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RESUMEN

INTRODUCCION
El pie plano es una condicion médica definida por la ausencia o descenso del arco

longitudinal medial, con desalineacién 6seo-ligamentosa en los tres planos. El arco



longitudinal interno se ira desarrollando hasta los 6-7 afios de edad. La etiologia del pie
plano fisiolégico es desconocida, segun diferentes estudios revisados, hay una fuerte
asociacion con la genética, laxitud, sobrepeso/obesidad, el género masculino o baja
estatura. Otro aspecto a tener en cuenta es el nivel de actividad fisica y la presencia de
sintomatologia dolorosa.

OBJETIVO GENERAL

Analizar la prevalencia de pie plano, en nifios de 10 a 12 afios que concurren entre 5°y 7°
grado de la escuela Dr. Gabriel Carrasco en el aio lectivo 2022, de la ciudad de Rosario.
MATERIALES Y METODOS

Se realizd un trabajo de campo observacional, descriptivo, transversal y prospectivo en
una muestra de 120 nifios de ambos sexos. Para ello, se hizo una busqueda bibliografica
en diferentes buscadores, se tomo las huellas plantares con plantigrafia, con el método
de Hernandez Corvo para clasificarlas, se utilizé un cuestionario y una inspeccion clinica.
RESULTADOS

Como resultado se obtuvieron una prevalencia total del pie derecho 50%, pie izquierdo
49,16% vy bilateral del 46,66 % de los participantes, y en cuanto al sexo las mujeres en un
40% vy los varones en un 53,33 %. No se hallaron datos de significacion estadistica en
cuanto a la sintomatologia dolorosa, IMC ni a la actividad deportiva.

CONCLUSION

Se observo un alto rango de prevalencia de pie plano en nifios de esta edad, no se
encontrd resultados significativos que correlacionan directamente las variables de IMC,
dolor y actividad deportiva con el pie plano Por lo cual se recomienda analizar las
alteraciones de las huellas plantares en forma temprana mediante control interdisciplinario

y / o con la implementacién de Programas de Salud escolares.
Palabras claves: prevalencia - pie plano - nifios - factores desencadenantes
ABREVIATURAS:

PPI: Pie plano Infantil

PPIF: Pie plano Infantil Fisiologico

PP: Pie plano

ALI: Arco longitudinal interno

OP: Ortesis plantares

PRCA: Posicion Relajada de Calcaneo en

Apoyo PNCA: Posicién Neutra de Calcaneo en

Apoyo FPI: Foot Posture Index

HRT: Doble/Single Heel Rise Test

OMS: Organizacion Mundial de la

Salud ES: educacioén sanitaria



EpS: Educacion para la Salud
PSEP: Programa de Salud Escolar Podoldgica
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| INTRODUCCION:

Los nifios, no son un grupo homogéneo, ni tampoco son adultos a escala menor. Desde
el estado embrionario hasta la adolescencia se estd inmersa en un continuo desarrollo
fisico, en paralelo a los desarrollos y necesidades psicolégicas y sociales. Por tanto, se
puede considerar que la atencion clinica de los nifios tiene como fin la evaluacion y el
tratamiento de la enfermedad, pero teniendo en cuenta una visién holistica del propio
desarrollo fisico y psicosocial. Apreciar las fases de desarrollo en los nifios y su propia
idiosincrasia es necesaria para realizar una valoracién clinica adecuada y satisfactoria
para el clinico, para los cuidadores y para los propios nifios. Por lo tanto, la salud de los
pies de un nifio juega un papel fundamental en su participacion en el juego, las
actividades locomotoras, el estilo de vida saludable, el desarrollo somatico y el control del
peso’.

Un pie sano es vital para la buena postura y deambulacién. El pie plano es una condicién
meédica definida por la ausencia o descenso del arco longitudinal medial, con
desalineacion éseo-ligamentosa. Debido a la almohadilla de grasa plantar, los pies del
bebé parecen planos; esta almohadilla grasa desaparece entre los 6 y 7 anos de edad
después de cambios en el desarrollo del arco medial* "

La etiologia que se asocia al pie plano infantil (PPl) es otra de las cuestiones que
tampoco esta clara. La causa del PPI fisiolégico (PPIF) es desconocida, segun diferentes
estudios revisados, hay una fuerte asociacion con la genética, laxitud,
sobrepeso/obesidad, el género masculino o estatura baja®. La presencia de cualquier
patrén torsional que no esté dentro de los limites normales en los nifios, junto con un PPI
se relacionan con un PPI fisioldégico. Otro aspecto a tener en cuenta es el nivel de
actividad fisica, puesto que se ha observado que los nifos con PPl presentan una
actividad fisica escasa ’. El acortamiento del tendon de Aquiles también estéa relacionado,
causando dolor e inestabilidad; el 25 % de los PPIF presentan contractura del tendén de
Aquiles® °. La disminucién de la flexion dorsal se compensa con el valgo de retropié
caracteristico del PP". Existen varias teorias sobre su etiologia, entre las mas
destacadas: nos encontramos con la teoria de que la debilidad de la musculatura es la
culpable de no dar sujecion al arco longitudinal interno (ALI) o la teoria que se apoya en

que son el complejo musculo-ligamentario el responsable del descenso del ALI®. Otros



autores se apoyan en que la causa del PPIF es debida a la presencia de la almohadilla
grasa, un navicular accesorio, coalicion tarsal, astragalo vertical o una disfuncion del tibial

posterior® 1

1
Las manifestaciones anatémicas del aplanamiento o descenso del arco medial del pie son

laxitud ligamentosa, deformidad de equino, deformidad torsional, astragalo vertical y
coalicién tarsiana, causadas por variables multifactoriales como sobrepeso u obesidad,
tipo de calzado, debilidad de los musculos que sostienen el arco, lesiones en el pie y
deformidades congénitas. Ademas, muchos autores afirman que la estructura del pie mas
plano entre los nifios obesos en edad escolar podria deberse a los pies gordos mas que a
la reduccion estructural del arco (pie plano) y enfatizaron la necesidad de incluir una
muestra mas grande de participantes con control de peso normal para explicar la
asociacion en ausencia de medidas de resultado. El pie plano a menudo provoca tension
en los tejidos, dolor, aceleracion de las lesiones por uso excesivo, funciones deficientes y
discapacidad en las extremidades inferiores, lo que tiene un impacto negativo en la

calidad de vida en los nifios? ™.

La mayor parte de los trastornos que se observan en el pie infantil pueden corregirse, y
cuanto antes se inicie el tratamiento, mas eficaz y rapido sera, pues el porcentaje de

cartilago es mayor™.

Respecto al diagndstico nos encontramos que este se basa en una gran cantidad de
técnicas de diagndstico (pruebas clinicas, pedigrafo y radiologia). Las pruebas clinicas
mas utilizadas son Posicion Relajada de Calcaneo en Apoyo (PRCA), Posicion Neutra de
Calcaneo en Apoyo (PNCA), Navicular Drop, Navicular Drift, Navicular Height, Foot
Posture Index (FPI), Test de Jack, Doble/Single Heel Rise Test (HRT), test de maxima
pronacion, test de resistencia a la supinacion, angulo de pronacion, posicion del antepié, o
Too Many Toes. Estudio de la huella plantar con pedigrafo, plataforma de presiones
(indice de altura del arco) o podoscopio. Por ultimo, las mediciones radiogréaficas son las
que mas objetividad presentan, normalmente se suelen hacer desde dos proyecciones en
carga (dorso-plantar y lateral), aunque también hay autores que han descrito la

proyeccion oblicua o posterior de calcaneo'.

Es dificil de diferenciar de la evolucién de un pie normal, ya que en un gran porcentaje de
nifos existe aplanamiento del arco longitudinal y valgo del retropié asociado, con
movilidad de articulaciones tibioastragalina y subastragalina en limites normales. Este tipo
de pie es muy frecuente en nifios, y raro en adultos, con una mejoria progresiva con el
crecimiento. Se caracteriza por un aumento de la huella plantar en la exploracién que se

evidencia mejor con el uso de podoscopio, plataformas de la marcha o la simple huella



que deja el pie en una superficie plana, tras levantar el pie y con el reflejo de la luz. Se
acompafa habitualmente de valgo del retropié, con aspecto de prominencia debajo del

maléolo interno.

La almohadilla de grasa plantar tiende a exagerar la deformidad. Es tipico desde el

comienzo de la marcha y habra desaparecido practicamente en época prepuberal'’.

La exploracion del arco, que es plano en bipedestacién y carga del pie, mejora en
descarga al examinar el pie en la camilla. La movilidad de las articulaciones
tibioastragalina y subastragalina debe demostrarse simétrica y dentro de los limites
normales. Tanto el signo de Jack, que consiste en el aumento del arco plantar al levantar
el dedo gordo en los pies normales, como la mejora del valgo del retropié al ponerse en
posicidon equina ayudan a diferenciar los pies planos que persistiran de los que
maduraran a un arco normal. Debemos comprobar que no existe una contractura aquilea,

comprobando que se dorsiflexiona bien el pie con el valgo corregido' "’

En lo referente al tratamiento, se han recomendado una amplia gama de tratamientos
para el PPIF, desde el enfoque de “no hacer nada”, la observacién, hasta la cirugia. La
mayoria de los tratamientos conservadores carecen de evidencia o ésta es muy limitada.
Puesto que no existen criterios establecidos para diferenciar un PPIF patolégico de un
fisioldgico, la decision de tratar un PPIF depende de cada clinico™. Los factores que se
consideran cuando se instaura un tratamiento son: edad, flexibilidad, gravedad de la
deformidad, que posea equino, que el calzado no sea el adecuado y los sintomas que
presente'. La cirugia se reserva para pies que tienen una gran deformidad, PP rigido o
PP con sintomas persistentes que no mejoran con el tratamiento conservador. Los
tratamientos conservadores mas usados son las ortesis plantares (OP), zapatos
correctivos, ejercicios fisicos, fisioterapia con manipulaciones articulares y mas
actualmente el concepto Mulliga' 16,

En Podologia, como en otras disciplinas sanitarias, es de especial importancia tratar la
mayoria de las afecciones lo antes posible, ya que el prondstico va a depender de lo
precoces que sean el diagnostico y el tratamiento’. Por lo tanto, se plantea el siguiente
interrogante.

¢, Cual es la prevalencia de pie plano, en nifios de 10 a 12 afos que concurren entre 5to y
7mo grado de la escuela Dr. Gabriel Carrasco en el afo lectivo 2022 de la ciudad de
Rosario?



Il OBJETIVOS
Il.I OBJETIVO GENERAL:
Analizar la prevalencia de pie plano, en nifios de 10 a 12 afios que concurren entre 5°y 7°

grado de la escuela Dr. Gabriel Carrasco en el aio lectivo 2022, de la ciudad de Rosario.

I.Il OBJETIVOS ESPECIFICOS:

e Revisar en la literatura la informacion actualizada sobre los factores

predeterminantes al desarrollo para pie plano en nifios.

e Valorar la prevalencia de pie plano mediante exploraciones clinicas considerando

las variables, peso, altura e IMC.

e Indagar sobre el conocimiento de dicha condicion clinica por parte de los padres o

tutores y sobre la actividad deportiva realizada por el nifo.

e |dentificar la presencia de sintomatologia dolorosa.



Il MARCO TEORICO:

El pie plano en nifios y adolescentes es tan comun, que la falta de consenso sobre el
desarrollo natural y la fisiopatologia de esta condicion es sorprendente. Es considerado
por los padres y por muchos clinicos como una patologia, una deformidad que necesita
tratamiento simplemente porque existe. El arco plantar bajo se ha considerado
tradicionalmente una deformidad, evidencia de una salud pobre, y como algo que

necesita ser tratado y, por tanto, malo’.

Una de las cuestiones mas importantes en relaciéon a los pies planos de los nifios es
determinar quiénes corren riesgo de morbilidad futura y por lo tanto pueden beneficiarse
con un tratamiento. La falta de una definicion universalmente aceptada dificulta la
diferenciacion entre pies normales y patolégicos, también la comparacién de los
resultados de los tratamientos, ya que existe un amplio espectro entre la gravedad y
muchas etiologias diferentes. Tampoco hay acuerdo sobre el nombre de esta entidad; pie
plano, pes planus, pes valgoplanus, talipes valgus y sindrome de pronacion”.

El pie plano es una deformidad triplanar. Aunque la deformidad se da en los 3 planos,



normalmente predomina en uno de ellos. Es lo que se ha denominado “planal
dominance”. Como la investigacién continla, se esta prestando menos atencién a la
articulacion subastragalina y mas al complejo articular astragalo-calcaneo-escafoideo
(acetabulum pedis). Por ello es vital comprender el desarrollo normal del pie, conocer los
distintos tipos de deformidades del pie plano y conocer la historia natural de los pies

planos no tratados de distintas etiologias’.

El arco longitudinal interno (ALI) se ira desarrollando hasta los 6-7 afos de edad. Los
ninos pequenos presentan una almohadilla grasa en el ALI, esto acompafiado de la
laxitud intrinseca y la falta de control neuromuscular hacen que el pie de estos nifos se
presente plano. El crecimiento del pie sigue siendo muy rapido hasta los cinco anos de
edad, el indice de crecimiento del pie se reduce a partir de esa edad hasta la madurez
esquelética del pie, que ocurrira aproximadamente sobre los 12 anos de edad. Aunque a
los 12 afos, cuando comienza la pubertad, la mayor parte de los huesos del tarso y los
huesos cortos del pie, casi han completado su osificacion. El desarrollo ontogénico del
contorno y de la posicion ésea esta completo a los 8 afos de edad, sin embargo, hasta

cerca de los 21 afios continda el crecimiento 6seo en general'®.

llL.I Clasificacion de pie plano

El American College of Foot and Ankle Surgeons financié un proyecto para desarrollar
una guia clinica de recomendaciones para el diagnostico clinico y el tratamiento del pie
plano. Fue publicado en 2004, en el cual identificaron varias subcategorias de pie plano
infantil, incluyendo pie plano flexible, pie plano rigido, “skewfoot deformity” y pie plano
infantil asociado a otras patologias especificas’.

e El pie plano flexible fue dividido en “fisioldgico” (puede ser sintomatico o no) y “no
fisiolégico”.

e El pie plano rigido fue dividido en “pie plano convexo congénito”, “pie plano
asociado a coaliciones tarsales”, “pie plano asociado a espasticidad peroneal sin
coalicion tarsal” y “pie plano iatrogénico”.

e El pie plano “skewfoot” combina una pronacién severa de retropié junto con un
antepié en adductus varus rigido. Los pies planos asociados con otras lesiones
son causados por patologias neurolégicas y/o musculares, sindromes vy
alteraciones vasculares y del colageno 2.

Otra clasificacién es
- Pie plano rigido: No tiene resolucion pasiva. Corresponde a alteraciones congénitas,

como el astragalo vertical congénito; o del desarrollo, como las coaliciones tarsales. - Pie



neurologico: Es secundario a desequilibrios neuromusculares graves. Las causas suelen
ser, la paralisis cerebral y la espina bifida. En estos casos el plan terapéutico difiere entre
procedimientos estabilizadores (cirugia) y movilizaciones (rehabilitacion). - Pie plano
flexible: es aquel que presenta recuperacion morfologica, que puede ser activa o pasiva.
Se presenta de forma asintomatica y rara vez produce molestias, constituye la mayor
parte de casos de pie plano en los nifios (90%). En este grupo se incluyen el pie calcaneo

valgo, el pie plano laxo y el pie plano con el tendon de Aquiles corto®.

llL.Il Desarrollo del pie plano flexible

No existe una relacion progresiva entre el pie plano flexible y las deformidades rigidas.
Un pie plano flexible no llega a convertirse en un pie plano convexo congénito y
normalmente no evoluciona a pie plano rigido en la mayoria de los casos'®.

Los tipos fisiolégicos de pie plano deben considerarse evolutivos. Los pies planos del
desarrollo son normales en lactantes y nifilos con un desarrollo progresivo del arco

durante

la primera década de vida. Estos pies son hipermdviles con articulaciones astragalo
calcaneas flexibles y pueden tener o no una contractura asociada al tendén de Aquiles.
Estos tipos de pie plano se ven acentuados por la presencia de laxitud ligamentosa'2.
Staheli, Vanderwilde, Rao y Joseph, han demostrado clinicamente y radiograficamente
que el desarrollo normal del pie comienza con el pie plano en la infancia, con un

desarrollo gradual del arco durante la nifiez'.

Aunque a veces las deformidades patoldgicas y fisioldgicas del pie plano pueden parecer
similares, es imprescindible diferenciarlas, ya que el pie plano patolégico a menudo

requerira tratamiento y el pie plano fisioldgico rara vez lo necesitara’.

lIL.IIl Causas que producen pie plano.

Clasificacién segun Vidalot:

- Pie plano rigido por alteraciones o6seas: por factores iatrogénicos (por exceso de
correccion quirurgica del pie cavo), secundarios a trastornos 6seos, por un traumatismo
(por ejemplo, fractura del calcaneo que invierte el angulo plantar y produce hundimiento
del arco) o congénito (unién de dos o mas huesos del pie, astragalo vertical congénito o
del desarrollo como ser las coaliciones tarsales).

- Por alteraciones neuromusculares: En este grupo tenemos a la retraccién del tendon de

Aquiles, pie plano por poliomielitis, por paralisis espasticas, en casos de miopatias, por



traumatismos o lesiones del musculo tibial posterior, o por un pie zambo hipercorregido.

- Musculo esquelético: pie calcaneo valgo, hiperlaxitud, secundario a artritis reumatoide,
por alteraciones endocrinas, por obesidad y el pie plano flexible. Este ultimo considerado
como posicion patoldgica, cuando existen fuerzas internas que estresan de forma

anormal los tejidos blandos y 6seos del pie y miembro inferior?® %’

Gil Monzd, Garcia Panos y Busquets Net plantean que, en el desarrollo, el PPV infantil
puede ser el resultado del desequilibrio de fuerzas musculares a favor de los musculos
pronadores (Peroneos, Extensor comun de los dedos, Triceps sural) con respecto a los
supinadores (Tibial anterior, Tibial posterior, Extensor propio del Hallux). En estudios
recientes se ha observado la hiperactividad “contra la deformidad” de los musculos
intrinsecos y extrinsecos del pie sin determinar si son causa o consecuencia. Algo que

podria explicar el dolor muscular y fatiga en el pie plano flexible?® 2.

7
Por lo contrario, en el pie plano-cavo existe una columna medial aplanada y una

concavidad anormal de la columna lateral existiendo también abduccion metatarsiana®.
Generalmente, se ha hablado, de pie plano infantil cuando se trata de un pie plano
flexible, siendo uno de los principales motivos de consulta al ortopeda infantil, aunque
tiende a corregirse de forma espontanea y rara vez produce sintomas. La causa de PPF
tipico del nifio, como hemos visto anteriormente, no esta aclarada del todo. Se ha
planteado que el arco longitudinal del pie es sostenido por estructuras ligamentosas, que
en los nifos suelen ser muy flexibles, mientras que el soporte brindado por estructuras
musculares aparece durante la carga intensa. Otra causa que permite explicar su aspecto
aplanado, es la presencia de depésito adiposo en la boveda del pie. Se sabe también que
la presencia de un navicular accesorio no favorece la existencia de un PFF y que la

disfuncién del tendén del tibial posterior como causa de PPF en nifios es excepcional®.

lll.IV Epidemiologia

El pie plano flexible es la patologia mas frecuente, entre los trastornos ortopédicos del
pie. Siendo muy comun en los nifios menores de 3 anos con una prevalencia de 40 a
50% y en los adultos de 10 a 15%%°.

Los nifios que tienen pie plano, en su mayoria no presentan sintomatologia; pero algunos
sufren algun tipo de molestia poco manifiesta. Los sintomas que pueden aparecer, varian
de acuerdo con el tipo de pie plano. Puede presentar dolor en la pierna, por lo que hay
dificultad para hacerles caminar, retraso en el inicio de la marcha y en ocasiones cojera,

no pudiendo realizar actividades deportivas o juegos con toda plenitud'® 267,



Dentro de la sintomatologia mas frecuente del pie plano, tenemos:

- El dolor, con aumento de la sensibilidad y calambres en el pie, la pierna y la

rodilla. - Inclinacién del talén hacia fuera.

- Incomodidad o cambios en la forma de caminar.

- Al participar en actividades fisicas, puede haber retiro voluntario o disminucién de la
energia.

- Desgaste rapido de los zapatos, que cuando se utilizan se inclinan hacia adentro. -
También se puede evidenciar la dificultad para correr, lo que indica que el pie, esta

teniendo problemas para realizar su trabajo®.

I1l.V Examen Fisico

El examen fisico, se debe realizar de tres formas:

- Posicién de pie. - Se realiza desde adelante, del lado medial y de atras. Se observa una
disminucion de la altura de la boveda plantar que puede llegar a la ausencia del arco
interno. Se evidencia la protrusion del astragalo y del escafoides, que puede ser, desde
minima hasta marcada, mostrando una mayor deformidad. En la inspeccion desde atras,
se aprecia el valgo del talén que puede ser de leve hasta marcado. En el pie plano se
aprecian tres prominencias que corresponden al maléolo tibial, cabeza del astragalo y
escafoides.

- Durante la marcha. - Se debe valorar la desviacion de la punta del pie hacia fuera o
adentro, el impulso, el choque del talén y la carga total. En presencia de pie plano, el
paciente desvia el pie hacia adentro, realizando la marcha en rotacién interna con
caracter compensatorio. En los pies también se puede presentar el tipico apoyo
plantigrado con ausencia del arco interno, protrusién del astragalo — escafoides y taléon
en valgo en todas las fases de la marcha.

- Con el paciente sentado. - El paciente debe encontrarse sentado en el borde de la
camilla, con los pies colgando. Se puede observar el arco interno del pie y su
recuperaciéon, evaluandose la movilidad de las articulaciones subastragalina y la de
Chopart.

- En decubito. - Se debe comparar la morfologia y la funcionalidad de ambas
extremidades: centro y perimetro de ambas rétulas, puntos prominentes de los maléolos
tibial y peroneo, centro de la articulacion tibio peroneo astragalino, cara dorsal y plantar
del pie. A la inspeccion, esta posicion nos demostrara, cual es la gravedad del cuadro, es

decir la persistencia de la deformidad, indicara una alteracion de la estructura del pie'® .



lll.VI Diagnostico

Para realizar un diagndstico correcto nos encontramos con una gran cantidad de técnicas
de diagndstico (pruebas clinicas, pedigrafia y radiologia). Las pruebas clinicas mas
utilizadas son Posicion Relajada de Calcaneo en Apoyo (PRCA), Posicién Neutra de
Calcaneo en Apoyo (PNCA), Navicular Drop, Navicular Drift, Navicular Height, Foot
Posture Index (FPI), Test de Jack, Doble/Single Heel Rise Test (HRT), test de maxima
pronacién, test de resistencia a la supinacién, angulo de pronacion, posicion del antepié,
o Too Many Toes. Estudio de la huella plantar con pedigrafia, plataforma de presiones o
podoscopio y, luego utilizando algin método de valoracion validado como el indice del
arco o el Método de Hernandez Corvo. Por ultimo, las mediciones radiograficas son las
que mas objetividad presentan, normalmente se suelen hacer desde dos proyecciones en

carga (dorso-plantar
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y lateral), aunque también hay autores que han descrito la proyeccién oblicua o posterior

de calcaneo. Y de esta manera clasificar las huellas izquierda y derecha en pie plano,

cavo o normal'?.

El pie infantii con deformidades es susceptible de correccion y cuanto antes se
diagnostique y con un rapido inicio de tratamiento mas facil sera esa correccion, ya que el
tratamiento podra ser mas exitoso cuando haya mas porcentaje de cartilago. En nifios de
edad preescolar, hasta los 6 afios de edad, existe mayor probabilidad de éxito con un

tratamiento corrector, porque poseen un importante porcentaje de cartilago®.

L.Vl Prevencién y promocién

La educacion sanitaria (ES), segun la OMS, debe ser llevada a cabo por personal
sanitario. Tiene como principal objetivo educar a la poblacion para prevenir las
enfermedades y promocionar la salud. Dicha accién educativa recae sobre el individuo, al
que se le intenta instruir sobre la nocividad de ciertos comportamientos, con el fin de que
modifique su vida hacia habitos mas saludables. Este término es redefinido como
Educacién para la Salud (EpS) en la 36a Asamblea Mundial de la Salud celebrada en
Alma-Ata en 1983 como “cualquier combinacion de actividades de informacién vy
educacién que lleva a una situacion en la que la gente desee estar sana, sepa como
alcanzar la salud, haga lo que pueda individual y colectivamente para mantener la salud y
busque ayuda cuando lo necesite”. La EpS contempla al individuo como un elemento que

participa de forma activa, establece que multiples sectores de la sociedad estan



implicados y que debe intervenir en ella toda la comunidad® *°.

La implantacién de un Programa de Salud Escolar Podolégica (PSEP) permite valorar de
manera temprana los signos de enfermedad que puedan tratarse en forma precoz, y
ayuda a identificar los factores de riesgo podolégico prevenibles. Asimismo, proporciona
informacion valiosa para disefar programas de atencién mas especificos después de
conocer la prevalencia real, dificil de detectar Unicamente por la demanda asistencial.
Actualmente, en algunos paises desarrollados han institucionalizado programas de salud
escolar. El éxito de dichos programas se vincula a la colaboracion entre diversos
organismos y departamentos, entre los cuales se destacan educacién, salud y medio

ambiente® 9%,

Mediante la utilizaciéon del método epidemioldgico y la planificacién para la
implementacién de PSEP, la Podologia como disciplina cientifica se encarga de

conservar, cuidar, mejorar
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y restaurar la salud de los pies, de la comunidad y del individuo. Teniendo en cuenta que

el trabajo del poddlogo en la escuela deberia incidir en la proteccién podolégica del
escolar realizando examenes de salud podolégica de manera periddica, como los de
salud escolar que se realizan habitualmente, y fomentar la salud podolégica ya que los

escolares se encuentran en un momento activo de crecimiento y desarrollo®'9%,

HL.VIII Tratamiento

El tratamiento del pie plano tiene como objetivo, recuperar la biomecanica del pie,
evitando las deformaciones 6seas y distensiones o retracciones de los tendones. Esto va
a depender del tipo de pie plano, la incapacidad funcional y la edad™ De acuerdo a la
gravedad del cuadro se elegira el tratamiento mas adecuado:

- Tratamiento fisioterapéutico. - Tiene como objetivo activar el arco medial del pie, con
una posicion de carga parcial; que actua sobre la totalidad de la extremidad inferior;
relajando y estirando la musculatura acortada e hiperténica; fortaleciendo y tonificando la
musculatura que esta hipoténica y débil. Trata de disminuir la tendencia a la rotacion
interna, potenciando los rotadores externos de la cadera.

- Tratamiento Ortopédico. - Consiste en modificar la forma de apoyo del pie con
plantillas, con el objetivo de formar el arco plantar lo mas fisioldgico posible. También se
recomienda el uso del calzado infantil de forma recta con taco de Thomas.

Actualmente muchos ortopedistas, tratan de combinar estos dos tratamientos de manera
adecuada, con la finalidad de obtener el mejor resultado posible. Segun algunos autores

los resultados son buenos, viéndose una mejora tanto del antepié, como del retropié;



pero no fue muy significativo a nivel del mediopie.

- Tratamiento Quirurgico. - Este tratamiento se lo realiza en los casos severos de pie
plano. Existen dos técnicas quirurgicas; la Operacion de Kidner, que consiste en la
extirpacién del hueso supernumerario del escafoides y en reinsertar el musculo tibial
posterior), la otra técnica es la Operacion de Grice (artrodesis extraarticular

subastragalina, en el seno del tarso) ' '41°,

lILLIX Examenes Complementarios

lILIX.I Pedigrafia
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El uso del pedigrafo (Figura 1) también es frecuente en la practica clinica para la toma de

la huella plantar de forma practica, sencilla y de bajo costo. Consiste en pisar sobre un
dispositivo de goma impregnado en tinta bajo en su parte de atras, debajo del cual se
coloca una hoja de papel A4, que tras la pisada deja la tinta impregnada en dicho papel,

dibujando la huella plantar'®.

Figura 1: imagen de podoscopio.

HL.IX.1I El método de Hernandez Corvo



El método de Hernandez Corvo (Hernandez, 1989), consiste en tipificar el pie segun
unas medidas que se realizan en base a la impresién plantar. Presenta una buena
precision y es un método validado, tanto en la realizacion como en la clasificacion del tipo
de pie, que va desde el pie plano hasta el pie cavo extremo. El procedimiento consiste en:
marcar dos puntos, en las prominencias mas internas de la huella (1y 1°). Una vez hecho
esto, se realiza el «trazo inicial» que es el que une ambos puntos. Después se marca otro
punto en la parte mas anterior de la huella (incluyendo los dedos) y en la parte mas
posterior otro (2 y 2°). Se trazan perpendiculares a estos ultimos puntos respecto al trazo

inicial. La distancia
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entre este trazo y el punto 1 es la «medida fundamental» y se ha de trasladar tantas

veces como quepa en el trazo inicial (3, 4 y 5). Se traza una perpendicular a la linea 3,
pasando por la parte mas externa de la huella; otra perpendicular a 4 y otra a 5 pasando
también por la parte mas externa (6, 7 y 8 respectivamente). La distancia entre el trazo
inicial y 6 es X (ancho del metatarso); la distancia entre 9 y 7 es Y (arco externo,
superficie apoyo mediopié) (Figura 2)*°.

Con las medidas resultantes y utilizando la ecuacion se puede obtener el tipo de pie

sequn el método de Hernandez Corvo* 5.

Para evaluar el tipo de pie:
0-34%: Pie plano;
35-39%: Pie plano/normal;
40-54%: Pie normal;
55-59%: Pie normal/cavo;
60- 74%: Pie cavo;
75-84%: Pie cavo fuerte;

85- 100%: Pie cavo extremo a5

Figura 2: Imagen de evaluacién de huella plantar segun protocolo de Hernandez



Corvo. lILIX.IIl Escala VAS

El dolor es una experiencia multidimensional que abarca la evaluacion de numerosos
dominios, incluidas dimensiones fisiolégicas, sensoriales, afectivas, cognoscitivas, del

comportamiento y socioculturales (McGuire, 1992)2".

La valoracion clinica comprende las siguientes fases:
— Tomar en serio la queja del paciente.

— Evaluar la intensidad del dolor.
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La base de la valoracién del dolor procede del propio paciente; por tanto, el médico debe

instruir al paciente y a su familia en la utilizacién de las escalas de valoracion del dolor.
Desde el punto de vista clinico, es necesario diferenciar entre dolor agudo (es el que tiene
una duracién limitada, horas o unos pocos dias) y el crénico (se prolonga en el tiempo al

menos mas de 3 meses) ?'.

Hay diferentes formas de expresar el dolor. Es normal responder al dolor agudo con
monosilabos, incluso en forma de gritos. El lenguaje natural del dolor crénico es el
silencio, mas aun en el paciente anciano; de ahi la importancia de su correcta valoracién
para mejorar el manejo; se debe tener en cuenta la relativa importancia de cada uno de
los factores que lo integran: la percepcion del dolor, el miedo, el estrés, la depresién, el

medio social en el que se desenvuelve el paciente, el suefio nocturno, etc?'.

Diferenciamos 3 abordajes basicos para medir el dolor:
— Conseguir informacion subjetiva por parte del paciente.
— Observar la conducta de un sujeto con dolor.
— Utilizar instrumentos para medir las respuestas autondémicas.

La descripcion subjetiva es probablemente el mejor indicador del dolor, pero hay varios
métodos de medicion del dolor. Para su eleccion es importante tener en cuenta factores
demograficos (nivel de ensefianza, pertenencia étnica y lengua), estado cognitivo, funcion
sensorial (vision y habilidades psicomotrices) y la preferencia del paciente.

La escala numérica es una de las mas comunmente empleadas y fue desarrollada por
Downie en 1978. Se le pide al paciente que asigne al dolor un valor numérico entre 2
puntos extremos de 0 al 100, donde el O corresponde a “dolor suave” y el 100 a “dolor
insoportable”. En el cuestionario completado por los padres identificamos la presencia-
ausencia de dolor. Fue utilizada dicha escala numérica al realizar la exploracién con los

nifios que manifestaron respuesta positiva al dolor?”.
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IV JUSTIFICACION

Al valorar la huella plantar en nifios de estas edades, es posible que se encuentre que
el pie plano flexible puede ser fisioldégico, aunque en algunos casos aparece
sintomatologia dolorosa, algunas lesiones a nivel dérmico, onicopatias y hasta rigidez, lo
que manifiesta un pie plano patolégico. Por ello es muy importante la deteccién y el
diagnéstico precoz, entre pie plano flexible, semi flexible y rigido. Ya que en cuanto mas
rapido se detecten estas alteraciones se podran tomar las medidas correctivas necesarias

y las derivaciones a los especialistas en salud que correspondan.

Se quiere conocer esta prevalencia en pie plano en nifios de 10 a 12 afios porque se
establece por la OMS como adolescencia temprana, que generalmente tiene lugar desde
los 10 y 11 afos hasta los 13. Esta es la etapa de transicién de los nifios a adolescentes y
en la que se comienzan a ver los primeros cambios en el desarrollo de los mismos, como
resultado tendriamos una huella plantar mas definida para poder realizar una observacion
completa y definir el tipo de pie. Aproximadamente a esa edad, es cuando empieza la
pubertad y se ha completado la osificacion de los huesos del tarso y los huesos cortos del
pie. Considerando, a través de evidencia cientifica, que a los 8 afios el desarrollo
ontogénico del contorno y de la posicion 6sea fue completado, no obstante, el crecimiento

6seo continuara hasta los 21 afios de edad'®%°,

No se han hallado datos estadisticos que aporten evidencias, de la ciudad ni de la
provincia, sobre este tema, ni tampoco tratamientos totalmente aceptados entre la
comunidad cientifica.

Con este trabajo se hara un aporte sobre prevencion, el fin seria llevarles informacién a
las familias de los nifios que participaran del trabajo; sobre la huella plantar, sus posibles
alteraciones, calzado terapia y la importancia de hacer una consulta al profesional

poddlogo.



15
V MATERIALES Y METODOS

Se realizé un trabajo de campo observacional, descriptivo, transversal y prospectivo
con el fin de analizar la prevalencia de pie plano, en nifios de un rango de edad de 10 a
12 afos, los cuales son alumnos de la escuela Dr. Manuel Carrasco de la ciudad de
Rosario. Previamente se realizara una busqueda bibliografica sobre los factores

desencadenantes al desarrollo de pie plano en nifos.

V.| Estrategia de busqueda bibliografica:

Para realizar la revision bibliografica se consultaron articulos comprendidos en el
periodo 2010 a 2022, en las bases de datos Biblioteca virtual en Salud, PubMed, Medline,

Scielo, Google académico y ademas en revistas cientificas Elsevier.

Palabras Prevalencia Pie plano Nifo Factores
claves desencadenantes
Términos epidemiologia pie plano niRo factores
DeCs desencadenantes
Términos epidemiologia flatfoot child Precipitating
MeSH Factors
Términos vigilancia -talipes | -——- factores
libres ocurrencia valgus precipitantes
-talipes
calcaneo
valgo
-platipodia

V.L.I Combinacion de términos

Se realizan las siguientes combinaciones de términos:



1- prevalencia AND “pie plano” AND nifios. Se encontraron 2172 articulos y se tomaron
2. 2- epidemiologia AND flatfoot. Se encontraron 543 articulos y se tomaron 2. 3-
(“factores desencadenantes” OR “precipitating factors”) AND (“pie plano” OR flatfoot)

AND (nifio OR child). Se encontraron 173 articulos, fueron tomados 2 para el analisis.
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4- (“factores desencadenantes” OR”precipitating factors”) AND (“pie plano” OR flatfoot).

Se encontraron 342 articulos, 1 fue tomado para el analisis.

V.l Muestra de estudio

La muestra se compone de 120 participantes, comprendido entre las edades de 10 a
12 anos, de los cuales 60 (la mitad) corresponden al sexo femenino y los otros 60 al

masculino.

V.ILI Criterios de inclusion:
-Consentimiento informado firmado por el padre o tutor.
-Completar el cuestionario por la familia del participante.
-Nifios y nifias de entre 10 y 12 afios que concurran a la Escuela Manuel Carrasco de la
ciudad de Rosario.

V.ILII Criterios de exclusion:

-Haber recibido una intervencién quirurgica para alinear el pie.
-Uso de férulas o yesos en los miembros inferiores.
-Trastornos musculoesqueléticos como displasia de caderas, anomalias congénitas,
dismetrias o amputaciones de miembro inferior.
V.ILIII Criterios de eliminacion:

-Oponerse a realizar las mediciones de huella plantar o inspeccién

clinica V.ILIV Procedimiento de medida

Para llevar a cabo el objetivo se realizara un trabajo de campo donde se evaluara la



huella plantar de nifios de entre 10 a 12 afos de la ciudad de Rosario que concurren a la
escuela Dr., Manuel Carrasco, de 5° a 7° grado en el afio lectivo 2022. Se les entregara a

los alumnos que concurren a dichos grados del establecimiento escolar mencionado dos
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hojas en las cuales la primera parte es un consentimiento (anexo |), en el cual se les

informara sobre el fin del estudio de investigacion y los procedimientos a realizar, los
padres o tutores deben autorizar mediante su firma. La segunda hoja es un cuestionario
que deben llenar los padres o tutores (anexos Il). Mediante el cual se recogera la
informacion sobre el conocimiento que poseen dichas familias sobre la presencia de pie

plano, actividad fisica que practica el nifio, uso de plantillas y calzado habitual.

V.IL.V Exploracién clinica

Exploracién clinica del pie de los participantes del estudio. Se interrogara al participante
sobre la presencia de dolor en la planta del pie, la cual se valorara mediante escala

VAS?'. Y se procedera a examinar el calzado.

V.IL.VI Toma de huella plantar

Se procedera a tomar la huella de ambos pies de los participantes mediante el uso de un
pedigrafo’®. La huella se obtuvo pisando un dispositivo de goma impregnado de tinta, bajo
el cual se encuentra una hoja de papel A4 en blanco sobre el que se plasma la huella de
la persona. El sujeto inicialmente estaba parado con el pie derecho a un lado y coloca el
pie izquierdo sobre la goma del pedigrafo sin mover el pie, flexiona la rodilla y después

eleva el pie. A continuacion, realiza el mismo procedimiento con la otra pierna.
V.IL.VII Medicién de huella plantar

Método de Hernandez Corvo: En cada muestra tomada por la plantigrafia, se hara la
medicién para clasificar la huella en pie normal, cavo o plano. Se toma como referencia
para la prevalencia de pie plano que ambas huellas plantares de los participantes sean

clasificadas como pie plano* °.
V.IL.VIll Toma de medidas

Peso, altura e indice de masa corporal o IMC. Se tomaran estos datos para conocer la
contextura fisica de los individuos en estudio. Con una balanza se procedera a valorar el
peso, con una cinta métrica la altura o talla y el IMC con la férmula es el peso en

kilogramos dividido por la estatura en metros cuadrados.



V.ILIX Hoja de recoleccion de datos
18
Todos los datos recogidos de la muestra se han volcado en una hoja de recogida de
datos. En la cual constan las medidas tomadas a los participantes como también los

datos recogidos del cuestionario entregado a las familias de los nifios.
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VI RESULTADOS

VLI Revision de la literatura
Como resultado de la busqueda
bibliografica se seleccionaron 7
articulos (tabla1) que cumplieron con
los criterios de inclusion y exclusion
expuestos.

Tabla 1: Resumen de los resultados obtenidos a partir
de la revision de la literatura

TiTULO AUTOR/ES DISENO POBLAC
Prevalen Hernandez Observacio Escolare
cia de pie | Guerra® nal de 9 a1z
plano en Descriptivo anos
ninos y Transversa

nifas de ly

9a12 Prospectiv

afios o]

Evaluac Toruela Descriptivo, Escolare
i6n de la Carrion'® Longitudinal, | de5°y¢
efectividad Observacion de

de la aly Educacid
educacion retrospectivo Primaria
para la

salud

dentro de

un

programa

de salud

escolar

podologica
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Impacto Lopez LD, Estudio n=113 Peso, altura, Concluyeron que
de la Bouza observacion escolares IMC, altura altura del arco
altura del PMA3 al, de6a1i2 del arco, tiene un impacto
arco del descriptivo, anos. salud del negativo en la
pie en la transversal y pie y calidad de vida.
calidad de prospectivo. calzado,

vida, de dolor y

escolares funcion del

de entre 6 pie.

a2

afos.

Flatfoot Abichy, Observacion Escolares Escolares/ Ser mas joven,
and MihiretT, al, etiopes de Prevalencia/ hombre,
associated | Yihunie Descriptivo, 11a15 Pie plano/ experimentar
factors Akalu T, Transversa afos Peso/ dolor en el pie,
among Gashaw M, ly Altura/ IMC/ usar

Ethiopian Janakirama Prospectiv Huella zapatos

school n B? o] plantar/ Pie cerrados,
children Derecho sobrepeso,

aged 11 to Izquierdo/ Tipo | obesidad y bajo
15 vyears: de Calzado/ nivel de actividad
Aschool-ba Dolor/ fisica se

sed Actividad asociaron

study. Fisica/ Sexo significativament

e a pie plano.
Los hallazgos
de este
estudio
muestran una
necesidad
definitiva de
desarrollar un
algoritmo de
deteccion para
el diagndstico
y la indicacién
de
tratamiento
para este
trastorno de
las
extremidades
inferiores en
los nifos.




Andlisis
delos
diferentesm
étodos
deevaluaci
6n dela
huellaplant
ar.

Retos.
Nuevas
tendencias
en
Educacién
Fisica,
Deporte y
Recreacién

Diéguez S.,
Lara
Sanchez
A., Zagalaz
Sanchez

M.L.,
Martinez

-Lopez E.J°

Revision
bibliografica

Articulos
relaciona
dos con
adultos
que
realizan
Educacié
n

fisica,
deportes y

recreacion.

Pie/
Biomecanica/
Morfologia/
Impresion
plantar/
Métodos
estaticos y
dinamicos.

Los métodos de
medicién
estaticos sirven
para

clasificar el tipo
de pie y estan
basados como
Su propio
nombre

indica en
caracteristicas
morfoldgicas
estaticas. No
obstante,

estas

técnicas no
proporcionan
relacion entre
las variables
estructurales y
los
comportamient
0s
biomecanicos
anormales del
pie durante la
fase

dinamica. Es util
el
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Obesidad Saldivar-Cer | Estudio n= 1128
infantil: on HI, | analitico escolare:
factor para | Garmendia transversal 9a 11 an
desarrollar | Ramirez

pie plano. | A.,..%°

Prevalenci | Quisbert Estudio n= 224

a de pie Bustama observacio nifos de
plano en nte A.S.%° nal, 11afios
nifios de 3 descriptivo y edad,en
a 11 afos, transversal Escuelac
enla Deportes
Escuela de

Deportes
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pie plano en 44%
a 67%.

Asociacion
entre el
estado
nutricional
yla
prevalencia
de pie
plano en
nifos
chilenos
de6a10
afos de
edad

Lopez
Fuenzalida
A,
Rodriguez

Canales C,,
30

observacio
nal,
descriptivo,
transversal y
prospectivo

n=388
escolares
de3a10
anos

Edad, sexo,
IMC, huellas
plantares

La presencia de
pieplano se
encontréque en
el grupototal de
sujetosevaluados
el
17%presentaba
estetipo de pie,
cuyamayor
prevalenciaestuv
o0 dada para elpie
derecho(18,3%)
respecto alpie
izquierdo
(15,7%). los
hombres
tuvieronmayor
prevalenciade

PP. La
prevalencia

deobesidad fue
mayoren los

hombres(20% vs.
17,3% en las
mujeres).




VLIl Analisis Estadistico

Se realizdé un estudio descriptivo para cada variable relevada mediante graficos, tablas
de frecuencias para variables cualitativas y medidas de posicién y dispersion para
variables cuantitativas.

Se utilizé el Test de Independencia Chi Cuadrado para evaluar la existencia de
asociacion entre variables cualitativas (o variables cuantitativas que asumen pocos
valores). Esta técnica inferencial consiste en comparar las frecuencias observadas en la
muestra con aquellas que se esperarian obtener en el caso que se presentara
independencia entre las variables (frecuencias esperadas bajo la hipdtesis de
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independencia) *“. Se calcula la probabilidad de hallar una discrepancia como la

observada o mayor asumiendo que no
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existe asociacion (p-valor). Se consideré como evidencia significativa cuando dicha

probabilidad resulté inferior a 0.05 (Nivel de significacion).

VLIl TRABAJO DE CAMPO: GRAFICOS

PREVALENCIA DE PIE PLANO

Pie Derecho



Se presenta la tabla de frecuencias para la variable Huella plantar derecha (tabla

2). Tabla 2: Distribucion de los nifos y nifias segun huella plantar derecha

HUELLA PLANTAR CAVO NORMAL PLANO
DERECHA
FRECUENCIA 24 36 60
PORCENTAJE 20% 30% 50%

Pie lzquierdo

Se presenta la tabla de frecuencias para la variable Huella plantar izquierda (tabla 3).

Tabla 3: Distribucién de los nifos y nifas segun huella plantar izquierda

HUELLA PLANTAR CAVO NORMAL PLANO
IZQUIERDA
FRECUENCIA 27 34 59
PORCENTAJE 22.50% 28.33% 49.16%
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Tanto para el pie derecho como para el izquierdo, el resultado de la medicién con mayor

frecuencia es PLANO, seguido de NORMAL vy ultimo CAVO. Ademas, los porcentajes de

cada huella son similares entre los pies.

Se crea una nueva variable dicotémica Prevalencia de pie plano con respuestas SI-NO,
de acuerdo al diagnéstico obtenido mediante la evaluacién de los participantes en el

estudio de pie plano, tanto en el pie derecho como en el izquierdo.

Prevalencia de pie plano bilateral

Teniendo en cuenta la medicion HUELLA PLANTAR realizada sobre cada pie de cada
participante, se obtuvo que 56 de los 120 nifios y nifias analizados (es decir un 46.66%

del total) tiene ambos pies planos (Grafico 1).



Gréfico 1: Prevalencia de pie plano bilateral en los nifios y nifias

evaluados.

Porcanlajs

Prevalencia de pia planc
Graficos de barras apiladas y tablas de contingencia: Edad

El nUmero de participantes que tiene ambos pies planos aumenta con la edad (Grafico 2).
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Grafico 2: Prevalencia de pie plano seguin edad
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El nimero de participantes que tiene ambos pies planos aumenta con la edad. Para

determinar si la caracteristica de pie plano y la edad de los nifios/as estan asociadas se
recurre al Test de Independencia Chi Cuadrado. A través del mismo se concluye, con un
nivel de significacion del 5%, que no hay suficiente evidencia en la muestra para pensar

que ambos criterios estan relacionados (estadistica del test=2.4711 y p-value=0.2907).

Graficos de barras apiladas: Sexo (Grafico 3)
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Grafico 3: Prevalencia de pie plano bilateral segin sexo
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Mediante el Test de Independencia Chi Cuadrado se determina, con un nivel de
significacion del 5%, que no hay suficiente evidencia muestral para pensar que el sexo
del participante y la prevalencia de pie plano en los nifios y nifias estén asociados
(estadistica del test=2.1429 y p-value=0.1432).

Los siguientes graficos responden a los variables peso y altura para poder valorar la

variable IMC, cada uno con sus valores correspondientes.
Variable Peso

El peso promedio de los nifios y niflas evaluados es de 45.9 kg, con un desvio de 11.5
Kg. El peso minimo observado es de 28.3 kg y el maximo es de 85.9 kg. La mitad de los
individuos encuestados tienen un peso menor a 44 kg. El 50% de los datos centrales
registré un peso entre 37.3 y 52.2 kg (Grafico 4).
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Gréfico 4: Distribucién del peso de los nifios y nifias.
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Se observa que la distribucion de la variable Peso de los nifios y nifias es asimétrica a la

derecha (es decir que tiene valores extremos hacia la derecha). En este tipo de
distribuciones la media es mayor que la mediana, pues el promedio se ve afectado por

estos valores alejados del centro de los datos (observaciones extremas o atipicas).
Variable altura

La altura media y mediana de los participantes es de 1.50 metros, con un desvio de 0.09
metros. La altura minima registrada fue de 1.33 metros y la maxima de 1.78 metros. El
50% de los datos centrales sefalan alturas entre 1.43 y 1.55 metros (Grafico 5).
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Grafico 5: Distribucién de la altura de los nifios y nifias
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Se observa que la distribucién de la variable Altura de los nifios y nifias es bastante
simétrica (media y mediana coinciden), pudiendo considerarse levemente asimétrica

hacia la derecha debido a la presencia de alturas extremas a la derecha.
Variable IMC

El indice de masa corporal promedio fue de 20.2 kg/m y el indice mediano fue de 19
kg/m?, con un desvio de 3.73 kg/m?. EI IMC minimo observado es de 14.2 kg/m el maximo
de 30.3 kg/m. El 50% de los datos centrales reportan valores de IMC entre 17.4 y 22.3
kg/m (Grafico 6).
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Gréfico 6: Distribucién del IMC de los nifios y nifias.
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Nuevamente se observa una distribucion asimétrica a la derecha, en este caso para la

variable indice de masa corporal del nifio/a.

Tablas de contingencia: Estudio previo

Tabla 4: Prevalencia de pie plano bilateral segun estudio previo

ESTUDIO
PREVIO
PIES PLANOS NO Si
NO 45 19
Sl 36 20
PREVALENCIA POR G 51.28
4 %

La proporcioén de participantes con ambas huellas plantares planas es parecida entre los

grupos diferenciados de acuerdo a la existencia o no de un estudio anterior sobre su

huella.

Variable del dolor (Tabla 5)

Tabla 5: Prevalencia de pie plano segun sintomatologia dolorosa
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DOLOR NO Sl
FRECUENCIA 1200

PORCENTAJE
100% 0%

Se considera que no tiene sentido informar un grafico para estos datos, ya que ningun

nifio o nifna ha desarrollado sintomatologia dolorosa.

Variable practica de deporte (Grafico 7):

Grafico 7: prevalencia de pie plano bilateral segun la practica del deporte
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Se realiza el Test de Independencia Chi Cuadrado. Con un nivel de significacion del 5%,
no hay suficiente evidencia en la muestra de nifios y nifias para pensar que la practica de
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deporte y la prevalencia de pie plano estan relacionados (p-value=0.1957 y estadistica

del test=1.6741).
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VII DISCUSION

Este trabajo se ha llevado a cabo con 120 participantes de ambos sexos, comprendidos

entre 10 y 12 afios de edad de la ciudad de Rosario. Se han encontrado literatura en los



que se analizan los mismos objetivos, pero difieren en las variables estudiadas, o que
relacionan con otras variables no analizadas en el presente trabajo y asi mismo también
en el rango etario de la muestra. Ademas, no se hallaron estudios similares realizados en

nuestro pais para ser comparados.

En la tesis realizada por Hernandez Guerra®® se analiz6 la prevalencia de pie plano y
definié las huellas plantares en nifios de 9 a 12 afios en Espafia como objetivo. Asimismo,
utilizaron la plantigrafia y el método de Hernandez-Corvo respectivamente al igual que en
el presente trabajo, las unicas variables que ellos consideraron fueron las de sexo, edad,
grado escolar y tipo de pie (derecho e izquierdo). Obteniendo como resultados mas pies
normales y cavos; los alumnos de 6° afo tenian mayor cantidad de pie plano y las
mujeres de 5° afo dieron mayor cantidad de pie cavo. Contrariamente en los resultados
encontrados en el presente trabajo donde se encontraron mayor cantidad de pies planos
en cuanto al sexo el 40 % de las nifias y el 53,33% de los nifios padecen esta condicion.
También a diferencia de lo que plantea Quisbert Bustamante S.A.%° ®" su estudio a nifios
de una escuela de deporte, en el subgrupo de 9 a 11 afios obtienen una prevalencia total
del 11%, pero si coincide en que el sexo masculino present6 un porcentaje mayor de esta

patologia en 43% y el sexo femenino en 35%.

En lo referente a los factores vinculados al desarrollo de esta condicion, se tomé como
variable de estudio el IMC, peso y altura de los participantes. Pero sin establecer una
relacion entre prevalencia y obesidad- sobrepeso como Saldivar-Ceron, Garmendia
Ramirez?®, en el articulo sobre obesidad infantil: factor de riesgo para desarrollar pie
plano. Toman como objetivo determinar la prevalencia de pie plano y su asociacién con la
obesidad en la poblacion mexicana a diferencia de nuestros objetivos, tomando una
muestra mayor n=1128 de nifilos de 9 a 11 afios. Realizaron medidas antropométricas
(peso, talla, perimetro de cintura y cadera), el indice de masa corporal, se fotografio la
huella plantar por medio de un podoscopio, utilizando la clasificacidon de Denis para
diagnosticar los grados de pie plano, por lo tanto, tampoco se evaluaron las mismas
variables de estudio. Como resultados obtienen una prevalencia de sobrepeso-obesidad

del 49,1% y de pie plano del 12,1% mayor
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en los varones que en las mujeres, la asociacién de obesidad con el pie plano fue

significativa, por lo que sugieren tomar medidas de prevencion.

En la tesis doctoral llevada a cabo Tovaruela Carrién 4, plantea la efectividad de la
educacién para la salud, tomando una muestra de edad igual a la planteada en este
trabajo de 10 a 12 anos, aunque de mayor tamafo, y con diferentes variables. Hace

referencia al conocimiento que los participantes tienen sobre los poddlogos; el pie y sus



cuidados vy el calzado utilizado. Recoge la informaciéon mediante cuestionario “pre-charla”,
charla informativa y otro cuestionario “post-charla”. Entre sus principales resultados,
previamente a la actividad educativa habia una relacién directa entre acudir al poddlogo
con tener informacién sobre el cuidado de los pies. Después de la actividad educativa, el
98,8% de los escolares conoce la figura y funciones del Poddélogo y aumenta la tendencia
de visita al podélogo. En cuanto al aprendizaje, casi el 50% de los escolares consideran
que han aprendido mucho con la charla sobre el cuidado de los pies. En su trabajo, los
cuestionarios son realizados por los participantes, indagando sobre los conocimientos
que ellos poseen sobre la figura del poddlogo y los cuidados del pie. Por ese motivo
concluye que el cambio observado en los conocimientos y actitudes tras la intervencion
educativa justifica la importancia de realizar actividades de Educacién para la Salud como
estrategia educativa sobre los cuidados del pie dentro del Programa de Salud Escolar
Podolégica. A diferencia del presente trabajo de campo donde el cuestionario es dirigido

a los padres o tutores de los participantes.

Segun Abich, Y., Mihiret T., Yihunie Akalu, T., Moges Gashaw, M., Janakiraman, B.?en su
articulo pie plano y factores asociados entre escolares etiopes de 11 a 15 afios, planteaba
como objetivo analizar la estructura del ALlI, utilizando el indice del arco plantar de Staelli,
e investigar sus factores asociados, entre una muestra mayor de n=823. Lo cual difiere
del presente trabajo en cuanto al nimero y rango etario de la maestra, el método de
valoracion del ALl y las variables analizadas. Ellos consideraron importante relevar
medidas fisicas, medidas basadas en la huella mientras soportaba todo el peso y un
cuestionario estructurado sobre dolor en el pie, tipo de calzado y actividad fisica. Como
resultado obtienen una prevalencia de 17,6%, concluyendo que la prevalencia de pie
plano en nifios con peso normal es igual, y que ser hombre, joven, experimentar dolor en
el pie (donde nosotras no encontramos valores significativos), usar zapatos cerrados,
sobrepeso obesidad y bajo nivel de actividad fisica, se asociaron significativamente con el
pie plano. En lo que se referimos a sintomatologia dolorosa es el unico articulo que
hallamos en el que se lo vincula significativamente al pie plano. Y en lo que respecta a la
prevalencia del
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PP segun practica del deporte, con un nivel de significacion del 5%, no hay suficiente

evidencia en la muestra para pensar que la practica del deporte y la prevalencia del PP
estan relacionadas.

Para la recoleccion de datos en el reciente trabajo de campo se realizaron preguntas en
un cuestionario enviado a los padres o tutores, evaluaciones, toma de medidas y test
clinicos que fueron desestimadas para el andlisis ya que excedian los objetivos

planteados, y podran ser utiles en futuras investigaciones.
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VIll CONCLUSION

Segun los resultados obtenidos en la prevalencia de PP en los participantes del estudio, tanto
en forma individual (tomando la huella izquierda y derecha) como de forma bilateral, son
cercanos al 50%. En cuanto a revisién bibliografica sobre los factores predeterminantes para
dicha condicidén no se hallaron datos de prevalencia de nuestro pais o regidn. La sintomatologia
dolorosa, el IMC tiene una minima implicacion al igual que el deporte realizado por el nifio, ya
que no se encontro resultados significativos que correlacionan directamente estas variables con
el pie plano, pero no dejan de ser factores a tener en cuenta cuando se realizan los exdmenes

clinicos. Asimismo, son necesarias nuevas investigaciones donde se puedan analizar una



muestra mayor y mas representativa de la comunidad.

De estos signos deriva nuestra postura preventiva como profesionales poddélogos. El control
interdisciplinario de estos factores, brindara mayor informacién a los profesionales para iniciar
nuevas investigaciones sobre el tema. Conjuntamente con la promocién del conocimiento de
esta condicion clinica con los padres, nifios y comunidad, mediante politicas de salud o PSEP,
sera de suma importancia en la difusién de nuestra profesion y poder acceder en forma

temprana a tratarla, para evitar futuras complicaciones.
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X ANEXOS:
X.I ANEXO |
DOCUMENTACION DEL PROCEDIMIENTO CONSENTIMIENTO

INFORMADO A. informacion para el familiar o tutor del participante
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Titulo del Trabajo: "Prevalencia de pie plano en nifios de 10 a 12 afios que concurren
entre 5° y 7° grado de la escuela Dr. Gabriel Carrasco de la ciudad de Rosario en el afio
[ECHVO 20227 . ... et e e e e e e aaaeas
Profesional responsable: Tec. Pdga Chaves, Silvia Matricula 02-1620 y Tec. Pdga
Visconti, Priscila Matricula N°O2-1517 ...

Estamos invitando a participar en el estudio Prevalencia de pie plano en nifios de 10 a 12
anos que concurren entre 5° y 7° grado de la escuela Dr. Gabriel Carrasco de la ciudad
de Rosario en el afo lectivo 2022” a realizarse en dicho establecimiento sito en Dr. Pedro
Jose Agrelo N°1798 de Rosario, que tiene como objetivo: Analizar la prevalencia de pie
plano, en nifios de 10 a 12 afos que concurren entre 5°y 7° grado de la escuela Dr.
Gabriel Carrasco en el ano lectivo 2022, de la ciudad de Rosario, que puede ser
beneficiosa para los alumnos de 10 a 12 afios que concurren a la escuela Dr. Gabriel
Carrasco de la ciudad de Rosario en el afo lectivo 2022, sus las familias de dichos nifios
y comunidad educativa. Usted sera analizado en su huella plantar para saber si tiene pie
plano y esto puede resultar muy beneficioso para conocer esta condiciéon anatémica y el
posterior inicio del tratamiento, si fuese necesario.

Como parte del estudio se les hara un cuestionario destinado a las familias de los
participantes, se valorara la huella plantar, el test drop navicular, el IMC y se realizara una
exploracién clinica y preguntara sobre la existencia de sintomatologia. Los estudios que
se le realizara no implican riesgos ni molestias para usted.

Su participacién es voluntaria; usted tiene el derecho de retirarse del estudio en cualquier

momento si asi lo decide. Si usted tiene dudas acerca del estudio o por los estudios
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realizados puede contactar al profesional responsable del estudio para aclarar sus dudas;

los datos de los profesionales a cargo figuran en la Hoja de firmas.

La informacién que se recabe es estrictamente confidencial y se aplicara para dar
respuesta a los objetivos del trabajo. En consecuencia, la informacién que se elabore
como resultado de la presente investigacion sera enunciada en un sentido general y no
habra ninguna referencia a cuestiones individuales o personales.

Los resultados que se logren podran ser presentados en congresos y/o publicaciones y la

identidad del participante no sera revelada y su privacidad sera preservada.



B. Hoja de firmas

Me explicaron y lei antes de firmar sobre la participacion en este trabajo de investigacion.
Entendi que se trata de” Prevalencia de pie plano en nifios de 10 a 12 anos que
concurren entre 5° y 7° grado de la escuela Dr. Gabriel Carrasco de la ciudad de Rosario
en el afio lectivo 2022”.

La participacion es voluntaria y entendi que toda informacion personal que se recolecta
es confidencial, y que no se me identificara en ningun momento.

He leido y comprendido la informacion contenida en este formulario; he podido hacer
todas las preguntas que crei necesarias. Acepto y doy mi consentimiento a que mi hijo
participe del mismo.

Se firman dos ejemplares iguales y se le entrega uno al firmante.

Autorizo SI - NO

TURNO: GRADO:

COLOQUE INICIAL DEL NOMBRE Y APELLIDO

FECHA DE NACIMIENTO

Firma del padre-madre o tutor:

Para preguntas o informacion usted puede tomar contacto con:

Nombre y apellido: Tec. Poddloga Silvia Chaves Matricula N°02-1620
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Teléfono...341-3773871.

Nombre y apellido: Tec. Poddloga Priscila Visconti Matricula
N°02-1517 Teléfono:.341-2028403.



XAl ANEXO Il

CUESTIONARIO PARA LAS FAMILIAS DE LOS PARTICIPANTES.
TURNO: GRADO:

COLOQUE INICIAL DEL NOMBRE Y DEL APELLIDO:

FECHA DE NACIMIENTO:
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1- Edad del nifo-a:

2- Sexo: F-M

3- ¢ Alguna vez se ha evaluado su huella plantar?: Sl - NO

4- Si la respuesta fue si, cual fue el resultado: plano - normal - cavo

5- ¢ Quién lo evalug?

6- ¢ Tuvo una cirugia previa en el pie? SI-NO

7- Utiliza plantilla u otro dispositivo plantar: Si -NO

8- Si la respuesta anterior fue Si, cuanto tiempo hace que la usa.

9- Ha experimentado dolor en la planta del pie: SI - NO

10- Practica algun deporte: SI - NO

11- Si la respuesta anterior fue SI. Qué deporte practico, desde hace cuanto tiempo y
cuantos dias a la semana.

12- Utiliza un calzado especifico para dicho deporte: Si-NO Nuevo o usado

13- El calzado que usa de forma habitual es nuevo o heredado:

14- Ha manifestado lesiones en los pies como ampollas, callos, hematomas, o en las
ufas: SI-NO

15- Si la respuesta anterior fue Si, describa cuales:
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