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Resumen

Introduccién: el pie plano es un sindrome que combina mdultiples alteraciones estéticas y
dindmicas que tienen en comun el aplanamiento del arco longitudinal interno. El tratamiento
conservador consiste en la mayoria de las ocasiones en anti-inflamatorios no esteroideos,
ortesis, crioterapia y reposo relativo, pero no suelen tener en cuenta el ejercicio terapéutico

(ET) en el abordaje.
Objetivo: conocer la efectividad del ET en el tratamiento del pie plano

Material y métodos: se realiza una revision bibliografica en las bases de datos The
Cochrane Library, Pubmed, Scopus, PEDro, Sport Discus y Web Of Science, incluyendo
estudios publicados en los ultimos 10 afios que aborden el tratamiento del pie plano
mediante la aplicacion de un programa de ET. Esta revision estudia las siguientes variables;
dolor, morfologia del pie, fuerza, equilibrio, funcionalidad, tipos de ejercicio y disefio del
programa.

Resultados: en base a los criterios de seleccion establecidos en esta revision, se analizan
un total de 11 resultados. La muestra total de los ensayos seleccionados se compone de
831 sujetos. De estos articulos, 7 evaltan el efecto del ET sobre la fuerza, 5 sobre la
morfologia del pie, 4 valoran la funcionalidad, 3 miden los cambios en el dolor y 2 en el

equilibrio.

Conclusiones: el ET es efectivo en el tratamiento de pacientes con pie plano, produciendo
mejorias en el dolor, la morfologia, el equilibrio, la fuerza y la funcionalidad. El ejercicio mas
empleado es el fortalecimiento del tibial posterior mediante aducciéon del pie y estiramiento

del triceps sural.

Palabras clave: pie plano, ejercicio, Fisioterapia, fortalecimiento.
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Abstract

Introduction: flatfoot is a syndrome that combines multiple static and dynamic changes that
have in common the flattening of the medial longitunal arch. Conservative treatment consist
in most times of antiinflamatory drugs, orthotics, cryotherapy and relative rest, but no usually
considerer therapeutic exercise (TE) in the approach.

Object: to determine the effectiveness of TE in flatfoot treatment.

Methods and Materials: a bibliographic research is elaborated in the databases; The
Cochrane Library, PubMed, Scopus, PEDro, Sport Discus and Web Of Science including
studies published in the last 10 years to address the treatment of flatfoot by implementing a
program of TE. This review examines the following variables; pain, foot morphology,

strentgh, balance, funtionality, type of exercises and program design.

Results: based on the selection criteria established in this review, a total of 11 results are
analyzed. The total simple of selected studies consists of 831 subjects. Of these items,
seven evaluates the effect of TE on the strength, 5 on the morphology, 4 value functionality,

3 measures changes in pain and 2 in balance.

Conclusions: TE is efective in treating patients with flatfoot, producing improvements in
pain, morphology, balance, strength and functionality. The most commonly used exercise is
strengtheningh of the posterior tibialis by foot adducttion and sural triceps stretching.

Palabras clave: flatfoot, exercise, physiotherapy, resistance training.
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Resumo

Introduccién: o pe plano é un sindrome que combina mdultiples alteracions estéticas e
dinAmicas que tefien en comun o aplanamento do arco lonxitudinal interno. O tratamento
conservador consiste na maioria das ocasions en anti-inflamatorios non esteroideos, ortesis,
crioterapia e reposo relativo, pero non adoitan considerar o exercicio terapéutico (ET) na

abordaxe.
Obxectivo: cofiecer a efectividade do ET no tratamento do pe plano.

Material e métodos: realizase una busqueda bibliogréfica nas bases de datos The
Cochrane Library, Pubmed, Scopus, PEDro, Sport Discus e Web Of Science incluindo
estudos publicados nos ultimos 10 anos que aborden o tratamento do pe plano mediante a
aplicacion dun programa de ET. Esta revision estuda as seguintes variables; dor, morfoloxia
do pe, forza, equilibrio, funcionalidade, tipos de exercicio e desefio do programa.

Resultados: en base 6s criterios de seleccion establecidos na revision, analizanse un total
de 11 resultados. A mostra total dos estudios seleccionados esta formada por 831 suxeitos.
De estos artigos, 7 evaltan o efecto do ET sobre a forza, 5 sobre a morfoloxia do pe, 4

valoran a funcionalidade, 3 miden os cambios na dor e 2 no equilibrio

Conclusiéns: o ET é efectivo no tratamento de pacientes con pe plano, producindo melloria
na dor, na morfoloxia, no equilibrio, na forza e na funcionalidade. O exercicio mais empleado
é o fortalecemento do tibial posterior mediante a aduccién do pe e o estiramento do triceps
sural.

Plabras clave: pe plano, exercicio, Fisioterapia, fortalecemento.
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1. Introduccién

1.1 Tipo de trabajo
Este trabajo consiste en una revision bibliografica de la literatura disponible sobre los
efectos del ejercicio terapéutico en pacientes con pie plano.

En el documento se recoge un proceso reproducible en el que se lleva a cabo un
andlisis metodoldgico detallado, critico y selectivo de los articulos seleccionados y se
comparan distintas variables ofreciendo un punto de vista global sobre el objeto de estudio.

1.2 Motivacion personal

Dada la estrecha relacién entre la biomecanica del pie y el resto del cuerpo,
afectando de forma reciproca una sobre la otra, asi como el hecho de haber cursado el
primer afio del grado en podologia, han despertado el interés del autor por conocer en
mayor medida las alteraciones relacionadas con el pie plano asi, como su abordaje desde la

Fisioterapia.

Dentro del amplio abanico de herramientas terapéuticas de las que disponen los
fisioterapeutas, el ejercicio terapéutico ha demostrado ser efectivo y posiblemente

imprescindible en la resolucién de diferentes problemas musculoesqueléticos.

Por todo ello, esta revisién busca analizar como puede repercutir un programa de

ejercicio terapéutico en los diferentes signos y sintomas asociados al pie plano.
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2. Contextualizacion

2.1 Antecedentes

El pie constituye el complejo articular mas distal del miembro inferior, a través del
cual se establece un constante intercambio de fuerzas con el suelo y cuyas funciones mas

importantes incluyen el soporte de cargas y la propulsién durante la marcha.

La ejecucioén de estas funciones esta garantizada gracias a la interaccion continua de
multiples estructuras, entre las que resalta el arco longitudinal interno del pie, ya que su
arquitectura y comportamiento en carga le atribuyen un rol fundamental en la absorcién de

energia durante la marcha®.

2.1.1 Definicion

El pie plano es un sindrome qgue combina mdultiples alteraciones estaticas vy

dindmicas que tienen en comun el aplanamiento del arco longitudinal interno @,

Debido a que la definicién de la patologia puede involucrar multiples estructuras, en
muchas ocasiones inter-relacionadas y a la falta de consenso en cuanto al diagndéstico,
existe un amplio conjunto de términos referentes a esta entidad, incluyendo; calcaneo valgo,
pie valgo, pie plano flexible, pie plano-valgo, mediopie valgo, pie plano hipermovil, pie
pronado® o pie plano adquirido en el adulto, AAFD por sus siglas en inglés (Adult Acquired
Flatfoot Deformity). Pese a que algunos de estos conceptos conllevan ciertos matices
asociados que los diferencian entre si, la realidad es que en la literatura cientifica se utilizan

frecuentemente como sinénimos.

Aunque la etiologia de la deformidad del arco longitudinal interno puede ser de
naturaleza multifactorial, el pie plano adquirido en el adulto esta ligado, bien como causa o
consecuencia a la presencia de disfuncion del tendén del tibial posterior®®®®), patologia
caracterizada en clinica por una pérdida progresiva de fuerza del tibial posterior® e
histopatol6gicamente por un mecanismo degenerativo de tendinosis, con disrupcion de los

haces de colageno, su estructura y su orientacion®.
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2.1.2 Desarrollo del arco

En poblacion infantil, la disminucion de la altura del arco constituye la forma normal
del pie, tendiendo a elevarse durante la primera década de vida ® ligado a los estimulos de
carga que el nifio proporciona durante el crecimiento y el desarrollo del miembro inferior,

mostrandose solamente un porcentaje muy reducido como sintomatico®.

Aproximadamente el 45% de los nifios en edad pre-escolar presentan pie plano,

mientras que solamente el 10% contintan con este patron pasados los 10 afios®.

Sin embargo, varios autores atribuyen la huella plantar caracteristica del nifio en
desarrollo a una acumulacion de grasa plantar y no a una disminucién del arco (que se
puede encontrar dentro de la normalidad)®, motivo por el cual se diagnostica en exceso esta

patologia.

A pesar de la tendencia de intentar corregir el pie plano durante la infancia mediante
tratamientos conservadores, no existe evidencia que indique que se puede “crear” el arco
longitudinal a través de ninguna fuerza o elemento externo®, por lo que existe una gran
controversia en cuanto a la utilizacién de ortesis, férulas, ejercicio u otros medios para

favorecer el desarrollo del arco.

2.1.3 Epidemiologia

Debido a que en la literatura actual no existe una definicién precisa y universal del
pie plano, ni consenso estricto en cuanto a los criterios radiogréaficos o clinicos para definirlo,
la estimacién de su prevalencia no es muy acertada®)®, y los datos varian ampliamente

segun diversos autores, siendo en muchos casos meramente orientativos.

En pie plano pediatrico, la prevalencia estimada se encuentra entre el 0,6% y el
77,9%©, mientras que en poblacion anciana, ha sido descrita alrededor del 10% ©). En
adultos, suele afectar con mayor frecuencia a mujeres alrededor de los 55 afios @9, ya que

algunos autores, dentro del origen multifactorial, lo atribuyen a causas hormonales.
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2.1.4 Clasificacion

Debido a la falta de consenso en cuanto a su diagndéstico, en la literatura actual
existen numerosas publicaciones que hacen referencia a distintos criterios para una
clasificacion adecuada, si bien las principales incluyen la altura del arco, la posicién del talén

y la flexibilidad del pie.

Seqgun el grado de correccién posible, es decir, la capacidad de producir la elevacion

del arco mediante distintas maniobras activas o pasivas, se clasifica como2;

» Pie plano rigido: aquel que no puede ser corregido mediante maniobras pasivas
externas y no varia su posicion entre carga y descarga. El abordaje de este tipo de
patologia suele ser quirdrgico, ya que las ortesis, férulas y ayudas externas no

pueden solucionar el colapso del arco.

» Pie plano flexible: la altura del arco puede corregirse mediante la colocacion de la
articulacién subastragalina en una posicién neutra, la flexion dorsal de la primera
articulaciéon metatarsofalangia o la rotacién externa del miembro inferior en cadena
cinética cerrada. La altura del arco disminuye Unicamente en situaciones de carga y

aumenta en descarga.

Segun su origen la clasificacion incluye las siguientes causas®:

» Pie plano secundario: puede tratarse de origen 6seo (post-traumatico, desérdenes
de crecimiento), articular (artritis reumatoide, pie diabético de Charcot, hiperlaxitud
de Marfan) o musculotendinoso y neuroldgico (disfuncién del tibial posterior)

» Pie plano congénito: debido a displasias, coaliciones Oseas o0 alteraciones
neuroldgicas.

» Pie plano degenerativo: relacionado con aspectos como sobrepeso, menopausia o

factores hormonales.

10
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Bluman et al describen 4 fases segun la severidad para la disfuncion del tendén del tibial

posteriora);

Tabla I: Clasificacion de disfuncion del tendon del tibial posterior

Fases Caracteristicas
Fase | Disminucién de la altura del arco sin colapso. Dolor a nivel medial del tobillo causado por tenosinovitis o tendinosis del
tendon del tibial posterior
Fase Il Deformidad mas significativa. EI | 11A: moderada deformidad con minima abduccién de la talonavicular, con menos del
arco puede ser corregido 30% de la articulacién sin contacto de pie en una radiografia AP, en estos casos
pasivamente mediante inversién suele apreciarse insuficiencia del ligamento interéseo.
del retropié. Algunos autores lo
dividen en 2 estadios 11B: deformidad flexible. Mayor fallo del ligamento de spring, que resulta en mayor
abduccion del antepié. Pacientes con impingement en la ASA deben ser
considerados fase |IB.
Fase llI Deformidad incorregible mediante maniobras pasivas
Fase IV Deformidad agravada por valgo de tobillo.

2.1.5 Repercusiones

Ademas de la lesion primaria que supone el pie plano, existe una gran variedad de

patologias relacionadas que pueden aparecer como consecuencia de ésta, no solo a nivel

del complejo tobillo pie, si no en articulaciones proximales como rodilla y cadera con elevada

frecuencia.

La patologia puede evolucionar a problemas severos como hallux valgus, fascitis

plantar, metatarsalgias, dolor de rodilla, dolor de espalda, genu valgum, tendinitis aquilea ,

deformidades de los huesos del pie @2, incremento de la rotacién interna tibial, incremento

de la abduccién del pie o reduccion de la eficiencia de la marcha @,

A nivel muscular, varios estudios muestran que los sujetos con pie plano muestran

patrones anormales de contraccion en la musculatura del miembro inferior®@4, mayor

activacion del vasto medial y del Abductor del Hallux (AbdH) que los sujetos sanos durante

la marcha.

Todas estas alteraciones de la biomecanica pueden producir la aparicién de dolor en

multiples estructuras del pie o del resto del cuerpo sometidas a sobre solicitaciones debido a

distribuciones de cargas anormales.

11
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Ademas de estas consecuencias, varios estudios han evidenciado una relacién entre

el pie plano y un déficit de equilibrio y fuerza en sujetos con pie plano®s)1s),

Por lo tanto, pese a se trata de una entidad frecuentemente asintomatica, una
intervencion temprana efectiva es esencial para prevenir la progresién de la disfuncion del
tenddn del tibial posterior y requerir a la intervencion quirdrgica®” debido a las alteraciones
provocadas.

2.1.6 Valoracion

El pie plano es considerado patologico solamente cuando es sintomatico,
localizadndose el dolor mas frecuentemente en la cara medial del mediopié, a lo largo del
trayecto del tibial posterior®. Sin embargo, este Unico sintoma no es suficiente para el
diagndstico, ya que como se ha descrito en el apartado anterior, son mdltiples las
alteraciones, debiendo realizarse una correcta anamnesis y una valoracion fisica adecuada

abarcando los siguientes aspectos.

En la entrevista clinica es primordial obtener una descripcion detallada del dolor, sus
caracteristicas y la evolucion. Factores hormonales, sobrepeso e hiperlaxitud, se presentan
como factores causales o agravantes de la patologia, por lo que una parte de la anamnesis

debe estar orientada a explorarlos.

A la inspeccién, debe mostrarse especial atencion a la presencia de abduccién del
mediopié (visible por el signo de “too many toes”) y la posicion del calcaneo, anormal si se

presenta con mas de 8° de eversion.

Ciertas herramientas, como el Foot Posture Index (FPI) (Ver Anexo 1) o el Arch Index
(Ver Anexo 2), tienen como objetivo clasificar la posicién del complejo tobillo pie para facilitar

su andlisis, y pueden ser Utiles en la evaluacion del pie plano®s).

Debe explorarse la zona posterior del maléolo medial y el recorrido del tibial posterior
en busca de dolor a la palpacién o algun signo de inflamacién, que han sido relacionados

con la presencia de tenosinovitis o tendinosis del tibial posterior.

Por otro lado, la aparicion de dolor en la cara lateral, puede ser indicativo de
impingement lateral@@  producido por el estrechamiento del espacio entre los huesos del

tarso.

12



Efectividad del ejercicio terapéutico en el pie plano

La movilidad del primer radio, y la flexion dorsal de tobillo pueden presentar
restricciones en su movilidad, asi como rigidez del triceps sural y tendén de Aquiles®b.

La disminucién de la fuerza se evidenciard principalmente en el tibial posterior,
aungue no es extrafio encontrar un déficit de fuerza a nivel de tibial anterior y peroneos. La
presencia de debilidad generalizada a nivel del miembro inferior suele ser indicativo de
patologia neurolégica, y es necesario explorarla para descartar alteraciones de este tipo®@.

Las pruebas funcionales, mostrardn falta de inversion de la articulacién
subastragalina al realizar la elevacion de talones uni o bilateral, o la incapacidad para

realizarla.

Las pruebas de imagen, son una herramienta muy Util para objetivar los angulos
entre los segmentos 0seos, mediante radiografia, la degeneracion del tendén del tibial
posterior mediante ecografia® o el estado de los ligamentos interéseos, posibles fisuras e

inflamacién en casos de impingement mediante resonancia magnética nuclear.

2.1.7 Tratamiento
En los casos sintomaticos, el tratamiento conservador esta indicado en casi todos los
pacientes9® e incluso en estadios mas avanzados antes de considerar la cirugia®b. Este
abordaje suele incluir el uso de anti inflamatorios no esteroideos, confeccién de ortesis o

plantillas a medida®- crioterapia y reposo relativo@)®,

Los objetivos generales del tratamiento conservador son la eliminacion de los sintomas
clinicos, mejora de la alineacion del retropié y prevencién de la progresion de la

deformidad®.

Si el tratamiento conservador no funciona, el abordaje quirdrgico incluye varias opciones
como transferencias de tendodn, osteotomias, artrodesis o diversas combinaciones de

éstos(9),

Sin embargo, el tratamiento quirdrgico no supone una solucién inmediata, y el periodo de
rehabilitacion entre el proceso y la reincorporacion completa y funcional a la vida diaria,

supone una serie de cargas econdmicas Y fisicas significativas@?.

13
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Ademas, las complicaciones del tratamiento quirdrgico son también mucho mas
frecuentes que en el tratamiento no invasivo, ya que infecciones, trombosis venosas
profundas, traumas neuroldgicos e hiper o hipocorrecciones son frecuentes en pacientes

sometidos a reconstrucciones quirargicas del pie plano adquirido®.

La fisioterapia, por otro lado, cuenta con una serie de herramientas adecuadas para el
tratamiento de este tipo de alteraciones y ha demostrado efectividad en otros procesos que
cursan con dolor y déficit de fuerza(o).

2.2 Justificacion del trabajo

Las estructuras o6seas, capsulares, ligamentosas y la musculatura intrinseca y
extrinseca del pie contribuyen al soporte del arco longitudinal interno y adquieren un
importante rol en el control de la pronacién durante la marcha. Por lo tanto, si una de estas
estructuras falla, se producird un aplanamiento del arco® mientras que el resto de

componentes sufrirdn una carga afladida que podra desencadenar en lesiones asociadas.

El papel del tibial posterior y de la musculatura intrinseca del pie (especificamente
del AbdH) como principales estabilizadores dinamicos del arco plantar, ha sido ampliamente
demostrado®223) Varios estudios han evidenciado también, que existe una elevada
relaciéon entre un déficit de fuerza de estos grupos musculares y la disminucién del arco

plantar©@4),

Estos hallazgos sugieren por lo tanto, que el fortalecimiento de esta musculatura

puede tener una repercusion directa en la disminucién del grado de aplanamiento.

El ejercicio terapéutico (ET) consiste en la ejecucion sistematica y planificada de
movimientos corporales, posturas y actividades fisicas con el propdsito de que el paciente
disponga de medios para corregir alteraciones, mejorar el funcionamiento fisico, prevenir

factores de riesgo u optimizar el estado general de salud®@,

14
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Entre las ventajas de incluir un programa de ET como parte del tratamiento
conservador, destacan la ausencia de complicaciones derivadas de procesos quirdrgicos y
los beneficios econdmicos tanto a nivel de gestion como individual, ya que se trata de una
herramienta que el paciente puede aplicar de forma domiciliaria con una revision periédica,

reduciendo asi el coste del tratamiento.

La evidencia que ha mostrado el ET en el abordaje de otras patologias, y los
hallazgos en investigaciones actuales sobre el rol de la musculatura en la altura del arco,
suscitan el interés sobre la aplicacion clinica de estos programas de ET en el pie plano

incluidos dentro de un tratamiento conservador.
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3. Objetivos

3.1 Pregunta de investigacion
La pregunta de investigacion ha sido formulada atendiendo a sus cuatro
componentes basicos mediante una sencilla nemotecnia descrita por el doctor Mark Ebell,
profesor de la universidad de Michigan y editor de “TheJournal of FamilyPractice”. En efecto,

los cuatro componentes de la estructura de la pregunta se resumen en el acrénimo PICO®®);

Patient=> Situacién o Paciente
Intervention-> Intervencion

Comparision> Comparacion

P w DD PR

Outcome-> Resultados

¢Es efectivo un programa de ejercicio terapéutico en el tratamiento de

pacientes con pie plano?

3.2 Objetivos

3.2.1 Principal

Conaocer la efectividad del ejercicio terapéutico en el tratamiento del pie plano

3.2.1 Secundarios

Se establecen los siguientes objetivos en cuanto al abordaje de pacientes con pie plano

Comprobar el efecto del ejercicio terapéutico (ET) sobre el dolor.
Identificar los efectos del ET sobre la morfologia del pie.
Determinar los efectos del ET sobre la fuerza muscular.

Comprobar los efectos del ET sobre el equilibrio.

YV V V V V

Determinar los efectos del ET sobre la funcionalidad y limitacién en actividades de la

vida diaria.

A\

Identificar el tipo de ejercicio mas utilizado en los trabajos de investigacion.

A\

Describir las caracteristicas mas comunes de los programas de ET aplicados en los

trabajos de investigacion.
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4. Material y métodos

4.1 Fechay Bases de datos

Para localizar la informacion cientifica sobre el tema de estudio anteriormente

descrito, se realiza una busqueda bibliografica en las principales bases de datos de ambito

sanitario y multidisciplinar durante el mes de Marzo del 2016.

Las bases de datos utilizadas fueron The Cochrane Library, Pubmed, Scopus, Web

Of Science, PEDro y Sport Discus.

4.2 Criterios de seleccion

El acceso se realiz6 desde la Universidade da Corufia, teniendo en cuenta los

siguientes criterios de inclusion y exclusion.

4.2.1 Criterios deinclusion

>

YV V. V V V

Tipos de estudio: Ensayos clinicos.

Estudios realizados en humanos.

Estudios publicados en los ultimos 10 afios*.

Articulos en inglés, espafiol y portugués.

Trabajos cuya tematica respondan al objeto de esta revision.
Participantes con diagnéstico de pie plano.

*se seleccionan articulos publicados en los ultimos 10 afios debido al escaso nimero de resultados obtenidos si se recurre a

un filtro cronolégico mas actual

4.2.2 Criterios de exclusion

>

Sujetos con pie plano rigido o estructurado (evaluado mediante prueba o test
objetivo).

Sujetos con cirugias previas en MMII.

Terapias combinadas (donde no se pueda atribuir el efecto al ejercicio
terapéutico).

Pacientes con enfermedades neurolégicas o sistémicas, alteraciones
vestibulares o del equilibrio, diabetes, artritis y estadios avanzados de
disfuncion del tibial posterior (11l y 1V) o rotura completa del tendén.

Trabajos no disponibles a texto completo de forma gratuita.

Articulos duplicados en diferentes bases de datos.
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4.3 Estrategia de busqueda
A continuacion se describe en cada una de las tablas, la estrategia y sintaxis de
basqueda utilizada en las diferentes bases de datos consultadas. Se expone a su vez el
namero total de resultados obtenidos tras la busqueda y el niumero de publicaciones

seleccionadas.

4.3.1 The Cochrane Library
Con el fin de valorar la existencia de una revision previa que responda al mismo
interrogante de investigacion planteado, la primera bisqueda se realiza en la base de datos
The Cochrane Library. En la tabla 1l se detalla el nimero de revisiones Cochrane, otras

revisiones y ensayos encontrados.

Tabla II: Estrategia de busqueda utilizada en The Cochrane Library.

Filtros Términos Resultados Seleccionados
Desde Flatfoot Revisiones Cochrane 1 0
2006 “ O.R Otras revisiones 3 0
Titulo ‘Adult acquired flatfoot
' deformity” Ensayos 44 4
resumen
y . ) O_Rl Evaluacion de la 0
palabras Posterior tlbl’c.ﬂ tendon tecnologia 2
dysfunction”
clave
OR
“Pes Planus”
OR

“Pronated foot

4.3.2 PEDro
La busqueda en PEDro (Tabla Ill) se realiz6 mediante términos mas globales y con
menos combinaciones que en otras bases de datos, debido a que el numero de resultados
obtenidos fue mucho menor.

Tabla lll: Estrategia de busqueda utilizada en PEDro.

Filtros Términos Resultados Seleccionados
Sin filtros* “flat foot” 2 0
Flatfoot 1 0
“posterior tibial tendon dysfunction” 2 2
“Adult acquiredf latfoot deformity” 0 0
“Pes planus” 5 1

*Debido a que en una primera busqueda aplicando filtros, el nimero de publicaciones fue muy reducido, se eliminan
estos para ampliar los resultados obtenidos
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4.3.3 PubMed

En la tabla IV se especifican los términos de busqueda utilizados en la base de datos
PubMed.

Tabla IV: Estrategia de busqueda utilizada en PubMed.

Filtros Términos Operador Términos Resultados Seleccionados
booleano
Estudios en flatfoot [MesH] AND “muscle strength” 79 5
humanos OR [MEsh]
Inglés y “Pronated foot” [tiab] OR
espafiol OR “Exercise” [tiab]
“Adult Acquired flatfoot OR
2005* deformity” [tiab] “exercise” [Mesh]
OR OR
“posterior tibial tendon “Exercise therapy”
dysfunction” [MeSH] [mesh]
OR

“physical therapy
modalities” [mesh]

*A pesar de que en los criterios de inclusién se especifican las publicaciones existentes desde
el aflo 2006, en Pubmed se ha modificado con el objetivo de incluir el estudio de Alvarez et ale, que
aunque publicado en el 2006, no aparece como tal en la base de datos.

4.3.4 Scopus

La busqueda en Scopus se llevd a cabo limitando los resultados al area de las
ciencias de la salud, y utilizando términos similares al resto de blusquedas, como se muestra
enla Tabla V.

Tabla V: Estrategia de busqueda utilizada en Scopus.

Filtros Términos Operador Términos Resultados Seleccionados
Booleano
2006 Flatf* AND Strengthening 202 6

L OR OR
Ciencias de W Y .

la salud Flat foot Training
OR OR

“pronated foot” Stretching
OR OR

“adult acquired flatfoot exercise
deformity” OR

OR “physical

“posterior tibial tendon therapy”
dysfunction” OR

physiotherapy
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4.3.5 Sport Discus
La tabla VI, expone la informacién referente a los términos y filtros utilizados para
llevar a cabo la busqueda en la base de datos Sport Discus.

Tabla Vi:Estrategia de busqueda utilizada en Sport Dliscus.

Filtros Términos Operador Términos Resultados Seleccionados
booleano
2006 Flatfoot AND Strengthening 25 6
Todos OR OR
idiomas “Flat foot” Training
Términos en OR OR
Abstract flatfeet Stretching
OR OR
“pronated foot” exercise
OR
“pes planus”
OR
“adult acquired flatfoot
deformity”
OR
“posterior tibial tendon
dysfunction”

4.3.6 Web Of Science
En la base de datos multidisciplinar Web Of Science se aplicaron los filtros, términos

y combinaciones mostrados en la Tabla VII.

Tabla VII: Estrategia de busqueda utilizada en Web Of Science.

Filtros Términos Operador Términos Resultados Seleccionados
booleano
Desde Flatfoot AND Strengthening 107 4
2006 OR OR
“pronated foot” Training
OR OR
“posterior tibial tendon Stretching
dysfunction” OR
OR exercise
“Adult acquired flatfoot OR
deformity” “physical therapy”
OR
physiotherapy
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4.4 Seleccion de articulos

La figura 1 muestra el proceso de seleccidn de articulos en las bases de datos utilizadas de forma
esquematizada.

Seleccidn segun criterios de inclusidn

|
Numero total de articulos
encontrados
N=474
| |
| | | | | |
The
Web Of S
port
Co'chrane PEDro Science Pubmed Scopus Discus
Library
| | | | X X
N=51 N=10 N=107 N=79 N=202 N=25
1 | | | | | | | | |
|
Eliminacidn segun criterios
de exclusion, lectura de
titulo y resumen
[ | | | | |
The
Cochrane PEDro \SN?b Of Pubmed Scopus Sport
Library clence Discus
| | | | | | | | % %
N=4 N=3 N=4 N=5 N=6 N=6
1 | | | | | | | | |
|
N=28
|
Eliminacion de articulos
duplicados
1
4 N\

Numero total de articulos
seleccionados
N=11
\ y

Figura 1: Diagrama de flujo de seleccion de articulos
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4.5 Gestion de la bibliografia localizada
Con el objetivo de facilitar el manejo de la bibliografia se utilizé el gestor de datos

RefWorks.

Refworks es una herramienta que permite al usuario crear bases de datos
personales y usarlas para una gran variedad de actividades investigadores. Las referencias
pueden ser rapida y facilmente importadas desde textos online y bases de datos,

permitiendo compartir, almacenar o manejar esta informacion@.

Para mantener un grado de actualizacion adecuado ante la publicacion de articulos
de interés en el campo de estudio, se crearon alarmas de aviso en Pubmed y Scopus.

4.6 Variables de estudio

Esta revision estudia 7 variables sobre los 11 articulos incluidos en la seleccién final.

> Dolor: haciendo referencia a aspectos como; intensidad, duracién y localizacion
» Escala Visual Anal6gica (EVA): medida en la que el paciente marca la
intensidad del dolor en una escala del 1 al 10, permitiendo objetivar la

evolucion a lo largo del tiempo.(Ver Anexo 3)

» Morfologia del pie: relacionada con la posicion del retropié, el arco longitudinal

interno u otras estructuras asociadas con el pie plano

» Navicular Drop Test (ND)®@®: se trata de la medicion de la caida del navicular
para detectar hiperpronacién, y representa el desplazamiento en el plano
sagital del navicular partiendo de una posicion de relajacion en bipedestacion
a una de apoyo unipodal sobre el miembro examinado (Ver Anexo 4)

» Arch index®9: consiste en una medida indirecta de la altura del arco

longitudinal interno a través de la huella plantar.
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Fuerza: evalia la capacidad de vencer una carga por parte de uno o varios
musculos, aunque también recoge aspectos como el porcentaje de contraccion o el
area de corte transversal de un musculo, medicion indirecta que suele estar

relacionada con la fuerza del musculo.

» Dinamometria: se trata de la medicion de la fuerza generada por uno o
varios musculos al realizar un movimiento determinado.

> Isometric Deep Posterior Compartment Strength®9): test de fuerza que
valora la debilidad del tibial posterior para objetivar la progresion o
recuperacion durante el curso de una disfuncion del tendon del tibial posterior.

> Electromiografia de superficie: consiste en el registro de la actividad
eléctrica muscular a través de electrodos tanto en estatica como en dinamica.

> Area de corte transversal del abductor del hallux: esta variable mide de
forma indirecta la fuerza del abductor del hallux a través del area de su
vientre muscular mediante ecografia, que suele estar en relacién a la fuerza

gue un musculo desarrolla.

Equilibrio: mide la capacidad del sujeto para mantener el centro de gravedad dentro
de la base de sustentacién mediante ajustes dinamicos.

» Limit Of Stability Test: se trata de una herramienta que mediante una
plataforma inestable y un software conectado a ella, mide el equilibrio del
sujeto mientras alcanza distintas posiciones.

» Star Excursion Balance Test®Y: consiste en realizar un apoyo unipodal
mientras con el miembro contralateral se alcanza el rango maximo de

movimiento en varias direcciones. (Ver Anexo 5)

Funcionalidad: relaciona la afectacion con sus consecuencias a la hora de ejecutar
tareas funcionales o actividades de la vida diaria.

» Foot Function Questionarie: cuestionario que consta de 10 items que el

paciente debe puntuar de 0 (sin dolor o dificultad) a 10 (peor dolor o dificultad

gue se pueda imaginar) y que contiene aspectos relacionados con el dolor y

la funcionalidad.
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» Foot Function Index®2: es un cuestionario que evalia multiples dimensiones
de la funcién del pie basandose en los valores otorgados por el paciente.
Consiste en 23 items divididos en 3 sub-escalas que cuantifican el impacto de
la patologia del pie en cuanto a dolor, discapacidad y limitacion de las
actividades.

» Short Musculoskeletal Function Assesment®d: el propésito de esta
herramienta de evaluacion es estandarizar la medida de las limitaciones de
los pacientes. En un estudio clinico bien planificado, la evaluacion funcional
puede ser usada para evaluar la efectividad de los tratamientos.

» 5 Minute Walk Test: mide la distancia que es capaz de caminar el sujeto

durante 5 minutos de forma ininterrumpida.

> Tipo de ejercicio: hace referencia a la naturaleza del ejercicio realizado, su objetivo y

la forma de ejecucién.

> Disefio _del programa: relacionado con el disefio de cada uno de los programas de

ejercicio terapéutico: duracion, distribucién y temporalizacion.

1.1 Niveles de evidencia
La calidad de los estudios se ha evaluado mediante la escala propuesta por el Centre
for Evidence-Based Medicine (CEBM) de Oxford (Ver Anexo 6), en la que se tienen en
cuenta no soélo las intervenciones terapéuticas y preventivas, sino también las ligadas al

diagndstico, el prondstico, los factores de riesgo y la evaluacion econdémica®?.

1.2 Grados de recomendacion
Los grados de recomendacion de las intervenciones realizadas en los articulos
analizados se expresan en relacion a la escala propuesta por el CEBM de Oxford (Ver

Anexo 7) y los resultados obtenidos en ella.
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5. Resultados

En esta revisibn se han analizado 11 ensayos clinicos, seleccionados tras la
eliminacion de aquellas publicaciones que no respondiesen al interrogante de investigacion

de esta revision y que no se acogiesen a los criterios de seleccion.

Todos los articulos estudian los efectos, ya sea inmediatos o a medio-largo plazo, del

ejercicio terapéutico en pacientes con pie plano.

En cuanto al nivel de evidencia de los estudios, clasificados segun la escala CEBM

de Oxford, se observa que solamente uno de ellos presenta un nivel 1b, mientras que los 10

restantes demuestran un nivel 2b.

El grado de recomendacién de los estudios analizados, oscila entre A y B. Un solo

articulo obtuvo un grado de recomendacion A, los otros 10 articulos obtuvieron un nivel B.

El conjunto global de la muestra utilizada en los articulos seleccionados es de 831
participantes. La edad media de todos los sujetos es de 30.09 afios, y respecto al peso y la
altura media, no pueden ser expuestos ya que algunos estudios no incluian la recogida de

estos datos en su disefio.

La mayoria de los ensayos clinicos presentan una muestra de tamafio reducido
(entre 5y 49), a excepcion del articulo de Riccio et al®9, cuya muestra incluye 300 sujetos
intervenidos y los compara con otros 337 de control. En la tabla VIII se describen los datos

referentes a las muestras de cada uno de los estudios.
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Tabla VIII: descripcion de las muestras

Muestra total Subgrupos Edad Sexo Peso (Kg) Altura (cm)
Gl N=9 21.8941.69 afios - 57.56+14.33 Kg 16317.26 cm
Goo et al 2016
GC N=9 22.342.06 afios - 62.22+12.04Kg 164.74£8.53 cm
GI N=10 21.8+1.62 afios - 59.3+14.6 Kg 162.3+6.9 cm
Goo et al 2016
GC N=10 22.3+1.95 afios - 63.2+11.8Kg 165.0£8.1 cm
Panichawit et al 2015 - 28.30 (11.46) anos 2M 3V 62.80 (11.00) Kg 165.6 (11.6) cm
Houck et al 2015 GIN=19 57112 afios 16M 4V 82+18 Kg 16619 cm
GC N=17 5849 afos 15M 4V 87115 Kg 167+9 cm
Moon et al 2013 - 26.101+5.26 afios - 64.00+14.91 Kg | 165.02+7.96 cm
G1 (HB) N=21 33.561+17.59 afios - 66.17+8.38 Kg -
BEK et al 2012
G2 (CB) N=28 28.57+14.74 aios - 71.33+12.61 Kg -
Khatatbeh et al 2012 - 10-12 afos 10M - -
GI N=14 22.3612.41 afios - 57.714+9.65 Kg 164.89+8.82 cm
Jung et al 2011
GCN=14 21.93+2.73 afos - 58.93+7.84 Kg 167.96+7.27 cm
GI N=300 3.44+0.55 afios 116M 184V - -
Riccio et al 2009
GC N=337 2.61+0.52 afos 118M 219V - -
G1(ort) N=12 51.3 (17.2) afios 8M 4V 82.5(18.8) Kg 1.70 (0.07) cm
Kulig et al 2009 G2 (conc) N=12 55.3 (16.4) afios 4M 2V 85.9 (22.7) Kg 1.65(0.14) cm
G3 (exc) N=12 49.4 (12.6) afios 10M 2V 80.4 (23.0) Kg 1.67 (0.10) cm
; . 73.9 (54.4- 1,68 (1.52-
Alvarez et al 2006 - 50 (15-81) afios 37M 10V
163) Kg 1.85) cm

Los criterios de inclusion mas habituales se basan en el diagnostico de pie plano

flexible o disfuncién del tendon del tibial posterior mediante; navicular drop test (ND),

posicion del calcaneo en bipedestacion, arch index, test de Jack y presencia de dolor o

inflamacién en el recorrido del tibial posterior.
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Los criterios de exclusion aplicados de forma mas frecuente fueron; enfermedades

neuroldgicas o sistémicas, alteraciones vestibulares y del equilibrio, diabetes, historia previa
0 presencia de artritis, cirugia de rodilla, tobillo o pie, ruptura completa del tendén del tibial
posterior y estadios avanzados de disfuncion del tendén del tibial posterior (Il y V).

De los 11 articulos seleccionados, 6 comparaban el efecto de 2 0 mas tratamientos® 6. 35
38), 1 incluy6 grupo control(39) y los otros 4 no realizaron comparacion con otra intervencion

ni grupo contro|o. 12,21, 40),

A continuacion se describen los resultados de los estudios para cada una de las

variables.

Dolor

Solamente 3 estudios de los 11 analizados estudian la variable dolor, ya que el resto
de publicaciones incluyen sujetos asintomaticos como muestra 0 simplemente no recogen la

variable en sus mediciones.

El estudio de BEK et al® no obtuvo diferencias significativas en cuanto al dolor entre
un grupo domiciliario que realizé un programa de ejercicio y uno ambulatorio en el que se
aplicaron otros métodos de tratamiento ademas del ejercicio durante 3 semanas, ambos

grupos mejoraron en comparacion con la evaluacion previa.

Kulig et al(38) y Alvarez et al@) también obtuvieron resultados positivos tras la

aplicacion de sus programas de intervencion.

Morfologia del pie

La variable morfologia del pie fue evaluada por 5 de los 11 estudios seleccionados

en la revision.

Goo et al® 37, tras 4 semanas de fortalecimiento del gliteo mayor y AbdH, muestran
mejores resultados en el ND que el grupo que solo realiza fortalecimiento del AbdH, aunque

la diferencia solo es significativa en el grupo que no realiza el gliteo mayor.

BEK et al® muestra una mejoria significativa en el angulo de la primera articulacion
metatarsofalangica en ambos grupos y en el angulo de la articulacion subastragalina del

grupo ambulatorio.
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Panichawit et al® por su parte, tras una intervencion durante 8 semanas, no
obtienen diferencias significativas en cuanto al &rea de contacto del pie ni el pico de presion

durante la exploracion dinamica en plataforma de distribucion de presiones.

Riccio et al®® concluyen que el programa de ejercicio utilizado mejora el porcentaje
de nifios que desarrollan el arco plantar a una determinada edad en comparaciéon con un

grupo que no lo realiza.
Fuerza

La fuerza es la variable mas estudiada entre los articulos seleccionados en la
revision, ya que 7 de las 11 publicaciones miden este pardmetro en el disefio de su

investigacion.

Goo et al® 39 muestran en su estudio mejorias significativas en el grupo que realiza
fortalecimiento del gliteo mayor ademas del abductor del hallux en cuanto al porcentaje de
contraccion maxima voluntaria, no solo en estos dos musculos durante la fase de apoyo de
talon y despegue del pie respectivamente, si ho que objetivan un aumento del %CMV en el

vasto medial en la fase de apoyo de talén.

El articulo de Jung et al®, el Gnico que objetiva sus mediciones mediante pruebas
de imagen, expone mejoria tanto en la fuerza del flexor del hallux, mediante dinamometria,
como de forma indirecta en el abductor del hallux a través del area de corte transversal del

vientre muscular en el grupo que ejecuta el programa de fortalecimiento.

Panichawit et al®?, obtienen también resultados positivos en la fuerza del tibial

posterior y peroneo lateral largo y corto mediante dinamometria.

BEK et al® en su estudio, no mostraron diferencias en la fuerza entre el grupo que
realizé el tratamiento en el centro de forma ambulatoria, afiadido a otras técnicas de
intervencion, y el que lo realizd de forma domiciliaria excepto en el tibial posterior, donde
curiosamente, el grupo domiciliario mostr6 una mejoria significativa respecto al grupo

ambulatorio.

Alvarez et al@), que en una medicion previa objetivaron un déficit de fuerza
isocinética respecto al lado sano en todas las direcciones de movimiento (flexion dorsal y
plantar, eversion e inversion), observaron un incremento significativo tanto en el ejercicio

exceéntrico como conceéntrico, en todos los sujetos tras la intervencion.

En oposicion al resto de los estudios, Houck et al® no reporta diferencias

significativas en el grupo de fortalecimiento tras la intervencion.
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Equilibrio
Respecto a la variable equilibrio, solamente 2 articulos de los 11 la evaltuan.

Moon et al“9 y Khatatbeh et al®, obtienen resultados positivos valorando los efectos
inmediatos y a medio plazo del ejercicio terapéutico respectivamente en varios componentes

del movimiento en las pruebas de valoracion del equilibrio.

Funcionalidad

La repercusioén en la funcionalidad y las actividades de la vida diaria se recogen en 4

estudios.

Panichawit et al®?, Houck et al®, Kulig et al®® y BEK et al® hallan mejorias
significativas en los sujetos de sus estudios en cuanto a esta variable, evaluada mediante

cuestionarios que valoran la limitacién en la funcionalidad y en las actividades cotidianas.

Tipo de ejercicio

En cuanto al tipo de ejercicio terapéutico realizado durante los estudios, la mayoria

de los programas consisten en 2 partes diferenciadas.

La primera de ellas consta de una serie de ejercicios de fortalecimiento para la
musculatura implicada en la patologia. Los principales grupos musculares trabajados son;
tibial posterior (5 estudios), abductor del hallux (2 estudio), gliteo mayor (2 estudios), triceps
sural (2 estudios) y “musculatura intrinseca del pie” sin especificar en mayor medida (4
estudios). Asi mismo, algunos estudios exponen también la realizacién de ejercicios para

flexor largo del hallux, tibial anterior y peroneos lateral largo y corto.

La Tabla IX recoge los grupos musculares incluidos en el programa de

fortalecimiento de cada estudio.
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Tabla IX: ejercicios de fortalecimiento incluidos en cada articulo

Tibial AbdH Tibial Peroneos Triceps Gluteo Flexor Musculatura
posterior anterior sural mayor largo intrinseca
hallux

Goo et al® ‘

Goo et al®”

Panichawit et al®2 ‘ X X X X

Houck et al® X

Moon et al“ ‘ X

BEK et al® X

Khatatbeh et al®) ‘

Jung et al® X X X

Riccio et al© ‘ X X X

Kulig et al©#) X

Alvarez et al® ‘ X X X X

La segunda parte del programa consiste en el estiramiento de los grupos musculares
trabajados en la fase de fortalecimiento; tibial posterior, triceps sural, tibial anterior y

peroneos lateral largo y corto.

El apartado de fortalecimiento consiste en la mayor parte de los estudios en 3 series
de 10-30 repeticiones, y el de estiramiento se define en 3 repeticiones de 30 segundos o

segun criterios subjetivos como la relajaciéon del musculo.
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Disefio del programa

La duracion del programa de ejercicios varia ampliamente entre los distintos

estudios.

Efecto inmediato®“0
3 semanas®

4 semanas6.37

8 semanas2©9)

10 semanas®®

12 semanas®(0

V V V V V V V

Alvarez et al@ no establecen una duracién homogénea para la muestra total. El
tiempo medio de intervencion es de 120 dias.
> Riccio et al® tampoco establecen una duracién igual para todos los sujetos,

siendo la duracion media 2.75 afios.

La frecuencia de ejercicio es de forma diaria en la mayor parte de los estudios, entre

una o dos veces al dia.

En la tabla X se detalla la informacibn mas relevante de cada articulo; tipo de
estudio, tamafio de la muestra y subgrupos, variables medidas, la intervencion realizada,

resultados, nivel de evidencia y grado de recomendacion.
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Tabla X: caracteristicas de los estudios

Autor y afio

Goo et al®?

2016

Goo et al®®

2016

Panichawit
a|(12)

2015

Houck et al®

2015

et

Tipo de
estudio
Ensayo
clinico no

aleatorizado

Ensayo
clinico no
aleatorizado

Ensayo
clinico no
aleatorizado

Ensayo
clinico
aleatorizado
, ciego.

Caracteristicas de la muestra

N=18 (0 abandonos)

Edad
G1:21.89 +1.69 afios
G2: 22.3 12.06 afios

Navicular Drop Test (ND) > 10 mm

N=20 (0 abandonos)

Edad
G1: 21.89 + 1.62 afios
G2:22.3 +1.95 afios

ND>10 mm

N=5 (0 abandonos) 3H 2M

Edad
28.3 + 11.46 afos (rango 18-50)

Pie plano flexible

N=39 (3 abandonos) 8H 28M
G1: N=19
G2: N=17

Edad
57.5 +10.5 afios

Estadio Il disfuncién del tendén del
tibial posterior

Variables de estudio

ND*

EMGs* de: vasto medial,
glateo mayor, tibial anterior y
abductor hallux (AbdH)

ND

EMGs de: vasto medial,
gliteo mayor, tibial anterior y
abductor hallux

Area de contacto
Pico de presion

Fuerza Tibial posterior y
peroneo lateral largo

Foot Function questionarie

FFI* (Ver Anexo 8)
SMFA* (Ver Anexo 9)
IDPCS*

Intervencién

4 semanas, 5 sesiones/semana

Gl:Fortalecimiento AbdH(100reps) + Glateo
mayor (3sets 20reps)

G2: fortalecimiento AbdH (100 reps)

4 semanas, 5 sesiones/semana

G1l:Fortalecimiento AbdH(100 reps) + Glateo
mayor (3sets 20reps)

G2: fortalecimiento AbdH (100 reps)

3 ses/sem 45'/ses durante 8 sem

Stretching: triceps  sural hasta

relajacion)

(10reps

Fortalecimiento; tibial posterior. triceps sural,
peroneos, flexor largo dedos, dorsiflexores
tobillo, eversores e inversores y musculatura
intrinseca del pie (3sets 10-15reps)

12 semanas
G1: Ortesis+stretching
G2: ortesis+stretching+fortalecimiento

Fortalecimiento: elevacion de talones bilateral y
unilateral y flexion plantar con inversion y
aduccion. (progresion hasta 3sets 30reps
2ses/dia)

Stretching: gastrocnemios y soleo(3rep 30
2ses/dia)
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Resultados

Mayor incremento del %CMV del AbdH en fase de despegue en el
G1.

Mayor diferencia en medidas pre y post intervencion en el ND en el
G1, aunque no son significativas

Mayor incremento del %CMV en vasto medial durante la subida de
escaleras en G1 y mayor diferencia en medidas pre y post en ND,
pero no son significativas

Incremento significativo en la fuerza del tibial posterior y peroneo
lateral largo.

Diferencias significativas en el Foot Function Questionarie

Sin diferencias en area de contacto y pico de presion

FFI: mejoria significativa en ambos grupos, sin diferencia entre ellos

SMFA: mejoria en ambos grupos, sin diferencia entre ellos, excepto
en el apartado de disfuncién y movilidad.

IDPCS: no hubo diferencias, ni pre-post ni entre grupos

CEBM

2b

2b

2b

2b

Grado de
recomendacion



Autor y afio

Moon et al“
2013

BEK® 2012

Khatatbeh and
Dabayebeh@

2012

Jung et al®
2011

Tipo de
estudio

Ensayo
clinico

Ensayo
clinico
aleatorizado

Ensayo
clinico

Ensayo
clinico
aleatorizado
controlado

Caracteristicas de la muestra

N=18

Edad

26.1 £5.26 afios
ND >10 mm

N=56 (7 abandonos)> N=49
Edad

G1: (N=21) 33.56 +17.59 afios
G2 (N=28) 28.57 +14.74 afios

Estadios I, Il y Il de PTTD

N=10 10M
Edad
(10-12 afios)

Pie plano flexible

N=28
Edad

GC: 21.93 +2.73 aflos
Gl: 22.36 +2.41 afios

Navicular Drop Test> 13mm

Posicion estatica de Calcaneo
(RCSP) >4° eversion

Variables de estudio

LOST* (utilizando plataforma
BioRescueSystem) pre y post
ejercicio

EVA

Fuerza muscular manual de;
tibial posterior,
gastrocnemios y soleo, tibial
anterior, peroneos y extensor
comun de los dedos

Angulo de la | Articulacion
Metatarsofalangica,
subastragalina y abduccién
del antepié.

FFI

Star Excursion Balance Test
(SEBT)

Area del corte transversal del
Musculo AbdH

Fuerza del flexor del hallux

Intervencion

3 ejercicios SFE, 3sets/ejercicio 5reps

3 semanas

G1 (domicilio): aplicacion frio, fortalecimiento
Tibial Posterior y musculatura intrinseca vy
stretching

G2(ambulatorio): aplicacion de frio,
fortalecimiento tibial posterior, movilizacién de
tobillo, ASA y mediotarsiana, estiramiento
fascia plantar y tendén Aquiles, corriente
galvanica, entrenamiento propiocepcion

Ambos grupos recibieron

personalizadas

plantillas

12 sem, 3 ses/sem. 45’/ses
Periodo de calentamiento

Juegos motores de caracteristicas similares a
programas de rehabilitacion (andar de puntillas,
hacer nudos con los pies...)

Vuelta a la calma

8 semanas
GC: ortesis

Gl: ortesis+protocolo de ejercicio SFE
(2 ses/dia 3 sets/5 reps)
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Resultados CEBM

Aumento del &rea de contacto de la zona anterior, posterior, derecha 2b
e izquierda durante la ejecucion del test

Ambos grupos mejoraron en las parametros de dolor, angulo de la 1° 2b
articulacion metatarsofalangica, angulo de abduccion del antepié,
puntacioén del FFly fuerza

La unica diferencia significativa entre los grupos se obtuvo en la
fuerza del tibial posterior, mayor en el grupo ambulatorio.

Mejoria significativa en 6 direcciones de movimiento durante la 2b
realizacion del test de equilibrio (2 en el pie derecho y 4 en el
izquierdo)

No hubo cambios significativos en RCSP ni ND 1b

El area seccional del AbdH aumento en ambos grupos, pero en
mayor medida en el grupo que incluia los ejercicios

Fuerza del flexor del hallux aument6 en ambos grupos en mayor
medida en el grupo que incluia ejercicio

recomendacion



Autor y afio Tipo de
estudio
Riccio et al® Ensayo
clinico no
2009 aleatorizado
Kulig et al®® Ensayo
2009 aleatorizado

Alvarez et al®
2006

Ensayo
clinico

Caracteristicas de la muestra

G1 (intervencion) N=300

3.4 afios(2.75-5)

G2(grupo histérico comparativo)
N=337

2.6 afios (1.9-4.1)

Pie plano valgo flexible

N=36 28M 8H
Edad

G1:51.3 +17.2 afios 8M 4H
G2: 55.3 +16.4 aflos 10M 2H
G3: 49.4 +12.6 afios 10M 2H

Estadio | o Il Disfuncién del tibial
posterior

N=47 37M 10H
Edad
50 (15-81) afios

Estadio | o Il disfuncién del tendén
del tibial posterior sintométicos

Variables de estudio

Arch Index

FFI
5 minute walk test (SMWT)

Escala Visual Analégica
(EVA) tras SMWT
EVA

Habilidad de realizar puntillas
unilateral

Habilidad de realizar marcha
en puntillas

Fuerza isocinética de
musculatura periarticular

Intervencion

Duracién media de 2.75 afios (2 horas/sem a
domicilio+30" en centro )

Ejercicios de fortalecimiento, flexibilidad y
propiocepcion a nivel del tobillo-pie

10 semanas

G1: ortesis+stretching

G2: ortesis+stretching+concéntricos
G3: ortesis+stretching+excéntricos

Stretching: gastrocnemios, séleo

Fortalecimiento: Foot aduction con equipo
TibPost Loader (3 sets/dia 25reps resistencia
maxima tolerada sin dolor)

120 dias (28-392)

Ortesis corta tobillo-pie (SAAFO) o Ortesis
(FO) en funcion de intensidad de la
sintomatologia

Fortalecimiento tibial posterior, peroneos, tibial
anterior, gastrocnemios, (progresion hasta 300
reps con banda elastica), isocinéticos,
elevacién de talones (progresion hasta 50 reps
unilateralmente) y marcha de puntillas
(progresién hasta 50mts)

Resultados CEBM Grado de
recomendacion

El grupo sometido al programa de rehabilitaciéon obtuvo mejores = 2b B

resultados en cuanto a la clasificacion del pie segun el arch index en

comparacion con el grupo histérico comparativo

Mejoria en FFl en todos los grupos en mayor medida en el grupo = 2b B

que realizé el ejercicio excéntrico

Sin diferencias en el SMWT

Mejoria en EVA tras SMWT en todos los grupos, sin diferencia entre

ellos

Disminucion significativa en EVA. 2b B

Mejoria en el nimero de pacientes capaces de realizar tareas
funcionales (elevacion de talones y marcha en puntillas) o de
realizarlas sin dolor

La fuerza mejor6 en todos los sujetos

* %CMV: porcentaje de contraccion maxima voluntaria EMGs: electromiografia de superficie EVA: Escala Visual Analdgica FFI. Foot Functional Index
IDCPS: Isometric Deep Compartment Posterior Strength LOST: Limit Of Stability Test ND: Navicular Drop Test SFE: Short Foot Exercise
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6. Discusion

En esta revision se han incluido 11 estudios sobre la intervencién mediante ET en
pacientes con pie plano. El nUmero de publicaciones disponibles en la literatura actual que
abarcan este tema es reducido, ya que la mayoria de los articulos se centran en el
tratamiento quirargico, las causas, el diagnéstico o la clasificacion del pie plano.

Los articulos que se cifien al objeto de estudio, presentan una gran variabilidad
entre ellos tanto en el tamafo de las muestras como en el disefio de los programas y los
tipos de ejercicio, por lo que resulta complejo establecer una comparacion objetiva entre

las variables estudiadas.

El tamafio de las muestras supone un inconveniente en cuanto a la fiabilidad de
las conclusiones extraidas en los ensayos, ya que al tratarse de una patologia en la que
pueden influir multiples factores afiadidos, seria interesante haber contado con muestras

mayores clasificadas en subgrupos de edad, sexo o0 peso.

El hecho de que los sujetos de varios estudios sean en su mayoria mujeres y
tengan medias de edad alrededor de los 50 afios, puede influir en los resultados
obtenidos, puesto que el factor hormonal (asociado frecuentemente a la menopausia) esta
directamente relacionado con la presencia de pie plano. Sin embargo, ninguno de los

estudios tiene en cuenta estos datos en el momento de analizar los resultados.

Un fenémeno parecido ocurre con el peso, ya que ninguno de los ensayos
relaciona este dato con los resultados ni establecen una medida limite de peso. Seria
interesante establecer un limite maximo para esta variable como criterio de exclusion,
evitando asi la heterogeneidad en cuanto a factores causales o agravantes de la

patologia.

En cuanto al nivel de evidencia y los grados de recomendacion, los resultados
obtenidos demuestran que es necesario prestar atencién a los errores metodol6gicos y a
las carencias presentes en el disefio de los estudios. La falta de grupo control y
evaluadores 0 pacientes cegados, con el objetivo de medir de manera mas precisa la
efectividad del tratamiento pueden suponer en ocasiones un sesgo en las conclusiones de

los ensayos.
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A continuacion se discuten los datos mas significativos de cada estudio

clasificados en base a las variables de esta revision:

Dolor

El dolor es una de las variables menos estudiadas en los articulos seleccionados,
ya que la mayoria de los ensayos se realizan en sujetos asintomaticos o simplemente

porgue no recogen esta variable en su disefio.

Pese a que los 3 estudios obtienen resultados positivos en el dolor tras la
ejecucion del programa de ejercicio, es necesario destacar ciertos aspectos sobre la
metodologia o las conclusiones extraidas de éstos.

El estudio de BEK et al®, a pesar de tratarse de un protocolo realizado en una
muestra pequefia, presenta 7 abandonos en el grupo que realiza el programa de forma
domiciliaria, de los que no se conocen las causas. En una muestra pequefia como la de
este estudio (N=49), la pérdida de 7 sujetos de un mismo grupo puede estar relacionado
con la falta de evolucién en la sintomatologia o con el empeoramiento de la misma, y
deberian ser datos recogidos en el estudio con el fin de evitar posibles sesgos a causa de

los motivos de abandono.

Respecto al estudio de Alvarez et al@), que también obtiene resultados positivos,
la ausencia de un grupo control, a diferencia de los otros 2 estudios, no permite discernir
si la mejoria observada en el dolor se debe al programa de intervencién, al efecto

placebo, al paso del tiempo o a la evolucion de la patologia.

Kulig et al®® por el contrario, ademas de obtener resultados positivos, manifiesta
que el ejercicio excéntrico disminuye en mayor medida el dolor que el concéntrico, y mas

gue si no se realizan los ejercicios de fortalecimiento.

El programa de ET debe tener unos objetivos generales que seran similares en la
mayoria de las ocasiones. Sin embargo, es necesario realizar un enfoque personalizado
para cada caso y adaptar los parametros de intensidad, volumen y carga de trabajo a
cada paciente. La realizacion de los ejercicios no debe en ningdn momento ir
acompafada de dolor y deben respetarse los periodos de descanso entre ejercicios,
buscando siempre la calidad en la ejecucidon antes que otros aspectos. Estos puntos

deben tenerse en cuenta para evitar que disminuya la adherencia al tratamiento.
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Morfologia del pie

En el estudio de esta variable, aunque 5 articulos la incluyen en su metodologia,
es complicado realizar una comparacion debido a la heterogeneidad de las pruebas de

valoracion utilizadas.

A pesar de que solamente 2 estudios incluyen el gliteo mayor dentro del programa
de fortalecimiento®é37, los resultados positivos obtenidos en comparacion con los grupos
que no lo realizan, pueden llegar a corroborar la teoria de los autores en la que afirman
que el fortalecimiento del gliteo mayor, en su accion como rotador externo, disminuye la
tendencia a la rotacion interna del miembro inferior y disminuye la pronacion. Seria
interesante comprobar si el trabajo del resto de rotadores externos también favorece o

incrementa estos resultados

Panichawit et al por el contrario, no encuentran diferencias en los parametros de
area de contacto, pico de presion bajo el hallux ni el resto de parametros medidos en la
plataforma de distribucion de presiones. Sin embargo, la muestra solamente incluye 5
sujetos y no cuenta con grupo control, por lo que seria interesante comprobar los efectos
en estos parametros sobre una muestra mas grande, comparando los resultados

obtenidos en intervenciones de distintas caracteristicas o intensidades.

Por parte del estudio de BEK et al®, es necesario aclarar que en la metodologia
del estudio no se especifican las herramientas utilizadas para evaluar la posicién del
retropié o del angulo de la primera articulacion metatarsofalangica, por lo que la fiabilidad

de los métodos utilizados no se puede contrastar con investigaciones que los respalden.

El estudio llevado a cabo por Riccio et al® es el Gnico de los seleccionados en
esta revision que evalla el desarrollo del arco plantar a lo largo de la infancia, por lo que
no se pueden comparar los resultados con ensayos similares. Una limitacion de este
estudio puede ser la utilizacién del Arch Index como medio para objetivar la altura del arco
y el desarrollo del mismo, ya que algunos autores dudan de la validez de este test para la

estimacion de la altura del arco plantar“y.
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Fuerza

La fuerza es la variable mas estudiada en los articulos de esta revision, ya que 7
ensayos la evallan en su disefio. Sin embargo, existe también bastante heterogeneidad

en cuanto a los instrumentos de medida para objetivarla.

Una de las conclusiones extraidas de los estudios de Goo et al® 3 es que los
efectos del fortalecimiento del gluteo mayor junto con el AbdH, repercuten no solo en esta
musculatura, sino que también producen cambios en el porcentaje de contraccién del

vasto medial.

Es interesante resaltar el estudio de BEK et al®, en el que no hubo diferencia en la
fuerza entre el grupo que realizaba una rutina de ejercicios domiciliarios y aquél en el que
se aplicaban ademas distintos métodos de tratamiento (movilizaciones pasivas, ejercicios
de propiocepcion, electroterapia y vendajes), llegando incluso el grupo domiciliario a
obtener una mejoria mayor en la fuerza desarrollada por el tibial posterior. Estos
resultados aportan un gran valor al ET domiciliario como herramienta terapéutica, ya que
indican que no existe una diferencia significativa con un grupo en el que se realizan
tratamientos mas costosos, en los que hay que invertir recursos y tiempo, tanto del

paciente como del fisioterapeuta.

El articulo de Alvarez et al@V, es el Unico de los 11 ensayos clinicos que valora la

fuerza isocinética en la musculatura implicada, obteniendo también mejorias significativas.

Solamente 1 de los 7 articulos que recogen esta variable no obtiene resultados
positivos en cuanto a la fuerza, Houck et al® no evidencia diferencias pre y post
tratamiento, ni entre grupos, en el que uno realiza un programa de estiramientos frente a
otro que realiza estiramientos y fortalecimiento. Sin embargo, en las propias limitaciones
del estudio, aclaran que se puede deber a una falta de intensidad en el protocolo de
ejercicios pautados y a la falta de progresion en carga e intensidad que se deberia llevar a

cabo en el transcurso del estudio.

La carga de un programa de ejercicio que busque el fortalecimiento de un musculo
debe ser progresiva, ya que la adaptacion mas comudn a las grandes cargas significa un

aumento en la fuerza maxima que puede ejercer ese musculo®@),
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Equilibrio
Pese a que los dos estudios que evalluan el equilibrio obtienen resultados positivos

en todos los sujetos, ninguno de ellos incluye un grupo control en su disefio y las

muestras de ambos no superan los 20 sujetos.

El objetivo de ambos trabajos y las pruebas de valoracion son distintos también,
ya que mientras Moon et al“® evaltan los cambios inmediatos tras realizar varias series
de ejercicio mediante el LOST, el programa de ejercicios propuesto por Khatatbeh et

al(10) tiene una duracion de 12 semanas y evallan el equilibrio mediante el SEBT.

Las diferencias metodolégicas de ambos estudios y el hecho de no presentar un
grupo control, no permiten tener en cuenta el efecto placebo, la progresion normal de la
enfermedad y otros posibles sesgos.

Funcionalidad

Cuatro estudios valoran la repercusién de la patologia en las actividades de la vida

diaria o la funcionalidad, comparando los resultados antes y después de la intervencion.

Panichawit et al®, exponen una mejoria significativa en el Foot Function
Questionnaire de 10 puntos, aunque la falta de grupo control hace que no se tenga en

cuenta el efecto placebo del tratamiento ni la regresion a la media.

Houcket al®, BEK et al® y Kulig et al®® evallan los resultados previos y tras la
intervencion mediante el Foot Function Index. Ambos estudios hallan mejoria significativa
en la funcionalidad, pero sin diferencias entre los grupos con los que comparan, excepto
Kulig et al, que ademéas de hallar mejoria significativas en todos los grupos, obtuvo
mejores resultados en el grupo que ejecutd el ejercicio excéntrico. Pese a que existian
diferencias significativas entre las mediciones previas en la subcategorias de dolor y
discapacidad, los grupos eran homogéneos en el apartado de limitaciones de las

actividades.

En el caso de BEK et al, es interesante apreciar que no hallan diferencias
significativas en cuanto a funcionalidad entre el grupo que simplemente realiza los
ejercicios de fortalecimiento y el que recibe otras variedades de tratamiento ademas del

ejercicio realizadas en el centro por un profesional.

39



Efectividad del ejercicio terapéutico en el pie plano

Tipo de ejercicio

La propuesta de los ejercicios de fortalecimiento en pacientes con pie plano se

respalda en las investigaciones que objetivan un déficit de fuerza asociado al pie
plano(17)(24)(30)(42).

Aunque en el programa de ejercicios de cada uno de los ensayos se incluyen
multiples ejercicios de fortalecimiento, en todos se realiza un ejercicio especifico para el

tibial posterior o para la musculatura intrinseca y AbdH.

El ejercicio de fortalecimiento més utilizado para el tibial posterior en los 5 estudios
que lo incluyen fue el de aduccion del pie®61221.38) mediante un dispositivo ideado para el
ejercicio o mediante la utilizacion de bandas elasticas. Este ejercicio ha sido indicado
debido a su selectividad y efectividad cuando se pretende incrementar la fuerza del tibial

posteriort?),

Los ensayos en los que se realiza el entrenamiento de la musculatura intrinseca
del pie, incluyen ejercicios de “acortamiento del pie” o Short Foot Exercise (SFE), que
también han demostrado su eficacia en cuanto al reclutamiento de esta musculatura“?
frente a otros como el Towel-Curl Exercise. Los ejercicios del tipo SFE consisten en la
aproximacion de las cabezas de los metatarsianos hacia el calcAneo mediante la
elevacién del arco, mientras que en el Towel-Curl Exercise, la ejecucién incluye la flexion
de las articulaciones metatarsofalangicas e interfalangicas, como si se recogiese una
toalla del suelo con los pies. Segun estos estudios, el segundo ejercicio recluta en mayor
medida la musculatura extrinseca del pie como el flexor largo del hallux, por lo que el

porcentaje de contraccion de la musculatura intrinseca es menor.

La justificacion de los estiramientos dentro de los programas de ET, ademas de
evitar las molestias ocasionadas por el trabajo de fortalecimiento, se basa en la relacion
que algunos autores establecen entre la disminucién del arco longitudinal interno con un

acortamiento del triceps sural o del tend6n de Aquiles®b.

En cuanto al volumen de ejercicio empleado en los estudios, la mayoria establecen
3 series de entre 10-30 repeticiones por lo que no se puede realizar una comparacion con
otras intervenciones con volumenes distintos. Un dato importante que recogen todos los
ensayos es que el ejercicio debe llevarse a cabo sin presencia de dolor, y la carga debe

ser progresiva y continua para someter al masculo al estimulo necesario.
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Disefo del programa

La heterogeneidad en la temporalizacién de los ensayos, dificulta la comparacion
de los resultados, ya que ésta oscila entre las 3 y las 12 semanas, y todos muestran

mejorias en la mayoria de los pardmetros estudiados.

Sin embargo, ninguno de los estudios tiene en cuenta el mantenimiento de los
efectos a lo largo del tiempo, por lo que seria interesante objetivar la duracion de los
resultados a medio largo plazo o si un programa mantenido de forma regular fuese capaz

de perpetuar estos beneficios.

La frecuencia con la que se realizan los ejercicios en la mayoria de los ensayos
consiste en una o incluso dos veces al dia, si bien en algunos casos se combina la
realizacion de los ejercicios de forma domiciliaria con la visita al centro y la ejecucién

supervisada de éstos de forma semanal.

Bajo mi punto de vista pienso que el ejercicio terapéutico aplicado en el pie plano
es un método de tratamiento no invasivo con muy pocas contraindicaciones y resultados
muy positivos que pueden llegar a evitar intervenciones mas costosas y sus posibles
complicaciones. Sin embargo, creo que la principal dificultad de la aplicacién de este tipo
de tratamiento en clinica, radica en ser capaz de concienciar al paciente de que los
resultados se obtienen a medio/largo plazo, por lo que es necesario un grado de empefio

y constancia adecuado.

Como limitaciones de esta revision es necesario destacar la baja calidad
metodoldgica de los estudios, que en muchas ocasiones no llegan a tener en cuenta el

efecto placebo del tratamiento en su disefio.

Otro aspecto a resaltar es la heterogeneidad de las herramientas de medicion para
cada una de las variables, que como se ha visto en este apartado, dificulta en gran

medida la comparacion de los resultados.
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7. Conclusiones

El ejercicio terapéutico es efectivo en el tratamiento de pacientes con pie plano.

El ejercicio terapéutico disminuye el dolor en pacientes con pie plano, y en mayor

medida si se realiza mediante el fortalecimiento de forma excéntrica.

El ET produce una disminucion en el aplanamiento del arcoy puede que ayude al

desarrollo del arco plantar de forma normal durante la infancia.

Parece que el ET genera mejorias en varios parametros del equilibrio, aunque
serian necesarios nuevos estudios con mayor calidad metodoldgica que refuercen

estos resultados.

Los pacientes con pie plano presentan un déficit de fuerza en el tibial posterior,
flexor del hallux. musculatura intrinseca del pie y AbdH que puede mejorar gracias

a un programa de ET que incluya el fortalecimiento de estos grupos musculares.

El ET mejora la funcionalidad de los pacientes con pie plano y disminuye

la limitacion en las actividades de la vida diaria.

Los ejercicios mas utilizados en los trabajos de investigacion consisten en
fortalecimiento del tibial posterior mediante aduccion del pie y estiramiento del

triceps sural.

La pauta de ejercicios mas utilizada en los trabajos de investigacién se centra en
una ejecucion diaria, entre 1 y 4 ejercicios de fortalecimiento de 10-20

repeticiones, estiramiento de triceps sural y una duracion de entre 3y 12 semanas
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ANEXOS

Anexo 1. Foot Posture Index

Foot Posture Index Datasheet

Patient name ID number
SCORE1 SCORE 2 SCORE 3
FACTOR PLANE | pate_ Date Date
Comment Comment Comment
Lft Right Lesft: Right Li=ft Right
-2 b +2 -2 42 -2 b 42 -2 b 42 -2 b 43 -2 8 43
Talar head palpation Trantverms
E . Frontal
5 Curves abowe and below Hhe labaral malleokus frans
Inwersion/eversion of the calcansus Frovta’
Prosmireind: in the region of the TH Trarsverss
% Congre=nce af the madial Dngitudinal arh Sapital
[
Al adduction forefoot on rearfool Trars v

TOTAL

Reference values

Momal = 0 b +5

Frovatad = +6 i +5 Highly pronaled 10+
Sypinafead = -1 i —, Mol supineled -5 o -12
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Anexo 2. Arch Index

L
c )
N
ARGH INDEX =
L
8 B 7
{A+B+C)
A L
3
K k

Fig. 1—(A) The footprint 1s taken with clear forensic ink and
coated paper. The points (j} and (k) are identified as described in
the text. (B) The outline of the footprint, excluding the toes, is
traced using a digitizing tablet. [t is then divided into equal thirds
by parallel lines that are perpendicular to the line (jk) The arch
index (Al} is calculated as the ratio of the midfoot area (B) to the
area of the entire foot excluding the toes (A + B + C).

Anexo 3. Escala Visual Analdgica

Visual Analog Scale (VAS)T

Mo
Paln
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Anexo 4. Navicular Drop Test

Anexo 5. Star Excursion Balance Test

Left Limb Stance

Anterolateral ry Anleromedial

v
Posterolater Posteromedial

Right Limb Stace

I Anleriorl
Anteromedial Y Anterolateral

< » [Lateral

A\ 4

m Posterolater

Posleromedial
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Anexo 6. Niveles de evidencia

Tabla VI. Niveles de evidencia (CEBM)

Nivel de
evidencia Tipo de estudio
IE Revision sisternatica de ensayos clinicos aleatorizados, con homogeneidad.
1b Ensayo clinico aleatorizado con intervalo de confianza estrecho.
1c Practica clinica ("todos o ninguna”) (*)
2a Revisién sisternatica de estudios de cohortes, con homogeneidad.
2b Estudio de cohortes o ensayo clinico aleatorizado de baja calidad (**)
2c Outcomes research (***), estudios ecologicos.
3a Revision sistematica de estudios de casos y controles, con homogeneidad.
3b Estudio de casos y controles.
4 Serie de casos o estudios de cohortes y de casos y controles de baja calidad (****)
5 Opinién de expertos sin valoracion critica explicita, o basados en la fisiologia, bench research o first principles (*****)

Se debe afiadir un signo menos (-) para indicar que el nivel de evidendia no es concluyente si:

+ Ensayo dinico aleatorizado con intervalo de confianza amplio y no estadisticamente significativo.

+ Revision sistematica con heterogeneidad estadisticarnente significativa.
(*) Cuando todos los pacientes mueren antes de que un determinado tratamiento esté dispenible, y con él algunos padentes sobreviven, o bien cuando algunos
pacientes morian antes de su disponibilidad, y con &l no muere ninguno.
{**} Por ejemplo, con sequimiento inferior al 80%.
(***) El término outcomes research hace referencia a estudios de cohortes de pacientes con el mismo diagndstico en los que se relacionan los eventos que suce-
den con las medidas terapéuticas que reciben.
(****) Estudio de cohortes: sin clara definicién de los grupos comparados y/o sin medicion objetiva de las exposiciones y eventos (preferentemente ciega) y/o sin
identificar o controlar adecuadamente variables de confusién conocidas o sin seguimiento completo y suficientemente prolongado. Estudio de casos y contro-
les: sin clara definicién de los grupos comparades ywo sin medicion objetiva de las exposiciones y eventos (preferentemente ciega) y/o sin identificar o controlar
adecuadamente variables de confusion conocidas.
(*****) El término first principles hace referencia a la adopcidn de determinada practica clinica basada en principios fisiopatologicos.

Anexo 7. Grado de recomendacion

Tabla VII. Grados de recomendacién (CEBM)

Grado de
recomendacion Nivel de evidencia
A Estudios de nivel 1.
B Estudios de nivel 2-3, o extrapolacién de estudios de nivel 1.
C Estudios de nivel 4, o extrapolacién de estudios de nivel 2-3.
D Estudios de nivel 5, o estudios no concluyentes de cualquier nivel.

La extrapolacion se aplica cuando nuestro escenario dinico tiene diferencias importantes respecto a la situacion original del estudio
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Anexo 8. Foot Functional Index

This guestionnaire has been designed to give your therapist information as to how your foot pain has affected your
ability to manage in everyday [ife. Please answer every question. For each of the following questicns, we would like you
to score each question on a scale frem O {no pain or difficulty) to 10 (worst pain imaginable or so difficult it required
help] that best describes your foot over the past WEEK. Please read each question and place a number from 0-10 in the
corresponding box.

NoPain__1 2 3 4 5 6 7 8& 9 10 WorstPainImaginable

Pain Subscale: How sewvere is your foot pain:

Foot pain at its worst? Pain standing with shoes?
Foot pain in morning? Pain walking with orthotics?
Pain walking barsfoot? Pain standing with crthotics?
Pain standing barefoot? Foot pain at end of day?

Pain walking with shoes?

Disability Subscale: How much difficulty did you hawe:

Difficulty walking in house? Difficulty standing tip toe?
Difficulty walking outside? Difficulty getting up from chair?
Dafficulty walking 4 blocks? Difficulty climbing curbs?
Dafficulty climbing stairs? Difficulty walking fast?
Difficulty descending stairs?

Activity Limitation Subscale: How much of the time do you:

Stay inside all day because of feet? Use assistive device indoors?

Stay in bed because of feet? Use assistive device cutdoors?

Limit activities because of feet?

Office Use Only: Score: /230 points (MDC: 7 points; No Disability "0")
Murmber of PT Sessions: Gender- M F Age:
ICD-9 Code: PT Initials:
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Anexo 9. Short Musculoskeletal Function Assessment

Appendix
SsOoRT MIsCIaoSKEL HTAL FUNCTION ASSESSMSENT

Se having with your deily acrivicies because of your tnjury or
Please arswer each Question by puwting a check in the box corresponding 1o the choice that best describes you.

We are interested im fimdirg cut Row yous are mansging witk your injury or arderis this week. We would like 1o know about any problems you may

These questions are about how much difficulty you may be having this weck with your daily activitics because of your
injury or arthritis.

Not at Al A Licle Moderately Very Umnable
Di i Di DI To Do
1. How difficult is it for you to get in or out of a low chair? o o o (=] o
2. How difficult is it for you to open medicine bottles or jars? (=) o =] o (=]
3. How difficudt is i for you 10 shop for grocerics or other o o o (=} a
chings?
4. How difficult is it for you 10 climd stairs? o o a o =]
S How difficult is it for you 1o make a tight Est? (= o =) o o
6 How difScslt is it for you 10 get in oF out of the bathtub or =] o (= o o
shower?
7. How difficult is it for you 10 get comfortable 10 sleep™ (=] o (= o o
8. How Jdifficult is it for you 1o bend of kneel down? a o o o o
9. How difficult & it for you 1o use bustons, snaps. hooks. o o (= [=] [=]
or Hippers?
10. How difficult is it for you 10 cut yous own fimgermnails? (=] o o (=] (=]
11. How difficult @ it for you 1o dress yourseif? (=) a o o o
12. How difficult is it for you to walk? o o o o o
13 Ho-dnfﬂaﬂlbit!ormho.elm-ﬁermhn‘t o} a o o o
been satting or lying d
14. How difficult is it for you 1o go ot by yourself> o o o =] o
15. How difficuls is it for you to drive? o (=3 o o o
16. How difficult is it for 1o clcan after going to o o o o o
Ho s you yourself going
17. How difficult is it for you 10 tusa knobs or levers (for o o o o =)
example. to open doors or to roll down car windows)?
18. How difficult is it for yos 10 write or type? a o a (=)} o
19. How difficult is it for you 10 pivor? =] o (=] (=] o
20. mmuummnommmmm =] o =} =) (=]
naa_-m_;a.n activities, such as bicycling, jogging. oF
21. How difficudt is it for you 10 do your usual bessure a a o (o] o
1w such as rd
or going out with friends?
22. How much Qifficully arc you Baving with scxual activity? o o o o o
23. How difficult is it for you to do Light bousework or yard a o o o o
work, such as dusting. washing dishes, or watering plants”
24. Howdxlﬁcdlnnlocyulodomho\ncwcnkﬂ o ] o = o
M-n-t such as foors, x
2S. How difficult is it for you to do your usual work, such as a (== o (=] o o
These next questions ask how often you are experiencing problems this weck because of your injury or arthritis.
Nooe of A Litthe of Some of Most of Al of
the Time the Time the Time the Time the Time
26. How often do you walk with a limp? o o (=] a (=]
27. How often Jo you avoid using yous painful limb(s) or dack? (=] o {=] O (=]
28 How often does your leg lock or give-way? o o =] a o
29. How often 4o you bave p with T o a a = ] o
30. How often does doing 100 much in one day affect what you (=] o (=] o o
do the next day?
31. How often do you act irr¥ those o o o o o
(lorennph.n-pupeaﬂe.pwmrp-“notm
casly)?
32. How often are you tired? ] o
33, How often do you focl disabled? o o [ ] o o
3&. Hoﬂdundcyoubelmmammnd(huyoumnﬁs o o o
injury os arthritis?
These questionas are about how much you are bothered by problems you arc having this weck because of your injury
or arthritis.
Not at All A Littde Moderately Very Exaremecly
35. How much are you bothered by problems using yous basds, o o (=] o o
arms, or legs?
36. How much are you bothered by problems using your back? j=] =] c {m ] [=]
37. How much are botbered s SOk work o o (= =) (=
you? by proble doing
38 How much are you by with o o (=] a o
- ing. or other care?
39. How much are you bothered by problems with sleep and rest? = o o (=) (= ]
40 I‘lov-m.nmm with beisure o o =] f=] o o
deer s by problcms
41. How much are me-«amrwm (=] (=] o o (=]
family. or other I-owunx Ppeopic in yous Rfe?
42. How much are you by p with thi o o (=] (=] o
; Sng?
43, How much are you by p justing or coping o o ] (=] o
with your injury or arthritis?
as. Hc-_ruamywbuhgmabypmmy«-m o o o a o
work?
45, How much are you botbered by problems with fecling o =] o o o
dependent on others?
46. How much are you by p with and o o o o o
paia?
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