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Resumo

A redacado deste trabalho completa a formacdo profissional do curso de
mestrado em podologia infantil, ministrado pela ESSVA. Os estagios foram
realizados com o apoio do programa Erasmus HPUB e nas instalagbes do
ESSVA. O principal objetivo deste trabalho foi apresentar as atividades e
experiéncias adquiridas neste periodo de tempo. Na primeira parte do trabalho,
descrevemos as praticas clinicas realizadas no HPUB. Seguindo um protocolo
de validagdo em podologia pediatrica, observamos um total de 141 pacientes;
72 meninos. As patologias mais frequentes que observamos foram
onicocriptose seguida de pés pronados; e as menos frequentes foram as
alteracbes digitais e a patologia de Server. Na segunda parte deste trabalho
como resultado da pratica clinica, observamos que os pés evoluem ao longo da
infancia com diferengas na estrutura e na fungdo, neste sentido desenvolvemos
um trabalho de pesquisa. O objetivo principal foi avaliar o crescimento
fisiologico dos pés de criangas pré-escolares dos 3 aos 7 anos. Foi realizado
um estudo observacional longitudinal com uma amostra de 179 individuos com
idades entre 3 e 7 anos, a coleta de dados foi realizada em 3 ocasiées com 4
meses de diferenga. Analisamos a evolugdo morfolégica de comprimento e
largura ao longo de 12 meses. Como resultados verificamos que existiram
diferenca nos valores maximos entre os géneros. Concluimos que este trabalho
e praticas foram muito uteis a nivel formativo e profissional, promovendo a
realizagdo desta pesquisa, observamos um crescimento em ambos 0s géneros
sd0 maiores na faixa etaria de 3 a 4 anos e com longitude e largura metatarsica
distinto entre os géneros na faixa etaria de 3-5 anos

PALAVRAS CHAVE: DIMENSAO DO PE, MORFOLOGIA, PODOLOGIA,
CRIANCAS, DESENVOLVIMENTO DOS PES.



Resumen

La elaboracién de este trabajo finaliza la formacién profesional del master de
podologia infantil, impartido por la ESSVA. Las practicas se realizaron con la
ayuda del programa Erasmus HPUB en las instalaciones de ESSVA. El objetivo
principal de este trabajo fue presentar las actividades i vivencias adquiridas en
este periodo de tiempo y asi demostrar los conocimientos adquiridos.

En la primera parte del trabajo, describimos las practicas clinicas realizadas en
el HPUB. Siguiendo un protocolo de validacion en podologia infantil
observamos un total de 141 pacientes; 72 nifios y 69 nifas. Las patologias mas
frecuentes que observamos fueron onicocriptosis seguida de pies pronados;
entre las menos frecuentes se encuentran las alteraciones digitales y el Sever.

Otro apartado de este trabajo como resultado de la practica clinica,
observamos que los pies de los bebes evolucionan a lo largo de su infancia,
observando una diferencia en las estructuras y la funcién de los resultados por
lo que desarrollamos un trabajo de investigacion. El objetivo principal fue
validar el crecimiento fisiolégico en los pies de los nifios en edades
preescolares i cuantificarlo. La utilizacion de la PMA ha sido clave para la toma
de medidas. Se realizo un estudio de investigacion observacional longitudinal
con una muestra de 179 individuos con edades entre 3 y 7 aios, la recopilaciéon
de las medidas se realizd en 3 ocasiones con 4 meses de diferencia. Y asi
analizar el desarrollo morfoldgico de la longitud y el ancho en el transcurso de
12 meses. Como resultados verificamos que existe una diferencia de valores
maximos entre géneros. Al analizar, vemos que el desarrollo en ambos géneros
es mayor en las edades de 3 a 4 anos. Concluimos este trabajo y practicas que
fueron de gran utilidad a nivel de formacion y profesional, promoviendo la
realizacion de esta investigacion donde observamos un crecimiento inverso

entre géneros en las edades de 3-5 afnos.

PALABRAS CLAVE: DIMENSION PIE, MORFOLOGIA, PODOLOGIA, NINOS,
DESARROLLO DEL PIE.



Abstract

The writing of this work completes the professional training of the Masters
Course in Child Podiatry, taught by ESSVA. The internships were carried out
with the support of the Erasmus HPUB program and at ESSVA facilities. The
main objective of this work was to present the activities and experiences
acquired in this period of time. In the first part of the work, we describe the
clinical practices performed at HPUB. Following a validation protocol in pediatric
podiatry, we observed a total of 141 patients; 72 boys. The most frequent
pathologies we observed were onychocriptosis followed by pronated feet; and
the least frequent were digital changes and Server's pathology. In the second
part of this work as a result of clinical practice, we observed that the feet evolve
throughout childhood with differences in structure and function, in this sense we
have developed a research work. The main objective was to evaluate the
physiological growth of the feet of preschool children aged 3 to 7 years. A
longitudinal observational study was carried out with a sample of 179 individuals
aged between 3 and 7 years, data collection was carried out on 3 occasions
with 4 months difference. We analyzed the morphological evolution of length
and width over 12 months. As a result, we verified that there was a difference in
the maximum values between genders. We conclude that this work and
practices were very useful at a training and professional level, promoting the
realization of this research, we observed a growth in both genders are greater in
the age group of 3 to 4 years and with different metatarsal length and width

between genders in the range 3-5 years old.

KEYWORDS: FOOT DIMENSION, MORPHOLOGY, PODOLOGY, CHILDREN,
FOOT DEVELOPMENT
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1 Introduccioén

A realizacdo deste relatério de estagio integra-se no plano de estudos da 42
edicdo do Mestrado de Podiatria Infantil que decorreu na Escola Superior de
Saude do Vale do Ave (ESSVA) do Instituto Politécnico de Saude do Norte
(IPSN) da Cooperativa de Ensino Superior Politécnico e Universitario,
(CESPU), na wunidade curricular do 2° ano designada por Estagio
Profissionalizante, com uma carga horaria total de trabalho de 1620 horas.

Este documento procura resumir a aprendizagem adquirida durante todo o
estagio que decorreu durante o ano letivo 2019/2020, e espelha as horas de
contato de estagio (630 horas), de orientagcdo tutorial (60 horas) e dos
seminarios (30 horas).

A parte pratica do segundo ano do Mestrado, gragas a atribuigdo do Erasmus,
foi realizada no Hospital Podolégico Universitario de Barcelona (HPUB). A
estadia foi supervisionada pela Dra. Laura Pérez Palma Diretor do Mestrado
em Podologia Pediatrica na Universidade de Barcelona.

Iniciei 0 Erasmus a 7 de outubro de 2019 e terminei a 28 de fevereiro de 2020,
num total de 640 horas. Durante a estadia fiz, exploragdes com doentes
pediatricos, seminarios lecionados por ambas as universidades e a tutoria e
orientacdo do trabalho de fim do mestrado com a ajuda da Dra. Laura Pérez e
Dr. Manuel Oliveira, professor na Universidade CESPU.

Este relatorio esta dividido em duas partes. O primeiro explica o trabalho das
praticas durante o periodo Erasmus e uma estatistica dos doentes tratados
durante os 4 meses que duraram o estagio, estdo também expostos, 3 casos
clinicos considerados relevantes, um pela sua peculiaridade e os outros por
serem patologias e tratamentos habituais na clinica. A segunda parte do
trabalho consiste num estudo observacional longitudinal descritivo numa
populacdo em idade pré-escolar para avaliar o desenvolvimento normal nos

pés das criancas entre os 3 e 7 anos.

Desta forma, o presente relatério esta dividido em sete capitulos.
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O primeiro refere-se a esta introducdo, que consta da estrutura do trabalho, o
segundo capitulo inicia a primeira parte deste relatério e alude as praticas do
Estagio Profissionalizante, onde localiza os locais de estagio, faz a
apresentagao de trés casos clinicos e descreve a atividade desenvolvida. O
terceiro capitulo, faz alusédo aos semindarios ocorridos durante o periodo de
estagio. No quarto capitulo, descrevem-se as orientagdes tutoriais durante o
2°ano de estagio. No quinto capitulo, enquadra-se a segunda parte deste
relatério com o trabalho de investigagdo desenvolvido, homeadamente uma
revisdo bibliografica sobre a morfologia do pé e mais especificamente o pé da
crianca. Refere também a metodologia do estudo onde apresentamos os
aspetos metodoldgicos que se relacionam com a delimitagdo do estudo em si,
nomeadamente com as consideragdes éticas para a selegdo da nossa amostra,
os materiais e métodos aplicados. Ainda neste capitulo, apresentamos os
resultados obtidos neste estudo, sobre os quais se realiza a discussao e se
integram os mesmos com a literatura. Terminando este capitulo com as
reflexdes resultantes desta investigagdo. No sexto capitulo, apresenta-se a
conclusdo deste relatério de estagio profissionalizante, limitagbes e as
sugestbes de melhoria para futuras edicées. Por fim, no sétimo e ultimo
capitulo sdo apresentadas as referéncias que deram suporte a este relatério

segundo as normas APA 6? edigo.

Este trabalho tem servido como fonte de inspiragdo para mim para tentar fazer

um trabalho mais alargado no futuro e ser capaz de expandir esta informacéo.

20



2 Practicas profesionales

Durante los meses de octubre del 2019 hasta febrero del 2020, tuve la
oportunidad de realizar las practicas del segundo ano del “Maestrado em
Podiatria Infantil” en el Hospital Podolégico Universitario de Bellvitge (HPUB),
mediante el convenio con la universidad de Barcelona y gracias al Erasmus

concedido.

El total de practicas hospitalarias fueron de veinte semanas, realizadas entre el

7 de octubre y el 28 de febrero, con un total de 32 horas semanales.

Durante las practicas en Barcelona, ademas de la actividad en el HPUB,
también tuve la oportunidad de hacer practicas externas y observar como otros
profesionales sanitarios, gracias al convenio de la UB con el Hospital de Nens
de Barcelona y Dexeus donde tuve la oportunidad de estar en la unidad de
traumatologia infantil y en la consulta de Ana Ey, viendo casos de pies zambos.
Fue una experiencia enriquecedora porque son casos muy poco habituales de

ver en consultas.

También pude realizar otras practicas gracias a la gestion de la universidad
CESPU, durante este periodo fui: unidad de pie diabético, exploracion
biomecanica, podologia infantil.

También tuve la posibilidad de asistir a clases extras del 1r afio del master de
podoldgica pediatrica que ofrece la UB. Fue muy interesante y enriquecedora a

nivel profesional.

En este capitulo procederé a explicar donde se realizaron las practicas, asi
como las actividades desarrolladas también explicaré los casos clinicos de

mayor interés una breve estadistica de los pacientes visitados.
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2.1 Hospital Podolégico Universitario de Bellvitge — Servicio
de podologia pediatrica
El Hospital Podoldgico Universitario de Barcelona (HPUB) es un hospital

dedicado al cuidado de la salud de los pies mediante un abanico de servicios
especializados.

La funcién principal de este hospital es poder dar tratamientos de gran calidad
y con las tecnologias mas avanzadas, donde los alumnos de grado, postgrado

y master tienen la oportunidad de realizar las practicas clinicas.

Todos los pacientes reciben asistencia bajo la supervision de profesores de

prestigio profesional y académico.

2.1.1 Localizacion:

La HPUB se encuentra en la Calle, Feixa Llarga s/n. L’'Hospitalet de Llobregat

(Barcelona)

2.1.2 Equipamiento:

El hospital podolégico consta de diferentes salas dependiendo de las
actividades a realizar:

Salas de exploracion biomecanica: dispone de una camilla, podoscopio,
plataforma de presiones, gonidmetro multiuso, gravitacional, de Moltgen, regla
de Perthes, lapiz demografico, pelvimetro y plomada.

Sala de toma de moldes y talles de ortopodologia: dispone de camillas, cubeta

de decantacion, espumas, yesos, pulidoras, hornos y vacum.

Sala de quiropodia: hay sillon podolégico, lampara, mobiliario, canula de

aspiracion, pieza de mano, material para realizar la actividad (gasas, hojas de

bisturi, mango de bisturi, fresas, suero)

Quiréfano: esta dividido en 3 zonas, vestidor para los pacientes donde hay
unos casilleros y una silla, zona de preparacion que dispone de lavabo

estanterias con material de un solo uso como, gorros, mascarillas y batas y la

22



sala de cirugia con un sillon, mesa de mayo, equipo para controlar las
constantes vitales, silla, [ampara.

2.1.3 Recursos humanos:

La Dra. Laura Pérez Palma, es la responsable de dirigir el servicio de
Podologia pediatrica en la HPUB y organizar las practicas de los alumnos de 3°
y 4° del grado de Podologia y a los alumnos del “Maestrado em Podiatria

Infantil”.

El HPUB cuenta con un técnico en imagen para el diagnostico, una
administrativa y dos auxiliares de enfermeria, que ayudan a dinamizar el

trabajo.

2.1.4 Relaciones interpersonales:

Paciente: la relacion con el paciente tiene que ser profesional y a la vez
cercana para transmitir tanto al nifio como a los padres seguridad y confianza.
Una vez detectada la alteracion se les explica a los padres y al paciente la
solucién terapéutica, es muy importante que sea de forma clara y
tranquilizadora. También hay que facilitar consejos para mejorar el dolor y/o

alteracion y resolver todas las dudas que puedan tener los padres y el paciente.

Equipo: la relacion con los profesores, personal como profesionalmente, ha
sido muy gratificante. Han estado presentes en todo momento para aportar
conocimientos en los casos a tratar y para solucionar las dudas que han ido
surgiendo durante la estancia, siempre de manera muy profesional y cercana.
He aprendido mucho con la Dra. Laura Pérez, viendo la trabajar y ayudandola a
atender a los pacientes y realizar el tratamiento elegido. Mientras hacia la
estancia coincidi con los alumnos de grado en las exploraciones, toma de

moldes y confeccion de soportes plantares.

2.1.5 Observaciones

Durante la estancia, realicé una recogida de datos referentes a los pacientes
atendidos en el hospital podoldgico de la Universidad de Barcelona ANEXO | —

Tabla de pacientes visitados en la HPUB durante la estancia de practicas
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utilizando los siguientes parametros: sexo, edad, patologia, tratamiento y visita
que luego los he relacionado entre si.

Se han atendido 141 pacientes, 69 de sexo femenino y 72 de sexo masculino.
Observamos que el 51,06% de los pacientes visitados en el HPUB han sido
nifos y el 48,93% ninas.

Se observa un ligero incremento de varones visitados en el hospital durante los

meses de estancia.

En la Figura 1 vemos la cantidad de nifias y nifios visitados segun la edad,
donde observamos, que los nifios tienen un 2,13% mas de incidencia en clinica
que las nifias y la edad mas frecuentada es entre los 8 y 12 afos en nifos y de

10 a 11 en nifas

Las incidencias mas bajas se dan en edades tempranas 1 a 2 afios y al final de
la adolescencia.

Percibimos en los resultados una tendencia parabdlica con un pico maximo a
los 10 afos en el caso de las nifias, en cambio en los nifios vemos que es algo

mas estable entre los 8 y los 10 afios.
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Figura 1: Grafica de incidencia segun edad y género
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En la Figura 2 incluimos las visitas de seguimiento del tratamiento (VS), de
control de calidad y visitas para valorar resultados (radiografias) por que
forman parte de nuestro trabajo del dia a dia, también se han incluido las
primeras visitas (1 V) y las revisiones anuales (RA). Se estima que se ha
atendido una media de 4 pacientes por dia, aunque no todos los pacientes

acuden a la consulta, reduciendo asi el niUmero de visitas de ese dia.

En las graficas observamos el 45,39% de las visitas son 12 visita, seguido de
las revisiones anuales que son el 41,84% vy finalmente 12,76% que
corresponde a las VS también se puede percibir que en la primera visita y en
las revisiones consecutivas hay un mayor numero de pacientes del sexo
femenino, en cambio en las revisiones anuales vemos que aumenta de forma

considerable las visitas realizados a nifos.
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Figura 2: Grafica tipologia de visitas

Hemos valorado las patologias mas habituales que nos encontramos en clinica
(Figura 3) pero sin tener en cuenta las patologias asociadas a una
hiperpronacion del pie por su multitud de variables, estéa la analizaremos

posteriormente.
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Podemos observar que las onicocriptosis es el motivo mas habitual de consulta
y en este caso, todos los pacientes visitados son nifios. A continuacion, vemos
que el acortamiento de musculatura posterior es la segunda causa mas
habitual, y hay una mayor incidencia en nifias. Le sigue las verrugas plantares,
hiperlaxitud y pies valgos (en nifios). Como patologias poco frecuentes vemos
que estan las alteraciones digitales, el Sever y pie cavo.
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Figura 3: Grafica incidencia segun patologia y género

Tal y como explicamos con anterioridad, observamos una gran variedad
terminologia a la hora de diagnosticar los pies planos, asi como su
combinaciéon entre si. Por este motivo, he decidido separarlo de la figura
anterior Figura 3

26



12

10

o N IIIIIIIII [ ]| II

2 2 N 2 R 2 N\ N 0
& J & S+ Ko % @ 5P N N o S
’8\0 © O Q& K\% Q& QO & 0\\ K\Q/ © 60 X Q \)(/ s\\®+
& QP o GO o X & R Ay o

R\ d o o Q & N N \Z o < &

> o N A ] o AR ] 3 o 2

(/ g Q Q ] < & T 9 ] N 36 N N
] Q \,bk\ N
R Q Q

ENINO = NINA

Figura 4: Grafica pies hiperpronados

En la Figura 5, vemos que 55 pacientes de los 141 visitados, refieren como
nombre general una hiperpronacion del pie. El 27,27% de pacientes presentan
una pronacioén, siendo mas habitual en nifios igual que la mayoria de las otras

patologias nombradas en la gréfica.

En las nifias, vemos que el cavo anterior, cavo laxo y pie plano flexible tiene

una mayor incidencia respecto a los nifios.

Teniendo en cuenta las patologias mas habituales y basandonos en las Figura
3 Figura 4, realizamos un grafico para cuantificar en que edades es mas

habitual esta patologia.

Percibimos que hay un pico de pacientes con pies pronados en la edad de 10
anos, en cambio, vemos que el 54,45% de los pacientes que padecen
acortamiento muscular sucede en las edades de 9 a 10 afnos. La onicocriptosis

es mas recurrente durante la infancia y pubertad.
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Figura 5: Grafica incidencia de edad con patologia

2.2 Caso clinico 1

La onicocriptosis es una de las patologias ungueales mas habituales de
observar en clinica. Normalmente, esta afeccidon que causa grandes molestias
cursa con dolor y/o inflamacién, pudiendo llegar a causar un cuadro infeccioso.
Es una serie de factores que se relacionan, como la presion del calzado mal
ajustado, un corte de ufias incorrecto o en semicirculo, alteraciones anatémicas
con hipertrofia de los pliegues laterales y la aparicion prolongada de
infeccion.(Menes de Armas, Mara-n Medina, & de la Torre Castellén, 2014)

2.2.1 Motivo de visita

El paciente acude a la consulta de podologia, por padecer onicocriptosis en los

4 canales ungeales, con una evolucion de la enfermedad de mas de 1 afio.

El paciente fue tratado con técnicas conservadoras, realizandole la extraccion
de las espiculas, antiinflamatorios tdpicos, empaquetamiento con algodén entre

la lamina y el pliegue ungueal y sin obtener resultados a largo plazo.
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2.2.2 Antecedentes personales

El paciente de 15 afios, con un peso de 68kg no toma medicacion, ni manifesto

ser alérgico a ningun medicamento, ni otras alergias conocidas.

Se trataba en esos momentos con Mupirocina 20mg/g pomada 3 veces al dia,
pautada por el médico de cabecera.

2.2.3 Diagnéstico

En el examen fisico se observa un hallux valgus interfalangico que causa un 1r
dedo supraductus, bilateral y se constaté onicocriptosis bilateral dedo pie
derecho e izquierdo con tumefaccion, enrojecimiento, aumento de temperatura
local, tumoracion y dolor. Existia mamelon bilateral en el dedo derecho y en el
canal peroneal del dedo izquierdo, que presentaba una hipertrofia cubriendo la
lesion. Existia dolor en la zona, la consistencia era dura a la palpacion, que

provocaba un leve sangrado.

Figura 6: Motivo de la visita dedo derecho e izquierdo - caso
clinico 1

2.2.4 Tratamiento

Se determind la intervencion quirdrgica con la técnica Winograd por ser una de
las técnicas con mejor indicie de efectividad y con menor niumero de recidivas.
Con el objetivo de eliminar la ufia causante de la lesion, asi como de los
rodetes periungueales hipertrofiados, del tejido fibroso y de las células

matriciales.
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2.2.4.1 Valoracion vascular:

- Pulsos periféricos palpables a todos los niveles

- Tension arterial normal 123/82
2.2.4.2 Visita pre-quirurgica:

En primer lugar, se le explica al paciente y a los padres en qué consiste la
intervencion que vamos a realizar, cuales son los riesgos y consecuencias que
puede haber. Una vez lo han comprendido y hemos contestado todas sus

dudas, procedemos a firmar el consentimiento informado

Se le pauto Amoxiclavulanico 500mg/125mg comprimidos, 3 veces al dia una

semana antes de la intervencién.

2.2.4.3 Descripcion de la intervencién

La intervencién se realizé con un bloqueo anestésico con infiltracién troncular
en forma de U, utilizando Mepivacaina 2% a nivel de la falange proximal.

Una vez comprobada la anestesia, con técnica estéril, se realizd la isquemia
situando el anillo para torniquete desde la parte distal a proximal para obtener

mejor campo de vision.

En primer lugar, con un alicate inglés se realizé un corte recto des del borde
libre de la uAa hasta eponiquio sin abordar este ultimo, aproximadamente a 2-
3mm del borde clavado. Luego se procedid a la reseccion de los rodetes
ungueales hipertréficos, haciendo una incisién con el bisturi de proximal al

borde libre de la lamina ungueal

Posteriormente se realizé otro corte en forma de gajo de naranja, abarcando
toda la pieza cutanea a extraer. Una vez las 2 incisiones estan realizadas, con
la ayuda de una pinza cogimos la cufa para proceder a su eliminacion, se

comprobd la cantidad de tejido extraido.

Después se procedio a retirar las posibles células matriciales que hubieran
podido quedarse en la zona del tejido sobrante, se legro el area con la ayuda
de una cucharilla Martini y posteriormente introducimos una pinza Gubia para

eliminar posibles restos matriciales, espiculas ungueales o restos fibrosos que
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pudieran haber quedado, para dejar asi la zona matricial limpia y finalmente se
irrigo la zona con suero fisioldgico y secamos con gasas estériles.

Para finalizar la intervencion, procedemos al suturado con Seda 3/0, realizamos
dos puntos en la zona proximal y otros dos en la distal, en el borde que

confluye con la ufia utilizamos Steri-Strips para unir la uia a la piel.

Una vez realizada la sutura cortamos el anillo y dejamos fluir la sangre,
limpiamos con suero fisioldgico, secamos y realizamos una cura con povidona
lodada, cubrimos con Linitul, colocamos gasas estériles de forma circular y
recurrente y cerramos con venda cohesiva.

Antes de que el paciente se vaya, dejamos al paciente reposar con las piernas

elevadas para evitar exceso de sangrado.

Realizamos las recomendaciones a nivel ambulatorio y se le pauta Ibuprofeno
600mg cada 8h durante 5 dias, asi como el Nolotil 575mg intercalando con el

anterior, como tratamiento de rescate.

2.2.4.4 Evolucion de la intervencién

Se cité al paciente a las 48h para comprobar la evolucién, ausencia de

infeccion y realizar la primera cura.

Se le volvio a citar a los 4 dias y se le realiza otra cura similar a la primera, con

povidona lodada.

A partir de ese dia, se le explico al paciente como realizar las curas en su

domicilio, utilizando suero salino y a posterior Povidona yodada.

A los 8 dias se le retiraron todos los puntos y al mes se prosiguio a dar el alta.
Se le aconsejo una proxima visita de revision a los 6 meses, para valorar la

evolucion de la una.
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Figura 7: Cura después de quitar los puntos - caso clinico 1

En una de las ultimas visitas, el paciente vino con el 1er dedo izquierdo con
dolor, causado por un traumatismo en esa zona. Observamos que hay un
enrojecimiento y una pequeina herida, le pautamos curas y le citamos para la

siguiente visita

Figura 8: Traumatismo post quirdrgico — caso clinico1
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En la siguiente visita vemos que la evolucién ha sido satisfactoria, procedemos
a darle el alta.

Figura 9: Evolucion seis semanas después de la intervencion — caso clinico 1

2.2.5 Observaciones

Comento a los padres que una de las posibles causas podria ser a
consecuencia del hallux valus interfalangico, entre otras y que seria
recomendable hacer otro tipo de tratamientos complementarios para evitar que
el 1er dedo repose encima del segundo. Se les propuso unas ortesis de
silicona para evitar esta coaccion, pero comentaron que de momento se

esperarian.

También se les explico que tipo de zapatos es mas recomendable para su hijo,
como evitar el exceso de sudoracién, una buena higiene de los pies y
finalmente cual es la forma correcta de cortar las uias.

2.3 Caso clinico 2

La retroniquia se considera una onicocriptosis proximal ungueal poco comun
que cursa con dolor, inflamacion e infeccion y no responde a tratamientos

conservadores.

Normalmente, se desencadena esta patologia por un traumatismo o

microtraumatismo de repeticion sobre la lamina ungueal causando asi, la
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interrupcion del crecimiento longitudinal de la lamina ungueal, causando una
elevacion del borde proximal de la lamina i esta se incrusta al pliegue proximal.

Al crecer una nueva lamina, esta se dirige de forma plantar en sentido distal y
colisiona con la anterior, provocando que esta se eleve por la zona proximal,
desencadenando el mismo proceso nuevamente. (lquierdo Renau, Rosell
Diago, & Miralles Ruiz, 2013),(Ventura, Correia, Duarte, Barros, & Haneke,
2016)

2.3.1 Motivo de visita

La paciente acude a la consulta de podologia, con dolor inflamacion del borde
proximal paroniquia ungueal persistente., se observa ufia amarillenta a la zona
proximal y distal. Asocia la lesidn a causa de usar unos zapatos de fiesta

estrechos durante varias horas, de mas de 8 meses de evolucion.

La paciente fue visitada por diferentes especialistas, los cuales le pautaron en
varias ocasiones antibiéticos orales y tdpicos sin obtener resultado.

Figura 10: Vision lateral - caso clinico 2

2.3.2 Antecedentes personales

Paciente de sexo femenino de 17 afios, con un peso de 56kg no toma
medicacion, ni manifestd ser alérgico a ningin medicamento, ni otras alergias

conocidas.

Termino el antibidtico 2 dias antes de la visita (Amoxicilina y acido clavulanico
500mg).
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2.3.3 Diagnéstico

En el examen fisico se observa inflamacion y enrojecimiento de la zona
proximal del 1r dedo bilateral, que cursa con dolor. No hay exceso de exudado
aparente.

Figura 11: Vision frontal - caso clinico 2

2.3.4 Tratamiento

Se determiné que la avulsion de la lamina ungueal era el tratamiento mas

adecuado para este caso.

2.3.4.1 Visita pre-quirurgica:

En primer lugar, se explica al paciente y a los padres en qué consiste el
tratamiento que vamos a realizar, cuales son los riesgos y consecuencias que
puede haber. Una vez lo han comprendido y hemos contestado todas sus

dudas, procedemos a firmar el consentimiento informado.

Se le pauto Amoxiclavulanico 500mg/125mg comprimidos, 3 veces al dia una
semana antes de la intervencion.

2.3.4.2 Descripcion de la intervencion

La intervencion se realizd con un bloqueo anestésico con infiltracion troncular

en forma de Mepivacaina 2% a nivel de la falange proximal.

Una vez comprobada la anestesia, con técnica estéril, se realizd la isquemia
situando el anillo para torniquete des de la parte distal a proximal para obtener

mejor campo de vision.
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Procedemos a la avulsion de la lamina ungueal que nos demostré el
engrosamiento del aplaca proximal y la presencia de diferentes capas de una.

Limpiamos la zona con suero fisioldgico y procedemos al vendaje.

Figura 12: Avulsion de la ldmina ungueal —caso clinico 2

Antes de irse, le damos unas pautas ambulatorias y le pautamos Ibuprofeno de
600mg cada 8h, si hay dolor y la citamos a las 48h.

2.3.4.3 Evolucion de la intervencion

Se cité al paciente a las 48h para comprobar la evolucién, ausencia de
infeccion y realizar la primera cura, la paciente explica que ya casi no percibe

dolor y observamos una buena evolucion.

Se le explicd como hacer las curas en su domicilio utilizando suero salino y
Povidona yodada. Se le cita de nuevo a los 7 dias, para ver la evolucion

En la siguiente visita la paciente ya no refiere dolor, y no hay inflamacién
aparente en la zona. Le recomendamos visitas peridédicas para controlar el

crecimiento de la una nueva.

2.3.5 Observaciones

Explicamos pautas basicas podoldgicas (como por ejemplo cortar las unas,
calzado adecuado, etcétera) y también que el crecimiento de la ufia es lento y
que cuando haya 2/3 de ella podemos hacer una reconstruccion ungueal si

procede para evitar onicocriptosis y que crezca el muro distal.
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2.4 Caso clinico3

Como podologos, el estudio biomecanico es una de las practicas mas
habituales que realizamos en clinica, de esta forma podemos observar el

comportamiento de la columna, cadera, tobillo y pie.

El tobillo actua como puente de contacto entre el cuerpo y el pie creandonos un
vinculo dinamico con el suelo donde unas fuerzas que dependiendo de la
adaptabilidad y movilidad del individuo creara un patrén cinematico vy
probablemente morfolégico individual. (Elsa, César, Andrés, & Xavier, 2016;
Turmo Garuz, 1999).

2.4.1 Motivo de la visita

Niflo de 7 afos acude a la consulta por la inquietud de su madre, al observar

un desgaste mayor del calzado en la parte interna y una colision de rodillas.

2.4.2 Antecedentes personales
El paciente no se médica, ni presenta alergias.

A nivel gestacional, no hubo complicaciones durante el embarazo y fue un
parto a término. Empezd a gatear a los 7-8 meses y a los 14 meses
aproximadamente inicio la deambulaciéon. Durante la infancia no utilizo
andadores, pero si que paso largas horas dentro del “parque”. Control de
esfinteres y retirada de panal no hubo problemas. Comentan que tiende a
sentarse en posiciones poco apropiadas y busca normalmente una pared para

apoyarse.

2.4.3 Exploracion en decubito

Inicialmente empezamos la exploracion en camilla para valorar sus estructuras

de una forma global.

e Pie cuadrado
e Hiperlaxitud ligamentosa
e No presenta dolor muscular

¢ Rotacion interna y externa simétricas
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e Test de Adams negativo

2.4.4 Exploracioén en bipedestacion

e Basculacion pélvica izquierda leve

e Basculacion escapular izquierda

e Angulacion leve de la cabeza hacia derecha
e Ligera lordosis

e Genu recurvatum

e FPIQ

o Test de Jack, negativo

e Test de maxima pronacion positivo.

e Valgo de PD 12- 13° bilateral

_:1 ___

Figura 13: Exploracion en bipedestacion - caso clinico 3
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Figura 14: Visidn anterior y posterior pies - caso clinico 3

2.4.5 Dinamica

Marcha en pronacion de la articulacion sub astragalina debido al patron de
hiperlaxitud.

Se observa un angulo de Fick augmentado causado por la falta de estabilidad
del tobillo.

2.4.6 Diagnostico

e Hiperlaxitud ligamentosa
e Ligera cifosis
e Hiperpronacion de la articulacion sub astragalina durante la

deambulacion

2.4.7 Tratamiento
Realizacion de moldes con vendas de yeso y carga controlada

Soportes plantares de resina retro capital (Flux/Flex), post medial de retropié y
cobertura de EVA 0.4mm.

Presenta una buena adaptacion en estatica y no refiere molestias durante la

marcha.

Se le cita a los 30 dias para el control de calidad y se le aclaran los posibles

signos de alarma, diciéndole que adelante la visita si presenta dolor.
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Al mes acude el paciente explicando que no ha tenido buena adaptacion a las

plantillas y que no refiere dolor.

Se le recomienda un calzado que tenga contrafuerte semirrigido, puntera
ancha, suela flexible y a poder ser con cordones y también le proponemos que

realice alguna actividad extracurricular como natacion.

Le recomendamos la importancia de realizar revisiones anuales para controlar
el desarrollo y la evolucion de la patologia.

2.4.8 Observaciones

La realizacion de los soportes plantares y la colocacién de la contencién

medial, nos ayudan a controlar el exceso de pronacion y estabilizar el pie.

Durante el “Maestrado em Podologia pediatrica” he realizado diferentes
seminarios donde he tenido la oportunidad de aprender y ver diferentes puntos

de vista de la podologia pediatrica.

40



3 Seminarios

En este capitulo, expondré los seminarios que he asistido durante el Maestrado
en Podiatria Infantil, impartidos en CESPU (Portugal) y en la Universidad de

Barcelona durante la setancia del Erasmus.

3.1 Seminario de trabajo de fin de master

El Dr. Miguel Oliveira, profesor de la CESPU, en septiembre de 2019, nos dio
indicaciones y nos resolvid las dudase sobre la realizacion del trabajo de fin de

master.

Primero, explico de forma global en que consiste el trabajo, que hay que tener
en cuenta a la hora de realizarlo y organizarlo.

Uno de los puntos a destacar fue la utilizacién de la normativa APA para la
realizacion del trabajo. También, nos ensefiidé como referenciar los articulos

encontrados y vincularlos en nuestro estudio.

Posteriormente vimos punto por punto y fue resolviendo las dudas que iban

surgiendo.

Realizar el seminario me facilité disponer de una vision mas clara, global y
organizada del trabajo. Asi como, disponer de herramientas para una mejor
redaccion, organizacion y ideas clave para su realizacion.

Para finalizar, destacar el apartado de investigacion de este seminario,

ayundandome a focalizar mi estudio y mi investigacion.

3.2 Seminario sobre el tibiotarsiana equino funcional.

La profesora y Dra. Liliana Avidos de la CESPU nos presenta un seminario
sobre la Tibiotarsiana equina funcional a propodsito de un caso clinico en
setiembre del 2019.

Nos explica que la articulacion el tobillo es una de las articulaciones con mayor
tasa de deterioro de la funcion musculoesquelética, teniendo como origen a

estos problemas las lesiones por esguince y provocando una disminucion de la
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amplitud de movimiento. Una de las consultas mas frecuentes en podologia
son los cambios funcionales en el tobillo por que habitualmente se manifiestan
durante la marcha y para el paciente es complicado de relacionar estos
sintomas con una disfuncion del tobillo.

A lo largo de los anos, han salido varias hipoétesis, pero en la actualidad su
etiologia sigue siendo desconocida.

Cuando hablamos de “tibiotarsiana equina funcional” (TTEF) la profesora lo
refiere a la condicion de limitacion de la flexion tobillo dorsal por un
acortamiento/hipertonia de la musculatura tricipital i de los isquiotibiales.

Podemos clasificar la TTEF teniendo en cuenta las causas de restriccion
articular frente a tejidos blandos que incluye el acortamiento de los
gastrocnemios y el triceps. La clasificacion se basa en dos estadios, el primer
estadio seria causado por una dorsiflexibn menor a 10° causando una
disminucién de presion en el antepié, el segundo, se basa en una dorsiflexién
menor de 5° grados, pero con una compensacidon a nivel del antepié

provocando un aumento de presién en la zona.

Tabla 1: Compensacion TTEF

Compensacion proximal Compensacioén distal/
sagital

Adaptaciones Aumento de rango de Articulacion naviculo

secundarias

Compensacion

Consecuencias

Patologias

movimiento de rodilla y cadera

En flexion de cadera y rodilla

Cambios de postura (lordosis
lumbar) y marcha

Aumento de consumo de
energia

Sobrecarga gemelos
Patologias proximales

cuneiforme

Hipermovilidad del medio pie

Abduccién del antepié
Pronacion
Pie plano

Inestabilidad del medio pie,
puede provocar procesos
degenerativos, a largo plazo

Teniendo en cuenta esta alteracion, si existe una restriccion de movimiento en

la articulacion del tobillo, el movimiento en la fase de apoyo se compensara en
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las articulaciones adyacentes. Esto puede ocurrir de diferentes formas (Tabla
1)

A la hora de realizar algun tipo de tratamiento, para la disfuncién del tobillo, con
0 sin compensacion, lo primero que hay que hacer es observar los cambios a
nivel biomecanica y es de suma importancia una buena intervencion

terapéutica.

Hay diferentes tipos de enfoque terapéutico, como por ejemplo la fisioterapia
(estiramientos del triceps e isquiotibiales) también hay la opcidén de la toxina
botulinica, tenoplastia del TA, férulas pie y tobillo y SP personalizados, todos
ellos son tratamientos plausibles dependiendo de la gravedad, el riesgo para el

paciente y el estadio en que se encuentre la patologia.

Por ultimo, vimos un caso clinico de un nifio de 13 afios donde el motivo de la
visita era que “andaba dando saltos”, se cansaba de manera excesiva a la hora
de hacer ejercicio, hizo tratamiento de fisioterapia durante un tiempo
prolongado, mejord un poco, pero al finalizar la terapia no se mantenia la

mejora obtenida.

Durante la exploracién fisica en camilla, se observa una disminucion de la
movilidad de la articulacion tibio-tarsiana con sensacion final blanda, al realizar
flexiéon de rodilla muestra una mejora. Se observa un aumento de movilidad de
la articulacibn De Chopart y Lisfranck y un primer radio ligeramente

dorsiflexionado.

Al valorar el nifio en estatica, se observa un pie hiperpronado con una
reduccion del ALI causada probablemente por un colapso de las estructuras de
Chopart y Lisfranck.

Cuando observa el nifio en dinamica, explica que percibe una marcha discreta
en puntillas, con una tendencia de aproximacion al suelo por la zona de medio
pie, observa también un angulo de Fick aumentado y una oscilacién de la

postura.
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Una vez terminada la exploracion se plantea dos objetivos a realizar, el
primero, mejorar la postura y la funcionalidad del pie y, el segundo, dar mayor

estabilidad al paciente durante la marcha.

Su propuesta de tratamiento fue realizar unos soportes plantares, con unas
cuias para poder acomodar el calcaneo permitiendo un mejor apoyo del talén y
controlar el colapso del medio pie y la hiperpronacion.

Como poddlogos, en clinica vemos muchas patologias diferentes, a veces hay
algunas que se parecen entre si, por eso, haber asistido al seminario me ha
facilitado mas recursos para realizar un buen diagnéstico de estas patologias.

Una de las partes que mas me gusto de la presentacion fue el caso clinico,

porque es mucho mas visual gracias a los videos que nos mostro la profesora.

3.3 Seminario de la actividad fisica al deporte de competicion

El poddlogo José Miguel Moura, especializado en podologia deportiva nos
presentd un seminario referente a los nifos que hacen deporte de competicién

y los conceptos a tener en cuenta.

Segun la OMS, los nifios entre 5 y 7 afos tienen que hacer ejercicio
preferiblemente aerdbico, unos 60 minutos al dia con una intensidad moderada
a media, 3 veces por semana la intensidad tendria que ser media/ alta y 2-3

veces de carga, siempre y cuando no haya contra indicaciones médicas.

Uno de los primeros puntos que nos explicé son las diferencias que hay entre
actividad fisica, ejercicio fisico y deporte, conceptos interesantes para tener en

cuenta.

Actividad fisica: es cualquier movimiento realizado por la musculatura que
provoca un gasto de energia por encima de los valores de reposo, los
beneficios generales, son promover la salud y la prevencion de enfermedades
por ejemplo fortalecer las estructuras dseas, aumentar la capacidad cardio
respiratoria, disminuir riesgo de obesidad etc. algunos de los ejemplos de

actividad fisica son, juegos tradicionales, educacion fisica, tareas domésticas. ..
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Ejercicio fisico: es una practica consciente de actividad fisica, realizada con
un objetivo especifico, generalmente es una practica planificada y puede estar

recetada o no por un profesional.

Deporte: esta asociado a juegos mas competitivos y de azar, presenta unas
normas reguladas, en estos casos los nifos/as deben entender las reglas y se

asocia a un augmento del bienestar fisico, psicoldgico, social y neurocognitivo

Cuando hablamos de deporte, vemos que hay diferentes beneficios
importantes a tener en cuenta, porque es uno de los medios mas poderosos
para transformar a los nifios ayudandoles a aumentar la autoestima a ser mas
disciplinados a consecuencia obtienen logros a nivel académico y también les

ayuda al desarrollo de habilidades psicomotrices, a la sociabilizacion.

Pero como en todo deporte existen una serie de riesgos a considerar cuando
este deporte es de alta intensidad, como problemas fisicos y psicologicos
provocados por un entrenamiento excesivo o derivados de un exceso de
presidon para poder obtener los resultados deseados, pueden aparecer
frustraciones por no alcanzar sus objetivos (muchas veces la causa son los

padres y/o entrenadores).

Es muy importante que, a la hora de elegir una actividad para los nifios, esta no
sea aleatoria, hay que tener en consideracion que sea apropiada para el
desarrollo global del nifio y adecuada a su edad y elegir juntamente con el

deporte a realizar, teniendo en cuenta cuales son sus gustos y sus intereses.

Cuando hablamos de deporte de competicion, nos tenemos que preguntar si
esta indicado para los nifios y cuando pueden empezar. Se recomienda
empezar a desarrollar actividades de competicion a partir de los 10 afos,
porque en los primeros anos el objetivo principal es divertirse mientras
practican deporte. Una vez el nino haya empezado este tipo de deporte de
competicion, veremos que su principal objetivo es ser el mejor y ganar, esto se
tiene que evitar hasta que alcancen unos niveles adecuados de desarrollo,
tanto a nivel fisico, emocional como psicoldgico. Otra de las cosas importantes
es su alimentacion, antes y después del entrenamiento y su hidratacion, los

ninos son muy propensos a deshidratarse y esto provoca un impacto directo
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con su rendimiento deportivo, especialmente si practican actividades aerodbicas,
por eso es fundamental que lleven siempre una botella de agua en los

entrenamientos.

Como recomendaciones, debemos tener presente que son nifios y no adultos,
por este motivo, es muy importante respetarles como un individuo que esta en
proceso de crecimiento y desarrollo. Ayudar a fomentar diversas actividades
que les gusten, les diviertan y asi fomentar su autoestima. La progresion del
ejercicio debe ser gradual y respetando las cualidades del nifio. Los estimulos
e incentivos por parte de los padres y entrenadores deben ser controlados y
moderados para no generar expectativas poco realistas y como consecuencia

provocar una presion exagerada para intentar obtener los resultados deseados.

Asistir a este seminario, me ha proporcionado una vision introductoria sobre el
deporte de competicién en edades infantiles. Generando en mi, una inquietud
para aprender mas sobre el tema en un futuro.
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4 Orientaciones tutoriales

Las orientaciones tutoriales han sido coordinadas por el Dr. Miguel Oliveira y la
Dra. Laura Pérez, que me han guiado durante la realizacion del trabajo,

resolviendome las dudas que me iban surgiendo.

La supervision del trabajo con los orientadores ha sido tanto presencial como
por correo electrénico y en ultima instancia a causa del Covid-19, las

realizamos mediante videoconferencia.

La Dra. Laura Pérez me supervisé durante el proceso de realizacion del trabajo
ayudandome en todo momento cuando lo precisaba. Tuvimos varias reuniones
presenciales y posteriormente continuamos en contacto por correo electronico
donde me orientd y corrigio, resolviendo las dudas que iban surgiendo.

Durante el proceso de finalizaciéon del trabajo la ayuda del Dr. Miguel Oliveira
ha sido esencial. En todo momento estuvo motivandome, guiandome y
corrigiendo todas las veces que lo necesité. Realizamos varias
videoconferencias donde revisamos punto por punto los aspectos del trabajo

que tendrian que mejorar.

Para la realizacion del estudio la Dra. Laura Pérez me cedi6 la PMAP para

poder realizar la recogida de datos, hecho que le agradezco.
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5 Evolucién del pie infantil con PMAP

Durante la practica clinica, los poddélogos / podiatras podemos observar que los
pies de los nifios se van desarrollando y evolucionando a lo largo de la infancia
y adolescencia hasta llegar a la madurez total. En este apartado, realizaremos
una revision bibliografica para ver que estudios existen relacionados con
nuestra investigacion, que nos permitiran definir nuestros objetivos, asi como el

disefio de la metodologia aplicada, los resultados y la discusion del mismo.

5.1 Revision de la literatura

En este subcapitulo realizaremos una pequena revision de la morfologia del pie

infantil que se considera normal.

5.1.1 Morfologia del pie

El sistema esquelético y la béveda plantar son una de las estructuras mas
complejas del cuerpo humano. Esta formada por 26 huesos, 31 articulaciones y
20 musculos (Silvio Alberto Gonzalez , José Lam, Claudia Esther Moya , &
Tomas Ricardo Tapanes, 2018; Xu, Li, Hong, & Wang, 2019).

El cuerpo humano se ha adaptado a la bipedestacidon, adquiriendo ciertas
caracteristicas para poder soportar el peso. Como explica Dogan (2007), por
ejemplo, el primer dedo del pie es mas sdélido y menos movil respecto al pulgar.
Eso significa que el pie desempefia una doble funcién, soportar el peso del
cuerpo y permitir el desarrollo dinamico del paso cuando caminan (Xu et al.,
2019).

5.1.2 Morfologia del pie infantil

Los pies infantiles muestran diferencias en estructuras y funcion respecto a los
adultos (Mdller, Carlsohn, Miiller, Baur, & Mayer, 2012) el pie es el nexo de
union entre el cuerpo y el suelo y por tanto tiene una tarea fundamental para el
desarrollo general del sistema musculoesquelético (K. Bosch, Gerss, &
Rosenbaum, 2010; Chang et al., 2010).
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En la infancia, el sistema musculoesquelético realiza muchos cambios en las
estructuras musculares y 6seas. Hay estudios que muestran que la edad critica
de crecimiento del pie es a los seis afios y que se estabiliza a partir de los doce
anos (Cornwall & McPoil, 1999; Cheng et al., 1997; Pfeiffer, Kotz, Ledl, Hauser,
& Sluga, 2006).

Durante el desarrollo, la morfologia del pie evoluciona de forma progresiva
creciendo mas en longitud que en anchura (Cala Pérez & Losa Iglesias, 2015;
Muller et al., 2012).

Hay gran variedad de estudios donde valoran la morfologia del pie en poblaciéon
infantil utilizando una muestra amplia (K. Bosch et al., 2010; Chang et al., 2010;
Cheng et al., 1997; Morrison, Durward, Watt, & Donaldson, 2009; Pfeiffer et al.,
2006) pero la mayoria de los estudios solo analizan la evolucién de la huella

plantar o el tipo de pie.

El principal hallazgo de estos estudios es la prevalencia de pies planos, estos
disminuyen con la edad (Chang et al., 2010; Pfeiffer et al., 2006).

El pie infantii puede presentar alteraciones en su postura y movilidad,
tratandose del pie plano flexible una de las anomalias mas frecuentes que
valora el podélogo/a en clinica. Segun Jane MacKenzie, Rome, and Evans
(2012) en su revisién bibliografica, explican que existen diversas clasificaciones
y diferentes planes de actuacion con una evidencia cientifica limitada y una
prevalencia muy variable (0.6% - 77.9%). Se ha intentado clasificar la
morfologia del pie pediatrico segun la altura del arco, la posicién del talén y la
hipermovilidad del pie, pero no existe un marco normalizado del cual poder

evaluar el pie infantil.

Segun el estudio realizado por Chen (2009) a 1000 nifios/as entre cinco y trece
anos es donde se analiza la morfologia del pie. Utilizando un sistema de 3D,
observaron diferencias tanto en dimensiones del pie entre chicos y chicas como
entre ambos pies (J. P. Chen, Chung, & Wang, 2009). Hay que tener en cuenta
que la muestra era de la republica China y eso puede variar en una poblacion

europea.
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Ilgual que hay otros factores que pueden influir como la raza o los factores
ambientales como demostraron Igbigbi and Msamati (2002) al comparar una

poblaciéon caucasica con una africana.

En cambio, hay otros autores como Cheng (1997) que sugieren que las
diferencias empiezan en edades mas tempranas a partir de los tres afios de
edad y, a partir de los seis, es cuando a parecen diferencias significativas.

Respecto a la postura del pie infantil, la altura del arco longitudinal interno es
una variable a tener en cuenta, con varias posibilidades para su medida: altura
del dorso al 50% de la longitud del pie, altura del navicular, angulo del primer
radio (Williams & McClay, 2000), como explican Thomas G. McPoil et al.
(2008). Desarrollaron una plataforma que permite valorar el indice de Altura del
Arco, siendo una exploracion clinicamente sencilla, con una validez de
fiabilidad demostrada. Se puede medir con la Plataforma de medidas
antropométricas del pie (PMAP) que esta basada en la Assesment Platform
(FAP) desarrollada y utilizada por McPolil, Cronwall y Vicenzino. Su finalidad es
medir la altura del arco en un punto situado en el 50% de la longitud total del

pie en carga.

En uno de los estudios realizados con 12 mujeres por McPoil explica la
importancia de una buena colocacion de los pies en el momento de realizar la

toma de medidas, entre una sesion y otra. (T. G. McPoil et al., 2014)

5.2 Obijetivos

El objetivo principal es valorar el crecimiento progresivo de los pies en carga,
en nifios de 3 a 7 afos, utilizando la plataforma de mediciones antropométricas
y el pie de rey modificado para cuantificar la longitud y crecimiento del ancho

de los pies y observar cémo ha ido evolucionando nuestra muestra

Como objetivo secundario, valoraremos si hay un crecimiento similar entre

géneros y en que edades se observa un desarrollo mayor y mas significativo.
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5.3 Metodologia

En este trabajo realizamos una recogida de datos cuantitativos en pacientes
voluntarios que se encuentren en edad de desarrollo.

Este trabajo forma parte de la linea de investigacidon en podologia pediatrica
denominada “somatometria del pie infantil” cuyo investigador principal es la
Dra. Laura Pérez Palma ANEXO II.

5.3.1 Consideraciones éticas

Segun la Convencién de las Naciones Unidas (CDN), todos los nifios tienen los
mismos derechos que los adultos y hay que ofrecerles proteccion especial a
todos aquellos seres humanos que por alguna causa no pueden alcanzar el
pleno desarrollo fisico y mental. Se consideran nifios a todo individuo menor de
dieciocho anos, por lo que respeta a las condiciones juridicas.

Aunque el estudio no comporta ningun tipo de perjuicio para los participantes,
para la realizacion de éste y sus caracteristicas, ya que se tratan de pacientes
menores de edad, se prevé realizar la peticion previa de autorizacion a la
participacion en el estudio a los padres o tutores legales del menor. ANEXO IlI

— Consentimiento Informado del Participante
En cualquier caso, se garantiza el anonimato de los participantes. ANEXO 1V,

ANEXO V

De la misma manera y dado que los participantes estudiados son menores de
edad, se prevé la tramitacion de la evaluacion del proyecto de estudio al
Comité de Bioética de la Universidad de Barcelona ANEXO VI — Comision de
bioética

5.3.2 Poblacién y muestra

Entre 2019 y 2020 se hizo la toma de medidas, habia una poblacion total entre

los dos colegios de 324 individuos en edad de tres a siete anos (Figura 15).
Finalmente, decidieron formar parte de manera voluntaria 202 nifios de estos.

Realizamos una encuesta que fue entregado a los padres que nos sirvio para
decidir los nifios/as que formarian parte de nuestro estudio ANEXO VII —
Encuesta familias, usandolo como criterios de inclusion y exclusion. Finalmente
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nos quedd una muestra de 179 (86 ninas y 93 nifos), con un total de 537
muestras recogidas a lo largo de todo el estudio.

Los criterios de inclusion de este estudio fueron:

Nifio/a en edad de preescolar.
Sin antecedentes de deformidades congénitas en extremidades inferiores.
Sin enfermedades sistémicas que puedan afectar a la extremidad inferior o

a la postura del pie.

Los criterios de exclusion fueron:

Paciente con alguna intervencion quirurgica en extremidades inferiores de
menos de 12 meses des de la realizacion.

Utilizacion de férulas, correctores...

Enfermedades neuroldgicas.

Durante la recogida de datos no se pueda realizar la toma de todas las

medidas.

Durante el estudio, encontramos algunas limitaciones,

La PMAP fue desarrollada para pies con cierta longitud, al coger una
muestra de edades mas pequefias que en los estudios realizados con
anterioridad, las piezas que forman parte del instrumental de medicion son
algo grandes y hay que ser muy cuidadoso a la hora de la colocacion.

A la hora de tomar las medidas, uno de los problemas mas habituales que
nos encontramos es que el nifio/a tenian tendencia a la variacion del pie
como acto reflejo en cuando se colocaba la cazoleta en el taléon y a la
rotaciéon hacia un lateral o a la inclinacion del cuerpo, por su curiosidad
innata. Es importante tenerlo en cuenta e intentar corregir la posicion para

no recoger los datos de forma erronea.
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Figura 15: Muestra de pacientes
5.3.3 Materiales y métodos

El trabajo se llevd a cabo mediante un estudio observacional longitudinal
descriptivo utilizando la PMAP. De esta forma hemos podido valorar la
evolucion del pie en niflos en edades de 3 a 7 afnos.

5.3.3.1 Material:

Para la realizacion del estudio se utilizé la PMAP utilizada con anterioridad por

McPoil descrita en el articulo (Thomas G. McPoil et al., 2008).

La plataforma de mediciones antropométrica (PMAP o Foot Assesment
Platform, en Ingles) (Carles et al., 2019; Thomas G. McPoil, Bill Vicenzino,
Mark W. Cornwall, Natalie Collins, & Meghan Warren, 2009) , consta de una
base plastica y dos angulos en la parte posterior separadas 15,24cm donde se
situan los talones (Figura 16). En la zona medial del pie hay unos topes moviles
para la cabeza de los primeros metatarsianos (Figura 17). En el medio, se
encuentra una regla milimétrica para poder observar la longitud del pie (Figura

18). Para valorar la altura del arco dorsal, se utiliza un pie de rey modificado,
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que presenta un brazo fijo unido a la pequena plataforma para mantenerlo en
una posicion vertical. Aunque en nuestro estudio no lo hemos utilizado, la
plataforma también dispone de un de una barra horizontal que se puede situar
perpendicular del eje longitudinal del pie, para poder medir la altura del dorso
del pie.

La medicidn de la anchura del mediopié se utilizo un pie die rey digital, donde

se le afadieron unas extensiones de metacrilato en ambos brazos (

Figura 19).

Para la recogida de datos se utilizd el programa Microsoft Excel, donde
introducimos todos los datos de los sujetos, y asi analizarlos en posterioridad.
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Figura 16: Plataforma de mediciones antropométricas

Figura 17: Topes maviles cabeza primer metatarsiano
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Figura 18: Regla milimétrica

Figura 19: Pie de rey modificado

5.3.3.2 Procedimiento

En este apartado se explica como se ha desarrollado nuestro trabajo de

investigacion.

En primer lugar, se prosiguido a mandar una carta de solicitud de autorizacién a
la Dra. Laura Pérez Palma pidiéndole si me tutorizaba el trabajo y la
investigacion ANEXO VIII.

Posteriormente, contesto aceptando ser la orientadora del trabajo. ANEXO IX

En la siguiente tabla 2 se explica brevemente las fases del procedimiento

realizado.
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Tabla 2: Fases del estudio

FASE ACCIONES MAS IMPORTANTES

Fase 1: Documentacion teorica Busqueda de informacion relacionada
con PMAP y morfologia del pie infantil.

Fase 2: Diseio de la investigacion Definicion del objetivo principal vy

secundario, del analisis del contexto, las
consideraciones éticas y método de la
investigacion.

Fase 3: Trabajo de campo Elaboracion de la planificacion, eleccion
de los instrumentos de medicién y
recogida de datos.

Fase 4: Andlisis de los resultados Presentacion de los resultados de
manera objetiva y la interpretacion.

Fase 5: Conclusiones y propuesta de Extraccién de conclusiones y propuesta

futuro de lineas futuras de investigacion.

FASE 1: Documentacioén tedrica

La base epistemoldgica de la investigacion se constituye desde un eje principal:
la plataforma de mediciones antropométrica (PMAP). Ademas, también se
incide en la morfologia del pie infantil. Con el objetivo de fonamentar el marco
teodrico y conceptual, la informacién y los datos se han extraido de diferentes
fuentes como libros, articulos, revistas, paginas web y asistencia a

conferencias.

FASE 2: Disefo de la investigacion

En este apartado se elabora el marco metodologico de la investigacion
definiendo el objetivo principal y secundario. Asimismo, se procede a elaborar
un analisis del contexto. Posteriormente se decidid6 donde se cogeria la
muestra siendo en el sur de Catalufia en los colegios Mestre Marcel-li Domingo

en la poblacion de Roquetes y Col-legi Diocesa Sagrada Familia en Tortosa.

Finalmente se detalla el método de elaboracién del trabajo y las
consideraciones éticas, en este caso el estudio sigue una metodologia

observacional, longitudinal y descriptiva.
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FASE 3: Trabajo de campo

Esta fase contiene tres subapartados: el primero consistié en contactar con las
escuelas, a continuacion, se prosiguid a la realizaciéon de la reunién informativa

con las familias. Por ultimo, se realizo la recogida de datos.

Fase 3.1: Contacto con las escuelas.

Me puse en contacto con los responsables de los centros educativos para
explicarles el propdsito del estudio y, cuando tuvimos su confirmacién, procedi
al envio de una carta informativa explicando brevemente en qué consistia el
estudio ANEXO X y las veces que se haria la recogida de datos. También me
comprometi en hacer una charla educativa podologica a los padres y madres
de los nifios de esas edades ANEXO XI.

Fase 3.2 Contacto con las familias.

Una vez los centros me dieron su aprobacion, realicé una conferencia en cada
centro y detallé en qué consistiria la recogida de muestra. Ademas, Realice
unos tripticos con consejos basicos para que se los llevaran a casa ANEXO XII.

Los puntos de mas interés en la ponencia fueron la evolucién de la
psicomotricidad y sobre todo cual es el calzado mas adecuado para una buena
evolucion y desarrollo. En este punto los padres fueron muy participativos al
ensefarles diferentes tipos de calzado para que ellos mismos los pudieran

valorar y entablando asi un debate.

Posteriormente, con la ayuda de los centros, les entregue una carta de
presentacion ANEXO XlII un formulario de proteccion de datos ANEXO XIV y
una pequena encuesta ANEXO VIl a cada nifo/a, solo aquellos que trajeron los
formularios y el documento de proteccion de datos firmado han podido formar

parte del estudio podoldgico.

Fase 3.3 Recogida de datos
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Acordamos con los centros educativos que iria tres veces y con una diferencia
de cuatro meses entre cada una de las tomas de |la muestra para poder obtener
los datos.

El procedimiento que segui durante la recogida de la muestra fue el siguiente:

En primer lugar, se le pidié al nino que se pusiera de pie encima de la
plataforma especialmente realizada para poder obtener la longitud total del pie.
Antes de empezar con las mediciones, ayudamos al sujeto a colocar ambos
pies en la posicion correcta, con la ayuda de la cazoleta posterior posicionamos
los talones. A continuacion, se procedio a colocar el indicador deslizante de la
articulacién metatarsofalangica encima de la cabeza del primer metatarsiano.

Para estar en la posicién adecuada, me aseguré de que el hallux pudiera
extenderse sin causar ningun desplazamiento del indicador (Figura 20Figura
17;Error! No se encuentra el origen de la referencia.). Una vez que este
estaba bien colocado, se procedié a la colocacién del otro pie, se le indico al
sujeto que colocara el peso del cuerpo de forma homogénea para poder iniciar
la recogida de los siguientes datos. La longitud del talon a los pies se realizo
con la ayuda de una barra deslizante en la regla central y moviéndola hasta
tocar el dedo mas largo (Figura 21).

Figura 20: Colocacion inicial PMAP
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Figura 21: Medicion longitud total del pie

Para medir la anchura utilizamos el pie de rey modificado, en bipedestacion.
Cuando estd en carga, es importante controlar la posicibn que sea
perpendicular al suelo, se mediran dos veces primero Pl y luego PD (Figura
22). Una vez finalizada la toma de muestras, se ayuda al nifio/a calzarse y se le

da un pequefio obsequio como agradecimiento por su colaboracion (Figura 23).

Figura 22: Longitud media del pie en carga
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Figura 23: Obsequio nifios/as

Todas mediciones fueron en milimetros y se recogieron dos veces para poder

realizar una media en ambos pies.

La recogida de la muestra se hizo con la ayuda de una tabla de Excel, una por
cada clase vy visita realizada ANEXO XV

FASE 4: Analisis de los resultados

Una vez obtenidos los resultados se extraen los datos para realizar un analisis
detallado, elaborando graficos y tablas a partir del documento Excel realizado

durante la recogida de datos.

A partir de estos graficos, se analizan los resultados de longitud, la anchura y el
largo del pie, la relacion entre el largo y ancho, la variacion del crecimiento del

pie, y la comparacion entre géneros.

FASE 5: Conclusiones y propuestas de futuro

En esta ultima seccion se extraen las conclusiones de la investigacion,
teniendo en cuenta el contenido tratado al largo de este trabajo, los objetivos
marcados y los resultados. Del mismo modo se comentan cuales han sido las
limitaciones y se elabora una discusion relacionando el marco tedrico con el

metodoldgico.
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Para finalizar el estudio se plantean qué propuestas de futuro se pueden
realizar a partir de este trabajo.

5.3.3.3 Procedimientos estadisticos

Durante la realizaciéon del analisis se tuvo en cuenta la edad del nifo,
provocando que la muestra pudiera oscilar des de los 3 a los 7 anos al tratarse
un estudio que duro 12 meses, esto nos provocod que el mayor volumen de

muestra estuviera en las edades entre cuatro y cinco anos.

Se prosiguié a la construccion de las tablas utilizando el programa Excel,
realizando una descripcion de la muestra mediante la tendencia: media,
desviacion, minimo y maximo. En estas, analizamos la muestra por, sexo y
edad ANEXO XVI ANEXO XV.

A partir de los datos tratados anteriormente se elaboraron varios graficos
también con Excel con la finalidad de mostrar las maximas y minimas, los

promedios, las variaciones y las diferencias en porcentaje de los promedios.

Para valorar el grado de correlacion que habia entre géneros, ancho y largo del
pie, se utilizd6 el método de correlacion de Pearson, (Rosa Maria Martinez |,
Leonel, Mercedes Martinez, Alberto Pérez, & Ana Maria, 2009) explica que “és
un indice que mide el grado de covariacion entre distintas variables
relacionadas linealmente. Adviértase que decimos "variables relacionadas
linealmente". Esto significa que puede haber variables fuertemente
relacionadas, pero no de forma lineal, en cuyo caso no proceder a aplicarse la
correlacion de Pearson.” También comenta que “en primera instancia, que sus
valores absolutos oscilan entre 0 y 1.” Como explico en la tabla 3, dependiendo

si esta en 1-0 la correlacion es perfecta o nula.

Tabla 3: valores coeficiente de correlacion de Pearson

Valores R Correlacién
R=1 Correlacion perfecta
0.8 <r<1 Muy alta
0.6 <r< 0.8 Alta
0.4<r<0.6 Moderada
0.2<r< 0.4 Baja
0.2<r<0 Muy baja
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R=0 Nula
-1 <r<0 Correlacion negativa

5.4 Resultados

A continuacion, se exponen los resultados de las muestras obtenidas durante el
estudio. El total de la muestra fue de 179 sujetos, de los cuales 86 fueron nifias
(48%) y 93 nifos (51,95%). El total de visitas realizadas fueron 537 visitas.
Durante los resultados compararemos la muestra por edades, porque, al ser un
estudio longitudinal, los sujetos han ido creciendo a lo largo del estudio.

En la Figura 24 observamos el total de visitas realizadas por edad, vemos que
tiene una tendencia parabdlica donde la mayor recogida de datos equivale a las
edades de cuatro y cinco afos que representan el 67,03% del total de las

visitas efectuadas.
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Figura 24: Grafica total visitas por edad

La siguiente Figura 25 es una clasificacion de la anterior donde se observa la
evolucién de la muestra segun la edad y la toma de medidas. Vemos que en la
primera y segunda visita no hay nifilos de siete anos, pero a lo largo del estudio
han ido variando las edades, haciendo que la mayor toma de datos fuera entre
los cuatro y cinco afios y la menor de siete afios siendo el 6,7% del total de las
visitas efectuadas.
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Figura 25: Grafica de distribucion visitas por edad

5.4.1 Resultados de longitud

En la Figura 26, analizamos los valores maximos, se aprecia una diferencia de
longitud de 2,67% entre ambos sexos, siendo el sexo masculino quien presenta
una longitud del pie mayor respecto al femenino. En cuanto a la tendencia
lineal, se percibe que en las primeras muestras no hay diferencia significativa,
pero si que va siendo mas evidente la diferencia a lo largo del estudio. El
coeficiente de correlacion de los valores maximos entre nifios y nifias es de
0,99.
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Figura 26: Grafica maxima largada PD-PI

En la Figura 27 vemos que los valores minimos en global son mas altos en las
nifias a lo largo del estudio, pero a partir de los seis afios, se igualan y la
diferencia se hace mas notoria en los nifios. La diferencia entre nifias y nifios
representa el 0.75%, casi inapreciable. Existe un coeficiente de correlacion
entre el promedio de los valores minimos de 0,95.
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Figura 27: Grafica minima longitud PD-PI
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En la Figura 28 observamos el promedio del crecimiento de los pies por
edades. Hay una tendencia lineal al alza des de los tres a los siete anos.

Se percibe una ligera diferencia entre nifos y nifias que durante los cuatro y
cinco anos se iguala bastante. A partir de los seis afios vemos que la variacion
de crecimiento es mas evidente en nifios respecto a las nifias. El coeficiente de

correlacion de los promedios por sexo es del 0,96.
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Figura 28: Grafica promedio PD-PI (edad)

La Figura 29 y Figura 30 representa el promedio Pl y la Figura 31 el promedio
del PD por separado, vemos que la evolucion en nifios ha sido mas estable a lo
largo del estudio, en cambio, en las nifias, hay un crecimiento mas significativo
entre los tres y cuatro afos. A los cinco se igualan y a partir de los seis anos,
empieza a verse otra vez una evolucion mayor en los nifios. El coeficiente de
correlacion del Pl y del PD, entre nifios y nifas, es del 0,965 0,965

respectivamente.
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Figura 29: Grafica promedio PI nifios/nifias
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Figura 30: Grafica promedio PD nifios/nifias

Relacionado con lo descrito anteriormente, en la Figura 31 y la Figura 32
realizamos una valoracion en porcentaje que nos indica como ha evolucionado
la longitud, teniendo en cuenta cada una de las edades, para compararlo con el
porcentaje de crecimiento de cada pie.
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Vemos que entre los tres y cuatro afios hay un crecimiento mayor en las niias,
pero a partir de los cinco afnos existe una diferencia de evolucién, donde la
diferencia de crecimiento en la longitud se hace mas notoria entre géneros. El
coeficiente de correlacion entre la variacion del promedio de crecimiento, del
Pl, es de 0,36 y del PD 0,26.
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Figura 31: Grafica variacion % del promedio de crecimiento Pl
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Figura 32: Grafica variacion % del promedio de crecimiento PD

La Figura 33 representa la diferencia en porcentaje de la longitud del Pl y PD
teniendo en cuenta el promedio entre nifios y nifias en su conjunto. Vemos que
inicialmente, tal como se ha explicado con anterioridad, el crecimiento es mayor
en nifas al disminuir la diferencia entre nifios y nifas de cuatro y cinco anos,
pero no se observa una diferencia significativa. En cambio, a partir de los cinco
anos la diferencia aumenta entre nifios y nifas (4,4% en PD y 4,9% en PI). El
coeficiente de correlacion entre la diferencia del promedio en porcentajes de la
longitud Pl y PD, es del 0,99.
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Figura 33: Grafica diferencia en % de longitud Pl y PD en promedio

5.4.2 Resultados de la anchura del pie

En la Figura 34 analizamos los valores maximos, vemos que hay una diferencia
de anchura del 4,06% entre ambos géneros, indicandonos que los nifios

presentan una maxima mayor respecto a las nifias.

Si analizamos por género, inicialmente en los nifios la maxima esta por encima
de las niflas, des de los tres a los cuatro anos incrementando de forma
significativa hasta los seis. Las maximas de los nifios y nifias de siete afios no

son concluyentes por la cantidad de muestra que tenemos de esa edad.

En las niflas en cambio, vemos que hay un crecimiento importante de los tres a
los cuatro anos estabilizandose hasta los cinco. A los seis anos, observamos
una diferencia importante respecto a los nifios, esta diferencia es de 20,0 mm
Pl'y 16 mm PD mayor en nifios respecto las ninas.

En cuanto a la linea de tendencia, se percibe que hay un aumento gradual en
los niflos, en cambio, en las nifas, es mas estable a lo largo de todo el estudio.
El coeficiente de correlacion de los valores maximos de anchura del pie entre

nifo y nifna es de 0,19.
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Figura 34: Grafica maxima del ancho nifios/nifas

Cuando analizamos los valores minimos (Figura 35
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), observamos que globalmente estan mas altos en nifios a partir de los seis
anos haciéndose mas estables. En cambio, en las nifas, inicialmente las
minimas son menores, pero a partir de los seis anos las lineas de tendencia se

cruzan y augmentan de forma significativa. La diferencia entre nifios y nifias es
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del 3,32% esto nos muestra que las nifias presentan unos valores minimos
respecto a los nifos. El coeficiente de correlacion de los valores minimos de

ancho del pie entre nifios y nifas es de 0,56.
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Figura 35: Grafica minimas ancho pie nifos/ninas

En la Figura 36. Analizamos el promedio de crecimiento del ancho por edad y
pies de forma global. Hay una tendencia lineal al alza de los tres a los siete

anos tanto en ninos como en ninas.

Se observa que los nifios presentan un crecimiento mas uniforme de los tres a
los cinco afos y posteriormente, vemos un augmento significativo a partir de
los seis afios. En cambio, las nifias se aprecian un aumento de 8,25mm de los
tres a los cuatro anos que posteriormente se estabiliza hasta los siete anos. El
coeficiente de correlacion al promedio del ancho del pie, entre nifios y nifas, es
de 0,72.
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Figura 36: Grafica promedio ancho pie

Al analizar el promedio por pies, en la Figura 37 (Pl) y en la Figura 38 (PD)
vemos que hay una diferencia importante ente géneros descrita con
anterioridad, en los tres afos la diferencia de anchura en el pie derecho
respecto nifios/as es de 5,52 mm vy el pie izquierdo de 4,64 mm disminuyendo
la diferencia a los cuatro afios y volviendo a incrementarse entre los seis y siete
anos. El coeficiente de correlacion al promedio entre nifios y nifias del Pl y del
PD, es de 0,69 y 0,75 respectivamente.
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Figura 37: Grafica promedio ancho PI nifios/nifias
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Figura 38: Grafica promedio ancho PD nifios/ninas

La Figura 39 y Figura 40 representan la evolucion de la muestra en tanto por

cien, teniendo en cuenta el promedio de las edades explicadas anteriormente.
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Las dos figuras presentan una estructura similar, vemos que inicialmente, el
porcentaje de crecimiento de las nifias es mayor en el periodo de 3-4 afos,
igualandose entre ambos a los cinco afios y aumentando en los nifios en el
periodo de seis afios. Entre los 6-7 afios hay un pico de crecimiento en el sexo

masculino, volviendo a igualarse a los siete anos.

El coeficiente de correlaciéon entre la variacién del ancho entre nifio y nifia, del
Ply del PD, es de -0,79 y -0,69. Que explica la relacién inversa de crecimiento

existente.
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Figura 39: Grafica diferencia en % entre nifios y nifias PlI
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Figura 40: Grafica diferencia en % entre nifios y nifias PD

La Figura 41, es el resumen de la diferencia en porcentajes del ancho de los
pies teniendo en cuenta el promedio del crecimiento entre nifios y nifias. Entre
los tres y cuatro afos, disminuye la diferencia debido al aumento superior de
crecimiento del pie de las nifas. Entre los cuatro y cinco afios se observa que
el crecimiento se iguala. A partir de los seis afios se aprecia una diferencia de
desarrollo respecto PD a Pl de 1%, que no se puede considerar significativo. La
correlacion entre la diferencia de ancho del pie entre nifio y nifia, es de 0,99.
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Figura 41: Grafica diferencia % ancho PD-PI nifio/nifia

5.4.3 Relacion entre largo y ancho del pie

A continuacion, se valora la existencia de relacion de los valores de longitud y

ancho del pie entre nifios y nifias en tanto por cien.

La Figura 42 representa los nifios, que entre los tres y cinco afios presentan un
crecimiento mayor del largo del pie. A partir de los 5-6 afios es mayor el
crecimiento del ancho. Entre los 6-7 afos vuelve a aumentar el crecimiento del

largo.

Esto nos indica que los nifios inicialmente presentan un pie mas largo y un
porcentaje de crecimiento menor, posteriormente se igualan y a partir de los
seis afos vuelve a crecer mas en largo. El coeficiente de correlacién entre la
longitud del Pl y ancho PI, de los nifios, es de -0,24, mientras que la

correspondiente al PD, es de -0,11.
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Figura 42: Grafica de la variaciéon del crecimiento longitud y ancho nifios (%)

En cambio, en las nifias (Figura 43) observamos que el comportamiento de
crecimiento es diferente, inicialmente presentan un crecimiento mayor del
ancho del pie (8%), mientras que el largo va creciendo de forma mas estable
representando 5,3% en edades de tres a cinco anos. A los seis afos se igualan
bastante y siguen creciendo, pero esta vez de forma mas homogénea, la
longitud representa el 1,73% y el ancho 0,99%. El coeficiente de correlacion
entre la longitud del Pl y ancho PI, de los nifias, es de 0,57, mientras que la

correspondiente al PD, es de 0,65.
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Figura 43: Grafica de variacion longitud y ancho nifias (%)

En esta Figura 44 valoramos la diferencia de longitud y ancho en porcentaje
respecto nifios/nifas, vemos que a los tres afios existe un aumento mayor de
ancho (9%) que de largo (2%) a los cuatro y cinco afos la longitud se iguala. Lo
mismo pasa en el ancho del pie, pero a partir de los cinco afnos, la diferencia
entre el largo y ancho aumenta 3,17% incrementandose a los seis afios en un
6, 77%.

Entre los seis y los siete afios el crecimiento del ancho del pie se estabiliza, en

cambio siguen creciendo en longitud.

El coeficiente de correlacién de la diferencia de longitud y de ancho entre nifios
y nifias, és del 0,99 en ambos casos. En cambio, si analizamos el coeficiente
de correlacion entre longitud y ancho, en el Pl, es de 0,57 y en el PD es de
0,65.
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Figura 44: Grafica diferencia de longitud y ancho entre nifios/nifias (%)

5.4.4 Variacién del crecimiento y respecto al ancho y largo de los

pies.

Aqui comparamos el crecimiento del pie entre nifios y nifas, la Figura 45

corresponde a la variacion del largo de los pies y la

Figura 46 a la variacion del ancho, en términos generales vemos que los
coeficientes de correlacion de largo, entre nifio y nifia, es en el Pl -0,79 y en el
PD 0,69. Esto nos indica que el crecimiento entre género es diferente.

En los nifios vemos que entre los tres y cinco afios hay un aumento del (5%) en
longitud y posteriormente el ancho (2%) y entre los 6-7 afios vuelve a ver un

incremento del 4% en el crecimiento del largo.

En las nifas el comportamiento es diferente, entre los tres y cinco afos
presentan un crecimiento mayor en longitud respecto a los nifios (5,30%) y des
de los 5-7 se ralentiza a 1,66%, pero en cambio en los nifios se incrementa un
4,3%.
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Figura 45: Grafica de variacion del crecimiento en longitud nifios/nifias (%)

Cuando analizamos el ancho de los pies de nifios/nifas, vemos que
inicialmente las nifias presentan un crecimiento del 8% respecto a los nifios,
que se ralentiza a partir de los cinco afios (1,76%). En cambio, los nifios
empiezan con un crecimiento del 0,2% que aumenta de forma progresiva hasta

alcanzar el punto maximo de 4,5%.
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Figura 46: Grafica de variacion del crecimiento del ancho nifios/nifias (%)
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5.4.5 Coeficiente de correlacion

En estas tablas observamos de forma detallada los coeficientes de
correlacion obtenidos mediante los datos obtenidos en el trabajo de
campo basandonos en la teoria de Pearson (Rosa Maria Martinez et al .,
20009).

Vemos que los promedios, diferencia en %, la variacion entre nifias y la
variacion entre nifios presentan un coeficiente de correlacion muy alto, en
cambio cuando comparamos la variacidon de promedios referente a la
longitud y el ancho entre nifios y nifias vemos que la correlacion es nula,

esto nos indica que hay un crecimiento inverso entre géneros.

Tabla 4: Resultados promedios referente coeficiente de correlacion.

Promedio Resultado Correlacion
Largo Pl nifio/a 0,96566841 Muy alta
Largo PD niiio/a 0,96501864 Muy alta
Ancho Pl nifio/a 0,69089267 Alta

Ancho PD nifio/a 0,75193419 Alta

Tabla 5: Resultados diferencia% referente coeficiente de correlacion

Diferencia % Resultado Correlacion
Longitud PD/PI nifio/a 0,98640109 Muy alta
Ancho PD/PI nifio/a 0,97206989 Muy alta

Tabla 6:Resultados variacién de promedio referente coeficiente de correlacion

Variacion de promedio Resultado Correlacion

Long PI nifo/a 0,36305012 Baja

Long PD nifio/a 0,26293751 Baja

Ancho PI nifio/a -0,79323484 Alta mas negativa
Ancho PD nifio/a -0,69467774 Alta mas negativa

Tabla 7:Resultados variacion% ninas referente coeficiente de correlacion.

Variacion % ninas Resultado Correlacion
Longitud PD /PI 0,9907522 Muy alta
Ancho PD/PI 0,99399102 Muy alta
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Tabla 8: Resultados variaciéon% ninos referente coeficiente de correlacion

Variacion % ninos Resultado Correlacion
Longitud PD /PI 0,97810674 Muy alta
Ancho PD/PI 0,99531113 Muy alta

5.5 Discusion

Los resultados proporcionan una visién general del desarrollo del pie de los
nifos durante 1 ano. Creando una base de datos unica para la evaluacion del
nino y ayudando a establecer un disefio longitudinal. Los percentiles obtenidos
en el estudio son importantes para analizar el desarrollo fisiolégico en el pie de

los ninos.

Hasta los 5 anos el crecimiento de los pies es muy rapido. A partir de esa edad
el indice de crecimiento se reduce hasta llegar a la madurez esquelética del
pie, que ocurre entre los 12 anos en las nifas y los 14 en los nifos (de los
Mozos-Bozalongo, Alfageme-Cruz, & Ayerdi-Salazar, 2004). En nuestro
estudio, hemos podido corroborar estos datos y observando que el crecimiento

de nuestra muestra es mayor en edades de 3-4 anos.

En cambio, hay autores que explican que la longitud del pie entre ambos
géneros no presenta una diferencia significativas de mismas edades entre 1 y
12 afos (Anderson, Blais, & Green, 1956; K. Bosch et al., 2010) sin embargo,
los cambios mas importantes de crecimiento ocurren durante estos afos, y
posteriormente empieza a ralentizar el crecimiento (Kerstin Bosch, Gerss, &
Rosenbaum, 2007; Unger & Rosenbaum, 2004).

Durante la edad de crecimiento la morfologia del pie cambia de forma
progresiva mas en longitud que en anchura (K. Bosch et al., 2010; Mller et al.,
2012).

Hay diferentes estudios que analizan la morfologia del pie en una amplia
muestra de poblacidn infantil. Sin embargo, la mayoria de ellos solo analizaron
el tipo de pie o la evolucion de la huella plantar, y como podia influir en la edad,
sexo y el uso del calzado en prevalencia de pie plano (K. Bosch et al., 2010;
Chang et al., 2010; J. P. Chen et al., 2009; K. C. Chen et al., 2011; Cheng et
al., 1997; Echarri & Forriol, 2003; El et al., 2006; Leung, Cheng, & Mak, 2005;
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Mickle, Cliff, Munro, Okely, & Steele, 2011; Morrison et al., 2009; Pfeiffer et al.,
2006).

Hay otros autores, que analizan la postura del pie en posicion estatica, y su
movilidad como diferencia en su postura en carga y descarga. Los estudios
realizados por McPoli (2009) nos permiten valorar la altura del arco tanto en
carga como descarga, que se pueden relacionar con diversos angulos
radiolégicos que miden el aplanamiento del pie (Escalona-Marfil, McPoil,
Mellor, & Vicenzino, 2014; T. G. McPoil, B. Vicenzino, M. W. Cornwall, N.
Collins, & M. Warren, 2009).

Una de las modificaciones que realizaron McPoil y Cols (208) fue el
repartimiento la distribucidon del peso del 50% en cada pie. Con esta
modificacién, realizaron un nuevo estudio con 395 mujeres y 457 hombres.
Valorando también su fiabilidad entre intraobservador y interobservador.
Obtuvieron unos resultados que demostraban que no habia diferencia
significativa (Thomas G. McPoil et al., 2008). Las conclusiones obtenidas
fueron que siempre que no existan alteraciones digitales es posible analizar la
longitud total del pie.

En nuestro estudio hemos visto que hay una diferencia de crecimiento entre
géneros y edades, explicado a continuacion.

5.5.1 Diferencias entre géneros

En primer lugar, analizando los valores maximos, vemos que existe una
diferencia del 2,67% en la longitud y 4,06% en el ancho de los pies respecto los
nifos/as, siendo los nifios quien presenta una longitud mayor. En cambio, al
hablar de los valores minimos, vemos que las nifas tienden a tener los
valores de la longitud mas elevados. No obstante, la diferencia es casi
inexistente. En lo referente a la anchura, vemos que los nifios tienen unos

valores mas elevados creando una diferencia de 3,32% respecto a las nifas.

Analizando los promedios de crecimiento respecto a los pies y género,
distinguimos que la longitud ha sido mas estable en los nifios que, en nifias,

donde han presentado un desarrollo mayor entre los tres y cuatro aros.
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A los 5 afnos los promedios se igualan y a partir de los seis afios se aprecia un
incremento de crecimiento en los nifos que representa una diferencia de 9,3
mm mas de longitud. Si hablamos en porcentajes, simboliza el 5%. En el caso
del ancho del pie tiene una tendencia similar, observando que el crecimiento en
general presenta una tendencia lineal al alza entre ambos sexos, viendo que a
los tres afos hay una importante diferencia entre géneros y extremidades,
donde los nifios presentan una anchura de 9,3mm mas respecto a las nifias.
Esta diferencia disminuye entre los cuatro y seis afios, que posteriormente

vuelve a aumentar.

5.5.2 Diferencias entre el largo y ancho de los pies por géneros

Analizando la relacion entre el ancho y el largo observamos que los nifios
presentan un crecimiento mayor de longitud entre los tres y cinco anos (3,83%
Ply 3,29% PD). Si lo comparamos con las nifias, vemos que hay una diferencia
del 2%. En cambio, a partir de los 5-6 afos la longitud se estabiliza en ambos

SEXOS.

A los 5 anos hay un incremento de desarrollo en el ancho de los pies mayor en
nifos (3,36% Pl 'y 3% PD) observando que de los 6-7 afios vuelve a haber un
aumento en la longitud (4,46% Pl y 4,25 PD). En las nifias, observamos que
inicialmente hay un aumento de crecimiento en el ancho del pie 8%, y a partir
de los seis afios el crecimiento es mas estable i homogéneo tanto en el ancho

como en el largo del pie.

Al comparar la variacién de crecimiento entre el ancho y el largo analizamos
que los nifios inicialmente (3-5 afos) presentan un aumento del 5% de la
longitud, y en las nifias primero destaca el de crecimiento en ancho (5,3%). A
los seis anos, en los niflos vemos que hay un aumento del 2% en el
crecimiento del ancho de los pies, en cambio en las nifas el desarrollo es
mayor en longitud. En las edades de siete anos, los niflos vuelven a presentar

un aumento del 4% de longitud y las nifias 1,66%.

Si analizamos estos hallazgos mas el coeficiente de correlacién, que es del -
0,79 Pl y -0,69 PD respecto al ancho y del 0,98 Pl y 0,96 PD, nos indica que el
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crecimiento entre género es inverso respecto el ancho y el largo de los pies de
la muestra.

5.6 Reflexiones

La realizacion de practicas en la HPUB me ha ayudado a crecer de forma
personal y profesionalmente. Con la ayuda de mis profesores pude realizar
este trabajo de investigacion y fueron resolviendo mis dudas al largo del

proceso

La idea de realizar este estudio surgié gracias a mis inquietudes y cuestiones

aparecidas durante la realizacion del curso.

El objetivo principal del mismo es visualizar la evolucién a nivel longitudinal del
pie en nifios en edades infantiles para observar en qué momento hay una
evoluciéon mayor. Durante la recogida de datos se utilizé la PMAP cedida por la
Universidad de Barcelona siendo esta muy util e imprescindible para obtener
las medidas necesarias. Los datos obtenidos pueden ser utiles para futuras

investigaciones.

La realizacion de este estudio ha sido muy interesante tanto a nivel personal
como profesional. He aprendido las pautas para realizar una investigacion y he
adquirido nociones basicas de estadistica para analizar los resultados.

Durante el estudio, he podido ver como se desarrolla un trabajo de
investigacion y buscar respuestas a las cuestiones previas, obteniendo unos
resultados reales de mas de 200 nifhos, contrastandolos con oftras

investigaciones en el mismo campo realizadas por otros autores.
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6 Conclusion

Durante a estadia no hospital podolégico da Universidade de Barcelona, vimos
que os pacientes mais visitados eram criangas. As visitas mais frequentes
foram as avaliagGes anuais, seguidas de visitas antecipadas. Durante estas
visitas, pudemos observar que ha uma maior incidéncia de pés pronados aos
dez anos de idade, em vez de entre 0s nove e 0os dez anos vemos que a

maioria dos pacientes tem um encurtamento dos musculos.

A conclusdo do Erasmus serviu de inspiragdo para o desenvolvimento do

trabalho de investigagéo e para resolver as questdes.

Os objetivos estabelecidos no estudo foram alcangados. De acordo com o
principal objetivo, vemos que ha uma diferenga no crescimento entre sexos,
onde as criangas tém um desenvolvimento mais estavel do comprimento do pé
e o crescimento da largura mais ampla ao longo da duragdo do estudo. As
meninas, por outro lado, inicialmente tém um crescimento maior na largura do
pé e, posteriormente, no comprimento que é estabilizado no final do estudo.
Vemos que, a partir dos cinco e seis anos, o crescimento das criangas é mais

homogéneo.

Em resposta ao objetivo secundario, notamos que o maior tempo de
crescimento é de trés a cinco anos e, a partir dos seis anos, esta estabilizado
em ambos o0s sexos. Como uma descoberta interessante, vemos que

apresentam um crescimento inverso entre géneros.

6.1 Limitaciones

Una de las limitaciones mas importantes fue que la muestra no era
homogeénea, habia mas nifios que nifas y la mayoria se encontraban en
edades de tres a cinco afnos, esto provoca que entre las edades de cuatro a
cinco afios el promedio se igualase pero que en la edad de siete afnos la

muestra no fuese significativo.

La falta de articulos relacionados con el estudio ha dificultado la busqueda de

informacion.
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La PMAP fue una herramienta muy util, pero estaba disefiada basandonos en
las publicaciones de los autores que la crearon, esto influyo a la hora de la
recogida de datos, porque estaba pensada para pies mas grandes,

dificultandonos la recogida de datos.

6.2 Propuestas futuras

Como propuesta futura, me gustaria seguir desarrollando este estudio,
aumentando la muestra y las edades para intentar ver en qué momento se
estabiliza el crecimiento y si hay variacion, en el caso de realizar algun deporte
o al usar algun tratamiento ortopodologico. Seria interesante poder compararlo

por etnias para ver si el desarrollo es similar.

También me gustaria introducir nuevos parametros a valorar como las
dimensiones y movilidad del pie. Y intentar modificar la PMAP adaptandola a la

morfologia de los nifios de edades menores.
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ANEXO | — Tabla de pacientes visitados en la HPUB durante la estancia de practicas

Sexo Edad Patologia Tratamiento Visita
1 Nifio 1 Metatarso aducto flexible Ejercicios de manipulacién pasiva la visita
2 Nifio 9 Pies valgos flexibles SP nuevos Revisién anual
Ejercicios tonificacion (RA)
3 Nifia 10 Verruga plantar Curas periodicas 12 visita
4 Nifio 8 Pie cavo pronado SP nuevos 12 visita
5 Nifio 12 Onicocriptosis (ONC) bilateral (onicofagia) Quiropodia 12 visita
Educacién podoldgica
6 Nifa 5 Pie plano infantil Control 6 meses 12 visita
Control calzado
7 Nifio 4 2n dedo supra ductus bilateral Ortesis silicona omega invertida RA
8 Nifa 11 Actitud escoliotica SP
Radiotelemetria 12 visita
Ejercicio fisico
9 Nifia 10 Pie pronado SP RA
Genu valgo
10 Nifio 10 Pie plano laxo SP (refuerzo) RA
11 Nifa 3 Pie plano infantil Control 9 meses 12 visita
12 Nifia 2 Paroniquia Quiropodia
Educacién podoldgica 12 visita
13 Nifio 8 Verrugas plantares Curas periodicas 12 visita
14 Nifia 6 Pie plano flexible SP




Sobrepeso Control alimentacion
Control calzado RA
Ejercicio fisico
15 Nifio 8 Pie valgo SP
Actitud escolidtica Control calzado 12 visita
Ejercicio fisico
16 Nifio 5 Marcha en puntillas Derivacion fisioterapia
Actividad fisica 12 visita
Calzado con contrafuerte
17 Nifa 3 Paroniquia 1r dedo Quiropodia Visita sucesiva
Educacion podoldgica (VS
18 Nifio 12 Hiperhidrosis Tratamiento con astringentes 12 visita
19 Nifio 14 Talalgia bilateral SP 12 visita
Pies pronados Cambio calzado deportivo
20 Nifio 8 Pie cavo laxo SP 12 visita
Actitud escolidtica Higiene postural
21 Nifio 10 Hematoma subungueal Cambio de calzado RA
Puntera mas alta y flexible
22 Nifia 12 Fibroqueratoma 3r dedo pie derecho Proponemos IQ y analizar (no quiere) 12 visita
revision 1 afo
23 Nifia 31 4° dedo infraductus Ortesis silicona 12 visita
meses Control 6 meses
24 Escoliosis
Nifia 15 Hiperlaxitud ligamentosa SP (nuevas) RA
Pies planos laxos
25 Nifio 9 Genu valgo reductible SP RA
Pie valgo
26 Nifio 9 Marcha en intraversion Actividad fisica 12 visita
Control 9 meses
27 Ninha 10 Pie cavo valgo infantil SP (nuevas) RA
28 Nifia 7 Hallux bilateral Ortesis silicona: separador interdigital 12 visita




29 Nifia 16 Retroniquia Avulsién ungueal 12 visita
Curas periodicas
Revisién 7 dias
30 Nifia 5 Pie plano infantil Control 6 meses 12 visita
31 Nifio 8 Verruga plantar Curas periodicas VS
32 Nifio 4 ONC 1r dedo izquierdo Quiropodia 12 visita
Educacudn podolégica
33 Nifia 15 Dermatomicosis interdigital Crema y polco antifungica 12 visita
Educacién podoldgica
34 Nifio 10 Onicolisis 1r dedo bilateral Aconsejamos: usar proteccion de silicona con las 12 visita
punteras de ballet
Pautamos: Betalfatrus ®
35 Nifio 7 Pie plano valgo Derivacion fisioterapia 12 visita
Acortamiento musculatura posterior
36 Nifia 11 Gonalgia pierna derecha Radio telemetria y escoliograma 12 visita
Pie valgo > pierna derecha Reposo relativo

Posible dismetria

37 Nifia 6 Pie valgo SP (cambio forros) RA
Dedo supranmerario pie izquierdo
38 Nifia 10 Verruga plantar Curas semanales VS
39 Nifio 5 Pies cavos SP 12 visita
40 Nifa 9 Sever bilateral SP 12 visita
Acortamiento musculatura posterior Estiramientos musculatura posterior
Cambio de ruedas patinaje artistico ( mas blandas)

41 Nifio 4 Genu valgo fisiolégico Control anual RA
42 Nifio 14 Pie pornado SP 12 visita

Dismetria derecha Alza derecha 0.5 mm

Actitud escolidtica
43 Nifo 7 Pie plano semirigido SP (cambio forros) RA
44 Nifio 16 ONC con granuloma Cirugia ungueal VS




45 Nifia 10 Onicolisis 1r dedo derecho con muro distal Reconstruccion ungueal VS
prominente
46 Nifia 14 Pie cavo valgo SP (nuevos) RA
47 Nifio 7 Verrugas dorso 2° dedo pie derecho Curas periodicas 12 visita
48 Nifia 8 Marcha intraversion SP 12 visita
49 Nifia 4 Pie plano infantil Control 9 meses RA
Genu valgo fisiolégico
50 Nifo 12 Pie cavo pronado SP RA
51 Nifio 10 Sever bilateral SP RA
52 Nifio 16 Matricectomia parcial Curas VS
53 Nifio 14 Talalgia bilateral SP (refuerzo) VS
Pies pronados
54 Nifia 12 Disfuncién TAy TP Derivacion fisioterapeuta 12 visita
Acortamiento musculatura posterior
55 Nifia 9 Metatarso abducto SP 12 visita
Cambio habito postural
56 Nifio 11 Hiperpronacién mediotarsiana SP (nuevos) RA
Actitud escoliotica Adquirir habitos deportivos
Sobrepeso
57 Nifio 13 Pie pronado laxo SP (nuevas) RA
Hiperlaxitud ligamentosa
58 Nifa 11 Se descarta escoliosis Cambio habito postural VS
59 Nifio 7 Clinodactilia Ortesis de silicona 1a visita
60 Nifio 10 Hiperhidrosis Antihiperhidrotico 12 visita
Educacion podologica
61 Nifia 16 Retroniquia Curas VS
62 Nifo 9 Pie plano laxo SP 12 visita
63 Nifia 10 Pie pronado Sp (Correccion) RA
64 Nifio 8 ONC ambos canales 1r dedo izquierdo Limpieza canales ungueales 12 visita

Educacion podologica
Control




65 Nifio 12 Pie cavo Radiotelemetria 12 visita
Actitud escolidtica Escoliograma
66 Nifia 10 Pie equino muscular SP 1a visita
Acortamiento musculatura posterior Estiramientos musc posterior
67 Nifa 12 Sever SP (canvio foro) RA
68 Nifio 10 Pie valgo flexible SP 12 visita
Dedos en garra Ortesis de silicona
69 Nifio 8 Pie cavo estructurado SP RA
70 Nifia 6 Dedo infraducto bilateral Ortesis de silicona omega pie derecho RA
Hiperlaxitud ligamentosa
71 Nifa 16 Retroniquia Curas VS
72 Nifo 12 Hiperqueratosis plantar Cambio calzado deportivo RA
73 Nifio 7 Actitud escoliotica Sp 12 visita
Hiperlaxitud Sobrepeso
Sobrepeso Ejercicio fisico
74 Nifa 10 Acortamiento musculatura posterior Derivacion fisioterapeuta 12 visita
Dismetria derecha Radio telemetria y escoliograma
75 Nifha 8 Pies planos laxos SP (cambio forro) RA
76 Nifio 11 Pies pronados SP 12 visita
Genu valgo
77 Nifio 9 Pies cavos SP RA
Sobrepeso Control dieta
Actividad fisica
78 Nifio 12 Hiperproncaién mediotarsiana SP RA
Actitud escoliotica Control calzado
Estiramientos musculatura posterior
79 Nifio 11 Acortamiento musculatura posterior SP 12 visita
Index miuns Estiramientos musculatura posterior
80 Ninha 3 Pie plano infantil Control anual 12 visita
81 Nifia 10 Pies plano valgo SP ( correccion) RA
Actitud escoliotica
82 Nifia 7 Pies cavos SP RA




83 Nifio 8 ONIC 1r dedo izq Revision VS
84 Nifia 10 Pie cavo laxo SP 12 visita
Actitud escoliotica Control alimentacion
Sobrepeso Ejercicio fisico
85 Nifio 13 Pies pronados SP RA
Hipotonica gluteos Derivacion fisioterapeuta
Sobrepeso Control dieta
Actividad fisica
86 Nifia 11 Pie plano valgo SP (nuevos) RA
Antepie valgo
87 Nifa 9 Pie cavo valgo SP 12 visita
Genuvalgo irreductible Estiramientos musculatura posterior
Acortamiento musculatura posterior
88 Nifio 10 Pie valgo Modificacion SP RA
Dx Actutud escoliotica (trauma)
Retroversion de cadera
89 Nifia 8 Pie plano laxo Modificacion SP RA
Ligero sobrepeso Control peso
90 Nifia 9 Marcha intraversion leve SP 12 visita
torsion femoral int Control del calzado
Pie valgo
91 Nifio 12 Pies pronados SP (nuevos) RA
Insuficiencia 1r radio
92 Nifa 7 3r dedo supraductus bilat Ortesis de silicona en ambos pies 12 visita
93 Nifio 15 Pies valgos SP RA
Garra digital Control dieta
Sobrepeso Actividad fisica
94 Nifio 12 Pie plano semirigido SP (cambio forro) RA
95 Nifia 4 Pies valgos flexibles Control a 12 meses 12 Visita
96 Nifia 10 Verruga plantar Curas periodicas VS

VI




97 Nifa 10 Pie cavo anterior valgo SP (cambio forro) RA
98 Nifia 13 Pseudomona hallux Antibiotico topico VS
99 Nifio 8 Pies pronados SP RA
Actitud escoliotica Actividad fisica
Sobrepeso Dieta equilibrada
100 Nifio 7 Pie cavo pronado SP RA
Hiperlaxitud ligamentosa Actividad fisica
101 Nifia 14 Pie cavo SP 12 visita
Talagia y fascitis Estiramientos
Acortamiento musculatura Cambio calzado deportivo
102 Nifa 10 Pie plano flexible SP 12 visita
103 Nifio 10 Pie pronado SP (refuerzo) RA
104 Nifio 10 Pie valgo estructural SP RA
105 Nifio 14 ONC 1r dedo derecho Limpieza HPQ canales ungueales 12 visita
Control
106 Nifio 9 Pie pronado SP 12 visita
Bloqueo sacroiliaco Derivacion ostedpata
107 Nifha 11 Pie cavo laxo SP (refuerzo) RA
108 Nifio 8 Verruga plantar Control VS
109 Nifio 4 Clinodactilia Control anual RA
110 nina 13 HAV juvenil bilateral SP RA
Pie pronado
111 nino 12 Pie plano laxo RA
SP nuevos
Se retira alza
112 Nina 7 Pie valgo Control RA
Hiperlaxitud ligamentosa
113 nifio 9 Pie cavo valgo SP RA

Acortamiento musculatura posterior

Estiramientos

VI




Actividad fisica (piscina)

114 Nifia 5 Pie plano infantil Control 9 meses 12 visita
115 Nifia 10 Pies pronados SP (nuevos) RA
Retroversién femoral
116 Nifio 7 Pie pronado SP RA
117 Nifia 11 Pie cavo Radiotelemetria y escoliograma 12 visita
Actitud escoliotica Control dieta
Sobrepeso
118 Nifio 4 Pie plano Derivacion fisioterapeuta 12 visita
Correccién habitos posturales
119 Nifia 8 Pie plano valgo flexible SP 12 visita
Acortamiento musculatura posterior Derivacion fisioterapia
120 Nifia 5 Pie intraversién Control calzado 12 visita
Pie plano infantil Control habitos posturales
Control anual
121 nino 5 Pies planos flexibles SP (nuevos) RA
Genu valgo irreductible
122 Nifia 12 Pie cavo estructural SP (cambio forro + contencion) RA
123 Nifia 11 Pie cavo laxo SP (nuevos) RA
Hiperlaxitud ligamentosa Control calzado
Actitud escolidtica Control dieta
Sobrepeso
124 Nifia 12 Verruga plantar Curas semanales VS
Educacién podoldgica
125 Nifio 5 Pie plano infantil SP RA
Hiperlaxitud ligamentosa Control calzado
Marcha intraversion
126 Nifo 7 Pie plano laxo SP 12 visita
AV femoral
Tibias varas
127 Nina 10 Pie plano flexible SP RA

Posible escoliosis

Escoliograma

VI




Acortamiento musculatura posterior

Estiramientos

128 Nifia 8 Verruga Curas VS
129 Nifio 10 Sever SP 12 visita
130 Nifio 6 Pie plano infantil Control RA
131 Nifio 12 ONC Cirugia ungueal VS
132 Nifia 4 Control anual 12 visita
Pie plano infantil Ejercicio tonificacion
Hiperlaxitud ligamentosa Actividad fisica
133 Nifio 13 Pie cavo valgo SP RA
1r radio plantar flexionado Pendientes radiotelemetria y escoliograma
Actitud escolidtica
134 Nifa 9 Pie plano valgo flexible Sp nuevos RA
Actitud escolidtica Higiene postural
135 Nifa 6 Pie plano infantil Ejercicios tonificacion 12 visita
Control calzado
Actividad fisica
136 Nifio 14 ONC 1r dedo derecho Tutor ungueal VS
137 Nifia 6 Pie plano laxo Control 9 meses RA
138 Nifa 11 Pies pronados SP RA
139 Nifio 11 Pie plano valgo SP RA
Genu valgo Alza
Dismetira
140 Nifio 9 Pie valgo SP 12 visita
Hiperlaxitud ligamentosa Higiene postural
sobrepeso Ejercicios tonificacion
Control dieta
141 Nifia 4 Pie valgo fisiologico Control 12 meses 12 visita
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“Somatometria del pie infantil”

Resumen

Introduccion: El pic es una estructura bioldgica compleja, que desempefia un papel
fundamental en la cadena de movimiento del cuerpo durante la locomocion. Su correcto
desarrollo anatomico y funcional es de vital importancia, pudiendo estar influenciado

por factores extrinsecos como el calzado o el tipo de actividad realizada.

El calzado modifica algunas variables del apoyo del pie durante la carrera y la marcha.
Existe una gran dificultad para encontrar un calzado adecuado para la poblacion infantil,
pero lo realmente inquietante es el saber si €ste se adapta a la morfologia de estos pies

en crecimiento.

Objetivo principal: Realizar mediciones del pie de poblacion infantil entre 9 meses y

16 anos.

Objetivo secundario: Disefiar un calzado que relina las caracteristicas idoneas para la

morfologia del pie infantil entre 10 y 24 meses.

Metodologia: Estudio descriptivo observacional que pretende estudiar la somatometria
del pie infantil entre 9 meses y 16 afnos. Se utilizard una Plataforma de medicion
antropométrica del pie (p-MAP), o Foot Assessment Platform, FAP en inglés). Cada
paciente sera explorado por especialistas podologos donde tomaran las diferentes
mediciones. Estas se recogeran en una base de datos y se cederan al fabricante para la
confeccion de un calzado que retina las caracteristicas idoneas para la poblacion infantil

entre 10 y 24 meses.

Palabras clave: somatometria, antropometria, calzado, pie.
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Criterios de inclusién: Pacientes que estén en un rango de edad entre 9 meses y 16

afios, de ambos sexos, sin alteraciones en la morfologia musculo-esquelética de los pies.

Criterios de exclusion: Pacientes que no comprendan entre el rango de edad de los 9

meses y 16 anos de ambos sexos.

Antecedentes y estado actual del tema

El pie es una estructura bioldgica compleja, que desempeiia un papel fundamental en la

cadena de movimiento del cuerpo durante la locomocion. Estd formado por un total de
26 huesos, 107 ligamentos, 19 musculos intrinsecos y 30 articulaciones que se encargan
de la funcién estatica y dindmica del pieq Su correcto desarrollo anatomico y funcional
es de vital importancia, pudiendo estar influenciado por factores intrinsecos como la
etnia, la edad o el indice de masa corporala s y por factores extrinsecos como el calzado

o el tipo de actividad realizada.4s

Se sabe que el pie es una estructura dindmica que se adapta ante determinadas
situaciones que impliquen cargas mecéanicas como pueden ser la marcha, la carrera o los
saltos. La mayoria de los estudios realizados relacionan la practica de actividad fisica
con cambios en las dimensiones del pie. El calzado que utilicen tiene un papel
fundamental en el éxito o el fracaso de esta practica, por lo que debe ajustarse
perfectamente al pie del nifio en términos de longitudes, anchuras, alturas y

perimetros. 7

Una variedad de problemas musculo-esqueléticos se han asociado con la masa corporal
excesiva en los nifios, incluidos los problemas estructurales del pie, a una mayor
longitud y ancho del pieg afectando la estructura antropométrica en el pie infantil. Con
la creciente preocupacion por la obesidad infantil, es necesario realizar mas
investigaciones para desarrollar una comprension integral de los problemas

identificados.

El calzado modifica algunas variables del apoyo del pieg ,durante la carrera y la marcha,
especialmente el angulo de méxima de flexion de la articulacion metatarsofalangica y la

maxima velocidad angular en la caida del pie tras el apoyo del talonyg, lo cual incide
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especialmente en aspectos como la movilidad del pie, su proteccion o la técnica de
apoyo.

Existe una gran dificultad para encontrar un calzado adecuado para la poblacion infantil,
pero lo realmente inquietante es el saber si éste se adapta a la morfologia de estos pies
en crecimientoqy El pie del nifio es diferente al pie del adulto y un mal ajuste del calzado

le puede producir patologias incapacitantes en la edad adulta.2
(Como se debe construir el calzado infantil en relacion con el pie en desarrollo?

El impacto del calzado en los pies de los nifios debe evaluarse aun mas con
investigaciones para explicar los efectos que tiene éste en el desarrollo del pie a medio o

largo plazo.

Los resultados de estas investigaciones deben ser trasladados a la industria del calzado,
y es fundamental que este sector tome conciencia del problema y se implique en su
resolucion. Que tengan en cuenta las dimensiones y formas del pie de la poblacion a la
que se destina y contemplar su variacion entre la estatica y la dindmica. Asi como las

diferencias en cuanto a la edad y el sexo de sus usuarios.
Material y métodos

Se utilizard una Plataforma de medicion antropométrica del pie (p-MAP), o Foot

Assessment Platform, FAP en inglés), Regla de Perthes, Goniometro Gravitatorio

Cada paciente sera explorado por especialistas pod6logos donde tomaran las diferentes
mediciones de los pies. Estas se recogeran en una base de datos centralizada para
posteriores publicaciones. Algunos de los datos se cederdn al fabricante para la
confeccion de un calzado que retina las caracteristicas idoneas para la poblacion infantil

entre 9 meses y 16 meses.

Las pruebas a realizar serdn las siguientes:

- Exploracion fisica utilizando el test de Beightonq4 donde se valorara la
hipermovilidad articular (HMA). Implica la realizacion de cinco simples
maniobras, donde cada una tiene una puntuacion, dando un valor total final que
puede variar de 0 a 9. Se considera que un individuo presenta HMA cuando
presenta un valor mayor o igual a 4.
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El goniémetro gravitatorio permitiré valporar:

o ROM articular de la articulacion de la cadera

o Torsion femoral mediante el test de Ryder

o Torsion tibial
Se tomara el indice de postura del pie (IPP) o Foot Posture Index (FPI),
herramienta clinica diagnostica cuya finalidad es cuantificar el grado de posicion
neutra, pronada o supinada del pie. Método de simple de puntuacion de 6
factores de la postura del pies

Se realizara el Navicular Drop Test que cuantifica a nivel mediotarsiano la
cantidad de pronacion o aplanamiento del arco longitudinal medial (ALM) y el
cambio de la altura del navicular cuando el pie pasa de la posicion neutra del
calcaneo (PNCA) a una posicion relajada del calcaneo (PRCA). Para ello se
realizaran dos mediciones, utilizando una regla milimetrada de Perthes o bien la
plataforma de medicion, de la altura de la tuberosidad del navicular respecto al
suelo.

Navicular Drift Test que mide la altura del navicular respecto al suelo. Se
utilizard una regla milimetrada de Perthes y haremos dos mediciones desde la
tuberosidad del navicular al suelo. Desde la PNCA y en PRCA.

La plataforma de medicion antropométrica del pie (p-MAP) consta de una base en

material plastico con dos referencias para el talon y la cabeza del primer metatarsiano:

unas “copas” de forma semicircular separadas 15,24 cm para situar los talones y unos

topes moviles en la zona medial del pie para las cabezas de los primeros metatarsianos.

Entre los dos pies se encuentra una guia milimetrada donde se observara la longitud del

Con ella realizaremos tres grupos diferentes de mediciones:

Mediante un calibre (o pie de rey) digital con el brazo fijo, unido a una pequeia
plataforma de 1,2 x 5,0 x 10,0 cm que lo mantiene vertical y que circula por la
guia milimetrada.

o Altura del arco dorsal,

o Altura desde el Tendon de Aquiles al suelo,

o Altura desde el maledlo interno y externo al suelo,

o Altura desde dorso ler y 5° dedo al suelo
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- Una barra horizontal, que se sitia perpendicular al eje longitudinal pie, nos
permite medir:

o Altura del dorso del pie,

o Longitud total del pie,

o Longitud truncada del pie, esto es, la distancia entre el punto mas distal
del talon y el punto mas distal del 1er metatarsiano, para esta medida, se
puede utilizar alternativamente un tope unido a una pequefia plataforma
que circula por la guia.

- Un calibre (o pie de rey) digital, al que se la han afiadido unas extensiones
metalicas o de plastico en ambos brazos de 0,3 x 0,8 x 9,0 cm., permite valorar:
o Anchura del mediopie,
o Anchura de talon

Centros de Captacion

La toma de muestras se realizaran en diferentes centros donde son susceptibles las
visitas de estos pacientes: Hospital Podologico de Bellvitge, Hospital Sant Joan de Deu,

consultas podologicas privadas, centros educativos y centros deportivos.

Aspectos éticos

Aunque el estudio no comporta ningln tipo de perjuicio para los participantes, para la
realizacion de éste y sus caracteristicas, ya que se tratan de pacientes menores de edad,
se prevee realizar la peticion previa de autorizacion a la participacion en el estudio a los
padres o tutores legales del menor.

En cualquier caso se garantiza el anonimato de los participantes.

De la misma manera y dado que los participantes estudiados son menores de edad, se
prevee la tramitacion de la evaluacion del proyecto de estudio al Comité de Bioética de

la Universidad de Barcelona.
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ANEXO Ill — Consentimiento Informado del

Participante

El Sr/La Sra. como padre/madre/tutor legal con

DNI y domicilio en

del paciente

Hace constar:
Que participara en el estudio:
“SOMATOMETRIA DEL PIE INFANTIL”

Que ha recibido informacion respecto a las caracteristicas del estudio y de la naturaleza del procedimiento

que se realizara, asi como de que no hay ninglin riesgo para el/la paciente participante.

Que han explicado a los investigadores del estudio detalladamente el historial clinico del paciente

participante para garantizar un correcto resultado del estudio.
Que he recibido respuesta a todas las cuestiones que he querido plantear.
Que no recibiré compensacion econdmica por participar en el estudio.

Y por este motivo, autorizo y consiento la participacion en el estudio y que puedo suspenderlo libremente

sin tener ningUn tipo de perjuicio.

FIRMA

Padre/Madre/Tutor Legal ,a de 20

En caso de querer hacer alguna pregunta o aclaracion mas adelante sobre el proyecto, o quiere revocar su

participacion, contacte con:
Investigadora: Prof.Dra.Laura Pérez Palma

e-mail: Iperez@ub.edu

Ejemplar para el/la participante

Ejemplar para el investigador
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ANEXO |V - Hoja de Informacion para los
Padres/Madres de los/las Pacientes Participantes en

el Estudio

Nombre del estudio: “SOMATOMETRIiA DEL PIE INFANTIL”
Investigadora responsable: Prof. Dra. Laura Pérez Palma
Investigador/a Coordinador/a: Prof. Pedro Jos¢ Ferrer Garcia

Prof. Marta Vinyals Rodriguez

El proposito de esta informacion es ayudarle a tomar la decision de participar —o no-, en un proyecto de

investigacion en podologia pediatrica.

Disponga del tiempo que requiera para tomar una decision, lea cuidadosamente este documento y haga las

preguntas que desee a los profesores promotores del estudio.

Este documento se dirige a hombres y mujeres, mayores de edad, padres de los participantes pediatricos.
Se le invita a participar en una investigacion sobre la toma de diferentes mediciones para verificar la

diferencias antropométricas en el pie del paciente pediatrico entre los 9 meses y 16 aiios.
Introduccién y Objetivos

Las pruebas que se realizaran buscan verificar las diferencias en el crecimiento del pie del paciente

pediatrico entre 9 meses y 16 afios de edad comparandose entre si.

El objetivo de este proyecto, disefiar un calzado idoneo para pacientes pediatricos entre 9 meses y 16

afios de edad que retna las caracteristicas idoneas en funcion de la morfologia del pie.

Antes de decidirse, puede hablar sobre la investigacion con alguno de los investigadores con quien usted
se sienta comodo/a. Puede que haya algunas palabras o conceptos que no entienda, de ser asi, por favor

constltenos ante cualquier duda.
Investigacion y Métodos

Esta investigacion se hara recogiendo los datos demograficos de los padres/madres del
paciente pedidtrico (nombre, apellidos) asi como del paciente pedidtrico

(sexo,edad,peso... NUNCA NOMBRE Y APELLIDOS).
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Para realizar los tests de mediciones se utilizara la Plataforma de Medicion

Antropométrica del Pie (p-MAP, o Foot Assessment Platform, FAP en inglés)

Participacion Voluntaria

Su participacion en esta investigacion es totalmente voluntaria. Usted puede elegir participar o no hacerlo.

Usted puede cambiar de idea mas tarde y dejar de participar aun cuando haya aceptado antes.
Beneficios y riesgos

Por la participacion en esta investigacion usted No estara expuesto a ninglin riesgo. De la misma manera,

no esté previsto ningun beneficio directo para usted, ni compensacion economica de ninguna clase.

Con quién contactar: Si tiene cualquier pregunta puede hacerlas ahora o mas tarde. Si desea hacer
preguntas mas tarde, puede contactar con la investigadora responsable del proyecto (Prof.Dra.Laura Pérez

Palma Iperez@ub.edu) Gracias por su colaboracion.
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ANEXO V - Hoja informacion proyecto pediatrica

HOJA DE INFORMACION PARA LOS PADRES/MADRES DE
LOS/LAS PACIENTES PARTICIPANTES EN EL ESTUDIO

Nombre del estudio: “SOMATOMETRIA DEL PIE INFANTIL”

Investigadora responsable: Prof. Dra. Laura Pérez Palma

Investigador/a Coordinador/a: Prof. Pedro José Ferrer Garcia
Prof. Marta Vinyals Rodriguez

El propdsito de esta informacion es ayudarle a tomar la decision de participar —

0 no-, en un proyecto de investigacion en podologia pediatrica.

Disponga del tiempo que requiera para tomar una decision, lea
cuidadosamente este documento y haga las preguntas que desee a los
profesores promotores del estudio.

Este documento se dirige a hombres y mujeres, mayores de edad, padres de
los participantes pediatricos. Se le invita a participar en una investigacion sobre
la toma de diferentes mediciones para verificar la diferencias antropométricas

en el pie del paciente pediatrico entre 10 y 24 meses.
Introduccién y Objetivos

Las pruebas que se realizaran buscan verificar las diferencias en el crecimiento
del pie del paciente pediatrico entre 10 y 24 meses de edad comparandose

entre si.

El objetivo de este proyecto, disefiar un calzado idéneo para pacientes
pediatricos entre 10 y 24 meses de edad que reuna las caracteristicas idoneas

en funcion de la morfologia del pie.

Antes de decidirse, puede hablar sobre la investigacion con alguno de los

investigadores con quien usted se sienta comodo/a. Puede que haya algunas



palabras o conceptos que no entienda, de ser asi, por favor consultenos ante
cualquier duda.

Investigacion y Métodos

Esta investigacion se hard recogiendo los datos demograficos de los
padres/madres del paciente pediatrico (nombre, apellidos) asi como del
paciente pediatrico (sexo,edad,peso...NUNCA NOMBRE Y APELLIDOS).

Para realizar los tests de mediciones se utilizara la Plataforma de Medicion
Antropométrica del Pie (p-MAP, o Foot Assessment Platform, FAP en inglés)

Participacion Voluntaria

Su participacién en esta investigacion es totalmente voluntaria. Usted puede
elegir participar o no hacerlo. Usted puede cambiar de idea mas tarde y dejar
de participar aun cuando haya aceptado antes.

Beneficios y riesgos

Por la participacidon en esta investigacion usted No estara expuesto a ningun
riesgo. De la misma manera, no esta previsto ningun beneficio directo para
usted, ni compensacion economica de ninguna clase.
Con quién contactar: Si tiene cualquier pregunta puede hacerlas ahora o0 mas
tarde. Si desea hacer preguntas mas tarde, puede contactar con la

investigadora responsable del proyecto (Prof.Dra.Laura Pérez Palma
Iperez@ub.edu) Gracias por su colaboracién.
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ANEXO VI - Comision de bioética

COMISION DE BIOETICA DE LA UNIVERSIDAD DE
BARCELONA

“Somatometria del pie infantil”

Investigadora principal: Dra. Laura Pérez Palma

Justificacion cientifica y ética del proyecto de investigacion

El pie es una estructura biolégica compleja, que desempefia un papel
fundamental en la cadena de movimiento del cuerpo durante la locomocion.
Esta formado por un total de 26 huesos, 107 ligamentos, 19 musculos
intrinsecos y 30 articulaciones que se encargan de la funcién estatica y
dinamica del pie. Su correcto desarrollo anatémico y funcional es de vital
importancia, pudiendo estar influenciado por factores intrinsecos como la etnia,
la edad o el indice de masa corporal, y por factores extrinsecos como el
calzado o el tipo de actividad realizada.

Se sabe que el pie es una estructura dinamica que se adapta ante
determinadas situaciones que impliquen cargas mecanicas como pueden ser la
marcha, la carrera o0 los saltos. La mayoria de los estudios realizados
relacionan la practica de actividad fisica con cambios en las dimensiones del
pie. El calzado que utilicen tiene un papel fundamental en el éxito o el fracaso
de esta practica, por lo que debe ajustarse perfectamente al pie del nifio en

términos de longitudes, anchuras, alturas y perimetros.

Una variedad de problemas musculoesqueléticos se han asociado con la masa
corporal excesiva en los nifios, incluidos los problemas estructurales del pie, a
una mayor longitud y ancho del pie. Afectando la estructura antropométrica en

el pie infantil. Con la creciente preocupacion por la obesidad infantil, es
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necesario realizar mas investigaciones para desarrollar una comprension
integral de los problemas identificados.

El calzado modifica algunas variables del apoyo del pie durante la carrera y la
marcha, especialmente el angulo de maxima de flexion de la articulacion
metatarsofalangica y la maxima velocidad angular en la caida del pie tras el
apoyo del talon, lo cual incide especialmente en aspectos como la movilidad del

pie, su proteccion o la técnica de apoyo.

Existe una gran dificultad para encontrar un calzado adecuado para la
poblacidn escolar, pero lo realmente inquietante es el saber si éste se adapta a
la morfologia de estos pies en crecimiento. El pie del nifio es diferente al pie del
adulto y un mal ajuste del calzado le puede producir patologias incapacitantes
en la edad adulta.

. Como se debe construir el calzado infantil en relacién con el pie en

desarrollo?

El impacto del calzado en los pies de los nifios debe evaluarse aun mas con
investigaciones para explicar los efectos que tiene éste en el desarrollo del pie
a medio o largo plazo.

Los resultados de estas investigaciones deben ser trasladados a la industria del
calzado, y es fundamental que este sector tome conciencia del problema y se
implique en su resolucion. Que tengan en cuenta las dimensiones y formas del
pie de la poblacion a la que se destina y contemplar su variacion entre la
estatica y la dinamica. Asi como las diferencias en cuanto a la edad y el sexo

de sus usuarios.
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COMISION DE BIOETICA DE LA UNIVERSIDAD DE
BARCELONA

“Somatometria del pie infantil”

Investigadora principal: Dra. Laura Pérez Palma
Para cumplir los requisitos exigidos por la presente Comision de Bioética:

- Se adquiere el compromiso en que la confidencialidad de los datos que
se puedan obtener en este proyecto sera escrupulosamente observada.

- No se hara mal uso de los datos personales de los participantes.

- La metodologia de este estudio no supone ningun riesgo para la salud
de los participantes y no les puede afectar negativamente.

- Se adquiere el compromiso de informar de las caracteristicas del estudio
y de las conclusiones a todos los participantes.

- Los datos no se cederan ni se utilizaran en posteriores estudios.

- Los participantes son menores de edad pero siempre se pedira el
consentimiento al padre/madre o tutores legales para su inclusion en el
estudio.

- Cada participante sera informado verbalmente i de manera escrita
mediante un consentimiento informado, donde después de su lectura,
comprension y respuesta a las preguntas y dudas pertinentes
planteadas se firmara.

- Nilos participantes ni los investigadores recibiran ninguna
compensacion economica.

Dra. Laura Pérez Palma

Prof. Col.laboradora de la Secci6 departamental Podologia
Dpt. de Ciencies Cliniques
Facultat de Medicina i Ciéncies de la Salut

Universitat de Barcelona
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ANEXO VIl — Encuesta familias

Uity .?“ ... Estudi descriptiu, observacional i longitudinal en nens de 3 a 5 anys -
BARCELONA 2019

MNom | Cognoms:

Data de naixement Edat:

Sexe: OFemeni O Masculi

Lloc de naixement

Li han fet alguna intervencid quirdrgica d'extremitats inferiors?
O si O No
En el cas que la resposta sigui SI,

+ Quin era el motiu?

Utilitza o ha utilitzat algun tractament ortopodologic? (plantilles, farules...)
0O Si 0O No
En el cas que la resposta sigui S,

« Quin era el motiu?
s Quin tractament ha usat?
« Durant quant de temps?

Realitza alguna activitat extraescolar esportiva?
O Si O Ne
En el cas que la resposta sigui SI,

¢ Quina activitat fa?
« (uantes hores a la setmana?

En el seu temps lliure quin tipus d’activitats fa? (bici, escalada, jugar al
carrer...)

Anna Ralda
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ANEXO VIl — Carta de solicitud de autorizacion al

tutor

Anna Ralda Baiges

C/ Canal, 7 baixos

Telf 977501747

Mov. 678005887
podologia@annaralda com

DATA: 22/10/2018

A la atencion de la Dra. Laura Pérez.

Mi nombre es Anna Ralda Baiges diplomada en Podologia, estoy cursando el segundo
aflo del Master de podologia pediatrica en la CESPU y realizando el erasmus en la UB
que consiste en un periodo practico.

El proposito de esta carta es explicarle en qué consiste mu trabajo de fin de Master y s1
pudiera autorizarlo.

Este, se caracteriza en un estudio observacional, longitudinal y descriptivo para poder
valorar la evolucion de los pies de los nifios durante un periodo de tiempo concreto en el
cual valoraremos a los nifios diferentes veces y asi poder observar su evolucion y si es
significativo, o no.

El objetivo principal consiste en realizar una recogida de muestras en nifios de 3 a 6
afios de edad y observar la altura, largada 1 perimetro del pie usando la Plataforma de
medicion antropométrica y ver como se han ido desarrollando en este periodo de
tiempo.

Como objetivos secundarios, observare si hay vanacion entre el sexo femenmo y
masculino.

Un saludo cordial.

Sra. Anna Ralda Dra. Laura Pérez
(Directora del master de podologia pediatrica)
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ANEXO IX — Declaracion del tutor

Declaracdo do Orientador

Para os devidos efeitos; eu Laura Pérez Palma, declaro que aceito ser orientador do
relatorio final de estagio professionalizante da aluna Anna Ralda Baiges do 2¢ ano do
curso de Mestrado em Podiatria Infantil da Escola Superior de Saude do Vale do Ave do
Instituto Politécnico de Satde do Norte, com o tema “Analisis de la evolucién del pie
infantil en edades preescolares”.

Barcelona, 16 de setembro de 2019

Prot. Doutora Laura Pérez Palma
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ANEXO X — Carta a los colegios

Anna Ralda Baiges

C/ Canal, 7 baixos

Telf. 977501747

Mov. 678005887
podologia@ annaralda com

DATA: 22102018

A l'atencio de la Sr. Joan Mascarell director del Col-legi Sagrada Familia.

El meu nom es Anna Ralda Baiges diplomada en Podologia i estic cursant el segon any
del Master de Podologia pedidtrica a la Universitat de Barcelona.

El proposit d'aquesta carta és explicar breument en qué consisteix el meu treball de fi de
Master i saber si estarieu interessats en col-laborar amb el meu estudi.

Agquest. es caracteritza en fer un estudi observacional. longitudinal, descriptiu per poder
valorar com evolucionen ¢ls peus dels nens al llarg d'un any.

L'objectiu principal és fer una recollida de dades on es mesurara I'algada, la llargada i el
perimetre del peu dels nens de 3 a 5 anys amb uns aparells que han estat validats
cientificament amb anterioritat.

La recollida de dades es fard en 3 ocasions diferents que seran Gener/Febrer, Maig/Juny
i Setembre/Octubre adaptant-nos a la disposicio del centre educatiu.

Hem comprometo a fer una xerrada informativa als pares i mares per explicar en qué
consisteix I'estudi i donar-los nocions basiques de la salut podologica infantil.

Resto a la vostra disposicio i us saludo cordialment.

£ el

Sra. Anna Ralda Dra. 1 Pérez
( Directora del mister de podologia pediatrica)
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ANEXO Xl — Power point de la charla en las escuelas

@ cespu

COOPERATIVA DE ENSINO
' SUPERICR PQL\T{CNICO
E UNIVERSITARIO

//

Com cuidar els peus dels nostres
infants ?

Podologa: Anna Ralda

podologia@annaralda.com

Que es el podoleg?

» Professional de la medicina capacitat en
anatomia, fisiologia, farmacologia, cirurgia i
biomecanica

» Diagnostica i tracta trastorns o
disfuncions dels membres inferiors

» Prevencio i correccié de patologies als
peus

A que ens dediquem?




Evoluci6é morfologica

leles vares

Pseudo peu pla per laxitud
lligamentosa

Pseudo peu pia
del neoandant

Evolucio morfologica

Genu varo

8 anys

Genu valgo
Genu valgo fisiologico

Arc plantar desenvolupat

3-8 afios 9 anos
- 4-8 anys
B

Desenvolupament psicomotor

Marxa independent 12-18

mesos
s ,
Gateig 9- 12 mesos

18 mesos carrera
Reptacié 7-9 mesos
Recent nascut

5-7 anys marxa pareguda a 'adulta
Marxa innata

7-9 anys marxa adulta
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Els podem estimular?

Traumatisme

=8

Tinya Pedis interdigital
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Habits d’higiene

Assecat exhaustiu

sobretot entremig dels dits.
Per evitar Peus d'atleta i fongs
unguials.

Neteja els peus cada dia amb
aigua i sabo
Evitarem infeccions per fongs

Habits d’higiene

Hidratacié

TOTES LES NITS!

Tallar ungles rectes i no molt curtes
Evitar dissolvents
No treure cuticula

Habits d’higiene

Evitar anar descalgos a espais publics

Calcat ha de ser:

*Ample

*Comode i flexible

*Bon contrafort

*Taco (en nens es recomana
que com menys millor)
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‘Quin calgat comprar i quan?

I Recent nascuts i bebe |

Comencen a explorar

Com triar el calcat adequat?

| El nostre primer calgat I

Talo en*U \ 7 Rt !
A | sense »
cotxat talo belero Yy S
i lateral ¥ 2
o4 ~
Bona estabilitat “‘*—‘T T
Puntera de goma Palmilla
extraible i
Flexible transpirable
Lleuger

>

Com triar el calcat adequat?

I Calgat en adolescents |
Mitja canya
e Tancament adequat

Estabilitat flexibilitat
Control del mov.
Amortiguacié
Sola ampla

>

XXXIV



Com triar el calcat adequat?

I Triar el calgat adequat per a cada edat i activitat ’

T /% 1.2 H

% R o, %@ 1§
vy #5823

En que consisteix el meu treball

I Estudi observacional longitudinal |

Que vull saber?
Quines edats?
Cada quant ho valoraré?

Que miraré?
Valorarem:
*Longitud
¥ *Algada
*Amplada

Quin material utilitzarem?

Instrument no comercialitzat, pero validat cientificament

The Brannock device
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GRACIES

podologia@annaralda.com
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ANEXO XII — Triptico

Saps que el peu té més de 26 ossos,
33 articulacions i més de

100 mi Is, Ili i tendons?
- el
.'
< ‘
o
/
& - S v

Una altra curiositat dels peus és
que caminem amb ells més de
22.000 km al llarg de la nostra vida.

UNIVERSITATox
i BARCELONA

COOPERATIVA DE ENSINO
SUPERIOR POLITECNICO
E UNIVERSITARIO

L
= CESPU

Hospital
Podologic

UNIVERSITAT ve BARCELONA

Campus de Bellvitge
C/ Feixa Llarga s/n - Edifici de Govern
8907 - L’Hospitalet de Liobregat
Teléfon - 93 338 26 60

f;"ﬁ;_"ﬂ Fundacid Josep Finestres
S0 UNIVERSITAT v BARCELONA

Wy

COM CUIDAR ELS PEUS DELS
NOTRES FILLS

Anna Ralda Baiges
Podiloga
N*awl. 1551

‘. Mdster podologia pedidtrica UB

Anna Ralda Baiges
Tel.: 977501747
Mob. 693033928
podologia@annaralda.com

COM TENIR CURA DELS NOSTRES PEUS?

|-
:;.,Lb
" k .

NETEJA’LS CADA DIA

SECA’LS MOLT BE SOBRETOT ENTRE
MIG DELS DITS

FES UNA BONA HIDRATACIO

,
|
| _ ) 4
TALLA LES UNGLES RECTES | NO
MOLT CURTES

EVITA ANAR DESCALG PER LLOCS

PUBLICS, POTS AGAFAR BERRUGUES
O FONGS!

®

SI TENS MOLESTIES ALS PEUS VES AL
PODOLEG
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RECORDA, CADA ACTIVITAT TE EL
SEU CALCAT ADEQUAT

VES AL PODOLEG UN COP A L’ANY



ANEXO XIll — Carta a las familias

Benvolgudes families,

El meu nom és Anna Ralda Baiges, diplomada en podologia.

Estic realitzant el meu treball de fi de master que consisteix en un estudi
observacional, longitudinal, descriptiu per poder valorar com evolucionen els
peus dels nens de 3 a 5 anys al llarg d'un any.

Per la presa de dades utilitzaré una plataforma validada cientificament que ens
han fet expressament per nosaltres, ja que els Unics estudis realitzats fins ara,
han estat a pacients adults.

Us faig entrega de certa documentacié perqué hem permeteu mesurar els peus
dels vostres fills.

Els documents son:

Full de proteccio de dades: al ser un estudi d'un any, necessito saber quins
son els nens i nenes que en formaran part, i aixi, poder excloure els nouvinguts
i els que marxen del centre abans de que finalitzi aquest estudi.

Qiiestionari: per obtenir més informacid que ens ajudia [I'estudi.

Tota la informaci¢ facilitada solament sera utilitzada per dur a terme el treball
d'investigacio.

Per qualsevol dubte o qiiestié us podeu posar en contacte amb mi mitjancat el

meu correu electronic: podologia@annaralda.com

Atentament.

Anna Ralda

XXXVII



ANEXO XIV — Hoja de proteccidén de datos

G FULL PROTECCIO DE DADES ESTUDI PODOLOGIC >
UNIVERSITAT o
BARCELONA

DADES NEN/A Data:

Nom i cognoms:

Data naixement:
Sexe: Mascull [ Femeni [J

Poblacio: Codi postal:

En compliment de la llei Organica 15/1999, de 13 Desembre, vosté queda
informat que, Anna Ralda Baiges, podologa. Posa en el seu coneixement, que
disposa d'un fitxer enregistrat, que conté informacié de caracter personal | que
la seva finalitat es per la recollida de dades per poder dur a terme el treball de fi
de master de podologia pediatrica a la universitat de Barcelona .

Assabentat, per la present AUTORITZO que Anna Ralda Baiges, a tractar les
meves dades de caracter personal en tots els ambits necessaris, per dur a
terme la feina encarregada, aixi com per que les pugui cedir a les institucions
publiques 1 privades oportunes sempre que per llei sigui d’obligat
compliment.

En tot cas vosté té dret a consultar, rectificar, cancel-lar | oposar-se a que les
seves dades siguin tractades, fent-ho saber per escrit a la direccié C/ Canal
7,baixos, 43520, Roquetes o be, al correu electronic podologia@annaralda.com

AUTORITZACIO PARE/MARE/ TUTOR

Nom | cognom pare/ mare:

Data naixement: DNI;

Direccio:

Poblacio: Codi postal:

Signatura Autoritzacié pare/ mare o tutor
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ANEXO XV - Tabla de recogida de datos

TOMA DE DATOS 1

ESCOLA

AMPLADA AMPLADA
DATA: LONGITUD PEU 50% LONG -14 CARREGA 1 CARREGA 2
NUM: NOM |COGNOMS |ESQUERRE|DRET ESQUERRE [DRET ESQUERRE DRET ESQUERRE |DRET
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TOMA DE DATOS 2

ESCOLA

AMPLADA AMPLADA
DATA: LONGITUD PEU 50% LONG -14 CARREGA 1 CARREGA 2
NUM: NOM |COGNOMS |ESQUERRE|DRET ESQUERRE [DRET ESQUERRE DRET ESQUERRE |DRET
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TOMA DE DATOS 3

ESCOLA

AMPLADA AMPLADA
DATA: LONGITUD PEU 50% LONG -14 CARREGA 1 CARREGA 2
NUM: NOM |COGNOMS |ESQUERRE|DRET ESQUERRE [DRET ESQUERRE DRET ESQUERRE |DRET
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ANEXO XVI - Tabla para trabajar la muestra

VISITA

ESCUELA

CURSO

CLASE

SEXO

DPM

NACIMIENTO

EDAD

LP_I

LP_D

50% L_|

50% L_D

AC1 |

AC1.D

AC2_|

AC2 D

MAC _|

MAC_D
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