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Resumen

El trabajo surge por la necesidad de aportar mas informacidn a los estudios relacionados
con el crecimiento y desarrollo del pie en edad pediatrica. El trabajo forma parte del

Master Oficial de Podologia Infantil de la Universidad de Portugal (CESPU).

La primera parte del trabajo describe el periodo de practicas realizadas con el programa
Erasmus. En este apartado encontramos las clinicas donde se han desarrollado las

practicas y los seminarios. En la segunda parte se desarrolla el trabajo de investigacion.

El objetivo principal fue el analisis de la huella plantar en los nifios y nifias de 5 afios de
edad, la muestra del estudio de investigacion observacional descriptivo fue de 200
huellas plantares de 100 nifios y nifias de 5 afios de edad, la recopilacién de los datos se
realiza desde mayo de 2022 hasta septiembre de 2022. Las exploraciones que se
realizaron fueron el fotopodogrmama y el test foot posture index. Con la obtencién de
la huella plantar se realizaron las medidas antropométricas del indice de Staheli, el
angulo de Clarke y el método de Hernandez Corvo. Estas medidas se relacionaron con

los resultados del test FPI.

Los resultados de las pruebas mostraron una mayor prevalencia para el tipo de pie
normal y plano. El estudio de la relacién con test foot posture index mostro que el indice

de Staheli y el angulo de Clarke tienen una relacién estadisticamente significativa.

Los nifos y nifas de 5 afios de edad muestran una huella plantar normal, seguida del
tipo de huella plantar plana, consideradas fisiolégicas en este periodo del desarrollo
infantil. El indice de Staheli es la medida que mas se correlaciona con la literatura,
aungue los estudios sobre el tema son escasos, se debe continuar con las lineas de

investigacion para poder unificar criterios.

Palabras clave: HUELLA PLANTAR, NINOS, MEDIDAS ANTROPOMETRICAS y FOOT
PORTURE INDEX.



Abstract

This essay aims to expand the data we have on studies around feet growth and
development in children. This essay is part of the Official Master's Degree in Children's

Podiatry of the University of Portugal (CESPU).

The first part of this work describes the internship done during the Erasmus program,
which also details the clinics where the practices and seminars took place. Research

findings can be found in the second part of the section.

The main objective was the analysis of the footprint in 5-year-old boys and girls, the
sample of the descriptive observational research study was 200 footprints of 100 5-year-
old boys and girls, data collection took place from may 2022 to september 2022. The
examinations that were carried out were the photopodogrmama and the foot posture
index test. With the obtaining of the footprint, the anthropometric measurements of
the Staheli index, the Clarke angle and the Hernandez Corvo method were performed.

These measurements were related to the results of the FPI test.

The test results showed a higher prevalence for the normal and flat foot type. The study
of the relationship with the test foot posture index showed that the Staheli index and

the Clarke angle have a statistically significant relationship.

Boys and girls of 5 years of age show a normal plantar print, followed by the type of flat
plantar print, considered physiological in this period of child development. The Staheli
index is the measure that is most correlated with the literature, although studies on the

subject are scarce, the lines of research must be continued in order to unify criteria.

Keywords: FOOTPRINT, CHILDREN, ANTHROPOMETRIC MEASUREMENTS AND FOOT
POSTURE INDEX.
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Resumo

O trabalho surge da necessidade de fornecer mais informacdes aos estudos relacionados
ao crescimento e desenvolvimento do pé em criangas. O trabalho insere-se no Mestrado

Oficial em Podologia Infantil da Universidade de Portugal (CESPU).

A primeira parte do trabalho descreve o periodo de estagio realizado com o programa
Erasmus. Nesta se¢dao encontramos as clinicas onde as praticas e seminarios foram

desenvolvidos. Na segunda parte desenvolve-se o trabalho de investigacao.

O objetivo principal foi a analise da pegada em meninos e meninas de 5 anos, a amostra
do estudo de pesquisa observacional descritiva foi de 200 pegadas de 100 meninos e
meninas de 5 anos, coleta de dados E realizada a partir de maio de 2022 a setembro de
2022. Os exames que foram realizados foram o fotopodogrmama e o teste do indice de
postura do pé. Com a obtencdo da pegada, foram realizadas as medidas
antropomeétricas do indice de Staheli, angulo de Clarke e método de Hernandez Corvo.

Essas medidas foram relacionadas aos resultados do teste FPI.

Os resultados dos testes mostraram maior prevaléncia para o tipo de pé normal e plano.
O estudo da relagdo com o teste do indice de postura do pé mostrou que o indice de

Staheli e 0 dngulo de Clarke apresentam relacdo estatisticamente significativa.

Meninos e meninas a partir de 5 anos apresentam impressdo plantar normal, seguida
do tipo de impressdao plantar plana, considerada fisiolégica neste periodo do
desenvolvimento infantil. O indice de Staheli é a medida que mais se correlaciona com
a literatura, embora os estudos sobre o assunto sejam escassos, as linhas de pesquisa

devem ser continuadas a fim de unificar os critérios.

Palavras-chave: PEGADA PLANTA, CRIANCAS, MEDIDAS ANTROPOMETRICAS e INDICE
DE PORTURA PE.
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1. Introduccion

Este documento consta de dos partes; la primera relata toda la parte practica y la

segunda parte describe el trabajo de investigacion.

La primera parte del documento relata la realizacion de la memoria de practicas y recibe
el nombre de “practicas profesionales”, detalla todos los pacientes que se atendieron en
los centros de practicas, la experiencia tedrica, la practica adquirida y una parte
estadistica con la carga de pacientes realizados. También consta del desarrollo de dos

casos clinicos, realizados durante el periodo de las practicas.

La realizacidon de la memoria de practicas forma parte del plan de estudios de la 52
edicion del Mdster en Podologia Pediatrica. El Master se impartié en la Escuela Superior
de Saude do Vale do Ave (ESSVA) en el Instituto Cooperativa de Esino Superior
Politécnico Universitario de Salud del Norte (CESPU), en la unidad curricular del 22 afio,
denominada Practica Profesional, con una carga horaria total de 630 horas, habiendo

realizado 642, 60 horas de orientacién tutorial y 30 horas de seminarios.

Las practicas profesionales se realizaron durante el curso del segundo afio del Master
Oficial en Podologia Pediatrica en la Universidad de CESPU fueron realizadas desde el 7
de marzo de 2022 al 31 de julio de 2022, gracias al plan de estudios Erasmus de la
Universidad se pudierén realizar las practicas en el Hospital Universitario Podoldgico de
Bellvitge (HPUB) Barcelona, Espaifa. Los centros que se adscribieron al plan Erasmus

fueron los siguientes:

-Area de Pediatria Hospital de Esine, Brescia, Italia.

-Clinica Podoldgica Arena, Milan, ltalia.

-Centro de Salud de Nazaret-Universidad de Valencia, Espafia.

-Clinica Podoldgica Pasito a Pasito-Universidad Catdlica de Valencia, Espaiia.

La supervisora de las practicas fue la Dra. Laura Pérez Palma, directora del Master Propio
en Podologia Pediatrica de la Universidad de Barcelona y Coordinadora de las Practicas

del Master Oficial en Podologia Pediatrica en la Universidad de CESPU, Portugal.
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Gracias a las practicas, tuve la posibilidad de poder asistir a consultas clinicas con
pacientes pedidtricos, en los diferentes centros hospitalarios y clinicas, ademds de

manera internacional.

Los profesionales de la salud en el ambito pediatrico que me acompaiaron y tutorizaron
en este periodo de practicas, fueron profesionales de diversas disciplinas: medicina,
fisioterapia, enfermeria, posturologia, osteopatia y podologia. Colaborar conjuntamente
en las exploraciones de cada caso clinico desde otras especialidades hizo que ademads de
enriquecer mis conocimientos de podologia, valorara el trabajo en equipo multifactorial

en el ambito sanitario.

Por ello, agradezco a todos los profesionales que hicieron posible la realizacion de las
practicas: Dra. Laura Pérez (coordinadora y tutora de las practicas del Master Oficial de
Podologia Pediatrica de CESPU, directora y profesora del Master Propio de la UB), Dr.
Manuel Portela (director del Master Oficial de Podologia Pediatrica de CESPU vy
coordinador del departamento de Podoldgia de CESPU), Dr. Dario Magnini (tutor de las
practicas en el Hospital de Esine y director del departamento pedidtrico del Hospital),
Drsa. Maria Palmucci (tutora de las practicas realizadas en el estudio Podolégico de
Milan), Dr. Juan Campos (Profesor en la Universidad de Valencia y Fisioterapeuta infantil-
Poddlogo pediatrico del Centro de Salud de Nazaret, y tutor de las practicas realizadas
en el centro de salud) y al Dr. Javier Ferrer (profesor en la Universidad Catdlica de

Valencia y tutor de las practicas realizadas en la clinica pasito a pasito).

2. Practicas profesionales

En este apartado se desarrollan las practicas profesionales y los dos casos clinicos que

se realizan en los centros de practicas.

Las practicas del 2° afio del maestrado en podologia pediatrica de CESPU fueron
realizadas en el Hospital Podolégico Virginia Nobel de la Universidad de Barcelona.
Ademas, se pudieron realizar practicas a través del convenio de la Universidad de
Barcelona con los siguientes centros adscritos; hospital de Esine Area de Pediatria

(Brescia), Clinica Podoldgica Arena (Milan), Centro de Salud Nazaret-Universidad de
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Valencia (Valencia) y en la Clinica Podolégica Pasito a Pasito-Universidad Catdlica de

Valencia (Valencia).

El periodo de practicas estuvo comprendido entre el 7 de marzo de 2022 al 31 de julio
de 2022, con un total de 642 horas realizadas en los 81 dias de practicas presenciales,

donde se atendié a 184 pacientes pediatricos (Figura 1) (Anexos I-1I-11I-1V-V).

Las practicas se coordinaron y tutorizaron por la Directora Dra. Laura Pérez Palma, y los
tutores de los centros fueron: Dr. Dario Magnini (Hospital de Esine-Brescia), Dra. Maria
Palmucci (Clinica Arena-Milan), Dr. Juan Campos (Centro de Salud Nazaret-Valencia), Dr.

Javier Ferrer (Clinica Pasito a Pasito-Valencia).

En este apartado se describen los centros en los que realizaron las practicas, asi como
las actividades desarrolladas, los casos clinicos de mayor interés y una breve estadistica

de los nifios/nifias visitados.

En la siguiente grafica se muestran, en porcentajes, los pacientes visitados en cada una

de las clinicas que se desarrollan a continuacion (Figura 1):

Total pacientes (184)
13%

8%

5%

1% 73%

@ Hospital Esine Hospital UB Clinica Arena

Centro Salud Nazaret BClinica Pasito a pasito

Figura 1. Grafico total de pacientes visitados en las practicas. Autoria propia.



2.1 Hospital Podolégico Universitario Virginia Nobel de Bellvitge-Area

infantil (HPUB).

El Hospital Podolégico Universitario de Barcelona Virginia Nobel (HPUB), se encuentra
en el Campus de Ciencias de la Salud de Bellvitge, es uno de los centros de la Fundacién
Josep Finestres. En él se encuentran todas las especialidades sanitarias relacionadas con

el pie, como por ejemplo: podologia pediatrica o podologia deportiva.

Al ser un Hospital Universitario, todos los alumnos de Grado, Posgrado y Mdaster realizan

alli sus practicas clinicas. Clinica de Podologia Pediatrica (HPUB):

Equipamientos: la clinica de podologia pediatrica cuenta con las areas de recepcion, las
salas de primera consulta y exploraciones, salas de quiropodologia, sala de toma de
moldes, sala de taller de ortopodologia, y la sala destinada al quiréfano. Todas ellas

disponen de todo el material necesario para una correcta atencidn sanitaria podoldgica.

En la sala de quiropodologia nos encontramos: la camilla, las sillas, la lupa, fresas, bisturi,
hojas de bisturi, moleskine, fieltro, cristalmina, guantes, alicates para el corte de las ufias

y cremas de urea para los pies.

Recursos Humanos: el drea de podologia pediatrica estda dirigida por la Dra. Laura Pérez
Palma, su equipo de trabajo estd formado por profesores de la universidad, alumnos de
3° y 4° grado, alumnos de postgrados, alumnos del master de podologia pediatrica,

auxiliares, técnico de diagndstico en imagen Rx y una administrativa.

Area vocacional: el servicio que se ofrece en el drea de podologia pediatrica del HPUB
tiene como predominio todo lo relacionado con el pie infantil, el desarrollo y
crecimiento del miembro inferior, y todas patologias relacionadas en el ambito

podolégico pediatrico.
Las Relaciones interpersonales se dividen en dos grupos:

Poddlogo-Paciente: la relacidon que se crea entre el poddlogo y el paciente es de
proximidad, ya que en la asistencia clinica se crea un ambiente muy relajado y tranquilo,
donde se intercambia informacién entre ambas partes. El poddlogo le informa al

paciente de su diagndstico y los posibles tratamientos a realizar.
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Dentro del equipo: la relacion con la Dra. Laura Pérez, los profesores y los alumnos fue
excelente, tanto a nivel profesional como personal, siendo de gran interés las

orientaciones recibidas sobre la podologia pediatrica.

Por otra parte, el trato directo con todos fue muy satisfactorio, un ambiente de trabajo
muy bueno, se realizé un trabajo en equipo para la atencién de los pacientes de la clinica

podologia de la universidad, en general muy gratificante toda la experiencia.

2.1.1 Observacion e intervencion

En el Hospital Podolégico se atendieron 2 pacientes de sexo femenino (ANEXO 1). Los
diagnodsticos fueron: heloma por elemento invasivo externo, antepie valgo, dismetria

aparente y pie plano. Podemos observar los datos del HPUB en la figura 2:

Patologia y Edad
20
18
16
14
12
10

o N B O

Antepie valgo Heloma plantar

Figura 2. Grafica incidencia segun edad y patologia. Autoria propia.
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A continuacién podemos ver las imagenes del Hospital Podoldgico Universidad de

Barcelona (Figura 3-8):

Figura 3. Universidad Podoldgica Barcelona. Figura 4. Universidad de Barcelona.

Autoria propia. Autoria propia.

Figura 5. Universidad Podoldgica Barcelona. Figura 6. Universidad Podoldgica Barcelona.

Autoria propia. Autoria propia.

Figura 7. Taller Ortopodologia. Figura 8. Sala de Biomecanica.

Autoria propia. Autoria propia.
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2.2 Hospital de Esine, Area Pediatrica.

El Hospital de Esine: Ospedale Di Vallecamonica sede en Esine en la provincia de Brescia,
fundado en 1992, forma parte de la Aziende Socio Sanitarie Territoriale (ASST), realiza
la atencidn sanitaria a todos los ciudadanos de la Valle Caménica, provincia de Brescia

en la regidon de Lombardia en Italia.

El Hospital de la Valle Camdnica, esta situado en un pueblo de la Valle Caménica llamado
Esine, en la provincia de Brescia, regidon de Lombardia estando directamente coordinado
con los demds hospitales italianos. Desde el hospital son derivados algunos de los

pacientes al hospital de Brescia, donde se les realiza tratamientos mas especificos.

El Hospital reune todas las especialidades sanitarias y estd compuesto por un gran
equipo de trabajo; médicos, enfermeros, auxiliares, técnicos de laboratorio, técnicos de

Rx, administrativos y estudiantes.

Equipamientos: dependiendo de la actividad que se realice encontramos:
Zona recibimiento: en ella se atiende a los pacientes que llegan a Pediatria
Salas Visitas ambulatorias: en ellas se realizan las consultas pediatricas.

Sala Nido: cuidados, prevencion y control pediatrico del neonato. En ella se encuentra
varias zonas para los primeros cuidados del neonato (el lavado, la revisién pediatrica del
tono piel, genitales, ojos, oido, maniobras de los reflejos, limpieza del cordén umbilical,
medicion de la circunferencia craneal y la longitud del bebe), basculas para pesar y
controlar el peso, aparatologia de screening (test que se realizan mediante gotas de
sangre y son preparados para enviarlos a Milan donde controlan un centenar de
patologias desde la tiroides, fibrosis quistica, aminoacidopatias), aparatologia para
comprobar el acimulo de la bilirrubina, mesa para pasar consulta y toma de datos con

el ordenador y cunas para los neonatos.

Sala de lactancia: situada al lado del nido donde se da apoyo a las mamas para la

lactancia.
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Sala Patologias Neonatales: donde se asiste a los neonatos que tienen algun tipo de
patologia, compuesta de equipos para reanimacion, intubacién y aplicacién de oxigeno,

aspiracion, termocunas y cama con UV para las terapias de bilirrubina alta.
Sala de urgencias y atenciones especificas.

Sala de espera para consultas; consta de 3 salas, una para neonatos, otra para pacientes

con patologias infecciosas y otra de espera dirigida a otro tipo de asistencias.

Salas de consulta médicas pedidtricas; en ellas se atienden visitas de todo tipo

pedidtricas, como por ejemplo consultas sobre la alimentacién.

Zona de reparto: esta es la zona donde se encuentran las habitaciones, es un pasillo
largo compuesto por 13 habitaciones con 20 camas, destinadas a los pacientes
pedidtricos en recuperacion, tienen camas para ellos y para sus padres o familiares. Dos
de estas habitaciones son para enfermedades infecciosas y disponen de un equipo de
aspiracion de aire. En medio del pasillo también hay otra sala de espera para los

familiares.
Sala de juegos para los pequenos; en ella se encuentra una maestra asociada al hospital.

Desde la pandemia del Covid-19, el departamento dispone de un solo acceso, existen 4
lineas en el suelo que dirigen a las consultas o zonas donde se realizara la asistencia que

estd indicada por los médicos, las lineas tienen los siguientes colores:

Linea verde: es la linea que se debe seguir para los neonatos sin patologias.

Linea azul: consultas ambulatorio: por ejemplo, traumas, no tienen sospecha covid-19.
Linea roja: covid-19 o enfermedades infecciosas.

Linea blanca: une el departamento pediatrico con el de ginecologia y matronas.

La zona de Pediatria del Hospital es una zona muy amplia, esto se debe entre otras cosas
para evitar los contagios entre los pacientes pediatricos, dispone del material necesario,
y de buena ventilacién. Ademas, esta toda decorada con pinturas de dibujos infantiles,

para hacer mas agradable la permanencia en el hospital a los mas pequenos.
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Existen otras dos zonas en el hospital donde se encuentran pacientes pediatricos; en la

sala parto y en el departamento de patologias mentales.

Recursos Humanos: el drea de pediatria del hospital esta dirigida por el Dr. Dario
Magnini, el equipo esta formado por: 6 pediatras, enfermeras, auxiliares, personal
administrativo y estudiantes que llegan de medicina general y pediatria, una maestra
infantil y médicos de otras especialidades. También realizan practicas los alumnos que

se encuentran de erasmus.

Area vocacional: en el servicio del drea pediétrica del hospital las patologias con mas
incidencia son: gastroenteritis, exploraciones neonatales, de control nutricional,
broncoespasmos y covid-19. Las patologias detectadas en el area de pediatria del
hospital relacionadas con la podologia pediatrica fueron: el pie zambo, el pie plano, la

marcha de puntillas y alteraciones dermatoldgicas en extremidades inferiores.
Las Relaciones interpersonales se dividen en dos grupos:

Poddlogo-Paciente: La relacidon con los pacientes fue muy cercana, pudiendo asistir a
todas las visitas realizadas por los médicos pediatricos y enfermeras. En ellas se
analizaron los datos de la historia clinica y los tratamientos realizados. Tambien se
dieron indicaciones relacionadas con la educacién sanitaria a los padres, donde se les
indicdé que prevenciones tomar para evitar posibles patologias y cuidados de los

neonatos en casa.

Dentro del equipo: La experiencia con el Dr. Dario Magnini y todo su equipo fue muy
positiva, tanto a nivel personal como profesional. Las consultas con los pacientes me
aportaron conceptos a nivel practico y tedrico. En todo momento pude plantear mis

dudas, relacionadas con patologias especificas pediatricas.

2.2.1 Observacion e intervencion

En el periodo de practicas del Hospital de la Valle Camonica (ASST), (marzo de 2022 a
julio de 2022) se atendieron un total de 134 pacientes; 83 sexo masculino, y 51 de sexo

femenino (ANEXO II).
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Se atendié una media de 3 pacientes por dia, entre las visitas clinicas se incluyd: primeras
consultas de neonatos, consultas de seguimiento de neonatos, visitas derivadas del
departamento de urgencias del hospital, visitas de control de los pacientes ingresados,
consultas de alta hospitalaria, consultas a paciente crénicos y consultas de valoracién de

resultados de pruebas médicas.

Las visitas que se incluyeron en la recogida de los datos fueron: visitas de control de los
neonatos, las visitas derivadas de urgencias, las visitas de control de los pacientes
ingresados en el hospital, las visitas de ambulatorio, y las visitas de revision anual a

pacientes crénicos.

Todas las consultas fueron realizadas dentro del drea pediatrica, los datos de interés
podolégicos mas importantes fueron: pie zambo en neonatos, displasia de cadera
neonatal, toe walking en pacientes ambulatorios, patologias dérmicas que afectan a las
extremidades inferiores como la enfermedad purpura de Sholten Herlon, en pacientes
de neuropediatria infantil como el pie hiperpronado, pie plano, retraccion de la

musculatura posterior, hipertonias, espasticidades y patologias de columna.

A continuacidén se presentan 3 graficas (Figuras 9,10y 11), en la primera podemos ver el
total de los pacientes atendidos segun el sexo expresado en porcentajes, en este caso
se atendieron mds pacientes de sexo masculino, un 62% del total (83 pacientes),

mientras que para el sexo femenino fueron un total del 38% (51 pacientes) (Figura 9):

Pacientes Hospital Esine (134)

38%

62%

Nifos ENifas

Figura 9. Grafica incidencia segln el género. Autoria propia.
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La segunda grafica expresa el nUmero de pacientes que se atendieron por edades (Figura

10):

Hospital Esine Edades (134 pacientes)
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Figura 10. Grafica pacientes seglin edad y género. Autoria propia.

En la siguiente grafica (Figura 11) se expresan todos los datos relacionados directamente

con la podologia:

Hospital Esine Podologia (39 pacientes)
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Figura 11. Grafica incidencia, patologias podoldgicas, Hospital Esine. Autoria propia.
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A continuacién se observa las imagenes del Hospital ATS-Vallecamonica (Figura 12-19):

Figura 12. Hospital Esine. Autoria propia. Figura 13. Pediatria. Autoria propia.

Figura 14. Area Pediatria. Autoria propia.  Figura 15. Linea Protocolo Covid. Autoria propia.

Figura 16. Corredor Pediatria. Autoria propia. Figura 17. Pediatria. Autoria propia.
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Figura 18. Sala nido. Autoria propia. Figura 19. Nido Hospital Esine. Autoria propia.

2.3 Clinica Podoldgica Arena, Milan

La clinica Podoldgica Arena dirigida por la Doctora Maria Palmucci, fue inaugurada en el
centro de Milan en el afio 2016, en ella trabajan 5 personas que componen el equipo de

trabajo.

La atencion que se realiza en esta clinica son valoraciones biomecdnicas, tratamientos
pre y post cirugias (protesis de tobillo, lesiones en Choopart, Lisfranc, lesiones

osteocondrales y artrodesis) y podologia infantil.
Equipamiento: la clinica consta de las siguientes zonas:

Sala de espera y secretaria: esta zona es la primera que encontramos al entrar en la
clinica, donde esperan los pacientes para pasar a consulta y donde esta la persona
administrativa para la atencién telefénica y organizacién de la agenda de las consultas

clinicas. En esta zona esta el cuarto de bano de los pacientes.

Sala para el equipo: pequeiia sala donde el equipo tiene sus pertenecias, ropa, comida

y cuarto de bafio.

Sala taller ortopédico: se realizan los tratamientos ortopodolégicos, es una zona amplia
y tiene un almacén para los materiales que se emplean para la elaboracién o fabricacién

de los soportes plantares.
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Sala de esterilizacion: pequena sala donde se esteriliza todo el material utilizado en la

clinica.

Salas de atencion a los pacientes: hay dos salas destinadas para las consultas a los
pacientes, en ellas se realizan la anamnesis y la exploracion biomecdnica. La
aparatologia que encontramos es: el sillon de quiropodias, la plataforma de presiones,
el podoscopio, tapetes sensoriales pediatricos, pila para limpieza del material de

quiropodologia y la mesa con el ordenador.

Recursos Humanos: el area de podologia pediatrica esta dirigida por la Dra. Maria
Palmucci, su equipo de trabajo esta formado por dos poddlogos mds que se encargan
de asistir algunas consultas clinicas, ambulatorias y del taller de ortopodologia, y una

persona encargada del area administrativa.

Desde los inicios hasta la actualidad, la Dra. Maria Palmucci y su equipo actualiza sus

conocimientos realizando cursos de formacion continuada en la podologia.

Area vocacional: en el servicio de podologia pedidtrica las consultas mds habituales son;
pie plano infantil, antepie en aduccién, alteraciones en el desarrollo de la marcha,

hipotonias musculares en miembros inferiores.
Las relaciones interpersonales se dividen en dos grupos:

Poddlogo-Paciente: la relacidon con el paciente es muy cercana, se transmite un
ambiente muy tranquilo, seguro, confortable y de confianza a los mas pequeios y a los

padres. Se explica todo lo que se realiza en la consulta.

Dentro del equipo: la experiencia con la Dra. Maria Palmucci fue muy buena, desde el

inicio me acogieron como miembro del equipo.

En cada consulta clinica se me explico todo el proceso vy al finalizar se pudieron aclarar

todas las dudas.
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2.3.1 Observacion e intervencion

Durante el periodo de duracion de las practicas, entre marzo y julio, se atendieron un
total de 21 pacientes, adultos y pediatricos, de los que solo se incluyeron los 9

pedidtricos; 6 de género masculino y 3 pacientes de género femenino (Anexo lll).

Se atendieron una media de 4 pacientes por dia. En los datos se incluyeron las primeras

consultas, las consultas de control de tratamientos y las revisiones anuales.

El diagndstico mas frecuente de los pacientes fue: pie pronado, hipotonia muscular,

marcha en adduccion y marcha toe walking idiopatica.

A continuacién se muestran los datos recogidos en la grafica (Figura 20):

Patologia y Edad (21 pacientes)
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Figura 20. Grafica incidencia segun patologia y edad. Autoria propia.
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En las siguientes imagenes vemos la Clinica Arena en Mildn (figura 21-26):

Studio Podologico
Arena

Dr.ssa Palmucci Maria

Dr.PredaAndres  DrmaPasses oo

ARE
VIETAY E:;':lﬁ_ﬂTﬂB‘

1]
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pINBRLE o

Figura 21. Clinica Arena Milan. Autoria propia. Figura 22. Recepcion. Autoria propia.

Figura 23. Sala Exploracion. Autoria propia Figura 24. Consulta Podoldgica. Autoria propia.

Figura 25. Taller Ortopodologia. Autoria propia.  Figura 26. Sala Esterilizacion. Autoria propia.
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2.4 Centro de Salud Nazaret-Universidad de Valencia

El Centro de Salud de Nazaret es un centro de atencién primaria que atiende a toda la
poblacién del barrio de Nazaret de Valencia, se abrid en 2005, en la calle Fernando
Morais de la Horra, 2. Es uno de los centros de salud dependiente de la Conselleria de

Sanitat Universal y Salut Publica de la Generalitat Valenciana.

Este centro reldne las especialidades sanitarias de; medicina familiar y comunitaria,
matronas, enfermeria, fisioterapia, pediatria, odontopediatria, trabajo social, salud

sexual y reproductiva, estimulacién temprana y la unidad de retinografia.

En el Centro de Salud trabaja el profesor Juan Campos (enfermero y poddlogo) de la
Universidad de Valencia, es por ello que en este centro algunos alumnos de Grado y Post

Grado pueden cursar sus practicas.

Equipamiento: el centro de salud estd equipado con diversas salas donde se atiende a
los pacientes, tambien estd la zona de recepcién, consultas médicas y de enfermeria,

gimnasio de fisioterapia de adultos, las salas de espera y los servicios.

Es un centro que consta de 2 plantas, la sala de consulta a pacientes pedidtricos se

encuentra en la planta baja.

Es una sala que consta de una amplia zona, camilla, ordenador, mesa, plataforma de
presiones, sensor para valorar la marcha, material de exploracién biomecanica, pelotas

de uso fisioterapico, sillas, juegos para nifos, buena luz y ventilacion.

Recursos Humanos: el area de Podologia-Fisioterapia Pediatrica la dirige el Dr. Juan
Campos, con la ayuda de alumnos de 4° grado, que cursan el trabajo final de Grado y

alumnos de Master relacionados con el area.

Area vocacional: el servicio tiene como predominio la atencién de los pacientes
pediatricos que necesiten tratamientos relacionados con fisioterapia infantil y
podologia. En el ambito podoldgico predomina la exploracién biomecanica de miembros

inferiores.

Las Relaciones interpersonales se dividen en dos grupos:
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Poddlogo-Paciente: la relacidn del profesional con los pacientes en muy cercana, es un
centro muy familiar, se intenta dar toda la informacidn, tanto a los nifios y nifias como
a los padres, de lo que se realiza en consulta. Ademas, se explican los tratamientos para

casa, ayudando algunas veces con folletos para un mejor seguimiento post consulta.

Dentro del equipo: el profesor Dr. Juan Campos, siempre estd dispuesto a compartir sus
conocimientos con los alumnos y con los pacientes, es una persona que se preocupa por

la mejora en el ambito sanitario en todo su contexto.

2.4.1 Observacion e intervencion

En el periodo de practicas realizadas con el Dr. Juan Campos, se atendieron 15 pacientes
pediatricos, 11 de sexo masculino y 4 de sexo femenino, en una franja de edadde 1a 14
afios (ANEXO IV). Se atendieron mds varones, siendo mas del doble que los pacientes de

sexo femenino.

La media de pacientes atendidos por dia fueron 3, los dias de visitas fueron los martes y
los jueves, en las consultas se realizdé la anamnesis, la exploracién biomecanica, el
diagndstico y tratamiento, consejos e informacién de prevencidn para casa u otros. Se
incluyeron las primeras visitas y las visitas realizadas para un proyecto de investigacién

de la Marcha Infantil.

El diagndstico que mas prevalencia tuvo fue el pie plano infantil. Otros de los
diagnodsticos fueron: genu valgo, aduccion (ADD) de antepie unilateral pie derecho,
hipotonicidad miembros inferiores, toe walking idiopatico, pies cavos. A continuacién se
muestra una grafica con el nimero de veces que se atendieron las patologias (Figura

27):

41



Patologias Podologicas (15 pacientes)
12
10
8
6
4
2
0
D o o @ Y N\ 5 o o
& W &N & &
N ° QS K ) © «© o
o & o ¥ &° R & S D)
’b(\ %) ‘OQ QQ O @ @@ Q\QJ
N © O ?‘ Q& '\ © Q>
) @ N 50 & 0
Q\ Q~0 @fb \QO \Q’ ’0‘0
(75} ‘2\ ({b &0(\
&O 00 Q}Q

Figura 27. Grafica de incidencias de consultas y patologias podolégicas. Autoria propia.

En las siguientes imdgenes podemos ver el centro de Salud de Nazaret (Figura 28-33):

Figura 28. Centro Salud Nazaret. Autoria propia.  Figura 29. Centro Salud Nazaret. Autoria propia.
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Figura 32. Consulta Podoldgica. Autoria propia.  Figura 33. Paciente pediatrico. Autoria propia.

2.5 Clinica Pasito a Pasito

La Clinica Pasito a Pasito se encuentra cerca del centro de Valencia, cerca del paseo de
la Pexina y del Colégio Oficial de poddlogos, |la apertura de la clinica fue en el afio 2020,
en la calle San José de la Montafia 7, por el Dr. Javier Ferrer Torregrosa, tambien profesor
en la Universidad Catdlica de Valencia. Es por ello que la clinica acoge alumnos de grado,

postgrado y masteres para realizar sus practicas.

Equipamiento: la clinica se encuentra en la planta baja de un edificio, tiene 6 salas: sala
de exploracion biomecdnica, 2 salas de quiropodologia, una sala de atencién psicoldgica,
sala de fisioterapia, sala quirlrgica, taller de ortopodologia, 2 bafios, recepcion y sala de

espera.

Sala de Exploracion Biomecanica: el material que se encuentra en esta sala es una

camilla, una plataforma de presiones, podoscopio, material para la exploracién,
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ordenador, cdmara de grabacion para la marcha y aparatologia para la realizacién de

diversos test.

Sala de Quiropodologia: En ella encontramos una camilla eléctrica que permite regular
la altura segun pacientes, material para realizar la quiropodia, material para curas post

cirugia, sillas, lamparas y una pila para lavar el material.

Sala Quiréfano: se encuentra un equipo que controla el ritmo cardiaco, una silla y una
camilla para cirugias, equipos de esterilizacion, equipo de empaquetar material y todo

el material necesario para realizar cirugia menor.

Recursos Humanos: la clinica Pasito a Pasito estd dirigida principalmente por el Dr. Javier
Ferrer, su equipo de trabajo estd formado por 2 poddlogas; Eva y Laura, 1 psicélogay 1
fisioterapeuta, ademas de alumnos de 4° grado de la universidad y alumnos de master

de podologia pediatrica y cirugia.

Area vocacional: en los servicios de la clinica tienen como predominio las patologias

dérmicas, quirdrgicas y biomecanicas del pie.
Las Relaciones interpersonales se dividen en dos grupos:

Poddlogo-Paciente: la relaciéon podéloga paciente es muy cercana y familiar, la mayoria
de los pacientes son habituales, y viven cerca de la clinica. El podélogo les explica, en
cada momento que les esta realizando, las posibles soluciones, tratamientos y consejos
de prevencion. Asi se crea un ambiente muy tranquilo y confortable, con una calidad de

trabajo excelente.

Dentro del Equipo: la experiencia con el equipo fue muy gratificante, el Dr. Javier Ferrer
es muy amable, al igual que su equipo de trabajo, un lugar donde se puede interactuar
con todos los profesionales, y donde predomina un ambiente positivo en el trabajo.
Ademads, se pudo realizar un intercambio de opiniones, en todo momento se pudo

realizar preguntas relacionadas con la podologia.

2.5.1 Observacion e intervencion

En esta institucidn fueron atendidos un total de 24 pacientes, 16 de sexo femeninoy 8

de sexo masculino (Anexo V), justo el doble de sexo femenino qué masculino. Los
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pacientes que se atendieron fueron de edad adulta, se valoraron las patologias que

permanen en el tiempo.

Se atendié una media de 5 pacientes por dia del total de las practicas realizadas. En estas
consultas se incluyeron primeras visitas, segundas visitas, revisiones anuales y visitas de

control post quirargico.

El diagndstico mas frecuente fue onicocriptosis ungueal, heloma plantar, heloma
subungueal, dedos en garra, verruga plantar, neuroma de Morton, micosis ungueal,
onicogrifosis y onicodistrofia ungueal. A continuacion, podemos observar en la grafica

la incidencia de la patologia segun el género (Figura 34):
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Figura 34. Grafico de incidencia de las patologias segun el género. Autoria propia.
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Imagenes de la Clinica Pasito a Pasito (Figuras 35-44):

Figura 35. Clinica Pasito a Pasito. Autoria propia. Figura 36. Recepcion Clinica. Autoria propia.

Figura 37. Corredor Clinica. Autoria propia. Figura 38. Sala de espera. Autoria propia.

Figura 39. Sala Quiropodologia. Autoria propia. Figura 40. Sala Quiropodologia. Autoria propia.
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Figura 41. Sala Exploracion. Autoria propia. Figura 42. Sala Exploracion. Autoria propia.

Figura 43. Taller Ortopodologia. Autoria propia. Figura 44. Pulidora. Autoria propia.

2.6 Caso clinico 1: La marcha pediatrica

Para que la marcha pedidtrica se desarrolle correctamente, son necesarios todos los
movimientos que realiza el neonato desde el nacimiento. Los movimientos reflejos, la
triple flexion de las extremidades inferiores, los movimientos asimétricos, el
movimiento de la cabeza, reptar, el gateo, la bipedestacidn, son todo un conjunto de
movimientos que van creando la psicomotricidad, y que cada vez son mas complejos,

hasta llegar a caminar (Casas et al. 2014; Evans 2019; Perry and Burnfield 2010).

El inicio de la marcha se produce entre los 9 meses y los 17 meses (Evans 2019). Se
caracteriza por ser una marcha con apoyo inicial plantigrado o de antepie (de puntillas)
(Evans 2019; Johnston, Eastwood, and Jacobs 2014). Los pasos son cortos, rapidos y
robadticos, y se realizan sobre una amplia base de sustentacidn para ganar en equilibrio.

La caderay hombros se encuentran en rotacidn externa, mientras el centro de gravedad
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esta lateralizado (marcha multidireccional) (Evans 2019; Johnston, Eastwood, and

Jacobs 2014; Perry and Burnfield 2010).

El angulo de progresion del pie varia, aunque suele estar en ADD en el nuevo andador.
En los nifios/as de 1 afio de edad, el calcaneo se encuentra en posicion relajada, entre

592-109 de eversidén (Evans 2019).

A los 2 afios aparecen signos tempranos de propulsién, aumento del apoyo monopodal
(m3ds estabilidad en la pierna de apoyo) y la base de la marcha se estrecha. Existe
respuesta temprana al cambio de peso a través de la pronacién y supinacion del pie, con
la actividad muscular correspondiente. El nifio/a camina mas rdpido y da pasos mas
largos debido a un aumento de fuerza, lo que conlleva un aumento de eficacia

energética (Evans 2019; Perry and Burnfield 2010).

A partir de los 3 afos se desarrolla el patron de marcha adulta (Osorio and Valencia
2013; Johnston, Eastwood, and Jacobs 2014), el apoyo del pie se realiza de talén a punta,
aunque los cambios en la velocidad y la cinematica continuan hasta los 7 afios de edad
(Johnston, Eastwood, and Jacobs 2014) considerandose una marcha de adulto a los 8

afios de edad (Casas et al. 2014).
Toe Walking

Cuando en un nifio existe un patrén de marcha con ausencia de contacto del talén en el
suelo se define como toe walking o marcha en puntillas. Caminar de puntillas puede ser
idiopatico (de causa desconocida), puede estar dentro del desarrollo fisioldgico infantil,
estar asociado con una condicidn particular o ser una fase de desarrollo en una patologia

joven (Evans 2019).

La diferenciacién entre marcha de puntillas normal o idiopatica y entidades mas graves

es el nlcleo de la evaluacion de los nifios afectados (Evans 2019).

Se considera normal en nifios menores de 2-3 afos (Evans 2019; Johnston, Eastwood,
and Jacobs 2014). A partir de esta edad, si es de causa desconocida se diagnostica como
marcha de puntillas idiopatica (ITW) (Hicks, Durinick, and Gage 1988), se estima que

ocurre en un 7-24% de los nifios normales (Soto et al. 2018).
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La cuestidn clave cuando se trata de un nifio que se presenta como un caminante de
puntillas, es determinar si la presentacidon es idiopdtica o estd asociada con una

patologia especifica, especialmente paralisis cerebral o distrofia muscular (Evans 2019).

2.6.1 Motivo de consulta

Paciente de 1 afio de edad, que acude a la consulta por realizar la marcha en puntillas.
No ha sido visitada anteriormente por ningun profesional médico, traumatdlogo,

poddlogo y/o fisioterapeuta por este motivo.

Previo a la realizacion de todas las pruebas y para poder utilizar los datos en el estudio

se procedié a la firma del consentimiento informado (Figura 45).

Figura 45. Consentimiento informado Gioia. Autoria propia.

2.6.2 Antecedentes personales

Paciente Gioia (sexo femenino), 18 meses de edad.
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2.6.2.1 Anamnesis

Embarazo fisiolégico (ecografia morfolégica W:20 dentro de la norma), con duracion de
39 semanas y 4 dias. Parto eunoico (rotura de la membrana en el domicilio, duracién de
dilatacién: 1 h 30 minutos, duracién expulsiéon: 16 minutos), Apgar 10, parametros al
nacer dentro de la norma. Exploracion pediatrica realizada a las 2 horas de nacer dentro
de la norma (reflejo moro, reflejo de la marcha, reflejo de succién). El peso al nacer fue

3’300 kg, percentil (55/75), altura 48 cm, circunferencia craneal 33’7 cm.

La edad de inicio de gateo se produjo a los 9 meses y la edad de inicio de la marcha a los

13 meses.

Gioia tiene actualmente 18 meses de edad, su peso es 13 kilos, altura 85 cm, no tiene
alergias conocidas, su indice de masa corporal 18, los centimetros de las piernas son 43

cm vy la talla del zapato es la 23.

Condiciones generales del paciente: buen estado, buen tono muscular, color apropiado
de la piel, vivaz y activa en sus movimientos, examenes neurolégicos dentro de la norma.

Andlisis visual de la marcha: camina la mayor parte del tiempo de puntillas.

2.6.3 Exploracion biomecanica

2.6.3.1 Exploracion estatica

Para realizar las pruebas se utilizé una plataforma de presiones EPS-R2, validada en los
Laboratorios de E WIVAS SRL (Bolognia, Italia), un sensor Wiva®, el material necesario

para realizar el fotopodograma y un ordenador.

En el apoyo estatico podemos observar el apoyo completo en ambos pies, las presiones
son mayores en la zona del retropie respecto al resto del pie, siendo mayores para la
zona del talon del pie derecho. En la zona digital existe poco peso, por ello en la imagen

solo observamos el 1" dedo (Figura 46).
Superficie apoyo: 47 cm? derecho, 49 cm? izquierdo.

Centro de gravedad: atrasado respeto al del adulto, ademas el punto medio esta

desplazado hacia la zona derecha.
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A continuacién podemos ver la imagen de las huellas plantares en estdtica de Gioia

(Figura 46):

Figura 46. Huellas plantares Gioia, plataforma de presiones. Autoria propia.

2.6.3.2 Exploracién en dinamica

En el andlisis de la marcha, realizado en la plataforma de presiones, podemos observar
gue en la mayor parte del tiempo la marcha la realiza de puntillas, solo con el apoyo del
antepie. Alguna vez apoya todo el pie, pero los tiempos de apoyo completo son muy
cortos, rapidamente se pone de puntillas otra vez. La marcha la realiza en bloque, no se
produce el choque de taldn, el apoyo de medio pie es completo (ausencia de
movimiento de pronacién y supinacion como en el adulto), y el despegue se produce en

bloque por el antepie. La duracién del paso es mayor en el pie izquierdo.

A continuacidn podemos ver en la imagen la secuencia del pie izquierdo y derecho,

captadas por la plataforma de presiones durante la marcha en dinamica (Figura 47):
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Figura 47. Plataforma de presiones, zona antepie de ambos pies. Autoria propia.

2.6.3.3 Sensor Wiva®

Se realiza una exploracién de la marcha con el sensor adaptado en la cintura, mediante
una cinta elastica y el sensor. El paciente hace varias veces el recorrido de la marcha, y

el sensor capta los movimientos.

2.6.3.3.1 Parametros espaciales

Longitud del paso: 0’47 cm, de un talén a otro.

Velocidad: 32’6 m/s (en condiciones normales el valor de un adulto es de 77’1 a 77°4)
(los valores de normalidad representados en la tabla son valores de adulto, por lo tanto,
los valores de Gioia no pueden considerarse como patoldgicos, ya que se deben realizar

estudios para la normativa de los valores en pediatria).

Cadencia de paso: 73’8.
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En la siguiente imagen podemos ver todos los valores obtenidos en el analisis de la

marcha realizado con el sensor (Figura 48):
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Figura 48. Valores parametros de la marcha, sensor Wiva®. Autoria propia.
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2.6.3.3.2 Ciclo del paso

La marcha se produce con oscilaciones y los pasos se producen por el apoyo de antepie,

lo que produce mayor gasto energético y menor estabilidad. En su contexto podemos

observar una marcha bastante asimétrica. En la siguiente imagen podemos ver el ciclo

del paso, los datos del analisis muestran mayor inestabilidad en el momento donde se

produce el cambio del apoyo de un pie a otro (Figura 49):
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Figura 49. Analisis del ciclo del paso Gioia. Autoria propia.

2.6.3.3.3 Cinemadtica de la pelvis

En el andlisis de la cinematica de la pelvis y el ciclo de avance de la marcha observamos

gue se produce una mayor inestabilidad en el momento del cambio de un lado a otro (la

flecha roja y azul marcan donde se produce este mayor desequilibrio) (Figura 50).

M ciclo di Avanzamento Piede Destro e Sinistro

Aersiarzione [mis~2] ax Var: 1.8 mjs™2 MaxVan 1.2 mjs™2 Aersiarazone [m/s*2]
6 16

Figura 50. Analisis cinematica y avance de la marcha. Autoria propia.
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Se muestra mayor normalidad en el plano sagital y frontal, y menor en el plano

transverso (Figura 51):

Figura 51. Analisis de los planos de la cinematica de la pelvis. Autoria propia.

2.6.4 Fotopodograma

Método de Hernandez Corvo (MHC) (13’72 pie plano), angulo de Clarke (AC) (192 arco
bajo), indice de Staheli (IS) (1’08 arco bajo). En la siguiente imagen podemos ver las

medidas antropométricas realizadas en la huella plantar de la paciente (Figura 52):

Figura 52. Fotopodograma Gioia. Autoria propia.
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2.6.5 Diagnéstico

Toe Walking fisioldgico.
2.6.6 Tratamiento

2.6.6.1 Educacion podoldgica pediatrica

Se comenta a los padres de Gioia que el tipo de marcha que los resultados de las pruebas
estan dentro de la normalidad. El tipo de marcha que realiza es fisioldgica, se encuentra
dentro del periodo de adquisicion y maduraciéon, formando parte del desarrollo
fisioldgico de la marcha pedidtrica. Indicamos que si pasados los 2-3 afios de edad

persiste volveremos a valorar.
Es conveniente un seguimiento y observacion por parte de los padres en los préximos

meses.

2.6.6.2 Ejercicios de propiocepcion y musculares

Como terapéutica se le recomienda caminar por diferentes superficies: en la arena de la
playa, la montafia o el campo. Esto ayudara a trabajar el sistema propioceptivo-sensorial

y a fortalecer la musculatura intrinseca del pie.

También se recomienda jugar en casa con tapetes infantiles de diferentes texturas para

conseguir el mismo objetivo (Figura 53):

Figura 53. Tapete propioceptivo. Autoria propia.
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2.6.6.3 Calzadoterapia

Se recomienda no utilizar calzados con drop, ya que esto favoreceria la marcha de
puntillas, adelantaria su centro de gravedad y mantendria el talén en una posicion mas

elevada que el antepie.

Los materiales tienen que ser flexibles para permitir la adaptacién del pie a diferentes
terrenos. La puntera debe ser ancha, para un correcto movimiento de los dedos y el

cierre a ser posible de velcro.

2.6.7 Discusion

La marcha de puntillas es un fenédmeno que suele preocupar a los padres, es uno de los
principales motivos por los que se acude a la consulta. Es muy importante realizar una
exploracién, ya que puede ser una fase del desarrollo fisiolégico de la marcha o puede

indicar una patologia subyacente.

En el caso clinico, la paciente acude a la consulta con sus padres por caminar de puntillas
y las pruebas que se le realizan son una anamnesis exhaustiva, una exploracion para
valorar el desarrollo neuroldgico, la exploracion de la marcha en estatica y dindmica y

un fotopodograma.

La informacién recogida en la anamnesis muestra que es una nifla sana, que ha
adquirido la marcha recientemente y que no hay antecedentes familiares con este tipo
de marcha. Realizar una anamnesis exhaustiva es muy importante para recopilar los
datos sobre los hitos del desarrollo, la historia familiar y los sintomas clinicos mas
relevantes, estos datos indican en nuestro caso que caminar de puntillas forma parte
del desarrollo de la marcha pediatrica, por la edad 1 afio y medio, por qué ha adquirido
la marcha 5 meses antes de la exploracion, y por qué no existen datos que nos indiquen
gue exista una posible patologia subyacente. La edad es uno de los datos claves para
actuar con tratamiento o no. Aunque la edad de corte para empezar a sospechar este
tipo de marcha como una marcha de puntillas idiopatica varia entre los autores de 2
afios a 3 afios, todos coinciden en que 1 afio y medio de edad entra dentro del rango

considerado como parte del desarrollo de la marcha infantil (Casas et al. 2014; Hove
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2022; Johnston, Eastwood, and Jacobs 2014). En el estudio de Cylie W. “The toe walking
tool: un método novedoso para evaluar a los nifios idiopaticos que caminan de
puntillas”, se disefid un cuestionario para la anamnesis de pacientes con marcha en
puntillas, para identificar los indicadores o factores de riesgo asociados a este tipo de
marcha, sefialando la importancia de que la herramienta en si no es un método
definitivo para obtener un diagndstico (Williams, Tinley, and Curtin 2011), es por ello

gue debemos realizar mas pruebas aparte de la anamnesis.

En la exploracion de la marcha se observé una marcha bilateral de puntillas en dinamica
y apoyo total en estatica, estos datos coinciden con otros estudios; en el estudio de
Laura Johnston et al. se describid que en la variante normal de la marcha en puntillas, el
nifio o nifia camina de puntillas pero realiza el apoyo completo cuando esta parado o se
le pide (Johnston, Eastwood, and Jacobs 2014.), otros estudios (Fragniere et al. 2000;
Martin-Casas et al. 2017; Shulman et al. 1997) describen que se produce de forma

simétrica bilateral, coincidiendo en los datos obtenidos en la exploracién de la paciente.

Varios estudios han evaluado los patrones de la marcha del caminante de puntillas
utilizando los datos de analisis de la marcha, coincidiendo con las pruebas utilizadas en
nuestro caso clinico (Fragniere et al. 2000; Martin-Casas et al. 2017; Moreno et al. 2008;

Shulman et al. 1997).

2.6.8 Conclusion

-Caminar de puntillas a la edad de 1 aio, forma parte del desarrollo de la marcha infantil.

-Es muy importante realizar una exploracion y una anamnesis detallada, a pacientes con
este tipo de marcha, por ser un signo posible a una enfermedad neurolégica o del

desarrollo global.

-Debemos realizar varias consultas de control posteriores a los 2 afios, para volver

analizar el desarrollo de la marcha y valorar si es necesario actuar con tratamiento o no.

58



2.7 Caso clinico 2: Paralisis cerebral infantil

La paralisis cerebral infantil (PCl) se define como un grupo de trastornos que afectan la
capacidad de una persona para moverse, mantener el equilibrio y la postura, son
atribuidos a una agresién no progresiva sobre un cerebro en desarrollo, en la época fetal
o primeros afos. El trastorno motor de la PCI con frecuencia se acompafia de trastornos
sensoriales, cognitivos, de la comunicacion, perceptivos y/o de conducta, y/o por
epilepsia. Es la discapacidad motora mas frecuente en la nifiez, su prevalencia global es

de 2-3 por cada 1000 nacidos vivos (Arglielles 2008; Bax et al. 2005; Morris 2007).
Diparesis espastica

La pardlisis cerebral espdstica es la forma mas frecuente, se relaciona especialmente con
la prematuridad y la zona del cuerpo con mayor afectaciéon son las extremidades
inferiores (Arglelles 2008; Morris 2007; Valdez 2007). La causa mas frecuente es la
leucomalacia periventricular, una parte del cerebro funcional, donde se produce la

transmisidn de los impulsos nerviosos estd dafiada, las manifestaciones clinicas son:

-La diparesis; el paciente tiene dificultad para caminar por la rigidez de los musculos de
la cadera y las piernas, esto hace que las piernas se junten, se giren hacia adentro y se
crucen a la altura de las rodillas (lo que se conoce como marcha en tijeras) (Argielles

2008; Valdez 2007).

-La Espasticidad; es un grupo de trastornos o dolencias caracterizadas por contracciones
involuntarias y descontroladas de los musculos esqueléticos (Arglielles 2008; Valdez

2007).

2.7.1 Motivo de consulta

Paciente que acude a la consulta una vez por semana, para realizar fisioterapia, en la

consulta se le realizé una revision del tratamiento ortopédico y del calzado.

2.7.2 Antecedentes personales

Paciente de nombre Abi, 7 afios de edad, nacié en ltalia (padres Albaneses).
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2.7.2.1 Anamnesis

Embarazo fisiolégico, en el control de ginecologia de la semana 20 la ecografia mostré
los parametros normales. El embarazé durd 32 semanas, nacid a las 32 semanas y 1 dia,
en el parto se produjo una infeccién en el momento de la rotura de la bolsa del liquido
amniético, se realizd la reanimacién en el momento de nacer por falta de oxigeno al

respirar, el peso al nacer fue de 2200 kg.

Permanecié unas semanas en patologia infantil con intubacién y con los pulmones poco
expandidos. El dia 2/07/2015 los resultados de los analisis mostraron; derrame cerebral
y los dafos producidos. Se le diagnosticd: paralisis cerebral infantil, diparesis espdastica,

leucomalacia periventricular, aumentada en la zona izquierda.

A los 6 meses: se le realizd un cuestionario de 88 preguntas para ver las capacidades

motoras que tenia: “Groso Motor Function classification sistem”

Desde los primeros meses se le realizan pruebas neuroldgicas, no consigue gatear ni

ponerse de pie.

Con el trabajo en equipo de los médicos; fisiatras, fisioterapeutas, ortopodolégicos, se
trata al paciente todos los dias (tanto en casa, como en el colegio se implican con el

tratamiento).

Los profesionales ven una pequeiia mejora durante los 21 meses y los 3 afios, (aunque
existe esta mejora no supera la gréfica de percentiles donde se sitla la curva de los

pardmetros normales).
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Después de esta mejoria, no consiguid volver mejorar, el tratamiento a dia de hoy
continda. En la siguiente imagen se observa la curva de crecimiento de Abi y como se

mantuvo constante a partir de los 3 afios (Figura 54):

Figura 54. Gréfica percentiles de crecimiento de Abi. Autoria propia.

En la actualidad Abi tiene 8 afos, desde pequeiio ha realizado fisioterapia y ha llevado

tutores como tratamiento para ayudarle a caminar.

Sigue llevando tutores ortopédicos, calzado especial, y ademas acude a consulta 1 vez a
la semana para realizar el tratamiento fisioterapéutico, donde se le realiza screening
muscular de miembros inferiores, ejercicios para mejorar la marchay el funcionamiento

global del cuerpo.

Anda con deambulador, se desplaza con silla de ruedas, en el colegio tiene un equipo

para mantenerlo de pie y en verano realiza fisioterapia en el agua.

El punto fuerte del paciente es el lenguaje, habla italiano y albanés.
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2.7.3 Exploraciéon biomecanica

Abi necesita ayuda para levantar-sé dé la silla de ruedas, da pasos muy cortos con ayuda
de la fisioterapeuta y de los tutores ortopédicos. Camina con las rodillas en X, a causa

de la rigidez muscular que presentan los musculos de la cadera y de la pierna.

2.7.3.1 Inspeccion visual

Pies en aduccidn, las plantas de los pies se tocan, las piernas se juntan en la zona de las
rodillas, genu valgo y elevacidon en la zona del hueco popliteo por la contraccién

muscular.

2.7.3.2 Palpacidn

Puntos especificos del pie, y recorrido de la pierna anterior y posterior: No refiere dolor.

Si realizamos palpacidn en la zona interna del muslo podemos notar un cordédn, es el

musculo Aductor que se encuentra contraido.

2.7.3.3 Exploracion decubito supino

-La cadera se encuentra en flexion, esto provoca que las rodillas también se encuentren

en flexion (se puede observar esta posicidn solo con la exploracidn visual).

-Valgo de rodilla: produce que las rodillas y los muslos estén completamente juntos, y

las piernas se alejen separandolas en abduccion.

-Test de Thomas modificado (realizacion del test con el paciente acostado): ausencia de
apoyo completo en la zona lumbar, si adaptamos la espalda a la camilla, la zona posterior

del muslo se levanta; esto es un signo de contractura del Psoas lliaco.

En su caso, una de las razones del acortamiento del musculo puede ser porque el

paciente siempre esta sentado.

-Movimiento de las zonas articulares del pie: rangos de las articulaciones del pie con
movimiento normal, menos en la articulacidn tibioperonea-astragalina (TPA), existe
disminucion en la dorsiflexion del tobillo, que se recupera con la rodilla en flexidén;

espasticidad y contractura del gastrocnemio.
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-Test de Jack: se realiza el test de Jack en camilla, presionando la cabeza del primer
metatarsiano, se realiza la dorsiflexiéon de la falange proximal del Hallux; no se aprecia

movimiento en la fascia plantar, ni en la béveda plantar. Test de Jack positivo.

-La uiia del dedo Hallux del pie derecho estd encarnada, con cuidado se le retira la piel

blanda de la uia para quitar presioén, se le dan indicaciones para tratarla.

2.7.4 Diagnadstico

-Paralisis cerebral infantil, diparesis espastica, leucomalacia periventricular.

Diagnéstico Podoldgico: contraccidon del psoas lliaco, abductores miembros inferiores,

gastrocnemios y onicocriptosis ungueal del Hallux del pie derecho.

2.7.5 Tratamiento

2.7.5.1 Ejercicios para potenciar la marcha

Con los zapatos, los tutores ortopédicos y la ayuda de la fisioterapeuta, Abi realiza un
pequefio trayecto por una pasarela con escaleras adaptada para los pacientes
neuropsiquiatricos. Para que el paciente pueda llevar el peso del cuerpo hacia adelante,

el especialista traslada el peso del cuerpo de un lado a otro.

Seguido realiza la marcha sin tutores y sin calzado; se observa una marcha con las
piernas cerradas, esto se debe a que tiene los aductores en la zona de los muslos
espasticos (pasos en tijera), ademas el talén del pie izquierdo se encuentra un poco
elevado (después de tratamiento el derecho apoya bastante bien). Cuando se quita los
tutores; se observa que el paciente pierde estatica, su cuerpo baja y se desplaza hacia
un lateral perdiendo equilibrio. En las siguientes imagenes se observa la sala de
fisioterapia en el departamento de Neuropsiquiatria Infantil del Hospital de Esine (Figura

55y 56):
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Figura 55. Sala fisioterapia. Autoria propia. Figura 56. Escalera fisioterapia. Autoria propia.

2.7.5.2 Stretching muscular

Para realizar los estiramientos, previamente se debe realizar un masaje de 10 minutos
para calentar la zona y tratar el mdsculo correctamente, asi evitamos posibles lesiones

por sobre contractura muscular.

Stretching Psoas iliaco: se realizan estiramientos en la zona del muslo para conseguir

descontracturar el psoas iliaco, y que pueda contactar con la camilla.

Stretching de los Aductores: zona interna del muslo (los aductores se encuentran
contracturados, con espasticidad, lo que hace que las piernas a nivel de los muslos se
junten). Cuando realizamos los estiramientos en la zona permitimos al paciente realizar

mejor el estiramiento de rodilla, a reducir la contraccién y abrir el dngulo en la marcha.

2.7.5.3 Tutores ortopodoldgicos y calzadoterapia

Tutor Nancy Hylton modificado: los tutores son de material de resina dura vy

transparente (el material es transparente para poder ver bien el pie dentro del tutor).

Estan hechos a medida: la altura se encuentra por debajo de la rodilla, con apertura en
la zona delantera, esto hace que sean faciles de poner. En la zona de la apertura

delantera, existe una lenglieta larga que protege la piel del tutor. Mientras que en la
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zona posterior la apertura tiene forma de U y tiene una cinta eldstica que recoge la zona
ventral del gastrocnemio y del soleo, esta es la parte modificada de los tutores Nancy

Hylton.

En la zona del contrafuerte el material recoge bien el taléon y da mds consistencia y
rigidez que el calzado, ayudando al paciente a mantenerse de pie y a realizar la marcha

con mas fuerza.

En la zona del soporte plantar (SP), tiene una pequefia zona elevada que ayuda a la
espasticidad el pie de la zona plantar, en la zona de los dedos también estd una zona
mas elevada del 2° a 5° dedo, que ayuda a estirar los dedos que se encuentran en garra
o gasp. En el primer dedo no se ha aplicado este material, para permitirle mas
movimiento, asi conseguimos ayudar al priemr radio a realizar el poco movimiento que

pueda tener.

El paciente, y las personas que han realizado el tratamiento y lo siguen, refieren muy

buenos resultados a nivel funcional de la marcha, en estatica y en la piel.

2.7.5.4 Calzadoterapia

Los zapatos tienen un cierre con un sistema de alambre que no se rompe, son faciles de

poner para el paciente y de cerrar con una rueda lateral.

Detras en la zona del contrafuerte estdn abiertos, esto permite que el tutor se pueda

poner sin problemas y adaptar al calzado. Ademas, al ser abierto podemos observar si
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coincide el talén con el tutor. A continuacion podemos ver el Tutor Nancy Hylton

Modificado y el calzado (Figuras 57-59):

Figura 58. Tutores. Autoria propia. Figura 59. Soporte Plantar tutores. Autoria propia.

2.7.6 Discusion

Para los pacientes con PCl es muy importante combinar los tratamientos de fisioterapia,
ortopodologia (tutores y calzado adecuado), junto con el seguimiento en casa y en el
colegio, para ayudar al desarrollo motor del niflo. En nuestro caso clinico podemos
observar como el conjunto de los tratamientos; stretching muscular, tutores
ortopédicos, calzadoterapia para dar contencién al pie, ayuda al paciente a tener mayor

movilidad, una postura estdtica cuando se encuentra de pie, dan al paciente una vida
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gue se acerca lo mas posible a la normalidad. Este estudio coincide con otro estudio que
valora todos los tratamientos, afirmando que los conservadores como son los
tratamientos ortopédicos y fisioterapicos aplicados en conjunto y de manera continua,
como es el caso de nuestro paciente, favorecen la deambulacién normal del nifio y lo

ayudan en su desarrollo (Bermejo 2011).

Algunos autores no tienen en cuenta el tratamiento ortopodoldgico en sus terapéuticas,
centrandose exclusivamente en los tratamientos fisioterapéuticos y en la cirugia (Garcia

and Capablo 1999).

Otros, por el contrario, afirman que con el tratamiento ortopodolégico se produce un
retraso en la progresion de las deformidades y retracciones provocadas por la PCl, lo
que conlleva una mejora en la funcionalidad y en la sintomatologia (La fuente and Prats

2006; Martinez and Morey 1998).

2.7.7 Conclusion

Es muy importante seguir el tratamiento con todos los elementos: médicos, fisiatras,
fisioterapeuta, ortopédicos, terapias en piscina, tratamientos ortopédicos y calzado

terapia, ademas de los refuerzos en casa y en el colegio, y de manera continua.

Dejar de tratar al paciente supondria una desmejoria, que le reduciria por completo con

el tiempo el movimiento y la funcionalidad que nos da la vida.

Realizar los tratamientos en conjunto es importante, ya que por individual no
tendriamos los resultados que se necesitan para los pacientes con paralisis cerebral

infantil.
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3 Seminarios

En este apartado se desarrollan los 5 seminarios realizados durante el periodo de
practicas: Morfologia del patrén tibial, Tibiotarsica equino funcional, Podologia
deportiva pedidtrica, El papel del Poddlogo en un equipo de élite, Analisis
baropodométrico de las asimetrias en miembro inferior en nifios/as desde los 4 afios

hasta los 16 anos de edad.

En mayo de 2022, en la Universidad de Portugal CESPU, tuvieron lugar los primeros
seminarios: “Morfologia y Patrén Tibial” y “Tibiotarsica Equino Funcional”, fueron
impartidos por la profesora Dra. Liliana Avidos; profesora del Master de Podologia

Pediatrica en Cespu.
Como poddlogos, en el drea de biomecanica, es muy importante que analicemos y

estudiemos la tibia, ya que es el hueso que mds va a influir en la biomecdnica del pie.

3.1 Morfologia y patron tibial

En la evolucién del Cuerpo Humano se han ido produciendo cambios en la anatomia
para poder adaptarse a los terrenos y llegar a conseguir una mayor funcionalidad, es por
ello que debemos seguir analizando los cambios patronales anatémicos del miembro
inferior y las fuerzas reactivas del suelo, conceptos que estdn cientificamente poco

explorados.
Los estudios que analizan el patrén tibial, se centran en las desalineaciones frontales de

la rodilla y sus consecuencias en el pie, sobre todo a nivel de retropié.

3.1.1 Patron anatomico de la tibia

La alineacion de la Tibia sigue un patrén angular de 4-6° en el tercio distal, respecto al
plano perpendicular del suelo. El patrdn tibial es varo, el aumento de este valor angular

se traduce en un aumento del varo tibial (Levinger and Gilleard 2006).

La importancia del estudio de los planos:
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3.1.2 Plano frontal y transverso en el estudio del patron tibial

En el plano frontal existe una adduccidon y abduccién, pero no encontramos el

componente rotacional.

Cuando las piernas se encuentran en X en el plano frontal podemos hablar de
desalineacion en el miembro inferior, como existe menos componente rotacional, es

mas dificil de tratar para el poddlogo.

Por el contrario, en el plano transverso, si existe componente rotacional, abduccidn
femoral acompanada de rotacion interna, la tibia seguird el mismo patrén interno.
Cuando existe este componente rotacional, el pie estd en pronacidn, asi logra mas
amplitud de movimiento, si actuamos reduciendo la pronacidn del pie, reduciremos la

rotacion de la pierna.

Cuando encontramos desalineacion en el plano frontal, la rotaciéon en el plano
transverso seguird la misma direccidn, en caso de que no se produzca en la misma

direccion estariamos hablando de luxacion.

3.1.3 Adaptacion del pie y de la tibia al terreno

Isaac Newton en su 3 ley: “For every action there is an opposite and equal reaction”
Cuando dos objetos chocan entre si, los dos tienen dafios (la cabeza y el peluche), lo

Unico que influye en esta reaccién es la variable de deformacién del objeto.

En el contacto del pie con el suelo influyen mecanismos y fuerzas; la rotacién externa de
la tibia facilita que el pie realice el choque y apoyo del talén en el suelo, esto se aborda
con los 4-6° grados de la tibia con el espacio del pie (son los grados que quedan al realizar
el choque de taldn por la zona externa hasta llegar a la zona interna del talén adaptando
por completo el taldn al suelo). Por ello se consideran normales 62 de pronacion del
taldon en valgo, el patrdn tibial tiene 62 en varo para que el pie pueda pronar los mismos
y lograr el apoyo plantigrado. Root ya hablo del retro pie valgo por el varo tibial, si el
varo que traslada la tibia al pie son 8 grados, el pie tendra que pronar 8 grados para

adaptarse al suelo (Lohmann et al. 1987).

Las inclinaciones hacen que tengan mayor eficacia las fuerzas, y mas deformaciones.
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A mayor varo tibial, mayor varo de retropié, mayores fuerzas reactivas del suelo y mayor
eficacia en las fuerzas pronadoras del pie (porque recibiran mas fuerzas supinadoras del
suelo). Cuando corremos, aun es mas fuerte, ya que el apoyo se produce de forma
monopodaly el pie estd recibiendo fuerzas de mayor magnitud (Donateli 2009; Michaud

1993).

3.1.4 La pronacion del pie

La pronacién del pie comienza con el choque de talén en el suelo, se produce para
absorber las fuerzas del suelo, y evitar dafios en el paso, ya que cuando realizamos el
paso nuestro peso corporal aumenta por 2. El concepto de hiperpronacion se produce
cuando el impacto del pie con el suelo es mayor (normalmente en terrenos duros)

(Massada 2001).

Una de las articulaciones principales del pie que interviene en el movimiento de la
pronacion es la articulacién Chopart, ademds caminar por los terrenos naturales hace
gue nuestros pies y piernas realicen una adaptacidon de pronacién adecuada, ya que
estan preparados para caminar por ellos. Cuando caminamos por terrenos mas duros,
(para ir al trabajo por la ciudad), se producen pronaciones excesivas en nuestros pies,
habra respuestas exageradas de hiperpornacidn, por el fuerte impacto que reciben con
el contacto con el suelo, las fuerzas de reaccién del suelo que se devuelven al pie son

mayores (Massada 2001).

3.1.5 Consecuencias de una pronacidon excesiva

Se produce una sobrecarga articulacion patelofemoral, las lesiones de rodilla se
producen en un 77% de los pacientes, aparicion de dolor en rodilla y/o pies, estrés tisular

en los tejidos y se producen fracturas por estrés.

3.1.6 Pruebas exploratorias para patrdn tibial

El eje Q y las pruebas de rotacién interna y externa de las piernas, distancia maléolos,
direccidn de las rétulas, valorar los dos planos frontal y transverso. Plano frontal: medir

el eje femoro-tibial, rotula.
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3.1.7 Tratamiento ortopodolégico

Descrito por Kirby, solo para la patologia del estrés tibial medial.
Retropié: porteado de 2-3 cm medial hell skive.
Medio pie: punto mas alto del SP, detrdas escafoides.

Antepié: adaptacion de la 1-5 cabeza metatarsal.

3.2 Tibiotarsica equino funcional

Articulacién Tibiotarsica Equina Funcional, a propdsito de un caso clinico.

3.2.1 Contexto: causa-efecto

La articulacién TPA, es una articulacién muy importante, une dos estructuras
caracteristicamente muy distintas. La mayoria de los pacientes acuden a consulta por
motivos que raramente hacen referencia a una alteracion funcional de tobillo, por no
relacionar sus sintomas con la TPA, por ello nosotros como profesionales podolégicos

debemos llegar hasta el diagnéstico.

Se define a la alteracion funcional de la TPA como; la limitacidon de la flexién dorsal del

tobillo por acortamiento/hipertonia.

Las alteraciones sintomaticas de la TPA, afectan a:
-El equilibrio de la marcha.

-Comportamiento del pie en cadena cinética cerrada.

-Metatarsalgias (por tobillo fino).

3.2.2 Estadios de la patologia

Estadio de 1°: El movimiento es limitado, el enfil de la articulacion es blando o elastico,
cuesta llegar al tope del rango de movimiento de la articulacion, pero si consigue llegar.

Si soltamos la fuerza, el pie rebota como un elastico.
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Los 10° son esenciales para poder minorizar las oscilaciones de la marcha. En este
estadio los grados estan disminuidos, encontrariamos una TPA equina con grados bajos,

pero aun no compensados.
Estadio de 2°: la flexidn dorsal del tobillo tiene un rango de menos de 5° de movimiento

y existe un gran aumento de compensacion.

3.2.3 Caracteristicas y compensaciones de la TPA

La caracteristica mas importante de la TPA en equino es la marcha en puntillas, aunque

existen otras.

Las compensaciones que suceden al realizar una marcha en equino son:

-En la Marcha el pie pasa del 3 al 1 Rocker.

-Se producen cambios en las oscilaciones que se dirigen hacia delante del cuerpo.
-Incremento de la cadencia, niUmero de pasos por minuto.

Estas compensaciones se producen porque la TPA se encuentra en dificultad, por ello
las articulaciones vecinas, en este caso la articulacién de la rodilla y la de articulacién

Chopart en el pie, intentan suplir su déficit.

Las configuraciones anatdémicas de cada individuo serdn las que marquen que
articulacion suplira la funcion, esta relacionado con la movilidad articular, la que mas
amplitud de movimiento tenga y la que mayor facilidad tenga para realizar el

movimiento sera la que supla el déficit.

Por ejemplo, si las compensaciones son a nivel proximal, se producen en la articulacidn
de la rodilla, estas podrian ser el genu recurbatum o hiperextensiéon de rodilla, para

poder llegar con el talén al suelo.

La compensacién que se produce a nivel distal-sagital en el pie se realiza por la

articulacion naviculo-cuneiforme.

En el caso de los nifios y nifias, no es tan frecuente realizar compensaciones, ellos
comprometen mas el equilibrio, ya que les resulta mas facil y cémodo acelerar la

marcha.
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3.2.4 Marcha idiopatica fisiologica de puntillas

Existen 3 formas de manifestacion:

1. Marcha en puntillas.

2. Genu recurbatum.

3. Pie plano, dorsiflexidn en articulacion de Chopar y Lisfranc.
Uno de los motivos de la marcha en puntillas puede ser el acortamiento de la cadena
cinética posterior, la causa alguna vez es neuroldgica, pero no siempre es asi, también
puede ser por un tendén de Aquiles corto, anomalias en el soleo, anomalias en las
miofibrillas, ser originario del sistema nervioso central sin causa neuroldgica o por

prematuridad, por su maduracion cortico-espinal tardia.
¢Qué podemos hacer en estos casos?

En estos casos hablamos de disfuncion, mas que de patologia. Una disfuncién es una
alteracion de la normalidad, lo que conlleva alteraciones biomecanicas, que pueden
producir desgaste, cambios fisicos o dafios articulares, por ello la terapéutica en estos

casos es crucial.

3.2.5 Terapéutica

3.2.5.1 Terapia fisica

Alargamientos en la musculatura isquiotibial y/o del musculo tricipital, inyeccidn toxina
botulinica (para inhibir la excitabilidad, las dosis deben ser muy bajas, ya que como
consecuencias se podria atrofiar la zona), tenoplastias Aquileas (si la causa es un triceps

muy corto, se realizara la técnica del afeitado).

3.2.5.2 Terapia ortopodolagica

Ortesis pie-tobillo, ankle foot orthosis (AFO), en nifios que no consiguen llegar a los 90°,

para los niflos mas pequefios, férulas Ponseti o SP personalizados.

Siempre considerando la relacion coste-economia para cada paciente y el

riesgo/beneficio.
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3.2.6 Tratamiento ortopodoldgico

3.2.6.1 Soporte plantar con taloneras

En la zona posterior del soporte plantar: talonera y acomodacién del retropié, cufia
supinadora posterior. Para el control del medio pie: es necesario dejar espacio en la zona
del arco longitudinal interno (ALI), para que pueda realizar correctamente los

movimientos. De material termo moldeable, no materiales rigidos.

Las plantillas sin contencién exagerada del ALI, permiten que exista movimiento en la
zona y que el ALl baje un poco, el maximo control se realiza en la zona del talén para

ayudar a la TPA y al equinismo del pie.

3.3 Podologia deportiva pediatrica (Barcelona)

La Profesora y Doctora Montse Marugan, del master de podologia pediatrica de la
Universidad de Barcelona y exdirectora del master de deportiva en la Universidad de
Barcelona (profesora actual del mismo), nos ha impartido en las clases de la Universidad
de Barcelona un seminario de las patologias del miembro inferior y como tratarlas con
tratamientos ortopodoldgico. Este tuvo lugar el 22 de abril del 2022 en Barcelona, en el

Hospital de Bellvitge.

Fue una leccibn muy interesante, donde se abordaron varias patologias, su
sintomatologia, algunas pruebas exploratorias, y todo ello enfocado al tratamiento
ortopodoldgico. Lo que nos quiso transmitir a nivel general fue la importancia de
corregir mediante los tratamientos ortopodolégicos las compensaciones, los
movimientos o restricciones que se producen a nivel del miembro inferior, y que estan
produciendo dafio o dolor en el paciente. Los tratamientos ortopodolégicos que se
desarrollaron fueron de las siguientes patologias: fascitis plantar, neuroma de Morton,
sesamoiditis, antepié Valgo, bursitis, rotura de la placa plantar o sindrome de
predislocaciéon, neuroma de Baxter, anteversiéon de cadera. A continuacién, se

desarrollan 2 patologias:
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3.3.1 Anteversion de cadera

3.3.1.1 Hiperlordosis (Lumbalgia)

El motivo de consulta suele ser por dolor en la zona lumbar, que se irradia hacia distal

(a los miembros inferiores).
Una de las causas puede ser por una pierna corta, en la mayoria de casos es la zona

izquierda o pierna izquierda (las falsas piernas largas suelen ser las derechas).

3.3.1.2 Lumbalgia y ciatica

En la pierna corta se produce una compresién que produce el aumento de dolor, en este

caso es importante aplicar los SP para igualar las piernas y ayudar a reducir la presion.

En las Lumbalgias siempre hay un centro de masa adelantado, por anteversién o

antepulsion (desplaza hacia adelante, pero rota hacia atras).

El centro de gravedad estd muy adelantado, las lumbares lordosan para compensar y
frenar el avance del centro de masa. El soporte plantar tiene que estar muy reforzado
en la medio tarsiana para impedir que la columna medial del pie se elongue, aunque

controlemos el retropié, la flexibilidad hundird la zona y el sudor estresara el material.

3.3.1.3 Tratamiento ortopodologico

Posteado completo en deportistas: en futbolistas que utilicen calzado estrecho
deportivo, utilizar un estabilizador central de resina flex 0’8-0'9 mm, prolongando la

pieza (esto ayuda a reducir la lordosis lumbar).

Hace efecto de retropulsion, provoca la apertura de un pequefio espacio en la zona

lumbar y la liberacion del dolor.

3.3.2 Fascia plantar

La funcion fundamental de la fascia plantar es actuar durante todo el periodo de marcha,

mediante el mecanismo de Windlas, este provoca las rotaciones cuando caminamos,
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rotacién interna y rotacion externa continuamente, cuando el mecanismo de Windlas
no funciona correctamente nos encontramos con un pie plano flexible en nifios y nifias.
Un soporte plantar que nos ayude a controlar la pronacion no es suficiente, tendremos
tambien que controlar el mecanismo de Windlas, los tiempos de apoyo del taldn, el
apoyo total del pie y lo que sucede a nivel de la rodilla (Bolgla and Malone 2004; Lépez

Pérez 2014).

En el exceso de pronacién, el mecanismo de Windlass es deficiente, la fascia plantar es
fundamental para llevar el peso hacia delante y llevar la marcha sin coste energético

(Hicks 1954).

3.3.2.1 Inestabilidades disfuncionales de la fascia plantar

-Hiperlaxitud de la fascia plantar: reduccién del ejercicio fisico, inadecuado crecimiento
en el desarrollo infantil, ya que la presidn y compresion de las estructuras es

fundamental en él.

-Primer radio inestable (por espacio en el segundo).

-Eje medializado de la articulacién subastragalina (Kirby 1989).

-Retraccidn flexor largo del primer dedo (muchas fascitis se confunden con tendinopatia

del flexor).

3.3.2.2 Tratamiento ortopodoldgico mecanismo de Windlass disfuncional
-Cufias en retropie: posteado medial posterior+alzas bilaterales.

Intrinseco: Medial Heel skive (Kirby 1989).

Extrinseco: parcial o total: resina, lunasoft, roval foam, globus o corcho sintético.

Si existe equino dseo, es aconsejable aumentar el drop en el calzado.

-Medio pie: plantillas que den altura al ALI, corregimos la pronacién y le damos altura

para que el mecanismo de Windlass con el tiempo recupere funcionalidad.
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Podemos probar solo con la pronacidn, y si aun asi no va bien se le aplica la altura, capa
de 3 mm alo largo (3 mm en la zona del talén y progresivamente en degradacién hasta

las cabezas de los metas, donde la altura sera 0 mm).

Esto provoca funcionalidad al mecanismo de Windlas, siempre que sea disfuncional hay

que realizar los SP de este modo.

Eje medial del pie, debemos tenerlo muy en cuenta siempre para ver donde van los

posteados (Kirby 1989).
Los tipos de materiales nos dan juego para estabilizar los movimientos del pie: los

materiales blandos frenan y los duros sujetan la pronacion.

3.3.2.2.1 Resultados del tratamiento: (post medial posterior)

3.3.2.2.1.1 El Pie

-Disminucién del angulo de Kite.

-Disminucién de ADD+flexion plantar (FP) del astragalo.

-Aumento del arco medial.

-Aumento de la eficacia de Windlass.

-Aumento de la eficacia mecanica del peroneo lateral largo, FP 1 radio.

-Aumento de la propulsién y empuja el cuerpo hacia adelante.

3.3.2.2.1.2 La Rodilla

-Aumento la flexion de rodilla.

-Disminuye el aumento de rotacidn interna tibial.
-Controla la rotacién interna tibial.

-Control de rotacién externa de rodilla.

-Mejora la fuerza en los meniscos.

-Mejora eficacia de los ligamentos cruzados.
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-Mejora la eficacia del aparato extensor (tenddn rotuliano).

3.3.2.2.1.3 La Cadera

-Aumento de la flexion de cadera.
-Disminuye la rotacién femoral interna.
-Indirectamente, mejora la extensién de cadera.

-Asciende la cadera.

3.3.2.2.1.4 La Columna

-Disminuye la necesidad de compensacion hiperlordosis.

-Favorece control pélvico.

3.4 El papel del Poddlogo en un equipo de élite (Valencia)

El seminario fue impartido por el Poddlogo Jose Victor Alfaro Santafé, poddlogo en el
primer equipo de futbol del real Madrid y fundador de la cadena de clinicas de
Podoactiva. El seminario tuvo lugar en la Universidad de Valencia, el dia 23 de marzo del

2022, en las jornadas de alumnos de podologia.

El seminario de nombre “El papel del poddlogo en un equipo de elite” dio a conocer
como es el trabajo del Poddlogo dentro de un equipo de futbol de elite. También
describié como deben ser las botas de futbol, los terrenos de juego y algunas de las
lesiones mas importantes en este deporte como es la fractura del 52 metatarsiano o la

rotura del ligamento cruzado.

3.4.1 El papel del Poddlogo en un equipo de élite

El Poddlogo debe estar integrado dentro del equipo médico.
El 90% del trabajo es:

-Limitacion de la flexion del 1 dedo.
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-Capilares rotos por presién de las botas: deslaminar la zona de la hiperqueratosis.
-Ampollas, rojeces, uias distroficas.
-Hongos: cultivo y medicacidn.

Explicar siempre al futbolista lo que le vas a realizar para que quiera utilizar los

tratamientos: soportes plantares, quiropodias y/o vendajes.

Es muy importante conocer la biomecdnica del jugador, ya que dependiendo del campo

donde se realiza el deporte, cambiaran las fuerzas y tracciones de las acciones.

3.4.2 Tipo de Césped

Encontramos de tipo artificial, natural o mixto. Los campos que presentan mejores
caracteristicas para los jugadores de futbol profesionales son los campos artificiales

(Carlos and Guillén 2017).

Un dato a tener en cuenta es que para los terrenos de campo de baja calidad, las botas
de futbol deben de tener los tacos mas pequeiios, es muy importante en los mas
pequeiios, ya que suelen jugar en campos con superficies de baja calidad y ademas

cambian mucho de campo y de terreno.

Por ello, como profesionales debemos aconsejar a los padres sobre los terrenos y las

botas que deben utilizar en cada momento, para evitar muchas lesiones.

3.4.3 Las botas de futbol

-EL Material de la bota: piel (la piel es el mejor material), microfibra.
-El acordonado: asimétrico, asi ganan espacio en el golpe del pie al baldn.

-Para campos de superficie de baja calidad y muchos cambios de campo entre los

partidos, lo mejor son botas con tacos pequefios.
-Tipos de marcas: adidas, nike o puma.

Lo ideal seria poder mediar la bota al pie, en los equipos de elite lo hacen con escaner.

En equipos de futbol juvenil, se puede medir comprobando el pie con el zapato, es
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importante que abarque todo el pie para evitar lesiones (las botas de futbol suelen ser

mas estrechas que el pie).

El principal motivo de utilizar una bota multitacos, es su punto de traccion, permite
deslizamientos e incluso caidas, y ademas es suficiente para evitar algunas de las
lesiones mas comunes. En el futbol la lesion mds comun es la de los ligamentos cruzados,

que pueden retirar al jugador por un tiempo del juego o para siempre.

Para comprobar que la bota presenta las caracteristicas adecuadas, es importante
flexionar la bota por la zona de los metatarsianos, si esto no ocurre a ese nivel, se podria

producir una lesién por la zona del 52 metatarsiano (Fernandez 2017).

3.4.4 Lesiones mas comunes en el futbol

3.4.4.1 Lesion del 5° metatarsiano

En el futbol el gesto predominante en el pie es la supinacidn, por eso se produce la lesion
en esta zona. Ademas, muchas de las veces el pie no se adapta al zapato, las botas de
futbol son muy estrechas y pueden dejar al descubierto la zona del 5° radio. Para
comprobar que el pie y la bota coinciden por ambos lados, podemos realizar una

radiografia con el zapato puesto.

La flexidn de la bota debe coincidir con la de los metatarsianos, ya que si se produce mas
atrds también podria provocar lesién en el 5°metatarsiano. Esto ocurre porque al
producirse la flexion mas atras del 5° metatarsiano, este debera ampliar su rango de
movimiento, bajando aun mads a nivel plantar respecto los otros metatarsianos,
comportamiento que lo llevaria a la rotura, porque la posicién del 5° radio ya es mas

baja que resto de los metatarsianos fisiolégicamente.

Por lo tanto, teniendo en cuenta la adaptacion del zapato al pie, y que la flexion de los
metatarsianos se produzca correctamente en el calzado, evitaremos la lesion del

5°metatarsiano.
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3.4.4.2 Lesion de los ligamentos cruzados

Lesion mds comun en el futbol. Suelen lesionarse por las fuertes tracciones en los
movimientos que se realizan en este deporte. Una forma de evitar esta rotura, que
puede llegar al jugador a retirarse por un tiempo largo del campo, es la correcta
utilizacién de las botas. Como ya hemos dicho anteriormente, una bota con multitacos
y un ajuste lateral correcto del corddn del zapato evitarian la lesidn, porque estos dos
elementos (los tacos y el acordonado) miden de forma correcta la traccion necesaria

para este tipo de deporte.

3.5 Andlisis Baropodométrico de las asimetrias en miembro inferior en

nifos/as desde los 4 afios hasta los 16 afios de edad (Valencia)

Seminario impartido el Podélogo Carlos Dolz Peris, en la Universidad de Valencia, el dia
23 de marzo de 2022, en las jornadas de alumnos de Podologia. En el seminario presento
el estudio que realizé sobre el “Analisis baropodométrico de las asimetrias en los
miembros inferiores en nifos y nifias de 4 a 16 afios: estudio observacional descriptivo”

(Dolz Peris et al. 2020).

3.5.1 Introduccion

Se define como Heterometria a la diferencia de longitud de los mmii, los datos
epidemioldgicos se encuentran segun autores entre un 40-70% a un 90% de personas

que padecen esta afeccién (Dolz Peris et al. 2020).

Las asimetrias tienen consecuencias fisicas negativas en las estructuras del aparato
locomotor, afectan a la cinematica y cinética de la marcha. En el periodo de crecimiento
debemos considerar la heterometria como un proceso de cambios continuos del
crecimiento infantil, esto ocurrird hasta que el infante alcance la etapa de maduracién
esquelética. Clasificamos estas asimetrias en reales o funcionales. La heterometria real
presenta un acortamiento de una de las dos piernas, y las funcionales son por

compensaciones a causa de otras alteraciones. Estas pueden terminar en reales si no
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son tratadas. El estudio analiza las huellas plantares en estatica y dindmica en una
plataforma de presiones, para evaluar y valorar las presiones que se producen en cada
zona y relacionarlas con el miembro inferior corto y el miembro inferior largo, ademas

también se analizd el indice de la postura del pie (FPI) (Dolz Peris et al. 2020).

3.5.2 Pacientes y métodos

En el estudio, la muestra fue realizada a 74 nifios, desde los 4 afios hasta los 16. Se
recogieron los datos del consentimiento informado, participantes que tuvieran una
asimetria entre 0’1 y 3 cm, y que pudieran realizar la marcha de forma independiente.
Las variables del estudio fueron: presiones plantares medidas en gramo/metro?, FPI,
presiones plantares en porcentaje de carga y la diferencia de longitud entre ambas

piernas, medido en cm con la cinta métrica (Dolz Peris et al. 2020).

Las técnicas de medicién no invasivas: el pelvimetro, medicién con cinta métrica (desde
el ombligo hasta los maléolos), plataforma de presiones y una tabla para recoger los

resultados del FPI (Dolz Peris et al. 2020).

3.5.3 Resultados

Los participantes con una heterometria mayor de 1 cm tuvieron diferencias significativas
en las presiones en carga estatica. La presidn plantar fue mayor en los pies donde se

registrd un FPI mas alto (puntuaciones altas = pie pronado) (Dolz Peris et al. 2020).

3.5.4 Conclusiones

Se llegd a la conclusién de que los nifos con heterometria mayor de 1cm presentaban
mayores presiones en la pierna larga, ademas se observaron correlaciones del FPl y la

carga recibida en cada pierna (Dolz Peris et al. 2020).
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4 Orientaciones tutoriales

En el siguiente apartado se describen todas las tutorias realizadas durante el periodo de

practicas y del trabajo de investigacion.

4.1 Profesora Dra. Liliana Avilos, 12 tutoria (formato online) 10/03/2022

En la primera tutoria se hablé del tema de los trabajos de investigacién, cada alumna

expuso su tema y sus ideas para el desarrollo del mismo de forma muy breve.

En mi caso expuse como tema: “la huella plantar y las medidas antropométricas”,
aungue parece un tema muy estudiado, a dia de hoy en pediatria falta informacién y

estudios. Se confirmd el tema para poder empezar a trabajar en él.

4.2 Profesora Dra. Laura Pérez, 22 tutoria (formato online) 22/03/2022

En la segunda tutoria, realizada con la Profesora y Dra. Laura Pérez, los temas tratados

fueron; el Trabajo de Investigacion, las practicas y el desarrollo del curso.
Trabajo de investigacion:

-Pregunta: ¢Existe relaciéon entre la huella plantar y la postura del pie en los nifios/as de
5 afos de edad?, y ¢Qué caracteristicas tienen las pruebas y mediciones que se han

utilizado para el estudio?

-Documentacion para realizar el consentimiento informado: Toma de la huella plantar+

el FPI. Eleccidn de la técnica: fotopodograma (revisar bibliografia)

-Los objetivos del trabajo.

4.3 Profesora Dra. Laura Pérez, 32 tutoria (formato online) 19/10/2022

En la segunda tutoria, realizada con la Profesora y Dra. Laura Pérez, el tema tratado fue;

el Trabajo de Investigacién en general.

En ella se revisé de forma muy general los puntos de la parte de las practicas (erasmus
y centros donde se realizaron las practicas, los dos casos clinicos y los seminarios) y de

la parte del trabajo de investigacién, los puntos tratados fueron: los objetivos y la
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metodologia del trabajo de investigacion. También se hablé del tamafio de la muestra
del estudio, en este caso 100 nifios y nifas (50 nifos y 50 nifias), sobre si era correcto el
numero y algunos pardmetros para comprobar si es vdlida la muestra, para un trabajo

de estas caracteristicas.

4.4 Profesora Dra. Liliana Avilos, 42 tutoria (formato online) 17/05/2023

En la tutoria realizada el 17 de mayo de 2023 con la profesora Liviana Avilos, se tratd
como objetivo la segunda parte del presente documento; el trabajo de investigacion. Se
explicaron los puntos a seguir, para que la informacién quedara ordenada, y se analizé
de manera general desde la introduccién hasta el punto de la metodologia. También se
destacé que la bibliografia debia estar en formato APA, y no Vancouver como se habia

estado aplicando hasta el momento.

4.5 Profesora Dra. Laura Pérez, 52 tutoria (formato online) 13/06/2023

En la tutoria que se realizé en el mes de junio, se trataron los siguientes puntos: el
desarrollo en general del trabajo escrito, las figuras y tablas (como se deben de
referencia), el apartado de consideraciones éticas y criterios de exclusion de la
metodologia, los resultados. Puntos que ya estaban terminados, pero necesitaban

correcciones porque no estaban del todo correctos.

Por ultimo, se explicd cdmo realizar la discusion y se anotaron las fechas para la préxima

tutoria.

4.6 Profesora Dra. Laura Pérez, 62 tutoria (formato online) 26/07/2023

En la tutoria realizada el mes de julio, se realizd una revisidon general del trabajo,
tratando mas especificamente los siguientes puntos: casi clinico 1 y 2, la metodologia

del trabajo de investigacién y la numeracién de las figuras y tablas.

4.7 Profesora Dra. Laura Pérez, 72 a 112 tutoria (formato online)

Se realizaron 5 tutorias mas mediante via telefénica durante el periodo de duracién del

trabajo de investigacidon y se aclararon dudas con el intercambio de correos.
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4.8 Actividades realizadas durante el master

El tema elegido para el pdster del congreso fue: Virus del papiloma humano (VPH).

El pdster fue presentado en el XVI Congreso de Podologia de Portugal (Figura 60).

Analisis de los tratamientos mas comunes

en la consulta de podologia de las verrugas

plantares en pediatria.

Domingo Asins, R."; Vivas Fortufio, M.2
1. Podéloga, Mestrado sm podiatria infantil, CESPU
2. Podsloga, Mestrado em podiatria infantil, CESPU,
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Figura 60. Pdster para el Congreso Nacional de Podologia en Portugal. Autoria propia.
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5. Andlisis de la huella plantar (medidas antropométricas), en
nifos y nifas de 5 anos de edad, y la relacidn con el test foot

posture index.

En este apartado se desarrollan los siguientes puntos: la intoduccién, la revisién de la

literatura, los objetivos, la metodologia, los resultados y la discusion.

5.1 Introduccion

En la segunda parte del documento se desarrolla el trabajo de investigacién titulado:
“Andlisis de la huella plantar, medidas antropométricas, en nifios y nifias de 5 afios de
edad, y la relacidn con el test foot posture index”. En él se desarrollan los siguientes
puntos: revision de la literatura, objetivos, metodologia, resultados, discusion,

conclusiones, limitaciones y nuevas lineas.

En la revision bibliografica encontrada en el afio 2022, cabe destacar la extensa
bibliografia e investigacién alrededor de la huella plantar (Fuentes-Venado et al. 2020;
Giraldo and Palomo 2016). Diversos son los autores que se han interesado por el tema,
es por ello que existe una gran diversidad de datos segun autores consultados, esto hace
mas compleja la unificacién de criterios para saber con exactitud a que variable habria

gue darle mas consistencia en los estudios.

Fueron muy variados los métodos de estudio en los articulos, pero la mayoria de los
autores coincidian en que los cambios en la huella plantar se producen de forma gradual
junto con el crecimiento de los nifios y nifias, siendo la edad de 5 aflos muy importante
por qué se encuentra en el periodo de formacién del ALl, una de las estructuras mas
importantes en los pies (Fuentes-Venado et al. 2020; Miiller et al. 2012; Onodera et al.
2008), ademas de un buen indicador para clasificar el tipo de pie y la postura del pie
(Caceres 2006, Lara et al. 2011). Sin embargo, faltan estudios relacionados con la huella

plantar infantil (Nikolaidou and Boudolos 2006).
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Por ello, es importante analizar la huella plantar infantil a través de la investigacion de
campo, para actualizar y amplificar la informacion cientifica sobre el tema. En este
estudio se pretendid analizar y fijar la situacién en que se encuentra la huella plantar
infantil a los 5 afios de edad, y relacionarlo después con los resultados de la postura del

pie en estatica.

Para tales fines se utilizaron 4 pruebas, que consistieron en 3 medidas antropométricas

y un test, fueron las siguientes:

- Elindice de Staheli.

- El Angulo de Clarke.

- EI Método de Hernandez Corvo.

- Eltest Foot posture index
Estas pruebas se realizaron mediante el estudio de la huella plantar obtenida a partir del
fotopodograma, técnica considerada la mas fiable de todas las pruebas existentes para
obtener la huella plantar de forma manual (Sanchez et al. 2013), ademas se realizé una
cuarta prueba para analizar la postura del pie en estdtica, el test FPI (Gijon-Nogueron et

al. 2019; Redmond, Crosbie, and Ouvrier 2006; Redmond 2004).

El hecho de utilizar todas estas pruebas permitié el analisis de la correlacién de los datos
gue arrojaron todas ellas, con el objetivo final de hacer un mejor uso de ellas desde el

ambito de la podologia clinica.

La finalidad de la investigacion fue ampliar el conocimiento sobre la huella plantar de
los nifos y nifias de 5 afios y aumentar las evidencias cientificas del momento evolutivo
de los pies de estos nifios y nifas, permitira evitar diversos errores que se comenten en
la practica clinica por parte de profesionales en esta franja de edad. Los errores mas
frecuentes se relacionan con la patologia del pie plano, es comln que a esta edad se
diagnostique precozmente el pie plano sin tener en cuenta que no esta totalmente

formado el ALI.

Consecuentemente, se da un tratamiento innecesario de estos mal diagnosticados pies
planos. Un mayor conocimiento sobre los pies de los nifios y nifias de 5 afos también

puede ayudar a mejorar la ergonomia de los zapatos infantiles.
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Estos zapatos no siempre se adaptan a las caracteristicas de los mismos, siendo que en

ocasiones es el propio pie el que tiene que adaptarse al zapato (Onodera et al. 2008).

5.2 Revision de la literatura

En el siguiente apartado se describe las publicaciones cientificas existentes que
engloban los temas de: la evolucion y crecimiento del pie desde el periodo embrionario
hasta la edad adulta, la huella plantar y sus caracteristicas en el periodo infantil y la edad

adulta, las medidas antropométricas y el test FPI.

5.2.1 Crecimiento del pie en el periodo intrauterino.

5.2.1.1 Periodo embrionario

El periodo pre-embrionario tiene lugar de la 1 semana a la 32 semana, desde el
momento de la fecundacién. En este periodo se produce el paso del évulo fecundado
por las trompas hasta el Utero, y recibe el nombre de zigoto, momento donde empieza
la diferenciacion celular y se adhiere al endodermo de la madre para adquirir mas
alimentacion (Kelikian and Sarrafian 2011). Al llegar al Utero se produce la grastulacion,

diferenciacién de las células en 3 grupos diferentes;

1. Ectodermo: forma la corona de las células externas, este grupo se encarga de la
formacién de la epidermis, los drganos anexos, el tejido nervioso y las células receptoras
de los érganos sensoriales, en un primer momento estas células adn son parecidas, pero

posteriormente se diferencian.

2. Endodermo: la zona invaginada, se encargara de formar el revestimiento epitelial del

tubo digestivo y respiratorio, de las glandulas digestivas y de la vejiga urinaria.

3. Mesodermo: generan la capa dérmica de la piel, el revestimiento de las cavidades
internas del corazén, los 6rganos del aparato circulatorio, los rifiones, génadas y del
sistema esquelético y muscular. Este grupo de células son las que formaran las

extremidades inferiores (Kelikian and Sarrafian 2011).
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A partir de la 3%-4° semana empieza el periodo embrionario-organogénico, donde
comienza la formacién de los brazos, aparecen a cada lado del cuerpo del embrién
engrosamientos epiplasticos en direccién longitudinal y reciben el nombre de
mesodermo paraxial. Estos derivan de la columna de somitas que va desde detrds de la
cabeza hasta la zona mas distal del embrién, asemejandose a una columna vertebral,
pero que en realidad es el sistema nervioso central. Posteriormente, unas 48 horas
después, se producen estos engrosamientos epipldsticos a cada lado de la zona inferior
del embridn, estos se posicionan ligeramente laterales a los miotomas quinto lumbary
primero sacro. Estos engrosamientos o campos prospectivos inferiores son las futuras

extremidades inferiores del futuro neonato (Kelikian and Sarrafian 2011).

Estos campos prospectivos (primordios de las extremidades), estdn formados por dos

zZzonas:

-Nucleo central: mesodermo, tejido conjuntivo embrionario indiferenciado, mesoblasto,

mesénquima.
-Capa externa: ectodermo, ectoblasto, piel embrionaria, dermatomiotomo.

Mientras se produce el desarrollo del miembro inferior (es relativamente rapido,
produce cambios cada 2 dias) se produce una la segmentacién en 3 regiones: muslo,
piernay pie, estas areas son ya visibles en la 52 semana embrionaria. A su vez, aparece
el drea de progresidon, que se encuentra en la zona mas distal palmar de estas
proyecciones laterales, donde se crearan unas células, que posteriormente formaran
moldes para crear todas las estructuras del miembro inferior: huesos, musculos,

articulaciones, vasos sanguineos y vasos linfaticos (Kelikian and Sarrafian 2011).

En la 6° semana embrionaria, los miembros se doblan anteriormente y se posicionan
perpendiculares al cuerpo, de manera que los codos y las rodillas estan lateralmente a
90°, y las palmas y las plantas de los pies se dirigen hacia el tronco adquiriendo una

forma de remos o aletas (Kelikian and Sarrafian 2011).

En la 72semana embrionaria, las extremidades se torsionan sobre sus ejes longitudinales
hacia fuera. Las torsiones se producen en direcciones opuestas, por lo que los codos

apuntan caudalmente vy las rodillas cranealmente. Estas torsiones son fisioldgicas y
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necesarias para la posterior bipedestacion. En esta semana empieza la formacién de los

dedos (Kelikian and Sarrafian 2011).
A partir de la 82semana los cuatro miembros estan completamente formados.

La posicion del pie estd en equino e inversidn, y flexidon dorsal a 90°. Las plantas de los
pies se posicionan cara a cara, esta postura recibe el nombre de “postura del orador”

(Kelikian and Sarrafian 2011).

A partir de la semana 82 el embrién recibe el nombre de feto, su formacién estd
completa y lo que va a ocurrir a partir de esta semana es la maduraciéon de las
estructuras. En la siguiente imagen podemos observar el desarrollo del embrién, la
aparicion de las extremidades y la evolucién de embridn a feto (Figura 61) (Kelikian and

Sarrafian 2011):

Figura 61. A: Embridn, formacion de miembros superiores. B: Embridn, formacién de miembros inferiores.

C: Embridn, formacién dedos. D: Feto. Retirada de Dollé and Cormier-Daire 2002.

5.2.1.2 Periodo Fetal

El desarrollo del feto ocurre entre la 8 semana embrionaria y el término de la gestacién
en la semana 40. En este periodo el pie se encuentra en posicidn marcada de equino,
supinado y aducto (Niklasson and Albertsson-Wikland 2008; Kelikian and Sarrafian
2011).

En la 92 semana, empiezan a producirse las formaciones articulares en el pie, el calcaneo
estd en posicién plantar al astragalo formando la articulacién subastragalina, la tibia y el
peroné se posicionan sobre el astrdgalo formando la articulacion del tobillo, la base del

primer metatarsiano articula con el hueso cuneiforme medial, formando un angulo
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intermetatarsal amplio, esto provoca que adquieran una posicién en aduccioén. El tejido
0seo empieza a formarse a partir de la 92 semana, a continuacion podemos ver la
osificaciéon de los huesos del pie, y la formacién de los nucleos primario, secundario y
terciario (Tabla 1) (Niklasson and Albertsson-Wikland 2008; Kelikian and Sarrafian 2011)
(Infante et al. 2004):

Tabla 1. Nucleos de osificacién de los huesos del miembro inferior. Autoria propia.

Osificacion
Hueso — :
Nucleo primario Nucleo secundario

. . 4 afios trocanter mayor, 9
Fémur 7 semana intrautero 3-6 meses extrautero
a trocanter menor
Tibia 9 semana intrautero 8 mes intrautero 7 afios apofisis anterior
, . 1-1'5 afios zona distal, 2-4 a zona
Peroné 10 semana intrautero .
proximal
Astragalo 7 mes intrauterio
Calcéneo 5 més intrautero 8 afios apofisis
Escafoides 3 afosy 2 meses
Cuboides 8 més intrautero
Cuias 8 mes intrautero
. . 2 afios (1 mett) 3 afios (2 mtt), 4
Metatarsianos 9 semanas intrautero .
afios (3-4-5 mtt)
Falanges proximales | 12 semana intrauteo 4 afios
Falanges mediales | 13 semana intrautero 8 afios a 8 meses (5 falange)
. . 4 afos (1-4 falange), 9 afios (5
Falanges distales | 16 semanas intrautero
falange)
Sesamoideos 10 afios y 4 meses

Entre las semanas 10 y 12 el feto empieza a mover las piernas, el pie puede realizar la
dorsiflexion a nivel de tobillo, la posicidn del pie es en inversidn, aparecen los primeros
pelos y uias (signo de madurez del feto) y se produce la formacién de los dermatoglifos

en las huellas plantares (Kelikian and Sarrafian 2011).

En la 16° semana, se producen cambios torsionales en el astrdgalo y el calcaneo,
provocando la eversidn del pie, este movimiento continuard hasta el nacimiento, en
algunos casos puede llegar hasta los seis afios de edad aproximadamente (Kelikian and

Sarrafian 2011).
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El crecimiento del pie se produce en sincronia con el cuerpo y no con las extremidades
inferiores (Kelikian and Sarrafian 2011), crece bastante rapido hasta la 8% semana,
después este crecimiento se ralentiza hasta la 14® semana, y vuelve a crecer
rapidamente hasta la semana 26, a partir de esta vuele a ralentizar su crecimiento hasta
que el embarazo llega a su término (Evans 2019). Desde la semana 14, el pie crece
semanalmente una media de 3 mm. En la Ultima semana de gestacidén el pie mide
aproximadamente unos 7,6 cm (entre 7,1y 8,7 cm) (Evans 2019; Kelikian and Sarrafian

2011).

5.2.2 Crecimiento del pie desde el nacimiento

Desde el primer afio de vida hasta los 8 afios, se llevan a cabo cambios muy importantes,
estos cambios se deben a que el esqueleto estd en proceso de maduracién, para que
este proceso se realice correctamente es muy importante que el desarrollo neuromotor
sea fisiolégico, por ello es crucial que se produzca la fase del gateo que ayudara a
disminuir la posicién supinada del pie al nacer ayudandolo a iniciar una rotacién que lo
llevara hacia una posicidon normal del pie, una correcta sedestacién y posteriormente la
marcha, todo ello forma parte del desarrollo motor infantil. Mientras se producen todos
estos cambios se van a modificando las torsiones que presentaban los segmentos éseos
del mmii en el momento del nacimiento, estas modificaciones persistiran hasta los 8-9

anos de edad (Evans 2019; Llorach and Albiol 2012; Kelikian and Sarrafian 2011).

En el pie del neonato podemos observar que no toda su estructura ésea esta formada,
algunos huesos del pie continuaran osificdndose durante los primeros afios de vida,
como se ha podido ver en la tabla 1 (Llorach and Albiol 2012). Esto ocurre también con
el ALl, debido a que el calcdneo se encuentra en eversidn y existe una gran cantidad de
almohadilla grasa plantar en los primeros afios de vida, el ALl no empieza a formarse
hasta los 4 afios de edad, finalizando su proceso de formacion a los 6-8 afios de edad,

momento en que el ALl ya sera visible.

Formada esta estructura, el nifio o nifia puede soportar durante mas tiempo las cargas
estdticas, se produce un aumento en la realizacidn de las actividades dinamicas y en la

fuerza muscular, todo ello provoca una disminucién en él valgo de retropié, factores que

92



ayudan a aumentar el desarrollo de la altura y la visibilidad del ALI (Evans 2019; Price et

al. 2018).

El pie crece muy rapido desde el nacimiento hasta llegar a los 5 afios de edad, en el
primer afo de vida el pie mide la mitad de lo que medira en la edad adulta, y crece
anualmente una media de 0’9 cm hasta los 12 anos en las nifias y hasta los 14 afios en

los nifnos (Kelikian and Sarrafian 2011).

A partir de los 5 anos de edad el indice de crecimiento del pie se reduce hasta llegar a la
madurez esquelética del pie, que ocurre alrededor de los 12 afios en nifias y los 14 en
nifos.

En las nifias, a partir de los 12 afios el pie crecerd unos 0’8 cm por afio, hasta llegar a los

14 afios de edad donde tendrd su longitud definitiva.

En los nifios, a partir de los 12 afios, el pie crecerd unos 2’2 cm por afio, hasta llegar a
los 16 afios, donde tendrd su longitud definitiva (Evans 2019; Kelikian and Sarrafian

2011).
Es por ello, que dependiendo de la edad que analicemos la huella plantar infantil en

nifios o nifias, observaremos diferentes resultados.

5.2.3. Caracteristicas del pie en edad adulta

El pie en la edad adulta es una estructura compleja formada por un conjunto de 28
huesos, 55 articulaciones, multiples ligamentos y musculos. Lo podemos dividir en tres

unidades anatomofuncionales (Camarena and Villegas 2010):
-El retropié: constituido los huesos astragalo y calcaneo.
-El mediopié: integrado por el hueso escafoides, el cuboides, las 3 cuias.

-El antepié: formado por los cinco metatarsianos y las falanges proximales, medias y
distales, con las que constituyen los diferentes radios del antepié (Camarena and

Villegas 2010).

El pie se apoya en tres puntos; la cabeza del primer metatarsiano, la cabeza del 5°

metatarsiano y la apdfisis del calcaneo, este apoyo triple recibe el nombre de tripode
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podalico, este se forma por la disposicion de los huesos del pie entre si. Del “tripode
podalico” se desprenden tres arcos: el arco longitudinal externo (ALE), el arco transverso

y el ALl (Camarena and Villegas 2010).

El ALl estd formado por cinco huesos: el primer metatarsiano, la primera cufia, el

escafoides, el astragalo y el calcaneo.
El ALE estd formado por tres huesos: el quinto metatarsiano, el cuboides y el calcdneo.

El arco transverso esta formado por las cabezas de los metatarsianos. Tiene como
puntos de apoyo las cabezas del primer y quinto metatarsiano, mientras que las cabezas
de los tres metatarsianos centrales normalmente no tienen contacto con el suelo

(Camarena and Villegas 2010).

Ill

En la siguiente imagen podemos ver a la derecha el “tripode podalico” y a la izquierda

los 3 puntos de apoyo del pie (visién superior) (Figura 62):

Figura 62. Visidn superior puntos de apoyo del pie. Tripode podalico. Retirada de Reginald 1980.

5.2.4 La huella plantar

Cuando hablamos de huella plantar nos referimos a la impresién de la base del pie, esta
nos aporta informacion para analizar las estructuras del pie, ya que es el fiel reflejo del

estado de las estructuras anatémicas internas (Chu et al. 1995).
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Los primeros estudios realizados en la huella plantar fueron a finales del siglo XIX, por
Ducroket en 1972, se utilizaron para fines industriales y posteriormente para fines
médicos (Oller 2006). En la actualidad existen diferentes métodos para estudiar la huella
plantar, entre ellos encontramos el fotopodograma o la plataforma digital. Estos
métodos nos ayudan a conseguir la imagen y la informacion de la huella plantar para

poder analizarla (Fuentes-Venado et al. 2020; Miiller et al. 2012; Xu et al. 2017).

El estudio de la huella plantar ha interesado desde la prehistoria hasta la actualidad
(Oller Asensio 2006), no es de extrafiar si pensamos que son los pies quienes mantienen
funciones tan importantes como el inicio de la marcha y posteriormente la

deambulacién (Osorio et al. 2013).

Son muchos los cambios que acontecen en el pie durante el desarrollo motor infantil, es
por ello que la edad es el factor que mds se correlaciona (Umar and Tafida 2013). A
continuacion, se describen las caracteristicas de la huella plantar infantil desde el

nacimiento hasta los 8 afios de edad y las caracteristicas de la huella plantar del adulto.

5.2.4.1 La Huella Plantar en edad infantil

La evolucion de la huella plantar infantil hasta la edad adulta fue descrita por Llorach A.
y Albiol J. en 2012, los autores describieron las diferentes caracteristicas de la huella

plantar infantil segun el periodo de crecimiento en que se encontraba el pie.

5.2.4.1.1 La huella plantar infantil en el recién nacido

En el recién nacido el desarrollo de todos los dermatoglifos estd completo. Podemos
observar en la zona medial del pie arrugas dérmicas transversales, debidas a la ligera
flexidon del pie durante la etapa fetal, la zona metatarsal es mas ancha que la zona del
talén, y en la zona del istmo o zona medial del pie existe ausencia de la boveda plantar,

es por ello que vemos una huella plantar totalmente plana.

Las huellas digitales del 2° al 5° dedo tienen una forma redondeada, y estan separadas
entre si y del resto de la huella plantar. La huella digital del primer dedo esta separada
del resto de huellas digitales y mantiene una direccién opuesta del resto, normalmente

tiene una conexién con el antepié.
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En la zona de la cabeza del primer metatarsiano podemos observar una prominencia

llamada “rodete glenoideo”.

Las caracteristicas de la huella plantar del recién nacido son caracteristicas de un pie
primitivo y ancestral y se mantienen hasta los 6-7 meses de vida. En la siguiente imagen

podemos observar una huella plantar de un recién nacido (Figura 63):

Figura 63. Huella plantar recién nacido. Autoria propia.

5.2.4.1.2 La huella plantar a los 6 meses

En este periodo desaparecen las arrugas en el medio pie. La zona metatarsal y la zona
istmo contintan siendo anchas. En el medio pie existe gran cantidad de tejido adiposo y
en la zona del talén el didmetro aumenta, lo que lleva a unificar las zonas de la huella

plantar.

Las huellas digitales del 2° al 5° dedo pierden un poco la forma circular, pero siguen

siendo redondas.

Se acentua el rodete glenoideo en la cabeza del primer metatarsiano.
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Por ultimo, el eje del primer radio reduce la condicion de oponente con el resto de los
radios, y se posiciona mds paralelamente al resto. En la siguiente imagen podemos ver

la morfologia de la huella plantar a los 6 meses de edad (Figura 64):

Figura 64. Huella Plantar a los 6 meses. Adaptada de Llorach Pellicer 2012.

5.2.4.1.3 La huella plantar a los 12 meses

En el primer afio de vida la zona metatarsal de la huella plantar continta siendo ancha,
en la zona del istmo existe ausencia del ALI, por él valgo posicional del medio pie y por
la presencia del paniculo adiposo. En algunos casos podemos observar una convexidad

en la zona del medio pie denominada “curva de hiperpronacion”.

Las huellas digitales empiezan adquirir una figura mads poligonal, ademas el eje antero-
posterior del talén se desvia hacia el borde interno del primer dedo. Imagen de la huella

plantar a los 12 meses de edad (Figura 65):

Figura 65. Huella plantar a los 12 meses de edad. Autoria propia.
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5.2.4.1.4 La huella plantar de 2 a 3 afos de edad

En el periodo de 2 a 3 afios de edad contintan los cambios en la huella plantar, la zona
metatarsal aln es ancha, en la zona del medio pie aparece (zona lateral interna) un vacio
lacunar llamado “signo de la laguna”, esta es una de las caracteristicas principales la

huella plantar en este periodo.

El talén sigue manteniendo su posicidn de pronacién, esta posicion mantiene el eje del
primer radio paralelo al resto de los radios y el eje del talén lo proyecta hacia el borde
interno del primer dedo. A continuacién, podemos ver la huella plantar a los 2-3 afos

de edad y el signo de la laguna (Figura 66):

Figura 66. Huella plantar de 2 a 3 afios de edad, signo de la laguna. Autoria propia.

5.2.4.1.5 La huella plantar a los 4 afos de edad

A los 4 afios de edad disminuye el paniculo adiposo del medio pie y la pronacion del

talén. Por el contrario, el signo de la laguna aumenta.

5.2.4.1.6 La huella plantar a los 5 afos de edad

A los 5 afios de edad continua la pérdida de tejido adiposo en la zona del medio pie.

Esta pérdida progresiva de tejido adiposo provoca la aparicién del “signo del golfo”, esta
figura se forma por la rotura de la linea que envuelve el signo de la laguna en la zona
medial interna. Esta rotura da lugar a la aparicién de un espacio en la zona y a la

III

formacidn de dos picos; uno por la zona anterior denominado “punta metatarsal” y otro
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en la zona posterior denominado “punta de taléon”. En este momento empieza a ser

visible el ALl en la huella plantar infantil.

Al mismo tiempo, disminuye la pronacion del talén y el eje antero-posterior del talén
pasa por el segundo dedo. Imagen de la huella plantar infantil a los 5 afios de edad

(Figura 67):

Figura 67. Huella plantar 5 afios de edad, signo del golfo y bisectriz del talén. Autoria propia.

5.2.4.1.7 La huella plantar entre los 6 y 7 afios de edad

A partir de los 6 afos continda la progresién de la elevacién de la bdoveda plantar y

desaparecen los picos denominados “punta metatarsal” y la “punta del talén”.

Al mismo tiempo, continta la disminucién de la pronacidn del talén, el eje antero-
posterior del talén pasa por el espacio del segundo y tercer dedo. La forma de las huellas

digitales es poliédrica.
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Si midiéramos las proporciones, de la huella plantar, a estas edades serian: 1 para la
zona metatarsal, % en la zona del istmo y 2/3 en la zona del taldn. Podemos observar la

morfologia de la huella plantar de 6 a 7 afios de edad en la siguiente imagen (Figura 68):

Figura 68. Huella plantar de 6 a 7 afios de edad. Autoria propia.

5.2.4.1.7 La huella plantar a partir de los 8 afos de edad

A esta edad se considera, desde el punto de vista morfolédgico, que la huella plantar
infantil ya ha adquirido las mismas caracteristicas del adulto. La huella plantar presenta
las siguientes particularidades; los dermatoglifos son visibles en toda la superficie de la
huella plantar del pie, se eleva mas el ALI, disminuye la pronacidn del talén, el istmo es
mas estrecho, el borde del antepié de la huella plantar tiene una forma de arco

III

descendente desde el 2° al 5° metatarsiano, llamado “parabola metatarsal”, el borde
medial interno de la huella plantar tiene una concavidad que va desde el tercio medio
de la diafisis metatarsal hasta la linea Chopart, el ALE es recto o tiene una forma cdncava

muy suave y el borde posterior de la huella plantar tiene una forma semicircular.

Las huellas digitales del 2°al 5° dedo estan separadas entre siy con el resto de la huella
plantar, la huella digital del primer dedo puede tener continuidad con el resto de la
huella plantar, la forma de las huellas digitales es poligonal o irregular, el rodete

glenoideo de la cabeza del primer dedo esta bien desarrollado y el eje antero-posterior
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pasa por el tercer dedo. En la siguiente imagen vemos la huella plantar a los 8 afios de

edad (Figura 69):

Figura 69. Huella plantar a los 8 afios de edad. Autoria propia.

5.2.4.2 La huella plantar en el adulto

La huella plantar adulta dentro de los parametros de normalidad, es aquella que tiene
los bordes bien delimitados, el apoyo de todos los digitos, una zona ancha del antepié
con un reparto homogéneo en la presion de las cabezas de los metatarsianos, un istmo
continuo que comunica el retropié con el antepié y el talédn redondeado (Chu et al.
1995). A continuacidn, observarmos la morfologia de la huella plantar del adulto (Figura

70):

Figura 70. Huella Plantar adulto. Adaptada de Lara Diéguez et al. 2011.
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5.2.4.3 Las medidas antropométricas de la huella plantar

Uno de los métodos de analisis de la huella plantar es el estudio mediante impresién
(Shiang et al., 1998). Una vez obtenida la imagen de la huella plantar, para su valoracién,
fueron definidas una serie de medidas llamadas “medidas antropométricas”, estos
parametros se utilizaron para realizar una clasificacion de la morfologia del pie a través de
la huella plantar. Algunos de los autores que estudiaron los métodos de analisis de la
huella plantar fueron: Clarke H. en 1933, propuso valorar el angulo de la huella plantar
mediante mediciones de angulos sobre las pedigrafias, con el objetivo de la clasificacion de
la morfologia del ALI, en 1987 Staheli LT., definié un nuevo indice para valorar el ALl y
Hernandez CR. en 1989 utilizé un método que tipificaba el pie segun unas medidas que

se realizan basandose en la impresidn plantar.
5.2.5 El Test FPI “Foot posture index”

El test FPI fue descrito y validado por Anthony Redmond en 2006. En el se valora la

postura del pie en cadena cinética cerrada en 3D ( Redmond, Crosbie, and Ouvrier 2006).

Sus aplicaciones son varias, se utiliza en pacientes con factores de riesgo biomecanicos,
como las ulceras diabéticas, para identificar tipos de pie en la investigacidn clinica y se
puede asociar a la funcion dinamica y a las presiénes. También se utiliza para la
investigacion de los tipos de pie y lesiones deportivas o caidas en ancianos, y para la

influencia de la edad y la postura del pie (Scott, Menz, and Newcombe 2007).

Actualmente, se puede aplicar tanto adultos como a pacientes pediatricos, ya que ha

sido validado (Gijon-Nogueron et al. 2019; Martinez-Nova et al. 2018).

Entre sus ventajas encontramos que es una herramienta simple, facil y rapida, sin
aparataje, da buena fiabilidad intra e inter y muestra buena fiabilidad en nifios (Gijon-

Nogueron et al. 2019; Redmond, Crosbie, and Ouvrier 2006).

Para su realizacion se utilizan 6 critérios de evaluacién, y se puntla de -2 a +2, y el
resultado final es la suma de todos ellos, y serd una puntuacién entre -12 y +12, que
clasificard al pie en; altamente pronado, pronado, neutro, supinado, altamente

supinado (Abad et al. 2011).

102



5.3 Objetivo

5.3.1 Objetivo Principal

Analizar la huella plantar infantil, medidas antropométricas, en nifios y nifias de 5 afios

de edad.

5.3.2 Objetivos Secundarios

-Relacionar los valores obtenidos con los parametros de normalidad referenciados en la

literatura de la huella plantar en nifios y nifas de 5 afos de edad.

-Valorar la relacion entre el Foot posture index de la muestra (n) del estudio y aquella
medida antropométrica de la huella plantar infantil mas consensuada en la literatura en

nifios y nifias de 5 afios de edad.

5.4 Metodologia

5.4.1 Consideraciones Eticas

Los principios éticos de las investigaciones médicas en seres humanos fueron basados
en la declaracién de Helsinki en 1964 (De Abajo 2001). Varios son los autores que han
estudiado sobre la ética y la investigacion humana, describen los derechos
fundamentales de los participantes, el derecho a la intimidad, el anonimato y la
confidencialidad de los datos. Consideran que debe ser mayor el beneficio que el
perjudicio en la realizacion de cualquier estudio cientifico, y de no ser asi no debe ser

realizado (Fortin M 1999).

Por lo tanto, teniendo en cuenta la declaracién de Helsinki, el presente trabajo forma
parte de una linea de investigacion, cuyo proyecto recibe el titulo “Somatometria del
pie infantil” cuya investigadora principal es la Dra. Laura Pérez Palma. El trabajo forma

parte del Master de Podologia Pediatrica de la Universidad de Barcelona, para el cual en
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su momento ya se solicitd el parecer en el Comité de Bioética de la Universidad de

Barcelona, siendo favorable la fecha del 9 de marzo de 2020 (Anexo VI).

Antes de iniciar la recogida de datos se informdé mediante una carta por escrito (Anexo
VIII), a los centros educativos y a los padres de los participantes del tipo de estudio que
se iba a realizar, de los derechos a salvaguardar la intimidad de los participantes, asi
como la proteccion de sus datos de acuerdo con la Ley Organica 3/2018 del 5 de

diciembre de Proteccién de Datos Personales y garantia de los derechos digitales.

Se adjuntd al documento el consentimiento informado (Anexo IX), documento necesario

para realizar las pruebas a los nifios y nifas.

Todos los datos recogidos para el estudio fueron almacenados en el ordenador de la

investigadora principal con un cédigo personal de acceso.

5.4.2 Tipo de estudio y medio

El presente trabajo (estudio de investigacion) es un estudio observacional, descriptivo,
correlacional, de nivel de evidencia cientifica 2. El estudio se llevd a cabo mediante una

revision bibliografica y una trabajo de investigacion.

La revisidn bibliografica sistémica se realizé en el afio 2021/22, sobre los temas de la
huella plantar infantil (medidas antropométricas) y el test FPI, la metodologia que se
utilizd para realizar la busqueda fue “la metodologia PRISMA” (Liberati 2009). La
busqueda bibliografica de los articulos se realizé a través del CRAI (Centre de Recursos
per a I’Aprenentatje i la Investigacid) de la Universitat de Barcelona. Las fuentes de
informacién utilizadas fueron: bases de datos Medline a través del buscador Pubmed,
Scielo, Dialnet y ademads se obtuvieron articulos de otras fuentes: Google Schoolar,
referencias bibliograficas y articulos similares. La busqueda bibliografica se realizé desde
el mes de diciembre de 2021 al mes de febrero de 2022, para la eleccién de palabras
clave se utilizé el descriptor en ciencias de la salud “DeCS”, ademas para acotar los
resultados se empled el operador booleano “AND” las palabras clave que fueron
utilizadas finalmente para conseguir los articulos fueron: “huella plantar”, “nifios”,

n u

“footprint and children”, “antrophometic mesures”, “5 afios de edad” y "Foot posture
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index”. Los criterios que se utilizaron para seleccionar los articulos fueron: como
criterios de inclusidn, articulos que analizaran la huella plantar en nifios y nifias de 5
afos de edad, articulos que estudiaran la huella plantar en nifios y nifas mediante las
medidas antropométricas: MHC, IS y AC articulos que estudiaran el FPI en edad
pediatrica e incluyeran los 5 afios de edad y articulos que analizaran alguna de las
medidas antropométricas citadas con el test FPl en edad pediatrica e incluyera los 5 afios
de edad. Se excluyeron las revisiones sistémicas o tesis y los articulos donde se

incluyeran pacientes con paralisis cerebral.

Los articulos seleccionados después de aplicar los criterios fueron 17, que tras ser
analizados minuciosamente se decidié por 12 de los articulos (tabla 5) porque reunian
los datos y las condiciones que se requerian para el presente trabajo de investigacion.
En el siguiente diagrama de flujo podemos ver los pasos que se realizaron en la busqueda

de la revision bibliografica (Figura 71):

Articulos identificados en las bases Articulos extraidos de otras fuentes
2 de datos Medline, Scielo y Dialnet. (1884-febrero2021)
®
o
5:_; (1966-febrero2021) (n=251)
b7}
] (n=191)
Articulos seleccionados: (n= 442) |
Articulos después de Articulos eliminados
:%i. eliminar duplicados: »|  por no tener relacién
5 (n=389) con el tema:
(n=319)
¥
Articulos seleccionados Articulos excluidos por:
k=]
= cctura del texto completo no especificar la medida,
= lectura del texto complet pecificar la medid
3
= .
ﬁ" (n=70) »  analizar los métodos
de las medidas antropo-
métricas, dimensiones de|
altura en el pie
y (n=58)
o Articulos seleccionados:
o
g
E m=12)
E
g

Figura 71. Diagrama de flujo, seleccidn de articulos, metodologia PRISMA. Autoria propia.
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Posteriormente, se realizé el trabajo de investigacion, comprendido desde mayo de
2022 a septiembre de 2022, en este periodo se realizaron las dos exploraciones: el
fotopodograma y el FPI a los nifios y nifias de 5 afios de edad, en diferentes colegios

infantiles, situados en Brescia (Italia) y Valencia (Espaia).

Los colegios donde se realizaron las pruebas fueron 9, en primer lugar en dos colegios
situados en el norte de ltalia; Scuola Materna L’Aquilino (Pisogne, Brescia), Scuola
Materna Paritaria dell’'infanzia “Giuseppe Cristini-Attilio Franchi” (Marone, Brescia), y se

realizaron de mayo a junio del 2022.

Posteriormente, se realizaron en los colegios de Espaia; en el CEIP Alamzaf (colegio
publico de educacién infantil) (Almussafes, Valencia), en el colegio publico Santa
Barbara (Benifayo, Valencia), Escuela de Verano Yoko Kan Racef (Almussafes, Valencia),
Escuela de Verano en el colegio Lépez Marco (Sollana, Valencia), Escuela de Verano en
el colegio CEIP Cervantes (Sueca, Valencia), Escuela de Verano del colegio CEIP
Carrasquer (Sueca, Valencia), Escuela de Verano en el colegio Jaime | el Conqueridor
(Catarroja, Valencia), las pruebas realizadas en Valencia se hicieron del 15 de junio al 9

de agosto del 2022.

5.4.3 Poblacion y muestra

La poblacidn del estudio (n) fue de 100 nifios y nifias sanos de 5 afios de edad. Mediante
el fotopodograma se exploraron las huellas plantares del pie izquierdo y derecho, con
un total 200 huellas plantares infantiles. Se considerd el niumero del tamafio muestral
basandose en estudios similares al presente: el estudio de Boryczka, et al. 2021, se
analizarén un total de 100 huellas plantares y en el estudio de Rinaldo J., et al. el total

de la muestra fue 100 huellas plantares infantiles .

A continuacién podemos ver de manera mas detallada y por separado los criterios de
inclusion y exclusién que se utilizaron para la recogida de la muestra y el diagrama de

flujo que se utilizé para la seleccién de los participantes (Figura 72):
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5.4.3.1 Criterios de Inclusion

-Nifios y nifas de 5 afios de edad.
-Consentimiento informado de todos los participantes firmado por los padres o tutores.

-Estar escolarizados en los colegios.

5.4.3.2 Criterios de exclusion

-Paralisis cerebral infantil.

-Presencia de dolor o lesion, en el pie que pudiera influir en la realizacion de las pruebas.

NINO o NINA 5 ANOS

Sl
|
¢CONSENTIMIENTO
NO
INFORMADOQO FIRMADO?
NO PARTICIPA Sl NO

[ |
PARALISIS CEREBRAL INFANTIL NO PARTICIPA

PRESENCIA DE DOLOR/LESION

NO Sl

| L
INICIO DEL NO PARTICIPA
ESTUDIO

Figura 72. Diagrama de flujo, seleccion de los participantes. Autoria propia.

5.4.4 Material

5.4.4.1 Documentacion

-Carta Informativa y de peticidn dirigida a la direccién de centro (Anexo VIII).

-Carta Informativa dirigida a los padres (Anexo IX).
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-Consentimiento Informado de los padres o tutores (Anexo IX).

5.4.4.2 Fotopodograma

Para realizar el fotopodograma a los nifios y nifas del presente estudio se utilizd una
hoja de papel fotografico 20, 3x25, 4 cm ILFORD, el liquido fijador, el liquido revelador,
dos cubetas, algoddn, una silla pequefia, toallitas y papel de limpiar. Podemos ver todo

el material utilizado en las siguientes imagenes (Figuras 73 y 74):

Figura 73. Material Fotopodograma. Figura 74. Material Fotopodograma.

Autoria propia. Autoria propia.

Para medir en el fotopodograma las medidas antropométricas en la huella plantar se
utilizé el siguiente material; la regla, la escuadra, el cartabdn y una regla para medir

angulos. Podemos ver el material en la siguiente imagen (Figura 75):

Figura 75. Material para medir la huella plantar infantil. Autoria propia.
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5.4.4.3 Test Foot Posture index

Para poder realizar el test correctamente se utilizd como material una tabla disefiada
exclusivamente para este estudio (Anexo X) donde se recogieron los resultados del test.
También se recogieron otros datos del paciente que se incluyeron en la ficha técnica:
nombre, nimero de muestra, nombre del colegio donde se realizé la prueba, fecha de

nacimiento, fecha de la realizacién de la prueba, el peso, la altura y la talla del calzado.

Para realizar uno de los 6 criterios del test (calcdneo plano frontal, pardmetro que recoge
los grados de retropié del paciente) se utilizé el gonidmetro, para tener mas exactitud
en el resultado.

Para medir al paciente y pesarlo se utilizé un metro y una bdascula digital, podemos ver

todo el material en las imdgenes que se muestran a continuacion (Figuras 76-78):

| Tabia FPL s

e o v 30 st oy Ml nives i
e i Fvcid it consguimd i) - of FPE en

J:_ANEI']-E

ABLHADE anfcpsé respeseo rofrapis
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Nombre do la cscucts: CEIP - Sowto.  Banbaro. ( Benifpio)
Nombre def Minoniz: AZAHARA

et 5 (42, 4o 2046)
5 Fe

emeninge
n e ia pruska: 46 .08 2672

N o S N | Fotopodograna [

Focha de ke

RN

]
)
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Figura 76. Ficha técnica, tabla resultados test foot posture index. Autoria propia.

Figura 77. Bascula y cinta métrica. Autoria propia. Figura 78. Gonidmetro. Autoria propia.
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5.4.4.4 Programas estadisticos

5.4.4.4.1 Excel 2013

Con el programa excel 2013, se utilizé para la recogida de datos de los pacientes de las
practicas y de la muestra del trabajo de investigacion mediante tablas. También se

realizaron las gréaficas de las practicas y del apartado de resultado.

A continuacion, podemos ver en la siguinetes imagenes como se trabajaron los datos

con el programa excel 2013 (figura 79-80):

R — —
v [~ b~
Jx
A B C D E F G
CLINICA ARENA, MILAN
Nam. | Género | Edad Patologia Tratamiento Visitas
1 Femenino 3 Toe Walking Ejercicios propiocepeion. Calzadoterapia 1° visita
2 Masculino 3 Marcha en Aduccion Calzadoterapia, Correccién postural. Actividad fisica | 1° visita
3 | Masculino | 4 Hipotonicidad musc+izq, Valgismo rodillas Actividad fisica, Calzadoterapia 1° visita
I 4 Masculino 5 Pic pronado leve Actividad fisica 1° visita
5 | Masculino | 6 | Limitacién TPA bilateral, Inestabilidad postural Actividad fisica, Ejercicios propiocepcién 1 visita
6 Femenino 16 Hallux valgus bilateral Soportes plantares 1* visita
> = H.ESINEPODOLOGIA  CLINICA Arena MARIA  HOSPITALUB UV C. PASITO-PASITO i

Figura 79. Tabla de los pacientes de la clinica Arena, programa Excel 2013. Autoria propia.

Clinica Pasito a pasito

total

184

A B C D E F G H
Practicas Pacientes .
Total pacientes
Hospital Esine 134 13%
Hospital UB 2
Clinica Arena 9 s
Universidad Valencia 15

Figura 80. Grafica para el apartado de las practicas, Excel 2013. Autoria propia.
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5.4.4.4.2 Programa estadistico SPSS

El programa estadistico SPSS, se utilizé para el andlisis de los resultados, la relacion de

las medidas antropométricas y el test FPI.

5.4.5 Métodos

5.4.5.1 Fotopodograma

Método descrito por Viladot en 1989, para la obtencién de la huella plantar. Es una
técnica manual, no invasiva, segun el autor, es el sistema mas util para la obtencion de
la huella plantar y para la medicidon de algunas medidas antropométricas como el
método de Herndndez Corvo, el indice de Staheli o el dngulo de Clarke, ofreciendo la
posibilidad de la evaluacidn del tipo de pie (Viladot 1989). Este método ha sido utilizado

por diversos autores en sus estudios (Cavanagh and Rodgers 1987; Clarke 2013).

Las ventajas de esta técnica son su bajo coste y su facilidad de uso, y como desventajas
existe la posibilidad de error en cualquier momento y no aporta datos cuantitativos (Chu

et al. 1995).

El protocolo para realizar la técnica del fotopodograma fue descrito por Aguado,
Izquierdo y Gonzalez en 1997, los pasos a seguir son; primero se pincela la planta del pie
con liquido revelador fotografico y seguido se coloca el pie sobre un papel fotografico
(velado previamente a la luz), y se mantiene durante 45 segundos. Una vez pasado este

tiempo se levanta el pie.

Posteriormente, se introduce el papel con la huella marcada en una bandeja con liquido
fijador. Por ultimo, se lava la hoja con agua y se dejarla secar (Aguado, Izquierdo, and

Gonzélez 1997).

5.4.5.2 Medidas antropométricas

Se desarrolla a continuacién el método que se utilizé para el estudio de las medidas

antropométricas de la huella plantar infantil: el MHC, el ISy el AC.
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5.4.5.2.1 Método Hernandez Corvo

El método fue descrito en 1989 por Hernandez Corvo, consiste en clasificar el pie segun
su tipologia mediante unas medidas que se realizan en la huella plantar (Hernandez
1989). Es un método preciso, facil de realizar y segun los resultados de las medidas
realizadas en la huella plantar, su clasificacién para el tipo de pie es la siguiente: pie
plano (entre 0y 34%), pie plano/normal (entre 35-39%), pie normal o neutro (entre 40-
54%), pie normal/cavo (entre 55-59%), pie cavo (entre 60-74%), pie cavo fuerte (entre

75-84%), pie cavo extremo (entre 85-100) (Hernandez 1989).

El procedimiento consiste en: sefialar dos puntos en las prominencias mas internas de
la huella plantar (1 y 1°), para realizar el «trazo inicial» linea que une los dos puntos.
Después se marca un punto en la zona mas anterior distal de la huella plantar
(incluyendo los dedos) y otro punto en la parte mas posterior de la huella plantar en la
zona del taldn (2y 27), y se trazan perpendiculares al trazo inicial. La distancia entre este
trazo y el punto 1 es la «medida fundamental» y se ha de trasladar tantas veces como
guepa en el trazo inicial formando lineas perpendiculares al trazo inicial (3, 4 y 5).
Posteriormente, se traza una perpendicular a la linea 3, en la parte mas externa de la
huella; otra perpendicular a la linea 4 y otra a la linea 5 (estas lineas recibiran el nimero
de: 6, 7 y 8 respectivamente). Por ultimo, se realiza una linea perpendicular a la linea 4
en la parte interna de la huella plantar, esta recibe el nimero de 9. La distancia entre el
trazo inicial y 6 sera X (ancho metatarsal); la distancia entre 9y 7 serd Y (arco externo,
superficie apoyo mediopié). Las medidas de las distancias de X e Y, se aplicaran a la
“Ecuacidon” que se muestra a continuacidn, para obtener el tipo de pie seglin el MHC

(1989) (Hernandez 1989).
%X = (X-Y) * 100/X
Ecuacidn 1. Ecuacidén de Hernandez Corvo para la obtencidn del tipo de pie,

extraida de Hernandez Corvo 1989.
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5.4.5.2.2 Indice de Staheli

El IS es un indice que fue descrito por Staheli, lo describié como la relacién entre la
longitud mas pequefia del medio pie (istmo) (A) y la longitud mas grande del taléon (B),
con estas dos medidas se realiza una division y el resultado es igual al indice de Staheli
(1IS=A/B) (Staheli 1987). Forma parte de las medidas antropométricas que se utilizan para
medir y valorar el ALl y lo clasifica en: Arco Bajo (1 a 0’9), Arco Normal (0’8 a 0’4) y Arco

Elevado (0’4 a 0) (Fuentes-Venado et al. 2020).

5.4.5.2.3 Angulo de Clarke

El AC o angulo de la huella plantar, es una medida antropométrica que se realiza en la
huella plantar, es utilizada por los poddlogos para valorar el ALl y fue descrita por Clarke

en 1933 (Clarke 1933).

Podemos clasificar el ALl segun la clasificacion del AC en: bajo si es de 0°a 29’9°, caido
de 30°a 34’9°, intermedio de 35°a 41’'9°, normal de 42°a 46’9°y arco elevado si es mayor

de 47° (Clarke 1933).

El procedimiento segin Clarke para realizar la medida es el siguiente: se calcula
formando un angulo, la primera linea del angulo une a las dos zonas mas salientes de la
parte interna de la huella plantar, la segunda linea del dngulo une la linea que une el
punto mas interno del antepié y el punto que se encuentra mas convexo en la zona del

ALl, que coincide con la zona metatarsal (Clarke 1933).

5.4.5.2.4 Test Foot posture index

El test del FPl o “Foot posture index” fue descrito por Redmond en 2006 (Redmond,
Crosbie, and Ouvrier 2006). Es un test que evalla la postura del pie en cadena cinética

cerrada, estd validado tanto para adultos como para nifios.

En Pediatria, después de varios estudios, se han realizado adaptaciones para ser mas
correcto su uso, como por ejemplo la clasificacidn segun el tipo de pie; un pie supinado
de -12 a -1, un pie neutro es considerado con una puntuacion de 0 a +5 puntos, un pie

pronado a partir de los +6 a +9 puntos, altamente pronado de +10 a +12.
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Si el resultado del test nos da una puntuacién de -2 signo negativo, se considera una
alertay se debe realizar una exploracion mds minuciosa, ya que no se consideran valores

normales en esta edad (Gijon-Nogueron et al. 2019).
El test FPI estd formado por 6 criterios descritos por Anthony Redmond (Redmond

2004):

5.4.5.2.4.1 Palpacidn de la cabeza del astragalo

Se debe localizar el astragalo y palpar su cabeza, tanto por su parte medial como lateral,

a nivel de la zona anterior del tobillo. En funcién de los hallazgos se puntua:

-2: Cabeza del astragalo es palpable solo en la cara lateral.

-1: Cabeza del astragalo es palpable en la cara lateral y ligeramente en zona medial.
0: Cabeza del astragalo es palpable igual por las dos caras.

+1: Cabeza del astragalo poco palpable en la cara lateral y palpable en la medial.

+2: Cabeza del astragalo solo es palpable en la cara medial.

5.4.5.2.4.2 Curvatura supra e inframaleolar

Con el pie neutro las curvaturas infra/supramaleolar deben ser parecidas. Con un pie en
pronacion, la curvatura inframaleolar serd mas cdncava que la supramaleolar, debido a
la abduccidn y eversidn que se produce en el calcaneo. Justo lo contrario ocurrird en un

pie supinado. En funcién de los hallazgos se puntuara:

-2: Curvatura inframaleolar mas recta o convexa.

-1: Curvatura inframaleolar cdncava, pero mas aplanada que la curvatura supra.
0: Ambas curvaturas iguales.

+1: Curvatura inframaleolar mds céncava que la supramaleolar.

+2: Curvatura inframaleolar mas céncava que la supramaleolar.

5.4.5.2.4.3 Posicién del calcaneo en el plano frontal

Se observa la bisectriz del calcdneo en posicidon relajada y segun sus grados se puntuara:
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-2: Mas de 5 grados de inversion del calcaneo (varo).

-1: Entre la vertical y los 5 grados de inversion del calcaneo (varo).
0: Calcdneo vertical respecto al plano del suelo.

+1: Entre la vertical y los 5 grados de eversion del calcaneo (valgo).

+2: Mds de 5 grados de eversién del calcaneo (valgo).

5.4.5.2.4.4 Prominencia articulacidn astragalo-escafoidea (AAE)

La zona entre el astragalo y el escafoides en un pie neutro es plana. Si el astragalo se
aduce y el calcdneo evierte (signos de pronacién) observamos la zona convexa. En pies
con signos de supinacion dicha zona aparece hundida, céncava. En funcién de los

hallazgos se puntuara:

-2: Area de la AAE céncava.

-1: Area de la AAE ligeramente céncava.

0: Area dela articulacién talo navicular plana.
+1: Area de la AAE ligeramente abultada.

+2: Area de la AAE abultada.

5.4.5.2.4.5 Altura y congruencia del arco longitudinal interno

En un pie neutro el ALI forma una semicircunferencia concéntrica. Si disminuye su altura

encontramos un pie plano y si aumenta un pie cavo:

-2: Arco alto y angulado hacia posterior.

-1: Arco ligeramente angulado hacia posterior.

0: Arco normal, con una curvatura concéntrica.

+1: Arco ligeramente disminuido, con ligero aplanamiento de su parte central.

+2: Arco con severo aplanamiento y contacto con el suelo.
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5.4.5.2.4.6 Abduccién/Aduccién del anterior del pie respecto al retropié

Con un pie neutro podemos observar (desde la zona posterior), la misma zona de la
parte anterior del pie tanto a nivel medial como lateral. En un pie pronado, es mas visible
la parte lateral del antepie; en cambio, en un pie supinado la zona mas visible del antepie

es la parte medial. Puntuacion segun hallazgos:

-2: solo hay visibilidad de los dedos mediales.

-1: Los dedos mediales son mas visibles que los laterales.

0: Tanto dedos mediales como laterales son iguales de visibles.

+1: Los dedos laterales son ligeramente mas visibles que los mediales.

+2: solo hay visibilidad de los dedos laterales.

5.4.5.2.4.7 Resultados

Con la suma de los resultados de los valores de los 6 criterios y mediante esta

clasificacién de puntuaciones, clasificaremos el pie en;

Altamente pronado (+10 a +12), pronado (+6 a +9), normal (+5 a 0), supinado (-1 a -4),

altamente supinado (-5 a -12) (Redmond 2004).
La clasificacidn de las puntuaciones en pediatria:

Pie: altamente pronado (+9 a +12), pronado (+6 a +8), neutro (0 a +5), supinado (-1 a -

12).(Gijon-Nogueron et al. 2019).

5.4.6 Procedimientos de exploracion

5.4.6.1 Fotopodograma

Una de las dos pruebas que se realizé para el estudio en los niflos y nifias fue laimpresion
de la huella plantar mediante la técnica del fotopodograma, con la finalidad de calcular
el MHC, el ISy el AC, para posteriormente estudiar los resultados. Esta prueba se realizo

en todos los colegios.
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Para la obtencion del fotopodograma, el protocolo que se realizd fue el siguiente; se
pincelaron las plantas de los pies de los nifios y niflas con en liquido revelador
fotografico, seguidamente se colocaron los pies sobre el papel fotografico velado
previamente a la luz. Después de apoyar los dos pies sobre el papel fotografico, se
mantuvo la posicion durante unos 45 segundos (la prueba en este caso se realizé de pie

en estatica).

Una vez transcurrido este periodo de tiempo, se pidio al nifio o nifia que se sentara, para
proceder levantar los pies del papel con seguridad (este paso siempre con cuidado y con
indicaciones y ayuda del profesional). Posteriormente, se metid el papel fotografico en
una bandeja que contenia el liquido fijador (es importante que este paso dure unos 5
segundos, ya que si se mantiene mds tiempo la imagen puede no quedar perfectamente
limpia) y por ultimo se lavo el papel fotografico con agua y se dejo secar. Podemos ver

algunos pasos del proceso en las siguientes imagenes (Figuras 81-84):

Figura 81. Aplicacion liquido revelador. Figura 82. Los pies en el papel fotografico.

Autoria propia. Autoria propia.
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Figura 83. La Huella Plantar. Figura 84. Aplicacion liquido fijador.

Autoria propia. Autoria propia.

5.4.6.2 Medidas antropomeétricas de la huella plantar

Posteriormente a la realizacién de todos los fotopodogramas, a partir de octubre de
2022 se empezaron a realizar todas las medidas antropométricas en la huella plantar
infantil. Estas se realizaron de manera progresiva, empezando por el MHC, el IS y por
ultimo el AC. Se realizaron en una sala de estudio con el material citado anteriormente

(apartado material).

5.4.6.2.1 Método de Hernandez Corvo

Para la realizaciéon del método se realizaron 9 medidas en la huella plantar. (Berdejo

2013; Diaz et al. 2013; Ferrin and Correa 2013).

El procedimiento fue el siguiente: para el primer paso se marcaron dos puntos en las
zonas mds prominentes de la zona interna de la huella plantar (1y 1') (uno en la zona de
la cabeza del primer meta y otro en la zona medial interna del talén), una vez marcados
estos dos puntos se trazo una linea, llamada trazo inicial. El siguiente paso fue marcar el
punto mas saliente de toda la huella plantar a nivel del antepié, punto que se denomind

numero 1 (2 y 2') (Berdejo 2013; Ferrin and Correa 2013).

Una vez se obtuvieron los dos puntos mas salientes de la huella plantar, tanto por
antepie como por retropié, se trazaron dos lineas perpendiculares a la linea del trazo

inicial. La distancia entre la linea del trazo inicial y el punto nimero 1 se denomind
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“medida fundamental”, y se trasladé la misma distancia a la linea uno, esta distancia se
marcé tantas veces como se pudiera en el recorrido de la linea (las lineas 3, 4, 5, son las
lineas que cruzan la huella plantar de un lado a otro de forma perpendicular a la linea
1). Posteriormente, se realizaron las lineas 6,7, y 8. Estas caen por la parte externa de la
HP desde las lineas 3, 4, 5. La linea 6 se marcé perpendicular a la linea 3, se realizé en el
punto mas saliente de la zona externa de la huella plantar. Se realizaron de la misma
forma la linea 7, que sale perpendicular a la linea 4 desde el punto mas externo de la
huella plantar, y por ultimo la 8, que sale perpendicular a la linea 5. Finalmente, se trazé
la linea 9 que cae perpendicular a la linea 4, pero se realizé en el punto mas externo de

la huella plantar por la zona interna (Berdejo 2013; Ferrin and Correa 2013).

Para poder realizar la ecuacién: (%X = (X-Y) * 100/X), se utilizé la distancia entre el trazo
inicial y 6, para obtener X (el ancho metatarsal), y la distancia entre 9 y 7 para obtener

Y (superficie de apoyo del mediopié) (Berdejo 2013; Ferrin and Correa 2013).

Con las medidas realizadas vy la utilizacién de la ecuacion se obtuvo el tipo de pie segln
el MHC. A continuacion podemos ver la medida realizada en el fotopodograma (Figura

85):

Figura 85. Método de Hernandez Corvo. Autoria propia.
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5.4.6.2.2 El indice de Staheli

El procedimiento para realizar el IS fue el siguiente: se trazaron dos lineas, primero la
del istmo o medio pie, que se realiza en la zona mads pequefia del medio pie, trazando
una linea que cruza desde la parte interna a la zona externa de la huella, y otra en la
zona mas ancha del taldn, las dos lineas longitudinales (Fuentes-Venado et al. 2020;

Rodriguez 2011)

Para la obtencién de los valores, se calculd la relacidn entre la longitud mas pequeiia del
mediopié y la longitud mas grande del talén. Llamaremos a la Linea del mediopie A, y la

Linea del taldn B (A/B= Valor de IS).

La clasificacion del tipo de arco segun los resultados: Arco Bajo (de 02’0 a 0’9), Arco
Normal (de 0’8 a 0’4), Arco Elevado (de 0’4 a 0) (Ferrin and Correa 2013; Fuentes-Venado
et al. 2020; José Hernandez et al. 2007; Rodriguez 2011). En la siguiente imagen

podemos observar el IS realizado en la huella plantar (Figura 86):

Figura 86. indice de Staheli. Autoria propia.
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5.4.6.2.3 Angulo de Clarke

Para la obtencion de la medida del AC se realizaron dos lineas rectas; una linea en la
zona interna de la huella plantar, que conecta los dos puntos mads salientes de la parte
interna de la huella (punto mas saliente de la cabeza del primer metatarsiano y punto
mas saliente en la zona interna del talén), y otra linea que une el punto mas saliente en
la zona medial de la cabeza del primer metatarsiano con el vértice de la concavidad del
ALl. Al realizar estas dos lineas se formd un dngulo, este se midié con una regla
transportadora para la obtencidn de sus grados (Clarke 1933). A continuacidn, podemos

ver el AC (Figura 87):

Figura 87. Angulo de Clarke. Autoria propia.

5.4.6.3 Test Foot posture index

El test FPI fue la segunda prueba que se realizd para el estudio. Antes de realizar el test

se recogieron algunos datos en la ficha técnica (altura, peso y talla del calzado).

Posteriormente, se realizé el test FPI en los colegios, se pidié al nifio/a que se pusiera de
pie con la cabeza y la mirada recta, sefialando el punto de referencia donde debia
mantener la mirada, se le pidid que (con postura comoda) realizara unos pasos en el

sitio sobre su base de sustentaciéon simulando la marcha, todo ello se realizé para
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mantener una postura neutra del pie antes de empezar el test. En la siguiente imagen

se observa al paciente preparado antes de iniciar el test (Figura 88):

Figuras 88. Preparacion del paciente en bipedestacion. Autoria propia.

Con una posicion correcta, tanto a nivel corporal como de los pies, se realizo el test FPI
en ambos pies, para poder obtener los resultados. Todos los valores de los resultados se
aplicaron segun la puntuacién que describe el autor Redmon. Si en alguno de los
criterios existian dudas entre que puntuacién seria la mds correcta, se puntud siempre
con el valor menos alto, el que comprometia menos a la postura del pie (Abad et al.

2018).

El orden que se utilizd para realizar el proceso del test FPI en todos los nifios fué:

5.4.6.3.1 Calcdneo plano frontal

Para realizar este criterio se utilizé el gonidmetro, como referencia se utilizo el brazo fijo
del gonidmetro para fijar la linea del suelo, mientras el otro brazo mévil midié los grados
de la bisectriz del calcaneo. Se anotaron los grados de la bisectriz del calcdneo en la tabla

de la ficha. A continuacién se observa en la bisectriz del calcaneo (Figura 89):
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Figura 89. Bisectriz del calcaneo. Autoria propia.

5.4.6.3.2 Curvatura supra/inframaleolar externa

Desde la parte posterior del paciente se observd el maleolo externo de ambos pies. Se
analizé que curva era la mds cdncava o convexa de las dos si la superior o inferior al
maleolo y anotar posteriormente en la ficha el resultado. En la siguiente imagen

observamos las curvaturas supra/infra maleolar externo (Figura 90):

Figura 90. Curvatura supra/infra maleolar externa. Autoria propia.
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5.4.6.3.3 Palpacion cabeza del astrdgalo

Desde la zona anterior-lateral con una mano se sujeta la zona distal de la pierna y con la
otra se apoyan los dedos indice y pulgar en la zona de la cabeza del astragalo por la parte
anterior del pie. Con las dos manos se realizan movimientos suaves, para mover el pie
en supinacion y pronacién, para asi poder notar en que posicién se encuentra la cabeza
del astragalo y se anota el resultado en la ficha técnica, se realizé6 en ambos pies. En la
siguiente imagen podemos observar los puntos de apoyo de los dedos para la valoracidn

de la posicion de la cabeza del astragalo (Figura 91):

Figura 91. Palpacidn de la cabeza del astragalo. Autoria propia.

5.4.6.3.4 Prominencia region talonavicular

Para realizar este criterio se observo el pie desde la parte posterolateral. Se observé la
zona talonavicular, para valorar la concavidad o convexidad de la zona, y se valoré que
puntuacion aplicar en cada caso, siempre de ambos pies. A continuacién podemos

observar como se valoré este criterio y la zona talonavicular del pie derecho (Figura 92):

Figura 92. Prominencia talonavicular. Autoria propia.
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5.4.6.3.4 Congruencia del ALI

Desde una posicion lateral al pie, se observd y palpd la zona del arco longitudinal interno,
después se anotd el resultado en la tabla de la ficha técnica. Podemos ver el arco
longitudinal interno totalmente plano en la siguiente imagen , en este caso se le dio un

valor de +2 al item (Figura 93):

Figura 93. Congruencia del arco longitudinal Interno. Autoria propia.

5.4.6.3.5 Abd/add antepie respecto retropié

Se valoré al paciente desde la parte posterior del pie. En el pie derecho del paciente
observamos los dedos del 52 al 32 y en el pie izquierdo se observd el 5,4 y 12 dedo. Se
puntud con un +1 el pie izquierdo y +2 para el pie derecho, resultados se anotaron en la
tabla del FPI de la ficha técnica. Podemos observar la valoracién en la siguiente imagen

(Figura 94):

Figura 94. Aduccién-abducién del antepie respecto al retropie. Autoria propia.
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5.4.6.4 Analisis estadistico

El proceso que se siguid para realizar el analisis estadistico de las medidas de la huella
plantar con el test FPI, para estudiar su la posible relacién entre las pruebas, fue el

siguiente:

Los datos estadisticos de excel se importaron al programa estadistico SPSS utilizando el

asistente de importacién. Como podemos observar en la siguiente imagen (Figura 95):

Elle Mogifica Visualizza Dati  Jrasforma Analizzs Geafici  Programmi di ytilta  Estensioni  Finestra  Quida
=, > = e Ll QA
- mm i |-
Apn 5
b ” Datapase
3 Apentura generale m—
Dati CSV
) Apn punto d nprsting ot
sAS
Stata
dBase
Lotus.
SYLK
Cagnas TM1

Cognos Business Intelligence

@ Cambia server

Bepository

Einestra di dialogo di berwenuto
Dati utikizzats di recente

Eile utilizzati di recents

Figura 95. Importacion de los datos de excel al programa estadistico SPSS. Autoria propia.

Las modalidades de las variables se recodificaron en numeros, por eso aparecen

desordenadas:
Foot posture index: Neutro = 2, Pronado = 3, Alto pronado—> 4.

En la muestra no hay ningln sujeto con el tipo de pie supinado, por lo que no fue

necesario recodificar esta modalidad.
indice de Staheli: Arco bajo=> 1, Arco normal = 2, Arco elevado = 3.

Angulo de Clarke: Arco bajo =1, Arco caido =2, Arco intermedio=>3, Arco normal

->4Arco alto =5.
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Para llevar a cabo estas variables se utilizé el procedimiento de recodificacién (Figura

96).

Eile Mogdfica \isualizza Dati Irasforma Analizza Geafici  Programmi di utifitd  Estensioni  Einestra  Guida
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3 3 31" (~a) * B Ricodis “
. P e scodifica automatica b
s s 25 Ed Crea variabili dummy A
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T 7 28° P et a
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a o 19 Erepara dati per la modellazione > &
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EL 11 490 ¥ -
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20 20 20~ ARCO BASC PROMADO 20 mIFEA
21 21 42= ARCO NORMAL PROMADO 21 A
22 22 40* ARCO INTERMED PROMADO 22 NIFLA
23 23 50~ ARCO ELEVADO PROMADO 23 ML
24 24 43~ ARCO NORMAL ALTO PRONA 24 NiFA
25 25 33" ARCO CAIDO MNEUTRO 25 NI
26 26 29° ARCO BASD MNEUTRO 26 ML
27 27 25 ARCO BASO PROMADO 27 N
28 28 24° ARCO BAD PROMADO 28 nNifa
29 29 34% ARCO CAIDO MNEUTRC 29 LA
<
Vista dati  Vista Vanabile
I

Figura 96. Recodificacidn de las variables: foot posture index, indice Staheliy angulo de Clarke.

Autoria propia.

A modo de ejemplo, a continuacidon se muestra en detalle el procedimiento utilizado

para recodificar la variable relativa al AC (Figura 97):

-t& Ricodifica nelle stesse variahili; Valori vecchi e nuavi

Nuovo valore
@ Valore |5
| o

Wecchio valore
@® Valore

|ARCO ELEVADO
@]

O Mancante del sistema o definito dall'utente

Q

Vecchio —> Nuovo

ARCO BAIO " —> 1"
'ARCO CAIDO —> 7
'ARCO INTERMEDIO" —= 3’

Aggiungs
. "ARCO NORMAL" —>#

O Tutti gli altri valori

Figura 97. Recodificacidn angulo de Clarke. Autoria propia.
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Posteriormente, se asociaron los nimeros a la etiqueta con su denominacion

correspondiente desde la pantalla vista de variables (Figura 98 y 99):

e
File  Modfica Visualizza Dati Trasforma Analizza Grafici  Programmi di utilita  Estensioni  Finestra  Guida

HE [ e TE Q

Nome Tipo  Laghema Decmall  Enchema valon Mancanted Colonne  Alinea Misura Ruolo
1 D Numenco 3 0 Nessuno 12 3| Destra # Scala N Input
2 ANGULODECLARKE_NUM stinga 6 0 ANGULO DE C... Nessuno & Nominale
3 FOOTPOSTUREINDEX_NUM Stringa (] FOOTPOSTU.. Nessuno & Nominale
4 | ANGULODECLARKE Stinga 15 0 AN & Nominale
5  FOOTPOSTUREINDEX Stringa 12 (] & Nominale
& IDENTIFICADOR Mumerico 3 ] # Scala

0 &5 Nominale ™ Input

7 GENERO Stinga

Visia dall  Vista Variabile

Figura 98. Programa SPSS, vista de variables. Autoria propia.

#2 Etichette valori x

Controllo ortografico...

Etichette valoni:

Valore Etichetta -
1 ARCO BAJO

ARCO CAIDO
ARCO INTERMEDIO

ARCO NORMAL

[ARCO ELEVADO |

Mo W N

oK | |F.'£-i"“:):'3t3 Annulla | | Guida

Figura 99. Etiqueta de valores, angulo de Clarke. Autoria propia.

Todavia en vista de variables, el tipo de variable se cambié de cadena a numérico y la

medida de nominal a ordinal.
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Al final del procedimiento de grabacion, el conjunto de los datos “relacién AC-FPI” se

observa en la siguiente imagen (Figura 100):

Eile Trasforma Anahzza Grafici Programumi di ytilita Estensioni Einestra Guida
o e —— a .
= L= 3 i3 <o @ <
il ANGULODECLARKE ol FOOTPOST o IDENTIFICA GE
UREINDEX DOR e NE
RO
. - = | e
2 1 3 2
5 = = 5
= = 5 -
= 3 = =
-] 1 - =
Cd 1 2 r
a 2 3 8 raria
2 4 3 o rafia
10 1 2 10 rfLA
11 s 2 11 refaa
1.2 2 3 12 rafaa
= 5 5 > rafia
14 a 2 rFLA
1s : B S| reiFia
== s 2 A
7 2 3 7 rafaa
18 3 2 raraa
19 2 3 ERTITN
20 3 3 | rifiA
21 - 3 [T
22 3 3 STTE PN
23 5 3 raaAa
24 - - raFLA
2s 2 2 rarAa
26 1 2 TP
27 - >
28 1 2
29 2 2
= -~
Wista danl Vista Vanabile

Figura 100. Relacién del angulo de Clarke y el test Foot posture index.

Autoria propia.

Al hacer clic en el botdn "etiquetar los valores", en la vista de datos es posible visualizar
las etiquetas asignadas a la codificacion numérica como se puede observar en la

siguiente imagen (Figura 101):

Eile Mogdifica Visualizza Dati Trasforma Analizza  Grafici o di wtilita
g " - o feeunl L2
& s 559 Tl
< 1D ANG  FO sl ANGULODECLARKE i FOOTPOST o IDENTI
&h ULOGh OT UREINDEX DOR
DEC PO
1 1 a7 +3) ARCO NORMAL NEUTRO 1 rFla
2 219" 7 ARCO BAJO PROMADO 2 rifla
3 3 31° (+a) ARCO CAIDO NEUTRO 3 raflA
a 4 a1~ (+8 ARCO NORMAL PROMADO 4 PafLa
s 5 25° (+5) ARCO BAJO MNEUTRO 5 MNIFLA
L] 6 26° (+10) ARCO BAJO  ALTO PROMA & PaIFLa
7 7 28" +5) ARCO BAJO NEUTRO 7 rIFIA
a 8 32° +7) ARCO CAIDO PROMNADO 8 NiIFlA
2 2 19° +5) ARCO BAJO PROMNADO 2 NINA
10 10 23° (+5) ARCO BAJIO NEUTRO 10 NIFIA
11 11 a9~ +a) ARCO ELEVADO NEUTRO 11 rIRA
1z 12 30° (+6) ARCO CAIDO PRONADC 12 NIFIA
13 13 37~ 7 ARCO INTERMEDIO PROMNADCO 13 rIRA
14 14 40° (+a) ARCO INTERMEDIO NEUTRO 14 NIFIA
1s 15 24° (+8) ARCO BAJIO PROMNADO 15 PIFLA
16 16 51= (+5) ARCO ELEVADO NEUTROC 16 MIFIA
7 1733 +7) ARCO CAIDO PROMNADO 17 rafla
18 18 a0~ (+4) ARCO INTERMEDIO NEUTRO 18 raflA
19 192 30° (+8) ARCO CAIDO PROMNADO 19 rafla
20 20 2o~ +8) ARCO BAIO PRONADO 20 NIFA
21 21 42° +8) ARCO NORMAL PROMNADO 21 PIflA
22 22 a0- +7) ARCO INTERMEDIO PROMNADO 22 NIfA
23 23 50° (+6) ARCO ELEVADO PROMNADO 23 NIFIA
2a 24 a3° +9) ARGCO NORMAL = ALTO PROMNA 24 rafA
25 25 33° ) ARCO CAIDO NEUTRO 25 NIFIA
26 26 29° ARCO BAJO NEUTRO 26 MNIFIA
27 27 25% ARCO BAIO PROMNADO 27 MNIFIA
28 28 24 ARCO BAJO PROMADO 28 rIRA
29 29 34° ARCO CAIDO NEUTRO 29 MNIFIA
2 ===
Vista dati  Vista Variabile
Etichette valori

Figura 101. Visualizacion de los valores etiquetados, vista de datos. Autoria propia.
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Al final del procedimiento de grabacion, el conjunto de los datos “relacién IS-FP

en la siguiente imagen (Figura 102):

III

Eile Modifica Visualizza Dati Irasforma Analizza Grafici Programmi di ytilita
H & [ v = A= lE A B

<& 1D o FO g iNDICEDES g FOOTPOST _, IDENTIFICA p==y

&a CED §h OT TAHELI UREINDEX Fa NE

EST. PO RO
A 1052 =3) 2 2 1 MIFLA
2 2 106 ~7) 1 3 2 NIRA
3 3 072 (=) z 2 3 MIFLA
4 4 057 (~6) 2 3 4 P
5 5 o778 =) 2 2 S NIRA
& & o081 =10} 2 4 & MIFLA
7 7 o073 +5) 2 2 7 NIFLA
] e o080 =73 2 3 8 rIFA
9 2 097 +6) 1 2 2 rafis
10 10 076 +5) 2 2 10 rafls
11 11 065 (+2) 2 2 RRALETISEN
12 12 0°90 (+6) 1 3 12 ML
13 13 057 7} 2 3 13 raFA
12 14 070 (+4) 2 2 14 MNIFA
1s 15 o8a +8) 1 a 15 rafLa
16 16 0’55 +5) 2 2 16 MIFIA
T 47 077 =7) > a A7 PIRA
18 18 0’55 (=4) E 2 18 MIFLA
19 19 076 ~8) 2 3 19 NIRA
20 20 0’86 +8) 1 3 20 MNIFLA
21 211|052 -8) 2 E) 21 MIRA
22 22 064 =7) 2 3 22 rIflA
23 23 os (=6 2 3 23 MIFA
24 24 072 ~2) 2 4 24 MNIRA
25 25 0S5 (=4) 2 2 25 MIFA
26 26 089 +5) 1 2 26 rMIFla
27 27 097 =7 1 EY 27 raFLA
28 28 080 +8) 2 3 28 MNIFIA
29 29 076 +2) =2 2 29 rIfA

<
Vista dati  Vista Vanabile

Estensioni

a
1+l

Einestra Guida

@ [=]

Figura 102. Vista de datos, relacion indice de Staheli y el test Foot posture index.

Autoria propia.

seve

También para este conjunto de datos, al hacer clic en el botén "etiquetar los valores",

en la vista de datos es posible ver las etiquetas asignadas a la codificacién numérica

(Figura 103):

Eile Mogfica W a Dati I Analizza Grafici o i ytilita
HE @ v - &= M BEE
& 10 ([ ¥7=1] FO g NDICEDES _ g FOOTPOST o IDENTIFICA GE
c or = TAMHELL UREINDEX DOR i ME
— -~
- e sy wyp et
2 - AFDCOD BAMD 2 MNIRA
3 ARCO MNORMAL 3 rauA
a FRLYT 7N
= 5 PIFLA
5 CR ST TN
L4 7 PFLA
- a8 rIfLA
L] o MIFLA
10 ARCO MNORMAL 10 PIRLA
2 ARCD BAID PROMADO 12 rRLA
13 ARCO NORMAL PROMADO rAIFLA
S e s e
2 e
16 ARCO MNORMAL NEUTRO
. e s
2 e siifs
= -
= e
N eene
25 5 ARCO MNORMAL NEUTRO
286 26 089 ARCO BAIO NEUTRO
= ey e -
28 28 080 (=8) AR PNORMAL PROMNADO
e e e Eana s i
x
Wista deti Vista Variabile
Erichette valori

Estensioni

Emnestra

Guida

Figura 103. Visualizacion de los valores etiquetados, vista de datos. Autoria propia.
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Luego se realizd una tabla de contingencia para evaluar la relacién entre la clasificacién

del AC en un conjunto de datos y el indice de Staheli en el otro conjunto de datos, con

el test foot posture index (Figura 104).

File Mogifica Visualizza Deti Irasforma Analizza Grafici  Progy di ytilita  Estensioni  Finestra  Guida
), e— - = Analisi di potenza > A 5
- = L 2 35 Lo O -
Meta-anaiis: » 2.
Repgort 3 -
oo AN e =
Statistiche descrittive 3 Bl Erequenze
Statistichg bayesiane > =
1 ARCO NORMA - & Descrttive.
2 ARCO BAIO Tapellc * B3 Descrnive popolazions
CO CA Confronta medie >
3 ARCO CAIDC &, Esplora
= ARCO NORMA Modelio lineare generale > B Totahe i
s ARGO BAIO {3 Tabelle di gontingenza
2 sl Modell incan gensralizzat »
s ARCO BAJO = . , [ Anaisi TURF
7 ARCO BAJO Modell migt B B e
8 Comelazione » &l Bappo
9 Engrassions " Ed intenalli di confidenza per le proporzioni
bt Laghinears > I Grafici P-P
1 11 a9- = o
12 12 30~ Reti neurali » [ Grefici -Q
13 1337 Classifica » 13 NIFIA
14 14 40° Riguzione delle dimensioni > 14 NIFEA
S 15 24~ 15 NIFIA
L e Scala » s
1% 16 51 16 NIFIA
17 17 33 Test pon parametrici » S TA
18 18 40 ARCO INTERN  Previsioni > 18 NIRIA
19 19 30* ARCO CAIDO Soprawivenza » 19 NIFIA
2 20 200 ARCC o > A
20 20 20 RCO BAJO ieeate it R 20 rfi
21 21 az= ARCO NORMA 21 NIFA
22 22 a0 ARCO inTER Bl Analisi yalor mancanti 22 NIFiA
23 23 so* ARCOELEVAL  Assegnazione multipla > 23 raifia
24 24 a3 ARCOMNORMA  Campioni complessi » 24 NIftA
2s 25 33" ARC BB, Sermuat 25 MIflA
26 26 2o° ARCOBAID o0 SosmEans 26 rafia
27 27 25+ ARCO BAJO Controllo gualita > 27 rIfIA
28 28 247 ARCO BAJO Modellazione spaziale & temporale » 28 NIFA
= | 29 34° (+2)__ ARCO CAIDO Dirack Mariating . 29 _rufia
Wista dati  Vista Vanabie
Tabelle di contingenza |

Figura 104. Evaluacion relaciéon del indice de Staheli con el FPI y el angulo de Clarke con el FPI.

Autoria propia.

A modo de ejemplo, a continuacién se muestra el procedimiento realizado para

construir la relacion entre el ACvy el FPI (Figura 105):

e . ' __

#3 Tabelle di contingenza X

[

Righe:
& D 4l ANGULO DE CLARKE [ANGULODE . .
Ja ANGULO DE CLARKE [ANGUL
&4 FOOT POSTURE INDEX [FOOT
& IDENTIFICADOR

& GENERO

Colonne

41l FOOT POSTURE INDEX [FOOTPOS...

Strato 1 di 1

Bootstrap

(|

szua\izza grafici a barre raggruppalé

[C] Elimina tabelle
| Incolla ‘ | Re\*:n:ts| ‘ Annulla | | Guida ‘

Figura 105. Procedimiento de evaluacidn, relacidn angulo de Clarke y test FPI.

Autoria propia.
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Luego se seleccionaron las pruebas Chi-cuadrado, correlacién, gammay D de Somers de
las opciones de estadisticas, podemos observar la seleccién en la siguiente imagen

(Figura 106):

?';e Tabelle di contingenza: Statistiche > :I

Chi-guadrato 1 Correlazioni
Mominale Ordinale
[] Coefficiente di contingenza Gamma
[1Phi e v di Cramer D di Somers
[] Lambda [] Tau-b di Kendall
[] Coefficiente di incertezza [] Tauc di Kendall
Mominale per intervallo Dﬁappa
] Eta [ Rischio

] McMNemar

T T ]

[[] Statistiche di Cochran e Mantel-Haenszel

Continua | Annulla l[ Guida |

=TTy

Figura 106. Seleccion de las pruebas Chi-cuadrado, gamma, correlaciéon y D de Somers.

Autoria propia.

Por ultimo, se solicitd el cdlculo de los porcentajes de fila a través de la opcién de celda

(Figura 107):

@ Tabelle di contingenza: Visualizzazione cella =
Conteggi test z
Osservati [] Confronta proporzioni di colonna
[] Previsti ]

[] Mascondi conteggi piccoli

Percentuali Residui

Riga [C] Mon standardizzato

[] Colonna [] Standardizzato

[ Iotale [] Standardizzato adattato

[I Crea tabella di stile APA;

Pesi non interi
@ Arrotonda conteggi delle celle O Arrotonda pesi del caso
O Tronca conteggi delle celle O Tronca pesi del caso

O Nessun adattamento

Continua Guida

Figura 107. Proceso para calcular los porcentajes de fila. Autoria propia.
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5 Resultados

El apartado de resultados se ha dividido en las siguientes partes; primero se desarrollan
los resultados del trabajo de investigacion de las medidas antropométricas, seguido los
resultados de la revisidon bibliografica y por ultimo los resultados del analisis estadistico

de las medidas antropométricas y del FPI (al igual que en el apartado de metodologia).

5.5.1 Medidas Antropométricas de la huella plantar

La medida antropométrica realizada con el MHC, tras ser analizada y estudiada en las
200 huellas plantares infantiles en los nifios y nifias de 5 afios de edad, el tipo de pie que
mas prevalencia tuvo fue de pie normal, seguido del pie normal/cavo. La prevalencia fue
para cada tipo de pie la siguiente; pie normal 74 (37%), pie normal/cavo 43 (21%), pie
cavo 35 (18%), pie plano 34 (17%), pie plano/normal 6 (3%), pie cavo fuerte 4 (2%) y pie
cavo extremo 4 (2%), en las siguientes graficas podemos ver mas detalladamente todos

los resultados de esta prueba (Figuras 108 y 109):

Hernandez Corvo

Figura 108. Clasificacidon huella plantar mediante el método Hernandez Corvo. Autoria propia.
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Hernandez Corvo, 200 huellas plantares
PIE CAVZOO/FUERTE PIE PLANO
PIE CAVO 17% ol
18% PLANO/NORMAL
3%
PIE NORMAL
37%

Figura 109. Porcentajes resultados de los tipos de pies segin Hernandez Corvo.

Autoria propia.

En la siguiente tabla podemos ver cual fue el valor mas bajo, el mas alto y el promedio

de las 200 huellas plantares analizadas (Tabla 2):

Tabla 2. Valor mas alto, bajo y promedio, método Hernandez Corvo.

Hernandez Corvo

Valor mas bajo 18'45 (pie plano)
Valor mas alto 99'97 (pie cavo extremo)
Valor medio 48,07 (pie normal)

La segunda medida antropométrica que se estudid en las 200 huellas plantares de los
nifios y niflas de 5 afios de edad fue el indice de Staheli, los resultados fueron los
siguientes: arco normal 150 (75%), arco bajo 40 (20%) y arco elevado 10 (5%). Podemos
ver en la siguiente grafica las huellas plantares infantiles agrupadas en las columnas

segun el tipo arco (Figura 110):
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indice Staheli

160
140
120
100
80
60
40
20

ARCO BAJO ARCO NORMAL ARCO ELEVADO

Figura 110. Clasificacidn de la huella plantar, indice de Staheli. Autoria propia.

En la siguiente gréafica se muestran los valores en porcentajes (Figura 111):

indice Staheli, 200 huellas plantares

ARCO
ELEVADO
5%

ARCO BAJO
20%

ARCO NORMAL
75%

Figura 111. Porcentajes de los resultados indice de Stahel. Autoria propia.

En la siguiente tabla podemos observar el valor mas bajo, alto y promedio del IS en el

estudio de las 200 huellas plantares infantiles (Tabla 3):
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Tabla 3. Valores obtenidos en el analisis de la huella plantar y el indice de Staheli.

indice Staheli
Valor mas bajo 0 (arco elevado)
Valor mas alto 1'25 (arco bajo)
Valor medio 0'70 (arco normal)

La Ultima medida antropométrica que se estudié en la muestra de las huellas plantares
infantiles fue el AC, a diferencia de las otras el arco bajo fue el que obtuvo el valor
numérico mas alto, la prevalencia fue para el arco bajo 63 (31%), arco intermedio 46
(23%), arco caido 45 (22%), arco normal 31 (16%) y arco elevado 15 (8%). En las

siguientes graficas podemos ver los resultados en columnas y en porcentajes (Figuras

112y 113):
Angulo de Clarke

70
60
50
40
30
20
m 8

0

ARCOBAIO ARCOCAIDO  ARCO ARCO ARCO
INTERMEDIO ~ NORMAL ~ ELEVADO

Figura 112. Clasificacidn de la huella plantar segun el angulo de Clarke. Autoria propia.
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Angulo de Clarke, 200 huellas plantares

ARCO ELEVADO
8%

ARCO NORMAL
16%

ARCO BAJO
31%

ARCO
INTERMEDIO
23%

ARCO CAIDO
22%

Figura 113. Porcentajes resultados angulo de Clarke. Autoria propia.

En la siguiente tabla observamos el valor mas bajo, alto y promedio del AC (Tabla 4):

Tabla 4. Valor mas alto, bajo y medio, resultados dngulo de Clarke.

ANGULO CLARKE
Valor mas bajo 5 (arco bajo)
Valor mas alto 55 (arco elevado)
valor medio 32,96 (arco caido)

5.5.2 Revision bibliografica

A continuacién se analizan los articulos seleccionados en la revision bibliografica, la
informacién que se describe es la siguiente; el autor, la metodologia de cada estudio,

sus resultados y las conclusiones (Tabla 5):
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Autor

Tabla 5: Estudio de los articulos seleccionados en la revisidn bibliografica.

Metodologia

Resultados

Conclusidn Autor

Zukauskas S, et al.

Duracion: Abril 2019/Febrero 2020.
Muestra: 301 nifios, 81 de 5 afios.
Pruebas:
-FPI-6 (protocolo estandar).
-Huella plantar (pedigrafo): IS, CSI.
-Caida navicular e inclinacion, torsiones cadera/tibia, e. Beigthon.
-Analisis estadistico: SPSS.

Pie plano: 1'35. Pie No plano: 0'68.
FPI correlacidn significativa con: IS, CSI, ND, CP, TMA, TCA.

Correlacién positiva entre el FPI-6/CSI
en edades de 5-8 afios

Echarri J, Forriol F.

Anglisis Huella plantar pie derecho: 1851 participantes.
Dos grupos: 3-7 y 8-12 aios.
HP (pedigrafo); AC, ISy CSI.

AC: +pie plano de 3 a 7 afios y nifias
IS: + pie plano de 3-7 afios y nifios.
CSl: similar en todos los grupos.

Pie Plano + en chicas, esta diferencia
no la causa el calzado.

Onodera A, et al.

Muestra: 782 Huellas plantares, nifios/as 3-10 afios.
Huella plantar (pedigrafo; 2 huellas por pie y 2 evaluadores)
Pruebas:

-Analisis: AC, IS, CSI, IA. Clasificacidn estandar indices.
Anadlisis conjuto géneros y separacion grupos de edades.

IS; 5 aflos ALl mas bajo que a los 6,7,8.
ISy AC no similitudes a los 5 afios.
ISy AC similitud a edades de 7-8.
Los indices correlacién entre si excepto para el ISy AC con IA.

Divergencias clasificacion entre
indices, se observé acuerdo en el
desarrollo del ALl de 3 a 10 afios.
Siendo notorio el momento de la
formacién del ALI de 4 a 5 afios.

Sacco |, et al.

Duracién: 9 afios.
Muestra: 391 nifios/as brasil, 94 alemanes.

Evaluacién: desde el inicio de la marcha hasta los 10 afios. Se analizé
cada nifio 17 veces durante los 9 afios, experto biomecanico.
Pruebas:

-Analisis medidas antropométricas: HP (pedigrafo); IS, CSI, ancho
antepié, medio y retropié.

-Estadisticas; Mann-Whitney, Kolmogorov-S. y Levere.

Ancho antepié + normalizado grupo aleman.
Mediopié similar ambos grupos.
Retropié similar, excepto grupo de 4 afios.
No diferencias entre ambos indices.

Niflos alemanes antepie + ancho de 5
a 9 afios, retropie + estrecho a los 4
afios. Diferencias anchos no afectan al
desarrollo del ALI, formacidn +répida
de 4 a 5 afios nifios brasil, nifios
alemanes es progresivo desde los 3 a
los 10 afios.

José Hernandez A, et al.

Muestra: 100 nifios/as, grupos de 20: 5,6,7,8 y 9 afios.
Pruebas:
-Analisis HP (pedigrafo ambos pies): IS.
-Estadistica; t Student y evaluacion segun sociedad ortopédica
pediatria.

Promedio IS: 0'67 pie derecho y 0'61 izquierdo.
Limites pie flacido: 1'15 pie derecho, 1'14 izquierdo.
Diferencias significativas entre ambos pies.

No diferencias significativas: sexos y edad.

Valor promedio del IS de 5 a 9 afios
estd entre 0'61 y 0'67. Se considera
pie plano segln la muestra a partir de
1'15.

Fuentes C, et al.

Muestra: 367 nifios/as de 3 a 6 afios.
Pruebas:
-Huella plantar (pedigrafo).
-Evaluacién postural, escala Daniels y podoscopio.

Podoscopio: 57'7% pie plano.
Pedigrafo: pie plano IS (86'9%), AC (95'9%), CSI (83'3%), Ay
(22'3%).
Diferencias entre métodos;
- 1S: valor minimo 4'5 afios y normal a los 6 (aumento
progresivo).
-AC arco bajo, ligero descenso arco caido a los 6 afios.
-CSl: pie plano hasta los 5 afios.
-Ay: promedio arco normalizado.

Se propone utilizar métodos de
andlisis HP para el diagndstico de pie
plano, métodos validos y confiables.
No se puede determinar un
diagndstico de pie plano en
preescolares, pero si una tendencia.
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Boryczka A, et al.

Muestra: 50 nifios/as de 5 a 9 afios, analizaron las 100 huellas
plantares (pedigrafo).
Pruebas:
-Analisis estatico (Huella plantar: AC) y dindmico (la marcha,
ancho antepié, medio y retropié y IA).
-Estadisticas: Wilcon, prueba2 y Spearman.

-Estatica: AC; 87 pies planos, 11 no planos.
-Dinamica (la marcha): IA; 56 pies planos, 42 no
planos.

Para evaluacién completa del pie
es necesario considerar la
exploracién estatica y dindamica.

Motoche V. et al.

Muestra: 30 pacientes ,+2 de afos de edad.
Incluyeron; pacientes posible pie plano tras el examen visual y
el analisis de la HP mediante plantigrado.

Pruebas:

-Hernandez Corvo.

-Ejercicios Risser.

+ pacientes: femeninos y de 4 a 5 afios de edad.
93% de pacientes con pie plano, tras el andlisis de la
HP (método Hernandez Corvo): el % de HP normal

35%, tras ejercicios Risser 1 33%.

Edad predominante del estudio 4
y 5 afos de edad, predominio
Huella plantar plana, mejora con
ejercicios Risser.

Banwell H, et al.

Analisis mediante revision bibliografica; articulos que analizan
pie plano flexible en pacientes de 3 a 18 afos de edad.

27 articulos; 20 incluian definicién de pie plano
pediatrico.
De todas las medidas de los estudios, 3 presentaron
validez y fiabilidad para analizar el pie pediatrico; CSI,
IS, FPI-6.

No consenso universal para
diagnosticar el pie plano
pediatrico, datos de medidas y
definiciones limitados. Solo 3
medidas validas y fiables; CSI, ISy
FPI-6.

Evans A, Karimi L.

Datos analisis IMC y FPI se adquirieron de 5 estudios previos.
Muestra: 728 nifios/as entre 3 y 15 afios.
Pruebas:
-Analisis datos: SPSS, prueba t Student, microsoft excel 2000,
Kolmogorov-S.
-Analisis IMS; valores establecidos "IOTF".
-FPI-6 datos normativos; 3 niveles puntuacion: FPI-6+6, FPI-
648, FPI-6+10.

IMC: 272 nifios/as sobrepeso; 74 con pie plano (FPI-
6+6), 36 pie plano (FPI-6+8), 9 pie plano (FPI-6+10).
FPI-6+6: 290 nifios/as pie plano (40%), FPI-6+8: 142 pie
plano (20%), FP1-6+10 41 (5%).

No existe asociacion entre el FPly
el IMC

Martinez A, et al.

Duracién: 3 afios desde inicio.
Muestra: 1032 nifios y nifias de 5 a 11 afios.
Pruebas:

-Antropometria muestra; altura, peso y IMC.
-FPI1-6; método estandar.
-Estadistica; SPSS.

Repitieron pruebas 3 afios después, ambos pies.

Inicio: FPI; 70% neutro, 20% pronado, 3% muy
pronado, 4% supinado. FPI medio inicial; 3'6.
Cambios con el tiempo; pie supinado y neutro,
pronado y muy pronado+, . FPI medio final: 3'33.

Postura pies pediatricos cambia
hacia la neutralidad con el
aumento de los afios. La relacion
antropométrica es minima.
Conocer el desarrollo del pie evita
diagnésticos y tto innecesarios.

Gijon G, et al.

Muestra: 3217 nifios/as (FPI realizados) de 3 a 15 afios.
Pruebas:
-Analisis; IMC, peso y altura.
-FPI mediante z-score.
Puntuacién resultados FPI-6: (-12 a -1) supinado, (0 a +5)
neutro, (+6 a +8) pronado, (+9 a +12) sobrepronado.
-Estadisticas; SPSS, Kolmogorov-S., no paramétrica Mann-W.

FPI-6: 960 (29'8%)pronados, 1776 (55'2%) neutro, 127
(3'9%) muy pronado, 354 (11%) supinado.
IMC y FPI: no relacién pie pronado y sobrepeso.

El pie pronado o plano es comun
en edad pediatrica. FPI-6: +4 valor
promedio estudio. Con N edad
J el pie plano.
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En la siguiente tabla podemos ver el autor y el afio de la realizacion de los 12 estudios,
nivel de evidencia, las variables de estudio que coinciden con el presente estudio, el
rango de edad que ha sido analizado en cada estudio y la informacidn que se ha excluido
para poder analizar mejor los datos de los articulos con los resultados del presente

trabajo (Tabla 6):

Tabla 6. Autor, afio, rango de edad, variables de estudio e informacién excluida.

~ | NIVEL RANGO INFORMACION
AUTOR | ANO E. VARIABLE DE ESTUDIO EDAD EXCLUIDA

Boryczka 2021 | IV Angulo Clarke 5a9 E: 6_.9' Anchollsmo,
A. Pie, Empeine
Zukauskas c . Edad: 6-8, Medida:
S, 2021 v Indice Staheli, FPI 5a8 CSI,ND,CP

indice Staheli, Angulo Edad; 3,4,6 afios,

Fuentes C. | 2020 v 3a6
Clarke Postura cuerpo
Motoche 2019 | IV Método Hernandez Corvo | 2a 18 Edac!:.z—.4,6.—'18,
V. Analisis fisio
Gijon G. | 2019 | IV FPI 3a15 |'MCyedadesde3-4y
6-15
Martinez Peso, Altura 'y IMC,
A. 2018 v FPI >all edadesdeb6all
Banwell 2018 | 1V indice Staheli, Angulo 3318 Epf‘j:dljli_gﬁ;i'e(is"
H. Clarke, FPI & ¥
mett.
Saccol. |2015 v indice Staheli 3a10 Edad: 3-4,6-10
EvansA. |2015| IV FPI 3a15 | MCyedadesde3-4y
6-15
P L Edad: 3-4,6-10,
Onc')Adera 2008 v Indice SET:S('(: Angulo 3a10 Postura cuerpo,
) medidas; CSl y Al.
José H, A. | 2007 | IV indice Staheli 5a9 Edad:6-9

Indice Staheli, Angulo 3312 Edad:3-4,6-12,

EcharriJ. | 2003 v Clarke medida: CSI
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A continuacion, se desarrolla brevemente toda la informacidn incluida de los articulos,

que ha sido utilizada para compararla y analizarla con los resultados del presente

trabajo.

El estudio de Motoche V, et al. utiliza el método de Hernandez Corvo para analizar las
huellas plantares infantiles en un grupo de nifios y nifios en edad infantil, y muestran
que a los 5 afos de edad, las huellas plantares consideradas planas en un examen visual
y posteriormente analizadas con el MHC, el nimero para el grupo de huella plantar

normal aumento de un 7% a un 35% (Motoche-Nufiez et al. 2019).

La medida antropométrica del indice de Staheli fue analizada en 7 de los 12 estudios,
que utilizaron este método para valorar la huella plantar infantil en nifios y nifias a los 5
afios de edad. En el estudio de Onodera A., la morfologia del pie con mayor porcentaje
fue para el tipo de arco normal; 75% respecto al 15'2% para arco bajo y 9°6% para arco
elevado, concluyendo en que existe divergencia entre los indices, pero un acuerdo en
que el desarrollo del ALl se produce de forma progresiva desde los 3 a los 10 afios, siendo
el periodo de formaciéon mds notorio de los 4 a los 5 aflos de edad (Onodera et al. 2008).
Sacco I. Que también analiza en su estudio la huella plantar infantil con el IS, y coincide
en que el desarrollo del ALl es progresivo y que se produce una formacidon mas rapida

de la estructura de 4 a 5 afos, en el grupo de nifios de Brasil.

El estudio de Fuentes C. El grupo de nifios y ninas de cinco afios fue de 178 participantes,
los valores del IS fueron entre 0’8 y 1’2, y la tendencia de pie plano se redujo, aumentado
un poco los valores de pie normal (Fuentes-Venado et al. 2020). En el estudio de José
Hernandez A. et al. 2007, los autores analizaron el IS en la huella plantar infantil, y los
resultados fueron que a los 5 afios de edad los valores promedio del indice estubieron
entre 0’61 y 0’67, y que a partir del valor 1’15 se considera pie plano o arco bajo (José

et al. 2007).

En el estudio de Echarri J., la tendencia de arco caido predominé en el grupo de menor
edad (donde se valora los 5 anos), no apareciendo valores en la clasificacién para arco

bajo en el estudio (Echarri-Forriol 2003).
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Por ultimo, dos de los estudios que analizan el IS en nifios y nifias de 5 afos de edad,
junto con otras pruebas de andlisis para la huella plantar, concluyen que el indice es de
las pruebas mas fiables y validadas para analizar el arco longitudinal interno en la huella
plantar infantil y ademas tiene correlaciéon con el test FPI (Banwell et al. 2018;

Zukauskas, Barauskas, and Cekanauskas 2021).

La variable del Angulo de Clarke, se describe en 5 de los 12 articulos; 4 han sido los
estudios que la han utilizado para analizar la huella plantar en nifios y nifas de 5 afios
de edad, mientras que 1 la ha estudiado para valorar su fiabilidad y validez, este no la

considera tan validad para el estudio de la huella plantar infantil (Banwell et al. 2018).

Para el estudio de Onodera A, et al. el tipo de arco que predomino a los 5 afos de edad
fue el arco bajo, siendo el 70’4%, para arco normal 29°6% y para arco elevado 0. No se
encontraron similitudes entre el ISy el AC en esta edad, en los resultados de las pruebas
y se concluyo en que el desarrollo del ALl es progresivo siendo notorio el momento de

formacién a los 4 y 5 afios de edad (Onodera et al. 2008).

Otro estudio que utilizé el AC para valorar la huella plantar fue el de Fuentes C. (Fuentes-
Venado et al. 2020), en los resultados de las pruebas realizadas en los nifios y nifias a los
5 afios todos los valores clasificaron la huella plantar en arco bajo, al igual que en el
estudio de Echarri J., el grupo que mas predomino fue el de arco bajo frente al resto de

la clasificacion (Echarri and Forriol 2003).

Por ultimo, el estudio de Boryczka A. En el analisis que se realizd en 100 huellas plantares
a los 5 afos, 87 fueron clasificadas para pie plano y 11 como pie no plano. Valores que

cambiaron con el estudio dindmico de la huella plantar (Boryczka-Trefler et al. 2021).

El test Foot Posture index se ha analizado en 5 de los articulos seleccionados para el
estudio. En dos de ellos es analizado junto otras medidas antropométricas de la huella
plantar: en el estudio de Zukauskas et al. donde se analizaré el FPly el IS, por edades de
5 a 8 afios, y la relacidén entre las pruebas, el analisis estadistico mostré diferencias
altamente significativas entre los grupos de edad, que se formaron por afio; 5,6, 7y 8

afos. Mientras que en el estudio de la relacién entre las dos pruebas el analisis
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estadistico mostrd una relacidn significativa entre el FPly el IS en nifios y nifias de 5 ainos

de edad (Zukauskas, Barauskas, and Cekanauskas 2021).

Otro estudio que analiza las pruebas que se han utilizado para el presente estudio es el
de Banwell et al. en él se realiza una exhaustiva revisidn bibliografica para valorar las
propiedades psicométricas de las medidas del FPI, IS y AC, como su fiabililidad y validez
en los diagndsticos clinicos. En él se analizan 27 estudios con un total de 15.301 nifios y
nifas.

El test FPI fue analizado en 20 de los estudios, en 7 de los estudios se analizaré el AC, y
en 4 de ellos el IS. En relacién con la validez de las pruebas para uso en pediatria los
resultados fueron que las 3 pruebas se pueden utilizar con precaucion en pediatria.
También se analizé la confiabilidad y validez para su uso en poblacién pediatrica, y los
resultados mostraron que el FPly el IS obtuvierén datos de confiabilidad y validez para
su uso en pediatria. Por ultimo, el IS mostrd capacidad en la repeticidén de las pruebas

(Banwell et al. 2018).

Otro estudio que analizé el FPI fue el de Evans A. y Karimi L., en el analizan el FPl y los
resultados mostraron que de una muestra de 728 ninos y nifias, 290 obtuvo valores de
pie plano. En el estudio, segun los grupos de edad, a los 5 afios de edad el total de pies
analizados fueron 63, de los cuales 40 se clasificaron en pie no plano (neutro) y 23 en
pie plano (Evans and Karimi 2015). Otro estudio que analiza el FPI en un grupo de nifos
y nifas de 1032 participantes, describe que a los 5 afios de edad 263 pies fueron
clasificados en no pronados (neutro, supinado), observandose en los grupos de analisis
por edades que hubo una menor tendencia para el pie pronado a partir de los 5 afios de

edad (Martinez-Nova et al. 2018).

El articulo de Gijon et al. 2019, que analiza el FPI en 3217 nifios y nifias de 3 a 15 afios,
se propuso como objetivo establecer los datos de referencia internacional para la
postura del pie en la poblacidn pediatrica. Los resultados fueron clasificados segun la
clasificaciéon de las puntuaciones para el FPI en pediatria; 960 (29'85%) pie pronado,
1776 (55'2%) pie neutro, 127 (3'9%) pie muy pronado, menos del 11% supinado. En el

grupo de los 5 afios de edad se analizaron 55 pies, los resultados fueron; 34 (62%) pie
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neutro, 13 ( 24%) pie pronado, 5 (9%) pie supinado y 3 (5%) pie altamente pronado.
Concluyendo en que el pie pronado es un tipo de pie considerado comun dentro en la

infancia.

Después de analizar exhaustivamente los resultados del presente estudio de
investigacion, las pruebas realizadas en la huella plantar dieron como resultado una
mayor tendencia para el tipo de pie normal/neutro, seguidamente el tipo de pie plano

y con menor numero el tipo de pie cavo.

Mientras que para el test FPI la tendencia fue mayor para pie pronado, seguido de pie
neutro y en menor niUmero para pie altamente pronado. Para los articulos analizados de
la revisién bibliografica, aunque la mayoria refiere que a los 5 afios de edad se produce
una disminucion del pie plano y aumenta el tipo de pie normal, los datos muestran una

mayor prevalencia para el tipo de pie plano, seguido de pie normal seguido del pie cavo.

5.5.3 Relacion test FPl y medidas antropométricas

El test FPI se ha relacionado con dos de las principales medidas antropométricas de la
huella plantar (el indice de Staheli y el angulo de Clarke). A continuacion se describen

los resultados obtenidos en el analisi estadistico:

5.5.3.1 Test FPI e indice de Staheli

En las siguientes tablas podemos observar el proceso de los casos del test FPI

y IS (Tabla 7 y 8):

Tabla 7. Tabla de contingencia, procesamiento de los casos.

Casos
Vilido Falta Total
N Percentual N Percentual N
INDICE DE STAHELI * 200 100,0% 0 0,0% 200

FOOT POSTURE INDEX
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Tabla 8. Tabla de contingencia, procesamiento de los casos.

Casos
Total

Percentual

INDICE DE STAHELI * FOOT POSTURE INDEX 100,0%

En las siguiente tabla podemos observar el analisis estadistico del IS y FPI (Tabla
9):

Tabla 9. Tabla de contingencia, indice de Staheli * Foot Posture index.

FOOT POSTURE INDEX

NEUTRO PRONADO
INDICE DE ARCO BAJO Puntaje 4 30
STAHELI p
% en INDICE DE STAHELI 10,3% 76,9%
ARCO NORMAL Puntaje 61 83
% en INDICE DE STAHELI 40,4% 55,0%
ARCO ELEVADO Puntaje 6 4
% en INDICE DE STAHELI 60,0% 40,0%
Total Puntaje 71 117
% en INDICE DE STAHELI 35,5% 58,5%
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FOOT POSTURE

INDEX
ALTO PRONADO Total
INDICE DE ARCO BAJO Puntaje 5 39
STAHELI .
% en INDICE DE STAHELI 12,8% 100,0%
ARCO Puntaje 7 151
NORMAL .
% en INDICE DE STAHELI 4,6% 100,0%
ARCO Puntaje 0 10
ELEVAD .
© % en INDICE DE STAHELI 0,0% 100,0%
Total Puntaje 12 200
% en INDICE DE STAHELI 6,0% 100,0%

A continuacidn se observan los resultados del test Chi-cuadrado (Tabla 10):

Tabla 10. Test chi-cuadrado

Significado
asintotica
Valor df (bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 16,9742 4 ,002
indice de probabilidad 19,157 4 <,001
Asociacion lineal por lineal 16,387 1 <,001
N de casos validos 200

a.3 celdas (33,3%) tienen un recuento previsto inferior.

a.5 el recuento minimo esperado es 0°60.
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En la siguiente tabla se muestran los resultados de las medidas
direccionales del IS y del FPI (Tabla 11y 12):

Tabla 11. Medidas direccionales.

Error
estandar
Valor asintotica®
Ordinal por Dde Simétrico -,274 ,055
ordinal  Somers bk DE  STAHELI 238 051
dependiente
FOOT POSTURE INDEX -,323 ,064
dependiente
Tabla 12. Medidas direccionales.
T Significado
aproximad aproximad
oP 0?
Ordinal por D de Simétrico -4,546 <,001
ordinal - SOMers qn\cE DE STAHELI  -4,546 <,001
dependiente
FOOT POSTURE  -4,546 <,001

INDEX dependiente

a. No se asume la hipétesis nula.

b. El error estandar asintético se utiliza asumiendo la hipdtesis nula.
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En las siguientes tablas se muestran las medidas simétricas (tabla 13y 14):

Tabla 13. Medidas simétricas.

Error
estandar T
Valor asintotico®  aproximado®
Ordinal por Gamma -,603 ,105 -4,546
dinal
ordina Correlaciéon di Spearman -,290 ,058 -4,262
Intervalo por R di Pearson -,287 ,059 -4,215
intervalo
N de casos validos 200
Tabla 14. Medidas simétricas.
Significado
aproximado
Ordinal por ordinal Gamma <,001
Correlacion de Spearman <,001c
Intervalo por intervalo R di Pearson <,001c

N de casos validos

a. No se asume la hipétesis nula.

b. El error estandar asintético se utiliza asumiendo la hipétesis nula.

c. Basado en la aproximacion normal.
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La relacidon entre el FPI es estadisticamente significativa: aquellos con un valor de IS mas
bajo tienden a tener un pie neutro con mas incidencia que el pie pronado.
Descriptivamente, esta relacién se puede ver en la tabla de contingencia, donde los
porcentajes de las filas indican como se distribuyen las puntuaciones del IS para cada
nivel del FPI. Por ejemplo, los que tienen un arco bajo en el 10'3% de los casos tienen
un FPI neutro, frente al 40°4% de los que tienen el arco normal y al 60% de los que tienen

arco elevado.

Posteriormente, se realizaron las pruebas para evaluar si esta relacidon era
estadisticamente significativa, se realizo la prueba chi-cuadrado que nos dice que parece
existir una asociacion estadisticamente significativa entre estas dos variables (p>0.05).
Ademas, dado que los dos indices estan expresados en escala ordinal (Gamma, Somers
test, correlaciones de Perarson y Spearman) de las que siempre se desprende que la
relacion es estadisticamente significativa y, por tanto, la probabilidad de que esta

relacion se debe solo a que el efecto del azar es muy bajo.

5.5.3.1 Test foot posture index y angulo de Clarke

En las siguientes tablas se muestran los resultados del analisis estadistico para el

estudio de la relacién del angulo de Clarke y el test FPI (Tablas 15-22):

Tabla 15. Tabla de contingencia, procesamiento de los casos.

Casos
Vdlido Falta Total
N Percentual N Percentual N
ANGULO DE CLARKE * 200 100,0% 0 0,0% 200

FOOT POSTURE INDEX
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Tabla 16.Tabla de contingencia, procesamiento de los casos.

Casos
Total

Percentual

ANGULO DE CLARKE * FOOT POSTURE INDEX 100,0%

Tabla 17. Tabla de contingencia dngulo de Clarke y Foot posture index.

FOOT POSTURE INDEX

NEUTRO PRONADO

ANGULO DE CLARKE ARCO BAJO  Puntaje 12 45
% en ANGULO DE CLARKE ~ 18,8% 70,3%
ARCO CAIDO  Puntaje 18 24
% en ANGULO DE CLARKE ~ 42,9% 57,1%
ARCO Puntaje 18 26
INTERMEDIO o/ h ANGULO DE CLARKE 37,5% 54,2%
ARCO NORMAL Puntaje 14 16
% en ANGULO DE CLARKE ~ 45,2% 51,6%
ARCO Puntaje 9 6
ELEVADO % en ANGULO DE CLARKE ~ 60,0% 40,0%
Total Puntaje 71 117
% en ANGULO DE CLARKE ~ 35,5% 58,5%
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FOOT

POSTURE
INDEX
ALTO
PRONADO  Total
ANGULO DE ARCO BAJO Puntaje 7 64
LARKE .
. % en ANGULO DE 10,9% 100,0%
CLARKE
ARCO CAIDO Puntaje 0 42
% en ANGULO DE 0,0% 100,0%
CLARKE
ARCO Puntaje 4 48
INTERMEDIO .
% en ANGULO DE 8,3% 100,0%
CLARKE
ARCO NORMAL Puntaje 1 31
% en ANGULO DE 3,2% 100,0%
CLARKE
ARCO ELEVADO Puntaje 0 15
% en ANGULO DE 0,0% 100,0%
CLARKE
Total Puntaje 12 200
% en ANGULO DE 6,0% 100,0%
CLARKE
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Tabla 18. Test chi-quadrado.

Significado
asintdtica
Valor df (bilateral)
Chi-quadrato de Pearson 18,780° 8 ,016
indice de probabilidad 22,267 8 ,004
Asociacion lineal por lineal 11,376 1 <,001

N de casos validos 200

a. 5 celdas (33,3%) tienen un recuento inferior a 5. El recuento minimo esperado es 0’90.

Tabla 19. Mesuras direccionales.

Error estandar

Valor asintético?
Ordinal por D de Somers Simétrico -,212 ,058
ordinal ANGULO DE  CLARKE  -260 071
dependiente
FOOT POSTURE INDEX -,179 ,050
dependiente
Tabla 20. Mesuras direccionales.
T Significado
aproximado® aproximado®
Ordinal por D de Somers Simétrico -3,615 <,001
ordinal

ANGULO DE CLARKE -3,615 <,001
dependiente

FOOT POSTURE INDEX -3,615 <,001
dependiente

a. No se asume la hipétesis nula.

b. Elerror estdndar asintdtico se utiliza asumiendo la hipdtesis nula.
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Tabla 21.

Mesuras simétricas.

Error estandar

Valor asintético® T aproximado®
Ordinal por Gamma -,333 ,089 -3,615
ordinal =
Correlaciéon de -,244 ,067 -3,536
Spearman
Intervalo por R de Pearson -,239 ,065 -3,465
intervalo
N de casos validos 200
Tabla 22. Mesuras simétricas.
Significado
aproximado
Ordinal por ordinal Gamma <,001
Correlacién e Spearman <,001c
Intervalo por intervalo R de Pearson <,001c

N de casos validos

a. No viene asumida la hipétesis nula.
b. El error estandar asintético se utiliza asumiendo la hipétesis nula.

c. Basado en la aproximacion normal.

La relacién entre FPl y AC es estadisticamente significativa: aquellos con un AC menor
tienden a tener un arco neutro con mas frecuencia que uno alto. De manera descriptiva,
esta relacién se puede ver en la tabla de contingencia, donde los porcentajes de las filas
indican cdmo se distribuyen las puntuaciones del AC para cada nivel de FPI. Por ejemplo,
el 18,8% de los de angulo bajo tienen un FPI neutro, frente al 45,2% de los de angulo
normal y al 60% de los de angulo alto. Luego se realizaron pruebas estadisticas para
evaluar si esta relacidon era estadisticamente significativa. En particular, se realizé la

prueba de chi-cuadrado que nos dice que parece existir

153

una asociacion



estadisticamente significativa entre estas dos variables (p>0.05). Ademas, dado que los
dos indices estan expresados en una escala ordinal, también se realizaron unas pruebas
de relaciones ordinales (Gamma, Somers test, correlaciones de Pearson y Spearman)
de las que siempre se desprende que la relacidn es estadisticamente significativa y, por
tanto, la probabilidad de que esta relacidn se debe solo a que el efecto del azar es muy

bajo.

5.6 Discusion

En el punto de la discusién se analizan mds detalladamente los resultados. A
continuacion se desarrollan los siguientes puntos: el método de Hernandez Corvo, el
indice de Staheli, el angulo de Clarke, el test Foot posture index y la relacion del FPI con
las medidas antropométricas. Ademas, de manera mas breve, se analizan otras variables

gue no se han utilizado para el estudio: la longitud de los pies y la talla del calzado.

La clasificacion del tipo de pie seglin la edad es un tema que se cuestiona entre
diferentes autores, los métodos de la huella plantar nos pueden revelar informacién
para unificar conceptos (comparacién entre indices del arco plantar (cev) n.d., Kanatli U
n.d.). En los siguientes puntos (5.6.1/.2/.3) se tratan algunas de las medidas

antropométricas mas utilizadas para valorar la huella plantar infantil.

5.6.1 Método de Hernandez Corvo

En los resultados de nuestro estudio los datos muestran que el tipo de pie que obtuvo
un mayor indice fue el tipo de pie normal, estos datos no coinciden con el estudio de
Motoche S. et al. realizado en el 2019 (Motoche Santos et al. 2019), en su estudio
analizan un grupo de 30 nifios diagnosticados con pie plano y que al analizar las huellas
plantares con el MHC a los 5 afios de edad el nimero de pie normal aumenta, aunque

no supera el tipo de pie plano.

Cabe destacar la escasa literatura sobre la medida antropométrica, siendo el Unico

articulo cientifico encontrado para el analisis.
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5.6.2 indice de Staheli

En el presente estudio el IS muestra valores de arco normal a los 5 afios de edad, estos
resultados destacan del resto de la clasificacidon; que fue de 150 huellas plantares
clasificadas para el tipo de pie de arco normal: 40 arco bajo y 10 arco elevado. Estos
datos coinciden con el estudio de Onodera et al. que analiza la huella plantar en nifios
de 3 a 10 afios de edad, y en el analisis de los 5 afios, coinciden los resultados de nuestro
estudio: arco normal (75'2%), arco bajo (15'2%), arco elevado (9'6%), y los resultados de
la prueba en el presente estudio son: arco normal (75%), arco bajo (20%), arco elevado
(5%), coincidiendo en que el tipo de arco normal es el de mayor prevalencia en esta edad

(Onodera et al. 2008).

En el estudio de Rinaldo J. et al. donde se analiza el IS y la huella plantar en un grupo de
100 nifios y nifias de 5 a 9 afios, se determinan valores de normalidad para el IS los datos
muestran que a partir del valor de 1’14 se considera un pie plano, esto haria aumentar
en la clasificacion de este estudio y de otros el tipo de arco normal en casi todas las

edades (José Hernandez et al. 2007).

El estudio de Echarri J. et al realizado en el 2003 los datos muestran mayor prevalencia
para el tipo de pie plano en esta edad, pero el estudio compara dos donde se compara
el grupo de 3 a 7 afios (grupo donde estd comprendida la edad de 5 afios), con el grupo
de 8 a 12 afios. No muestra datos especificos a los 5 afios de edad, asi que no podemos

hacer un analisis para la edad de nuestro estudio (Echarri and Forriol 2003).

Por otro lado, los estudios de Onodera et al., Martinez A. et al. y Pfeiffer M. et al.
muestran en sus estudios que la formacion del ALl es progresiva y que de los 4 a 5 afios
de edad hay un aumento rapido dicha estructura, datos que sostienen que existe una
disminucion en estas edades del pie plano (Onodera et al. 2008; Pfeiffer et al. 2006;

Sacco et al. 2015).

Por lo tanto, existe una mayor tendencia de pie normal para el IS en nifios y nifias de 5
afios de edad y es un método fiable y valido, como afirman en el estudio de Banwell et

al. (Banwell et al. 2018).
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5.6.3 Angulo de Clarke

El método del AC ha sido el mas dificil de determinar en el andlisis de la huella plantar
infantil, esto se debe a que el vértice de la concavidad del arco pueda variar segun el
profesional que analice la huella plantar, siendo menos preciso que los otros dos
métodos de andlisis para la huella plantar, ademds si la huella plantar infantil se
encuentra con una curva en la zona del arco convexa aun puede resultar mas dificil su
analisis, estos datos coinciden con el estudio de Onodera et al. que destacan que de los
4 métodos utilizados en su andlisis de la huella plantar infantil este seria el menos
indicado para el estudio (Onodera et al. 2008), el estudio de Banwell et al. coincide que
no es una de las pruebas mas fiables para valorar la huella plantar, después de analizar
27 articulos donde se estudiaban diferentes métodos de analisis para la huella plantary

el pie pediatrico no clasificaba este método como fiable y valido (Banwell et al. 2018).

Aunque en los estudios que se han utilizado para la revision bibliografica, la tendencia
del tipo de arco después del andlisis de la huella plantar con el AC ha sido de arco bajo,
al igual que el presente estudio, o bien no coinciden en la clasificacién y metodologia o
no se ha podido analizar la edad correctamente porque la estudian junto a otras y no
aportan los datos de cada una de ellas (Echarri and Forriol 2003; Fuentes-Venado et al.
2020; Onodera et al. 2008). Es por ello que no podemos hacer un analisis correlativo con

la literatura por falta de estudios similares al presente.

5.6.4 Relacion FPl y medidas antropométricas

Se decide analizar las dos pruebas porque en la comparacién de los datos del presente
estudio con la literatura, las dos medidas de la huella plantar se ajustan en los
resultados. Cabe destacar que después de un examen exhaustivo de la literatura, del
analisis de la metodologia y las clasificaciones utilizadas para cada método, la prueba
gue mas se correlaciona con la informacién bibliografica existente con nuestro estudio
es el IS (Onodera et al. 2008) coincidiendo con el estudio de Banwell et al. que afirma
que es un método fiable y valido para el analisis de los pies pedidtricos (Banwell et al.

2018).
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La relacidn del FPI con el IS es estadisticamente significativa, estos datos coinciden con
un estudio muy reciente del 2021 de Zukauskas et al. en el que se estudia la relacién
entre estas dos pruebas en los pies de los nifios y nifias de 5 a 8 afos y los resultados
muestran una correlacidon significativa entre ellas (Zukauskas, Barauskas, and

Cekanauskas 2021).

Otro estudio realizado por Zuil J. et al. en 2019, también analiza la correlacidn que existe
entre ambas pruebas, afirman que existe relacion estadisticamente significativa

excelente entre ellas, datos que coinciden con los hallados en el presente estudio.

También se ha analizado en el presente estudio la relacién significativa entre el FPl y el
AC, y los resultados muestran una correlacidn significativa, estos datos no se han podido
comparar con otros estudios con la edad de la muestra, pero el estudio de Zuil et al.
muestra que hay una buena correlacion entre las pruebas, datos que coinciden con el
presente estudio, aunque destaca que no es tan buena como la correlacion del FPI con

el IS (Zuil-Escobar et al. 2019).

5.6.5 Otras variables; FPI, la longitud de los pies y talla del calzado.

5.6.5.1 El test FPI

En el presente estudio se utilizaron los resultados del test FPI para analizar la relacién
con el ISy el AC. Si analizamos brevemente los resultados del test para valorar cual es la
postura del pie segln el FPI en los nifios y niflas de 5 afos de edad, observamos que
existe mayor tendencia para el tipo de pie pronado (117 de 200 pies analizados), el
segundo pie con el valor mas alto en la clasificacion fue el pie neutro (71 pies) y por
ultimo el pie altamente pronado (12), no ha habido ningun pie clasificado en todo el
estudio como pie supinado. El estudio de Gabriel G. et al. (Gijon-Nogueron et al. 2019)
analiza la postura del pie en 55 nifios y nifias 5 afos de edad, los resultados, por el

contrario, muestran un mayor numero en el grupo de pie neutro.

Este estudio considera que el pie pronado y el pie neutro estan dentro de la normalidad

a esta edad, y destaca que a la edad de 5 afios se debe tener atencidn y considerar como
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una alerta a los pies que estén con puntuaciones por debajo de -3 y por arriba de +9 en

la clasificacidon del FPI en nifos.

En nuestro estudio no se obtuvo ninglun valor en negativo y solo 2 pies con una
puntuacion de +10, estos dos pacientes deberian ser explorados nuevamente de manera
mas exhaustiva y controlados durante en siguiente afio para valorar si este valor

disminuye.

5.6.5.2 Longitud de los pies

La longitud de los pies es una de las medidas antropométricas de la huella plantar,
aungue no ha sido una variante de estudio, se midié la longitud de la huella plantar de
los participantes, y los resultados obtenidos fueron; de los 100 participantes 10
obtuvieron los mismos valores en ambos pies, las diferencias entre los pies fueron
minimas, no relevantes en la practica clinica. En la muestra parece existir un mayor
tamafio en la longitud del pie izquierdo sobre el derecho, esto coincide con el estudio
de Roberto D. et al (De los Mozos Bozalongo, Alfageme Cruz, and Ayerdi Salazar 2003),
que tras analizar la longitud de los pies de 314 nifos y nifias el pie izquierdo mostré
mayor longitud frente al pie derecho. El valor minimo fue de 13’7 cm valor que se obtuvo
solamente en el pie de un participante y el maximo de 19 cm, la mayoria de los pies

midio entre 15’5 cm y 18’5 cm de longitud.

5.6.5.3 Talla del calzado

La talla del calzado en los nifios y nifias de 5 afios de edad estuvo entre el nimero 25y
34. Las tallas que mas se repitieron durante la recogida de datos fueron el nimero 28,
29 y 30. Segun un estudio realizado por el Instituto de Biomecanica de Valencia, sobre
el calzado infantil, el nUmero de tallas a esta edad se encuentra entre los nUumeros 24-
31 en tallaje espaiol y 25-32 tallaje europeo, datos que se aproximan a los de nuestra
recogida de tallas. También recomiendan revisar el calzado y la talla cada 6 meses entre

las edades de 4 a 6 afios (Instituto biomecanico de Valencia 2021).
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6 Conclusion

1. El estudio de la huella plantar muestra una tendencia a la evolucién de pie
normal en los nifios y nifas de 5 afos de edad.

2. Segun la literatura, el tipo de pie que parece tener mayor incidencia a los 5 afios
de edad es el pie plano, aumentando progresivamente a normal, considerando
los dos tipos de pie fisioldgicos a esta edad. Estos datos se correlacionan con el
presente estudio: el Método de Herndndez Corvo y el indice de Staheli han
mostrado los valores mas altos para el tipo pie normal, y el Angulo de Clarke y el
test Foot Posture index para el pie pronado.

3. El test Foot posture index tiene una relacion estadisticamente significativa con
el indice de Staheli y el dngulo de Clarke, pero es el indice de Staheli el que mas

se correlaciona con la literatura.

6.1 Limitaciones

Las limitaciones mas importantes en el desarrollo del estudio fueron: falta de
bibliografia existente sobre la huella plantar infantil (medidas antropométricas) a los 5
afos de edad, obtener la muestra (n) del estudio (por analizar solo una edad y no

obtener todos los consentimientos informados de los grupos en los colegios).

6.2 Propuestas futuras

Como propuestas futuras me gustaria ampliar la edad, analizar los datos de la talla de
calzado, la alturay el peso alos 5 afios de edad, valorar si existe relacidén entre la longitud
del pie y el FPI, analizar las diferencias de género en la huella plantar y el FPI, y por

ultimo analizar y comparar del pie derecho e izquierdo.
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Anexo | — Tabla de pacientes visitados en el Hospital Podoldgico de la Universidad de Barcelona

(Barcelona) durante el periodo de practicas.

HOSPITAL UNIVERSITARIO PODOLOGICO BELLVITGE

Num Género Edad Patologia Tratamiento Visitas
1 Femenino 14 Pies planos semlrr1|g|do, Anteple valgo, SP, Educacién podoldgica 1
Heterometria funcional Ml
2 Femenino 18 Heloma plantar Quiropodia 1




Anexo Il — Tabla de pacientes visitados en el Hospital ATSS-Vallecamonica de Esine (Brescia)

durante el periodo de practicas.

HOSPITAL ATS-MONTAGNA ESINE

Num. Género Edad Patologia Tratamiento Visita
. . . Explo param. vital/articular/muscular/neural .
1 Masculino Prematuro (34) Sistemas inmaduros plop /. / / 12 visita
Control alimentacion-peso
. . . Explo param. vital/articular/muscular/neural .
2 Masculino | Prematuro (34+2) Sistemas inmaduros plop /. / / 12 visita
Control alimentacién+peso
. . . Explo param.vitals/articular/muscular/neural  Control .
3 Masculino Prematuro (37) Sistemas inmaduros plop / . / / 12 visita
alimentacion+peso
. . . Explo param.vitals/articular/muscular/neural -
4 Masculino | Prematuro (37+3) Sistemas inmaduros plop / / / 12 visita
Control alimentacion+peso
5 Masculino | Prematuro (37+4) Sistemas inmaduros Explo param.vitals/articular/muscular/neural 12 visita
Control alimentacion+peso
. . . Explo param.vitals/articular/muscular/neural .
6 Femenino Prematura (36) Sistemas inmaduros plop / / / 12 visita
Control alimentacion+peso
. . . Explo param.vitals/articular/muscular/neural .
7 Femenino Prematura (35+2) Sistemas inmaduros plop / / / 12 visita

Control alimentacion+peso




Explo param.vitals/articular/muscular/neural

8 Masculino | Prematuro (34+2) Sistemas Inmaduros . L, 22 yisita
Control alimentacion+peso
. . . Explo param.vitals/articular/muscular/neural .
9 Masculino | Prematuro (37+1) Sistemas inmaduros plop / / / 22 visita
Control alimentacién+peso
. . . Explo param.vitals/articular/muscular/neural .
10 Masculino | Prematuro (37+2) Sistemas inmaduros plop / / / 32visita
Control alimentacién+peso
. . . Explo param.vitals/articular/muscular/neural .
11 Femenino | Prematura (36+2) Sistemas inmaduros plop / / / 22 visita
Control alimentacién+peso
, . . Explo param.vitals/articular/muscular/neural -
12 Femenino | Prematura (35+3) Sistemas inmaduros plop / / / 22 visita
Control alimentacion+peso
. . . Restauracién parametros vitales, Control 4h  Control -
13 Masculino Prematuro (36) Bradicardia P . . 12 visita
alimentacion
14 Masculino | Prematuro (34+3) Ictericia Fototerapia 24 h, Alimentacion cada 3 h 22 visita
15 Masculino | Prematuro (37+6) Ictericia Fototerapia 24 h, Alimentacion cada 3 h 22 visita
16 Masculino | Prematuro (37+7) Ictericia Fototerapia 24 h, Alimentacion cada 3 horas 32vyisita
17 Masculino 0-1 Control neonatal Explo pediatrica+screening neonatal 12 visita
18 Masculino 0-1 Control neonatal Explo pediatrica+screening neonatal 12 visita




19 Masculino 0-1 Control neonatal Explo pediatrica+screening neonatal 12 visita
20 Masculino 0-1 Control neonatal Explo pediatrica+screening neonatal 12 visita
21 Masculino 0-1 Control neonatal Explo pediatrica+screening neonatal 12 visita
22 Masculino 0-1 Control neonatal Explo pediatrica+screening neonatal 12 visita
53 Femenino 0-1 Convulsiones febriles Control convuIsién—fieb;eéuErIaelctrofaIograma, Revision 12 visita
24 Masculino 0-1 Bronquiolitis 02 caldo-humido, Posicrica'):aTlevada corporal, Lavado 12 visita
55 Masculino 0-1 Bronquiolitis 02 caldo-humido, PosicLzr;:IIevada corporal, Lavado 22 visita
26 Femenino 0-1 Bronquiolitis 02 caldo-humido, PosicLzr;:IIevada corporal, Lavado 13 visita
57 Femenino 0-1 Bronquiolitis 02 caldo-hdamido, Posicié:ailaelvada para dormir, Lavado 13 visita
)8 Masculino 0-1 Covid-19 Control disenteria—fiek?re, H'idratacién, Control 12 visita
hospitalario
29 Femenino 0-1 Covid-19 Control fiebre, Control hospitalario 12 visita




30 Femenino 0-1 Covid-19 Control fiebre, Control hospitalario 22 yisita
. .. Fototerapia, Examen sangre, Control alimentacién ..
31 Femenino 0-1 Ictericia P g. L ¥ 12 visita
coloracion piel
. .. Fototerapia, Examen sangre, Control alimentacion -
32 Femenino 0-1 Ictericia P g. L ¥ 12 visita
coloracion piel
. . Examen sangre, Controles alimentacion y coloracién .
33 Femenino 0-1 Ictericia & oiel ¥ 22 visita
. . Fototerapia, Examen sangre, Control alimentacion .
34 Masculino 0-1 Ictericia P g. L y 12 visita
coloracion piel
. . Fototerapia, Examen sangre, Control alimentacion .
35 Masculino 0-1 Ictericia P g. L y 12 visita
coloracion piel
. .. Fototerapia, Examen sangre, Control alimentacion ..
36 Masculino 0-1 Ictericia P g. L ¥ 12 visita
coloracion piel
. .. Fototerapia, Examen sangre, Control alimentacion ..
37 Masculino 0-1 Ictericia P g. L ¥ 12 visita
coloracion piel
. . Fototerapia, Examen sangre, Control alimentacion .
38 Masculino 0-1 Ictericia P g. L ¥ 12 visita
coloracion piel
. .. Fototerapia, Examen sangre, Control alimentacion .
39 Masculino 0-1 Ictericia P g' L y 12 visita
coloracién piel
. .. Fototerapia, Examen sangre, Control alimentacion .
40 Masculino 0-1 Ictericia P g y 12 visita

coloracion piel




Examen sangre, controles alimentacioén y coloracion

41 Masculino 0-1 Ictericia oiel 22 visita
42 Masculino 0-1 Ictericia Examen sangre, Controlepsijllimentacién y coloracion 22 visita
43 Masculino 0-1 Ictericia Examen sangre, Controlepsi:IIimentacién y coloracion 32 yisita
44 Femenino 0-1 Disnea Control pardmetros en hospital 12 visita
45 Femenino 0-1 Disnea Control parametros en hospital 12 visita
46 Femenino 0-1 Granuloma Umbilical Curas 12 visita
47 Masculino 0-1 Hipoalimentacion Control lactancia materna+peso cada 4 h 12 visita
48 Femenino 0-1 Gastroenteritis Control dise.nterl'a, I-!ildratacién, Control 12 visita
alimentacion+peso
49 Masculino 0-1 Pie zambo bilateral Educacidn sanitaria, Derivacion ortopédico 12 visita
50 Masculino 1 Pulmonitis Antibidtico (amoxicilina) 3 veces dia, 7 dias 12 visita
51 Femenino 1 Gastroenteritis Control disenteria, Hidratacién, Control 12 visita

alimentacion+peso.
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52 Femenino Disnea Control vias aéreas, adm. Oxigeno, Control hospitalario | 12 visita
. . Educacion podoldgica, Ejercicios propiocepcion, .
53 Femenino Toe walking P & . .,J prop P 12 visita
Revision anual
. N 02 caldo-humido, Posicién elevada corporal, Lavado .
54 Masculino Bronquiolitis P 12 visita
nasal
. N 02 caldo-humido, Posicion elevada corporal, Lavado .
55 Masculino Bronquiolitis P 22 visita
nasal
. N 02 caldo-humido, Posicién elevada corporal, Lavado -
56 Femenino Bronquiolitis P 12 visita
nasal
. e 02 caldo-humido, Posicion elevada corporal, Lavado .
57 Femenino Bronquiolitis P 22 visita
nasal
. . Aerosol+cortisona, Control temp. ambiente, ..
58 Femenino Laringoespasmo - 12 visita
Humidificar zonas descanso
59 Masculino Boca-mano-pie Aliviar sintomatologia (Fiebre, dolor garganta) 12 visita
60 Masculino Boca-mano-pie Aliviar sintomatologia (Fiebre, dolor garganta) 22 visita
. " Control disenteria, hidratacion, control alimentacién .
61 Masculino Gastroenteritis y 12 visita
peso.
62 Masculino Paralisis cerebral Fisioterapia, ortopodologia y calzadoterapia 12 visita

Vi




63 Masculino Urticaria Antihistaminicos 12 visita
64 Femenino Traumatismo craneal Pruebas neuroldgicas, Control 24 h estado general 12 visita
65 Femenino Convulsiones febriles Control convulsiones-fiebre, Flgctrofalograma, Revision 13 visita
neuroldgica
66 Femenino Convulsiones febriles Control fiebre, control hospitalario 22 visita
67 Femenino Cistitis Amoxicilina+acido clavulanico, 3 veces dia/7 dias 12 visita
68 Femenino Covid-19 Control fiebre/disenteria, Control hospitalario 12 visita
69 Masculino Covid-19 Control fiebre, Control hospitalario 12 visita
70 Masculino Alergia Acaros Antihistaminicos, Educacion sanitaria 12 visita
71 Masculino Alergia Acaros Antihistaminicos, Educacion sanitaria 12 visita
72 Masculino Salmonela ANTB, Control disenteria y alimentacién 12 visita
73 Masculino Salmonela ANTB, Control disenteria y alimentacién 22 visita
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Revisidén anual, Ejercicios de propiocepcién, Educacién

74 Femenino Pie plano infantil . 12 visita
podoldgica
75 Masculino Acidosis metilmalonica Control Hospitalario anual 12 visita
76 Masculino Acidosis metilmalonica Control Hospitalario anual 22 visita
77 Masculino Gastroenteritis Control vémito, Hidratacién, Control peso 12 visita
78 Femenino Faringitis ANTB, Taquipirina, Aliviar sintomas 12 visita
79 Masculino Amigdalitis Ibuprofeno cada 8h/4 dias, ANTB 8h/7 dias 12 visita
. " Control disenteria, Hidratacién, Control alimentacion .
80 Masculino Gastroenteritis 4 12 visita
peso
. " Control disenteria, Hidratacién, Control alimentacion .
81 Masculino Gastroenteritis 4 12 visita
peso
. " Control disenteria, Hidratacién, Control alimentacion .
82 Masculino Gastroenteritis ¥ 12 visita
peso
83 Masculino Gastroenteritis Hidratacion, Control peso y alimentacion 22 yisita
84 Masculino Gastroenteritis Hidratacion, Control peso y alimentacion 22 yisita




85 Masculino Gastroenteritis Hidratacion, Control peso y alimentacién 22 visita
86 Femenino Gastroenteritis Hidratacion, Control del peso y alimentacion 12 visita
87 Femenino Gastroenteritis Control vomito, Hidratacién, Control peso 12 visita
88 Femenino Salmonela ANTB, Control disenteria y alimentacién 12 visita
89 Masculino Pie plano infantil Control anual, EjeErchCiz;g;OSZ;C;Z;?;’ Actividad fisica, 12 visita
90 Masculino Conjuntivitis ANTB formato gotas 7 dias 12 visita
91 Masculino Gastroenteritis Control disenteria, Hidratacion, Control alimentaciony 13 visita
peso
92 Masculino Gastroenteritis Control disenteria, Hidratacién, Control alimentacion y 13 visita
peso
93 Femenino Gastroenteritis Control vomito, Hidratacion, Control peso 12 visita
94 Femenino Gastroenteritis Hidratacion, Control peso y alimentacion 22 visita
95 Masculino Faringitis ANTB, Taquipirina, Aliviar sintomas 12 visita




96 Masculino Celulitis facial ANTB via endovenosa, Control hospitalario 12 visita
. , . Control analisis orina, Alimentacién, Control .
97 Masculino Parpura Shonlein-Henoch . . . 12 visita
Hospitalario, Observacién derma Ml
. , . Control analisis orina, Alimentacion, Control .
98 Masculino Parpura Shonlein-Henoch . . 22 visita
Hospitalario
99 Masculino Parpura Shonlein-Henoch Control analisis orina, Observacién derma Ml 32visita
100 Masculino Purpura Shonlein-Henoch Control analisis orina, Observacion derma Ml 42 yjsita
101 Masculino Pie plano infantil Actividad fisica, Educacién podoldgica 12 visita
102 Masculino Traumatismo craneal Pruebas neuroldgicas, Control 24 h estado general 12 visita
. Asfixia leve . . -
103 Masculino . Control estado general, Control hospitalario 12 visita
(atragantamiento)
. Ortesis silicona, Educacion podoldgica, Calzadoterapia, .
104 Masculino Dedos en garra . p & P 12 visita
SP, Revision anual
105 Masculino Paralisis cerebral Stretching M, control tutor-calzado 12 visita
106 Masculino Paralisis cerebral Stretching M, Control tutor-calzado 12 visita
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Control analisis orina, Alimentacion, Control

107 Masculino Pdrpura Shonlein-Henoch . . ., 12 visita
P Hospitalario, Observacién derma Ml
. , . Control analisis orina, Alimentacién, Control .
108 Masculino Parpura Shonlein-Henoch . . . 22 visita
Hospitalario, Observacién derma Ml
109 Masculino Parpura Shonlein-Henoch Control andlisis orina, Observacidon derma Ml 32 yisita
110 Femenino Covid-19 Control fiebre, Control hospitalario 12 visita
111 Masculino Covid-19 Control disenteria, Control Hospitalario 12 visita
112 Masculino Crisis convulsiva leve Control parametros vitales 12 visita
113 Femenino Disnea Control vias aéreas, Administracién oxigeno 12 visita
. o Reposo, Analgésicos, Control Hospitalario, Pruebas .
114 Femenino Miositis P & , . P 12 visita
Neuroldgicas
. " Control disenteria, Hidratacién, Control alimentacion .
115 Masculino Gastroenteritis y 12 visita
peso
116 Masculino Quemadura leve Curas periddicas 12 visita
117 Masculino Alergia Acaros Antihistaminicos, Educacion sanitaria 12 visita

Xl




118 Femenino 9 Disnea Control vias aéreas, Antiinflamatorios 12 visita
119 Femenino 10 Cefalea Analgésico cada 6 h, Control Hospitalario 12 visita
120 Femenino 10 Cefalea Analgésico cada 6 h, Control Hospitalario 22 visita
121 Masculino 10 Alergias Himendpteros Antihistaminicos, Vacuna, Educacién sanitaria 12 visita
122 Femenino 11 Epilepsia Control crisis convulsiva, Control Hospitalario 12 visita
123 Femenino 11 Epilepsia Control crisis convulsiva, Control Hospitalario 22 visita
124 Masculino 11 Toe walking Fisioterapia, SP, Educacién sanitaria 12 visita
125 Femenino 12 Broncoespasmos Control respiracidn, Oxigeno, Control Hospitalario 12 visita
126 Femenino 12 Broncoespasmos Control respiracidn, Oxigeno, Control Hospitalario 22 visita
127 Femenino 12 Broncoespasmos Control respiracidn, Oxigeno, Control Hospitalario 32 visita
128 Femenino 13 Cefalea Analgésico cada 6 h, Control Hospitalario 12 visita
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12 visita

129 Femenino 14 Sindrome de Williams Exploracion anual, Revisidn pediatrica (anual)
130 Femenino 15 Anorexia Control peso y alimentacion, Analisis sangre 12 visita

. , Ly . ey 12 visita
131 Femenino 15 Sindrome de Down Exploracion anual, Revisidn pediatrica (anual)
132 Femenino 16 Mononucleosis Control Hospitalario, Alivio sintomas 12 visita
133 Femenino 16 Paralisis cerebral Stretching M, Control tutor-calzado 12 visita

. , ., L e 12 visita
134 Masculino 18 Sindrome de Down Exploracion anual, Revisidn pediatrica (anual)
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Anexo lll - Tabla de pacientes visitados en la Clinica Arena (Milan) durante el periodo de practicas.

CLiINICA ARENA, MILAN

Num Género | Edad Patologia Tratamiento Visitas
1 Femenino 3 Toe Walking Ejercicios propiocepcién, Calzadoterapia 12 visita
2 Masculino 3 Marcha en Aduccion Calzadoterapia, Correccién postural, Actividad fisica 12 visita
3 Masculino 4 Hipotonicidad musc+izq, Valgismo rodillas Actividad fisica, Calzadoterapia 12 visita
4 Masculino 5 Pie pronado leve Actividad fisica 12 visita
5 Masculino 6 Limitacion TPA bilateral, Inestabilidad postural Actividad fisica, Ejercicios propiocepcion 12 visita
6 Femenino 16 Hallux valgus bilateral Soportes plantares 12 visita
7 Masculino 13 Sindrome pronatorio asintomatico bilateral Soportes plantares 12 visita
8 Masculino 13 Pie plano, recidiva pie zambo bilateral Soporte plantar, Control calzado+férulas 12 visita
9 Femenino 16 Clinodactilia Ortesi Silicona 12 visita
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Anexo IV — Tabla de pacientes visitados en el Centro de Salud Nazaret-Universidad de Valencia

(Valencia) durante el periodo de practicas.

CENTRO DE SALUT NAZARET, VALENCIA

NUm Género Edad Patologia Tratamiento Visitas
. . . . Control anual, Educacion podoldgica, Ejercicios .
1 Masculino 1 Pie plano infantil . P . & J 12 visita
propiocepcion
ntrol anual, E ion l6gica, Ejercici
2 Masculino 1 Pie plano infantil Control anual, ducat?lo po.qo vglca, Herciclos 12 visita
propiocepcidn
. Pie pl infantil, Rot. 52 dedo pi Control l, Ed i6 doldgica, Ejercici .
3 Masculine 5 ie planoin ar? il, Ro edo pie ontrol anua ucaqon pq ,O ogica, Ejercicios 12 visita
bilateral propiocepcion
4 Masculino 2 Pie plano infantil Control anual, Educacidn podoldgica 12 visita
5 Masculino 3 Pie plano infantil Control anual, Educacién podolégica 12 visita
6 Masculino 3 Pie plano infantil Control anual, Educacidn podolégica 12 visita
7 Masculino 3 Pie plano infantil Control anual, Educacién podoldgica 12 visita
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8 Masculino 4 Pie plano infantil Control anual, Educacién podoldgica 12 visita
9 Femenino 4 Pie plano infantil, Genu valgo Control anual, Educacidn podolégica, SP 12 visita
10 Femenino 4 Pie plano infantil, Add pie derecho Control anual, Educat;:g;npa?:?tl)c';?liec?/postural, Act. fisica: 12 visita
11 Masculino 5 Toe Walking idiopatico Control semestre, z:li;cdh;?egr;nplgc' Post., Act. fisica, 12 visita
12 Femenino 6 Hipotonicidad M Control anual, Actividad fisica, Educacion podolégica 12 visita
13 Masculino 11 Acortamiento muscular posterior Stretching M, Control anual, Educacién podoldgicas 12 visita
14 Masculino 12 Hiperpronacién mediotarsiana Stretching M, Control anual, SP 12 visita
15 Femenino 14 Pies cavos Control anual, Educacién podolégica, SP 12 visita
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Anexo V — Tabla de pacientes visitados en la Clinica Pasito a Pasito (Valencia) durante el periodo de

practicas.

CLINICA PASITO A PASITO, VALENCIA

NUm Género Edad Patologia Tratamiento Visitas
1 Femenino 71 Onicocriptosis Hallux bilateral Quiropodia 12 visita
2 Femenino 40 Heloma plantar cabz. 5° meta Quiropodia 12 visita
3 Femenino 87 Onicriptosis, HQ plantar Quiropodia 12 visita
4 Femenino 56 Onicocriptosos Hallux bilateral Cirugia Ungueal 12 visita
5 Masculino 40 Onicocriptosis Hallux derecho Cura postquirurgica 12 visita
6 Femenino 67 Dedos en garra (2-4) bilateral Ortesis Silicona 12 visita
7 Masculino 57 HQ plantar Quiropodia 12 visita
8 Masculino 56 HQ plantar Quiropodia 12 visita
9 Femenino 45 Pies pronados, Neuroma Morton SP correccidn 12 visita
10 Femenino 80 Onicocriptosis, Heloma plantar Quiropodia 12 visita
11 Masculino 85 Onicocriptosis, Hiperqueratosis plantar Quiropodia 12 visita
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12 Masculino a7 Dedo en garra Cura postquirdrgica 12 visita
13 Femenino 86 Onicocriptosis, HQ Quiropodia 12 visita
14 Femenino 35 Heloma plantar Quiropodia 12 visita
15 Femenino 71 Onicocriptosis hallux bilateral Quiropodia 12 visita
16 Masculino 48 Verruga plantar Curas: Acido salicilico 12 visita
17 Masculino 69 Hematoma subungueal, Onicocriptosis Quiropodia, Calzadoterapia 12 visita
18 Femenino 79 Onicodistrofia ungueal, Onicocriptosis Quiropodia 12 visita
19 Femenino 73 Onicogrifosis, HQ Quiropodia 12 visita
20 Femenino 66 Onicocriptosis, Onic(:joedri(f;'rofia+micosis hallux Quiropodia+cura ungueal 12 visita
21 Femenino 62 Onicocriptosis Quiropodia 12 visita
22 Femenino 57 HQ plantar Quiropodia 12 visita
23 Masculino 46 Heloma canal ungueal Quiropodia 12 visita
24 Femenino 36 HQ plantar Quiropodia 12 visita
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Anexo VI — Apresentacion del estudio “Somatometria del pie

”.

infanti
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Sobre experimentacion en humanos o en muestras de origen humano

Don Albert Royes Qui, Secretario de la Comisian de Bioética de la Universitat de Barcelona.

CERTIFICA:
Que la Dra. Laura Pérez Palma presento el proyecto titulado “Somatometria del pie Infantil”.

La Comision de Bioética de la Universitat de Barcelona analizé toda la documentacion presentada por la Dra.
Pérez Palmay, por acuerdo de fecha 09 de marzo de 2020, aprobd informar favorablemente desde el punto
de vista bioético el proyecto de investigacion de referencia.

Y para que conste y a los efectos que corresponda, firmo este documento con el visto bueno del presidente
de la Comision en Barcelona a 09 de marzo de 2020.

Ve B2 E| presidente de la Comision de Bioética de la Universitat
de Barcelona

37687903B Firmado digitalmente

por 37687903B
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Anexo VIl — Carta informativa y de peticidn dirigida a la

direccion de los centros educativos infantiles.

B8 UUNIVERSITATo:

't BARCELONA

Rosella Domingo Asins
Telf.: +393342964111
rosselladomingoasins@hotmail.cs

COOPERATIVA DE ENSINO
SUPERIOR POLITECNICO
E UNIVERSITARIO

%’* CESPU

MASTER DE PODOLOGIA PEDIATRICA

CARTA DE PETICION DIRIGIDA A LA DIRECCION DEL CENTRO
A la atencion de la direccion;

Mi nombre es Rosella Domingo Asins, graduada en Podologia y actualmente matriculada en el
segundo afio del Maestrado em Podiatria infantil de CESPU (Cooperativa de Ensino Superior
Politécnico ¢ Universitario, en el que colabora también la Universidad de Barcclona mediante

convenio (CESPU-UB).

Me dirijo a usted por este medio, con el propésito de explicarle brevemente en que consiste ¢l trabajo
de investigacion que voy a realizar; “Estudio de la relacion entre la Huella Plantar (medidas

antropométricas) y ¢l FPL en nifios y nifias de 5 afios de edad”.

El objetivo principal es realizar dos pruebas muy sencillas en nifios y nifias de 5 afios de edad, que

nos ayudaran a obtener informacion sobre la huella plantar y la posicion del pie.

La primera consiste en obtener la imagen de la huella plantar, mediante una técnica llamada
fotopodograma. Es una prueba no invasiva, inocua, limpia, sencilla y rapida para reflejar la huella
plantar del pie sobre el papel fotografico, que después nos permitird analizar varias medidas para

obtener informacion de las estructuras del pie y su crecimiento.

La segunda prueba consiste en realizar un test visual de los pies, que tras realizarlo se anotaran los
resultados mediante puntuacion en una tabla, para posteriormente poder clasificar el pie en; pronado,

neutro o supinado.
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Con la realizacion de las dos pruebas, podremos estudiar el pie pedidtrico; su desarrollo y evolucion

durante la infancia. Todo ello nos ayudara en su asistencia clinica y en el avance cientifico.

La toma de datos se realizard | sola vez y toda la informacion facilitada solamente sera usada para

realizar el estudio.

Me comprometo a resolver cualquier duda podoldgica que pueda surgir al respecto.

Para cualquier duda o aclaracién pueden ponerse en contacto conmigo a través de esta direccion

rosselladomingoasins@hotmail.es

. . 5 Signat digitalment
Reciban un cordial saludo, LAURA PEREZ per LAURA PEREZ
PALMA - DNI
PALMA - DNI 38105016L

38105016L  Data:202205.23
12:48:15 +02'00"

Rosella\Xomingo Asins Laura Pérez Palma

Poddloga, colegiado: 3407 (Directora master Podologia Pediatrica UB)
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ANEXO VIII. Carta informativa dirigida a los padres y el

consentimiento informado.

1. CARTA INFORMATIVA DEL ESTUDIO, DIRIGIDA A LOS PADRES

Nombre del estudio: “ESTUDIO LA HUELLA PLANTAR (MEDIDAS ANTROPOMETRICAS),
EN NINOS Y NINAS DE 5 ANOS DE EDAD Y SU RELACION CON EL FPI”

Investigadora responsable: Alumna; Rosella Domingo Asins, Master Podologia
Pediatrica, CESPU Portugal.
Investigadora Coordinadora: Profesora; Laura Pérez Palma, Universidad de Podologia

de Barcelona.

Este trabajo forma parte del proyecto de investigacion del Mdster de Podologia

Pediatrica de la Universidad de Barcelona denominado “Somatometria del Pie Infantil”

INFORMACION DEL ESTUDIO DE EXPERIMENTACION
Justificacion
éPor qué se decide realizar este estudio?

Principalmente por la falta de estudios en la poblacidn pediatrica en podologia. Con este
estudio obtenemos informacidn sobre el crecimiento del pie y de sus estructuras, que
nos ayudara a comprender mejor la evolucion del pie en el periodo infantil. Adema3s, hoy
en dia, auln existe mucha controversia entre los autores en algunas de las patologias del
pie, entre ellas como y cuando tratar pie plano en edad pediatrica. Con el estudio,

ayudaremos a mejorar los diagndsticos y tratamientos en los pies.
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Se ha decidido estudiar los nifios y las nifias de 5 afios de edad, porque algunos autores
refieren en sus estudios que es un periodo donde se estdn produciendo cambios
importantes en el pie. Uno de ellos, es la formacién del arco longitudinal interno, que se
encuentra en esta edad en el punto de maximo crecimiento, esto provocara cambios

tanto en la postura como en los valores de las medidas antropomeétricas.

Por ultimo, podemos contribuir a la mejora del calzado infantil, a dia de hoy sigue
habiendo calzados que no se adaptan a los pies de los mas pequeiios, provocando
deformaciones digitales, ampollas, molestias y cambios posturales. Sabemos que esto
debe cambiar y debe ser el calzado el que se adapte al pie y no al contrario. Con este

estudio ayudaremos a mejorar en la industria el calzado.

Por todos estos motivos, se decide realizar el trabajo analizando la huella plantar

(medidas antropométricas) y la postura del pie, en nifios y nifias de 5 afos de edad.

Introduccidn y objetivos

El estudio tiene como objetivo el andlisis de la huella plantar, mediante el
fotopodograma, en nifios y nifias en edad de 5 afios. Se pretende analizar-lay comprobar
si ya ha adquirido las caracteristicas fisioldgicas en la Huella Plantar del adulto, para
posteriormente estudiar sus posibles anomalias y relacionar las pruebas. Los resultados
se podran utilizar en futuras investigaciones y en la practica clinica pediatrica, ayudando

con ello a la salud de los pies de los mas pequefios.

La huella plantar nos aporta informacion sobre las estructuras internas del pie, para
poder analizarla obtendremos la imagen mediante una técnica llamada fotopodograma,
una vez obtenida se analizaran las medidas antropomeétricas de; el angulo de Clarke, el
indice de Staheli, y el método de Hernandez Corvo, que nos aportaran informacién sobre
el crecimiento del pie, su forma y en qué momento de formacién se encuentran algunas

estructuras.
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Estudiando la postura podemos analizar el pie en sus tres planos, nos aportard mas

informacidn del pie, que afiadiremos a la obtenida en el analisis de la huella plantar.

En el estudio podemos analizar las dos pruebas por separado y entre si, para ver si existe
correlacién o no entre ellas. Todo ello con el fin de obtener datos y valores que nos
aporten mas informacidn que nos ayude a conocer mejor la evolucion, funcionamiento

y morfologia del pie infantil.

Metodologia

Para la obtencidén de los datos se realizardn 2 pasos:

1. Obtencion de la Huella Plantar Infantil, mediante la técnica de Fotopodograma.
Es una técnica no invasiva que consiste en aplicar un liquido transparente en el
pie, para posteriormente poner los pies en un papel especial, donde se quedara
dibujada la imagen de la huella plantar del nifio/a. Con ella se analizaran las
medidas antropométricas: método de Hernandez Corvo, indice de Staheli y el

angulo de Clarke.
2. Test FPI: es un test objetivo, que de manera visual el examinador observa 6

parametros en el pie, anotando los valores de los resultados para clasificar el pie

en; pronado, neutro o supinado.

2. PARTICIPACION Y COMPROMISO DE CONFIDENCIALIDAD

Participacion

La investigacion y los métodos se realizaran de forma andnima, solo se toman los datos
del nombre en el consentimiento informado en el apartado 3.
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La participacidn es totalmente voluntaria, usted puede elegir participar o no.
Compromiso de confidencialidad

Los datos que se obtendrdn en el estudio, son exclusivamente utilizados en el periodo
gue se realiza el mismo. En este caso la toma de la Huella Plantar y los valores del Test
del FPI, sin datos personales. Los datos obtenidos seran utilizados solamente por la
investigadora, yo Rosella Domingo Asins, responsable del estudio.

Mediante esta carta informativa declaro que los datos que se obtiene son totalmente
confidenciales y posteriormente al estudio se eliminaran.

é¢Con quién contactar si me surgen dudas al respecto del estudio?

Rosella Domingo Asins, investigadora responsable del proyecto de investigacion; e-mail
rosselladomingoasins@hotmail.es.

3. CONSENTIMIENTO INFORMADO

En el caso de que el sujeto de experimentacién sea menor de edad o incapaz de obrar:

Don/Dofia:

Mayor de edad, titular del DNI:

PADRE[ |  MADRE[ | TUTORLEGAL [ |

De:

Por el presente documento manifiesto que he sido informado/a de las caracteristicas
del Proyecto de Investigacion titulado:

“ESTUDIO DE LA HUELLA PLANTAR (MEDIDAS ANTROPOMETRICAS) EN NINOS Y NINAS
DE 5 ANOS DE EDAD, Y SU RELACION CON EL FPI”

He leido el apartado 1; informacidon al sujeto de experimentacion y el apartado 2;
compromiso de confidencialidad, y he podido formular las dudas que me han surgido al
respecto. Considero que he entendido dicha informacién.
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Estoy informado de la posibilidad de poder retirarme en cualquier momento del estudio.
En virtud de tales condiciones, consiento la participacion en este estudio.

Como prueba de conformidad, firmo el presente documento en el lugar y fecha que se
indican a continuacién:

Nombre y apellidos del padre, madre o tutor | Nombre y apellidos del investigador:
(en el caso de menores o incapaces)
Pododloga: Rosella Domingo Asins

Firma: Firma:
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Anexo IX — Tabla para la recogida de datos test FPI.

Tabla FPI: “Estudio de la huella plantar (medidas antropométricas) en nifios y nifias de 5 arios de edad, y su relacion con el FPI”

PUNTUACION
CRITERIOS PLANO
Pl PD

‘w Calcaneo plano frontal Frontal

% Curvatura supra/inframaleolar externa Frontal/transverso

o Palpacién cabeza astragalo Transverso

wl Prominencia region talonavicular Transverso

E Congruencia ALI Sagital

< ABD/ADD antepié respecto retropié Transverso

TOTAL

<™= Nombre de la escuela:
===  Nombre del Nifio/nifia:
=

<= Edad:

o= Sexo:

Fecha de realizacion de la prueba:

<= Pruebasrealizadas:  FPI :

Fotopodograma :
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