante la marcha,
y para reducir esta influencia optaron por el candei las propiedades fisicas de calzado
estandar. En la primera etapa del estudio, compa@aminar descalzo con caminar con
un calzado comercial. En la segunda etapa se congato, el patrén con el zapato
comercial y el zapato modificado sobre la basksieesultados de la primera etapa del
estudio. Las conclusiones del estudio muestranapueapatos mas delgados vy flexibles
de los niflos no cambian el movimiento del pie taoimo los zapatos convencionales y
por lo tanto recomiendan su uso para los nifiostis @dades y para los nifios sanos en
general (183)

El calzado es pues un factor determinante que actéhpie, y es motivo de preocupacion
para diversos investigadores. Asi, algunos invadtges (184) han realizado estudios
para comparar los efectos biomecanicos de camamaclktanclas, sandalias, descalzo o
con zapatos y observan que hay diferencias erelusos de presion y en las fuerzas de
reaccion del suelo, segun caminen descalzos odoszan los distintos tipos de calzado
analizados (184).

Por lo tanto, en las distintas etapas de maduralzbniiio, se ha de tener en cuenta los

requisitos que ha de cumplir el calzado para adsptalas necesidades de cada etapa,
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asi, cuando el nifio empieza a caminar, el caldatbe permitir que sienta el terreno,
ayudandole en el equilibrio, y hay que tener emtauque en esta etapa los pies crecen
rapidamente. A partir de los 4 afios, el pie se@mica sometido a esfuerzos y actividades
fisicas mayores, por lo que el calzado debe sdegny frente a posibles lesiones v,
ademas, proporcionarle libertad de movimiento. Aipde los 7 afios, la actividad fisica
deportiva se intensifica y el calzado debe ser st para cada actividad evitando el

uso diario y exclusivo de calzado deportivo (176).

Otro factor muy importante a tener en cuenta eselaccion correcta de la talla del
calzado, ya que es el calzado el que debe adaptgisey no al revés. (176). La eleccién
de una talla inadecuada puede ocasionar alteracmmao asi lo confirma un estudio
realizado por Klein et al (185) que comprobaron ejuéesgo de tener una desviacion del
angulo del dedo gordo se incrementa en nifios cpatas de longitud insuficiente. Se
encontraron con una gran proporcion de nifios gakamscalzado con longitud interior
insuficiente, lo que consideraron como un probleteasalud relevante, y vieron la
necesidad deproporcionar a los padres y al pubhageneral, informacion integral sobre

la importancia del correcto ajuste de los zapatos griterios para un ajuste apropiado.

El calzado fisiologico, para el nifio escolar, haaleir una serie de requisitos, a tener en
cuenta por los fabricantes de calzado y tambiéngsopadres a la hora de escoger el
calzado adecuado para los nifios:

» El calzado debe dejar libres las articulacionesm®limiento, que son la tibio-
peronea-astragalina y la metatarso-falangica, Ipagae la suela debe ser firme,
no rigida, aunque si elastica, que permita ladlexiara realizar el despegue en la
marcha y posteriormente recupere su posicion insimadeformarse (85,186);
aungue la necesidad de flexibilidad de la suelad@éeciendo a medida que
aumente la edad del nifio.

* Lasuela del calzado sera de material poroso qumitada transpiracion.

» El espesor de la suela, para el calzado escol@,deel5 mm. Y ha de ser el
adecuado para mejorar la capacidad de amortigugcdsorcion de impactos y
cargas (186).

» La altura del tacon en calzados para nifios de sdameprendidas entre 10y 12

afos, no debe superar los 20 mm.
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» Lasuperficie de apoyo del tacon debe ser iguatiallapoyo del talon en el zapato
(186).

* Lahorma ha de ser recta, pues recto es el ejeudinal del pie

» El talébn se debe mantener vertical por lo que etrefuerte sera rigido y para
comprobar que esto se cumple aplicaremos una fukrZexion con nuestra
mano sobre el borde superior del contrafuerte @jghto y lo correcto es que nos
encontremos con una fuerza de reaccién alta qimultkf la deformaciéon del
mismo. El contrafuerte tendra la dimensién adecyzata recoger el talon y
mantenerlo bien ajustado (85,186). El borde supeieb contrafuerte sera mas
estrecho y debe ser de un material suave o coolets para evitar rozaduras y
molestias en la zona del tobillo y de la inserdéhtenddn de Aquiles (186).

e La punteratiene que ser alta y ancha, que peshiteovimiento de los dedos.

» Lalongitud del calzado, en la edad escolar, seir@ & cm. y 1'5 cm. mayor que
la longitud del pie, por la rapidez de crecimietiéd pie -crece a un ritmo de 0’6
cm. en cuatro meses, a los cinco afos los piesaltamzado el 80% de su
desarrollo definitivo y ademas, para permitir elga elastico del pie al andar (85).

e El abrochamiento ha de ser alto sobre el empeB®@) (1

Rotés et al (81) en su articulo “El pie en crecirto& muestran unas normas para el
calzado infantil que son las que proporcionan ddaslias que acuden a la Unidad de
Reumatologia Pediatrica del Hospital San RafaeBaleelona. Esta es una forma de

hacer promocion y prevencion en la salud del menpedio de educacion sanitaria.

Por otro lado, el examen del calzado puede propoacidatos de gran interés sobre el
comportamiento del pie durante la marcha, de mane¥aos puede facilitar una primera
aproximacion diagnaostica (20), ya que un desgastereal del calzado puede ser el Unico

sintoma de alteracién de los pies (187).

En un pie normal, se produce un desgaste homoginém suela y el mayor desgaste
suele corresponder al borde medial de la plantdaacén se desgasta por la zona medio-
externa (20, 47). Los desgastes son poco acusadosrgpiden su uso durante largo

tiempo (20).
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Sin embargo, en un pie plano valgo, en el nifi@bserva desgaste del centro hacia la
zona interna del tacén, es decir el tacon se diesgasus bordes posterior y medial (20).

En el pie cavo, la suela se desgasta de una f@pnda e intensa, e incluso puede llegar
a perforarse en la zona de la primera cabeza nmstata. El tacon se desgasta
dependiendo de la direccién en que se encuentadadneo; el desgaste casi siempre es
posteroexterno. El contrafuerte aparece como lidtmry la zona del talon se deforma

por el empuje interior del borde lateral (20).

En el pie en aduccion la suela se desgasta errtia ipgerior cerca del borde medial,
llegando incluso a una perforacion en la suelaval e la cabeza del 1° metatarsiano
(20).

3.3.3.2Actitudes posturales en la etapa escolar

La postura, segun algunos autores (27), es ladelde las partes del cuerpo con la linea
del centro de gravedad, y varia mucho entre lasiohabs y también con la edad, En la
postura normal perfecta, la linea del centro deeaglad vista desde el costado pasa a
través de la apdfisis mastoidea a la unidn cervréeaica , cruza los cuerpos de las
vértebras en la union toracolumbar y cae justadptante de la articulacion sacroiliaca y
ligeramente posterior a la articulacion de la cadeilego pasa por la parte anterior de la
articulacion de la rodilla y termina por delantd tido del tobillo. Los miembros
inferiores son rectos, con las caderas y las esl#in extension neutra y la pelvis en
inclinacién de 60° con respecto a la vertical. Entdn esta metido hacia dentro, los
hombros estan nivelados, el abdomen es plano gnizegidad posterior de la columna
toracica y la convexidad anterior de la columnaldamestan dentro de los limites
normales. Una plomada tirada desde la apdfisisnespide la C7 cae en el surco

intergluteo (27).

La postura es el conjunto de las diferentes passiale las articulaciones en un momento
dado, en consecuencia la postura de una articolatteéne efecto en las otras
articulaciones, asi las rodillas y los pies sortipaarmente afectados por la postura
(188).
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Influyen en la postura, los mecanismos de sostéesds, ligamentos y muasculos, asi
como la herencia genética, la edad, el estado weody la personalidad. La postura
correcta es aquella en que se aplica el minimeeesiua cada articulacion. Cualquier
posicion que aumente el esfuerzo en las articulasipuede considerarse defectuosa. El
efecto de tensiones acumulativas derivadas de fiegeargas externas repetidas durante
tiempos prolongados, produce el mismo efecto teasigue un esfuerzo agudo intenso,

causando estrés en las superficies articulares (85)

Las causas mas frecuente de mala postura, adends dkformidades estructurales del
raquis, acortamientos de miembros o paralisis nfaises) son: los habitos posturales
incorrectos en la posicion de pie o sentados, déi®gps musculares, hipotonia

muscular, influencias del psiquismo (85).

Las deformidades de la rodilla (varo, valgo, reatuwn), afectan a la posicion y

movimiento de la tibia (85, 188). La posicion ddibia y el astragalo estan intimamente
relacionadas, y, asi, cualquier alteracién que @ahalorientacion vertical normal de la

tibia afectara a la articulacién subastragalinaAA$, por tanto afectara a todo el pie
(85).

Una gran parte del tiempo que pasan los nifios eolegio, permanecen sentados v,
muchas veces, en una mala postura, cuyos efectoglazo van desde la incomodidad,
la falta de concentracién y bajo rendimiento, acafiaplos de fatiga muscular y dolores

musculares en cuello, espalda y zona lumbar (85).

Segun recogen en un articulo Losa et al (189)s@lar sentado incorrectamente en su
silla, esta provocando presion corporal directadirécta sobre la articulacién coxo-
femoral, en la articulacion de la rodilla e incluso el pie, propiciando alteraciones

axiales en la extremidad inferior y deformidadesramentes en el pie (189).

Las diferentes posturas anti-fisiol6gicas que puadeptar el escolar, las recogen y

clasifican en tres grupos (189):

1) Las que afectan a la extremidad inferior propictatwisiones de los huesos largos

y provocando patrones de marcha patoldgicos encafoiuo abduccion: postura
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patolégica con dnteversién femoral postura patoldgica conrétroversion
femoral”, postura patologica cortdrsion tibial internd, postura patolégica con
“torsion tibial externa

2) Las que afectan al pie por compresion directa dgb gorporal sobre los huesos
metatarsianos, propiciando marcha patolégica enaiitth: postura patolégica
gue propicia fnetatarsus adductlisEn esta postura el peso del tronco cae sobre
la zona metatarsal y provoca una desviacion haeateo de estos huesos.

3) Las que afectan al pie y a la pierna por una aliaalecuada de la silla,
provocando marchas patolégicas en pronacion o adgim postura patoldgica
con“talo varo y genu vart, en que el peso recae sobre el borde externpiégl
también esta postura provoca alteracion axial eénpesis de las piernas; postura
patolégica con talo valgoy genu valgé, en que el peso recae sobre el borde
interno del pie, y esta postura provoca alteraaidal en equisX” de las piernas;

y la postura patolégica corequino funcional de tobillp postura en la que los
pies no apoyan en el suelo o bien el apoyo esdian de la parte anterior del pie
(puntas) (189).

Esto nos lleva a considerar la importancia de hasmmmendaciones sobre las posturas
gue deben adoptar los nifios cuando estan sentgdasi, lo reflejan Gentil y Becerro
(85): La postura de sentado en el suelo, en los nifiggelescolar, sera siempre con el
peso del cuerpo descargando sobre las nalgas, aseynpies libres, orientados hacia
delante. Nunca se sentaran sobre los pies rotaatesna o externamente y soportando
el peso del cuerpo. Al estar sentados con los @iesversion, se esta aplicando una
fuerza incorrecta sobre la articulacion subastragaly Chopart que va a favorecer la
aparicion de un pie pronado.

También se evitaran las posturas de sentados snedb con las caderas en rotacion

interna o externa y las rodillas en flexi@8b).

En el estudio realizado por Losa et al (189), pngmovalorar la posicion que adopta la
extremidad inferior en postura sedente de un gdgyescolares durante el periodo de
atencion al profesor en el aula y comparar lagatites posturas sedentes de nifios de
diferentes edades y género. Después de analizadosesultados concluyen que es
necesario proporcionar educacion sanitaria e hego@stural para la extremidad inferior

en el ambito escolar. Aunque la proporcion de rd@®son actitudes rotacionales en
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sedestacion no es alta, si es lo suficientemégnéisativa para que los escolares sepan
modular su posicién en sedestacion y eviten altamas permanentes en su extremidad
inferior (189).

3.3.3.3El gjercicio fisico en la etapa escolar

El cuerpo humano necesita la actividad fisica paatenerse sano, ya que la actividad
fisica regular esta asociada a una vida mas sdtuglabas larga, y la inactividad fisica

esta reconocida como uno de los principales fagtdeeriesgo de las enfermedades
cronicas y constituye entre el segundo y el seatbof de riesgo mas importante en
relacion con la carga de la enfermedad en la pilade la sociedad occidental

(190,191).

La inactividad fisica durante los primeros afiosida esta reconocida actualmente como
un importante factor coadyuvante en el incremeettosd niveles de obesidad y de otros
trastornos médicos graves que se observan en niiias,y adolescentes de Europa y de

otros lugares (192).

Los beneficios de la actividad fisica para nifioBifjas son numerosos y se pueden

clasificar, en lineas generales, en tres categrésy:

1) Los beneficios fisicos, mentales y sociales pasaliad durante la infancia.

2) Los beneficios para la salud derivados de la aldtvifisica en la infancia que se
transfieren a la edad adulta.

3) Elremanente conductual del habito de practica detividad fisica saludable que

se mantiene hasta la edad adulta.

El grado en el que la inactividad contribuye adoecientes niveles de obesidad en la
infancia no ha sido definido con claridad. Exisfgmiebas cientificas solidas que
demuestran que la actividad fisica es importanta phbienestar psicologico infantil.

Los nifios y nifias con niveles de actividad maspj@sentan una prevalencia mas

elevada de trastornos emocionales y psicol6gicai)(1
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El deporte y el ejercicio proporcionan un medio am@nte para que nifios, nifias y
adolescentes tengan éxito, o que contribuye anaregn bienestar social, su autoestima
y Sus percepciones sobre su imagen corporal, welde competencia. En un estudio
realizado, por Sanchez et al (194), para analaaelhcion entre diferentes niveles de
actividad fisica en escolares y la calidad de \{0®) autopercibida de los mismos
llegaron a la conclusion de que los nifios mas @stho se diferencian de los menos
activos en cuanto a los sintomas ni a las limiteesoque perciben, y si en cuanto a su
autoestima, en cuanto a como protegen su saludtgnenesgos y en cuanto a su

rendimiento académico (194).

Los estudios han demostrado que la obesidad erfidlacia se puede mantener hasta la
edad adulta, por lo tanto, la actividad fisica dtgala infancia parece generar una

proteccion frente a la obesidad en etapas posterae la vida (193).

Existen unas recomendaciones internacionales peslsenpor expertos a nivel mundial
en el campo de la actividad fisica y de la saludhas recomendaciones han sido
aceptadas y adoptadas por diversos organismogmagtenales importantes y gobiernos.

Las recomendaciones son las siguientes (195):

1) Los nifios, nifias y adolescentes deben realizam ecoimimo, 60 minutos (y hasta
varias horas) de actividad fisica de intensidad erexth a vigorosa todos o la
mayoria de los dias de la semana.

2) Al menos dos dias a la semana, esta actividadidelo@ ejercicios para mejorar

la salud 6sea, la fuerza muscular y la flexibilida@s).

Pero para desarrollar este nivel de actividaddisgnecesario prestar cuidado y atencién
especifica a los pies de los nifios para prevesignes, por lo que la labor de la podologia
es fundamental, mediante la deteccidn precoz deaalbnes susceptibles de correccion,
y educacion para la salud sobre posturas correxd@lsdo adecuado, e higiene sanitaria,

entre otras.
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3.3.3.4La obesidad en la etapa escolar.

A mediados de los afios 90 la Organizacion MundididSalud alerté a la comunidad
internacional sobre el incremento en la prevaledelaobrepeso en todas las edades, por
lo que el nimero de publicaciones cientificas sebtema no ha dejado de crecer. Junto
a estas publicaciones también se multiplican lasmendaciones y los programas de
salud publica que analizan la cuestion y proponedidas para intentar frenarlo,
recomendaciones para la alimentacion saludableopugsstas para incrementar la

actividad fisica de las personas de todas las ea8é).

Las cifras globales europeas del sobrepeso enad iefantil son cercanas al 20% y
Espafia se encuentra entre los paises con valoeglmados. Sin embargo, existen
diferencias entre los datos de diferentes estwliesto se debe al criterio que se ha
empleado para clasificar la obesidad y el sobre(f#)197), siendo los resultados mas

similares si se emplea el criterio de Cole (19®)19

Segun el estudio enKid de 2005 la prevalencia delepeso junto con obesidad es del
26,3% y la del sobrepeso aislado, del 12,4% y éasttas edades las cifras son mayores
en los chicos que en las chicas. También se obsdiiexencias en la prevalencia entre

las distintas regiones espafiolas (196).

Durante la infancia, el sobrepeso y la obesidadnsas dificiles de definir a través del
indice de Masa Corporal (IMC), puesto que dichcoval la composicion corporal

cambian sustancialmente a lo largo del crecimigrabdesarrollo (199).

Para valorar el sobrepeso y la obesidad se haradtil diferentes criterios: por un lado
se define el sobrepeso y la obesidad en términopedeentiles de IMC por edad,
considerando el sobrepeso y la obesidad definidasocun valor igual o superior al
percentil 85 y como un valor igual o superior afcpatil 95 del IMC por edad,
respectivamente(196); el otro criterio se basarenclasificacion internacional que esta
vinculada directamente con los limites del indM€I(IMC = peso (Kg.) / altura (m2))
para adultos de 25 y 30 Kg./m2, y que incluye apgiara el crecimiento y desarrollo

infantil; y, ambos criterios han sido utilizadog pderentes estudios (196).
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La obesidad se produce cuando la ingesta de ersenggaa el gasto energético. Algunos
nifos y niflas son mas propensos a padecer obegpigadiros como consecuencia de
factores hereditarios. Aunque, en la gran mayoréa las casos, los factores

medioambientales, las preferencias de estilo deyigl entorno cultural son los factores
mas significativos que ejercen una influencia sdbrebesidad. Ademas del cambio en
la dieta de la infancia, que ha contribuido al antmglobal de los niveles de sobrepeso
y obesidad pediatricos, muchos expertos estan wkrage en que la disminucion de la
actividad fisica es el principal factor que conigib al desarrollo de la obesidad (193,
196).

En un informe técnico sobre problemas de saludciaks de la infancia en Espafia se
recogen los problemas de salud en la infancia queagten o empeoran, entre los que se
encuentran: un incremento de patologias derivaglaambios en los habitos alimentarios
como la hipercolesterolemias en nifios y adolessepten cuanto a la obesidad detectan

un aumento del sobrepeso y el 14 % de los meneré&8 dfios padecen obesidad (200).

El sobrepeso y la obesidad van a influir en lauestira y funcionamiento del pie, como
asi reflejan Wozniacka et al (59), ya que el paenaas de las funciones de apoyo y

amortiguacion, también realiza una funcion impdeate soporte del peso corporal.

La influencia del sobrepeso y la obesidad en len&del arco del pie ha sido tratado
frecuentemente en un contexto de la influencigpdsb excesivo en la incidencia del pie
plano (54-57) Y, segun Jiménez-Ormefio et al (26L)gxceso de peso afecta a la

estructura del pie del nifio.

El ejercicio es la receta estandar para la obes®e alteraciones en la biomecanica
articular, la marcha y la estructura anatomica oy adolescentes con sobrepeso
significa que la actividad fisica tiene sus propressgos. Riddiford-Harland et al
(202,203), sefalaron que los pies en desarrolltslenifios con sobrepeso y obesos
pueden presentar dolor, malestar o disfuncién dehbidas presiones plantares altas
generadas por su exceso de masa corporal. Tamhbiéncitado la necesidad de

intervenciones disefiadas para reducir las presigeresradas bajo los pies de los nifios
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en edad escolar con sobrepeso y obesidad, aunglebse animar a que participen en

niveles adecuados de actividad fisica (202,203).

3.3.3.5El andador o “tacata”

En los ultimos afios existe en el mercado una gaardad de utensilios para los nifios,
desde parques o cunas-parque, tronas, hamacasadareb, andadores, o columpios,
entre otros, destinados, en principio, a favoretepnfort, el cuidado y entretenimiento
de los bebés. Pero, algunos de ellos han sido ymsativo de controversia por su
asociacion con el riesgo de sufrir accidentes iiléam y, entre ellos, destaca el andador,

también conocido como “tacata”.

El andador infantil es un dispositivo que consigeseralmente, en un marco rigido sobre
ruedas con un suave asiento adjunto. Permite algafminar y sentarse antes de que el
bebé pueda permanecer en posicion vertical (2@#5.andadores se utilizan como un
medio para promover la capacidad ambulatoria, gistintas investigaciones muestran

que los nifios que los utilizan tardan mas en sastgatear y caminar que los que no
usan andadores, como asi lo refleja un estudi@ptaso por Avila y Castro (205), y en

el que también hacen referencia a los accidentesgados por el uso del andador, vy,
asi, un 68% de los 301 nifios de la muestra usawdedares, y de éstos un 54% sufrieron

algun accidente relacionado con la utilizacidnatelador.

En Dublin, Laffoy et al, realizaron un estudio(2@@&ra identificar la tasa de uso, las
actitudes de los padres y las lesiones asociadlas andadores, para ello pasaron un
cuestionario autoadministrado a los padres de &®d que asistian a las clinicas
pediatricas. Encuentran que un 50% de la muestmaafia por 158 bebés, utilizaban un
andador, y entre los usuarios, un 12,05% habiaideufna lesion relacionada con el uso

del mismo.

En un estudio realizado por Santos et al (207)epden dar a conocer el uso, las
opiniones y los accidentes que pueden provocaandsadores, para lo que realizaron
encuestas a familiares de 207 nifios de edades &ntreé4 meses, y los resultados
muestran que un 42,6% de nifilos tenian andador,eflae un 24,4% de ellos habian

sufrido accidentes (caidas, heridas, golpes)
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En Chile, Trivifio et al (208) realizaron un estudatrospectivo descriptivo sobre una
muestra aleatoria de 250 lactantes de 6 a 18 masgss padres o responsables fueron
encuestados, en una unidad ambulatoria de pedisttiee la frecuencia de empleo de
andadores, los motivos de su uso, la incidenciaegamsmos de produccion de
accidentes, y los tipos de lesiones producidagsEnestudio encuentran que el andador
habia sido usado en 169 nifios (67,6%), de los sualg45,6%) sufrieron accidentes.
Como conclusiones recomiendan el uso del andadocanatela y estrictas precauciones,
ya que supone un considerable riesgo de accidgnéssones y no es recomendable si

existen otras opciones mas seguras para entrgtesémular al nifio.

En un estudio irani (209), realizado entre may@@&/ y abril de 2008, se muestra que
los andadores fueron utilizados por el 54,5 pantoiele los 414 nifios que participaban
en el estudio. En este estudio encontraron un 1dg #6fios que habian sufrido lesiones
leves relacionadas con el uso del andador. Contlagerecomendando el uso de los
andadores ya que no fomentan el inicio temprantadearcha independiente y, sin

embargo, si pueden ocasionar accidentes infantiles.

Segun Rhodes et al(210), en Reino Unido, un 50%atantes usan andadores, por lo
que consideraron importante conocer la experiepediatrica, los consejos para la
utilizacién del andador, las actitudes y conocirtuatel uso del andador y las lesiones
relacionadas con el uso del mismo, para ello haardalado un cuestionario que pasaron
a pediatras del Reino Unido, y entre otras conahes de su estudio destaca la diferencia
de opiniones acerca del uso de los mismos, y lommendable de dar a conocer la

posibilidad de lesiones relacionadas con el usauwighdor.
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3.4Investigaciones realizadas

La salud del nifio es un tema de preocupacion pachos investigadores y como tal asi
se recoge en diferentes informes de salud (211-2b3ps cuales se proponen lineas de
investigacién y acciones prioritarias en pediattés, cuales van encaminadas a la
deteccion precoz de diversos problemas que pudeetara la salud del nifio. Entre estos
problemas analizan los estilos de vida o conduetasionadas con la salud; en este grupo
se encuentran el ejercicio fisico y el sobrepésoopesidad, entre otros. Consideran que
la actividad fisica aumenta progresivamente caedbd, siendo lo nifios mas pequefios
los que hacen menos ejercicio, mientras que el d&8%ifios de entre 5 y 9 afios hacen
algun tipo de ejercicio varias veces al mes osgiaana y el 57 % de nifios de entre 10 y
15 afios hacen ejercicio diariamente. Pero, tamimanifiestan que el 20% de nifios
tienen habitos de vida sedentarios (17,6% de nif&1s9% de nifias no practican ningun
ejercicio fisico). En cuanto al sobrepeso y la aaes y manifiestan que el 18,6% de
nifos tienen sobrepeso y un 8,9% tienen obesidadear que el 27,6% de nifios estan

por encima de su peso ideal (213).

El sobrepeso y la obesidad también son un temartarde por su posible repercusion en

la estructura y funcion del pie como se recogeifenahtes estudios:

Mickle et al (56) realizaron un estudio con nificsgscolares, de entre 3 y 5 afios de edad,
en una region de Australia, para determinar spies planos mostrados en preescolares
con sobrepeso u obesos eran atribuibles a la miasd®una almohadilla plantar grasa o
a una disminucion del arco longitudinal medial (ALMon respecto a nifilos sin
sobrepeso. Para ello tomaron una muestra de 19 wifiiias con sobrepeso u obesidad
y otros 19 nifios y nifias con normopeso, y mediactgrafia analizaron el espesor de
la almohadilla grasa, y para el analisis del ALMlimaron una pedigrafia del pie y
calcularon el indice del Arco (IA) para clasifidas pies. Concluyeron que no habia
diferencia en el espesor de la almohadilla grase éos dos grupos de sujetos, y, en
cambio si habia diferencia en la altura del ALMpsio menor la altura en los nifios con
sobrepeso/obesidad, por lo que sus pies eran plagngsstulan que los cambios

estructurales pueden afectar negativamente a é&ickul funcional del arco longitudinal
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medial, por lo que son necesarias intervenciones pievenir la ganancia de peso y

complicaciones estructurales y funcionales a ses ¢ desarrollo.

Pfeiffer et al (214) realizaron un estudio con 881s para establecer la prevalencia del
pie plano en una poblacién de nifios de 3 a 6 adiesldd, evaluando cofactores como la
edad, el peso y el sexo. El diagndstico clinicpidglano se basé en una posicién valgo
del talon y una pobre formacién del arco longitatlimedial; para ello los pies fueron
escaneados de pie con un escaner y midieron elcapgsterior del pie. Los resultados
mostraron una prevalencia de pie plano flexibleelegrupo de nifios de 3 a 6 afios de
edad de un 44%, siendo la prevalencia de pie glataodgico inferior al 1%. El 10% de
los niflos llevaban soportes para el arco. Encuergue la prevalencia de pie plano
disminuye significativamente con la edad: en epgrde nifios de 3 afios de edad, el 54%
mostrd un pie plano, mientras que en el grupo flesnde 6 afios de edad, sélo el 24%
tenia un pie plano. De este grupo de nifios, un i@%entaban sobrepeso u obesidad y
diferencias significativas en la prevalencia degano entre los nifios con sobrepeso,
obesos y los de peso normal. Concluyen que la leresia de pie plano se ve influida por

3 factores: edad, sexo y peso.

Laguna et al (215) estudiaron a 26 escolares daré® de educacion primaria, con una
media de edad de 11 afios, de ambos sexos, palzaantad posibles diferencias en la
capacidad de equilibrio y en la huella plantar segjisexo y el nivel de sobrepeso Para
ello analizaron las areas de sus huellas plantiEsgresiones plantares medias y el
equilibrio; el sobrepeso lo calcularon a partitatetablas del IMC del estudio de Cole et
al. Encontraron que las nifias con sobrepeso mastrakeraciones en la huella plantar,
tendiendo a tener pies planos, lo que no sucedidies, aunque consideraban que podian
acabar presentandolos, si la sobrecarga del pessiea seguia actuando sobre sus pies.
Los nifios y nifias con sobrepeso presentaban pestdados (aunque no significativos)
en el test de equilibrio estatico en apoyo monopdfimm embargo no encontraron

diferencias entre sujetos con normopeso y sobregresbtest de balanceo.

Otros estudios analizan la presencia de difereitesaciones en el pie del nifio:

Hernandez et al(61) evaluaron 100 nifios de ambws smatriculados en el primer grado

en una escuela de un municipio de Sao Paulo degdatprendidas entre los 5y 9 afios
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de edad para verificar y evaluar el indice del gentar y la prevalencia de pie plano.
La evaluacion del pie plano fue realizada a paeida obtencion de la huella plantar
mediante un pedigrafo, y calculan el indice deb grlantar como la relaciéon que se
establece entre el centro del pie y la regién piostéel calcaneo). Consideran que el
indice del arco asi obtenido es facil de calculao gncontraron diferencias en términos
de género o edad. Los valores medios del indicardel plantar en este grupo de edad
son estables y oscilan entre 0,61 y 0,67, considergue indices con valores superiores

a 1,15 deben ser considerados como indicativosedagno.

Stavlas et al (50) analizaron las huellas de les ge 5.866 nifios de ambos sexos, de
edades comprendidas entre 6 y 17 afos. Este ektud@lizaron en escuelas de primaria
y secundaria en Grecia. El objetivo del estudicafin@izar la evolucion de la morfologia
del pie en una gran poblacion de nifios en edada@scBn ambos sexos, encontraron
una tendencia a alcanzar tasas mas altas de ggusetias normales en comparacion con

los tipos con arco bajo y alto, durante el crecirtualel pie.

Pérez (1999) realiza (216) un estudio de 496 nikosdades comprendidas entre los 2 y
3 aflos para conocer la situacion del pie plan@agoblacion infantil de la provincia de
Malaga. Los resultados muestran una prevalencigigleplano laxo infantil en la
poblacion de estudio del 62,9%, con un predominielesexo masculino de 1,6 a 1. No
han encontrado asociacion, estadisticamente gigtiva, al relacionar la variable pie
plano con el tipo de calzado, la movilidad de caslela existencia de alguna patologia
de columna vertebral, la presencia de una pelvisileigada, la existencia o no de centraje
en las rotulas, ni con el eje lateral de la rodjiecurvatum). Y no aparece relacion
estadisticamente significativa al comparar pie @leon el indice de Quetelet o indice de
masa corporal. Concluyen que el diagnéstico delpghémo en etapas precoces es
“arriesgadd, considerando que a estas edades la huella etamaa evolucién anatémica
hacia el pie normal. Por lo que recomiendan quprascribir tratamiento ortopédico, y
si recomendar la revision periddica de aquello®sifon un riesgo importante de

desarrollar un pie plano patoldgico.

Vergara et al (217) realizaron un estudio transtate 940 nifios en edad escolar de 3 a
10 aflos de edad de varias escuelas de Bogota wnBailla, para determinar la

prevalencia de pie plano en estas dos poblaciofe®mntes y con diferentes sistemas
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sociales y culturales y geograficamente difereriiepie plano fue diagnosticado a partir
de un examen fisico. Los resultados muestran ueaaj@ncia global de pie plano del
15,74 %, distribuido en un 20,8% en Bogota y eloeh Barranquilla. El grupo de edad
de nifios de 3 a 5 afios mostraba una prevalencia3d&%, disminuyendo
significativamente después de esta edad. En agpe gie edad, de 3 a 5 afios, hallaron
una prevalencia de pie plano del 38,3% en Bogatntnas que los nifios de Barranquilla
presentaban solo un 17,3%, disminuyendo signifiaatente en niflos mayores de 6 afos.
Por lo que concluyen que el limite de edad en tendgcion de los pies se encuentra
pasados los 6 afios de edad por lo que sugiereel tfagamiento con ortesis insertas en
zapatos o la utilizacién de zapatos ortopédicosstarian indicados antes de 6 afios de la

edad, dado que el curso natural de la enfermedadags mejora.

Corrales (1999) realiza (218) un estudio para ealta importancia del pie cavo en la
poblacién escolar en la provincia de Malaga, pdmevalian a 640 nifios de edades
comprendidas entre los 6 y 14 afos de edad. Y ¢esutados se encuentran con: una
prevalencia del pie cavo en la poblacién escolavidiaga del 25°9% y no encuentran
variaciones significativas por grupos de edad;ndice de masa corporal (IMC) se
relaciona de forma inversa con la huella plantaackl sexo no supone un marcador de
riesgo, a pesar de que en otros estudios se \@lf@menino como marcador del mismo.
Establecen que hay una relacion epidemiologicee guer cavo, metatarso adductus y
calcaneo varo. No han encontrado relacion sigtifiaaentre pie cavo y equinismo,
aunque si encontraron un porcentaje alto de essatan dorsiflexion de tobillo limitada
(44’8 %). En su estudio muestran el valgo de mdidmo generador del pie cavo. No
recogen signos clinicos de pie cavo como dedosea,dhiperqueratosis o dolor. Se han

encontrado con un porcentaje minimo de tratamiesrtopédicos.

Ramos (2007) (14), realiza un estudio en el quesa@itos objetivos se encuentra el de
determinar la frecuencia de patologias podolégeraedad escolar. Para ello estudian
una muestra de 354 individuos de entre 3 y 15 d@agntros escolares de la ciudad de
Sevilla. Tras el estudio, los resultados muestraa prevalencia de alteraciones

podoldgicas del 50% entre los escolares de 3 @, @@l 48,7% en los de 6 a 10 afios y
del 52,2% en los de 11 a 15 afios.
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Krul et al (86) realizan un estudio para establlgasomparar las tasas de incidencia de
los problemas en los pies en los nifios en Holaadal987 y en 2001. Realizaron
encuestas en niflos de edades entre 0 y 17 afioslers afios y encontraron una
reduccion de la tasa de incidencia global de 87,4 for 1000 personas/afio. Habia
analizado diversos problemas como pie plano, damidmalén, hallux valgus, caminar de
puntillas (toe Walker), pie zambo, curly toes, aaanicon puntas de pie hacia dentro o

hacia fuera, entre otras, y en todos encontramiducion de la incidencia.

Chacon (2012) analiza (219) los pies de 511 essglatendidos en el Programa de Salud
Escolar Podolégica de la Universidad de Sevillmcedentes de distintos centros
escolares de la ciudad de Sevilla. Entre los radodt se encuentra con que el pie egipcio
es mas frecuente en las mujeres y el pie griegdned@sente en los hombres. Ademas, la
huella plana en edades tempranas es mas frecuseteay modificando poco a poco a
huella normal conforme se va desarrollando el iddw. Y entre, otras conclusiones,
destaca que no encuentran una relacion directa entindice de Masa Corporal elevado

y la huella plantar plana.

Hawke y Burns (220) realizan una revision sobreodbr del pie, haciendo referencia a
su definicion, prevalencia, etiologia y factoregdictivos, clasificacion, medicion e
impacto. Exponen que pocos estudios han investiggao@valencia de dolor en el pie en
grandes muestras, seleccionadas al azar. Realizaroresumen de estudios que
informaban sobre la prevalencia de dolor del pigeareral en muestras seleccionadas al
azar. Segun refieren entre un 17 y un 42% de l@pidin adulta ha experimentado dolor
de pies, el cual es incapacitante en casi la ndigdlds casos. Consideran que se requiere
mas investigacion para caracterizar los tipos esagé dolor en el pie en la comunidad
en general y manifiestan que no hay ningun estamdiaersalmente aceptado para la
medicion del dolor, por ello, como resultado, se tkesarrollado numerosas herramientas
de medicion del dolor cuantitativo y cualitativad_-herramientas mas populares son las
escalas visuales analdgicas (EVA), escalas detlikas herramientas utilizadas para
medir el dolor en el pie incluyen dtoot Function Index Foot Health Status
Questionnaire, physical health domains of the Diabd-oot Ulcer Scale, Manchester
Foot Pain and Disability Index, Rowan Foot Pain éssment Questionnaire, American

Academy of Orthopaedic Surgeons Foot and Ankle ti@nesire
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Del Castillo y Delgado (221) manifiestan que elodan el pie y tobillo es un motivo
frecuente de consulta en nifios menores de 14 adjios tradicionalmente se ha prestado
una especial atencion a las deformidades de lexpiao el metatarso varo, el pie zambo,
el pie plano, etc., y ademas casi todos los lidegsediatria general y ortopedia pediatrica
tratan adecuadamente estos temas. Pero, tamb@&m didsten otra serie de cuadros, en
su mayoria benignos, que se caracterizan porqt@rea de aparicion es el dolor en la
zona del pie y tobillo, y que, aunque son muy feetes reciben poca atencion en los
textos de pediatria general y en muchos de ortapeeliiatrica. Estos cuadros suelen
aparecer en nifios mayores, sobre todo entre Id8&gios y refieren que se ha calculado
en un Centro de Salud de la Comunidad de Madriel,uqu6,1% de todas las consultas

de pediatria eran debidas a problemas musculo&sigosl

Houghton (222) realiza un articulo que revisa dassas comunes de dolor de pie y tobillo
en la poblacion pediatrica, ya que consideran d¢jdeler de pie y tobillo son comunes
en la poblacion pediatrica, localizandose en laepdelantera, en la parte media, en la
parte posterior del pie o en el tobillo. Las comaties dolorosas suelen relacionarse con
la madurez esquelética y con la edad del nifio. i@eressque es importante para el clinico
tener en cuenta las condiciones Unicas del crecimigel esqueleto pediatrico,
incluyendo las variaciones congénitas y del deBar(pie plano, coalicion tarsal, os
trigonum, navicular accesorio sintomatico, halludgus), apofisitis y osteocondritis
(Enfermedad de Sever, enfermedad de Iselin, entexdhele Kohler, enfermedad de
Freiberg), maduracién esquelética (cartilagos deimiento,cartilagosde crecimiento
en fracturas) y menor alineacion de las extremislaBero, el dolor en pie y tobillo
también puede estar ocasionado por enfermedad&smmias graves, incluyendo

condiciones inflamatorias y tumores malignos.

Spahn et al (223) realizaron un estudio para evdduprevalencia del dolor en el pie y
las deformidades de los pies en los adolescentgaludgon adolescentes de,
aproximadamente, 14 afios de edad, mediante cuastiopara la frecuencia del dolor
y examenes clinicos para evaluar las deformidadedod pies. Encontraron una
prevalencia de dolor en el pie del 14,0% y la plenv@a de las deformidades del pie fue
del 13,7%; siendo la prevalencia del dolor sigativamente mayor en los adolescentes
con deformidad del pie (17,8%) que en los que msgiitaban deformidad (13,4%), p

<0.05. La prevalencia de un pie plano flexible die26,2% y la prevalencia de un pie
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plano rigido fue de 0,5%. La prevalencia de la defdad del hallux valgus fue del 3,5%.
Un total de 3,5% de los pacientes sufrian de uparhieratosis plantar. Esto se
correlaciond significativamente con una alta preneia de dolor (la hiperqueratosis se
asocio significativamente con una alta prevaledeialolor). Los factores significativos
gue se asociaron significativamente con el dologlgne fueron deformidad del pie (1,4
veces) e hiperqueratosis (75 veces). El dolor gneeéra 1,4 veces mayor en los nifios

con deformidades en los pies y 75 veces mayoresngoin hiperqueratosis.

En el nifio muchas patologias y deformidades eieaiq@ son dolorosas y pueden pasar
desapercibidas (85). Las patologias que no saadaa tienden a cronificarse y se
manifestaran en la edad adulta, con sintomatoldgi@osa, y cuyo Unico tratamiento

puede ser paliativo; asi afecciones y deformiddeédss pies en la infancia, no tratados,
pueden acarrear en la edad adulta complicaciomnes-agiculares secundarias a lo largo

de la cadena cinética ascendente: en rodillasrasdaquis, etc. (163).

Por ello, consideramos necesario conocerla presialete las alteraciones podoldgicas
en una muestra aleatoria de una poblacion esoelaifids de edades comprendidas entre
los 3 y los 14 afos, asi como determinar la infiieede dimensiones especificas que
pueden afectar a la salud del pie (dolor, funciéh mle, calzado salud del pie) y
dimensiones a la salud nivel general (salud genegitalidad, funcion social, actividad
fisica).
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Objetivos

Objetivo general: Conocer la prevalencia de lagationes podologicas en una muestra
aleatoria de una poblacién escolar de nifios deesda@mprendidas entre los 3 y los 14

afos.

Objetivos especificos:
Determinar la influencia de dimensiones especifiggspueden afectar a la salud del pie
(dolor, funcion del pie, calzado salud del pie)mehsiones a la salud nivel general (salud

general, vitalidad, funcién social, actividad fegic
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Material y Métodos

5.1 Ambito de estudio
Un total de 130 escolares pertenecientes a un smesb econdmico similar, procedentes
de un centro de educacion primaria publico (“Certeo Educacion Primaria Villar
Parama”) y de un centro de educaciéon primaria vrsaria concertado (Colexio Nosa
Sefora de Lourdes), participaron en el estudionecentro ambulatorio de la provincia
de Pontevedra (Espafa).

5.2Tipo de estudio

Estudio observacional descriptivo. La selecciérnodesujetos de estudio se realizé por

muestreo no probabilistico de tipo consecutivo.

5.3Periodo de estudio

Comprende el periodo en que se han realizadowliesjue comprende el curso 2013-
2014.

5.4 Criterios de inclusién
Se incluyeron en el estudio nifios con edades éhtee 14 afios que firmaron el
consentimiento informado, siguieron las instrucesndel estudio y fueron capaces de
llevarlo a cabo.

5.5 Criterios de exclusién
Aquellos nifios de los que se obtuvo una negativaae de los padres o tutores a firmar

el consentimiento informado e incapacidad para cenger las instrucciones del estudio

y llevarlo a cabo.
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5.6 Seleccién de la muestra

En el nacleo de poblacidon existen varios centraslases, entre los que se escogieron
dos: uno que se encuentra en la zona urbana yu@elasisten nifios, basicamente, del

ndcleo urbano; y otro que se encuentra en unarzoala

Nos pusimos en contacto con la direccion del centeoasociacion de padres y madres
de nifios, y se les propuso la organizacion de badacinformativa sobre la importancia
de la salud del pie en el nifio y en la que saneisaba a participar en el estudio,
explicandoles las caracteristicas del mismo. Enoanglentros aceptaron la propuesta y
se les envio una carta a los padres informandaolee ! estudio, y en los centros se

impartio la charla.

Los padres interesados en que sus hijos participasda investigacion rellenaron un

formulario solicitando la inclusion en el estudio.

Una vez recogidas las solicitudes se procediomaaltaa los interesados, para concertar

una cita, para realizar la exploracion de los nifios

5.7 Formularios

5.7.1 Solicitud de participacion en el estudio

La solicitud de participacion en el estudio esarmiulario en el que se recogen los datos
de contacto con los padres, asi como el horariolgueteresa mas para realizar la

exploracién de los nifios.

5.7.2 Consentimiento informado y proteccién de datos

El consentimiento informado es definido en el atti@ (capitulo 1) de la Ley 41/2002,
de 14 de noviembre, comda‘conformidad libre, voluntaria y consciente depatiente,
manifestada en el pleno uso de sus facultades dssga recibir la informacion

adecuada, para que tenga lugar una actuacion qaetafa su salud224)
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En nuestro caso, la autonomia del paciente esliajtpor tratarse de menores de edad,
en cuyo caso fueron los padres o tutores legalesqle recibieron la informacion
completa sobre la exploracion que se le realizalriascolar y, también fueron ellos
quienes, una vez comprendida la informacién prapoeada, firmaron libremente el

consentimiento.

El consentimiento consta basicamente de 3 parte® cescriben Albarran et al: una
parte con los datos de filiacion de los que intren en el proceso, otra parte que recoge
el procedimiento, asi como los posibles riesgda, jitima parte que recoge la formula

de aceptacion (225).

Ademas del consentimiento informado, los padragards legales, también firmaron el

formulario de proteccion de datos.

5.7.3 Formulario de registro de datos
La recogida de los datos mas relevantes de lamqgidm se ha realizado en el formulario
que se incluye en la historia clinica del paciel#esual se guarda en el fichero de la
clinica en la que se ha realizado la exploracion.

5.7.4 Cuestionario de salud: Foot Health Status Questioraire (FHSQ)
El cuestionario de salud autoinformado Foot Heatttus Questionnaire (FHSQ) ha sido
realizado por los padres o tutores legales deifassry siempre con datos referidos a la

salud percibida del nifio. El cuestionario const&ree secciones ya descritas en el marco

tedrico.
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5.8 Equipamiento

5.8.1 Podoscopio

El podoscopio es un dispositivo basado en la colénale espejos que reflejan la huella
plantar y permite su visualizacion directa. Puéglal instalada una luz fluorescente para
la mejor visualizacion de la huella y de los punties maxima presion. Aporta
informacion sobre el tipo de pie, asi como posildéieraciones morfolégicas y/o
dérmicas de éste (20). Los podoscopios mas modsmepsesentan con un soporte de

metacrilato y en la base llevan un espejo y undlllizescente.

5.8.2 Pedigrafo

El pedigrafo es una caja cuya cara superior omextestd dotada de un elemento elastico
gue se impregna interiormente de tinta mediant@difio. Al apoyar el pie, la superficie
entintada choca con el fondo de la caja, dondeleea una hoja de papel en la que la

huella plantar queda registrada en tinta (20, 226).

Figura 11 -Imagen de toma de pedigrafia y huella epedigrafia de tinta.

145



Material y Métodos

5.8.3 Lampara de Wood

La observacion con lampara de Wood es un medixpleracion clinica basado en la
observacién con luz ultravioleta. Es un inventoRidert W. Wood en 1903 y que se
empez06 a emplear en clinica a partir de 1925 patexctér la infeccion por hongos en el
pelo. En la actualidad se utiliza para detectaeremédades que se manifiestan con
alteracion de la pigmentacion. Al examinar al paigieen una habitacion oscura, el area
parasitada muestra una fluorescencia amarillentardosa debido a la formacién de

productos como pteridinas fluorescentes, en el dados hongos (104).

03/03/2015 20:22

Figura 12- Imagen de lampara de Wood.

5.8.4 Otros materiales

El dermatoscopio es un microscopio lupa de cingeiate aumentos y que es util para
diferenciar entre las lesiones pigmentadas demrngdaninico y no melaninico y, dentro
de las melaninicas, entre las benignas y las naigba imagen puede ser captada
mediante un dermatoscopio conectado a un ordenadémacenada para su andlisis
mediante programas informaticos especificos o pagar hacer un control evolutivo de

la misma (226).

El gonidmetro que es un instrumento de mediciénfooma de semicirculo o circulo
graduado en 180° o 360°. El gonidmetro tradiciestd formado por dos ramas moviles
y un centro de giro y sirve para medir los rangesntbvimiento de determinadas

articulaciones.
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La regla de Perthes es un instrumento para mexdgredos de valgo o varo de retropié.

Ademas hemos utilizado otros materiales como @ cimétrica, lapiz dermogréfico, tinta
y rodillo para el pedigrafo, bascula y tallimetcamilla de exploracion y un pasillo

realizado con planchas de gomaespuma para queaarepudiera caminar sobre el
mismo descalzo.

W |
i

[
——

Figura 13-Imagen de exploracion
de marcha en escolar sobre pasillo
de goma-espuma.

5.9 Procedimiento

5.9.1 Datos personales y antropomeétricos.

En primer lugar se procede a la firma del conseatito informado y proteccion de datos
y a registrar los datos normales de filiacion dBbfa, para, a continuacién recoger una
serie de variables.
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Las mediciones se llevaron a cabo por un soloodjmjue registré edad y sexo del escolar.
Luego midid la altura, el peso y el perimetro cednle la siguiente forma:

* Peso:El paciente debe de estar bien centrado en ld@lata de la bascula clinica
(precision de 100g), sin apoyarse en ninguna éstaig con los brazos colgando

a lo largo del cuerpo, descalzo.

» Talla: El paciente es colocado de pie, con los talone®guy apoyados en el
borde posterior del tallimetro de tal forma queailde interno de los pies forme
un angulo de aproximadamente 60°. La columna detlae leien recta estando la
cabeza colocada en el denominado plano de Frar{ldarabeza alineada con la
linea trago-comisural). La medida se realiz6 erpirasion, con el paciente
completamente inmavil. La barra moévil del tallineetdesciende hasta tomar
contacto con el vértex del paciente, ejerciendolevapresion para disminuir en

lo posible el efecto del pelo

* Perimetro craneal: El nifilo/a, en posicion de sentado en la camilla de
exploracién, se le pasa una cinta métrica inextmscon precision de 1 mm.,
alrededor de la cabeza al mismo nivel a cada daando a nivel frontal por la
gabelay los arcos superciliares y en la parteeposthasta el area mas prominente

del occipucio. El perimetro cefalico es el maxiperimetro que rodea la cabeza.

El IMC se calcula en base a los parametros recegiddas mediciones de peso y talla,
y siguiendo las recomendaciones de la SEGHNP (Z30riedad Espafola de
Gastroenterologia, Hepatologia y Nutricion Pedid)riSe consideroé que un nifio tiene

sobrepeso u obesidad cuando su percesiil
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5.9.2 Realizacién cuestionario

Los padres o tutores legales y los nifios completat@uestionario FHSQ, después
de haberles explicado en qué consiste y de restdsedudas planteadas sobre el
mismo. Este cuestionario autoadministrado de aalidavida relacionada con la salud
es especifico para el pie y valora tres seccioo@grimera seccion evalta dolor,

funcionalidad, salud del pie y el calzado. Una sélgudimension que examina salud
general, funcion fisica, funcidn social y vitaliddg Ultima seccion recoge los datos

sociodemogréficos incluyendo la edad, el géneehidtoria de lesiones.

5.9.3 Exploracion fisica

5.9.3.1Exploracion de la marcha

En escolares y adolescentes se ha de conocerliaciévofisioldgica de la marcha y la
evolucion angular y torsional de las EEIl (extreadéds inferiores) para determinar

cuando son patoldgicas y cuando no.

Realizamos una observacién sistematica de la mapetna valorar las alteraciones en el
plano coronal (como inclinacion del tronco, obldadl pélvica, aduccién o abduccion de
la cadera y quiza rotacion) le pedimos al nifio camine alejandose y acercandose a
nosotros. Las alteraciones rotacionales o axialesigiciles de cuantificar simplemente

observando al paciente caminar, por lo que es bgeimar la marcha en video para asi
analizar mas detenidamente la marcha (39, p)lo que grabamos la marcha con una

camara digital.

En la exploracion de la marcha del nifio, primerodservamos calzado, caminando por
el pasillo hasta la sala de exploracion, lo veneespaldas. Ya en la sala de exploracion
se descalza y le vamos a solicitar que caminenen liecta por el pasillo, y le observamos
desde atras y desde delante. Observamos la piagrdsi la marcha y los patrones

anormales de la marcha:
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» Linea de progresiéon y angulo de progresion delgi@ngulo de progresion del
pie es el formado por el eje longitudinal del pikyinea recta de progresiéon de
la marcha. Puede resultar en una marcha convergemeduccion, es decir, que
mete las puntas de los pies hacia dentro al carfumarcha en ADD), o0 en una
marcha divergente o en abduccién, camina condatap de los pies hacia fuera
(en ABD).

« Otros patrones anormales de marcha, a valorag feninarcha en equino o
marcha de puntillas, la marcha en disimetria de, EBlla que observamos como
se compensa la disimetria mediante la flexion defrbro mas largo o adoptando

una marcha en equino en la extremidad mas corta.

Figura 14- Imagen de exploracion de marcha en esewlcalzado y descalzo.

En el formulario de registro de datos recogemamdacha como normal, en ABD, en
ADD, o en puntillas, y en otras alteraciones imdos aquellos que presentan

combinacion de diversas alteraciones; diferenciamdpie derecho e izquierdo.
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5.9.3.2Exploracion en bipedestacion estatica

En el examen en bipedestacion:

En primer lugar subimos al nifio a la bascula ydegmos y medimos, como ya

explicamos anteriormente.

A continuacion procedemos a tomar la pedigrafiasipies, que es una impresion
de la huella plantar en tinta sobre papel y nos parmitir realizar mediciones en
el area de contacto de la impresion para clasifecgostura del pie. En nuestro
estudio hemos escaneado las pedigrafias y con agidaograma Auto CAD
2013 hemos hallado las areas para el célculo detdrdel Arco, descrito por
Cavanagh y Rodgers (49), que consiste en calcalgrdporcion del area de
mediopié con respecto al area total del pie exchilds dedos; para ello primero
se determina el eje del pie trazando una lineaugeeel centro del talon con el
segundo dedo. Se traza una segunda linea perplanditieje del pie que es
tangente a la parte méas distal de las cabezasanmsetiagls. Desde la tangente a las
cabezas metatarsales hasta la parte posterialdelde trazan 3 lineas paralelas
que dividen el eje del pie en tres parte igualee@e (A), mediopié (B), retropié
(C). El indice del Arco (IA) se calcula dividienéb area de mediopié (B) entre
el area total de apoyo (A+B+C). Se obtiene un mdie apoyo que clasifica la
estructura del arco longitudinal medial en disndiowsi el valor es menos o igual
a 0,21, es normal si esta entre 0,21 y 0,26, yaestéentada el area de contacto si

el IA es mayor a 0,26.

En el podoscopio, exploramos el apoyo plantar asmddillas en extensién y, asi,
determinamos si el arco es normal, esta aumengdaioo) o esta disminuido y
también observamos la posicion del retropié sieegra, varo o valgo. Se toman

imagenes para registrar la huella tomada en elgoogdo.

Si el pie presenta una huella plana, es decircel @sta aplanado o aumentado,
vamos a valorar si ademas presenta el “signo gmsiados dedos” (too many
toes), lo que supone que al colocar al nifio del@spaen bipedestacion y con las
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piernas juntas vamos a observar como la prona@bpie hace que se vean mas
dedos por el lado externo. También vamos a vasirese pie plano es flexible o
rigido, para ello mandamos que se coloque en fasitén los pies flexibles el
talon se coloca en varo y aparece arco plantaa @#rlas pruebas es el test de
Jack que consiste en dorsiflexionar el hallux, eces se tensa la fascia plantar y
esta tension ejerce una traccion sobre el calcarg@l pie es flexible o tiene
ciertos grados de flexibilidad aparece el arco tplar§39). En base a la
exploracion del pie llegamos a clasificar el piega normal, pie plano flexible,
pie plano valgo flexible, pie plano rigido y pievoa Diferenciamos pie plano
flexible y pie plano valgo flexible, dado que auagambos son pies planos
flexibles, consideramos el pie plano valgo flexibdeno aquél que da una imagen
en podoscopio de arco disminuido o cavo, pero &ias girar el esqueleto de
la pierna en rotacion externa, con el pie apoyselpuede observar como la banda
de apoyo externo se completa, mientras que eliatemo se ahonda de nuevo,
y, ademas observamos como los dedos contactan Icaue® elevando,

falsamente, el arco interno o medial (31).

En bipedestacion también buscamos detectar o owarfla presencia de diversas
alteraciones recogidas en la hoja de registro conatatarso varo, pie aducto,
hallux valgus, hallux limitus, juanete de sastr@lidactilia, sindactilia y

clinodactilia, considerando la clinodactilia com® desviacion de los dedos
menores (2°,3°,4° y 5°) en distintos planos, coendescribe en el marco tedrico

el apartado de dedos ensortijados o curly toes.

En bipedestacién también observamos la posicidosgddedos para clasificar el

antepié como tipo de pie griego, cuadrado o egipcio

5.9.3.3Andlisis de las huellas

Registramos las pedigrafias tomadas y calculamasdele del arco y en base a ello

clasificamos el tipo de huella en normal cuandiméice del arco nos da valores entre

0,21y 0,26, por el contrario hablaremos de hweglia o arco disminuido si el valor del

IA es inferior a 0,21, y de huella plana o arco antado si IA es superior a 0,26.
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Las huella obtenidas de la exploracion sobre ebgoapio se registraron en imagenes
fotogréficas y se procedié a clasificarlas tamhaérfuncion del apoyo del pie sobre el
podoscopio como establece Goldcher; asi la huetéarsormal cuando el talon anterior
presente un limite anterior regular en forma de,ayda zona mas ancha de apoyo del
pie se sitla a nivel de las articulaciones metataliéngicas. El istmo, que seria la zona
de apoyo del arco externo, debe medir un tercia @mchura del antepié. El apoyo del
talon posterior tiene forma oval. Sin embargopiencavo se caracteriza por un istmo
mas estrecho, reducido a una pequefia linea o ttrmexistente. El pie plano presenta
un istmo ensanchado, igual a la anchura del taiferiar, incluso llegando a superar la

anchura del antepié (149).

5.9.3.4Valoracion de las disimetrias

Las posibles disimetrias de las extremidades oriesi (EEI) se han valorado en

bipedestacion y en decubito prono:

En bipedestacion observamos si existe discrepamaiavel de los hombros, de las
escapulas, la altura de las crestas iliacas, p@isassiliacas anterosuperiores y los pliegues
popliteos y gluteos (149). Si se aprecia disimetipuede medir con una cinta métrica,
desde el maléolo interno hasta la cresta iliacaoketeral o hasta el ombligo, o bien
mediante la colocacién de cufias bajo la extremig@d corta hasta conseguir la

nivelacion pélvica.

En decubito supino comprobamos la simetria de Edéatos con las rodillas en extension

y realizamos:

* Prueba de GaleazziCon flexion de las caderas a 90°, determinamesiste
discrepancia de longitud femoral. Asi al obsergaotilla desde un plano lateral
si una se proyecta mas hacia delante que la atdgsdrepancia radica en el fémur
(149).

* Prueba de Allis Con flexion de las rodillas a 90° apoyando l@spiuntos en la
camilla, comprobamos discrepancia de longitud ltit observar las rodillas
desde el plano frontal una estard mas elevadaagoied lo que significa que la

disimetria radica en la tibia (149).
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5.9.3.5Exploracién en camilla

En la exploracion con el nifio en la camilla, praseds a realizar la exploracion del pie
en descarga:
» Se realiza la exploracion en decubito supino yesudito prono.
* Exploramos la movilidad de los dedos (flexoextemgig de la articulacion
subastragalina (inversién-eversion). Exploramos ntavilidad del tobillo
(flexoextension), y se valora si se alcanzan H)®arsiflexion con la rodilla

extendida y 20° con ella flexionada.

Valoracién de la piel y ufias:
» Examinamos el aspecto de las ufias, buscando positdeaciones o patologias
COmo onicomicosis, onicocriptosis u onicolisisrerdtras.
 Examinamos la piel buscando alteraciones dermata$gcomo verrugas
plantares, nevus, molusco contagioso, helomas, rqupeatosis, micosis,

intértrigo, hiperhidrosis y eccema.

5.9.3.60tros datos de interés

Se recogen datos referidos a alteraciones dérndi@aposticadas y tratadas con

anterioridad como verrugas plantares, eccemasatdipica, moluscos y otras.

Preguntamos al escolar y a los padres por sintdoggéo(ya descrita en el marco tedrico)
gue nos pueda orientar con la presencia de enfadesdomo: enfermedad de Freiberg

o Kohler II, enfermedad de Kéhler I, o la apofsitie Sever.

Recogimos informacion sobre la utilizacion de pesjuw andadores infantiles,

preguntando a los padres por su uso en la etagatiirde sus hijos.

En la hoja de registro también se recogen datasive$ al tipo de calzado utilizado:
preguntamos por el calzado que habitualmente aitéizescolar y lo clasificamos en
zapato mas adecuado, cuando mas frecuentemerdguéadenominado como calzado
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fisiol6gico (85,186); calzado deportivo cuando @ésnusado es el deportivo no sélo para
hacer deporte sino también como calzado habitudlablamos de otro calzado que
denominamos “mas inadecuado” cuando el escolaizautihabitualmente calzado

considerado no fisioldgico ni adecuado para el mémo las bailarinas, chanclas y

zapatillas sin adecuado material de sujecién yerehs y amortiguacién adecuados.

También recogemos informacion sobre la actividaitdiy deportiva realizada por los
nifos y consideramos dos grupos de nifos: los gaiezan la actividad de educacion
fisica y deportiva en el colegio ademas de otrasvidades fisicas o deportivas
extraescolares, y los que no realizan otras aetiMd fisicas o deportivas ademas de las
escolares y que dedican mucho tiempo a actividseldsntarias. Asi los agrupamos en

los que si realizan actividad fisica y los queeaizan actividad fisica.

Todas las variables se han recogido en la fichexgiracion de la Historia Clinica del

paciente.

5.10Estrategia de busqueda bibliografica

Para llevar a cabo esta tesis doctoral se ha aealimna busqueda bibliografica que se
realizo a través de bases de datos como MedlireM&d, Cochrane Library, [SI Web

of knowledge, y también a través de Google acad®&mic

Los términos de busqueda fueron: foot, childresease foot, flatfoot, shoe, adolescent,
gait, atopic dermatitis, warts, pediatric, psosasiaby walkers, obesity, foot arch, foot

problems, screening.

5.11Aspectos éticos

La investigacion fue aprobada por el Comité dedtigacion y Etica de la Universidade
da Corufia (Espafia), con numero de expediente @B1%(Anexo). Todos los padres o
tutores legales firmaron el consentimiento informad tratarse de participantes menores
de edad, antes de ser incluidos en el estudio,pyeservaron los estandares éticos de
experimentacion en seres humanos de la DeclaragoHelsinki (Asamblea Médica

Mundial), en el Convenio del Consejo de Europatikalaa los derechos humanos y la
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biomedicina, en la Declaracién Universal de la \dnesobre el genoma humano y los

derechos humanos, y de los organismos nacionahssitoicionales apropiados.

5.12 Andlisis estadistico de los datos

Para el analisis de los datos se utiliz6 el pagesttdistico IBM SPSS® Statistics 19 para
Windows® y se realizé un analisis descriptivo de\tariables incluidas en el estudio.
Las variables cualitativas se presentan como \@&lalesolutos y porcentajes. De las
variables cuantitativas se describen la media yide$n tipica (DT). Para valorar si

existe diferencia estadisticamente significativeieevariables se ha utilizado la prueba
del chi cuadrado. Para la comparacion de variasawnex® realiz6 un analisis de la
varianza (ANOVA) para muestras independientes. Nt a las puntuaciones de la
calidad de vida relacionada con la salud del pieldavieron por medio del programa

The Foot Health Status Questionnaire Version 1.03.
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Resultados

6.1 Caracteristicas generales de la muestra.

La muestra objeto de estudio esta constituida pordacientes de los cuales 61 son nifios
(46,92 % de la poblacién) y 69 nifias (53,08 % deolalacion).

La media de la edad del total de la muestra €8.68 afios (+3.02 afios) con un minimo

de 3 afios y un maximo de 14 afos.

La media de la edad en los nifios es de 8.39 aBa&l(afios) con un minimo de 3 afios

y un maximo de 14 afos.

La media de la edad de las nifias es de 8.96 afth84fios) con un minimo de 3 afios

y un maximo de 14 afos.

En relacion al peso el menor percentil en el edla muestra es de 5 y el mayor de 99.
En relacion al peso el menor percentil en los nigegle 5 y el mayor de 99.

En relacion al peso el menor percentil en las ni@asle 5 y el mayor de 99.

Los niveles educativos a que pertenece la poblasodnde Infantil, de Primaria y

Secundaria.

La muestra ha sido dividida en distintos gruposedhal siguiendo los criterios de la OMS
y de otros autores que consideran la edad preescplalla que incluye el 3°, 4°y 5° afios
de vida del nifio/a y la edad escolar que abardasié a los 14 afos, que, a su vez, la
subdividen en dos grupos (85). Asi, hemos condgidetan grupo | que recoge a los
preescolares con edades comprendidas entre |&6sa8igs, el grupo Il de escolares de 6

a 10 afos, y el grupo 11l formado por escolareda 14 afios de edad.

El porcentaje de pacientes de cada uno de los gquede observarse en la Figura 15.
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M Grupo I(3 a 5 afios)

M Grupo lI(6 a 10 afios)

= Grupo I11(11 a 14 afios)

Figura 15 — Distribucion de escolares por grupos dedad

En la Tabla 1 se puede observar la distribuciola deuestra en funcion de los grupos de
edad y sexo.

Tabla 1-Distribucion de la muestra por grupo de eday sexo.

Sexo
Nifios  Nifias
Grupo | n 17 10
(3 a5 afios) % 13,1% 7,7%
Edad Grupo Il n 27 37
agrupada (6al0afios) % 20,8% 28,5%
Grupo Il n 17 22

(11aldafios) % 131%  16,9%

En el siguiente grafico, (Figura 16) se puedenlzs como queda distribuida la muestra
en funcién del sexo para cada grupo de edad.
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m hombres

® mujeres

Figura 16 — Distribucién de escolares segun grupale edad y sexo. (*(3a5
afnos), ** (6 a 10 afos), *** (11 a 14 afios)).
Cuando relacionamos el peso con los diferentes ogrufe edad, se obtiene la
distribucion que se observa en la Figura 17. Ldsréicias obtenidas entre los

distintos grupos son estadisticamente significatiya= 0,026).

100%

100% -
90% -
80% -
70% -
60% -
50% -
40% -
30% -
20% -
10% -

0% -

67%

= Normopeso
m Sobrepeso
= Obesidad

Grupo I* Grupo II**  Grupo [lI***

Figura 17 — Distribucion de grupo de escolares segigrupo de edad y peso.(*(3a 5
afos), **(6 a 10 afios), ***(11 a 14 afos)).
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Si se procede a la distribucion de la muestra eaidn del sexo, grupos de edad y peso
(normopeso, sobrepeso y obesidad) se obtienerdatados mostrados en la Tabla 2.

Tabla 2 — Distribucién de la muestra en funcion desexo, edad y peso. (*(3a 5
afnos), ** (6 a 10 afos), *** (11 a 14 afios)).

Sexo Grupos Peso Total
de edad Normopeso  Sobrepeso  Obesidad
% % %

Hombres Grupo I * 100 0 0 100
Grupo I1** 66,6 11,11 22,22 100

Grupo Il1*** 70,59 5,88 23,53 100
Total 77,05 6,56 16,39 100

Mujeres Grupo | * 100 0 0 100
Grupo I1** 75,67 8,11 16,22 100

Grupo [l *** 68,18 9,09 22,73 100
Total 76,81 7,25 15,94 100

Total Grupo I* 100 0 0 100
Grupo II** 71,88 9,37 18,75 100

Grupo [l1*** 69,23 7,69 23,08 100
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6.2 Tipo de antepié segun la férmula digital.

La distribucion de la muestra, en funcion del tijgoantepié, segun la férmula digital

que presentan los escolares de la muestra se resdgd-igura 18.

W Pie egipcio

W Pie griego

1 Pie cuadrado

Figura 18 — Distribucién de la muestra en funcién dl tipo de férmula digital del
pie presentada por los escolares de la muestra.

6.3 Clasificacion y prevalencia del tipo de pie segum lhuella plantar.

El andlisis de la huella del pie de los escolae$ia realizado mediante la
obtencion de la imagen de la huella en podoscopi galculo del indice del Arco a
partir de las pedigrafias.

La distribucion de la muestra segun el tipo de amge presentan los pies de los

escolares, a partir de la imagen de la huella sellgedoscopio y segun el IA calculado
a partir de las pedigrafias, queda reflejada efigasas 19 y 20 respectivamente.

162



Resultados

® arco normal
® arco aumentado

. m arco disminuido

Figura 19 — Distribucion de la muestra en funcion dl tipo de

huella sobre podoscopio

® arco normal
® arco aumentado

m arco disminuido

Figura 20 - Distribucién de la muestra en funcion dl tipo de huella en

funcion del valor del IA calculado a partir de pedgrafias.

Al comparar los resultados entre ambos procedimgese obtiene una correlacion
estadisticamente significativa entre ambos sistelaasalisis de huellas, ya que p<0,05.
Dada la correlacion entre ambos procedimientosedida, se utilizara, para la
realizacion del presente estudio, la clasificadéhtipo de huella en funcién del valor
calculado, segun la formula del indice del Arco)(la partir de las pedigrafias.
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6.3.1Distribucién de la muestra en funcion del tipo de tella, segun el
indice de Arco y la edad.

Los resultados que se obtienen cuando se realdiattébucion de la poblacion

de los escolares de la muestra objeto de estwhcdfuncion del tipo de huella y de la
edad, se representan en la figura 21.

100% W/\
90% -
80% -
70% -
60% -
50% - m arco disminuido
40%
30%
20%
10%

0%

M arco aumentado

M arco normal

grupo | *
Grupo II**

grupo III***

Figura 21 — Distribucion de la muestra en funcion dl tipo de huella y la edad.
(* (3 a5 afos), ** (6 a 10 afos), *** (11 a 14 aiy).

6.3.2 Distribucion de la muestra en funcion del tip de huella de cada pie,
segun el indice del Arco.

En el presente apartado se procede a analizasttédbdcion del tipo de huella para cada
pie (derecho e izquierdo) (Figura 22).
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40%

31%31%

30% M Arco normal

20% m Arco
aumentado

W Arco
disminuido

10%

0%

Pie derecho

Pie izquierdo

Figura 22 — Distribucion de la muestra en funcion dl tipo de arco

presentado para el pie derecho y para el pie izquigo.

6.3.3. Analisis de la huella de cada pie relacionacton los diferentes grupos
de edad.

a) Distribucién de la muestra segun el grupo del gdal tipo de arco del pie
derecho (Figura 23)

Las diferencias obtenidas entre los distintos gsugon estadisticamente
significativas (p=0,000)

x
<t
o
3\: § H Arco normal
X < X
n (Vo)
o) o
X X .
N g %  Arco aumentado
—
X L
& m Arco disminuido
Grupo I* Grupo II** Grupo III***

Figura 23 — Distribucion de la muestra segun la edhy el tipo de arco del
pie derecho. (* (3 a 5 afios), ** (6 a 10 afos), *11 a 14 afios)).
b) Distribucion de la muestra segun el grupo de edalitipo de arco del pie
izquierdo (Figura 24).

Las diferencias obtenidas para los distintos @upon estadisticamente
significativas (p=0,000).
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74%

o
<
© L ™ ®m Arco normal
N N B
pa = Arco aumentado
X L
& m Arco disminuido
Grupo I* Grupo II** Grupo III***

Figura 24 — Distribucion de la muestra segun la edhy el tipo de arco del pie
izquierdo. (* (3 a 5 afios), ** (6 a 10 afios), ***11 a 14 afos)).

6.3.4. Analisis de la huella de cada pie relacionacton los diferentes grupos

de edad y sexo.

a) Resultados obtenidos en el grupo de nifios oheiéstra:
» Los resultados obtenidos para la huella del piedter en los nifios en funcién
de su edad y sexo se muestran en la Figura 25.

» Las diferencias obtenidas son estadisticamentéisajivas (p = 0,020).

80% 1 719

41% 41%
40% - 33%33983% ] | = Arco normal

= Arco aumentado

m Arco disminuido

0% PR
Grupo I*  Grupo [I**Grupo I1***

Figura 25 — Distribucion del tipo de huella del piederecho, en el sexo masculino
segun los grupos de edad. (* (3 a 5 afios), ** (618 afos), *** (11 a 14 afios)).
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* Los resultado obtenidos para la huella del pieiergo en los nifios en
funcion de su edad y sexo se muestran en la FRfura
Las diferencias obtenidas son estadisticamentdisaivas (p = 0,006).

80% 1 7195
70%
60%
50%
40%
30%
20%
10%

0%

= Arco normal
= Arco aumentado
m Arco disminuido

Grupo I* Grupo Grupo

”** ”I***

Figura 26 — Distribucién del tipo de huella del pidazquierdo, en el sexo masculino

segun los grupos de edad. (* (3 a 5 afios), ** (618 afios), *** (11 a 14 afios)).
b) Resultados obtenidos en el grupo de nifias oheiéstra:
* Los resultado obtenidos para la huella del pie aiereen las nifias en

funcion de su edad y sexo se muestran en la FRyura
Las diferencias obtenidas son estadisticamegéfisativas (p = 0,000)

80%

80%
70%
60%
50%
40%
30%
20%
10%

0%

® Arco normal

® Arco aumentado

m Arco disminuido

Grupo I*  Grupo II** Grupo [lI***

Figura 27 — Distribucion del tipo de huella del pielerecho, en el sexo femenino, segin

los grupos de edad. (* (3 a 5 afos), ** (6 a 10 a)o*** (11 a 14 afos)).
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= Los resultado obtenidos para la huella del pieiego en las nifias en
funcidn de su edad y sexo se muestran en la FRfura

Las diferencias obtenidas son estadisticamegéisativas (p = 0,000).

80%
80% 1 T
70% +
59%
o b
60% 51%
50% +
40% -+ 35% M Arco normal
30% Arco aumentado
° 209 18‘;30 Arco disminuido
20% + 9
10% || % | —
0% — T : —
Grupo I*  Grupo lI**  Grupo

Figura 28 — Distribucion del tipo de huella del pigzquierdo, en el sexo femenino,

segun los grupos de edad. (* (3 a 5 afios), ** (6l afios), *** (11 a 14 afios)).

6.4 Alteraciones podoldgicas en los escolares de la rstra.

Las alteraciones en el pie segun la postura dehmge han clasificado en: pie plano
flexible, pie plano valgo y pie cavo. Para clasifiel tipo de pie presentado se ha
dividido la muestra de escolares en funcién de gresentasen pies normales, pies
planos valgos, pies planos flexibles, pies cavos grupo de “otros” en el que se han
incluido a los escolares que presentaban asimetriferencias considerables entre

un pie y el otro.

La distribucion de los tipos de pie que presentanescolares de la muestra aparece
reflejada en la Figura 29. Al sumar los porcenta@iespresentacion de pies planos
flexibles y pies planos valgos se observa que y1B486 de los escolares de la muestra

presentaban pies planos flexibles.
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6; 5%

= pie plano flexible = pie plano valgo = pie normal = pie cavo = otros

Figura 29 — Distribucion del tipo de pie de los estares de la muestra.

La distribucion de los tipos de pie que presentanelscolares de la muestra en los

distintos grupos de edad pueden observarse eyulaf80.

M pie normal ®pie planovalgo ® pie plano flexible 1 piecavo M otros

Grupo I* Grupo II**  Grupo [l1***

Figura 30 — Distribucion del tipo de pie, segun logrupos de edad. (* (3 a 5 afos),
** (6 a 10 afos), *** (11 a 14 afios)).
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Las alteraciones podoldgicas que puede preseniar @€l nifio son muy variadas (como
gueda patente en el marco teérico), ya que, destacimiento, nos podemos encontrar
con muchas de ellas. Sin embargo, también es cipréomuchas alteraciones ya han sido
tratadas o han evolucionado favorablemente ernirfeepat infancia, y ya no las vemos en
consultas de podologia. Por todo ello, analizamas &lteraciones que mas
frecuentemente se ven en consulta y las que estéremciadas, bibliograficamente,

como mas habituales.
6.4.1Alteraciones podoldgicas en el pie del escolar derhuestra
En el siguiente gréafico (Figura 31) se puede olzerumo queda la distribucion de las

distintas alteraciones podologicas encontradasepiés de los escolares de la muestra

del estudio.

2%

/

39%

= Hallus limitus = Sindactilia = Clinodactilia 1° metatarso varo = Pie aducto

Figura 31 — Distribucion de alteraciones presentesn los pies de los escolares de la

muestra.
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6.4.2Alteraciones podoldgicas en el pie segun la edadggun el sexo.

En la tabla 3 se presentan las patologias podal$dialladas en los escolares del estudio,

segun el grupo de edad al que pertenecen.

Tabla 3 - Porcentaje de alteraciones podolégicasg los grupos de edad. (*(3a 5
afos), **(6 a 10 anos), *** (11 a 14 afos)).

Alteraciones Grupo I* Grupo II** Grupo [lI*** Total
% % % %

Hallux valgus Si 0 4,68 10,26 5,38
No 100 95,31 89,74 94,61

Hallux limitus Si 0 12,5 10,26 9,23
No 100 87,5 89,74 70,77

Juanete de sastre  Si 0 0 0 0
No 100 100 100 100

Polidactilia Si 0 0 0 0
No 100 100 100 100

Sindactilia Si 3.7 3,12 0 2,3
No 96,3 96,87 100 97,69
Clinodactilia Si 81,5 45,31 41,02 51,54
No 18,5 54,69 58,97 48,46
1° metatarso varo  Si 33.3 48,43 282 39,23
No 66,6 51,56 71,79 60,76

Pie aducto Si 3.7 9,37 2,56 6,15
No 96,3 90,62 97,43 93,84

En la tabla 4 se presentan las patologias podal$dialladas en los escolares del estudio,

segun el sexo de los escolares de la muestra.
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Tabla 4 - Porcentaje de alteraciones podoldgicasge el sexo de la muestra de

escolares.
Alteraciones Hombres Mujeres Total
n=61 n= 69 n= 130
% % %

Hallux valgus Si 3,27 7,25 5,38
No 96,72 92,75 94,61
Hallux limitus Si 4,92 13,04 9,23
No 95,08 86,96 70,77

Juanete de sastre Si 0 0 0
No 100 100 100

Polidactilia Si 0 0 0
No 100 100 100

Sindactilia Si 1,64 2,9 2,3
No 98,36 97,1 97,69
Clinodactilia Si 50,81 52,17 51,54
No 49,18 47,83 48,46
1° metatarso varo Si 29,51 47,83 39,23
No 70,49 52,17 60,76

Pie aducto Si 6,56 5,8 6,15
No 93,44 94,2 93,84

A partir de los resultados obtenidos, reflejadomerablas, en esta muestra de escolares,
se puede observar que no se han hallado las abteeacde juanete de sastre, ni
polidactilia, por lo que analizamos la presencia r@sto de alteraciones segun la

afectacion en los pies.

6.4.3Alteraciones podoldgicas segun los grupos de edadlgcalizaciéon de las

mismas.

Se procede a analizar la presencia de las distifttrsiciones podoldgicas consideradas
en el estudio segun su localizacibn como quedajaelfb en la tabla 5. En la presente
muestra no se han hallado las alteraciones detpidaesastre ni polidactilia. Unicamente
se han encontrado diferencias estadisticamentiicigivas en el caso de la clinodactilia
(p = 0,001) (Figura 30).
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Tabla 5 — Distribucion de localizacion de las alterciones podoldgicas segun grupo de edad
de la muestra de escolares. (*(3 a 5 afos), **(618 afos), ** (11 a 14 afios)).

Grupo I*  Grupo I Grupo H*** p

Alteraciones n=27 n=64 n=39
n % n % n %
Hallux valgus No 27 100 61 9531 35 89,74
Pie derecho 0 0 O 0 1 2,56

[EnY

Pie izquierdo 0 0 156 0 0
Ambos pies 0 0 2 312 3 7,69

0,404
Hallux limitus No 27 100 56 875 35 89,74
Pie derecho 0 0 1 15 2 5,13
Pie izquierdo 0 0 1 15 0 0
Ambos pies 0 0 6 937 2 5,13

0,391
Sindactilia No 26 96,3 62 96,87 39 100
Enambospies 1 37 2 312 0 0

0,511
Clinodactilia No 5 18,25 35 54,69 23 58,97
Pie derecho 0 0 2 312 4 1026
Pie izquierdo 1 3,7 0 0 1 2,56
Ambos pies 21 77,78 27 42,19 11 28,21

0,001
1° metatarso varo No 18 66,6 33 5156 28 71,79
Pie derecho 1 3,7 1 1,56 1 2,56
En ambos pies 8 296 30 46,87 10 25,64

0,225
Pie adUcto No 26 963 58 9062 38 974
Piederecho 1 37 O 0 0 0
En ambos pies 9 0 6 937 1 2,56

0,096
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80%
70%
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50%
40%
30%
20%
10%

0%

55% 2%

0
' %
—

Grupo I*

%

0%

Grupo II**

Grupo III***

H No clinodactilia
m Clinodactilia en pie derecho
Clinodactilia en pie izquierdo

Clinodactilia en ambos pies

Figura 32 — Distribucion de la localizacion de clindactilias, segun los grupos de
edad. (* (3 a 5 afos), ** (6 a 10 afos), *** (11 B4 afos)).

6.4.4Alteraciones podoldgicas segun el sexo y localizacide las mismas.

Se procede a analizar la presencia de las distifttErsiciones podoldgicas consideradas

en el estudio segun el sexo de los escolaresmdedatra objeto de estudio. En la presente

muestra no se han hallado las alteraciones detpidresastre, ni polidactilia.

No se aprecian diferencias estadisticamente sigtifas en ninguno de los grupos.

La distribucion de las alteraciones podoldgicasisegy localizacion y el sexo de los
escolares pueden observarse en tabla 6.
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Tabla 6 — Distribucién de localizacion de las alterciones podoldgicas
segun el sexo de los escolares de la muestra.

Hombres Mujeres p

Alteraciones n=61 n=69
n % n %

Hallux valgus No 59 96,72 64 92,75

Pie derecho O 0 1 145

Pie izquierdo 0 0 1 1,45
Ambos pies 2 328 3 435

0,590
Hallux limitus No 58 95,08 60 86,96
Pie derecho 1 1,64 2 29
Pieizquierdo 0 0 1 145
Ambos pies 2 328 6 8,69
0,410
Sindactilia No 60 98,4 67 971
Enambos pies 1 16 2 29
0.633
Clinodactilia No 30 49,18 33 47,83
Piederecho 0 O 6 869
Pie izquierdo 2 328 0 0
Ambos pies 29 47,54 30 43,48
0.053
1° metatarso varo No 43 70,49 36 52,17
Pie derecho 1 164 2 29
En ambos pies 17 27,87 31 449
0.102
Pie aducto No 57 93,44 65 94,2
Pie derecho 1 1,64 0 0
En ambos pies 3 492 4 58
0.554
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6.4.5Las alteraciones podoldgicas relacionando edad yx&ae

En las Tablas 7 a 12 se muestran los resultadesidbs al analizar la presencia de las
diferentes alteraciones podolégicas en funcién giepo de edad y el sexo de los
escolares. Las patologias halladas han sido hakilgus, hallux limitus, sindactilia,

clinodactilia, 1° metatarso varo y pie aducto.

No se encuentran diferencias estadisticamentefisajiias entre los distintos grupos
estudiados.

Tabla 7 - Hallux valgus segun edad y sexo. (* (3-5 afos), &{l0afios), ***(11 a 14 afios)).

HALLUX VALGUS
Sexo - edad
No Pie Pie Ambos p
derecho izquierdo  pies
n % n % n % n %
Hombres Grupo I* 17 100 0O O 0 0 0 0
n=61 n=17
Grupo 1 ** 25 9259 0 O 0 0 2 7,4
n=27
Grupo 17 100 0O O 0 0 0 0
”I***
n=17
Total 59 96,72 0 O 0 0 2 3,28
n=61
0.272
Mujeres Grupo I* 10 100 0 0 0 0 0 0
n=69 n=10
Grupo 11 ** 36 97,3 0 0 1 2,7 0 0
n=37
Grupo 18 81,82 1 454 0 0 3 13,64
”I***
n=22
Total 64 9275 1 145 1 1,45 3 4,35
n=69
0.132
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Tabla 8 - Hallux limitus segun edad y sexo. (*(3-5 afios), *6¢10afios), ***(11 a 14 afios)).

Sexo - edad

Hombres
n=61

Mujeres
n=69

Grupo I*
n=17
Grupo Il **
n=27
Grupo

III***

n=17

Total
n=61

Grupo I*
n=10
Grupo Il **
n=37
Grupo

” I***

n=22
Total

n=69

17

25

16

58

10

31

19

60

No

%

100

92,59

94,12

95,08

100

83,78

86,36

86,96

HALLUX LIMITUS

Pie
derecho
n %
0 0
0 0
1 5,88
1 1,64
0 0
1 2,7
1 4,54
2 2,9

Pie
izquierdo
n %
0 0
0 0
0 0
0 0
0 0
1 2,7
0 0
1 1,45

Ambos p
pies

%

7,4

3,28

0.270

10,81

9,09

8,69

0.849
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Tabla 9 - Sindactilia segun edad y sex¢(3-5 afios), **(6-
10afios), ***(11 a 14 afos)).

Sexo - edad

Hombres
n=61

Grupo I*
n=17
Grupo Il **
n=27
Grupo Il1***
n=17
Total
n=61

Mujeres
n=69

Grupo I*
n=10
Grupo Il **
n=37
Grupo ll1***
n=22
Total
n=69

SINDACTILIA
p
No Ambos pies
n % n %
16 9412 1 5,88
27 100 0 0
17 100 0 0
60 98,36 1 1,64
0.268
10 100 0 0
35 9459 2 54
22 100 0 0
67 97,1 2 2,9
0.410
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Tabla 10 -Clinodactilia segin edad y sexo. (*(3-5 afios), **{60afios), ***(11 a 14 afios)).

Sexo - edad

Hombres Grupo I*
n=61 n=17
Grupo Il
**
n=27
Grupo
I I |***
n=17
Total
n=61

Mujeres
n=69

Grupo | *
n=10
Grupo Il
**
n=37
Grupo
I I I***
n=22
Total
n=69

No

n %
4 23,53
14 51,85
12 70,59
30 49,18
1 10
21 56,76
11 50
33 47,83

CLINODACTILIA

Pie
derecho
n %
0 0
0 0
0 0
0 0
0 0
2 54
4 18,18
6 8,7

p
Pie Ambos pies
izquierdo
n % n %
1 588 12 70,59
0 0 13 48,15
1 5,88 4 23,53
2 3,28 29 4754
0,051
0 0 9 90
0O O 14 37,84
0 0 7 31,82
0O O 30 43,48
0,001

179



Resultados

Tabla 11 —1° Metatarso varo, segun edad y sexo. (*(3-5 afip&¥6-10afios), ***(11

a 14 afos)).
1° METATARSO VARO
Sexo - edad
No Pie derecho En ambos pies p
n % n % n %

Hombres  Grupo I* 13 76,47 1 5,88 3 17,65
n=61 n=17
Grupo ll** 17 62,96 O 0 10 37,04

n=27
Grupo lII*** 13 76,47 O 0 4 23,53
n=17
Total 43 70,49 1 1,64 17 27,87
n=61
0,337
Mujeres  Grupo | * 5 50 0 0 5 50
n=69 n=10
Grupo Il ** 16 4324 1 2,7 20 54,05
n=37
Grupo lI** 15 68,18 1 4,54 6 27,27
n=22
Total 36 52,17 2 2,9 31 44,92
n=69
0,351
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Tabla 12 —Pie aducto, segun edad y sexo. (*(3-5 afios), **{6afios), ***(11 a 14 afios)).

PIE ADUCTO
Sexo - edad
No Pie derecho En ambos pies p
n % n % n %
Hombres  Grupo I* 16 94,12 1 5,88 0 0
n=61 n=17
Grupo l1** 25 92,59 0 0 2 7,41
n=27
Grupo lI** 16 94,12 O 0 1 5,88
n=17
Total 57 9344 1 1,64 3 4,92
n=61
0,434
Mujeres  Grupo | * 10 100 0 0 0 0
n=69 n=10
Grupo Ill** 33 89,19 O 0 4 10,81
n=37
Grupo IlI¥** 22 100 0 0 0 0
n=22
Total 65 94,2 0 0 4 5,8
n=69
0,159

6.5 Tipo de marcha y alteraciones.

Para el analisis de la marcha en los escolarea dauéstra objeto de estudio se ha
utilizado la siguiente clasificacion:
* Marcha normal, la que cumple los criterios de ndidad ya descritos en
el marco tedrico y adecuados a la edad del nifio.
* Marcha en ABD o con la punta de los pies haciaafuer
* Marcha en ADD o con las puntas de los pies haci&rale
* Marcha en puntillas

* Otras: en ellas se combinaban varias alteraciones.
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Los resultados obtenidos son los que se obsenvinfgura 33.

® marcha normal

® marcha en abd

= marcha en add
marcha en puntillas

W varias alteraciones

Figura 33 — Distribucion del tipo de marcha de logscolares de la muestra.
Se considera que el tipo de marcha cambia consarado del nifio, por lo que se

consideré oportuno analizar el tipo de marcha gesgmtaban los escolares en cada grupo
de edad.

6.5.1Alteraciones de la marcha segun los grupos de edad.
En primer lugar se hace una distribucion de la tnaete escolares segun los

grupos de edad y se observa la presencia de unl@ipoarcha alterada o no
(Figura 34).
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Grupo I1**

Grupo I1***

m marcha normal m marcha alterada

Figura 34 — Distribucion del tipo de marcha, segugrupo de edad. (*(3-5 afios),
**(6-10afos), ***(11 a 14 anos)).

6.5.2Andlisis de cada una de las alteraciones de la mé segun el grupo
de edad

Los resultados obtenidos cuando se estudia la rmeseale las distintas

alteraciones de la marcha segun los diferenteogrde edad se muestran en las
Figuras 35, 36,37.

Solamente se aprecian diferencias estadisticenségnificativas en los
pacientes con marcha ADD (p = 0.004).
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ABD en ambos pies
= ABD en pie izquierdo
m ABD en pie derecho

m No en ABD

Grupo I*

Grupo II**

Grupo lli(11a 14
afos)

Figura 35 — Distribucion marcha en ABD, segun grupale edad. (*(3-5 afios), **(6-
10afos), ***(11 a 14 afos)).

100% -
%
90% - %
%
80% - i
70% -
ADD en ambos pies
60% -
1 ADD en pie izquierdo
50% -
m ADD en pie derecho
40% -
30% m No en ADD
4 -
20% -
10% -
0% T T T

Grupo I* Grupo II** Grupo lli(11a 14
afos)

Figura 36 — Distribucion marcha en ADD, segun grupale edad. (*(3-5 afios), **(6-
10afos), ***(11 a 14 afos)).
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A o
100% ‘ m ﬂ

90% o8
80%
70% -
60% -
50% -
40%
30% -
20% -
10% -

0% . .
Grupo I* Grupo |I** Grupo |I[***

De puntillas en ambos pies

 De puntillas en pie izquierdo

m De puntillas en pie derecho

H No en puntillas

Figura 37 — Distribucion marcha en puntillas, segumgrupo de edad. (*(3-5 afios),
**(6-10afos), ***(11 a 14 afos)).

6.6 Las disimetrias en la etapa escolar.

Las discrepancias de longitud de las extremidadfesares han sido evaluadas y se han

recogido por grupos de edad (Figura 38). No senaflado diferencias estadisticamente

significativas entre los grupos de la muestra delases analizados (p = 0.650).

Grupo [lI***

(]
Grupo II**

1]
*

Grupo | 6%
0% 20% 40% 60% 80% 100% 120%
m disimetrias M no disimetrias

Figura 38— Distribucion de disimetrias por grupos @ edad. (*(3-5 afos),
**(6-10afios), ***(11 a 14 afos)).

185



Resultados

6.6.1. Presencia de disimetrias segun el tipo dearoha que presentan los

escolares

Se ha querido analizar el tipo de marcha que pta@san los escolares y
relacionarlo con la presencia o no de disimetyiag) se han hallado diferencias
estadisticamente significativas entre los grupos @862) (Figura 39).

varias alteraciones
marcha en puntillas
marcha en add
marcha en abd

marcha normal

T T
0% 20% 40% 60% 80% 100% 120%

m disimetrias M no disimetrias

Figura 39— Distribucion de disimetrias en relaciorcon el tipo de marcha de
los escolares de la muestra.

6.7 Alteraciones dérmicas en el escolar.
Preguntados los padres, por las alteraciones deldgatas diagnosticadas y tratadas, por

otros profesionales de la salud, a los escolams,anterioridad a la realizacién del
estudio se obtienen los resultados mostrados leiguaa 40.
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1%

1%
H ninguna patologia
M verrugas plantares
M eccemas
 piel atépica
B moluscos

M otras

Figura 40 — Distribucion de patologia dérmica traada, en la muestra poblacional.
6.7.1 Escolares con patologia dérmica, con anteridad al estudio, segun
el grupo de edad:
Los resultados de los porcentajes de escolares paiologia dérmica
diagnosticada y tratada con anterioridad al esfus#igin los grupos de edad se

muestran en la Figura 41.

No se han encontrado diferencias estadisticamdgteficativas entre los
distintos grupos de edad objeto de estudio (p #19,0
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100%
90%
80%
70%
60%
50%
40%
30%
20%
10%

0%

M otras
W moluscos
H piel atépica

[ eccemas

M ninguna

Grupo [lI***

H verrugas plantares

Figura 41 — Distribucion de patologia dérmica tratala, segun los grupos de

edad. (*(3-5 afos), **(6-10afios), ***(11 a 14 afios)

6.7.2 Alteraciones dermatologicas actuales en la muestraegin los

grupos de edad.

Se ha explorado la piel del pie de los escolanesdndo la presencia de algunas

de las alteraciones dermatolégicas descritas coam fracuentes obteniéndose

los resultados que figuran en la gréfica siguiefifgura 42). No se han

encontrado escolares que durante la exploraci@epren moluscos, helomas ni

micosis, por lo que estas alteraciones no figuran.

\_2%

= Nevus = Hiperqueratosis = Intértrigo

Hiperhidrosis m Eccema = Sin alteraciones

Figura 42 — Distribucion de alteraciones dérmicasrela muestra.
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Las alteraciones dermatolégicas encontradas mméstra de los escolares, objeto de
estudio, se distribuyen por grupos de edad conmousstra en la tabla 13.

Tabla 13 - Alteraciones dermatoldgicas segun losuypwos de edad(*(3-5
afnos), **(6-10anos), ***(11 a 14 afnos)).

Grupo I*  Grupo II**  Grupo IlI*** p

Alteraciones n=27 n=64 n=39
n % n % n %
Nevus Si 0 0 3 4,69 4 10,26
No 27 100 61 9531 35 89,74
0.487
Hiperqueratosis Si 1 3,7 5 781 4 10,26
No 26 96,3 59 92,19 35 89,74
0.330
Intértrigo Si 0 0 10 1562 3 7,69
No 27 100 54 84,37 36 92,31
0.329
Hiperhidrosis Si 1 37 9 14,06 11 28,20
No 26 96,3 55 8594 28 71,79
0.024
Eccema Si 1 37 1 156 1 2,56
No 26 96,3 63 98,44 38 97,43
0.818

6.7.3 Formay localizacion de las alteraciones dermatoldgps presentes

en la exploracion de la muestra.

Se ha valorado la forma y localizacion de cadadeé#as alteraciones dermatoldgicas
halladas en los escolares. Las alteraciones desgadphelomas y micosis no aparecen
reflejadas, ya que no se han encontrado esta®gatslen los escolares explorados. Las
graficas correspondientes a las alteraciones deisneliperqueratosis, intértrigo,

hiperhidrosis y eccema se muestran a continuafigurds 43 a 47).
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" 1%
5 2%

2%

mNo Nevus m Nevus en dorso pie ® Nevus en planta pie = Varios nevus

Figura 43 — Distribucion de los nevus segun locaézion.

49 4%

m No hiperqueratosis
m hiperqueratosis en borde medial de hallux
= hiperqueratosis en varias localizaciones

Figura 44 — Distribucion de hiperqueratosis segurokalizacion
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H 2%

2%
© 6%

¥ no intértrigo
m intértrigo interdigital 4° espacio pie derecho

mintértrigo interdigital 4° espacio pie
izquierdo

©intértrigo interdigital 4° espacio en ambos
pies

Figura 45 — Distribucion de intértrigo segun localtacion.

m hiperhidrosis = no hiperhidrosis

Figura 46 — Distribucion de hiperhidrosis.
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2%

B eccema ®no eccema

Figura 47— Distribucion de eccema.

6.7.4 Formay localizacion de las alteraciones dermatoldgps presentes
en la muestra segun los grupos de edad.

A continuacién se muestran los resultados obten@tgelacionar la presencia de

alteraciones dermatologicas en el pie, segun soafar localizacién, con los grupos de
edad (Figuras 48 a 52).

Solamente se han encontrado diferencias estadiglita significativas en el caso de la
hiperhidrosis (p = 0,024).
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5%
Varios nevus 2%
0%

3%
Nevus en planta pie 3%
0%

U 3%
Nevus en dorso pie | 0%
0%

No Nevus

90%
95%
100%

0% 20%

40% 60%

100% 120%

1 Grupo I***
H Grupo II**

m Grupo I*

Figura 48 — Distribucion de nevus segun los grupate edad (*(3-5 afios),
**(6-10afios), ***(11 a 14 afos)).

hiperqueratosis en varias
localizaciones

hiperqueratosis en borde medial
hallux

No hiperqueratosis

0%
2%
96%

0%

1 Grupo [I1***

50%

H Grupo II**

100%

M Grupo I*

150%

Figura 49 — Distribucion de hiperqueratosis segurok grupos de edad. (*(3-5
afos), ** (6-10afos), *** (11 a 14 afos)).

193



Resultados

Grupo Ill(11 a 14 afios)

92% e .
intértrigo en 42 espacio

interdigital en ambos pies

W intértrigo en 42 espacio

Grupo 11(6 a 10 afios) interdigital izquierdo

H intértrigo en 42 espacio
interdigital pie derecho

M no intértrigo

Grupo I(3 a 5 afios)

100%

0% 20% 40% 60% 80% 100%120%

Figura 50 — Distribucion de intértrigo segun los gupos de edad. (*(3-5
afos), ** (6-10afios), *** (11 a 14 afos)).

Grupo Ill(11 a 14 afios)

Grupo 1I(6 a 10 afios)

Grupo I(3 a 5 afios) 96%
J (o]

0% 20% 40% 60% 80% 100% 120%

H hiperhidrosis  ® no hiperhidrosis

Figura 51 — Distribucion de hiperhidrosis segun logrupos de edad. (*(3-5
afos), ** (6-10afos), *** (11 a 14 afos)).
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3%
Grupo 11I(11 a 14 afios)
97%

2%

Grupo II(6 a 10 afios) M eccema
H no eccema

4%
Grupo I(3 a 5 afios)
96%

0% 20% 40% 60% 80% 100% 120%

Figura 52 — Distribucion de eccema segun los grupde edad. (*(3-5 afios),
** (6-10afos), *** (11 a 14 afos)).

6.8Alteraciones ungueales en el escolar.

Las alteraciones ungueales halladas con mas freieuen el pie de los escolares de la
muestra a estudio son las onicolisis (6%), segydatas onicocriptosis (2%) siendo las
menos frecuentes las onicomicosis (1%). La distidruy frecuencia de las mismas se
refleja en la Figura 53.

2%

m onicocriptosis
m onicolisis
m onicomicosis

sin alteraciones
ungueales

91%

Figura 53 — Distribucion de las alteraciones unguéas de la muestra a estudio.
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Posteriormente se ha procedido a analizar la preseate las distintas alteraciones
ungueales segun los grupos de edad (Figura 54)enuontrandose diferencias

estadisticamente significativas entre los distigtogpos.

1 \
90%
Grupo III*** 5%3%
3%
94% ninguna alteracién ungueal
Grupo I1** olyS% onicolisis
(]
2% onicomicosis
1 onicocriptosis
89%
* 11%
Grupo | 0%
0%
0% 20% 40% 60% 80% 100%

Figura 54 — Distribucion de las alteraciones unguéas de la muestra segun
los grupos de edad. (*(3-5 afnos), **(6-10afios), *(¥1 a 14 afos)).

6.9Alteraciones podologicas y su relacion con los deteinantes de salud del pie

escolar.

6.9.1 Tipo de calzado utilizado por los escolares de lauastra y su

relaciéon con la edad.

a) Se ha estudiado el tipo de calzado mas utilipaddos escolares de la
muestra que ha quedado distribuido como se puesknay en la Figura
55.

196



Resultados

M calzado mas adecuado
H calzado mas deportivo

1 calzado mas inadecuado

Figura 55 — Distribucion del tipo de calzado utiliado por los escolares.

b) Tipo de calzado mas utilizado por los escolaresektion con el grupo de

edad a que pertenecen (Figura 56).

Se aprecia una diferencia estadisticamente sigtiifas del tipo de calzado

utilizado segun el grupo de edad a que pertenezgcelar (p = 0,000).

100%

80%

60%

40%

20%

0%

™ calzado mas inadecuado
M calzado mas deportivo

M calzado mas adecuado

Grupo I*

Grupo II**

Grupo [l1***

Figura 56 — Distribucion del tipo de calzado utiliado segun la edad. (*(3-5 afios),

**(6-10afi0s), ***(11 a 14 afios)).
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Distribucion de la muestra segun el tipo de calasdzado y el sexo de los

escolares estudiados (Figura 57). Se apreciaiterantia estadisticamente

significativas del tipo de calzado utilizado segéa el sexo del paciente (p =

0,006).
120% -
100% - - %
. ]
80% . calzado mas inadecuad
60% - m calzado mas deportivo
m calzado mas adecuado
40% -
20% -
0% T T
hombres mujeres

Figura 57 — Distribucion del tipo de calzado utiliado segun el sexo.

6.9.2 EI peso en los escolares y su influencia en el tipe huella y las

diferentes alteraciones en el pie.

El sobrepeso y la obesidad son un motivo de premidi por sus efectos sobre la salud,

en general, y también por como puede afectar allal glel pie en particular. Por ello

hemos analizado la posible influencia del sobreyed® la obesidad sobre el pie de los

escolares de la presente muestra.

a) Analisis de la relaciéon del sobrepeso y obesidada@altura del arco del pie:

hemos analizado el tipo de arco presentado p@iéssde los escolares de la

muestra en estudio y la relacion con el percestiledcolar, no hallando una

correlacion estadisticamente significativa entréa@sn

b) Analisis de los distintos tipos de pie encontrgufire cada grupo de edad y su

relacion con el peso del escolar (tabla 14).
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Tabla 14 — Distribucion del tipo de pie y el pesgegun los grupos de
edad (*(3-5 afnos), **(6-10afos), ***(11 a 14 afios)).

Edad agrupada Tipo de pie  Normopes®obrepeso Obesidad p

n % n % n %

Grupo | * Plano flexible 21 77,78 O 0 0 0
n=27 Planovalgo 1 3,7 0 0 0 0
Normal 5 1852 O 0 0 0
Total 27 100 O 0 0 0
Grupo II** Plano flexible 9 14,06 1 156 2 3,12
n=64 Planovalgo 13 20,31 3 469 1 1,56
Normal 14 2187 1 156 8 125
Cavo 6 937 1 156 1 156
Otros 4 625 O 0 0 0
Total 46 7187 6 937 12 18,75
0.067
Grupo [l*** Plano flexible 1 256 O 4 10,26
n =239 Planovalgo 3 7,69 O 1 256
Normal 10 2564 2 513 4 10,26
Cavo 11 282 1 256 O 0
Otros 2 513 O 0 0 0
Total 27 6923 3 7,69 9 23,08
0.197
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6.9.3 La actividad fisica en los escolares.

Uno de los determinantes de salud analizado erdoslares es la realizacion o no de

ejercicio fisico en la etapa escolar que se disgatsegun se observa en la Figura 58.

M actividad fisica

M no actividad fisica

Figura 58 — Distribucion de la muestra en funcion d la realizacién o no de actividad fisica

por los escolares de la muestra.

a) Al analizar la realizacién de actividad fisica lanetapa escolar, segun los
grupos de edad, obtenemos la distribucion siguigfitgira 59), no existiendo

una diferencia estadisticamente significativa eoselistintos grupos (p=0,147):

100%

80%

60% M no actividad fisica

W actividad fisica
40% -

20% -

0% T T
Grupo I* Grupo II** Grupo lI[***

Figura 59 — Distribucion de la realizaciéon o no dactividad fisica en cada grupo de

edad. (*(3-5 afos), **(6-10afos), ***(11 a 14 afos)
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b) La actividad fisica y el peso del escolar.

Uno de los determinantes de salud mas importadteante la etapa infantil,
escolar y de la adolescencia, es el sobrepesohekidad que frecuentemente se
relaciona, no sdlo con los habitos alimentariog) sambién con la vida sedentaria
0 no realizacion de una actividad fisica adecu&ta.ha querido valorar la
realizacion o no de actividad fisica entre los gaude nifios que presentaban
normopeso, sobrepeso u obesidad, quedando lebd@tin como se observa en
la gréfica (Figura 60). No se han hallado diferasciestadisticamente

significativas entre los grupos analizados.

100%
90%
80%
70%
60%
50%
40%
30%
20%
10%

0%

M no actividad fisica

M actividad fisica

normopeso sobrepeso obesidad

Figura 60 — Distribucién de la realizacién o no dectividad fisica en cada grupo

segun el peso.
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6.10Uso del andador y el parque infantil en la primerainfancia.

6.10.1 Cuantificaciéon de uso de andador o del parque infdil en la

infancia.

Hemos querido valorar la utilizacién del andadet parque infantil, durante
la primera infancia, para ello se pregunt6 a lodrgm sobre su uso, y los

resultados obtenidos quedan reflejados en las &3dik y 62.

®andador ®no andador

Figura 61 — Distribucion de la muestra en funcion dl uso de andador.

M parque infantil ™ no parque infantil

Figura 62 — Distribucion de la muestra en funcién dl uso de parque infantil
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6.10.2 El uso del andador y del parque infantil y las alteaciones en la
marcha.

En el presente estudio se ha querido valorar stiexielacion entre el uso del
andador o del parque infantil con el tipo de mampna presentaba el escolar.
Asi, hemos divido la muestra en dos grupos en funde la marcha que

presentaban, esto es marcha normal o alteradarejalcionamos con el uso

de andador o no (Figura 63) y el uso de parquatihfano (Figura 64).

80%

60%

40% ® no andador

20% ® andador

0%

marcha normal

marcha
alterada

Figura 63 — Distribucion del uso de andador o0 no elos grupos con

marcha normal o marcha alterada.

120% -
100% -
80% -

60% - M no parque
infantil
40% - M parque infantil

20% -

0% I T
marcha normal marcha alterada

Figura 64 — Distribucién del uso de parque infantilen los grupos con
marcha normal o marcha alterada.
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Para cada una de las alteraciones de la marcha sa&ldrado el uso de andador y del

parque infantil, y los resultados obtenidos senias en las tablas 15 a 20

a) Uso de andador y alteraciones de la marcha

 En la tabla 15 se recoge la frecuencia y porcemt@jescolares con
alteracion o no de la marcha en abduccion (ABD)ig lgan utilizado
andador. Se puede apreciar que 54 (52,4%) destmdages que no
han usado andador, no presentaban una marcha enféidBiz a 49
(47,6%) que tampoco la presentan, aun habiendoowsadhador, no
existiendo una diferencia estadisticamente sigtifia entre ambos
grupos (p = 0.526).

Tabla 15 - Frecuencia y porcentaje de escolares carmarcha
en abduccion y uso de andador. *ABD: abduccion.

ANDADOR Total

No Si
No n 54 49 103
Marcha en ABD* % 52,4 47.6
Si n 16 11 27

% 59,26 40,74

« Enlatabla 16 se muestran los resultados de anébg escolares que
presentaban o no marcha en aduccion (ADD) concetasandador.
Se puede apreciar que 46 (53,5%) de los escajarso han usado
andador, no presentan marcha en ADD, frente a 8(0b%d que
tampoco la presentan aun habiendo usado andadexisteendo una
diferencia estadisticamente significativa entre @migrupos (p =
0,909).
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Tabla 16 - Frecuencia y porcentaje de escolares con

marcha en aduccion y uso de andador. *ADD: en aducm.

No n
Marcha en ADD* %
Si n

%

ANDADOR Total
No Si
46 40 86
53,5 46,5
24 20 44
54,54 45,45

« En la tabla 17 se recogen los resultados de andtzanifios que

presentaban o no marcha en puntillas y habianzagali uso del

andador o no. Se puede apreciar que 60 (51,7%)sdscolares que

no han usado andador, no presentan marcha enlgginftiente a 56

(48,3%) que tampoco la presentan, aun habiendmemadiador, no

existiendo una diferencia estadisticamente sggtifa entre ambos

grupos (p = 0.162).

Tabla 17 - Frecuencia y porcentaje de escolares con

marcha en puntillas y uso de andador.

No n
Marcha en puntillas %
Si n

%

ANDADOR  Total
No Si

60 56 116
51,7 48,3

10 4 14
71,4 28,6
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b) Alteraciones de la marcha y el uso del parque titfan

* En latabla 18 se muestra la frecuencia y porcentajescolares que
presentando o no alteracion de la marcha en ABDhkeaho uso del
parque infantil. Se puede apreciar que 40 (38,8%4pslescolares que
no han usado parque infantil no presentan marciAdén frente a 63
(61,2%) que tampoco la presentan, aun habiend@ysadue infantil,
no existiendo una diferencia estadisticamente nifgigtiva entre

ambos grupos (p = 0.056).

Tabla 18.- Frecuencia y porcentaje de escolares con
marcha en abduccion y uso de parque infantil.*ABD:en

abduccion.
PARQUE Total
INFANTIL
No Si
No n 40 63 103
Marcha en ABD* % 38,8 61,2
Si n 16 11 27

% 59,26 40,74
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* Enlatabla 19 se recogen los resultados de anédigascolares que,
igualmente, presentaban o no marcha en ADD y hasado o no
parque infantil. Se puede apreciar que 37 (43%.)osl escolares que
no han usado parque infantil no presentan marchaDd&, frente a
49 (57%) que tampoco la presentan aun habiendooupatiue
infantil, no existiendo una diferencia estadistieate significativa

entre ambos grupos (p = 0.986).

Tabla 19.- Frecuencia y porcentaje de escolares con
marcha en aduccién y uso de parque infantil. *ADD:en

aduccion.
PARQUE Total
INFANTIL
No Si
No n 37 49 86
Marcha en ADD* % 43 57
Si n 19 25 44

% 43,18 56,81

 En la tabla 20 se recogen los resultados de andbzanifios que
presentaban o no marcha en puntillas y habiarzaelaliuso del parque
infantil o no. Se puede apreciar que 51 (44%)odeskcolares que no
han usado parque infantil no presentan marcha etillps, frente a
65 (56%) que tampoco la presentan aun habiendooupacjue
infantil, no existiendo una diferencia estadistieate significativa

entre ambos grupos (p = 0.556).
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Tabla 20 - Frecuencia y porcentaje de escolares con

marcha en puntillas y uso de parque infantil.

PARQUE Total
INFANTIL
No Si
No n 51 65 116
Marcha en puntillas % 44 56
Si n 5 9 14

% 357 64,3

6.11Analisis de la calidad de vida relacionada coal tipo de arco longitudinal

medial de la poblacién muestral.

Para analizar la calidad de vida en relacion caalad del pie del escolar se le ha
pasado un cuestionario de salud denominado FodthHetmtus Questionnaire (FHSQ)
gue se divide en tres secciones. En la primerddese evallua dolor, funcién del pie,
calzado y salud general del pie. Y en base a kdteglos obtenidos, después de aplicar
el programarhe Foot Health Status Questionnaire Version 1yo8orrelacionando los
resultados con el tipo de ALM que presentabandoslares, hallados anteriormente por
la formula del indice del Arco, es decir arco autadn, arco normal o arco disminuido,

hemos obtenido las puntuaciones observadas eguli@isie grafica (véase figura 65).
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85,31
Salud general del pie 1,21
77,56
73,06
Calzado 9,19
66,86

99,21
98,1

Funcién del pie X
98,17

)6,78
97,08
5,39

Dolor en el pie

[Ye)

20 40 60 80 100 120

o

1 indice de arco disminuido  ® indice de arco aumentado  m indice de arco normal

Figura 65 — Distribucién de las puntuaciones espditas obtenidas del Foot Health
Status Questionnaire, version espafiola, en relaciogon el indice de Arco

presentado.

En la segunda seccion, del FHSQ, se evalta sahetaefuncion fisica, funcion social
y vitalidad, y al relacionar los resultados obtesidon el tipo de arco longitudinal medial

gue presentan los escolares hemos obtenido libditin siguiente (Figura 66).
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Funcidn social

Vitalidad

Actividad
fisica

Salud general
del paciente

0 20 40 60 80 100 120

® indice de arco disminuido ~ ® indice de arco aumentado M indice de arco normal

Figura 66 — Distribucion de las puntuaciones geneles obtenidas del Foot Health
Status Questionnaire, version espafiola, en relaciomon el Indice de Arco

presentado.

En la tabla 21 figuran los resultados obtenidoa pada seccion del cuestionario de salud
en relacién con el tipo de arco longitudinal megiasentado por los escolares.
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Resultados

Tabla 21 -Relacion entre tipo de pie (arco aumentad disminuido, normal) y las

puntuaciones obtenidas en las diferentes dimensiadel Foot Health Status

Questionnaire.

Dolor en el pie
Funcion del pie
Calzado

Salud general del pie
Salud general del
paciente

Actividad fisica
Vitalidad

Funcién social

Arco
Aumentado
X (DT)
97,1 (7,6)
98,1 (6,1)
69,2 (21,4)
81,2 (15,8)

75,8 (7,1)

94,1 (9)
93,9 (16,6)

85,4 (16,4)

Arco

Disminuido

X (DT)
96,8 (8,4)
99,2 (4,3)
73,1 (27,3)
85,3 (18,2)

75 (11,3)

95,9 (8,9)
90,8 (19,9)

86,6 (18,4)

Arco
Normal
X (DT)
95,5 (8,6)
98,17 (5,4)
66,9 (23,2)
77,6 (7)

76,1 (7)

96,5 (8,5)
93,4 (11,6)

89,6 (12,4)

0,624
0,505
0,461
0,081

0,832

0,491
0,279

0,500
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Discusion

El objetivo principal de este estudio fue conocerptevalencia de las alteraciones
podoldgicas en un grupo de escolares de edades@&odigas entre los 3 y los 14 afios
de edad. Antes de discutir los resultados en detadlle la pena considerar el grado en
gue los escolares son representativos en la pohladantil y si la representacion similar

de nifios y nifias es consistente con informes anésride la literatura. Los datos que
tenemos referidos a la poblacién de A Estrada exo § edad en el afio 2013 (fuente
INE) es de 2391 nifios de edades comprendidas lestfey los 14 afios, de los cuales
1242 son del género masculino y 1149 son del fememistimando una media de 159

nifos para cada una de las edades comprendidaslent8 y los 14 afios nos da una
poblacién total para este grupo de 1908 nifios repiesenta un 8,89% del tamafio total
de la poblacion (21464 habitantes). Nuestra muesinapuesta por 130 nifios, representa
un 6,81% de la poblacion de nifios de este rangeddd. Al igual que en el estudio de

Ramos(14) hemos realizado la exploracion exhauattedos los escolares cuyos padres
habian solicitado la inclusion en el estudio, moglie no realizamos ningln muestreo

para elegir unidades estadisticas significativagrdelel conjunto de esta poblacion.

7.1Andlisis de las caracteristicas generales de la nsiea.

La poblacion estudiada esta compuesta por indigidoa edades comprendidas entre los

3y los 14 afios.

La muestra la componen 130 escolares, de los c6alssn nifios y 69 son nifias lo que
representa un 47% para el sexo masculino y un pargel femenino. Este resultado es
similar al del estudio realizado por Corrales (2d8)que la representacion para el sexo
masculino es de un 49,8% y para el femenino d&®#¥6, aunque, para su estudio escoge
una de una poblacion escolar formada por nifiosdddes comprendidas entre 6 y 14
afos. Sin embargo, en el estudio realizado por BRdd¥) en escolares de entre 3 y 15
afos, la representacion del sexo masculino (52e3&o¥uperior a la del sexo femenino
(47,7%), al igual que en el estudio realizado plead®n (219), con escolares de edades
comprendidas entre 3 y 14 afos, en que la repeeséntdel sexo masculino (55,6%) era

superior a la del femenino (44,4%).
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La poblacién objeto de estudio en este trabajondola por escolares de edades
comprendidas entre los 3 y los 14 afos, la hemodidido en tres grupos: grupo | que
corresponde a los escolares con edades entre &fp$ grupo Il que lo forman los
escolares de entre 6 y 10 afios y el grupo Il toisdd por los escolares de entre 11y 14
afnos. Esta agrupacion de escolares en funcion el#alh se ha realizado para comparar
la evolucién del pie y el tipo de patologia o altédn presente, en esos grupos de edad,
al igual que lo han realizado otros autores, cormm®s(14), que realizan su estudio en
nifios entre 3 y 15 afios y también realiza tresagup Chacén (219) que hace lo mismo
con nifios de entre 3 y 14 afios aunque fracciongrigsos de edad de dos en dos afios
(de 3 a5 afos, de 6 a 8 afios,...).

En nuestro estudio el grupo de edad formado pala@ass de entre 6 y 10 afios es el mas
numeroso con un 49%, frente a los grupos de eftyel¥ afios y el de entre 3 y 5 afios,
gue representan un 30% y un 21% de la muestraaspmente. En el estudio realizado
por Chacon (219) el grupo con mayor representaesdel formado por nifios de entre 12
y 14 afios (36,8%) vy, al igual que en nuestro esfudimenor representacion la tienen
los nifios de edades comprendidas entre 3 y 5 aAags%). En el estudio de Ramos (14)
la distribucion de la muestra es similar en los ¢nreipos de edad en que la divide (33,9%
para el grupo de 3 a 5 afos, 33,6% para el de(Gadids, y 32,5% para el de 11 a 15

afnos).

Al analizar el sexo en los grupos de edad estaliecse ha encontrado mayor
representacion del femenino en los grupos Il ycbh un 28,5% y un 16,9% del total de

la muestra, respectivamente, frente a un 7,7% grupb I.

En el presente estudio se ha analizado el peswsdescolares a partir del calculo del
indice de Masa Corporal (IMC) y del percentil cependiente; teniendo en cuenta que
si estan en un percentil inferior al p85 preseatariormopeso, en cambio si el percentil
esta entre p85 y p97 tendrian sobrepeso y por enb@p97 se considera que presentan
obesidad, asi, en base a ello los hemos agrupadosemes grupos de normopeso,
sobrepeso y obesidad (196-198). Nos encontramogjeerun 76,92% de la muestra
presentaba normopeso, un 6,92% sobrepeso y una@iésidad. Al comparar nuestros
resultados con otros estudios como el enKid d& 200que referencia una prevalencia

de sobrepeso y obesidad del 26,3% y del sobrepgad@del 12,4% nos encontramos
214



Discusion

con que hay cierta diferencia y esto puede debente otras razones, como referencian
algunos autores (196,197) al criterio usado paasifatar el sobrepeso y la obesidad,

aungue también puede deberse a diferencias estietas regiones esparolas (196).

En un informe técnico (200) sobre problemas dedsglsociales en la infancia se pone
de manifiesto que un 14% de los menores de 18 pédecen obesidad, lo que se

aproxima a la cifra de obesidad obtenida en nuestraio (16,16%).

En cuanto a la presencia de sobrepeso y obesidéub ehistintos grupos de edad, se

observa que en la edad infantil (Grupo I: 3 a&saiio se ha encontrado escolares que
presentaban sobrepeso u obesidad, sin embargbrepsso se da en un 9,37% de los
escolares de 6 a 10 afios (Grupo Il), y en un 7 @%s que tienen edades entre 11y 14
afios (Grupo Ill); en cuanto a la obesidad, la @fitementa en ambos grupos, siendo un
18,75% entre los escolares de 6 a 10 aflos y d&,08% en los escolares de 11 a 14

anos.

Al analizar el sobrepeso y la obesidad segun &l,sxlos grupos Il y Il se observa que
la presencia de sobrepeso es mayor en el sexo Imas(il,11%) que en el femenino

(8,11%), sin embargo la frecuencia de obesidadag®nen el sexo femenino (22,22%)
que en el masculino (16,22%), en el grupo Il; mengue en el grupo I, el sobrepeso
es mayor en el sexo femenino (9,09%) que en eluhasc(5,88%), mientras que las

cifras de obesidad son similares, siendo 23,53% @lamasculino, y un 22,73% para el
femenino. De todo ello se podria deducir que, comaaifiesta Corrales (218), con la

edad se produce un aumento progresivo de nifiosatmepeso u obesidad.

7.2Morfologia del pie segun la féormula digital.

La morfologia del pie, segun la férmula digital, e tema tratado por autores como
Viladot (30), Lelievre (42), Corrales (218), Ramdg), Chacon (219), Pérez (228) o

Gonzélez (229), entre otros muchos investigadores.

Los resultados de nuestra investigacion muestrareadgipcio (68%) como la forma de
presentacion mas frecuente, y muy por debajo seeetra el tipo de pie cuadrado (20%)

y el pie griego (12%). Estos resultados coincidemel patron hallado por Leliévre (42),
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en que muestra como un 64,2% presentaban un tipe @gipcio, un 20% pie cuadrado
y un 14,8% era un pie griego. En los estudios dadgt (30), Corrales (218), Chacon
(219), Pérez (228) o Gonzalez (229) hay un clasalgminio del tipo de pie egipcio,

siendo los porcentajes de presentacion de un 69%%5 52,9%, 59,2%, y 57,1%,

respectivamente, como en nuestro estudio, sobrestd de formas; y el tipo de pie
cuadrado también predomina sobre el griego endasgli®s de Corrales (218) con un
34,8% vy Pérez (228) con un 28,2%, al igual queuastro estudio, siendo el pie griego
el de menor frecuencia, con un 9,2% y 12,6%, reés@@sente; sin embargo en las de
Viladot (30), Ramos (14), Chacén (219) y Gonza29] hay un predominio del pie

griego sobre el cuadrado, con un 22,3%, un 3648®8,7% Yy un 31,4% de pie griego,

respectivamente, frente a un 8,7%, un 24,6%, u#PA§,un 11,5 % de pie cuadrado.

Sin embargo, a pesar de esta variabilidad en tastaglos, segun los diferentes autores
(14,30,42,218,219, 228,229), cabe sefalar quedsgipos de antepié, segun la formula
digital, son normales, aunque pueden predispoteerparicion de ciertas alteraciones,
asi, por ejemplo la combinacion de un dedo gordelargo tipo egipcio, combinado con

un metatarsiano débil, corto y en varo se relacammala aparicion de hallux valgus; y

cuando a un antepié tipo egipcio se le asocia uatarsiano index plus, potente y recto,
existe una predisposicion al hallux rigidus o adaamoiditis. También consideran que
hay un pie ideal, el que con menos frecuenciaseria, que es el tipo de pie griego,

combinado con un primer metatarsiano index plugim{B0).

7.3La huella plantar.

Las huellas plantares constituyen un documentaguregie permite el estudio objetivo
de numerosos datos, aunque su forma es variabnenden de la edad, del momento y
de la situacion del individuo (20). Asi, el tipo lagella ha sido tema de investigacion, a
lo largo de los afos, por diversos investigadooesobjetivos o fines muy diversos, como
analizar la evolucion de la morfologia del pie (%¥aluar la influencia del calzado en el
pie (51, 52), del sobrepeso o la obesidad (54-57).

Los distintos tipos de arco presentados por los amalizados de la muestra, ponen de
manifiesto que el tipo de arco considerado norrBal4) es inferior al tipo de arco

aumentado o plano (31%) y al tipo de arco dismimoi@levado (38%). Estos datos son
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distintos a los hallados en el estudio de Ramaosqid muestra un tipo de huella normal
de un 60,3%, un 34,9% de huella plana, un 2,8%uddahcava y un 2% de otros. En
cambio, en el estudio de Chacon (219), en una pidblascolar de edades entre 3y 14
afos, la huella normal esta presente en un 43%gaies porcentajes de huella plana y
cava de un 28,5% para cada una. En el estudizadalipor Corrales (218), en una
muestra de niflos de entre 6 y 14 afos, encuergtasmormales en el 65%, cavas en el
25,9% y planas en el 9,1%, lo que también muestesedcias con nuestro estudio,
aungue consideramos que puede estar relacionada gompo de edad analizado, entre

otras causas.

Se han analizado los tipos de arco presentados! jpie derecho y por el pie izquierdo
de la muestra para asi poder compararlos y obses/gue existe diferencia minimas en

la forma de los arcos al comparar ambos pies.

Sin embargo, al comparar los arcos longitudinalediates (ALM) presentados por los

pies derecho e izquierdo, segun los grupos de efladrvamos que en el grupo 1 (3a5
afos), no hay diferencia entre la huella presentadambos pies, mientras que si
observamos diferencia en la huella presentada ehpie derecho y el izquierdos en los
grupos Il (6 a 10 afios) y 11l (11 a 14 afios) (Fagu3 y 24).

También se han analizado las huellas del arcogmabms pies en funcion de los grupos
de edad y sexo, y se ha encontrado que en el §(3pd5 afios) no hay diferencia entre
los arcos presentados por ambos pies, tanto psmaifilos como para las nifias. En el
grupo Il (6 a 10 afos) encontramos igual propor@dénALM normal, aumentado y

disminuido en el pie derecho, en los nifios, misng@e en el izquierdo la presentacion
es distinta para el arco normal y disminuido; snbargo, en el grupo de las niias, hay
la misma proporcion de pies con arco normal, auatkentd disminuido para ambos pies.
En el grupo lll (11 a 14 afos) se vuelve a encordiferencias entre el arco del pie

derecho e izquierdo para el sexo masculino, y etaiencias en el arco de ambos pies

también se encuentra en el sexo femenino.
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En cuanto al tipo de arco del pie, en general, @vanmo los tres grupos de edad,
observamos, al igual que Corrales (218), EchaRogriol (52), Ramos (14) o Chacén

(219), que la presencia del arco aumentado o plamtisminuyendo con la edad.

7.4 Las alteraciones podolbgicas segun la edad y el sex

Las alteraciones podoldgicas en la edad infargggolar presentan una gran variabilidad
y, como ya se ha manifestado en el marco tedriecmhas de ellas se resuelven con
tratamiento o espontaneamente antes de los 3 afexad.

En el presente estudio se han clasificado los gee$os nifios en normales, planos
flexibles, planos valgos, cavos y otros, y no seihaluido los planos rigidos porque no
se han encontrado escolares con este tipo de giged el grupo de edad infantil (3 a5
afos) un 78% presentaban pies planos flexibles 4%tipie planos valgos, frente a un
18% de pies normales y ninguno cavo. En el grupd 8 afios encontramos un 27% de
pies planos valgos, un 19% de pies planos flexilil2% de pies cavos, 6% otros, frente
a un 36 % de pies normales. En el grupo 11 a 14 laSqies planos valgos representan
un 10%, los pies planos flexibles un 13%, los cawo$81%, otros un 5%, frente a un

41% de pies normales.

Si agrupamos los pies planos flexibles y pies @aradgos en cada grupo de edad, nos
encontramos con que en el grupo | un 82% presegméanplanos, en el grupo Il son un
46% y en el grupo lll, sélo un 23% presenta pies@s. De esto se podria deducir que la
presentacion de pie plano disminuye con la edaduécoincide con la conclusion de
Pfeiffer (213), que realiza un estudio en una poblade 835 nifios de entre 3 y 6 afios
de edad, donde obtiene una prevalencia de pie ghare grupo de 3 aflos de un 54%,

mientras que los de 6 afios s6lo mostraban un 248ieqeano.

Spahn et al (223) realizaron un estudio en es®ldee 14 aflos y obtuvieron una
prevalencia de un pie plano flexible de 6,2% yrievplencia de un pie plano rigido fue
de 0,5%, a diferencia de nuestra muestra en lameégrupo de 11 a 14 afos el pie plano

se presentaba en un 23% y no habia escolaresepitapb rigido.
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Ademas de valorar los distintos tipos de pie, téémbke ha analizado la presencia de otras
alteraciones como hallux valgus, hallux limitugnete de sastre, polidactilia, sindactilia,
clinodactilias, primer metatarso varo y pie aducsiendo las clinodactilias las

alteraciones mas frecuentes.

Gentil y Becerro (85) han encontrado una gran éifeia por razon de sexos, en la
frecuencia de hallux valgus, razén nifio/nifia d@ 1Fh el presente estudio el porcentaje
de hallux valgus en la muestra de escolares es 8838%, muy proximo a lo que ellos
recogen en su estudio de un 6%; sin embargo n@ sntontrado esa diferencia de
presentacion, entre ambos sexos, ya que en nidoscapen un 3,27% Yy en nifias en un
7,25%. En cuanto a su aparicion por grupos de sdaulede observar un aumento de
casos con la edad del nifio, con lo que, al igualaggunan Gentil y Becerro, el motivo de
esta diferencia habra que buscarlo en los factorgsentales como puede ser, el tipo de
calzado habitual.

En el mismo estudio, de Gentil y Becerro (85), nvaesla presencia de clinodactilias
con desviacién del 5° dedo de un 74%, siendo reéadnte en nifias (76%) que en nifios
(72%9, lo que coincide con los datos recogidos westno estudio con un 50,81% de
clinodactilias en nifios y un 52,17% en nifias. &mbargo ellos encuentran un mayor
porcentaje de casos con clinodactilias en los aseokon edades proximas a los 14 afnos,

mientras que en nuestro estudio el mayor porcestgagncuentra en la edad infantil.

En el presente estudio las alteraciones encontradas frecuentemente, son las
clinodactilias, seguidas de 1° metatarso varoukdiinitus, hallux valgus; siendo estas

alteraciones mas frecuentes en el sexo femenino.

7.5La marcha y sus alteraciones.

Fisiologicamente, en el nifio, el angulo de la marsk encuentra aumentado y va

disminuyendo hasta alcanzar su valor definitivoesttts 7 y los 9 afios de edad (64).

Un motivo de frecuente preocupacion en los padredas variaciones de la marcha que

presentan sus hijos, es decir que estos camindaspuntas de los pies hacia dentro (en
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ADD) o hacia fuera (en ABD) (78). Por otro ladofatenidades en los pies asociados con
alteraciones en la marcha pueden contribuir asfuicion o patologia (79).

Svenningson et al (78) manifiestan que el 30% fdexie 4 afios caminan con las puntas
de los pies hacia dentro, mientras que en los@alstilo aparece en un 4%, y consideran
gue esta alteracion puede resolverse espontaneasrdre los 4 y los 11 afios.

Corrales (218) en su estudio en una muestra ds dié@ntre 6 y 14 afios encuentra que
los escolares presentan una marcha con las puntas gies hacia dentro en un 6,4%,

con las puntas hacia fuera en un 6,1% y la mancipaetillas la presentan sélo un 0,8%.

La marcha en puntillas es considerada una varial@da marcha normal en nifios cuando
empiezan a caminar, siendo caracteristica de unehemmanmadura y considerada normal

hasta los 3 afios (80,81).

En el presente estudio se ha encontrado que, desladares analizados, un 32 %
presentaban una marcha normal, mientras que unpgd8éntaban marcha en ADD, un

17% una marcha en ABD y un 6% una marcha en pasutill

Al analizar la marcha, segun la edad de los es®lde la muestra, se ha encontrado una
marcha alterada en los grupos de edades de eptrE03afos, y la presencia de esta
alteracion disminuye en el grupo de nifios de mésd,etb que coincide con lo
manifestado por Svenningson et al (78).

7.6 Las disimetrias en la etapa escolar.
Las disimetrias hacen referencia a la discrepateciangitud de los miembros inferiores,
y algunos autores (39) refieren que la discrepateiangitud de las piernas es una causa
comun de lesiones y de desarrollo de fascitis ptaptpuede ocasionar una pronacion

asimétrica, que es un factor etiologico en el deflarde ciertas patologias.

Knutson (100), a partir de una revision bibliografi concluye que un 90% de la

poblacion presenta desigualdad anatomica.
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Raczkowski et al (101) encuentran que las disimetdon alteraciones que estan
presentes entre un 3 y un 15% de la poblacion.

En el presente estudio se ha analizado la presdada#imetrias en los distintos grupos

de edad y se han encontrado escolares con disaefrire un 4 y un 9%.

Ademas de analizar las disimetrias, se ha reladmau presentacion con las alteraciones
en la marcha, encontrando mas disimetrias en todaess que presentaban marchas con
las puntas de los pies hacia dentro (en ADD) (9, E4)que también aparecian en los
que presentaban una marcha normal (9,52%), caguahporcentaje.

7.7 Las alteraciones dérmicas en el escolar.

La piel actta como barrera protectora frente actoifmes y agresiones mecanicas,
ademas de ser un importante 6rgano sensorial,esipreciar su funcién de secrecion-

excrecion, entre otras funciones.

Aunque existen muchas alteraciones dérmicas hemagzado solo la presencia de

algunas de ellas.

Se le ha preguntado a los padres por las enferrasddd la piel que le habian

diagnosticado y tratado a sus hijos, con antemoridl estudio, encontrando que la
patologia dérmica que habia sido mas tratada asaretrugas plantares y la piel atopica.
Y por grupos de edad, las verrugas plantares soaiddogia mas frecuentemente tratada
en el grupo de escolares de 11 a 14 afos, y ladne@ es menor en los de 3 a 5 afios,

mientras que la frecuencia de piel atopica es airaih todos los grupos de edad.

Aunque las dermatofitosis o micosis en la piel st las infecciones de mayor
prevalencia y que algunos autores (104) manifiegiaa van en aumento, no se ha
encontrado esta patologia en los pies de los essale la muestra, y tampoco se han
detectado moluscos ni helomas.

Las verrugas son una de las enfermedades infesaings frecuentes en nifios y jévenes

con una incidencia del 10% (125), produciéndosadgor incidencia entre los 12 y 16
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afos (126), sin embargo, en el presente estudijoaeorhan sido diagnosticadas, aunque
si habia escolares que habian sido diagnosticati@saglos de verrugas plantares, que
representaban un 20% de la muestra objeto de estigindo mas frecuentes en el grupo

de escolares de entre 11 y 14 afos (36%).

La hiperhidrosis, las hiperqueratosis y los nesarslas alteraciones dermatolégicas mas
frecuentes entre los escolares de 11 a 14 af@srdadstra objeto de estudio, mientras

que el intértrigo es mas frecuente en el grupcsdelares de 6 a 10 afos.

7.8 Alteraciones ungueales en el escolar.

Las alteraciones ungueales mas frecuentes detectadauestro estudio han sido las
onicolisis (6%), seguidas por las onicocriptosi%)2y como menos frecuentes se
encuentran las onicomicosis, igual que recogenueestudio Morales-Mendoza et al
(153) que encuentran en poblaciones pediatricaserecias de onicomicosis del 0,2 al
0,44%.

En un estudio realizado en Turquia, Gulgun et a4 Xetectaron onicomicosis en un

0,18% de los escolares.

7.9 Algunos determinantes de la salud del pie y del edar.

El calzado va a ser un factor determinante, ya cpda individuo tiene unos pies
caracteristicos, una manera de caminar y de cquoelp que va a necesitar un calzado

gue se adapte a los requerimientos de cada morfiemtp

Diversos autores han analizado la influencia debc en los pies, asi, Echarri y Forriol

(52) han comparado el beneficio de caminar calf@hde a caminar descalzos; Wegener
et al (179) hicieron una revision sistemética ma@uar los efectos de los zapatos en la
biomecanica; y Wolf et al (183) manifiestan quesexun aumento de la prevalencia de
pie plano y hallux valgus, en sociedades modeqees pueden ser consecuencia de un
calzado inadecuado en la infancia. Por tanto, lehda es un factor determinante en el

desarrollo del pie en las primeras etapas de k& (d6, 178).
222



Discusion

Otros autores como Ramos (14) o Gentil y Becersd li@n analizado el tipo de calzado

utilizado por los escolares.

Ramos (14) analiza el calzado usado por los essothr su muestral de nifios y nifias de
entre 3 y 15 aflos y encuentra que un 88,9% utktzado deportivo, un 8,2% calzado

fisiolégico y un 2,8% calzado no fisiolégico.

Gentil y Becerro (85) reflejan en su estudio queaglato tipo manoletina era usado por,
casi, el 40% de las nifias y por ningun nifio, queemayoritariamente utilizaban calzados

de cordones o deportivos.

En el presente estudio se ha analizado el tip@aldado utilizado por los escolares de la
muestra y los resultados obtenidos muestran qGé%ide escolares utilizaban un zapato
mas adecuado o fisiologico, mientras que un 22fzalban mas calzado deportivo, y un
12 % usaban calzado inadecuado o no fisiologico. l&mistribucion por edad,
encontramos que es en la etapa infantil (3 a 5)afi@ndo utilizan un calzado més
adecuado (85%), mientras que en el grupo de edddl de 14 afios el calzado mas
utilizado es el deportivo (46%). En cuanto al sexobién se encuentran diferencias entre
el grupo de nifios y de nifias, dado que en el gdepoifios el calzado mas utilizado,
después del mas adecuado (62%), es el deporti®6)(33en el grupo de las nifias el uso
de calzado inadecuado (17%) es el mas usado dedgludgis adecuado (70%).

Otro determinante de salud es el peso, dado gabetpeso y la obesidad son un motivo
de preocupacion por su efecto sobre la salud gepera también es importante porque
puede afectar a la estructura y funcionalidad igelgpmo asi lo corroboran autores como
Mickle et al (56) , en un estudio realizado en Bida que compara dos grupos, uno que
presenta sobrepeso/obesidad y otro que no, emaneafiferencias en la altura del arco
del pie entre ambos grupos, y postulan que los iaméstructurales en el arco
longitudinal medial puede afectar negativament& @pacidad funcional del mismo, si
exceso de peso se mantiene en la infancia y laastldth.
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Pfeiffer et al (214) en un estudio realizado erepcelares (3 a 6 afios) encontraron
diferencias de prevalencia de pie plano en nifios sabrepeso (51%), con obesidad

(62%) y con peso normal (42%).

Igualmente Dowling et al (54), en un estudio enosi@ntre 8 y 9 afos, encuentran

relacion entre la presencia de pie plano y el atond® peso.

Sin embargo, Evans (230) en un estudio realizadof®s de edades comprendidas entre
los 7 y 10 afios, no ha encontrado una correlacgitipa entre el aumento del IMC y

los pies‘mas planos”en los nifios.

En el presente estudio se ha analizado la presdecgbbrepeso y obesidad y se ha
relacionado con el tipo de huella plantar y tamiwién el tipo de pie presentado por los
escolares y no se ha encontrado correlacion estatiente significativa entre el tipo de
arco presentado por los escolares segun la edbgese del escolar, y tampoco se ha
encontrado correlacion estadisticamente signifiaaéintre el tipo del pie del escolar

segun la edad y el peso del mismo.

Otro factor que puede influir en la salud del escels la actividad fisica que realiza,
aunque se desconoce el grado en que la inactiem@dbuye a los crecientes niveles de
obesidad en la infancia. Algunos autores como Aynafebster (193) manifiestan que
niveles de actividad mas bajos presentan prevalengias elevadas de trastornos

mentales y psicoldgicos.

Considerando que la obesidad en la infancia pueshtemerse hasta la edad adulta y que
autores como Aznar y Webster (193) refieren quectavidad fisica durante la infancia
parece generar una proteccion frente a la obesidadapas posteriores de la vida, en el
presente estudio se ha analizado en qué medidstatares realizaban o no actividad
fisica suficiente y se ha encontrado que el 78,8%slescolares realizaban una actividad
fisica adecuada, frente a un 21,5% que no realizabtividad fisica. Al analizar la
actividad fisica realizada por los escolares egiimde la edad, se encuentra que en las
edades infantiles (3 a 5 afos) el grado de actividaca es menor (59%) que en los

grupos de edad de mas afios (86% y 79%).
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Otros estudios realizados por varios investigad@#&%-213) encuentran que los nifios
mas pequefios son los que menos ejercicio realimantras que el 48% de nifios de entre
5y 9 aflos hacen algun tipo de ejercicio variagvecla semana, y el 57% de nifios de
entre 10 y 15 afios hacen ejercicio diariamente bl@mrefieren que el 20% de los nifios
tienen habitos de vida sedentarios, asi, un 17,8%iillos y un 21,9% de nifias no
practican ningun ejercicio.

Se ha analizado la actividad fisica realizada s éscolares segun presentasen
normopeso, sobrepeso u obesidad, pero no se hamteto diferencias estadisticamente

significativas entre los grupos de escolares estiodi.

7.10El uso del andador y del parque infantil.

El andador, también conocido como “tacata” y elgparinfantil son dos utensilios
conocidos por los padres de los escolares comapdra entretener a los nifios, siendo
el andador un artilugio utilizado en la etapa pdeate del nifio, ya que es utilizado
mientras el nifio aun apoya con dificultad, aun @onantiene solo en pie. La literatura
hace referencia a su uso (204) y también al numeraccidentes que, con frecuencia,

puede ocasionar (205-209).

En cuanto a su uso, Avila y Castro (205) refierag gn 68% de una muestra de 301
nifos han utilizado andador. Laffoy et al (2063w@ntran que un 50% de una muestra
de 158 bebés han usado andador, de los que urtd@®Bllos han sufrido alguna lesion

relacionada con su uso.

Santos et al (207) encuentran que un 42,6% de déasa muestra de 207 participantes

han usado andador.

Triviio et al (208), a partir de un estudio reali@aasobre una muestra de 169 nifios y al
preguntar por el uso del andador, obtienen unastae®s que muestran que un 67,6%
han utilizado andador, de los cuales un 45,6% hahi&ido algun accidente relacionado

con su uso.
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En el presente estudio, se ha preguntado a losepadr el uso del andador o del parque
infantil en los escolares de la muestra y los tadob muestran que un 46% habian
utilizado andador frente a un 54% que no lo hahtfdizado. Los datos son similares a
los hallados por otros autores (206,207). El pamiaatil habia sido usado por un 57%

de los escolares de la muestra frente a un 43%a@lehabian usado.

Se ha relacionado el uso del andador con la prissdacnarcha alterada y los resultados
muestran que, de los escolares que presentabamantha alterada, un 56% de los
participantes en el estudio no habian usado angdiaeiore a un 44% que lo habian usado.
Resultado similares se obtienen para el uso dgupanfantil y la marcha alterada, ya
que un 54% de los escolares que presentaban ucharalterada habian usado parque

infantil y un 46% no lo habian usado.

También se ha analizado cada una de las formasaddhaalterada y se ha relacionado
con el uso de andador o parque, no existiendoetiéés estadisticamente significativas

en cada uno de los grupos analizados.

7.11La calidad de vida y el arco longitudinal medial.

En este estudio se ha examinado si la altura deldel pie puede afectar a la calidad de
vida relacionada con la salud, mediante la comparate las puntuaciones obtenidas en
el cuestionario autoadministrado Foot Health StaQusestionnaire, en su version

espafola, en los escolares de la muestra que pabaararco aumentado, disminuido y

arco normal.

Los escolares con arco aumentado y disminuidac@eron de acuerdo con las medidas
obtenidas en la prueba del IA al igual que el gromo arco normal. La comparaciéon de
los resultados del Foot Health Status Questionnairela version espafola de las
puntuaciones medias £+ SD mostrO que eran similaredos tres grupos de arco
aumentado, disminuido y arco normal. La calidad/ida relacionada con la salud del
pie, como se indica por las puntuaciones en la@edcaparece disminuida en todos los
grupos en los dominios de calzado y salud generdbsl pies y se encontré que era
independiente del efecto del percentil en el quieadla el IMC. Estos hallazgos indican

qgue las personas experimentan mas dolor en ehyaigores limitaciones a la hora de
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calzarse y consideran que sus pies estan en umoedtapeor salud sin evidenciarse
diferencias en lo que respecta a la altura del detqgpie (231). El impacto de estas
puntuaciones de la seccion 1 del Foot Health S@Questionnaire version espafola es
dificil de comparar con otros estudios sobre e del pie debido a las diferencias en los
criterios y las variaciones en los protocolos fiela@dos con la inclusion y exclusién de
participantes, pero si hay otros estudios que maresjue la altura del arco del pie se
asocia con lesiones en extremidades inferioresacranes de las distribuciones de la

presion del pie al caminar, factores socialesucailes( 217,232,233).

La calidad de vida relacionada con la salud a megleral, tal como se indica en la
seccidn 2, también se vio afectada, y la puntuatiérsignificativamente mas baja en el
dominio salud general resultando ser independiggitefecto del peso, de la altura y del
IMC. Estos resultados indican, en lo que se referla salud en general, que los
individuos, independientemente de la altura deb atel pie, experimentan mayores
limitaciones en la realizacion de una amplia gamtadkeas fisicas, se aislan socialmente
y carecen de la energia para participar en lagidaties, cuando las puntuaciones en ese
dominio esta disminuida y la salud general estéadfi@, como en el estudio de Irving et
al (230), relacionado con el dolor cronico en ErialLa edad, el género y el percentil no
parecen tener relacion con el grado de las purttmeside la calidad de vida relacionada
con la salud del pie, sin existir, al igual que @ras investigaciones, diferencias

significativas entre el sexo y el peso corporabdesscolares (234,235).

Hay pocos estudios para comparar como las enfedaedsalteraciones en el pie pueden
afectar a la calidad de vida de las personassygle hay difieren en la metodologia y
las enfermedades valoradas, como el proyecto &shitle Katsambas et al (236), que
registran diferentes enfermedades dérmicas y nmadiciones ortopédicas y miden la

calidad de vida, concluyendo que los pacientes cajidad de vida se ve afectada por
las enfermedades de sus pies son mas propensasianaanédico. Los resultados de

esta evaluacion sugieren que una gran proporcidosdeacientes con enfermedades en

los pies tienen la calidad de vida afectada.
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Conclusiones

En la muestra de poblacion escolar, objeto de mstuth 76,92% de escolares
presentaban normopeso, frente a un 6,92% que pabsensobrepeso y un 16,16% que
presentaban obesidad; y se observa que la cifabeledad aumenta en los grupos de

escolares de mas edad.

Al analizar el tipo de huella presente en el pe,las escolares de la muestra, se ha
encontrado que en edades tempranas las huellas@an las predominantes, para luego

ir disminuyendo su presencia a medida que aumargddd del escolar.

El pie plano esta presente en el 46,15% de lodagssode la muestra, junto con otras

alteraciones que destacan como son las clino@ac(bil,54%).

Se ha encontrado un elevado porcentaje de nifioprggentaban un tipo de marcha en

aduccion.

En las alteraciones dérmicas destaca un elevademtaje de escolares que presentaba
hiperhidrosis (16%).

La comparacion de las puntuaciones obtenidas, emestionario de salud, muestra que
la altura del arco tiene un impacto negativo ecalalad de vida. Dado que la evidencia
actual sobre la etiologia y el tratamiento de ideredades y deformidades es limitada,
estos resultados ponen de manifiesto la necesidadngdlementar programas para
promover la salud de los pies y seguir investigaedoesta condicion comdn e

incapacitante.
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UNIVERSIDADE DA CORUNA

COMITE DE ETICA DA INVESTIGACION

CE 15/2013

; ] INFORME
DEL COMITE DE ETICA DE LA UNIVERSIDAD DE A CORUNA

El Comité de Etica de la Universidad de A Corufia (CE-UDC), reunido en sesién ordinaria
de 10 octubre de 2013 y una vez estudiada la documentacién presentada por D. Daniel
Lépez Lépez, Codirector de la Tesis Doctoral que esta siendo realizada por Diia. Ana
Marfa Requeijo Constenla bajo el titulo “Estudio epidemoldgico de la patologia podolégica
en la edad escolar”, estima que el mencionado estudio doctoral respeta las exigencias y los
principios éticos y la normativa juridica aplicables.

Por todo lo anterior, acord6 por unanimidad, en el ambito de sus competencias,
INFORMAR FAVORABLEMENTE
La viabilidad del estudio doctoral presentado por el codirector D. Daniel Lépez Lépez.

El Comité de Etica de la Universidad de A Corufia velari por el respeto de las exigencias y
los principios éticos y la normativa juridica aplicables durante el desarrollo del
correspondiente estudio.

Y para que conste a los efectos oportunos, firma el presente informe en A Corufia, 2 10 de

octubre de 2013.

Fdo.: Rafael Colina Garea
Presidente del CE-UDC

Comité de Etieg
UNIVERSIDADE DA CORURiA
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