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Resumo

O Indice de Postura do Pé (FPI) é uma ferramenta validada para medir a postura do pé
de maneira triplanar. A falta de valores normais em criancas pequenas torna necessario
este estudo, que teve como objetivo identificar valores normativos ¢ a influéncia de
varidveis como o Indice de Massa Corporal (IMC), hipermobilidade articular e

disfuncdo muscular posterior da tibia

Foi realizado um estudo transversal com uma amostra de 138 criancas com idades entre
4 e 6 anos em uma populacao da Catalunha. Foi realizada analise descritiva inicial: para
varidveis continuas, utilizando o numero de observacdes, média, desvio padrio,
mediana e intervalo interquartil; para a relagdo entre as variavei, o coeficiente de
correlacdo foi estimado usando o método de Pearson para o FPI ¢ o método de

Spearman para as outras dimensoes.

Uma postura média de +4 pontos (+/- 2DE) foi obtida com um progndstico ndo linear.

Nao foram observadas diferencas na distribuicdo do escore do FPI por sexo ou IMC.

Dados conclusivos que relacionaram FPI moderadamente e hipermobilidade foram
obtidos pela escala de Beighton e significativamente com disfuncdo tibial posterior. O
pé pronado ¢ uma postura comum na infancia que pode aumentar quando fatores como
hipermobilidade ou disfun¢do tibial posterior estdo associados, sendo esses preditoresda

necessidade de tratamento quando o escore € patologico.

PALAVRAS CHAVE:
INDICE DE POSTURA DOS PLS INDICE DE MASSA CORPORAL
CRIANCAS HIPERMOBILIDADE COMUM TIBIALIS POSTERIOR
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Resumen

El indice de Postura del Pie (FPI) es una herramienta validada para la medicion de la
postura del pie de manera triplanar. La falta de valores de normalidad en nifios de corta
edad hacen necesario este estudio que tuvo por objetivos la identificacion de valores
normativos y la influencia de variables como el fndice de Masa Corporal (IMC), la

hiperlaxitud articular y la disfuncién del musculo Tibial Posterior.

Se realizo un estudio transversal con una muestra de 138 nifios de edades comprendidas

entre los 4 y los 6 afios en una poblacion de Cataluia.

Se realiz0 un andlisis descriptivo basal: para las variables continuas, mediante el
numero de observaciones, la media, la desviacion estandar, la mediana y el rango
intercuartilico (RI); Para la relacion entre las variables se ha estimado el coeficiente de
correlacion (usando el método de Pearson para el FPI y el método de Spearman para el

resto de dimensiones)

Se obtuvo una postura media de +4 puntos (+/- 2DE) con una progresion no lineal. No
se observaron diferencias en la distribucion de la puntuacion del FPI por género como
por IMC. Se obtuvieron datos concluyentes que relacionaban moderadamente el FPI y
la hiperlaxitud mediante la escala de Beighton, y significativamente con la disfuncion

del tibial posterior.

El pie pronado es una postura comin en la infancia que puede aumentar cuando se le
asocian factores como la hiperlaxitud o la disfuncion del tibial posterior, siendo estos

predictores de la necesidad de tratamiento cuando la puntuacion es patologica.

PALABRAS CLAVE:

INDICE DE POSTURA DEL PIE  INDICE DE MASA CORPORAL NINOS

HIPERLAXITUD ARTICULAR TIBIAL POSTERIOR
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Abstract

The Foot Posture Index (FPI) is a validated tool for measuring foot posture in a triplanar
manner. The lack of normal values in young children makes this study necessary, which
aimed to identify normative values and the influence of variables such as the Body

Mass Index (IMC), joint hypermobility, and posterior tibial muscle dysfunction.

A cross-sectional study was conducted with a sample of 138 children aged between 4

and 6 years in a population of Catalonia.

Baseline descriptive analysis was performed: for continuous variables, using the number
of observations, the mean, standard deviation, median, and interquartilerange (IR); for
the relationship between the variable, the correlation coefficient has been estimated
using the Pearson method for the FPI and the Spearman method for the other

dimensions.

An average posture of +4 points (+/-2 DE) was obtained with a non-linear prognosis.
No differences were observed in the distribution of the FPI score by gender or by BMIL.
Conclusive data that moderately related IPF and hypermobility were obtained using the

Beighton scale, and significantly with posterior tibial dysfunction.

Pronated foot is a common posture in childhood that can increase when factors such as
hypermobility or posterior tibial dysfunction are associated, being these predictors of

the need for treatment when the score is pathological.

KEYWORDS:
FOOT POSTURE INDEX BODY MASS INDEX CHILDREN
JOINT HYPERMOBILITY POSTERIOR TIBIALIS
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1 Introduccion

A realizagdo deste relatorio de estdgio integra-se no plano de estudos do Mestrado de
Podiatria infantil que foi lecionado na Escola Superior de Saude do Vale do Ave
(ESSVA) do Instituto Politécnico de Saude do Norte, na unidade curricular do 2° ano,

designada por Estagio Profissionalizante.

Este documento procura resumir a aprendizagem adquirida durante todo o estigio que
decorreu durante o ano letivo 2019/2020, e espelha as horas de contacto de estagio (630

horas), de orientagdo tutorial (60 horas) e dos seminarios (30 horas).

O trabalho estfia dividido em 2 partes. A primeira parte contém a descri¢do detalhada
das practicas realizadas nos diferentes centros especializados aos quais tivemosa acesso,
com um trabalho descritivo e explicativo de todos os caos visitado, a descricdo dos
casos clinicos que consideramos relevantes e conclusivos da practica realizada ¢ os
exposicdo dos semindrios realizados em Portugal ¢ enumeragdo dos que pudemos

assistir em Barcelona.

A segunda parte desenvolve a pesquisa escolhida para obter o titulo de Mestrado;
estudo que surgiu da practica clinica, dada a incerteza da normalidade em criangas mais
jovens do que na literatura cientifica, ndo foi muito consensual. O objetivo ¢ identificar
valores normativos do Indice de Postura do Pé em criancas de 4 a 6 anos e sua
associagdo com varidveis como sexo, Indice de Massa Corporal, hipermobilidade

ligamentar e disfuncdo tibial posterior.
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2 Practicas de especializacion

Las practicas del 2° afio del Master en Podologia pediatrica se han podido realizar
gracias al programa Erasmus concedido a través del convenio con la Universidad de
Barcelona, durante los meses comprendidos entre septiembre de 2019 a febrero de 2020

en el HPUB.

Las practicas realizadas han sido supervisadas y organizadas por la directora del Master
de Podologia pediatrica de la UB y responsable del servicio de podologia pediatrica del
Hospital Podologico de la UB, la Dra. Laura Pérez Palma.

En este capitulo se describird el centro donde se han realizado las practicas, el desarrollo
de las mismas, se describirdn los casos atendidos de mayor interés y se resumird la
actividad realizada de manera estadistica. También mencionaremos las practicas de
especializacion realizadas fuera de la clinica universitaria con profesionales del area de
traumatologia y ortopedia especializados en infantil y en trastornos especificos como el

pie zambo.

2.1 Hospital Podolégico Universitario de Bellvitge — Servicio de
podologia pediatrica

El Hospital Podoldgico Universitario de Bellvitge (HPUB), es un hospital que se dedica
integramente al diagnostico y tratamiento en afecciones podales mediante cada una de
sus especialidades ya sea la cirugia, la ortopodologia, la quiropodologia. También
desarrollan consultas especificas para pacientes diabéticos. Todas estas actividades son
realizadas por alumnos de Grado en Podologia, de Posgrado y de Master de la
ensefianza en podologia de la Universidad de Barcelona. Las practicas son supervisadas

y monitorizadas por profesores especializados en cada disciplina.
Equipamientos:

Consta de diferentes salas; salas de exploracion, salas de quiropodia, sala de moldes,

taller de ortopodologia, y quirdfano.
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Material de exploracion:

Camilla, podoscopio, gonidémetro, plataforma de presiones, gonidémetro gravitacionl y
de Moltgen, regla de Perthes, pelvimetro, plomada, y material para la confeccion de

moldes ( yeso y espumas).
Recuros humanos:

El sevicio de Podologia Pediatrica esta dirigido por la Dra. Laura Pérez Palma que
coordina a los alumnos de 3° y 4° del Grado de Podologia y también por los alumnos del
Master en Podologia Pediatrica. El servicio estd formado por 2 auxiliares de enfermeria,

un técnico en imagen para el diagnostico y una administrativa.
Area vocacional:

En el servicio predominan las consultas por preocupacion de los padres por pies planos
infantiles, por actitudes escolioticas, por alteraciones en la marcha y por algias en

diferentes zonas del pie.
Relaciones interpersonales

- Poddlogo — Docente: Durante la atencion a los pacientes estamos supervisados

por el docente dandonos indicaciones y consejos mientras se desarrolla la anamnesis y
exploracion del paciente; se nos corrige en técnicas erroneas o se nos recomiendan otros

métodos de mayor efectividad.

En el momento de decidir y consensuar el diagnostico y el mejor tratamiento, el
equipo se retira para comentar el caso y haciendo una puesta en comin de todas las
observaciones realizadas. Una vez establecido el consenso se vuelve a entrar a la
consulta y se explica al nifio y a los padres cual es la mejor terapéutica para suplir los
problemas detectados. En todo momento se utiliza un lenguaje claro para que la familia
pueda entender perfectamente la situacion englobado a un clima distendido y empatico

dando mayor seguridad y confianza tanto a los padres como al nifio.

Una vez decidido el tratamiento, si es de caracter ortopédico, el alumno se dispone a
realizar los moldes en la técnica sugerida por el docente y una vez realizados siempre
son aprobados por el profesor dando su conformidad para poder ser utilizados para

iniciar el proceso del tratamiento.
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Ya en el taller de ortopodologia, durante el proceso de tratamiento el docente da

instrucciones para la realizacion del disefio de la ortesis asi como el correcto pulido.

2.2 Hospital Dexeus y Hospital de Nens de Barcelona

Se realizaron précticas en consulta y en quir6fanos con un prestigioso traumat6logo

infantil.

2.2.1 Hospital Dexeus

EL mayor volumen de pacientes visitados en este hospital son casos que presentan una
afeccion denominada acondroplasia; la acondroplasia es la forma mas frecuente del
enanismo debida a una alteracion de origen cromosdémico que provoca un desarrollo
disarmoénico del cuerpo. Asi, mientras la longitud de la columna vertebral es normal, los
huesos largos del resto del cuerpo estan acortados simétricamente. La acondroplasia se
manifiesta con enanismo rizomélico, hiperlordosis, branquidactilia, macrocefalia e
hipoplasia. En esta consulta se realizan todos los seguimientos de los alargamientos de
extremidades habitualmente en EEIl que se han operado por acondroplasia o por
dismetrias importantes. Estas intervenciones pasan por diferentes etapas ya que se
separa la tibia por su didfisis y se les aplica un dispositivo externo que se va
atornillando a medida que pasan las semanas hasta que consolida el callo dseo. Se han
podido ver resultados con éxito y otros que han tenido que ser reeintervenidos por

necrosis del hueso e infeccion.

2.2.2 Hospital de Nens

En el siguiente hospital se atiende patologia mas tipica en traumatologia infantil; pies
cavos, dolores en extremidades, patologia de meniscos, esguinces de tobillo, patologia
traumatica, dismetrias,... en cuanto a quir6fano se han podido presenciar intervenciones

como las transposiciones de tendones como la de tibial anterior.

2.2.3 Consulta traumatoldgica de pie zambo

Con la Dra. Ana Ey especialista a nivel internacional en el tt* de pie zambo, tuvimos la

oportunidad de ver todos los estadios en el tt* del pie zambo en nifos de diferentes
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edades. Conocimos de primera mano el método Ponseti; este método se ha convertido
en el estandar de oro del tratamiento del pie equino varo. Consta de dos fases: La
primera fase, que consiste en la manipulacion del pie, el enyesado para mantener la
correccion lograda con la manipulacion, la repeticion de estas acciones cada semana en
un promedio de entre 4 y 8 semanas y la realizacion de la tenotomia del tendon de
Aquiles para la correccion del equino con la subsecuente colocacion del Gltimo yeso en
hipercorreccion. La segunda fase del tratamiento consiste en mantener la correccion
lograda con una férula en abduccion que deberd utilizarse hasta los 4-5 afios de edad,

con un protocolo de uso perfectamente estandarizado.

2.3 Intervencion

Durante las practicas clinicas en el HUP se realiz6 una tabla de recogida de los casos
visitados durante la duracion de éstas (anexo 6) Se han tenido en cuenta variables como

edad, sexo, patologia diagnosticada y tt° realizado o derivacion a otro especialista.

Se ha atendido a 80 pacientes, 67 nifios y 53 niflas. La media de edad atendida ha sido
de 8’1 afios. Tal y como se puede observar el en grafico el el mayor volumen de
consultas son a los 9 afios y entre los 14 y los 15 afios seguramente coincidente con las

finalizaciones de puntos de pico de crecimiento.
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Figura 1 — Incidencia segiin edad
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Existen franjas de edades que acuden a visita con mayor frecuencia; de 4 a 6 afios, de 8

a 10 y en los 14-15 afos.

A nivel de patologia encontrada, vemos como en un 48% de total de nifios acuden por
hiperpronacion del pie; éste engloba los pies planos flexibles y rigidos, y los pies cavo-
valgos, y los pies pronados por hiperlaxitud. Las nifias acuden con mayor frecuencia por
esta alteracion junto a las alteraciones en rodilla predominantemente por genu valgo, en
el caso de que coexistan las dos alteraciones sabiendo que el pico maximo puede llegar
a los 7-8 afos se les recomienda ¢ indica ejercicios y posturas en sentarse para favorecer
el descenso de la alteracion. En nifios y nifias se valoraran diferentes tests cuando hay
una hiperpronacion del pie; test de Jack, heel rise test, FPI, existencia de anterversion
femoral aumentada, dismetrias,... en base a la exploracion realizada se consensta que

TT® es el mas adecuado; seguimiento, ortesis plantares, fisioterapia, osteopatia,...

Después de los pies hiperpronados la patologia mas consultada son las alteraciones por
hiperlaxitud y las dismetrias. La hiperlaxitud se testa con la escala de Beighton que
valora la laxitud articular de todo el cuerpo; por la bibliografia publicada sabemos que
esta alteracion lleva a un crecimiento inestable y de posibles dolores articulares en la
edad adulta y en el peor de los casos antes de llegar a ella. Es por ello que es necesaria
una intervencién ortopodologica para poder paliar estos efectos a largo plazo y asi
disminuir con los ortesis plantares los rangos de movimientos articulares que se
producen de manera excesiva. También algunos estudios han demostrado que se puede
asociar a las escoliosis o al empeoramiento de ésta por lo que diagnosticarla es

fundamental.

Las actitudes escolidticas casi siempre provienen de dismetrias; el test de Adams es la
manera de identificarlas, se puede realizar en bipedestacion y en sedestacion para
comprovar como cambia la actitud de la columna cuando se elimina el factor de las
extremidades. También serd importante valorar la dismteria solicitando una telemetria
de extremidades y poder cuantificar la diferencia real; dependiendo de esta diferencia se
podrad aplicar un alza para compensar i equilibrar el cuerpo, o si la diferencia es
importante habrd que derivar al traumatologo infantil para valorar la necesidad de

intervenir en la extremidad que esta creciendo en exceso.
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A continuacion mostramos en la grafica 2 las diferentes alteraciones visitadas en el

HUP segun el sexo.

Alteraciones por sexo

Talalgias/Metatarsalagias
Sobrepeso

Rodilla

Pie Cavo

Intraversiones/Torsiones
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<
©
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Hiperpronacion

Hiperlaxitud

Equino funcional
Dismetrias/Actitudes escolidticas
Digitales

Dermato/Onicopatias

Alteraciones musculares

10 15
NUMERO DE CASOS

Figura 2 — Incidencia de alteraciones y patologias segiin sexo

Comentar que todas las visitas realizadas, sobretodo aquellas en las que se ha optado
por TT? ortopodoldgico, no se han incluido en la estadistica final ya que su objetivo era
comprobar que la ortesis estuviera bien acomodada y acabar de afiadir alguna

contencion posterior si fuera necesaria.
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2.4 Caso clinico 1

A continuacion les describo el 1r caso clinico realizado en el HUP

2.4.1 Motivo de la visita

Paciente de 14 anos de edad que acude a HPUB para revision general.

2.4.2 Antecedentes personales

Sin antecedentes patologicos de interés. Peso normal al nacer con una talla en percentil
75. Utiliz6 andadores en el 1r afo de vida, inici6 la deambulacion antes del gateo,
control de esfinteres dentro del rango de normalidad.

2.4.3 Exploracion en decubito

- Rotaciones de cadera simétricas y dentro de rango de la normalidad.

- Test de Ryder en 15° de anteversion femoral

- Férmula digital como pie cuadrado. Formula metatarsal en index plus minus.

- Relacion antepié-retropié neutra

- Articulacion subastragalina (ASA) y mediotarsiana con movilidad conservada.

- Articulacion tibio-peronea-astragalina (TPA) limitada en flexion dorsal que aumenta

en grados en flexion de rodilla.
- 1* art. Metatarsofalangica (MTF) semirrigida bilateral

- Test de Ellis Galleazi: tibia izquierda mas alta. Medicion desde espinas iliaca

anterosuperior a maléolos tibiales: 92 cm derecho/ 93cm izq.

2.4.4 Exploracion en bipedestacion

Actitud postural: Ligera basculacion con antepulsion de cadera y hombro derecho.
Test de Adams positivo con gibosidad izq.; negativizando en sedestacion. ( fig.3)
Ligero genu flexum izq.

Test de plomada ligeramente desviado a la derecha
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Héllux limitus funcional de predominio derecho.
Test de Jack positivo

PRCA: PD 6° en valgo/ PI 8° en valgo

PNCA: PD4° en valgo/ PI 7° en valgo
Musculatura isquiotibial acortada.

Double heel rise test negativo

Figura 3 — Test de Adams

2.4.5 Exploracion en dinamica

Presenta elevacion precoz del talon disminuyendo la fase de apoyo total. Valguizacion

de retropi€. Propulsion del antepi€ por radios centrales.

2.4.6 Plan de tratamiento

Se realizan soportes plantares (SP) con resina . Moldes obtenidos en bipedestacion con

carga controlada.

Se solicita telemetria y control en 15 dias.
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Visita de revision:

El paciente aporta prueba de imagen donde se evidencia una dismetria de 14mm . Se
afiade al SP 0’5 cm de alza en el pie derecho observindose una mejoria de la

basculacion pélvica.

Se indica revision en 2 meses y se informa de la importancia de realizar visitas de

control para observar la progresion de la dismetria.

2.5 Caso clinico 2

A continuacion describiremos un caso visitado en HUP durante nuestras practicas

2.5.1 Motivo de consulta

Paciente de 10 afios de edad que acude a HUP por dolor en la base del 5° MTT del pie

izquierdo. Ya portador de OP desde hace unos 3 afios realizadas en otro centro

2.5.2 Antecedentes

Sin antecedentes patologicos de interés. Peso normal al nacer con una talla en percentil
50. Empezo6 a andar a los 14 meses y el control de esfinteres fue dentro del rango de

normalidad.

Realiza actividades fisicas como natacion y artes marciales

2.5.3 Exploracion en sedestacion
Rotacion de cadera D a 50° y RI a 60°.
RI cadera de 30° bilateral

A anteversion femoral de 15°.

A nivel podal destaca cavo de columna lateral con un Ir radio plantarflexionado flexible

bilateral.

Genu valgo irreductible de 2°5 cm.
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Figura 4 — Cavo columna lateral en sedestacion

2.5.4 Exploracion en bipedestacion

Asimetria de pliegues cutdneos con plomada a la izquierda.
Escala de Beighton +

Test de Jack - / HRT —

FPI derecho: +4 puntos / FPI izquierdo: + 5 puntos

PRCA: D 5°/17°

PNCA: D3°/13°

Navicular drop: D 4-3°2 /13°8-3°2

Navicular drift: D 3mm /I 5 mm

Comentar que durante toda la exploracion el paciente se muestra poco colaborador sin

control alguno del padre.

2.5.5 Plan de tratamiento

Inicialmente se realiza una radiografia dorso-plantar y oblicua que confirma la

sospecha; enfermedad de Iselin
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Figura 5 — Rx obliqua Iselin

Seguramente el tipo de actividad realizada como las artes marciales y su morfologia
podal caracterizada por un cavo de columna lateral explicarian la presencia de esta

osteocondrosis.

Se confecciond también una nueva ortesis plantar ya que la que llevaba no tenia en
cuenta la alteracion lateral y se requeria un TT® para paliar el dolor y la deformacion. Se
realizd con resinas de poliuretano de diferentes grosores con cut-out de 4° y 5° radio
confeccionado con una resina de menor grosor para descargar y acomodar a la vez la

base del 5° afecta de la osteocondrosis de Iselin.

También se realizo un cut-out de 1* CMT ya que en la exploracion destacaba por estar

plantarflexionado como consecuencia de la deformidad de la columna lateral.

Se recomienda el cese de artes marciales durante 1 mes, hasta la visita de calidad
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Figura 6 — Ortesis plantar de resinas con cut out de 1r CMT y 5° radio

2.5.6 Visita de control de calidad
Acude a la visita de control de calidad depués de 1 mes.

Se ha adpatado perfectamente a las nuevas SP, y el dolor a disminuido de manera

sustancial.
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3 Seminarios

3.1 Seminario sobre la tibiotarsianaequina funcional

La profesora Liliana Avidosnos presenta el seminario sobre pie equino funcional

“marcha en puntillas “en septiembre de 2019.

La articulacion del tobillo es una de las articulaciones con mayor indice de afectacion de
la funcion musculo-esquelética ya sea por lesiones como las entorsis como por

disminucion de la amplitud de movimiento.

El pie quino es una limitacion en la flexion dorsal del tobillo por acortamiento o por
hipertonia del triceps o del isquiotibial sin tener ninguna condicidn neuromuscular ni de
paralisis. Se puede clasificar en dos estadios; el primero equivale a una dorsiflexion
menor de 10° con poca compensacion, y el segundo presentaria una dorsiflexion menor

de 5° con una gran compensacion sobretodo en antepié.

Si existe una limitacion de movimiento en dicha articulacion, ésta sera trasladada a las

articulaciones subyacentes, ya sean proximales o distales.

Las compensaciones proximales seran aquellas que se producen en flexion

(coxofemoral y rodilla)

Las compensaciones distales serdn las dorsiflexion de la art. naviculocuneiforme,
hipermobilidad del mediopi¢, abduccion del antepi¢, aumento de la pronacion y pie

plano, llevando a futuros procesos degenerativos.

Las compensaciones en edad infantil son poco frecuentes, apareciendo un déficit de

apoyo de calcaneo con sobrecarga anterior.

La etiologia sigue siendo desconocida aunque la causa mas posible es la neurogénica.
Entre las causas idiopdticas mas comunes tenemos; un tendon de Aquiles corto,
anomalias en el musculo soleo, disfuncion vestibular, retraso de la maduracion cortico-

espinal,...

En tratamiento necesario se basa en terapia fisica y ortopodologica; algunos estudios
revelan que puede aparecer una actuacion precoz del gastrocnemio en la fase de

balanceo, con la que cuanto mas tiempo de actividad mayor tono muscular adquiere.
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Por otro lado se ha comprobado con terapias musculares que cuanto mas se va

acortando el tendon, més esfuerzo se necesita y a consecuencia la retraccion es mayor.

Si no existe apoyo de calcaneo se altera el sistema vestibular y con ¢l la actuacion

somatosensorial y desequilibrio postural.

Gracias a estos estudios podemos concluir que se pude tratar con elevacion y
acomodacion calcdnea ya que de esta manera conseguiremos una relajacion del muasculo

y junto a terapia fisica una mejoria en la marcha.

3.2 Seminario sobre el atleta joven

Asistimos al seminario sobre el atleta joven impartido por el profesor Miguel Moura.

Inicialmente deberiamos diferenciar tres conceptos basicos en el mundo del deporte; el

deporte de competicion, deporte y ejercicio y actividad fisica.

La actividad fisica es cualquier movimiento realizado por el sistema esquelético y

muscular que requiere un gasto energético.

El ejercicio fisico es toda aquella practica consciente de actividad fisica realizada con

un objetivo especifico.

El deporte asocia todos aquellos movimientos organizados y técnicos ejecutados para

una actividad competitiva.

El ejercicio fisico engloba ¢l deporte y la actividad fisica engloba estos dos. Segun la
OMS, la actividad fisica esta recomendada entre los 5 y 17 afos, durante 60 minutos al
dia y de manera moderad. Los ejercicios de intensidad vigorosa se recomiendan 3 veces

por semana y se aconseja que sea de caracter aerobico.

El deporte puede ser realizado en nifios qué su grado de madurez les permita entender
las reglas y objetivos. Entre sus beneficios podemos destacar; el desarrollo psicomotor,
socializacion y disciplina, beneficios para la salud, para disminuir la ansiedad e

impulsividad y para mejorar la autoestima y el rendimiento escolar.
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Entre sus riesgos destacamos las lesiones, problemas fisicos o psicologicos por exceso

de entrenamiento, ansiedad por estrés y frustracion.

La préctica deportiva en nifios de 7 a 11 afios debe centrarse en desarrollar la velocidad,

flexibilidad y capacidades motoras, como son la natacion y la danza.

En nifios con carécter timido, les beneficiara un tipo de deporte colectivo. Los nifios
desafiantes necesitaran deportes con una disciplina como el judo, y nifios con falta de

atencion estaran indicados deportes que exijan concentracion.

En cuanto a la competicion, no deberia ser iniciada antes de los 10 afios debido a su
inmadurez emocional. Serd imprescindible un examen médico completo para conocer
el estado fisico del nifio ya que las lesiones pueden afectar al crecimiento de los huesos

y ligamentos.

Otro factor importante es la nutricion; ésta es determinante en el proceso de crecimiento
y maduracion, y muy relevante por el incremento de las necesidades cuando se practica
deporte. La hidratacion suficiente entra dentro de los pilares basicos; los suplementos no

son recomendables de manera general.

En resumen, debemos incentivar la practica de deporte en nifios, ejerciéndose de manera

gradual e individualizada seglin las caracteristicas de cada uno.

3.3 Seminario sobre clinodactilias

El seminario realizado en la Universidad de Barcelona fue impartido por el profesor

Joan Térmens.

En su inicio se realizo un recordatorio de las diferentes teorias del movimiento del pie,
de su funcion en la dindamica, de las compensaciones realizadas cuando alguna
estructura no realiza correctamente su funcion. También recordamos anatomia de
estructuras musculares con sus origenes e inserciones para visualizar mejor la mecanica
patologica, y las compensaciones cuando existe una alteracion en las diferentes etapas

de la marcha.

Dentro de las deformaciones digitales tiene un papel relevante los misculos interoseos

dorsales y plantares, ya que €stos son los que dan estabilidad a los musculos extensores
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y flexores. Hay que tener presente que los m.interdseos dorsales se encuentran a nivel
metatarsal y dos de ellos se insertan en la falange proximal del 2° dedo en el lado tibial
y peroneal. El cuadrado plantar se inserta en los flexores y cuando se produce una
hiperpronacion pierde su funcion. Y la fascia plantar acaba siendo la que maés
plantarflexiona los dedos en dindmica por su insercion en la falange proximal, es
entonces cuando el peroneo lateral largo no actia y dorsiflexiona el Ir MTT dejando si
apoyo la CMT. En plataforma de presiones unicamente veriamos el apoyo del pulpejo
del 1r dedo y las CMT de 2°, 3° y 4° MTT. Esta condicion en dindmica producird que
delante de la disfuncionalidad del PLL se sobrecargaran el 2° y 3r MTT, siendo el 1r

hipermovil.
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4 Orientaciones tutoriales

He realizado 4 orientaciones tutoriales en el decurso del master para centrar el tema a

desarrollar con la Dra Laura Pérez Palma.

La comunicacion se ha mantenido tanto de manera presencial como manteniendo

conexion via correo electronico.

Se realiz6 un seminario dirigido por el profesor de CESPU Miguel Oliveira que nos
orientd en el desarrollo del trabajo explicandonos las diferentes partes a definir y la

metodologia a seguir.

El desarrollo de estudio de investigacion ha sido tutorizado en todo momento por la Dra

Laura Pérez Palma indicando y corrigiendo en cada paso del proyecto.
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5 Tema de investigacion

A continuacion se hard una descripcion detallada de la bibliografia encontrada en bases
de datos de pubmed segun los objetivos generales y especificos marcados al inicio de
este estudio. La busqueda se centro inicialmente con el conocimiento previo del tema
con diferentes sistemas de evaluacion de la postura del pie, a continuacion se profundizod
con bibliografia referente a las variables principales a estudios (Foot Posture Index y
Indice de Masa Corporal) y se finalizd con una biisqueda a parte sobre la hiperlaxitud y
sobre el Heel Rise Test ya que no se encontrd estudios asociativos entre nuestras
variables a estudio y se sigui6 una linea de descripcion para el conocimiento actual del

tema.

La linea de desarrollo ha sido estudiar la relacion que pueden presentar las variables a
estudio, como el FPI y el IMC, también hemos querido asociar la hiperlaxitud
ligamentosa y la disfuncion de la musculatura posterior para comprobar si los niflos con
mas peso tenian una postura del pie mds pronada, si eran mas hiperlaxos y si

presentaban un déficit en la funcionalidad de la musculatura.

5.1 Revision de la literatura

En la altima década diferentes estudios han intentado definir conceptos como el pie
plano o el pie normal, utilizando diferentes métodos aunque sin encontrar ninguna
medida aceptada universalmente; algunos han estudiado el pie mediante su huella (Chen
et al., 2011), otros con medidas antropométricas y radiologicas (Chang et al., 2014) que
concluyeron que la evolucion del pie no era lineal como el peso y la altura, sino un salto

entre fases.

Ya demostrada la presentacion del pie plano flexible como una normalidad en nifos
antes de los 8 afos, se han detectado causas como como la laxitud ligamentosa, el

aumento de la adiposidad y el control neuromuscular inmaduro para definir el pie
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infantil, quedando demostrado que la obesidad infantil se asocia con deformidades
estructurales del pie y el tobillo y dolor en el pie relacionado con la actividad (Sadeghi-

Demneh et al., 2016).

Todos los estudios encontrados coinciden en un punto en comin; el pie plano disminuye
a la vez que aumenta la edad siendo totalmente fisiologico en los primeros afios de vida.
La madurez del pie y el desarrollo del arco longitudinal medial, se produce entre los 2 y
6 afios considerandose completa a los 6 anos segin Leung AK.(Leung, Cheng, & Mak,
2005) Un estudio que realizd una revision sistematica con el método PRISMA de
investigaciones donde relacionaban el pie plano con la obesidad infantil de nifios de 3 a
18 afos, generalizo las conclusiones encontradas con la premisa que existia una mayor
prevalencia de pies planos en nifios con obesidad o sobrepeso. Chan et al demostraron

una prevalencia de hasta el 75% en nifos obesos(Chang et al., 2014).

Mediante el estudio de la huella plantar se demostrd que el aumento de peso producia

un aplanamiento del pie (Pourghasem, Kamali, Farsi, & Soltanpour, 2016)

En 2016, un estudio con una muestra de 10382 nifios de 1 a 12 afos de edad que
midieron datos antropométricos y presion plantar con plataforma de presiones con
variables como el drea de contacto, indice de arco y presidn maxima, encontraron
resultados significativos en nifios obesos ya que tenian una mayor superficie del pie en
contacto con el suelo, objetivandose cambios en antepi¢ en el grupo de edad de 3 a 4
afios y cambios importantes en retropié y mediopé en el grupo de 5 a 6 afos. El
sobrepeso y la obesidad no son compensados por el sistema musculoesquelético y ya
afectan los pies de los nifios de uno y dos afios y se vuelven progresivamente
pronunciados con el aumento de la edad.(Mueller, Carlsohn, Mueller, Baur, & Mayer,
2016). También sufren con mayor frecuencia molestias musculoesqueléticas,
deformidades como la escoliosis e hiperlordosis lumbar, reduccion de la flexibilidad,
mala alineacion de las extremidades inferiores, enfermedades esqueléticas como la
osteoartritis. (Brzezinski et al., 2019; Steinberg, Nemet, Pantanowitz, & Eliakim, 2018).
Las alteraciones mecdnicas a nivel de pies fueron contrastadas y verificadas mediante

analisis radiologicos en un estudio realizado por (Villarroya et al., 2009)

Pfeiffer y col. mostro que el 42% de los nifios de peso normal, el 51% de los nifios con

sobrepeso y el 62% de los nifios obesos tenian pie plano segun la evaluacion de 852
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ninos de jardin de infantes austriacos con un escaner ldser de superficie
tridimensional. La diferencia entre nifios normales y con sobrepeso también se puede
observar en grupos de mayor edad. (Pfeiffer, Kotz, Ledl, Hauser, & Sluga, 2006).
Pfeiffer concluia que la prevalencia del pie plano esta influenciada por 3 factores: edad,

SEX0 y Peso.

Morrison et al en 2007 estudiaron el efecto del IMC en la estructura del pie, midiendo la
longitud y la anchura del pie y la altura del escafoides en nifios de 9 a 12 afos. Los
datos encontrados mostraron que la longitud y anchura era significativamente superior
en los casos de sobrepeso, sin embargo no se pudo comprobar en la altura del

escafoides.(Morrison, Durward, Watt, & Donaldson, 2007)

A lo largo de la bibliografia publicada podemos encontrar multiples estudios que
intentan asociar el pie plano infantil con el sobrepeso asi como encontrar la normalidad
en el pie de los nifios sanos aunque sus conclusiones pueden llegar a ser totalmente

opuestas entre ellos segn el método elegido.

Otro grupo de estudios utilizan un indice estandarizado y validado; el Food Posture
Index (FPI); el FPI es una herramienta clinica para diagnosticar la postura general del
pie en carga en los 3 planos del espacio mediante la observacion y palpacion de 6
criterios clinicos. El indice surge de un estudio de investigacion del Dr Redmond y
colaboradores de la Universidad de Leeds (Redmond, Crosbie, & Ouvrier, 2006).
Inicialmente este indice se validoé para adultos y posteriormente se obtuvo la validacion
para pacientes pediatricos obteniendo una fiabilidad entre evaluadores con un andlisis

ponderado kappa de 0°86. (Morrison & Ferrari, 2009)

Posteriormente Redmon objetivd mediante otra investigacion los valores normativos
para el FPI en una poblacion sana, el grupo de edades fue de 3 a 18 afios dando unos
valores de normalidad de +2 +9, sin mas concrecion ni significacion dados los enormes
cambios que suceden en estos rangos de edades, aunque confirmé que la postura del pie
esta influenciada por la edad y que no tiene ninguna relacion con el IMC (Redmond,

Crane, & Menz, 2008)

El Gltimo gran estudio publicado recientemente incluyd a 3217 nifios de edades
comprendidas entre 3 y 15 afios, demostrd que no existe ninguna relacion entre el FPI 1

el IMC. Pero si coincide con los demas estudios que el pie plano disminuye con la edad
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pero no de manera lineal. La normalidad fue de +4 puntos aunque cabe destacar que una
de las limitaciones mencionadas fue el ntimero desproporcionado de casos en cada
grupo de edad; en los pocos casos de nifios de 4, 5 y 6 afios mas del 50% presentaba un

pie normal.

Todos los trabajos encontrados donde asocian el FPI y el IMC tienen en comun una
conclusion fundamental; el FPI y el IMC son inversamente proporcionales, aunque cada
uno de éstos finaliza con diferentes matices.(Carvalho et al., 2017; Evans, 2011; Evans

& Karimi, 2015; Gijon-Nogueron et al., 2017; Jimenez-Cebrian et al., 2017)

Un trabajo evaluo a nifios de 5 a 11 aflos durante 3 afios y evidenciaron que los mayores
cambios en este periodo de tiempo sobre la postura del pie fue en 2 de los 6 criterios del
FPI; en la palpacion del astragalo y en las curvas supra e inframaleolares.(Martinez-

Nova, Gijon-Nogueron, Alfageme-Garcia, Montes-Alguacil, & Evans, 2018)

Hawke anadi6 una variable mds a estudio como fue la hiperlaxitud articular; evidencid
que la postura del pie si esta relacionada con la hiperlaxitud siendo medida con la escala
de Beighton; los nifios con un tipo de pie mas pronante exhibieron mayor flexibilidad en
la extremidad inferior. Un indice de masa corporal mas alto no se asocié con un tipo de
pie mas pronante y no hubo una relacion importante entre la edad.(Hawke, Rome, &

Evans, 2016)

La hipermovilidad articular generalizada (GJH) se presenta con un mayor rango de
movimiento de la articulacion con ausencia simultdnea de cualquier otra enfermedad
sistémica e implica deterioro de la propiocepcion. Se ha asociado la hiperlaxitud con
predicciones de problemas dental y de la art. temporomandibular (Demir, Tuzuner,

Baygin, & Kalyoncu, 2020)

La escala de Beighton es la herramienta utilizada para la valoracion de la hiperlaxitud;
diferentes estudios han demostrado una buena fiabilidad entre evaluadores en adultos y
nifio. (Ferrari, Parslow, Lim, & Hayward, 2005; van der Giessen et al., 2001) Este
ultimo no encontré ninguna relacion entre sexos al igual que otro estudio en que
anadieron que un 12% de la muestra referian dolor (Smits-Engelsman, Klerks, & Kirby,

2011).

También se ha intentado asociar la hiperlaxitud a las alteraciones musculoesqueléticas y

a la sintomatologia dolorosa; estudios demuestran que no existe ninguna relacion
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(Leone et al., 2009) pero ante la controversia presentada otros trabajos s6lo pueden
concluir con que no todos los nifios con la condicion de hiperlaxitud acabaran

desarrollando sintomas (Murray, 2006)

Un estudio realizado en Suecia encontrd diferencias significativas en cuanto a edad y
género; en los nifos, la hiperlaxitud disminuye con la edad y en el caso de las nifas iba
aumentando haciendo el pico maximo a los 15 afios de edad, mostrando en todos los

casos un mayor grado de flexibilidad. (Jansson, Saartok, Werner, & Renstrom, 2004)

La relacion con la escoliosis también aparece de manera predominante aunque sin poder
relacionar el dngulo de Cobb seglin (Czaprowski, Kotwicki, Pawlowska, & Stolinski,
2011)en contrapartida (Bozkurt et al., 2019) no encontré relacion con la escoliosis pero
recomienda tenerla en cuenta cuando se realice el tratamiento, éste mismo encontrd que
la hipermovilidad articular se correlacionaba inversamente con la edad y el IMC, pero

directamente con la postura y el dolor.

Pocos son los estudios que evalian la funcion del pie y ninguno mediante el FPI. De la
literatura encontrada podriamos resumir la postura del pie en datos puntuales; la
flexibilidad y la ausencia de la cara anterior de la art. subtalar se encuentra relacionada
con una disminuciéon del arco longitudinal(Kothari, Bhuva, Stebbins, Zavatsky, &
Theologis, 2016). Y en un estudio donde s6lo evaluaron adultos pudieron concluir que
la hipermovilidad determinaba una disfuncionalidad del pie. (Palomo-Lopez et al.,
2018). En cuanto al tt° con ortesis, Dermott asegura qua las ortesis tienen una influencia
inmediata sobre los patrones de marcha disfuncionales en nifios con hiperlaxitud

articular. (McDermott, Wolfe, Lowry, Robinson, & French, 2018)

Se cree que la debilidad del muisculo tibial posterior contribuye a la incapacidad para
realizar una tarea de elevacion del talon o una cinematica anormal durante una tarea de
elevacion del talon, también se ha documentado que la accion combinada normal de los
musculos tibial posterior y triceps sural produce flexion plantar del tobillo con inversion

mientras se realiza una elevacion del talon (Wacker, Calder, Engstrom, & Saxby, 2003).

La flexion plantar y la inversion del pie se produce con la contraccion del tendon tibial
posterior, y el arco del pie se estira mientras las articulaciones de la mediotarsiana se
bloquean y el retropi¢ se pone rigido. Por lo tanto, durante la dindmica, el misculo

gastrocnemio funciona de manera mas eficiente. Si el TP no tiene una funcionalidad
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Optima, otros ligamentos del pie y la cépsula articular serian cada vez mas débiles y se

produciria el pie plano.(Wacker et al., 2003)

Algunos estudios han demostrado la validez y fiabilidad del HRT; un estudio intent6
establecer valores normativos para el HRT, encontraron que las caracteristicas de los
participantes (sexo, edad, IMC y nivel de actividad fisica) no podian predecir los

resultados de rendimiento para la TRH bilateral.(Monteiro et al., 2017).

Y el tnico encontrado en nifios, realizé una prueba de validez con dos rangos de edad;
de 5 a 8 afios y de 9 a 12 afos. Los resultados indicaron fiabilidad en los dos grupos

tanto con y sin flexion plantar.(Yocum, McCoy, Bjornson, Mullens, & Burton, 2010)

Houck et al en 2009 sugiri6 mediante los resultados obtenidos que la cinematica
anormal en individuos con debilidad de TP sucedia tanto en el retropié como en el
antepié durante la elevacion del talon. Estudios previos centrados en caminar revelaron

que las anormalidades del antepié eran comunes en personas con DTP

Encontrd6 unas ciertas diferencias en la cinematica siendo el resultado de
desplazamientos hacia una postura del pie plano (mayor flexion plantar del tobillo,
primera dorsiflexion metatarsiana y flexion plantar del hallux en los participantes con
DTP). La mayoria de los individuos iniciaban la fase de elevacion del talon en eversion
de calcaneo pero conseguian invertir el talon en una fase muy avanzada llegando a la
flexion plantar maxima. En esta ultima fase se encontraba el 1r MTT en un rango
aumentado de dorsiflexion en comparacion al grupo control.

(Houck, Neville, Tome, & Flemister, 2009)

Por ultimo se encontrd un trabajo que se valord el FPI y el tobillo en nifios con ITW y
un grupo control de 4 a 8 afios. Pudieron relacionar los pies mdas pronados con un
musculo gastocnemio mas tenso o contracturado. (Williams, Tinley, Curtin, & Nielsen,
2013)
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5.2 Metodologia

El desarrollo del estudio propuesto se ha realizado en base a los siguientes objetivos;

Objetivo principal: Establecer unos valores normativos para el FPI en nifios de 4 a 6

afnos.
Objetivos secundarios:

Relacionar el FPI con el IMC
Relacionar el FPI con la hiperlaxitud ligamentosa

Relacionar el FPI con el déficit de funcion muscular

5.2.1 Consideraciones éticas

El estudio se llevo a cabo con todas las consideraciones éticas. Formando parte de un
proyecto denominado “Somatometria del pie infantil” realizado en el Master de
Podologia pediatrica, esta siendo valorado por el comité de bioética de la Universidad
de Barcelona. (anexo IV) En cualquier caso se garantiza el anonimato de los

participantes.

Tras contactar con el colegio y explicarles el objetivo del estudio y las condiciones de
optima confidencialidad de los datos , la direccion de la escuela aceptd nuestra entrada

para la toma de datos.

Todos los padres fueron informados de las carcateristicas del estudio y condiciones para
la toma de datos; la misma escuela envi6 un correo electronico explicando la inclusion
de sus hijos en el estudio y si se oponian a ser incluidos debian reenviar el correo
notificandolo. Decir que no se recibid ninguna oposicion al estudio por parte de los

padres (anexo VI)
Sobre proteccion de datos personales

a) De conformidad con lo establecido en la regulacion vigente, la UNIVERSIDAD DE
BARCELONA, (con CIF Q0818001J y domicilio en la Gran Via de les Corts Catalanes,

585 -08007 Barcelona) como responsable del tratamiento de los datos personales,
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informa que la persona incluida en el estudio (en caso de menor de edad, las personas
responsables) puede contactar con el Delegado de Proteccion de Datos mediante escrito
a la direccion postal (Travessera de les Corts, 131-159, Pavello6 Rosa, 08028 -

Barcelona), o mediante un mensaje de correo electronico a protecciodedades@ub.edu

b) el participante (y en caso de menores de edad sus representantes) tiene derecho a
acceder a sus datos, a solicitar la rectificacion de los datos inexactos y a solicitar su
supresion, asi como a limitar el tratamiento, a oponerse y a retirar el consentimiento de
su uso para determinadas finalidades. Estos derechos los puede ejercer mediante escrito
a la direccion postal o mediante un mensaje de correo electronico a la direccion
mencionada en el parrafo anterior. Asi mismo, le informamos de su derecho a presentar
una reclamacion ante la Agencia Catalana de Proteccion de Datos en el caso de
cualquier actuacion de la Universitat de Barcelona que considere que vulnera sus

derechos.

5.2.2 Poblacion y muestra

En el estudio participaron 138 nifios ( 69 nifios y 69 nifias) de edades comprendidas
entre los 4 y los 6 afios de edad que estaban realizando los cursos des de P4 a 1° de
primaria Las mediciones se realizaron durante el curso académico 2019-2020 siendo el
mes de diciembre el elegido ya que todos los alumnos ya habian cumplido la edad que
les pertocaba por el curso realizado. A peticion del colegio se realizo la toma de datos

en un mismo dia.

Los criterios de inclusion fueron todos los nifios de 4 a 6 afios de un colegio en
Esplugues de Llobregat dentro de la provincia de Barcelona. Los criterios de exclusion
englobaron dolor en el pie en el momento de la toma de datos, lesiones musculo-
esquéleticas, alteraciones estructurales, o tratamientos quirirgicos. Siguiendo estos
criterios se excluyd a una nifia ya que llevaba un tratamiento ortopédico con férulas

antiequino.

5.2.3 Materiales y métodos

Estudio transversal con 138 participantes de edades comprendidas entre los 4 y los 6

anos, realizando los cursos académicos de p4, p5 y 1* de primaria. Las variables a
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estudio fueron; el FPI, la edat, el sexo, el IMC, la Hiperlaxitud y la disfuncion del

musculo tibial posterior.

5.2.4 Procedimentos

Los sujetos estudiados se evaluaron descalzos, sin chaquetas ni ropa gruesa, aunque en

ningun caso se retiraron camisetas ni pantalones.

Foot Posture Index

El FPI se utilizo para evaluar la postura del pie con el pie descalzo y sobre una tarima
para mejorar la inspeccion visual y la palpacion manual. con una posicion comoda de
pie con los brazos a los lados y mirando al frente. Cada pie se describio utilizando seis
criterios: 1- palpacion de la cabeza del astragalo; 2- curvas supramaleolares e
inframaleolares; 3- inversion / eversion del calcaneo; 4- protuberancia en la region de la
articulacion talonavicular; 5- altura del arco longitudinal medial; y 6- abduccion /
aduccion del antepié respecto del retropi€. A cada criterio se le asignd una puntuacion
entre — 2 y + 2, donde las puntuaciones inferiores a cero indican una tendencia supinada
y las puntuaciones superiores a cero indican una tendencia pronada. Las puntuaciones
totales se obtienen con el sumatorio de los 6 items para cada pie con un resultado
posible de —12 (mas supinado) a +12 (mds pronado). (Anexo VII) (Abad, E.(2011) The
foot posture index. Analisis y revision. El peu 31(4), 190-197)

Indice de Masa Corporal

La altura de cada sujeto fue medida con un medidor expresado en cm. El peso due
medido con una bascula digital con un margen de error de 0,05 Kg y manteniendo a los

sujetos vestidos sin ropa muy pesada.

El IMC fue calculado con la formula registrada IMC=peso (Kg) /altura® (m). Se
agruparon en funcion de las lineas de corte segiin Cole et al en 2007; bajopeso implica
un IMC entre los limites de 17 y <18.5, el peso normal (entre los cortes de 18.5 y <25),
el sobrepeso (25 a <30) y la obesidad (>30)

(Cole, Flegal, Nicholls, & Jackson, 2007)
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Hiperlaxitud

La hiperlxitud articular o ligamentosa se midi6 mediante la escala de Beighton; se
determind para evaluar presencia de hipermovilidad articular posicionando el pulgar
hacia el antebrazo, la articulacion falangeal del quinto metacarpiano, la hiperextension
mayor a 10° del codo, la hiperextension de rodilla y la columna lumbosacra (flexion
hacia adelante, intentando tocar con las puntas de los dedos al suelo). La escala de
Beighton tiene como maxima puntuacion 9 puntos, por lo que si el resultado es de 5/9 o

mayor indica hipermovilidad articular. (Anexo VIII)

Heel Rise Test

La prueba bilateral de elevacion del talon es un instrumento que evalua la funcionalidad

del musculo tibial posterior y el rendimiento del triceps sural

Clinicamente, se observa una prueba de elevacion del talon anormal cuando el individuo
no puede realizar una elevacion del talon o realizar la elevacion del talon con eversion
del pie posterior (no se invierte al levantarse), lo que sugiere que el musculo tibial
posterior ya no estd actuando para invertir el pie posterior. Aunque hay descripciones
anecdoticas de cinematica anormal del pie en individuos con DTP, no hay estudios
cuantitativos que examinen la cinematica del pie durante una tarea de elevacion del

talon.

5.2.4.1 Procedimentos estatisticos

En funcion del tipo de variable se ha realizado un analisis descriptivo basal: para las
variables continuas, mediante el nmimero de observaciones, la media, la desviacion
estandar, la mediana y el rango intercuartilico (RI); para las variables categoricas,

mediante el nimero de observaciones y los porcentajes con respecto al total.

Se ha analizado la relacion entre el IMC y el FPI, ademas de cada una de las

dimensiones del FPI. Para estudiar esta relacion se ha estimado el coeficiente de

XVIII



correlacion (usando el método de Pearson para el FPI y el método de Spearman para el

resto de dimensiones

Los test de hipotesis que se han aplicado han sido: para la comparacion de medias,
mediante el t-test; para la comparacion de medianas, mediante Wilcoxon-Mann-Whitney
fest, para analizar independencia de variables, mediante chi-squared test.
A la hora de aplicar los test de hip6tesis se ha fijado el nivel de significacion estadistica

en el 5%.

La gestion y el analisis de los datos se hizo a través del software libre R, usando la

version 3.6.2.

5.3 Resultados

Los resultados de FPI en nuestra muestra estudiada, se obtuvo una puntuacion media de
4°02 ( SD +/- 2°32) para el pie derecho y 4’23 (SD +/-2°46) para el pie izquierdo. En la
tabla 3 se resume el andlisis descriptivo del estudio. En el grafico X se observa la
distribucion del FPI seglin género.
Nifo Nifa
N=138 N=69 N=69

Edad, N (%):

4 45 (32.6%) 26 (37.7%) 19 (27.5%)

5 46 (33.3%) 22 (31.9%) 24 (34.8%)

6 47 (34.1%) 21 (30.4%) 26 (37.7%)
Peso, Media (desviacion estandar) 20.0 (4.02) 19.8 (3.73) 20.3 (4.30)
Talla, Media (desviacion estandar) 1.13 (0.08) 1.13 (0.08) 1.13 (0.08)
IMC, Media (desviacion estandar) 15.6 (1.43) 15.5 (1.17) 15.7 (1.65)
Beighton, N (%):

No 112 (81.2%) 58 (84.1%) 54 (78.3%)

Si 26 (18.8%) 11 (15.9%) 15 (21.7%)
HRT, N (%):

Musculatura ok 129 (93.5%) 64 (92.8%) 65 (94.2%)

Deficiencia muscular 9(6.52%) 5(7.25%) 4 (5.80%)

FPI (pie derecho), Media (desviacion estandar)  4.02 (2.32) 3.99 (2.37) 4.06 (2.29)
FPI (pie izquierdo), Media (desviacion estandar) 4.23 (2.46) 4.28 (2.54) 4.19 (2.39)

Tabla 1 — Tabla descriptiva de las variables segiin género
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Distribucion del FPI

0.15-

0.10-

density

0.05-

0.00~

B - o o -

P - -
A2 <10 A A& 4 2 86 2

0.20-

0.15-
gﬂiﬂ'
Q05-
0.00-

[ i ] i [ W ¥ ] i i ¥ i ] i [ W [ i W i [
A2 <10 4 £ <4 <2 2 2 4 -] B W 12 A2 1 8 B A4 2 o 2 4 -] g 10 112

FPI

[ Jwne[ Jrure

Figura 7 — Distribucion del FPI en pie derecho y pie izquierdo segin género

Comparados por género no se observan diferencias estadisticamente significativas en la
distribucion de la puntuacion del FPI en funcion del sexo en ninguno de los dos pies;

siendo en el pie derecho de 3’99 para nifios y 4’06 para nifias y para el pie izquierdo de

4°28 para nifios y 4’19 para nifias.

Tabla 2 — Tabla descriptiva del FPI segun género
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Edad Decil FPI Ninos FPI Ninas Edad Decil FPI Nifos FPI Nifas

4 1 1.6 2.6 4 1 2.7 2.6
4 2 2.6 3.2 4 2 3.4 3.2
4 3 3.4 3.8 4 3 4.1 3.8
4 4 4.2 4.4 4 4 4.8 4.4
4 5 5.0 5.0 4 5 5.5 5.0
4 6 5.8 5.6 4 6 6.2 5.6
4 7 6.6 6.2 4 7 6.9 6.2
4 8 74 6.8 4 8 7.6 6.8
4 9 8.2 7.4 4 9 8.3 7.8
4 10 9.0 8.0 4 10 9.0 9.0
5 1 -0.4 0.7 5 1 -0.8 0.8
5 2 0.8 1.4 5 2 0.6 1.6
5 3 1.7 2.1 5 3 1.4 24
5 4 2.6 2.8 5 4 2.2 3.2
5 5 3.5 3.5 5 5 3.0 4.0
5 6 4.4 4.2 5 6 3.8 4.8
5 7 5.3 4.9 5 7 4.6 5.6
5 8 6.2 5.6 5 8 5.4 6.8
5 9 7.1 6.3 5 9 6.4 8.2
5 10 8.0 7.0 5 10 8.0 9.0
6 1 0.2 -0.2 6 1 0.4 1.2
6 2 1.4 1.6 6 2 1.8 2.6
6 3 2.6 2.7 6 3 3.1 3.4
6 4 3.4 3.6 6 4 3.8 4.2
6 5 4.0 4.5 6 5 4.5 5.0
6 6 4.6 5.4 6 6 52 5.8
6 7 5.2 6.3 6 7 5.9 6.6
6 8 5.8 7.2 6 8 6.6 7.4
6 9 6.4 8.1 6 9 7.9 8.2
6 10 7.0 9.0 6 10 10.0 9.0
Pie derecho Pie izquierdo

Tabla 3 — Tabla en deciles de los valores de FPI por género
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Los valores de la puntuacion de FPI se ha distribuido en deciles, asi encontramos en el
decil 5 un promedio de +5 puntos a los 4 anos que decrece a los 5 afos para volver a

incrementarse a los 6 afios con valores entre +4 y +5 dependiendo del género y pie.

En el decil 7 encontramos un intervalo para el pie derecho de 6’6 a 5’2 y de 6°9a 5’9
puntos, que como en estudios encontrados podria ser un punto de partida hacia la

denominada pronacion patoldgica. (tablaS)

Seguimos confirmando que el género no estd asociado, aunque si que observamos como
a los 5 afos se produce una diferencia de +1 punto siendo el género femenino y el pie

izquierdo los afectados.

Asi pues podemos definir la postura del pie de los 4 a 6 afios como una progresion no
lineal donde el pie normaliza a los 5 afios con una marcada tendencia a la volver a

aumentar la pronacion a los 6 afios.

El estimador del coeficiente de correlacion de Pearson, que nos indica la fortaleza de la
relacion lineal, entre las variables IMC y FPI es 0.043 y su intervalo de confianza
asociado, con un nivel de confianza del 95%, es [-0.076, 0.16]. Esto muestra que no

existe relacion lineal entre las variables IMC y FPIL.

En cuanto a la variable de la hiperlaxitud se observan diferencias suficientemente
importantes en la distribucion de la puntuacion del FPI en ambos pies en presencia de
hiperlaxitud (Beighton +). La media de la puntuacion de FPI para el pie derecho de no

Hiperlaxitud es 3.84 mientras que para si Hiperlaxitud es 4.81.

La media de la puntuacion de FPI para el pie izquierdo de no Hiperlaxitud es 4.02

mientras que para si Hiperlaxitud es 5.15
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[ALL] No Si p.overall
N=138 N=112  N=26
FPI (pie derecho), Media (desviacion 4.02 3.84 4.81 0.050
estandar) (2.32) (2.33) (2.17)
FPI (pie izquierdo), Media (desviacion 4.23 4.02 5.15 0.018
estandar) (2.46) (2.51) (2.01)

Tabla 4 — Tabla descriptiva de FPI seglin hiperlaxitud articular

Se han estimado distintos modelos para cuantificar el efecto ajustado de la hiperlaxitud

(Beighton) en la puntuacion de FPI. Los modelos concluyen sugiriendo un valor

esperado en la puntuacion de FPI mayor en 0.94 puntos si el sujeto presenta

hiperlaxitud, independientemente de la edad, el sexo y el IMC.

El segundo modelo es equivalente pero utilizando la edad como una variable continua.

El valor esperado de un sujeto con hiperlaxitud es 1.05 puntos mayor respecto otro que

no presente hiperlaxitud (nivel de significacion estadistica al limite, p-valor = 0.059).

A continuacion se muestran los resultados con una grafica

Distribucion del FPI por Hiperlaxitud
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Figura 8 — Gréafico de distribucion del FPI segin  hiperlaxitud
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También se realizo el heel rise test a todos los sujetos; se comparé éste con el FPI; la
media de la puntuacion para el pie derecho en presencia de un HRT - fue de 3’87 y con

un HRT + de 6°22. Para el pie izquierdo fueron de 4’1 y de 6’11 respectivamente.

Esto supone una diferencia absoluta de 2.35 puntos respresenta un tamafio del efecto de
1.04 en ep pie derecho, que en la escala de Cohen supone un efecto grande. Y una
diferencia absoluta de 1.88 puntos en el pie izquierdo que respresenta un tamafio del

efecto de 0.83, que en la escala de Cohen supone un efecto moderado-grande.

La deficiencia muscular en el triceps presenta un efecto significativo (p-valor < 0.001)
sugiriendo un valor esperado de FPI mayor en 3 puntos si el sujeto presenta deficiencia

muscular en el triceps, independientemente de la edad, el sexo y el IMC.

Distribucion del FPI por Deficiencia muscular

en el triceps
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Figura 9 — Gréafico de distribucion del FPI por deficiencia del tibial posterior
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Para completar el analisis de los datos obtenidos que realizé un asociacion de cada uno
de los items del FPI con las variables del IMC, la hiperlaxitud y con la deficiencia

muscular.

Se observan diferencias suficientemente grandes en la distribucion de la puntuacion de
Inversion/Eversion del calcaneo del pie derecho en funcion de la presencia de
hiperlaxitud (Beighton) como para poder rechazar la hipotesis nula de que las variables
son independientes. En el pie derecho, un 27.68% de los pacientes sin hiperlaxitud
presentan una puntuacidon mayor que 0, en cambio un 57.7% de los pacientes con
hiperlaxitud presentan una puntuacion mayor que 0.
En el pie izquierdo se observa un comportamiento similar, aunque con una diferencia
menor que deja la significacion estadistica al limite (p-valor = 0.083). Asi, un 40.16%
de los sujetos que no presentan hiperlaxitud tienen una puntuacion mayor que 0,
mientras que un 61.5% de los sujetos con hiperlaxitud tienen una puntuacion mayor que

0.

Se observan diferencias suficientemente importantes en la distribucion de la puntuacion
de Inversion/Eversion del calcaneo de ambos pies en funcion de la deficiencia muscular
en el triceps (HRT) como para poder rechazar la hipotesis nula de que las variables son
independientes. Tanto en el pie derecho como en el izquierdo, un 77.8% de los
pacientes con deficiencia muscular en el triceps presentan una puntuacion mayor que 0,
en cambio un 30.28% y 41.83%, respecto de cada uno de los pies, de sujetos sin

deficiencia muscular en el triceps presentan una puntuacion mayor que 0.

El estimador del coeficiente de correlacion de Spearman, que nos indica la asociacion
entre las variables IMC y Inversion/Eversion del calcaneo es 0.145 y su intervalo de
confianza asociado, con un nivel de confianza del 95%, es [0.028, 0.259]. Esto muestra
que existe relacion lineal positiva (mayor puntuacion Inversion/Eversion del calcaneo
mayor IMC) entre las variables IMC y Inversion/Eversion del calcaneo, si bien ésta es
muy débil, |rho| < 0.2, y poco interpretable dada la poca variabilidad observada en los

valores de la Inversion/Eversion del calcaneo.
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En cuanto al arco longitudinal medial coincide con el item de inversion /eversion del
calcaneo siendo su asociacion con la hiperlaxitud suficientemente significativa, aunque
en este caso la deficiencia muscular no se pudo correlacionar. El IMC demostr6 una

relacion lineal positiva aunque demasiado débil dada la poca variabilidad.

5.4 Discusion

Cada unos de los profesionales que nos dedicamos al pie infantil no preguntamos
cuando debemos tratar, hasta qué¢ edad habria que esperar, que mejoria podremos
obtener con un tratamiento ortopodoldgico... hemos encontrado diversos estudios que
evaluan el pie del nifio en base a su postura, y varios los han realizado con el FPI como
el optimo indice para obtener resultados.(Evans, Copper, Scharfbillig, Scutter, &
Williams, 2003; Redmond et al., 2006) Un alto porcentaje de profesionales tenemos
clara la linea imaginaria que separa la pronacion fisiologica de la patologica, pero nos
sentimos seguros cuando evaluamos un pie infantil y de corta edad? Tenemos la certeza
de cudl es la normalidad y cuando se convierte en patologica, y sabemos cuando

instaurar un tratamiento?

Bien, el trabajo propuesto ha intentado establecer unos valores normativos en nifios de 4
a 6 afios ya que habitualmente es un rango de edad poco estudiado porque se producen
muchos cambios fisologicos. Hemos podido establecer una normalidad de + 4 a + 6
puntos de FPI. Otros estudios como (Gijon-Nogueron, Martinez-Nova, Alfageme-
Garcia, Montes-Alguacil, & Evans, 2019) que estudiaron nifios de 3 a 15 afios aunque la
muestra de la franja de 3 a 5 no estubo proporcionada al resto de franjas, coincidimos en
la disminucion del FPI cuando va incrementando la edad pero de manera no lineal, con

una disminuacion a los 5 afios y un posterior aumento a los 6 afios.

El estudio confirma la postura de pie pronado como comun en la infancia aunque se

corrobora un amplia variacion a cada edad.(Gijon-Nogueron et al., 2016)

Comentar también que dentro de la preocupacion de la incipiente elevacion de la
obesidad infantil a nivel mundial, no encontramos ningiin niflo con seobrepeso en la

franja de edad estudiada.
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Se ha demostrado que nuestra variable de hiperlaxitud esta intimamente relacionada con
diferentes afecciones en los nifos; alteraciones musculo-esqueléticas, sindromes
dolorosos o problemas en la ATM.(Palomo-Lopez et al, 2018) También hemos
demostrado que cuando se le asocia la hiperlaxitud el pie puede pasar de una postura en
pronacion fisiolgica a una pronacion patologica.(Smits-Engelsman et al., 2011) En esta
linea hemos introducido un test mas, el HRT que nos objetiva un incremento del FPI en
+3 puntos, con lo que juntando todos los factores estudiados; FPI, hiperlaxitud y HRT
nos presta unas herramientas fundamentales cuando vayamos a decidir la instauracion
de TT® para modificar la postura del pie , y nos ofrece un refuerzo para poder informar a
los padres preocupados por los pies de su hijo de la necesidad de influir en el
crecimiento de sus pies. Este test que validaron diferentes estudios (Monteiro et al.,
2017; Yocum et al., 2010) aporta un valuoso dato en el prondstico de la evaluacion de

un pie hiperpronado y por lo tanto patologico.

Durante el estudio estadistico se nos gener6 otra duda que podria desencadenar otro
trabajo de investigacion; los estudios encontrados de evaluacion del pie con otros
sistemas confirmaban que un nifio con exceso de peso tenia un pie mds pronado.
Nuestro estudio y todos los que han utilizado el FPI confirman todo lo contrario(Evans
& Karimi, 2015; Hawke et al., 2016). Entonces la duda surge cuando realizando las
asociaciones estadisticas entre cada uno de los 6 items del FPI con el IMC nos presentan
que 2 de sus items; la inversion /eversion del calcdneo y la congruencia del arco
longitudinal medial, podrian establecer una posible correlacion con el IMC. Estamos
utilizando un mismo indice para poblacion infantil y para adultos a sabiendas que el pie
estd en continuo cambio hasta la adolescencia. Siguiendo los datos encontrados
podriamos plantearnos si seria util modificar el FPI para evaluar la postura del pie
infantil; hemos observado cambios definitorios tanto en el plano frontal como en el
sagital y queda el plano transverso en un mayor entredicho que deberiamos estudiar

para afinar en la medida posible en la evaluacion del pie infantil.
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6 Conclusion

El master en podologia pediatrica, las practicas realizadas en dmbitos especializados y
los conocimientos adquiridos asi como la destreza para la realizacion de técnicas de
exploracion, suponen un avance importante en el desarrollo de mi carrera profesional y

hacia la atencion a mis pacientes en edades infantiles.

Los valores normativos para nifios de 4 a 6 afios se puede establecer en una puntuacion
dentro del FPI de +4 puntos (+/- 2 DE) siendo una puntuacion de +6 considerada como

patologica.

No existe ninguna relacion entre el FPI y el IMC. Aunque se ha podido relacionar los
items del FPI (arco longitudinal medial y inversion/eversion del calcaneo) con el IMC

de manera débil.

El FPI y la hiperlaxitud ligamentosa van directamente relacionados obteniendo +1

puntos cuando el test de Beighton es +

EL FPI y el HRT son directamente proporcionales esperando puntuaciones de + 3

puntos cuando el test es positivo

Por lo tanto la tendencia de un pie infantil pronado fisiologicamente se podra relacionar

con la hiperlaxitud articular y con el déficit muscular, pero no com el IMC.
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6.1 Limitaciones

Las limitaciones mds importantes encontradas han sido en primer lugar el acceso a la

poblacion pediatrica

En segundo lugar, realizar mediciones de postura del pie para obtener datos para el FPI
en nifios de 4 a 6 afios no deja de ser un reto ya que existe una dificultad para que
puedan entender las indicaciones que se les daba, asi como la curiosidad de mirarse
continuamente para saber que les estadbamos haciendo. De todas maneras el FPI no se ha
validado para edades inferiores a 5 afos, dicha puntualizacion deja en duda los valores

obtenidos en los nifios de 4 afios.

También es una limitacion el hecho que la muestra concentre nifios de una misma
region y condicion social, se deberia ampliar incluyendo nifios de diferentes colegios
con niveles socioculturales diferentes. También serd necesario ampliar la muestra para

corroborar los resultados encontrados.

6.2 Propostas futuras

Queda en evidencia que la muestra estudiada no es suficiente, aunque sea posible
determinar algunos valores, seria necesario realizar un estudio mas amplio y con mas
diferencias socio-culturales ya que en nuestra muestra no existia ningiin nifio con

sobrepeso.

También seria de interés realizar un estudio internacional donde los criterios de
inclusion fueran el sobrepeso y la obesidad y poder determinar firmemente si la

obesidad se puede relacionar con la postura del pie.

El FPI no estd validado para nifios de menos de 5 afios; dado que en nuestro estudio
hemos comprovado que hay algunos items en este indice que destacan cuando los
interrelacionamos con otras variables, queda pendiente un futuro trabajo de
investigacion para conseguir consensuar una medida fiable para el pie infantil a lo mejor
eliminando alguno de los items del actual FPI para simplificarlo y adecuarlo al pie de

nuestros ninos.
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Anexo I — Carta de pedido de autorizacao do orientador

CARTA DE SOLICITUD DE ORIENTADOR PARA TESIS DE MASTER

Yo, Marta Rufach Pagés, alumna del master en Podologia Infantil, con nimero de alumna
27742, solicito a la Dra. Laura Pérez Palma para que sea mi orientadora en la tesis del master
que sera desarrollada entre 2019 y 2020 siendo el tema: “Postura normal del pie en nifios de 4
a 6 afios asocioda al Indice de Masa Corporal, a la hiperlaxitud y a la disfuncién del tibial
posterior”.

Declaro que voy a aceptar sus recomendaciones, a realizar tutorias de orientacidn, a aceptar
todas las normas referidas por la Institucién asi como los reglamentos que rigen el desarrollo
del trabajo de fin de master. Asi pues confirmo que conozco la normativa y el desarrollo del

trabajo se realizara segiin ésta.

Esplugues de Llobregat, 1 de septiembre de 2019







Anexo Il — Carta de pedido de autorizacao da aluna

Declaracdo do Orientador

Para os devidos efeitos; eu Laura Pérez Palma, declaro que aceito ser orientador do
relatério final de estagio professionalizante da aluna Marta Rufach Pagés do 22 ano do
curso de Mestrado em Podiatria Infantil da Escola Superior de Salde do Vale do Ave do
Instituto Politécnico de Saude do Norte, com o tema “Postura normal del pie en nifios
de 4 a 6 aflos asociada al Indice de Masa Corporal, a la hiperlaxitud y a la disfuncién del
tibial posterior

Barcelona, 16 de setembro de 2019

Prot. Doutora Laura Pérez Palma
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Anexo 11 — Apresentacao do estudo

Introduccion: El indice de Postura del Pie (FPI) es una herramienta validada para la
medicion de la postura del pie de manera triplanar. La falta de valores de normalidad en
nifos de corta edad hacen necesario este estudio que tuvo por objetivos la identificacion
de valores normativos y la influencia de variables como el Indice de Masa Corporal

(IMC), la hiperlaxitud articular y la disfuncion del musculo Tibial Posterior

Objetivo principal: Establecer unos valores normativos para el FPI en nifos de 4 a 6

anos.

Metodologia: se realizard un estudio transversal con una muestra de 138 niflos de
edades comprendidas entre los 4 y los 6 afos. Las variables a medir seran el FPI (Foot
Posture Index), el IMC (Indice de Masa Corporal), la hiperlaxitud ligamentosa mediante

la escala de Beighton, asi como la edat y el sexo.

Los criterios de inclusion seran todos los nifios de 4 a 6 afios de un colegio en

Esplugues de Llobregat dentro de la provincia de Barcelona.

Los criterios de exclusion englobaran los que presenten dolor en el pie en el momento
de la toma de datos, lesiones miusculo-esquéleticas, alteraciones estructurales, o

tratamientos quirdrgic
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Anexo 1V — Grelha de recolha de dados

Ne CASO: ___ EDAT: . . SEXO: M
PESO: mMc:
TALLA: _
ESCALA DE BEIGHTON:  + -
FPL.
PIE DERECHO PIEIZQUIERDO

Palpacion cabeza el astragalo

Curvas del maleoclo

Inversion/eversion calcaneo

Prominencia astragalo-navicular

Arco longitudinal medial

Abduccion/ aduccion antepié

TOTAL

HEEL RISE TEST:
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Anexo V — Documento de autorizacion para la toma de
datos

Benvolgudes families de P4, P51 1r de primaria,

Us informem que col-laborarem en un estudi pediatric que té com a objectiu relacionar
l'index de massa corporal amb l'index de postura del peu i la hiperlaxitud . Necessiten
registres com la talla, el pes, la postura del peu, de nens en edats compreses entre 4 1 6
anys.

Aquestes son les uniques dades que es prendran i no constara nom, ni cap altra
informacié personal, inicament sera necessari que els alumnes es descalcin per veure
la postura del peu (el temps necessari no sobrepassara els 2-3 minuts).

Es per aquest motiu que us volem demanar permis per poder tenir la mostra de nens i
nenes de l'edat dels vostres fills, entenent que si no ens dieu el contrari, es podra dur a
terme sense cap problema el dia 10 de desembre.

Us agraim molt la vostra col-laboracié.

Salutacions cordials
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Anexo VI — Foot Posture Index

1.- Puntuacion de la cabeza del astragalo

1. Puntuacion de la cabeza del astragalo

-2 -1 o +1 +2
Cabeza del Cabeza del Cabeza del Cabeza del Cabeza del
astrigalo astrigalo astrigalo astrigalo astrigalo no
palpable palpable palpable ligeramente palpable en
en la cara en la cara en la cara palpable en la cara lateral
lateral pero lareral y lateral ¥ la cara lateral y si palpable
noen la ligeramente medial ¥ palpable en en la medial
medial en la medial la medial

2.- Puntuacion de la curvatura supra e inframaleolar

curvatura supr

Py 4 -1 0 +1 +2
Curva inframaleolar  Curva inframaleolar  Curvaturas  Curva inframaleolar  Curva inframaleolar
mids recta o convexa  concava pero mas supra/infra  mds concava que mucho mds
plana que la maleolar la supramaleolar concava que la
supramaleolar iguales supramaleolar
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3.- Puntuacion de la posicion del calcaneo en el plano frontal

e la posicion del calcaneo en el plano frontal

2 -1 0 +1 +2

Mis de 5 grados Entre la vertical Vertical Entre la vertical Mas de 5 grados

de estimacion y 5 grados de y S grados de de estimacion

en inversion estimacién en estimacion de de eversion
inversion eversion

4.- Puntuacion de la prominencia de la region talo-navicular

Tabla 4. Puntuacién de la prominencia de laregion talo-navicular

-2 -1 0 +1 +2

Area de la art. Area de la art. Area de laarL. Area de la art. Arca de la art.
talo-navicular talo-navicular talo-navicular talo-navicular talo-navicular
con marcada ligeramenie plana ligeramente con ma_rcada
concavidad concava abultada convexidad
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5.- Puntuacion de la congruencia del arco longitudinal interno

Tabla 5. Puntua

3 -1 0 +1 +2

Arco altoy angulado  Arco moderadamente  Altura del Arco ligeramente Arco con severo

hacia posterior alto y ligeramente arco normal disminuido con aplanamiento
angulado hacia y curvatura ligero aplanamiento y contacto con
posterior concéntrica de la porcion central el suelo

6.- Puntuacion de la relacion antepié-retropié

Tabla 6. Puntuacion de la Abduccion/Aduccion del antepie respecto al retropié

o2 -1 0 +1

Los dedos Los dedos Dedos mediales Dedos laterales
laterales no mediales son y laterales ligeramente

se visualizan. mas visibles igual de visibles mads visibles
Visibilidad que los laterales que los mediales
marcada de

dedos mediales

XV

+2

Dedos mediales
no visibles,
dedos laterales
claramente
visibles



Anexo VII — Criterios de la escala de Beighton

-

Hiperextension de los codos de mas de 10°

Con la muiieca en flexion, tocar de forma pasiva el pulgar con el antebrazo
Extension pasiva de los dedos o extension del dedo menique méas de 90°
Hiperextension de las rodillas de mas de 10°

Flexion sin doblar las rodillas intentando tocar al suelo con la palma de las

manos

N3 AR

f ,.J" / ! |
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Anexo VIII - Tabla de pacientes visitados en HUP

SEXO | EDAD PATOLOGIA TRATAMIENTO VISITA
Nifio | 16 dismetria / pie cavo OP con alza Derivado de COT
Nifio | 10 pie cavo con alteracidn digital opP 12 visita
Nifa 4 Hiperpronacidon seguimiento Derivada de COT
Nifia 8 Intraversion femoral / Talalgia de Sever oP Derivada de COT
Nifio 3 Hiperlaxitud / alt. Digital seguimiento 12 visita
Nifia | 10 Genu valgo/ Hiperpronacion OoP 12 visita
Nifio 4 Hiperpronacion oP 12 visita
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Hiperpronacién/ genu valgo/ pie plano valgo

8 | Nifa | 15 / sobrepeso OP + deporte 12 visita
9 | Nifia | 17 Revisidn : 1r radio PF flexible limitacidn de OP + osteopatia 12 visita (revision)
cadera
10 | Nifia 4 Revision: minima intraversion seguimiento 12 visita
11 | Nifa | 16 Dolor en seno del tarso / cavo-varo oP Derivada de COT
12 | Nifio 9 Genu valgo rigido/ hiperpronacién opP 12 visita (revision)
13 | Nifio 6 Hiperpronacion / debilidad en TAy TP opP 12 visita
14 | Nifia | 12 Genu valgo / falsa dismetria opP 12 visita
15 | Nifia | 10 Pie plano flexible/ hiperpronacion OoP 12 visita
16 | Nifo 4 Hiperpronacién con limitacion de la ASA opP Derivada de COT
17 | Nifa 9 Pie plano flexible/ hiperpronacion (0] 12 visita (revision)
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18 | Nifio | 14 | Hiperpronacion/ debilidad en TP / sobrepeso opP 12 visita
19 | Nifa | 17 Pie cavo anterior/ dolor en base del 52 MTT oP 12 visita
20 | Nifa 9 Pie plano flexible/ retraso del crecimiento (0] Derivada de COT
21 | Nifia | 15 | Genu valgo rigido/ hiperpronacién asimétrica opP 12 visita
22 | Nifio | 17 Metatarsalgia \.Em mn&:o funcional / OP + osteopatia 12 visita
dismetria
23 o | 1¢ | Pl Do it e echman T 0
24 | Nifia | 10 Hiperpronacién con debilidad en TP opP 12 visita
25 | Nifa 9 Torsidn tibial interna. En tt2 con férulas Denis- op Derivada de COT
Brown
26 | Nifa | 14 Hiperpronacion / hiperlaxitud OoP 12 visita
27 | Nifio | 14 Dismetria con escoliosis compensatoria OP con alza Derivada de COT

XVII




28 | Nifio | 13 Equino funcional / Intraversion unilateral OP + fisioterapia 12 visita

59 | Nifo | 15 Metatarsalgia / Im_._cx limitus / equino OP + fisioterapia 12 visita
funcional

30 | Nifa | 12 Hiperpronacion / I.Em:mx:ca / pie zambo op Derivada de COT
unilateral

31 | Nifio 5 Hiperpronacidon opP UMM%MMMm

32 | Nifio 4 Pie plano flexible unilateral / pie plano rigido opP Derivado de COT

33 | Nifio 8 Valguismo con debilidad en TP OP + ejercicios 12 visita

34 | Nifa 7 Genu valgo rigido / Limitacion FD tobillo opP 12 visita

35 | Nifio | 16 Dismetria con escoliosis compensatoria OP sin alza 12 visita

36 | Nifia | 17 Pie cavo-varo / genu hiperextensus OP + valoracidn neuroldgica 12 visita

37 | Nifio | 16 Valguismo / sobrepeso OP + ejercicio fisico 12 visita
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38 | Nifio 9 Pie plano flexible/ ASA limitada en eversién OP + osteopatia 12 visita
39 | Nifio | 12 Dismetria con escoliosis compensatoria / OP + fisioterapia Derivado de COT
osgood-Schlatter
40 | Nifa | 16 Genu valgo flexible / Valguismo (0] 12 visita
41 | Nifio 6 Alteracion digital seguimiento 12 visita
42 | Nifio 6 Hiperpronacion / hiperlaxitud opP 12 visita
43 | Nifio | 14 Dismetria con escoliosis compensatoria OP con alza Derivado de COT
44 | Nifio | 11 Hiperqueratosis Deslaminacion 12 visita
45 | Nifio | 15 Hiperqueratosis + flictena Deslaminacion y cura 12 visita
46 | Nifia | 12 Onicocriptosis extraccion espicula 12 visita
47 | Nifio 5 Hiperpronacion opP Derivado pediatra

XVII




48 | Nifio 7 Hiperlaxitud / alt. Digital/ Valguismo opP 12 visita
49 | Nifa | 15 TTI + Hiperpronacion oP 12 visita
50 | Nifio | 13 Pie quino funcional OP + fisioterapia 12 visita
51 | Nifia | 14 Marcha en intraversion oP Derivada de COT
52 | Nifio | 10 Verruga plantar Deslaminacidon + TT2 12 visita
53 | Nifio | 15 Verruga plantar Deslaminacion + TT2 12 visita
sa | Nifa | 15 queratolisis puntacta Antibioticoterapia HW"MwM antideshidrdticos 12 visita
55 | Nifio 9 Talalgia de Sever OP + ejercicios 12 visita
56 | Nifio | 14 Dolor en base 52 MTT ( Iselin) / 52 radio PF Rx + OP 12 visita
57 | Nifo | 15 Dismetria con escoliosis compensatoria/ op Derivado de COT

hiperpronacion asimétrica
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58 | Nina | 14 Pie cavo / mala postura corporal OP + osteopatia 12 visita
59 | Nifa 4 Hiperpronacion seguimiento Deriada del COT
60 | Nifio 2 Onicocriptosis extraccion espicula 12 visita
61 | Nifio 8 Dismetria / genu valgo / hiperlaxitud Telemetria + OP 12 visita
62 | Nifia | 11 Hiperpronacion / Genu valgo opP 12 visita
63 | Nifia 5 Hiperpronacion / intraversion femoral opP Derivada de COT
64 | Nifio 5 Hiperpronacion / Hiperlaxitud opP 12 visita
65 | Nifio 8 Hiperpronacion + sobrepeso OP + deporte 12 visita
66 | Nifio 6 Hiperpronacion + hiperlaxitud oP 12 visita
67 | Nifio 9 Hiperpronacion / Osgood- Schlatter OP + RHB 12 visita

XVII




68 | Nifio | 13 | Pie plano valgo / Genu valgo / Hiperpronacion oP Derivado pediatra
69 | Nifia 9 Pie plano valgo / Jm__cx __.B_Em /Genu valgo / op 12 visita
Hiperlaxitud
70 | Nifa 12 Marcha en intraversion / H. limitus oP 12 visita
71 | Nifio | 12 Hiperpronacion / h.limitus opP 12 visita
72 | Nifa 6 _/\_mﬂnrm.ms __._Q.m<m3_o.: / Qm_o___amm enTp/ OP + ejercicios fisio 12 visita
hiperlaxitud/ Hiperpronacién
P
73 | Nifa | 13 Bursitis 52 CMT, nmxo columna lateral, op 12 visita
retropie varo
74 | Nifio | 12 Talalgia Sever/ pie cavo/ Hiperpronacion OP + talonera 12 visita
75 | Nifio | 11 Pie plano flexible doloroso / H.limitus OoP 12 visita
S . N
76 | Nifio | 15 Limitaciones m:.xﬂmn_o:ﬂ de cadera OP + osteopatia 12 visita
tendinitis Aquiles
78 | Nifio 8 Verruga plantar Deslaminacion + TT2 12 visita
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79

Nifia

10

Talalgia de Sever / Acortamiento musculatura
posterior

AINES + fisioterapia

12 visita

80

Nifia

12

Hiperpronacién / Hipotonia gluteos

OP + fisioterapia

12 visita
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