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“Si usted tiene un pan y yo tengo un euro, y yo voy y le compro el pan, yo tendré
un pan y usted un euro, y vera un equilibrio en ese intercambio, esto es, A tiene un
euro y B tiene pan, y a la inversa, B tiene el pan y A el euro. Este es, pues, un equilibrio
perfecto.

Pero si usted tiene un soneto de Verlaine, o el teorema de Pitagoras, y yo no tengo
nada, y usted me los ensefia, al final de ese intercambio yo tendré el soneto y el
teorema, pero usted los habra conservado.

En el primer caso, hay equilibrio. Eso es mercancia. En el segundo, hay

crecimiento. Eso es cultura.”

-Michel Serres-
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PIE PLANO INFANTIL, IMC Y HERRAMIENTAS DIAGNOSTICAS

RESUMEN
Introduccién: En esta investigacion se evalua la correlacion entre tres herramientas
diagnésticas utilizadas para clasificar el tipo de pie en una muestra de escolares de
primaria. Ademas, se investiga la relacion entre el estado ponderal de los escolares y
su postura del pie, asi como las posibles diferencias entre sexos.
Objetivos: Evaluar la correlaciéon del indice de Staheli (I1S) y el indice de Chippaux-
Smirak (ICS) tomando como estandar de referencia el indice postural del pie (IPP).
Determinar la relacion entre el estado ponderal (IMC) y la postura del pie (IPP) de la
muestra estudiada segun sexo.
Material y método: Se realiz6 un estudio descriptivo, transversal, observacional,
prospectivo y de tendencia cuantitativa sobre una muestra total de 296 escolares,153
ninos y 143 nifias de 5 a 12 afos del Colegio San Agustin de la ciudad de Zaragoza,
Espafna, en febrero de 2021. Se determiné la edad media, el sexo, el IMC segun
criterios de la International Obesity Task Force. y tipo de huella del pie mediante el IS,
ICS, IPP. Mediante el coeficiente rho de Spearman (p) se determind la correlacion
entre los tres indices elegidos para catalogar la huella del pie infantil y la correlacion
entre el estado ponderal y la postura del pie. Mediante la prueba de independencia
chi cuadrado de Pearson (p) se determinaron las diferencias entre las variables segun
Sexo.
Resultados: Respecto a la evaluacion de la concordancia del IS y ICS para la
categorizacion del pie, destaca la correlacion alta entre dichos indices para ambos
pies (IS-ICS pie derecho p=0,965, IS-ICS pie izquierdo p=0,954) y la correlacion pobre
entre estos indices respecto al IPP (IS-IPP pie derecho p=0,064, I1S-IPP pie izquierdo
p=0,127, ICS-IPP pie derecho p =0,089, ICS-IPP pie izquierdo p=0,035). Por lo cual,
no existe una buena concordancia entre el IS-ICS y el IPP en la muestra estudiada.
El estado ponderal no mostré correlacion respecto a la postura del pie en nifos (pie
derecho p=0,095; pie izquierdo p=0,067) y en nifias (pie derecho p=-0,04; pie

1
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izquierdo p=0,008). Los nifios presentaron una prevalencia mayor de pies planos que
las nifias (indice postural del pie ninos=8; indice postural del pie nifias=7; pie derecho
p<0,036; pie izquierdo p<0,009) con mayor rango pronador de los nifios sobre todo en
el pie derecho. Los nifos tuvieron mayor prevalencia de sobrepeso respecto a las
nifias (28,75; 18,18, p<0,027).

Conclusiones: El IPP es considerada una herramienta apta para el diagndstico del
PPI frente al IS/ICS. Las herramientas que evallen los tres planos del pie-tobillo
deben valorarse como primera opcion para clasificar el tipo de pie en nifios, lo que
explica la baja correlacién del IS y el ICS con el IPP en la muestra estudiada. EI IMC
no influye en el desarrollo del PPI, pero ante la alta prevalencia de PPI en la muestra,
deben estudiarse otros factores implicados en su desarrollo. El sexo masculino puede
considerarse un factor predisponente para desarrollar PPl y sobrepeso en la muestra

de estudio.

Palabras clave: pie plano infantil, indice postural del pie, indice de Staheli, indice

de Chippaux — Smirak, indice de masa corporal.
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ABSTRACT
Introduction: This research evaluates the correlation between three diagnostic tools
for classifying the type of foot in a sample of primary school children, as well as the
relationship between the children's weight status and their foot posture, and
determines if there are differences between both sexes.
Objectives: Evaluation of the correlation between the Staheli Index (SI) and the
Chippaux-Smirak Index (CSI) using the Foot Posture Index (PFI) as the reference
standard. Determination of the relationship between Body Mass Index (BMI) and Foot
Posture Index (FPI) in the studied sample according to sex.
Materials and Methods: A descriptive, cross-sectional, observational, prospective,
and quantitatively-oriented study was conducted on a total sample of 296
schoolchildren, 153 boys and 143 girls aged 5 to 12 years, from San Agustin School
in Zaragoza, Spain, in February 2021. The mean age, sex, and BMI were determined
according to the criteria of the International Obesity Task Force, as well as the type of
foot impression using Sl, CSI, and FPI. The correlation between the three chosen
indices to categorize the children's foot impression and the correlation between weight
status and foot posture was determined using Spearman's rho coefficient (p).
Differences between the variables according to sex were determined using Pearson's
chi-squared test of independence (p).
Results: Regarding the evaluation of the agreement between Sl and CSI for foot
categorization, there is a high correlation between these indices for both feet (SI-CSI
right foot p=0.965, SI-CSl left foot p=0.954) and poor correlation between these indices
with respect to PFI (SI-FPI right foot p=0.064, SI-FPI left foot p=0.127, CSI-FPI right
foot p=0.089, CSI-FPI left foot p=0.035). Thus, there is poor agreement between Sl-

CSl and FPI in the studied sample.
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Weight status did not show correlation with foot posture in boys (right foot p=0.095; left
foot p=0.067) and girls (right foot p=-0.04; left foot p=0.008). Boys showed a higher
prevalence of flat feet than girls (FPI boys=8; postural FPI=7; right foot p<0.036; left
foot p<0.009), more pronation in boy’s right foot. Boys had a higher prevalence of
overweight compared to girls (28.75; 18.18, p<0.027).

Conclusions: The FPI is considered a suitable tool for diagnosing PFF compared to
SI/CSI. Tools that evaluate all three planes of the foot-ankle should be considered as
the first option for classifying the type of foot in children, explaining the low correlation
of Sl and CSI with PFl in the studied sample. BMI does not influence the development
of PFF, but given the high prevalence of PFF in the sample, other factors involved in
its development should be studied. Male sex may be considered a predisposing factor

for developing PFF and overweight in the study sample.

Keywords: pediatric flatfoot, postural foot index, Staheli index, Chippaux-

Smirak index, body mass index.
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1. INTRODUCCION

1.1. Planteamiento de los Problemas de Investigacién

En el ambito de la podologia infantil, es frecuente diagnosticar en consulta o recibir
a pacientes pediatricos diagnosticados de pie plano infantil (PPI) por parte de los
responsables médicos de Atencion Primaria. El PPl es una condicion comun en la
primera década de vida que afecta la estructura del pie y el tobillo, caracterizada por
aplanamiento y disminucién de arco plantar interno acomparnado de una torsién de
talon en valgo. El diagnéstico temprano del PPl es importante debido a las
alteraciones en la coordinacién motora (Solano, 2020), la disminucion del movimiento
(De la Cruz, 2019) y los problemas de equilibrio (Suarez, 2017) que puede causar en

los ninos afectados.

Sin embargo, a pesar de los numerosos estudios e investigaciones realizados en
los ultimos 30 afos, todavia no hay un consenso generalizado en la comunidad
cientifica sobre el diagnéstico y tratamiento del PPl (Evans, 2011; Ezema et al., 2014;
Fixsen, 1998; Harris, 2010; Kaymaz, 2022; Pfeiffer et al., 2006; Uden et al., 2017).
Existe acuerdo en la literatura cientifica de que el PPI flexible es evolutivo y fisioldgico,
corrigiéndose en la edad adulta, pero no hay consenso sobre una delimitacion clara
que distinga entre el PPI fisioldgico y patoldgico a nivel de investigacion ni para su

manejo clinico consulta (Onodera et al., 2008; Stavlas et al., 2005).

Por un lado, destaca la diversidad de herramientas utilizadas para diagnosticar el
PPl en la poblacién infantil recogidas por la bibliografia (Howard y Briggs, 2006;
Razeghi y Batt, 2000.) Gran parte de estas herramientas fueron originalmente
disenadas para el pie adulto (Volpon, 1994), lo que plantea interrogantes sobre su
validez y fiabilidad al aplicarlas exclusivamente en pacientes pediatricos (Elvira et al.,
2008). Algunas de estas herramientas frecuentemente utilizadas en investigaciones

durante décadas hasta la actualidad, se limitan a realizar una valoracion bidimensional
5
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del pie para clasificarlo como plano, normal o cavo, pero la propia naturaleza
tridimensional del complejo pie-tobillo hace légica la necesidad de elegir herramientas
capaces de realizar un diagndstico integral que se aproxime mas a la realidad. El
inconveniente no radica en disponer de gran cantidad de herramientas diagndsticas,
sino en los problemas de correlacion entre los resultados que ante un mismo pie
aportan dichas herramientas. Dicho de otra manera, en nuestra practica diaria es
comun evaluar un mismo pie con varias herramientas o indices y obtener resultados
diferentes, lo que conlleva discrepancias diagnésticas importantes. Esto dificulta la
fiabilidad de los diagndsticos y condiciona la investigacion contribuyendo a la falta de

consenso en el campo.

Por otro lado, la revision de la literatura actual recoge la relacion entre el sobrepeso
y la obesidad infantil y las posibles alteraciones musculoesqueléticas (Brian et al.,
2021; Catalan Reyes, 2021; Giral, 2017; Machado et al., 2018). A nivel investigador,
se han encontrado asociaciones entre un indice de masa corporal (IMC) elevado en
la infancia y un mayor riesgo de desarrollar PPI (Benedetti et al., 2011; Diéguez et al.,
2011; Garcia, 2019; Saldivar-Cerén et al., 2015; Villarroya et al., 2008). Esto destaca
la importancia de abordar el problema del sobrepeso y la obesidad en la prevencién y

manejo del PPI en la poblacién infantil.

1.2. Justificacion

A pesar de ser un tema ampliamente debatido por la comunidad cientifica desde
hace décadas, delimitar el PPI fisioldgico del PPI patoldgico sigue siendo complicado
durante la practica clinica en la actualidad. Como se acaba de mencionar, uno de los
motivos por el cual pueden encontrarse discrepancias diagnésticas para clasificar el
PPI, radica en la disparidad de resultados a la hora de valorar un pie segun la

herramienta que se elija entre el gran numero de herramientas disponibles. El analisis
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de un mismo pie mediante varios indices o herramientas puede dar resultados muy

diferentes, lo que se traduce en una falta de consenso diagndstico.

La investigacion llevada a cabo en esta tesis, surge como respuesta a la
identificacion de dos situaciones observadas en el ambito del diagndstico podoldgico
de mi actividad profesional. La primera, tiene relacion con las incoherencias
diagndsticas que surgen al utilizar diferentes herramientas para la clasificacion del tipo
de pie infantil. Como ejemplo, en ocasiones, los resultados de las pedigrafias
catalogan los pies como cavos, pero acompafando el diagndstico con la inspeccion
visual, se sospecha de que se trata de pies hiperpronados. Ante estos resultados
diferentes, el observador se encuentra ante una imprecision diagndstica. Llegados a
este punto, es importante completar la evaluacion del complejo tobillo-pie en busca
de datos relevantes que nos ayuden a un diagndstico certero. Evaluando al paciente
se observa que en el caso de escolares con pies planos valgos flexibles, puede darse
la particularidad de que, debido a la hiperpronacion de la ASA y el desplome del ALI,
también se levante el ALE del pie, motivo por el cual en la pedigrafia se obtiene una

huella cava.

Segun todo lo anterior, podria deducirse que, basar el diagnéstico del tipo de pie
segun la interpretacion de la pedigrafia en exclusiva podria traducirse en ocasiones
en un diagnaéstico insuficiente o erréneo, donde la valoracién de ese mismo pie con la
aplicacioén del IPP puede resultar de gran ayuda para completar el diagndstico, gracias
a la valoracion integral del complejo pie-tobillo que este ofrece, respetando la

naturaleza triplanar del mismo.

Por una parte, en este trabajo se pretende evaluar la correlacién entre tres
herramientas reconocidas en el ambito de la podologia clinica y ampliamente
respaldadas por la literatura para la clasificacion del tipo de pie o huella. Dos de estas

herramientas diagndsticas se basan en las pedigrafias clasicas y se denominan indice
7
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de Staheli (IS) e indice de Chippaux-Smirak (ICS). La tercera herramienta se
denomina indice postural del pie (IPP) o foot posture index (FPI) en inglés, y se

encuentra enmarcado dentro de la biomecanica moderna.

La diferencia principal entre el IPP y las otras dos herramientas diagndsticas
propuestas en este trabajo, radica en la aportacién que ofrece el IPP para la
observacion directa de los tres planos del conjunto pie-tobillo, a diferencia del IS e ICS
que mediante las pedigrafias evaluan el tipo de huella exclusivamente desde la
bidimensionalidad dejando sin interpretar el plano transverso del pie, fundamental
para la valoracion global de la postura del mismo. Por lo cual, el IPP es escogido como
prueba de referencia estandar en esta investigacion ya que basa su escala de
valoracién desde un abordaje integral del complejo pie-tobillo desde su naturaleza
tridimensional. Es importante destacar que la propia arquitectura tridimensional del pie
es la que le permite adaptarse a superficies irregulares, absorber impactos y
proporcionar estabilidad en diversas posiciones, por lo que para su correcta

evaluacién deberian utilizarse herramientas capaces de analizar sus tres ejes.

Por otra parte, a menudo se relaciona al sobrepeso y la obesidad infantiles como
factores predisponentes de alteraciones musculoesqueléticas en la poblacion infantil
(Brian et al., 2021; Catalan Reyes, 2021; Giral, 2017; Machado et al., 2018). En
Espanfa, el estudio de ALADINO, 2019 concluye que el 32,9% de nifios/as presentan
exceso de peso, es decir 3 de cada 10 nifios/as. Ademas, son numerosos los estudios
en los que se asocian IMCs elevados en esta etapa de la vida con un incremento del
PPI (Benedetti et al., 2011; Diéguez et al., 2011; Garcia, 2019; Saldivar-Cerén et al.,
2015; Villarroya et al., 2008). Con los resultados de esta investigacioén, se pretende ,
investigar la relacion entre el estado ponderal y la postura del pie en la poblacién

estudiada.



PIE PLANO INFANTIL, IMC Y HERRAMIENTAS DIAGNOSTICAS

En resumen, la justificacion de este trabajo se basa en dos necesidades. La
primera, abordar el problema que suponen las discrepancias diagnosticas que surgen
ante la gran diversidad de herramientas disponibles para evaluar el PPI. Para ello, se
propone evaluar la correlacion entre tres herramientas ampliamente utilizadas en el
campo de la podologia, asi como respaldar la implementacion del enfoque
tridimensional del IPP frente a otras técnicas diagndsticas. La segunda, investigar la
relacion entre el estado ponderal y la postura del pie en la poblacion estudiada. Con
los resultados obtenidos, se pretende contribuir a una mejor comprension y manejo

en la préactica podoldgica pediatrica.

1.3. Marco Teérico
1.3.1. El Tobillo y el Pie

El conjunto del pie y tobillo supone una estructura fundamental para la posicién
bipeda tanto en estatica como en dinamica para el ser humano, permitiéndole
adaptarse a las irregularidades del terreno por su capacidad amortiguadora y
adaptativa. A continuacion, se describe un breve repaso anatéomico y funcional de su
estructura, cuyo conocimiento resulta fundamental para el poddlogo. También se
expone el desarrollo del pie durante el crecimiento, considerandose una etapa crucial

en la evolucion del miembro inferior.

1.3.1.1. Estructura y Funcion del Tobillo y del Pie.

El pie humano y el tobillo son una fuerte y compleja estructura mecanica compuesta
por 28 huesos (incluyendo los sesamoideos), 33 articulaciones, y mas de 100
musculos, ligamentos y tendones. Estructuralmente se divide en retropié, compuesto
por astragalo y calcaneo; parte media o mediopié, formada por cuboides, escafoides
y las tres cufas; y antepieé, compuesto de 5 metatarsianos, falanges y los huesos

sesamoideos.
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El enlace mecanico entre el pie y la extremidad inferior se establece a través de la
articulacion subastragalina o talocrural y la mortaja tibioperonea (Nordin y Frankel,
2004). La béveda plantar se encuentra sostenida por tres arcos, arco transverso (AT),
arco longitudinal interno (ALI) y arco longitudinal externo (ALE) que se apoyan en el
suelo a través de las tuberosidades plantares del calcaneo, la cabeza del primer
metatarsiano ayudado por los dos sesamoideos y la cabeza del quinto metatarsiano
(de la Fuente, 2003). La importancia de estos arcos radica en sus funciones de
amortiguacion, estabilizacion y generacion de propulsion en las actividades del ser

humano.
Figura 1

Anatomia del pie y tobillo
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Nota. Adaptado de Superficies, partes, huesos y retinaculos del tobillo y del pie
[fotografial], por Enfermeria Top, 2022,

(https://enfermeria.top/apuntes/anatomia/miembro-inferior/pie/). CC BY 2.0
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El AT se comporta como un 45 muelle corto pero flexible. Esta formado por el
cuboides y las tres cufias, y se continua hasta la base de los metatarsianos,
desapareciendo en los pies normales en las cabezas metatarsales, de modo que las
cabezas de los cinco metatarsianos contactan con el suelo durante la carga (Oatis,

2009).

El ALE, es un arco mucho mas rigido que se encarga de transmitir el impulso motor
del triceps sural. Se comporta como un muelle corto, duro y resistente que soporta
una presion importante. Esta constituido por el quinto metatarsiano, el cuboides y el

calcaneo, y su distancia al suelo es aproximadamente de 3-5mm.

El ALl se comporta como un muelle largo y flexible, que se alarga bajo carga,
gracias a su flexibilidad, secundaria a la movilidad del astragalo sobre el calcaneo.
Esta formado por el primer metatarsiano, la primera cufa, el escafoides, el astragalo
y el calcaneo, y se considera fisioldgico cuando presenta una distancia al suelo de 15-
18mm (de la Fuente, 2003). Es, junto con otras estructuras adicionales como la
almohadilla grasa plantar, la fascia plantar superficial y los huesos sesamoideos del
hallux, una estructura critica con un papel importante en la absorcién del impacto y en
la transferencia de fuerzas (Oatis, 2009). Sin esta configuracion arqueada, las grandes
fuerzas de accion rapidas que se producen por ejemplo durante la carrera, podrian
superar la capacidad fisioldgica de los huesos para soportar la carga (Ballestero

Pérez, 2015).

11
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Figura 2
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Nota. Adaptado de Vector de los arcos del pie. Anatomia del esqueleto de pie
[fotografia], por Galeria de llustraciones Dreamstime, 2023,

(https://es.dreamstime.com/arcos-del-vector-pies-anatom%C3%ADa-esqueleto-de-

pie-ilustraci%C3%B3n-image231248859). CC BY 2.0

El pie es considerado como el eslabén mas distal de la extremidad inferior, sirve
para conectar el organismo con el medio que lo rodea. Unido al tobillo, constituye una
unidad ontogénica, morfofuncional y clinica que es preciso considerar integrada en la
cadena cinematica del miembro inferior. Y en este sentido, su funcionamiento y
comportamiento deben relacionarse y referirse al acontecer dinamico de la marcha
(Buldt et al., 2013). Es la base de sustentacién del aparato locomotor y tiene la
capacidad gracias a su peculiar biomecanica, de convertirse en una estructura rigida
o flexible en funcién de las necesidades para las que es requerido y las caracteristicas
del terreno en el que se mueve (Voegeli, 2003). También es una estructura
tridimensional variable, esencial para la posicion bipeda humana, base del

servomecanismo antigravitatorio, pieza fundamental para la marcha humana. Esta

12


https://es.dreamstime.com/arcos-del-vector-pies-anatom%C3%ADa-esqueleto-de-pie-ilustraci%C3%B3n-image231248859
https://es.dreamstime.com/arcos-del-vector-pies-anatom%C3%ADa-esqueleto-de-pie-ilustraci%C3%B3n-image231248859

PIE PLANO INFANTIL, IMC Y HERRAMIENTAS DIAGNOSTICAS

disenado para permitir la bipedestacién, para caminar, correr y saltar eficientemente
sobre muchos tipos de superficies sin dolor o lesién (Nordin y Frankel, 2004; Nufiez-

Samper y Llanos Alcazar, 1997).

Segun Camarena y Villegas (2010) la funcionalidad del pie se puede dividir segun
su funciéon motora, gracias a la cual, podemos caminar, correr y saltar, su funcion de
equilibrio mediante la cual puede adaptarse a las distintas superficies del suelo, con
la ayuda de estructuras anatdmicas como son los huesos metatarsianos, los
ligamentos laterales y la articulacion del tobillo y su funcion amortiguadora
desempenada en el momento en el que el pie llega a apoyarse en el suelo y absorbe
la fuerza de impacto, imprescindible para esta funcion, su estructura esquelética, la

aponeurosis plantar y ligamentos, los tensores activos musculares y la grasa plantar.

1.3.1.2. Desarrollo del Pie Durante el Crecimiento.

Desde la postura cuadrupeda de los primates hasta la adquisicion de la postura
bipeda, la columna y en general todo el esqueleto ha sufrido una serie de
adaptaciones fundamentales, pero no todas se han producido durante la evolucion
filogenética, sino que existen unas adaptaciones que se desarrollan en los primeros
meses de la vida. Las mas destacables son la adquisicion de las curvaturas de la
columna, que dan gran capacidad de resistencia a la misma. El térax se aplana para
desplazar hacia atras el centro de gravedad. El sacro se hace mas céncavo por la
cara anterior, mientras que los iliacos se ensanchan puesto que entre los tres deben
soportar el peso visceral. Asimismo, todo el sistema de soporte del tronco formado
por las extremidades inferiores se adapta convenientemente a dicha postura, desde
la cabeza del fémur hasta la estructura intrinseca del pie. Por un lado, se produce un
desarrollo de la parte anterior del acetabulo de la cadera, ya que recibe mayor carga
junto con un aumento de volumen de la cabeza femoral, y el angulo cervicodiafisario
del fémur disminuye. A nivel del pie se produce una pronacién del calcaneo y una

13
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rotacién de la cabeza del astragalo con respecto a los primates, pudiendo asi apoyar
la cabeza del | metatarsiano en el suelo y creandose la boveda plantar (Miralles

Marrero et al., 2005).

Segun Ford y Scannell (2017), todos los nifios hasta los 3-4 afios de edad tienen
un pie plano fisiolégico con un aumento de la grasa plantar medial. A partir de esta
edad comienza a desarrollarse el arco plantar, se pierde la grasa subcutanea,
disminuye la laxitud capsulo-ligamentosa y aumenta la potencia muscular que puede
no hacerse evidente hasta los 10 afios. A partir de esta edad puede que el arco plantar
no se forme, permaneciendo el pie plano infantil, lo cual no significa que sea patoldgico
ya que de no ser sintomatico es frecuente considerar el pie plano flexible infantil como
una variante de la normalidad, sin estar claro que precise correccidn ni que suponga
ninguna limitacion en el pie adulto. Morley afirmé en 1957 que el desarrollo del arco
se completa en una edad mas temprana, entre los 5 y 6 afios de edad. A los 2 afios
97% de los nifios tienen pie plano mientras que éste sdélo persiste en 4% de los nifios

alos 10 anos.

De Bergua et al., (2020) exponen que el mantenimiento y progresion del pie plano
infantil se ve favorecido por algunas condiciones como la hiperlaxitud (vinculada a
sindromes de Marfan, Ehler Danlos o Down), o la obesidad, ya que esta aumenta la
carga sobre las articulaciones del arco interno del pie. Algunos autores escenifican el
desarrollo ideal del pie en un ambiente sin zapatos y se ha observado en varios
estudios que el uso del calzado es un factor que puede favorecer una formacion tardia
del arco longitudinal y originar el desarrollo del pie plano; ademas el calzado es la
causa mas frecuente de dolor referido por los nifios (Bhaskara y Benjamin, 1992; Rao

y Joseph, 1992).

Lo que si parece estar claro entre la comunidad investigadora es que el desarrollo

del arco del pie se realiza de manera fisiolégica durante la primera década de la vida
14
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y durante los primeros 3 afios, generalmente existe un cojin graso que recubre al arco
medio longitudinal que actua a modo de relleno y hace que la mayor parte de los nifios

presenten un pie morfolégicamente aplanado.
Figura 3

Pie plano infantil durante los primeros afios de vida

Nota. Se observa pronacién asociada a la ausencia natural del ALl y un exceso de
paniculo adiposo plantar que actua a modo de amortiguacion. Adaptado de Las
causas de pie plano de los nifios [Fotografia], por Guia Infantil, 2016,

(https://www.guiainfantil.com/el-pie-plano-de-los-ninos-bebes.html). CC BY 2.0

La tibia vara fisiolégica presente en los nifios al inicio de la marcha, también
condiciona una pronacion del retropié al ser la Unica via para que la columna medial
del pie pueda alcanzar el suelo (Pascual Gutiérrez et al.,2009) Otra condicién que se
asocia frecuentemente con el pie pronado es el genu valgo considerado comun en el
desarrollo de la extremidad inferior del nifio y cuya desaparicion se produce

normalmente a los 6 o 7 afos (Harris, 2010).

Todas las caracteristicas especificas de la edad infantil, hacen que durante el
desarrollo se consideran normales gran cantidad de formas de pie, y que la

variabilidad disminuya con el crecimiento (Hallemans et al., 2003). El conocimiento del
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espectro fisiologico de cambios en la extremidad inferior durante el crecimiento
permite el reconocimiento precoz de las patologias y por tanto que se lleve a cabo
una intervencion temprana en el caso de que ésta sea necesaria, y que ayude a

prevenir agravamientos futuros (Bertsch et al., 2004).

1.3.2. El Pie Plano Infantil

El pie plano infantil flexible (PPIF) es uno de los sindromes mas comunes que se
observan en la practica de la salud podolégica pediatrica. El tratamiento y la
correccion de esta deformidad generan controversia entre la comunidad investigadora
y no existe consenso entre los profesionales que lo diagnostican y tratan en la
actualidad. Desde hace décadas, son multiples los estudios que afirman la existencia
de tratamientos eficaces en la correccion del pie plano infantil; por otro lado, asimismo
algunos estudios ponen de manifiesto que el pie plano en nifios es un fendmeno
fisiolégico que se corrige con la edad. Debido a esta falta de consenso diagndstico,

las investigaciones en el campo del PPI siguen siendo necesarias.

A continuacion, se realiza una revision de la literatura dentro del marco tedrico en
el que se sustenta este trabajo. Se considera necesario obtener un enfoque general
sobre la definicion, caracteristicas y etiologia del PPI, asi como la prevalencia y las
consecuencias del mismo. También se dedica un apartado para explicar las

diferencias entre un PPI fisioldgico y un PPI patoldgico.

1.3.2.1. Definicion del Pie Plano Infantil.

En rasgos generales, se denomina pie plano a aquella alteracion en la morfologia
del pie, caracterizada por una desviacion en valgo del talon y acompafada de una
disminucién, mas o menos marcada, de la altura de la béveda plantar. Moreno (2009)
define el pie plano como un derrumbamiento de las estructuras del pie en que se
produce la torsion de las articulaciones plasticas, con valgo de taldn, supinacion del

antepié, traslacién hacia abajo y hacia dentro de la cabeza del astragalo y el
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escafoides, y desplazamiento hacia fuera del respectivo antepié. El borde medial del
pie puede llegar a apoyar en el suelo en situacién de carga. Mann en 1964, ya
considerd el PPl como una “enfermedad de la civilizaciéon”, debido a la inactividad,

marcha en terrenos planos y uso de calzado rigido.

Kapandji (2010) ha definido la béveda plantar como un conjunto arquitectonico que
asocia armoniosamente todos los elementos osteoarticulares, ligamentosos y
musculares del pie; y gracias a sus modificaciones de curva y a su elasticidad, la
boveda es capaz de adaptarse a cualquier irregularidad del terreno y transmitir al

suelo las fuerzas y agresiones debidas a la gravedad terrestre.

Lozano (2009) afirma que el pie plano flexible infantil (PPIF) es una variante
fisiolégica comun y normal en el nifo, adolescente y en el adulto y la define como una
disminucion del arco longitudinal del pie asociado a valgo de retropié, generalmente
asintomatico. Es muy comun en la infancia, se asocia a laxitud ligamentaria
generalizada y debido a que esta tiende a disminuir con la edad, se resuelve de forma

espontanea en la mayoria de los casos.

Para Mosca (2010), el PPI es una forma normal del pie que se presenta en la
mayoria de los nifios y muchos adultos y reitera que el arco se eleva espontaneamente
en la mayoria de los nifios durante la primera década de vida. Kirby (2000), entiende
como pie normal aquél que presenta una funcién normal durante la marcha, que no
presenta dolor, ni deformidad significativa, y que no ha sufrido traumatismo ni cirugias

significativas.

Parra Corbi (2008) y Guerra (2006), el PPIF es la deformacién del pie como
consecuencia de alteraciones en la elasticidad de los ligamentos, la estructura ésea
pierde su relacion interarticular entre retropié y parte media del pie, por lo que ocurre
un desequilibrio muscular, apareciendo el PPIF, con una deformidad en valgo
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acompanada de un aplanamiento del arco longitudinal del pie que se observa a partir

de los 30 meses de edad.

En resumen, el PPIF es una variante fisiolégica comun del pie plano en la infancia,
que generalmente no causa sintomas ni limitaciones funcionales. A medida que el
nifio crece, el arco longitudinal del pie tiende a elevarse de forma espontanea. Sin
embargo, es importante estar alerta a posibles complicaciones y diferenciar el PPIF

de otras formas de pie plano para brindar un adecuado manejo y tratamiento.

1.3.2.2. Caracteristicas del Pie Plano Infantil.
El pie plano flexible infantil es una condicion que implica mas que simplemente una
disminucion del arco longitudinal del pie. Ademas de la caracteristica principal de la
reduccion del arco, se pueden observar otras alteraciones en la estructura y funcion

del pie.

Segun Volpon (1994) y Echarri y Forriol (2003), el PPl se caracteriza por un
aumento de la huella plantar en la exploracion que se evidencia mejor con el uso de
podoscopio, fotopodograma, plataformas de la marcha o la simple huella que deja el
pie en una superficie plana, tras levantar el pie y con el reflejo de la luz. Staheli (1987),
afiade que se acompafia habitualmente de valgo del retropié, con aspecto de
prominencia debajo del maléolo interno. La almohadilla grasa plantar tiende a
exagerar la deformidad. Es tipico desde el comienzo de la marcha y habra

desaparecido practicamente en época prepuberal.

A esta deformidad primaria se le pueden asociar abduccién del mediopié€,
supinacién del antepié o acortamiento del triceps sural. El astragalo se encuentra
caido en flexidon plantar, abduccién y medializacion lo que genera una valguizacion
del talén. EI mediopié se encuentra abducido en grado severo a través de la
articulacién talonavicular lo que genera un acortamiento relativo de la columna externa
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del pie. El antepié se supina para compensar la deformidad y poder hacer plantigrado
el pie, deformidad que puede hacerse rigida manteniéndose una supinacién del
antepié cuando corregimos manualmente el talén hasta posicion neutra. En algunos
casos, el triceps sural puede estar acortado, pero no esta claro si se debe al
mantenimiento de la deformidad (acortamiento secundario) o si por el contrario existe
un acortamiento primario que contribuye al desarrollo del PPIF (de Bergua et al.,
2020).

Figura 4

Pie plano infantil con signos de pronacion en el retropié, aplanamiento del ALl y

abduccién del antepié

Nota. Adaptado de Podologia Infantil [fotografia], por Clinica Podologica Mayral, 2022,

(https://clinicamayral.com/podologia-infantil/). CC BY 2.0

El PPIF debe diferenciarse del pie plano rigido, generalmente doloroso, el cual

comunmente produce limitacion funcional y dolor. EI PPIF con un acortamiento del
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tenddn de Aquiles, en contraste con el PPIF simple, es conocido por causar dolor e

inestabilidad en algunos adolescentes y adultos.

Estas caracteristicas se suman a la complejidad de la deformidad y a la necesidad

de un enfoque integral en el diagndstico y tratamiento del pie plano flexible en nifos.

1.3.2.3. Etiopatogenia del Pie Plano Infantil.

Las teorias sobre la patogenia del PPI se dividen entre la debilidad muscular y las
caracteristicas del hueso-ligamento (Mosca, 2010). Los autores clasicos afirmaban
que la debilidad muscular era la responsable del PPl (Duchenne, 1959; Haraldsson,
1965; Hoke, 1931; Jones, B. S., 1975; Jones, R. L., 1941; Niederecker, 1932), y otros
autores han demostrado mediante estudios posteriores que la forma del arco esta
determinada principalmente por las caracteristicas del hueso y el ligamento (Gray y
Basmajian, 1968). Estos ultimos, demostraron en sus investigaciones que la altura del
arco longitudinal esta determinada por las caracteristicas del complejo hueso-
ligamento, y que los musculos mantienen el equilibrio, acomodan el pie en terrenos
irregulares, protegen los ligamentos del estrés inusual y propulsan el cuerpo hacia
delante, pero, en definitiva, aunque los musculos desempenan un papel importante
en la funcion y el equilibrio del pie, no son necesarios para mantener la estructura del

arco.

Siguiendo estos resultados, Mann e Inman (1964) confirmaron que no se requiere
actividad muscular para soportar el arco en carga de peso estatica. También
encontraron que los musculos intrinsecos son los principales estabilizadores del pie
durante la propulsion, y que se requiere una mayor actividad muscular intrinseca para
estabilizar las articulaciones transversas del tarso y subastragalina en un individuo

con pie plano que en uno con un arco de altura promedio.
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También existen teorias mixtas, donde se cree que el PPIF es causado por una
debilidad conjunta de ligamentos y musculos. Para comprender su etiologia, Corbi
(2008) propone una vision sobre el PPIF asociada a alteraciones en la elasticidad de
los ligamentos del pie, lo que resulta en una pérdida de la relacion interarticular entre
el retropié y el mediopié. Esta deformidad se caracteriza por un aplanamiento gradual
del arco longitudinal debido a la debilidad de los musculos y ligamentos que sostienen
el pie. Los ligamentos pueden mantener la curvatura por un periodo corto de tiempo,

pero requieren de la accién de los musculos para mantenerla a largo plazo.

Esta teoria se ve reforzada por Kapandji (2010), que afirma que el equilibrio
delicado entre diferentes acciones musculares es responsable de la curvatura y
orientacion de la béveda plantar. La contractura de ciertos musculos y la insuficiencia
de otros pueden perturbar este equilibrio y provocar deformaciones en el pie plano
flexible. La contractura de musculos como el triceps, tibial, peroneo anterior, extensor
comun de los dedos y extensor propio del primer dedo, junto con el peso del cuerpo,
contribuyen a la deformidad. Por otro lado, la insuficiencia del musculo tibial posterior
0, con mayor frecuencia, del peroneo lateral largo también esta implicada en el

desarrollo del pie plano flexible.

Viladot (2009), publicé una clasificacion etiolégica sobre el pie plano segun los

distintos niveles anatémicos responsables de la cupula plantar:

En primer lugar, se encuentran las alteraciones de origen éseo, que engloban
las alteraciones Oseas congénitas como las alteraciones escafoideas, las sinostosis
tarsianas y las verticalizaciones congénitas del astragalo y también recogen las

fracturas y luxaciones, los procesos infecciosos y las hipercorrecciones.
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En segundo lugar, se encuentran las alteraciones neuromusculares. Aqui se
engloban las retracciones aquileas, las lesiones cerebrales y medulares, las miopatias,

espasmos y maniobras hipercorrectivas.

En tercer lugar, se encuentran las alteraciones musculo ligamentosas, que
engloban las hiperlaxitudes musculo ligamentosas, el pie plano por aumento de peso,
por cambios metabdlicos asociados o insuficiencias ligamentosas secundarias a

hiperelasticidad.

En resumen, conocer la etiologia del PPIF brinda una base soélida para un enfoque
diagndstico y terapéutico individualizado. Permite una evaluacion precisa, la
personalizacion del tratamiento, la prevencion y manejo de complicaciones, asi como
la educacion y orientacion del paciente. Esta comprension profunda de la condicion
contribuye a una atencion mas efectiva y mejores resultados para los pacientes con

PPI.

1.3.2.4. Pie Plano Infantil Fisiolégico y Pie Plano Infantil Patolégico.

La controversia en torno al PPI radica en la dificultad para establecer criterios claros
para distinguir los limites entre el pie plano fisioldgico y el patolégico. Para abordar
adecuadamente esta cuestidon, es necesario definir con precision las caracteristicas
de la postura tipica del pie en cada etapa de desarrollo y utilizar herramientas
adecuadas para evaluar la deformidad. Esto permitira una identificacion temprana y

un manejo adecuado de las desviaciones del desarrollo tipico.

El pie plano fisiolégico se considera una variante normal y comun en los nifios,
caracterizado por un aplanamiento temporal de la béveda plantar. Se espera que los
pies de los nifios sean mas planos que los de los adultos, ya que el desarrollo de la
boveda plantar se produce gradualmente a lo largo de los afios. A medida que los

nifos crecen, se observa que la planitud de los pies disminuye progresivamente. Sin
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embargo, no hay un consenso claro sobre cuanto aplanamiento es normal en cada
etapa de desarrollo y a qué edad se considera que los pies han alcanzado su postura
madura. Una opinién clinica sostenida desde hace mucho tiempo es que la postura
madura del pie se alcanza entre los 7 y los 10 anos de edad (Cappello y Song, 1998;
Ford y Scanell, 2017; Morley ,1957; Revenga-Giertych y Bulo-Concellén, 2003;
Staheli ,1987).

Figura 5

Pies planos pediatricos

Pie plano pediatrico

Fiz pediatrico normal

Nota. Adaptado de Pie Plano Pediatrico [Fotografia], por Foot Health Facts, 2022,

(https://www.foothealthfacts.org/conditions/pediatric-flatfoot?lang=es-MX). CC BY 2.0

En un estudio realizado por Revenga-Giertych y Bulo-Concellon en 2003, se
examinaron a 1014 escolares espafoles para evaluar el hundimiento del arco plantar
interno y el valor de valgo de talén en diferentes edades. Se encontré que estos

valores se corrigieron espontdneamente a medida que los nifios crecian, y hubo una
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relacion estadisticamente significativa entre el aumento de la edad y la normalizacion

de estos valores.

Por otro lado, el pie plano patoldgico se refiere a una deformidad anormal del pie
que va mas alla de los limites esperados para la edad y el desarrollo. Esta condicion
puede estar asociada con diversos factores, como alteraciones Oseas,
neuromusculares o musculoligamentosas. El pie plano patolégico puede ser
sintomatico, causando dolor, limitacion funcional y dificultades para caminar (Levy,

2003).

Michaud (1996) enumera los siguientes parametros clasicos de normalidad del

complejo pie-tobillo que establece Root (1977):

1. Cuando el individuo descansa en su base normal, la pierna debe ser
perpendicular al suelo (+/- 2°).

2. Cuando la articulacion subtalar se mantiene en su posicion neutra y la
articulacién calcaneocuboidea queda bloqueada, la bisectriz vertical del calcaneo
debe ser paralela a la bisectriz vertical de la tibia y el peroné (+/-2°), la cara plantar
del antepié debe ser perpendicular a la bisectriz del calcaneo, y las cabezas
metatarsales deben descansar en el mismo plano transverso.

3. La parte distal de las cabezas metatarsales deben formar una suave parabola.

4. Las extremidades inferiores deben ser de la misma longitud.

5. Las diferentes articulaciones del miembro inferior y la pelvis deben moverse en
unos rangos minimos de movimiento.

6. La coordinacidn neuromotora debe estar intacta, y los tejidos periarticulares
deben proporcionar amplia informacion propioceptiva.

7. Los musculos deben poseer adecuada fuerza, resistencia y energia.

8. Laarquitectura articular debe proteger de movimientos excesivos y/o anormales.
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Los criterios anteriores en este grupo de edad se han ido actualizando y también
deberian tener en cuenta otras variables. La tibia vara es considerada por la
comunidad cientifica como fisioldgica hasta los dos afios de edad. Como esto produce
una relacion de la tibia respecto a la superficie de apoyo en inversion, el unico modo
de que la columna medial del pie encuentre el suelo es mediante la pronacion del
retropié. Las dismetrias en edad de crecimiento también son muy frecuentes, asi
como la laxitud ligamentosa. La presencia de cualquier patron torsional fuera de los
limites de la normalidad en la poblacién infantil con pie plano debe considerarse como
un factor muy importante a tener en cuenta, ya que su alta incidencia se relaciona con
pies planos infantiles con una evolucion no fisiologica (Pascual Gutiérrez et al., 2009).
Por lo cual, los criterios clasicos de valoracion de normalidad del miembro inferior
establecidos por Root deberian ser replanteados en base al conocimiento basado en

la evidencia que actualmente se dispone.

Desde nuestro punto de vista, basado en nuestra experiencia clinica e
investigadora, diferenciar entre un pie plano infantil fisiolégico y uno patolégico puede

ser complicado debido a varios factores que identificamos a continuacion:

1. Existe una gran variabilidad en el desarrollo: El desarrollo del pie en los nifios
es un proceso gradual y variable. Durante los primeros afios de vida, es comun que
los nifos tengan un arco plantar mas plano. Sin embargo, la forma en que se
desarrolla el arco y cuando se considera patoldégicamente plano puede variar de un
nifo a otro. Ademas, la presencia de antecedentes familiares de pie plano puede
indicar un componente genético y respaldar la posibilidad de que el pie plano sea
fisioldgico.

2. Falta de criterios claros: No existe un consenso claro sobre los criterios

especificos para definir un pie plano infantil patolégico. Los diferentes profesionales
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de la salud pueden tener diferentes opiniones y utilizar diferentes herramientas de
evaluacion, lo que puede llevar a discrepancias en los diagndsticos.

3. Cambios con la edad: Es importante considerar la edad del nifio. El grado de
planitud del pie puede cambiar con la edad a medida que el nifio crece y se desarrolla.
En general, se espera que el arco plantar se desarrolle completamente hacia los 7-10
anos de edad. Lo que podria considerarse un pie plano patolégico en un nifio pequeno
podria mejorar y corregirse de forma espontanea a medida que el nifio crece. Esto
dificulta la delimitacién precisa entre el pie plano fisiolégico y el patolégico en
diferentes etapas del desarrollo.

4. Evaluacion subjetiva: La evaluacion del pie plano a menudo se basa en la
observacioén visual y la interpretacion subjetiva de caracteristicas como la forma del
arco plantar y la posiciéon del taléon. Esto puede llevar a diferentes interpretaciones y
diagnosticos segun la herramienta elegida, lo que contribuye a la falta de consenso
en la delimitacion. Ademas, actualmente, no existe un método de evaluacién estandar
de oro para clasificar el tipo de pie infantil en un entorno clinico, lo que complica el
consenso diagndstico. En nuestra investigacion, se ha considerado el IPP como una
herramienta 6ptima para la valoracion del PPl debido a su enfoque tridimensional, su
evaluacién integral del complejo pie-tobillo, su validez y confiabilidad, la posibilidad de
evaluacion de multiples parametros y su sensibilidad para detectar el pie plano infantil.
Su uso proporciona informacién detallada y precisa que contribuye a una evaluacion
exhaustiva del pie en la poblacién pediatrica y facilita la toma de decisiones clinicas
adecuadas.

5. Comorbilidades y sintomas asociados: Algunos nifios con pie plano pueden
presentar sintomas o condiciones asociadas, como dolor, dificultades para caminar o
deformidades adicionales. Estos casos pueden ser mas claros en términos de ser

considerados patologicos. Sin embargo, no todos los nifios con pie plano patoldgico
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presentaran sintomas o comorbilidades, lo que puede dificultar aun mas la

delimitacion.

En resumen, la controversia en torno al pie plano pediatrico radica en la falta de
consenso sobre los criterios para delimitar el pie plano fisiolégico y el patolégico. Es
fundamental establecer definiciones claras y utilizar herramientas adecuadas para
identificar y manejar correctamente las desviaciones del desarrollo tipico del pie en

los nifos.

1.3.2.5. Prevalencia y Epidemiologia del Pie Plano Infantil.

Debido a que en la literatura actual no existe una definicién precisa y universal del
pie plano, ni consenso estricto en cuanto a los criterios clinicos para definirlo, la
estimacion de su prevalencia no es muy acertada y los datos varian ampliamente
segun diversos autores, siendo en muchos casos meramente orientativos (Khatatbeh

y Dabayebeh, 2012; Mosca, 2010).

En lo que al pie plano pediatrico respecta, la prevalencia estimada se encuentra
enmarcada en una amplia horquilla que oscila entre el 0,6% y el 77,9%, mientras que,
en poblacién adulta, ha sido descrita alrededor del 10% (Nilgun et al., 2012; Rome et
al., 2010). Hay una mayor incidencia de pies planos en la raza negra que los
caucasicos, y estos pies planos, como los de los caucasicos, rara vez causan

discapacidad (Bonnet y Baker, 1946; Stewart, 1970).

Morley (1957) evalud la relacion entre el ancho del talén y el arco en las huellas de
los nifios en la primera década de vida y encontré que casi el 100 % de los nifios de
2 afios tenian pie plano, mientras que el mismo patrén se observé en solo el 4 % de
los nifios de 10 afos. Aunque él y otros autores (Blount, 1954; Tachdjian, 1985) creian
que muchos de estos pies planos en realidad tenian un arco oscurecido por una
almohadilla grasa, Gould et al., (1989) y otros (Ozonoff, 1979; Templeton et al., 1965)
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refutaron la teoria de la almohadilla grasa con evidencia radiografica de aplanamiento

real del arco longitudinal medial.

Existen muchos estudios sobre grupos poblacionales infantiles en los que se
clasifica el tipo de huella plantar mediante diversas herramientas diagndsticas. En
practicamente todos los estudios, los grupos de edades mas tempranas presentan un
alto porcentaje de descenso del ALl (Forriol y Pascual, 1990; Pauk et al., 2012), y en
los estudios prospectivos, se demuestra que existe un desarrollo significativo del ALI

conforme se va completando la primera década de la vida (Gould et al., 1989).

Posteriormente, otros estudios han investigado la influencia de algunos factores
epidemioldgicos frecuentemente asociados al desarrollo del PPI. Rao y Joseph
(2022), analizaron el impacto del calzado en el desarrollo del pie de 2.300 nifios entre
4 y 13 afnos y observaron que la incidencia de pie plano en el grupo de nifios que
usaban zapatos era significativamente mayor que en el grupo de nifios que no

utilizaban calzado.

En el estudio realizado por Villarroya et al., (2007), se analizé la asociacién entre
el sobrepeso y la obesidad y la estructura del pie en una muestra de 245 escolares
espafoles mayores de 9 afos, partiendo de la hipétesis de que, a esta edad su arco
longitudinal medial debe estar practicamente establecido. Como conclusiones en
nifios de 9 a 16,5 afos, el aumento de masa corporal se relaciona con un menor arco
interno. Segun este estudio, el arco interno puede no desarrollarse correctamente

debido al continuo porte excesivo de masa corporal desde edades tempranas.

En el estudio de Cetin (2012), la prevalencia de pie plano fue menor entre los nifios
que vivian en areas rurales y los nifios con un valor de IMC bajo y en el estudio de

Jara Delgado y Riojas Vera (2018) se encuentra que la actividad fisica y el pie plano
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en escolares estan asociados de forma estadisticamente significativa con una

correlacién inversa.

En resumen, tras la revision de la literatura realizada, la prevalencia del pie plano
en rangos de normalidad durante la primera década de la vida es elevada. La
epidemiologia del PPl muestra una amplia variabilidad en la prevalencia y esta
influenciada por factores como la edad, el sexo, el IMC, el lugar de residencia,

antecedentes familiares, la actividad fisica y el uso de calzado.

1.3.2.6. Consecuencias del Pie Plano Infantil.

El pie plano supone una lesién primaria del miembro inferior. Como consecuencia,
pueden emerger patologias asociadas de diversa indole, tanto a nivel del complejo
tobillo-pie, como en articulaciones proximales o en rodilla y cadera con elevada
frecuencia. Resulta dificil averiguar si muchas de las patologias asociadas con la
hiperpronacién en la etapa adulta, estan directamente relacionadas con la

hiperpronacién en la etapa infantil o con el pie plano mantenido durante este intervalo.

La patologia puede evolucionar a problemas severos como hallux valgus y demas
alteraciones de la primera articulacion metatarsofalangica, fascitis plantar,
metatarsalgias, dolor de espalda, genu valgum, tendinitis aquilea y alteraciones
asociadas al tendon de Aquiles, deformidades de los huesos del pie (Panichawit et
al., 2015), incremento de la rotacion interna tibial y sindrome de estrés tibial medial,
dolor en la union femoropatelar, incremento de la abduccion del pie o reduccién de la
eficiencia de la marcha (Lee y Kim, 2014), el sindrome de friccion de la banda iliotibial
(Evans y Rome, 2011) y los cambios en la cinematica del cinturén pélvico (Anderson
et al., 2016a; Khatatbeh y Dabayebeh, 2012), asi como afecciones en la articulacion

temporomandibular (Cebey, 2016).
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A nivel muscular, varios estudios muestran que los sujetos con pie plano muestran
patrones anormales de contraccion en la musculatura del miembro inferior (Lee y Kim,
2014; Ringleb et al., 2007), mayor activacion del vasto medial y del abductor del hallux
que los sujetos sanos durante la marcha. El papel del tibial posterior y de la
musculatura intrinseca del pie (especificamente del abductor del hallux) como
principales estabilizadores dinamicos del arco plantar, ha sido ampliamente
demostrado (Kamiya et al., 2012; Lee et al., 2012; Mulligan y Cook, 2013). Varios
estudios han evidenciado también, que existe una elevada relacion entre un déficit de
fuerza de estos grupos musculares y la disminucién del arco plantar (Evans y Rome,

2011; Tashiro et al., 2015).

Algunos estudios no han demostrado diferencias entre portadores de pie plano y
pies normales respecto a capacidad fisica, rendimiento deportivo o dolor (Anderson
et al., 2016; Bluman et al., 2007; Neal et al., 2014) y otros estudios corroboran la
relacion entre sindromes de hiperpronacion y patologia del miembro inferior
(Anderson et al., 2016; Bluman et al., 2007; Claessen et al., 2014; Gijén-Noguerén y

Fernandez-Villarejo, 2015; Golightly et al., 2014; Neal et al., 2014).

A nivel del complejo tobillo-pie, Hidalgo et al., 2014 realizaron un estudio
comparando pacientes con disfuncién del tenddn tibial posterior (DTTP) y un grupo
control elegido aleatoriamente mediante resonancia magnética (RM) y estudio
radiolégico en carga. Como resultados demostraron que la presencia de espoldn
calcaneo, pico talar, afeccion del seno del tarso y del ligamento Spring fue mas
frecuente en el grupo con DTTP, corroborando la asociacién entre la lesion de estas
estructuras diagnosticada por RM y los signos del pie plano radiolégico con DTTP.
Golightly et al., 2014 realizaron un estudio observacional en una poblaciéon de 1,466
participantes, mayores de 50 afios de edad con y encontraron que un exceso de
pronacion del pie esta asociado con hallux valgus. Ademas, también se asoci6 la

30



PIE PLANO INFANTIL, IMC Y HERRAMIENTAS DIAGNOSTICAS

pronacion del pie con la superposicion de los dedos cuando existe obesidad

concomitante.

A nivel de la pierna, Buldt et al., 2013 realizaron una revisién sistematica con el
objetivo de investigar la relacion entre la postura del pie y la cinematica de las
extremidades inferiores al caminar. En uno de los articulos, en el que compararon la
marcha de un grupo de 26 jévenes con sindrome femoropatelar con un grupo control
de 20 participantes, no encontraron asociacién entre la pronacion del pie y el sindrome

femoropatelar.

A nivel de la espalda baja, O'Leary et al., 2013, realizaron una revision sistematica
en la que seleccionaron 19 articulos, su objetivo fue evaluar la literatura pertinente
sobre los efectos de las desviaciones de pie y tobillo en dolor lumbar. En ellos
comprobaron que existen tasas significativamente mas altas de pie plano en personas
con dolor lumbar en comparacién con el grupo control. Ademas, evidenciaron que la
pronacion anormal o excesiva conduce a alteraciones de la estatica pélvica. También,
que dicha pronacién produce dismetrias en miembros inferiores, que conlleva a

desequilibrios pélvicos y/o alteraciones lumbosacras.

Respecto a la articulacién temporomandibular, un estudio llevado a cabo por
Machicao (2011), tuvo como objetivo determinar la relacion entre el pie plano y la
disfuncion temporomandibular en 380 estudiantes de secundaria. La presencia de pie
plano en la disfunciéon temporomandibular representa un poco menos de la mitad
(47.56%) de los casos, pero es mas alta en relacién a los que no tienen esta
disfuncion. Se demuestra la relacion entre el pie plano y la disfuncion
temporomandibular debido a que el riesgo de los estudiantes con pie plano a tener
disfuncién temporomandibular es dos veces mayor en relacion a los estudiantes que

no tienen pie plano.
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Respecto al equilibrio, Ali M et al., (2011) investigaron si los pacientes de su estudio
con pie plano tienen un equilibrio dinamico mas pobre que los sujetos normales o no.
Como conclusiones, hubo un equilibrio dinamico mas pobre en el grupo de pie plano

flexible que en el grupo de control de arco normal en este estudio.

En base a las investigaciones futuras, queda abierta una hipdtesis relacionada con
la otra parte de investigacion que abarca esta tesis, la influencia del IMC sobre el
desarrollo del pie infantil. Existe la hipétesis inversa a la estudiada en esta
investigacion, en la que quiza el aumento de peso en la poblacion infantil sea la
consecuencia asociada a un mayor componente de pie plano en mayor o menor
medida sintomatico, que influya en un menor desarrollo psicomotor del nifio o no
favorezca la practica de la actividad fisica por molestias relacionadas con el pie plano.
Sera interesante desarrollar lineas futuras de investigacion que aporten informacion

relevante a esta cuestion.

1.3.3. Herramientas Diagndsticas para el Pie Plano Infantil

Existen multitud de herramientas diagndsticas en el ambito de la biomecanica
podoldgica que sirven para orientar el diagndstico clinico del complejo pie-tobillo. La
aplicacion de maniobras clinicas, la interpretacion de indices, la observacion directa o
el analisis radioldgico permiten estudiar el pie en sus diversos planos. Con el avance
de la tecnologia, los podoscopios y las pedigrafias se han visto complementados con

las plataformas de baropodometria y los sensores de movimiento.

Para la valoracién clinica del pie, como herramienta principal se encuentra la
inspeccion visual, donde se incluyen diversas mediciones, maniobras y test que
resultan familiares para el poddélogo instruido en biomecanica como son el
Single/Doble Heel Rise Test (maniobra de puntillas), Test de Jack, la valoracion de la
posicién relajada del calcaneo, la altura del navicular y el angulo de pronacién entre

los mas comunes, asi como también la valoracion antropomeétrica como la altura del
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escafoides, el angulo tibio-calcaneo o el angulo del retropié. La evaluacion visual es
un método simple de valoracién de la alineacién y curvatura del pie (Razeghi y Batt,
2002). Pese a que se considera una guia no fiable de la patologia por ser subjetiva, y
con elevada variabilidad (Hawes et al., 1992; Rose et al., 1985; Stavlas et al., 2005),
se ha recogido un consenso del 73,3% en la asignacion de los pies a tres grupos,
pronado, supinado y neutro, a través de la estimacién cualitativa del ALLI, la alineacién
del retropié, y la presencia o ausencia de prominencia astragalo-navicular (Dahle et

al., 1991).

A continuacion, también destacan como métodos diagndsticos la evaluacién
radiografica con la aplicacion de diversos angulos y los parametros recogidos de la
huella plantar o pedigrafia. Existen multitud de indices aplicables a las pedigrafias,
como son el Arch Index o indice del arco, el indice del arco modificado, el indice de
Hernandez-Corvo, el angulo del arco, el indice de la huella plantar, el indice postural
del pie, el indice del arco truncado, el indice de la longitud del arco, el indice de Staheli,

el indice de Chippaux-Smirak, etc. (Padilla, 2011).

La literatura cientifica recoge una gran cantidad de métodos para cuantificar la
huella plantar y establecer una clasificacion del tipo de pie, pero muchos no estan
aceptados ni validados (Howard y Briggs, 2006; Razeghi y Batt, 2000) y estas
herramientas fueron originalmente disenadas para el pie adulto principalmente
(Volpon, 1994), lo que plantea interrogantes sobre su validez y fiabilidad al aplicarlas
exclusivamente en pacientes pediatricos (Elvira et al., 2008). En una revision
sistematica llevada a cabo por Banwell y cols. (2018), que tuvo como objetivo
averiguar acerca de los métodos diagnésticos de pie plano mas adecuados para la
poblacion infantil, se realizaron busquedas sistematicas en bases de datos
electrénicas (MEDLINE, CINAHL, EMBASE, Cochrane, AMED, SportDiscus,
PsycINFO y Web of Science) en busca de estudios empiricos en los que los
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participantes tuvieran un diagnéstico de pie plano flexible y tuvieran 18 afios o0 menos.
Como conclusiones a esta revision, unicamente tres mediciones se reconocen como
validas y confiables para la evaluacién del pie infantil: el indice Postural del Pie (IPP-
6) en nifios de 3 a 15 afios, el indice de Staheli en nifios de 3 a 9 afios y el indice de
Chippaux-Smirak para edades desde los 3 a los 16 afios. Esta revision enfatizé que
ninguna otra medicion resulta valida para la poblacién pediatrica, y que las tres

mencionadas deberian utilizarse preferentemente en la investigacion.

Unido al interrogante de la validez de las herramientas para su uso diagnéstico en
el paciente infantil, aparece un problema afiadido que tiene que ver con la correlacion
entre los resultados obtenidos al evaluar un mismo pie con diferentes herramientas.
En el estudio de Fuentes-Venado y cols. (2020) con 367 nifios mexicanos de 3 a 6
anos, se procedié al analisis de la huella tanto de manera directa en podoscopio como
con la toma de pedigrafia. Se calculé la altura del ALI mediante el angulo de Clarke
(AC), el indice de Staheli (IS), el indice de Chippaux-Smirak (ICS) y el angulo gamma
(Ag). Como resultados obtuvieron que la prevalencia de pie plano utilizando el
podoscopio fue del 57,7% pero mediante los angulos y los indices obtenidos por
pedigrafia, la prevalencia fue del 86.9% por IS, del 83,3% por ICS, del 95,9% por AC
y del 22,3% por Ag. El Ag fue menos sensible para la deteccion de pie plano infantil

en comparacion con el ICS, el ISy el AC.

Como conclusiones de estas investigaciones, la variabilidad de los resultados entre
un método y otro llega ser tan cuestionable que el empleo de una sola herramienta de
evaluacién se presume poco funcional, ademas de que podrian obtenerse falsos
positivos 0 negativos en la deteccion de pie plano a esta edad. Actualmente, se siguen
publicando estudios que ponen de manifiesto los problemas de correlacién entre las

herramientas diagnédsticas para la poblacion infantil (Gijon-Noguerén et al., 2020;
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Hazzaa et al., 2015; Hegazy et al., 2020; Heggannavar et al., 2016; Zuil-Escobar et

al., 2016).

Siguiendo esta misma linea, la realidad en nuestra practica diaria refleja como algo
comun la evaluacion de un mismo pie con varias herramientas y la obtencion de
resultados diferentes, lo que conlleva discrepancias diagndsticas importantes. Esto
dificulta la fiabilidad de los diagnésticos y condiciona las investigaciones,

contribuyendo a la falta de consenso en el campo.

Ante esta realidad problematica, surge el primer objetivo general de esta
investigacion que pretende evaluar la correlacién entre tres herramientas reconocidas
en el ambito de la podologia clinica. Para la eleccién de estas tres herramientas, tras
la revision de la literatura de las ultimas décadas, los criterios mas utilizados y
valorados para el diagnéstico del pie infantil son el indice de Staheli; el indice de
Chippaux-Smirak y de manera mas reciente, el indice postural del pie, considerados
por diversos investigadores como Optimos para la poblacion pediatrica. (Langley et al.,
2016; Lee et al., 2015; Onodera et al., 2008; Szczepanowska-Wotowiec et al., 2021;

Zukauskas et al., 2021).

Dos de estas herramientas elegidas, denominadas indice de Chippaux-Smirak
(1947) e indice de Staheli (1987), se enmarcan dentro de la podologia clasica y utilizan
las mediciones en las pedigrafias como instrumento para la clasificacion del tipo de
huella (ver fig. 6), evaluando el pie de manera bidimensional analizando los planos

coronal y sagital del pie.
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Figura 6

Pedigrafia. Huella de pie en papel sobe pedigrafo entintado. Elaboracion propia.

it

La tercera herramienta elegida, denominada indice postural del pie (Redmond,
2006), se define como una escala de valoracion que evalua la unidad ontogénica del
pie-tobillo en sus tres planos. La diferencia principal entre el IPP y las otras dos
herramientas diagndsticas propuestas en este trabajo radica en la aportacion que el
IPP ofrece para la observacion directa de los tres planos del pie-tobillo, a diferencia
de las pedigrafias que evaluan el tipo de huella exclusivamente desde la
bidimensionalidad. Es importante destacar que la arquitectura tridimensional del pie

es la que le permite adaptarse a superficies irregulares, absorber impactos y
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proporcionar estabilidad en diversas posiciones, por lo que para su correcta

evaluacién deberian utilizarse herramientas capaces de analizar sus tres ejes.

En nuestra investigacion, el IPP es elegido como herramienta de referencia debido
a dos apreciaciones importantes. En primer lugar, como se acaba de comentar, la
perspectiva triplanar incluye la valoracion del plano transverso del pie, lo que permite
valorar los rangos de abduccion y aduccion de la articulacion subastragalina, asi como
cuantificar con mayor precision los rangos de eversion e inversion calcanea, algo que
la pedigrafia no permite analizar. Y, en segundo lugar, su disefio como una escala de
valoracién de seis items afiade informacion que facilita un diagndstico etiolégico mas
completo desde un punto de vista biomecanico. Conocer la causa o la consecuencia
del PPI desde su origen, resulta de suma importancia para elaborar un pronéstico o

para instaurar un tratamiento adecuado.

Desde nuestra observacion, se considera que toda medicion clinica obtenida
mediante indices en pedigrafia debe completarse con una exploraciéon visual
tridimensional del complejo pie-tobillo adecuada antes de elaborar un diagndstico
definitivo. En esta investigacion el IPP se considera una herramienta capaz de evaluar
el pie de manera mas completa, por lo que es considerada una herramienta optima

para el diagndstico del PPl y es elegida como prueba de referencia frente al IS e ICS.

A continuacion, se explicara la aplicacion técnica de los tres indices elegidos en

este trabajo.

1.3.3.1. indice de Chippaux-Smirak.

En 1947 Chippaux-Smirak estudio las caracteristicas de la forma del ALl y sus
patologias definiendo un nuevo parametro denominado el indice de Chippaux- Smirak
(Chippaux, 1948). Para obtener este indice se procede a dividir la zona mas estrecha
del istmo (b) de la huella entre el valor de una paralela en la zona mas ancha del
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antepié (a) estableciendo una relacién entre el mediopié y el antepié. A través del
resultado obtenido se clasifica la huella normal cuando los resultados estan
comprendidos entre 0,30-0,39, huella plana para valores >0,39 y huella cava para

valores < 0,30 (Chippaux, 1948).
Figura 7

Indice de Chippaux-Smirak (ICS), b/a

O 00()0

Nota. Adaptado de “Técnica del radiofotopodograma” (p.40), por J. J. R. Salvador,

2011, Imagen Diagnostica, 2(1), 38-42.

La fiabilidad de este indice fue demostrada posteriormente por Smirak a través de
un estudio realizado con nifios y adolescentes que le permitié establecer este indice
como un instrumento eficaz de medicidn para el estudio de las alteraciones del ALI en

la huella plantar y para el diagnéstico de pie plano en nifios (Smirak, 1960).

En 2011, Chen y colaboradores estudiaron 2638 pedigrafias de nifios con edades
comprendidas entre los 3 y 6 afios con el objetivo de analizar el pie plano en
preescolares. Realizaron cuatro mediciones entre las que se encontraba el ICS. Tras
la realizacion del estudio, ademas de contrastar la utilidad del analisis de las

pedigrafias para el diagndstico de pie plano, declararon que el ICS tuvo un
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rendimiento excepcional presentando una probabilidad de prediccion del pie plano de

mas del 90% (Chen et al., 2011; Diéguez et al., 2011).

1.3.3.2. indice de Staheli.

En 1987, Staheli y colaboradores definieron un nuevo indice, el indice de Staheli
(IS). El objetivo de su estudio era establecer un rango de valores para proporcionar
un enfoque mas racional para la clasificacion del pie plano flexible. Actualmente, el IS
es uno de los parametros mas estudiados para la descripcion de alteraciones en la
huella plantar, sobre todo en la clasificacién del pie plano. El IS se obtiene dividiendo
la zona mas estrecha del istmo (b) entre el valor de una paralela en la zona mas ancha
del talon (c) estableciendo una relacion entre el mediopié y el talén. A través del
resultado obtenido se clasifica la huella normal con resultados comprendidos entre

0.6-0.69, huella plana > 0.69 y huella cava< 0.6, (Staheli et al., 1987).

Figura 8

Indice de Staheli (IS), b/c

0 0000

Nota. Adaptado de “Técnica del radiofotopodograma” (p.40), por J. J. R. Salvador,

2011, Imagen Diagnostica, 2(1), 38-42.
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Dentro de la investigacion, es muy frecuente utilizar tanto el IS como el ICS para
evaluar el tipo de huella en la poblacion infantil, no sélo para determinar el grado de
pie plano o clasificar el tipo de huella si no también con fines antropométricos. Gracias
a las mediciones milimétricas de los anchos del retropié, mediopié y antepié aportadas
por estos indices, se pueden establecer comparativas que permiten analizar el pie
infantil antropométricamente y compararlo entre diferentes fases del crecimiento,
grupos raciales o grupos con diferentes habitos de calzado o entornos de la marcha
mas o menos urbanizados (Ashizawa et al., 1997; Bosch et al., 2010; Kouchi, 1998;

Kusumoto, 1990; Mauch et al., 2008; Sacco y cols., 2015; Unger y Rosenbaum, 2004)

1.3.3.3. indice Postural del Pie.

Entre 1998 y 20005, el Dr. Redmond y colaboradores de la Universidad de Leeds,
desarrollaron una herramienta multiple para el analisis y categorizacion del tipo del
pie desde un punto de vista triplanar, mediante la observacion y palpacion de seis
criterios clinicos. Esta herramienta, se denomina foot posture index (FPI) o indice
postural del pie (IPP). Es un método de valoracion cientifico validado y reconocido
internacionalmente, no es invasivo para el paciente, es de bajo coste y aunque sea
un sistema de medicion del pie en estatica, podemos obtener una correlacion entre el
resultado obtenido y la dinamica. El IPP-6 se utiliza en la actualidad como una
herramienta clinica que permite el analisis de la posicidon del pie clasificandolo en
pronado, supinado o normal en funcién del resultado numérico objetivo, y que en la
actualidad esta validado para la valoracion del comportamiento mecanico del pie

adulto e infantil a partir de los 7 afios de edad (Keenan et al., 2007).

Para el disefio del IPP, Redmond y colaboradores realizaron una revision
bibliografica de 119 documentos relacionados con la evaluacion clinica de la postura

del pie; de esta evaluacién se obtuvieron 36 medidas clinicas, potencialmente
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adecuadas para ser utilizadas en el IPP. Disefiaron una tabla con 36 medidas iniciales

y se observaron que las mas relevantes eran 8:

1. Palpacion de la cabeza del astragalo.

2. Curvatura supra e inframaleolar lateral (peroneal).

3. Posicion del calcaneo en el plano frontal.

4. Prominencia de la regién talo navicular.

5. Congruencia del arco longitudinal interno (ALI).

6. Abduccién/ Aduccion del antepié respecto al retropié.

Esta herramienta sufrié previamente un proceso de validacion quedando eliminados

del IPP-8 los dos siguientes items:
7. Congruencia del borde lateral del pie.

8. El signo de Helbing (curva del tendén de Aquiles).
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Figura 9

Diferenciacién de los items del Indice Postural del Pie-6 en funcién del tipo de pie

“eem / Tipo de pie
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Nota. Adaptado de “El indice de Postura del Pie: revision de la literatura “(p.379), por

J. Algaba del Castillo et al.,2018, Revista Andaluza de Medicina del Deporte, 12(4).

En 2005, Redmond et al., publican bajo el titulo “Foot Posture Index, six item
version, user guide and manual”, una guia detallada de la herramienta diagndstica,
fundamental para su correcta aplicacion. En 2011, Abad et al., publican su trabajo
titulado “El indice postural del pie. Analisis y revisién”, una versién en espafiol en la
que se explica como realizar la medicién de los 6 items del IPP6, que resulta de gran

ayuda en la practica clinica.
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Partiendo de unas tablas de anotacion disefiadas por Redmond et al., (ver anexo
1), el método de puntuacion de cada item es sencillo, con una calificacion
comprendida entre -2 a +2, puntuacion “cero” a las observaciones neutras, con valores
positivos a las posturas pronadas y con valores negativos a las supinadas. Al
combinar los resultados de cada uno de los 6 items se obtiene una puntuacion que
abarca de -12 a + 12. Un valor positivo global nos indicara una postura, claramente
pronada y un valor negativo, global, una postura supinada. Es importante tener en
cuenta que, si existen dudas sobre la puntuacion a dar aun criterio concreto, se optara
por el valor mas conservador entre el que se dude. La suma del valor total de cada
pie proporcionara el indice global de dichos pies, obteniéndose la siguiente

clasificacion:
- Entre 0-5: Pie Neutro.
- >5: Pie Pronado.

- <5: Pie Supinado.

El IPP se desarrollé para abordar la necesidad de una herramienta clinica valida
que mida la postura del pie en multiples planos y segmentos anatémicos. No pretende
reemplazar los estudios dinamicos, que siguen siendo los ideales, sino proporcionar
una alternativa mas valida a las medidas clinicas estaticas existentes cuando los

estudios de laboratorio no son factibles (del Castillo et al., 2019) .

El desarrollo del IPP-6 se ha llevado a cabo de manera estructurada, informado por
la literatura y el instrumento se ha adaptado para garantizar la validez de los
componentes y la utilidad clinica apropiadas (Redmond et al., 2006). El IPP, tanto en
su version borrador como en la version final de seis items, ha sido sometido a un
minucioso proceso de validacion. En varias evaluaciones independientes de

confiabilidad, el IPP ha demostrado ser adecuadamente confiable en diversos
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entornos clinicos (coeficientes de correlacién intraclase = 0,62-0,91) (Evans et al.,
2003, Noakes y Payne, 2003, Yates y White, 2004). La version final de seis elementos
del IPP incluye solo aquellos componentes que pasaron un proceso de validacion
exhaustivo y se recomienda suspender el uso de la version de ocho elementos del

IPP informada anteriormente.

Inicialmente, el IPP se desarrollo para el diagndstico principal del pie adulto. Con
el paso de los anos, diversos estudios empezaron a usar esta herramienta también
para el diagnéstico del pie infantil. En el estudio titulado “Correlacion del IPP con la
presioén plantar y las mediciones radiograficas en el pie pediatrico” llevado a cabo por
Lee y cols. en 2015, se evaluaron las correlaciones entre el IPP, las mediciones
radiograficas y la presion plantar y se determind si el IPP representa las caracteristicas
del pie plano pediatrico y si podria usarse como una herramienta clinica simple para
cuantificar la postura del pie infantil. Los resultados mostraron una correlacion positiva
tanto para las presiones plantares como para las mediciones radiograficas, sugiriendo

que el IPP es una herramienta util para evaluar el pie plano pediatrico.

En otro estudio llevado a cabo por Cho y cols. en 2019 y titulado “La relacién entre
el IPP y la posicion relajada del calcaneo en reposo en estudiantes de primaria”, se
inscribieron en este estudio 208 estudiantes de primaria. El angulo de la posicién
relajada del calcaneo en reposo y la puntuacion del indice de postura del pie
mostraron una correlacion moderada en el analisis de correlacion. Por lo tanto, segun
este estudio tanto el indice de postural del pie, con una validez y confiabilidad
comprobadas, asi como la posicion de la postura del calcaneo en reposo pueden
usarse como importantes herramientas de evaluacion biomecanica para los pies

infantiles en entornos clinicos.

Uno de los handicaps mas comunmente encontrados en el ambito clinico de las

mediciones en podologia, tiene que ver con el grado de fiabilidad y concordancia a la
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hora de obtener mediciones antropométricas e interpretaciones biomecanicas de un
mismo pie entre varios observadores. En la practica clinica, es comun que el
diagnéstico del paciente se comparta entre un equipo de médicos vy, por lo tanto, es
vital que cualquier herramienta utilizada en la evaluacién del nifio sea repetible entre
diferentes observadores. El IPP cuenta con estudios que corroboran su buena
concordancia inter e intraevaluador (Cornwall et al., 2008; Martinez et al., 2019;

Morrison y Ferrari, 2009; Oleksy et al., 2010; Terada et al., 2014; Wang et al., 2023).

1.3.4. La Obesidad en la Infancia

Para completar el marco tedrico de este trabajo, se considera necesario consultar
la bibliografia actual sobre la situacion del sobrepeso y obesidad infantiles en Espafia
y en el mundo, asi como realizar una revision de la literatura sobre la relacion del
sobrepeso y obesidad infantiles respecto al PPI, objetivo general de nuestra

investigacion.

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS), establece la definicion de sobrepeso
y la obesidad como “una acumulacién anormal o excesiva de grasa que puede ser
perjudicial para la salud”. El sobrepeso y la obesidad alcanzan dimensiones
pandémicas en la actualidad, a pesar de que anteriormente se consideraban un
problema asociado a paises con ingresos altos, en la actualidad suponen también un
problema para paises con ingresos medios y bajos (OMS, 2017). El problema posee
una magnitud mundial, aunque seria un error afirmar que el comportamiento
epidemioldgico de la obesidad infantil es el mismo en todos los paises ya que las
diferencias en la estructura demografica, cultura, economia, sistemas educativos y de
salud, asi como la legislacion propia de cada pais influyen en su prevalencia, haciendo
que esta pueda ser muy diferente, incluso en paises relativamente cercanos

(Anderson et al., 2019).

45



PIE PLANO INFANTIL, IMC Y HERRAMIENTAS DIAGNOSTICAS

En 2016 mas de 1900 millones de personas adultas presentaban sobrepeso en el
mundo, lo que corresponde al 39% de la poblacion. De este porcentaje mas de 650
millones eran personas obesas (OMS, 2020). En nifios y adolescentes de 5 a 19 afios,
la prevalencia de sobrepeso y obesidad a nivel mundial ha aumentado
significativamente, aumentando del 4% en 1975 a mas del 18% en 2016. Ademas,
cabe recalcar que, a nivel global, 41 millones de nifhos menores de cinco anos

padecian sobrepeso o eran obesos (OMS, 2020).

En Europa se ha estimado que aproximadamente el 25% de los escolares presenta
exceso de peso. Espana, Malta, Italia, Reino Unido y Grecia presentan las frecuencias
mas altas (Aranceta, Gianzo y Pérez, 2020). Segun los datos obtenidos del informe
anual de la Encuesta Nacional de Salud (ENS) realizada en Espana en 2017, la
obesidad en la poblacion espafola continda en un modo creciente. Asi, el 17,4% de
la poblacién adulta se enmarcaba dentro de los parametros indicadores de obesidad,
habiéndose multiplicado por 2,4 la prevalencia desde 1987, que entonces se situaba

en el 7,4% (Crespo Rodriguez et al., 2022).
Figura 10

Mapa mundial indicador de nifios con sobrepeso u obesidad
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Nota. Adaptado de Mapa mundial de la obesidad infantil [fotografia], por World

Obesity Federation, 2022, (https://www.worldobesity.org/membersarea/global-atlas-

on-childhood-obesity). CC BY 2.0

Existen, en funcion de la edad, diferentes métodos para determinar qué es un peso
corporal saludable. El parametro mas utilizado para diagnosticar sobrepeso y
obesidad en poblacion adulta es el indice de masa corporal (IMC), que se estima como
el cociente entre el peso en kilogramos y la talla en metros al cuadrado. Asi, se define
sobrepeso cuando el IMC es mayor o igual a 25, y obesidad cuando el IMC es mayor
oigual a 30. En la poblacion infantil, también se usa el IMC como herramienta para
determinar el sobrepeso y la obesidad. Sin embargo, no hay un criterio universalmente
aceptado para identificar los valores de normalidad por lo que la definicion de
sobrepeso y obesidad esta vinculada a su relacién con el riesgo de desarrollar

enfermedades, y esta relacién resulta dificil de identificar en la poblaciéon infantil.

Araiz de este problema, la dificultad consiste en decidir qué tablas o graficas deben
utilizarse como patron de referencia. Esto es determinante, ya que un nifio con un
IMC, sexo y edad concreto, puede llegar a ser clasificado como obeso o no en funcién
de la referencia utilizada. Como planteamiento general, se admite que las curvas
internacionales facilitan la comparabilidad de los estudios epidemioldgicos y las
curvas nacionales se adaptan mejor a las posibles diferencias regionales desde el
punto de vista del cribado diagnostico. Asi, en estudios de prevalencia, son las
referencias del International Obesity Task Force (IOTF) y de la Organizacion Mundial
de la Salud (OMS) las consideradas de eleccién para los estudios epidemioldgicos de
descripcion y comparacion de poblaciones. Sin embargo, estudios realizados sobre la
utilizacion de estos criterios y su correlacion con otros indicadores de grasa corporal
indican que no deben ser utilizados para el diagnéstico clinico, debido a su menor

sensibilidad en la definicién de obesidad, recomendandose en este caso el manejo de
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referencias nacionales, siendo las tablas publicadas por la Fundacion Faustino

Orbegozo, las de uso mas extendido en Espafia (Rueda de Castro et al., 2017).

Las curvas y tablas procedentes de estudios longitudinales son las adecuadas para
realizar el seguimiento individual de un paciente o un nifio sano, y estan orientadas al
uso clinico para la monitorizacién del crecimiento infantil. En Espafia, se han venido
utilizando las tablas de crecimiento de la Fundacién Orbegozo, basadas en un estudio
del crecimiento realizado a un grupo de nifios y nifas espafoles, en los que se llevaron

a cabo mediciones cada seis meses, a lo largo de 18 afos (Sobradillo et al., 2004).

Las referencias obtenidas a partir de estudios poblacionales transversales son
utiles, sobre todo, para hacer la primera o Unica observacion de un nifio o grupo de
nifios y para comparar los datos con otras poblaciones. Por tanto, desde el punto de
vista epidemioldgico, serian mas adecuados como referencia los datos de IMC
obtenidos a partir de estudios transversales. El International Obesity Task Force
(IOTF) se define como una herramienta estandarizada para la evaluacion del IMC en
poblaciones pediatricas a nivel internacional. Los puntos de corte propuestos por la
IOTF la relacionan los valores de IMC correspondientes la sobrepeso y obesidad en
el adulto con los valores percentilares en nifios, con la finalidad de establecer puntos

de corte pediatricos (Kaufer-Horwitz y Toussaint, 2008).

A partir de la década de los 2000 en la mayoria de estudios europeos se empezaron
a utilizar las tablas de referencia del IOTF (Rueda de Castro et al., 2017) Las tablas
estan basadas en datos de diferentes paises de todo el mundo y tienen como objetivo
proporcionar una herramienta estandarizada para la evaluacion del IMC en
poblaciones pediatricas a nivel internacional. Al abarcar una amplia diversidad de

poblaciones, pueden ser utiles en contextos mas globales.
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Asi las cosas, debe considerarse el uso de un tipo u otro de referencias en funciéon
del propdsito del estudio, es decir, si nos planteamos estudiar la evolucién de cada
nifio en particular de manera diagnéstica o si se pretende llevar a cabo estudios
poblacionales en un momento determinado, siendo en este ultimo escenario donde se
enmarca el otro objetivo general de nuestra investigacion, determinar la relacion entre
el IMC y el PPI en los escolares de primaria del colegio San Agustin de la ciudad de

Zaragoza durante el curso 2020/2021.

1.3.4.1. La Obesidad Infantil en Espaia.

A comienzos del siglo XXI, el estudio enKid permitié investigar la magnitud del
problema de sobrepeso y algunos de sus factores determinantes. El estudio enKid fue
un estudio transversal realizado sobre una muestra aleatoria de la poblacién espanola
de 3.534 individuos correspondientes a 85 poblaciones seleccionadas, con edades
comprendidas entre 2 y 24 anos, en base al censo oficial de poblacion (Serra Majem
et al., 2003). Siguiendo los criterios del IOTF, se estimé una prevalencia de sobrepeso
y obesidad infantil en Espana del 24,5% y 6,2% respectivamente, estimandose 20
afnos después, en 2020, una prevalencia de sobrepeso del 30,1% y de obesidad del

10,3% (Aranceta, Gianzo y Pérez, 2020).

Tras la Conferencia Ministerial Europea contra la Obesidad, la Region Europea de
la OMS impulsé en 2007 la Iniciativa COSI para la vigilancia de la obesidad infantil en
Europa (Who european Childhood Obesity Surveillance Initiative). Su objetivo trata de
conseguir que todos los Estados Miembros tengan un sistema armonizado de
vigilancia de la obesidad infantil. Para ello, se estableci6 una metodologia comun
(disefio, trabajo de campo, protocolos de toma de datos, etc.) que facilitara la
comparabilidad de la informacion en el tiempo y entre los diferentes paises, y que por
lo tanto mejorase la evaluacion de las politicas y medidas llevadas a cabo.
Concretamente en Espana, la prevalencia de obesidad alcanzaba a mas de uno de

49



PIE PLANO INFANTIL, IMC Y HERRAMIENTAS DIAGNOSTICAS

cada diez menores entre 2 y 17 afios en 2017, observandose una tendencia creciente

desde la Encuesta del afio 2003 (ENS, 2017).

En el informe “The heavy burden of obesity” de la Organizaciéon para la
Cooperacion y el Desarrollo Econémicos (OCDE, 2019) se recogen los datos de
prevalencia de sobrepeso y obesidad de 52 paises, ordenados en rankings de mayor
a menor prevalencia. Entre esos paises se encuentra incluido Espafia que, para el
sobrepeso y la obesidad de poblacion de 5 a 19 afos, ocupa el puesto 12° con una
prevalencia del 23,8% vy, si s6lo se consideran paises de la Unién Europea, Espafia

pasa a ocupar la 32 posicion, después de Grecia e Italia (OCDE, 2019)

El Estudio de ALimentacion, Actividad fisica, Desarrollo INfantil y Obesidad en
Espafia (ALADINO 2019) es un estudio descriptivo transversal de las medidas
antropométricas obtenidas por medicién directa y de factores asociados obtenidos
mediante cuestionarios en una muestra aleatoria de 16.665 escolares de 276 Centros
de Educacion Primaria, representativa de la poblacion escolar de 6 a 9 afos residente
en Espafia. Segun los datos aportados por el estudio ALADINO en 2019, el 32,9 % de
los escolares presentaban exceso de peso, el 22 % sobrepeso y el 10,9 % obesidad
bajo el criterio IOTF, siendo la obesidad mas prevalente en los nifios y el sobrepeso
en las nifias, y aumentando ambos con la edad. El exceso de peso fue mas prevalente
en los escolares con habitos menos saludables de alimentacién y actividad fisica, y

en las familias con menor nivel socioeconémico (Garcia-Solano et al., 2021).

En la Figura 11 se pueden observar las diferencias de la distribucién de la
delgadez, sobrepeso y obesidad segun los criterios mas utilizados (Agencia Espafiola

de Seguridad Alimentaria y Nutricion, 2020).
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Figura 11

Prevalencia de delgadez, sobrepeso y obesidad en funcion del criterio (Fundacion

Orbegozo, IOTF y OMS)
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Nota. Adaptado de Estudio ALADINO 2019: Estudio sobre Alimentacion, Actividad
Fisica, Desarrollo Infantil y Obesidad en Espafia, por Agencia Espafola de Seguridad

Alimentaria y Nutricién, 2020, Ministerio de Consumo.

Por sexos, se observdé una mayor prevalencia de sobrepeso en nifias, mientras

que la prevalencia de obesidad fue significativamente mayor en nifios (Figura 12),

(Agencia Espanola de Seguridad Alimentaria y Nutricién, 2020).
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Figura 12

Prevalencia de sobrepeso, obesidad y exceso de peso segun los estandares de la

OMS en funcién del sexo
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Nota. Adaptado del Estudio ALADINO 2019: Estudio sobre Alimentacioén, Actividad
Fisica, Desarrollo Infantil y Obesidad en Espafia, por Agencia Espafiola de Seguridad

Alimentaria y Nutricién, 2020, Ministerio de Consumo.

En enero de 2023, se publican los resultados del Estudio PASOS 2022 de la Gasol
Foundation. Este estudio corresponde a la Segunda edicion del estudio PASOS sobre
los estilos de vida y el estado de salud de la poblacion espafiola de 8 a 16 afios. El
primer estudio PASOS se publico en 2019. Para este informe de resultados se han
evaluado un total de 2.892 nifos, nifias y adolescentes de 223 centros educativos
espafoles de las 17 CC. AA. Una red de 14 grupos de investigacion integrada por 72
investigadores/as han realizado la recogida de datos de marzo de 2022 a enero de
2023. Los principales resultados del estudio confirman que en Espafa hay una
prevalencia de exceso de peso infantil muy elevada que alcanza el 33,4 % de la

poblacion infantil y adolescente. Concretamente en Espafia, 1 de cada 3 menores de
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entre 8 y 16 afos presenta sobrepeso u obesidad. La prevalencia de exceso de peso
en Espafa es mayor para el género masculino, la poblacién de menor edad y la
evaluada en centros educativos situados en una seccién censal con una menor renta
media por persona y afno. Se observa una cierta tendencia decreciente sobre todo
para el sobrepeso, pero también, aunque mas sutil, para la obesidad. Existe
preocupacion sobre que la menor tasa de participacién en PASOS 2022 respecto a
PASOS 2019 pueda estar relacionada con el creciente estigma alrededor del peso y
que este haga que los/las participantes con exceso de peso declinen participar. Este
fendmeno podria estar introduciendo sesgos en los resultados y una infraestimacion
del exceso de peso infantil para los estudios que recogen datos a través de los centros
educativos. En la siguiente figura, se recoge la tendencia del sobrepeso y obesidad

infantiles en Espafa desde los resultados del primer estudio enKid de 1998-2000.

Como se puede observar en la figura 13, entre el afio 1998-2000 y el afio 2019 la
prevalencia de sobrepeso muestra una cierta tendencia al alza ya que pasa del 22,4
% al 23,8 %, mientras que se disminuye en el periodo de 2019 a 2022. Se observa
una tendencia similar para la prevalencia de obesidad, ya que muestra una tendencia
creciente entre el aino 1998-2000 y el 2019 pasando del 10,5 % al 12,3 % y una
disminucion de 2019 a 2022 de un 0,5 %. Para la obesidad severa, la prevalencia
crece del 1 % al 1,6 % en el periodo de 1998-2000 al 2019 y dicho incremento se
estabiliza en el periodo de 2019 a 2022 ya que disminuye Unicamente en un 0,1 %,

(Gasol Foundation, 2019).
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Figura 13
Evolucién de la prevalencia de sobrepeso y obesidad infantil entre los afios 1998-

2000, 2019 y 2022.

Nota. Adaptado de informe del Estudio PASOS 2019 sobre la actividad fisica, los
estilos de vida y la obesidad de la poblacion espariola de 8 a 16 afios por la Gasol

Foundation, 2019.

En Espafia, segun el estudio ENSE de 2017 sobre obesidad infantil, se observa
que las comunidades auténomas con mayor porcentaje de escolares obesos son
Ceuta, Andalucia, Murcia, Catalufia y Comunidad Valenciana. Por otro lado, las
comunidades autbnomas con menor porcentaje de escolares obesos son Navarra,
Cantabria y Aragodn, siendo Zaragoza la capital de esta ultima Comunidad Auténoma

donde pertenece la muestra de escolares estudiados en nuestra investigacion.

Navarra tiene la menor tasa global de sobrepeso y obesidad infantil de Espana y
es una de las regiones con menor tasa de pobreza y una mayor inversién en sanidad

(tercera comunidad que mas destina a este apartado). Aunque cuenta con pocos
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pediatras por cada 1.000 menores, es la regién con mayor numero de dietistas-

nutricionistas por habitante.

Aragoén ocupa el segundo puesto en el ranking de menor tasa global de sobrepeso
y obesidad en Espana. Destaca por dedicar mas horas a la Educacion Fisica en
Primaria y tener una mayor inversién en deporte. También cuenta con un buen nimero
de instalaciones deportivas y colegios con caminos escolares, ademas de una
poblacion joven que pasa menos tiempo frente a pantallas (Ministerio de Sanidad,

Consumo y Bienestar Social. Nota técnica. Principales resultados ENSE, 2017).

Estos datos resaltan la importancia de considerar factores socioeconémicos, la
inversion en sanidad y la promocién de habitos saludables para abordar el problema

de la obesidad infantil en diferentes comunidades auténomas de Espafa.
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Figura 14

Mapa de la obesidad infantil por comunidades autébnomas espafolas
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Nota. Adaptado de “Obesidad Infantil” (p. 30), por Revista Consumer, 2022, 40.

1.3.4.2. Relacién de la Obesidad Infantil con el Pie Plano Infantil.
Cuando se habla de obesidad y crecimiento en el ambito pediatrico, es frecuente
escuchar que los nifios con IMCs elevados presentan una mayor tendencia a tener
los pies planos, ya que la boveda del pie esta sometida a un mayor peso y por tanto

el arco del pie tiende a aplanarse. A nivel investigador es frecuente encontrar trabajos
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que estudian el tipo de asociacion existente entre el sobrepeso y obesidad infantiles
con el pie plano infantil. Siguiendo esta linea, el segundo objetivo general de este
trabajo pretende analizar si existe relacion entre el IMC y el PPI de la muestra
estudiada. A continuacién, se presentan una revision de la literatura que incluye
algunos estudios que incluyen muestras poblacionales infantiles de diferentes partes
del mundo estudiadas durante las ultimas dos décadas en las que se investiga la

influencia que puede tener un IMC elevado sobre el pie infantil.

En 2000, Riddiford-Harland et al., realizaron un estudio sobre una muestra de 431
escolares de primaria australianos. Se seleccionaron 62 nifios obesos y 62 no obesos.
Se midi6 altura y peso para calcular el IMC. A continuacion, se tomaron las huellas
utilizando un poddégrafo para calcular el angulo de la huellay el ICS. Las puntuaciones
del ICS fueron significativamente diferentes tanto para el pie izquierdo como para el
derecho entre los dos grupos de sujetos, donde se observé una puntuacion mayor
para los sujetos obesos evidente. Como conclusiones en este trabajo, el exceso de
masa corporal parece tener un efecto significativo en la estructura del pie de los nifios
preadolescentes, por lo que los nifios obesos muestran caracteristicas estructurales
del pie que pueden convertirse en sintomas problematicos si continia el aumento

excesivo de peso.

En 2009, Villarroya et al., realizaron un estudio en Espafia para evaluar los tipos
de arco del pie de 58 nifios y adolescentes obesos de entre 9 y 16,5 afios utilizando
medidas ICS y mediciones del angulo de la huella mediante radiografias,
comparandolas con un grupo de 58 nifios no obesos. La comparacién entre ambos
grupos por sexo, mostré una disminucion del angulo de la huella y un aumento del
ICS en sujetos obesos, diagnéstico compatible con pie plano morfolégico. Los

parametros radiograficos respaldaron estos hallazgos y los valores medios se
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asociaron con una caida del arco en el grupo de obesos respecto al grupo de no

obesos.

En 2013, Ezema et al., realizaron un estudio transversal en Nigeria que involucré
a 474 estudiantes de escuelas primarias publicas (253 ninas y 221 nifios) de 6 y 10
anos. El diagndstico de pie plano se realizé mediante el IS. El nUmero de escolares
diagnosticados con pie plano fue de 106, lo que se traduce en una tasa de prevalencia
del 22,4%. Los nifos varones presentaron el doble de probabilidades de verse
afectados por el pie plano que las nifias. Los escolares obesos tenian tres veces y
media mas probabilidades de tener pie plano en comparacién con los de peso normal.
En resumen, aproximadamente uno de cada cinco nifios de escuelas primarias
publicas de 6 a 10 afios fue diagnosticado de pie plano, y la obesidad aumentaba audn

mas el riesgo.

En 2015, Saldivar-Ceréon et al., estudiaron una muestra de 1128 escolares
mexicanos. Les realizaron una serie de medidas antropométricas y calcularon el IMC
de la muestra. Para la evaluacién de los grados de pie plano utilizaron la clasificacion
de Denis mediante pedigrafia y determinaron una asociacion significativa entre

escolares que presentaban pie plano y obesidad.

En 2016, Mueller et al., realizaron un estudio similar con 7575 escolares en
Alemania. Su objetivo fue examinar el efecto de la masa corporal en escolares con
peso normal, con sobrepeso y obesos de 1 a 12 afos sobre las caracteristicas de
distribucion de la presion plantar durante la marcha, realizando pedigrafias y
mediciones del indice del arco plantar entre otras. Como resultados en su
investigacion, informaron que el exceso de masa corporal mostré una reduccién del
indice del arco del pie y una carga general mas alta que impacta especialmente en el
area del mediopié de manera desproporcionada. Su estudio afirmé que el sobrepeso

y la obesidad no son compensados por el sistema musculoesquelético y ya afectan a
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los pies de los nifios de uno y dos afios y que el pie plano infantil detectado se acentua
progresivamente con la edad. Como conclusién afiadida, los autores de este estudio
afirmaron que, para evitar una carga excesiva del pie con un riesgo potencial de
incomodidad o dolor en la infancia, deben desarrollarse y validarse estrategias de

prevencién para los nifios con un indice de masa corporal elevado.

En 2019, Vangara et al., llevaron a cabo un estudio transversal en India con una
muestra de 360 escolares de 3 a 15 anos pertenecientes a una etnia tribal en un area
rural con pocos recursos, donde la mayoria de escolares solo llevan calzado en el
colegio y pasan el resto del dia descalzos. Diagnosticaron el pie mediante el IS y
valoraron el IMC de toda la muestra. Tanto niflos como nifias mostraron pies normales

y una correlacién muy baja respecto al IMC.

En 2019, Alsuhaymi et al., llevaron a cabo un estudio sobre 403 escolares de
Arabia Saudita con el objetivo de determinar la prevalencia del pie plano entre una
muestra de 7 a 14 afnos y conocer el efecto de la edad, el género y el indice de masa
corporal en la prevalencia del pie plano. El pie plano se diagnosticé mediante el IS. La
prevalencia de pie plano fue del 29,5%. Se encontré que la edad tiene una relacion
significativa con el tipo de pie, donde el grupo de 7 a 8 afios obtuvo la calificacion mas
alta entre otros grupos de edad en la categoria de pie plano, mientras que el de 13 a
14 anos fue mayor en la categoria de pie normal. El género, la clasificacion segun el
IMC, la participacion en deportes y el antecedente de dolor en el pie después de la

actividad fisica no mostraron una relacion significativa con el pie plano.

Evans et al., 2015, en su investigacion” La relaciéon entre la postura del pie
pediatrico y el indice de masa corporal: ¢ l0s nifios mas pesados realmente tienen pies
mas planos?”. Tuvo como objetivo explorar mas a fondo la relacion entre la postura
del pie de los nifios y la masa corporal, utilizando el IPP en una poblaciéon de 728

escolares. En la poblacion de estudio se encontraron pies planos en 290 escolares
59



PIE PLANO INFANTIL, IMC Y HERRAMIENTAS DIAGNOSTICAS

(40%) y pies no planos en 438 escolares (60%). Mientras que 272 (37%) sujetos de
la muestra tenian sobrepeso, so6lo 74 (10,1%) de ellos tenian pies planos. Este estudio
no encontré ninguna asociacion entre el aumento de la masa corporal y el pie plano
en los nifios. Si bien las propiedades del IPP y el IMC son limitantes, estos hallazgos
cuestionan la preocupacion sobre la influencia del aumento de la masa corporal sobre
la postura del pie plano infantil, y en este estudio también se cuestiona la validez de

la huella frente a las medidas de la postura del pie basadas en la anatomia global del

pie.

Gijén-Noguerén et al., 2017, en su trabajo titulado “Sobrepeso, obesidad y postura
de los pies en nifios: un estudio transversal”, tuvo como objetivo examinar la relacion
entre la obesidad y la postura del pie mediante el IPP en un grupo de 1798 escolares
espanoles entre 6 y 12 afos. En sus resultados no hubo diferencias significativas entre
las categorias del IMC y el IPP en los diferentes grupos de edad. Su investigacion
concluyd que en los escolares de entre 6 y 12 afos, la masa corporal no parece tener
una influencia importante en la postura estatica del pie. Ademas, los autores
determinaron que las variables sexo y edad tienen escasa importancia para

determinar la postura del pie en los nifos.

Jiménez et al., 2017, investigaron en una muestra de 150 nifios asintomaticos (79
ninos y 71 nifias) de 8 a 13 afios de la provincia de Malaga (Espafa), la relacién del
peso, talla, IMC respecto al IPP en posicién bipeda, estatica y relajada. De los 150
pies examinados, ninguno tenia valores del IPP muy supinados o muy pronados, dos
estaban supinados (1,3%), 76 neutros (50,7%) y 72 pronados (48,0%). Ni la edad ni

el IMC explicaron las variaciones del IPP.

De Carvalho et al., 2017. En su investigacién “La influencia del sexo y el indice de
masa corporal en la postura del pie evaluada por el FPI-6 en escolares de 10 a 14

anos en San Paulo, Brasil: un estudio transversal’. Tuvo como objetivo evaluar la
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postura del pie en un grupo de 1394 escolares de 10 a 14 afios segun edad, sexo e
IMC. Cada pie se evalud segun los criterios del FPI-6. Se calculo el IMC por sexo y
edad. Los nifios tuvieron puntuaciones mas altas en el FPI-6 que las nifias para el pie
derecho, y el grupo con valores normales de IMC obtuvo puntuaciones mas altas que
el grupo obeso. El grupo con sobrepeso y obesidad puntué mas bajo que el grupo de
IMC normal. En general, los pies en este estudio se clasificaron como normales, con
tendencia a la pronacién, particularmente en los nifios. Por lo tanto, un IMC mas alto
la muestra estudiada en esta investigacion no es indicativo de un tipo de pie en

pronacion.

En 2018, Martinez-Nova et al., realizaron un estudio en Espafia con una muestra
de 1032 nifios sanos (505 nifios, 527 nifias; de 5 a 11 afos de edad) para el IPP y la
evaluacién antropomeétrica (peso, talla, IMC). La evaluacion se repitié cuando los nifios
tenian entre 8 y 14 afios, siendo esta la primera investigacién prospectiva que evalua
la evolucion natural de la postura del pie pediatrico durante un periodo de tres afios,
en una muestra grande de nifos sanos sin la influencia de ningun tratamiento
ortopédico o fisico, utilizando una herramienta de evaluacién validada. Como
conclusiones, las puntuaciones del IPP se redujeron significativamente después de
tres anos. Este estudio prospectivo de la postura del pie de los niflos confirma un
cambio detectable con el aumento de la edad, hacia un tipo de pie mas neutral.
Simultaneamente, también se confirmo la reduccién de los tipos de pie tanto en

pronacion como en alta pronacion, y no se relaciond con la modificacién del IMC.

Solves Ros et al., 2019, en su investigacion “Relacion del indice de masa corporal
elevado asociado a la postura del pie y la actividad deportiva en la edad pediatrica”.
Espafia. Tuvo como objetivo establecer el tipo de pie y IMC que predomina en la edad
pediatrica, partiendo de una muestra de 31 sujetos de 8 afios de edad. Se analiz6 el
IPP y el IMC y también se analizé la actividad deportiva y la frecuencia con la que se

61



PIE PLANO INFANTIL, IMC Y HERRAMIENTAS DIAGNOSTICAS

realizaba ademas de valorar si llevaban tratamiento ortopodolégico. El 50% de la
muestra presenta pies pronados. EI IMC es mayor en el sexo masculino, siendo el 30%
de los sujetos los que presentan sobrepeso y el 12% de la muestra obesidad. No se
puede concluir que los pacientes con un IMC elevado predispongan a tener un tipo de
pie u otro. La actividad deportiva y la frecuencia con la que se realiza disminuyen el
IMC de los sujetos, siendo ésta una estrategia de prevencién efectiva contra la

obesidad infantil.

Mbaka et al., 2021, en su investigacion “Influencia del IMC en la alineacién de la
postura del pie en la marcha en reposo de nifios de 10 a 18 afios en la metrépoli de
Lagos”. Nigeria. Tuvo como objetivo determinar la influencia del IMC en la alineacion
de la postura del pie segun el IPP en un grupo de 518 escolares. Como resultados
principales, no hubo diferencia estadisticamente significativa entre el IMC y el PPI. La
distribucion de la alineacion de la postura del pie izquierdo segun el IPP indica que,
en general, el 82,13% de los nifios y el 84,40% de las nifias mostraron una alineacion
normal del pie, mientras que el 10,64% y el 9,22% de los estudiantes masculinos y
femeninos, respectivamente, confirmaron una ligera pronacién del pie mientras que el
7,23% de los estudiantes varones y el 6,38% de las estudiantes mujeres mostraron
pies ligeramente supinados. Este estudio muestra que el IMC no influye en el IPP en
la marcha en reposo. La alta incidencia de IMC bajos entre la poblacion de estudiantes

podria ser un reflejo del bajo nivel socioeconémico de muchas familias.

Rufach (2021), realizé6 una investigacion en 138 escolares espanoles con el
objetivo de identificar la influencia del IMC en la postura del pie, mediante el IPP.
Como resultados de su investigacion se obtuvo que no existe ninguna relacion entre
el IPP y el IMC, aunque si se han podido relacionar dos items especificos del IPP
denominados “Arco longitudinal medial” €” Inversion/eversion del calcaneo” con el IMC

de manera débil.
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Tras el analisis de la busqueda bibliografica presentada, se observa que hay una
tendencia generalizada a vincular IMCs elevados con pie plano infantil en estudios
que utilizan pedigrafias como métodos para la clasificacién del tipo de pie, frente a los
resultados opuestos que muestran las investigaciones mas recientes que utilizan el
IPP como herramienta diagnoéstica. Podria considerarse la hipotesis de que la
herramienta elegida para clasificar el pie si que influye a la hora de establecer una
relacién directa con el IMC. Para futuros trabajos de investigacion, seria interesante
considerar también ofra hipotesis inversa a la estudiada en este trabajo, donde los
escolares afectados con pie plano podrian desarrollar IMCs mas elevados a largo
plazo, por dolor asociado durante la practica deportiva, disminucion de la coordinacion,
mayor numero de lesiones, menor capacidad de adaptacion a las irregularidades del
terreno, etc.; Ademas, la variabilidad entre los resultados de estudios con grupos de
edades similares quiza pueda deberse a las diferencias étnicas, culturales y

antropomeétricas de las muestras estudiadas.
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2. HIPOTESIS

2.1. Hipétesis Generales

1. Existe una buena correlacion el indice de Staheli y el indice de Chippaux-Smirak
tomando como prueba de referencia el indice Postural del Pie entre los escolares de
primaria del colegio San Agustin de Zaragoza.

2. Existe relacion significativa entre el estado ponderal y la postura del pie entre los
escolares de primaria del colegio San Agustin de Zaragoza.

3. Existe relacion significativa entre el estado ponderal y la postura del pie entre los

escolares de primaria del colegio San Agustin de Zaragoza segun sexo.

2.2. Hipétesis Nulas.

2. No existe una buena correlacion entre el indice de Staheli y el indice de Chippaux-
Smirak respecto al indice postural del pie en la muestra estudiada.

3. No Existe relacion significativa entre el estado ponderal y la postura del pie entre
los escolares de primaria del colegio San Agustin de Zaragoza.

4. No existe relacién significativa entre el estado ponderal y la postura del pie entre

los escolares de primaria del colegio San Agustin de Zaragoza segun sexo.
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3. OBJETIVOS
3.1. Objetivos Generales.
1. Evaluar la correlacién del indice de Staheli y el indice de Chippaux-Smirak tomando
como referencia el indice Postural del Pie en los escolares de primaria del colegio San
Agustin de la ciudad de Zaragoza durante el curso 2020/2021.
2. Determinar la relacién entre el estado ponderal y la postura del pie en la muestra
de escolares de primaria del colegio San Agustin de la ciudad de Zaragoza durante el

curso 2020/2021.

3.2. Objetivos Especificos.
1. Evaluar las diferencias existentes entre el estado ponderal segun sexo.
2. Evaluar las diferencias existentes en la postura del pie segun sexo.

3. Determinar la relacién entre el estado ponderal y la postura del pie segun sexo.
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4. MATERIAL Y METODOS
4.1. Tipo de Investigacion
Para la confirmacion de las hipotesis descritas previamente en esta investigacion,
se disefd un estudio que se clasifica segun Argimon et al., 2010, como sigue a

continuacion:

- Segun la finalidad del estudio, se trata de un estudio descriptivo pues los datos
son utilizados con finalidades puramente descriptivas.

-Segun la secuencia temporal, se trata de un estudio transversal, porque las
observaciones se llevaron a cabo en un unico momento del tiempo en cada individuo
de la muestra.

- Segun el control de asignacion de los factores del estudio, se trata de un estudio
observacional ya que el factor de estudio no se controla por el investigador y la
naturaleza de las variables no se modifica.

- Segun el inicio del estudio en relacion a la cronologia de los hechos, se trata de
un estudio prospectivo.

- Segun la tendencia del estudio, esta se clasifica como cuantitativa.

4.2. Ambito de la Investigacion
La investigacion se llevo a cabo en el colegio de educacion primaria San Agustin
de la ciudad de Zaragoza, en el curso 2020/2021 durante el periodo lectivo del 10 al

21 de febrero de 2021.

4.3. Poblacién y Muestra

Para el calculo del tamafio de la muestra, se tomé como referencia el nimero de
escolares de primaria matriculados en la ciudad de Zaragoza en el curso 2020-21,
facilitado por el departamento de educacion del Gobierno de Aragoén. Siendo N=55336
y aplicando la férmula para el calculo muestral se obtiene una muestra n=382, segun
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una heterogeneidad del 50%, un nivel de confianza del 95% y un margen de error del
5%. Teniendo en cuenta la cifra anterior, para esta investigacion se llaman a estudio
al total de 391 escolares de 5 a 12 afos matriculados en primaria del Colegio San
Agustin de Zaragoza durante el curso 2020/2021. La poblacion a estudiar se compone
de escolares de ambos sexos matriculados en primaria en dicho colegio, con
autorizacién por parte de los padres o tutores. Previo contacto y aprobacion por el
comité directivo del centro escolar, debido a las restricciones llevadas a cabo por la
COVID19, se propuso un mecanismo de comunicacion digital usando la plataforma
de comunicacién implantada por el colegio (anillo digital docente). Los
padres/madres/tutores se encuentran familiarizados con dicho mecanismo de
comunicacion y se aprovechd esta via para hacerles llegar el documento de
consentimiento informado, asi como el protocolo de actuacion (ver anexo 2). Se

aprovechd el registro digital para llevar a cabo la firma de la autorizacion via telematica.

Para elegir a los escolares que formaran parte del estudio, se han tenido en cuenta

los siguientes criterios:

Criterios de inclusion:

- Escolares matriculados en el centro educativo, con autorizacion firmada por parte
de sus padres/madres/tutores.

- Escolares que acepten voluntariamente participar en el estudio.

- Escolares de primaria con edad comprendida entre los 5y los 12 afos.

Criterios de exclusion:

- Escolares sin autorizacion debidamente cumplimentada o sin predisposicion a
participar en la investigacion.

- Escolares que usen ortesis del miembro inferior (férulas, plantillas, correctores,

zapatos especiales).
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-Escolares con patologia del miembro inferior (amputaciones, fracturas, déficits

motores y neuroldgicos como paralisis infantil o enfermedades neurodegenerativas).

Teniendo en cuenta la aplicacién de dichos criterios, el numero final de candidatos
que componen la muestra fue de 296 escolares. Cabe recalcar la situacion especial
que transcurrid debido a la pandemia. Independientemente de los criterios de inclusion
y exclusion arriba mencionados, algunos padres/madres/tutores declinaron la
invitacion a participar en el estudio por evitar posibles riesgos asociados ala COVID19.
Oftros escolares, a pesar de tener la autorizacion firmada, no pudieron participar en el
estudio debido a que durante la temporada de recoleccion de datos justamente
permanecian en casa debido al protocolo aplicado para los contagios. A pesar de lo
complejo de la situacién, gracias a la buena disposicién del centro educativo que
mostré una capacidad organizativa excelente, se pudo llevar a cabo el protocolo del
estudio de manera segura para todos y exitosa ya que obtuvimos alrededor del 77%

de participacion.

4.4. Variables e Instrumentos de Recoleccion de Datos

Las variables que se llevaron a estudio fueron recogidas mediante tres estaciones
en las que previamente se instruyé adecuadamente a un grupo de 4 colaboradores
durante una sesion practica previa. En esta sesion, se les informé del tipo de
investigacion que se queria llevar a cabo y se les instruyé adecuadamente mediante
ejemplos practicos para evitar errores no intencionados, asi como para coordinar la
toma de datos. La recogida de datos se llevé a cabo durante el horario escolar del
alumnado, en sus instalaciones. Se dispuso de un aula de dimensiones adecuadas,
que cumplié con los requisitos de distancia interpersonal y ventilacion correctas. En
todo momento se siguié el protocolo COVID19 instaurado por el centro. La duracion
de recogida de los datos por escolar se estim6 en diez minutos, con su vestimenta

habitual. Los escolares fueron identificados previamente en sus clases con una
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pegatina donde figuraba una combinacion de letras y numeros que correspondian a
su curso y clase y numero de lista, en vez de su nombre y apellidos, para garantizar

su anonimato ante los observadores.

Se preparé una hoja de recogida de datos para cada tipo de estacién y una hoja
Excel para el posterior volcado de todos los datos (ver anexo 3). El alumnado fue

pasando por tres estaciones de toma de medidas, y se procedié como sigue:

Estacién namero 1:

- Toma de mediciones: Numero de escolar, sexo y edad, peso en kilos y talla en
metros.

- Instrumental necesario: Bascula OMRON HN300T2 y tallimetro SECA.

- Acciones a ejecutar: Anotacion de sexo femenino o masculino. Anotacion de curso
y edad actual. A continuacion, el escolar se descalzara, se posicionara en posicion
erguida y relajada, con talones juntos y pegados a la pared, hombros equilibrados,
mirada al frente y ambos brazos sueltos. Se procedera a la obtencioén de la altura en

metros y su anotacién en la hoja de registro.

A continuacién, el escolar subird descalzo a la bascula, en posiciéon erguida y
mirando al frente y permaneciendo quieto durante al menos cinco segundos. Se
obtendra el peso en kilogramos y se anotara en la hoja de registro, para el calculo

posterior del IMC en la hoja Excel.

Estacion numero 2:

- Toma de mediciones: indice Chippaux — Smirak, indice de Staheli.
- Instrumental necesario: Silla y pedigrafo, hojas de pedigrafia, tinta china, alcohol

y papel. Regla y rotulador rojo.
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- Acciones a ejecutar: Anotacion del numero de escolar. El escolar permanecera
sentado en una silla ergonémica para su altura, mientras se prepara el pedigrafo, se
carga de tinta y hoja de pedigrafia. Para la toma de huella, el pedigrafo debe situarse
justo debajo de la planta del pie derecho en primer lugar, sin contactar. A continuacion,
una vez nos aseguremos de que esta bien situado, se le pide al escolar que se levante
de manera natural, como si fuera a pisar el suelo, pero en esta ocasion pisara la
membrana del pedigrafo, que al estar entintada por su parte interior dejara impresa la
huella del pie del escolar. Se repite el procedimiento con el pie izquierdo.
Posteriormente, se obtiene la medicion del ICS/IS. Se cumplimenta la hoja Excel con

los valores para el pie izquierdo y derecho.

Estacion numero 3:

- Toma de mediciones: indice Postural del Pie.

- Instrumental necesario: Superficie lisa encuadrada de un metro cuadrado (puede
ser el suelo).

- Acciones a ejecutar: En esta estacion soélo puede participar un poddlogo
experimentado. En este caso el 100% de los datos son recogidos por la doctoranda.
Se procede a la anotacion del numero del escolar. El escolar permanecera de pie,
postura erguida, mirando al frente, hombros relajados, con ambos pies dentro del
recuadro, en una posicion fisioldgica que le resulte comoda. Se procedera a valorar
los seis items del IPP, primero del pie derecho y después del pie izquierdo. Se anotan
todas las puntuaciones en la hoja de registro y se obtiene el total. Se anota el tipo de

pie. Posteriormente se pasan los datos a la hoja Excel.
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Tabla 1

Clasificacion de las variables de la investigacion

Tipo de
Variable

Variabl
e del
estudio

Definicion
operacional

Indicador

Valor final

Cuantitati
va
continua

Edad

Nudmero de
afos
cumplidos
segun
fecha de
nacimiento

ARos
cumplidos

Edad en afios

indice
de
Masa
Corpora
[ (IMC)

Segun
IOTF

Resultado
de la
division
entre el
peso
corporal en
kilogramos
y la
estatura en
bipedestaci
on en
metros al
cuadrado
del nifio/a.
El
resultado
informa
sobre el
estado
nutricional.

Relacién
del peso
respecto a
la talla

Bajo peso: 17-18,49
kg/m2

Normopeso: 18,5-
24,90 kg/m2

Sobrepeso: 25-29,90
kg/m2

Obesidad: 30-34,90
kg/m2

indice
de
Chippa
ux-
Smirak
(ICS)

Resultado
de la
division de
la zona
mas
estrecha
del
mediopié
(A) entre el
valor de
una
paralela en
la zona
mas ancha
del antepié
(C)

Relacion de
A respecto
aCen
plantigrafia

Pie normal=0,30-0,39
Pie plano > = 0,45
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(ICS= A/C)
Cuantitati | indice Resultado | Relacién de
va de dela A respecto
continua | Staheli | division de aBen
(1S) la zona plantigrafia
mas
estrecha
del
mediopié
(A) entre el
valor de
una
paralela en
la zona
mas ancha
del talén
(B)
(IS= A/B)
Cualitativ | Género | Condicion | Caracteristi Masculino
a organica cas Femenino
nominal que sexuales
distingue al | determinad
ser as desde el
humano en | nacimiento
dos grupos:
Masculino
o femenino
Cuantitati | indice ftems a La suma 0-5: Pie Neutro
va Postural puntuar: del valor o
discreta | del Pie | Rango de total de >5: Pie Pronado.
(IPP) valores: -2 cada pie <5: Pie Supinado.
a+2 proporciona
. ra el indice
:j éPlzlpamon globfal del
cabeza del pie.
astragalo.

2.Curvatura
supra e
infra-
maleolar
lateral
(peroneal).

3.Posicion
del
calcaneo
en el plano
frontal.
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4 .Prominen
ciade la
region talo
navicular.

5.Congruen
cia del arco
longitudinal
interno
(ALI).

6.Abduccié
n/ Aduccién
del antepié
respecto al
retropié.

4.5. Plan de Procesamiento y Analisis de Datos

Los datos obtenidos se recopilaron en el programa informatico Microsoft Office
Excel. El analisis estadistico se llevé a cabo por medio de un experto en estadistica.
Para el procesamiento de los datos, se utilizé el paquete estadistico IBM SPSS 22.
Para el analisis descriptivo se calculé la frecuencia (n) y % para los valores
cualitativos. Para los valores cuantitativos, se calcularon los valores medios, la
desviacion tipica, minimo, maximo y percentiles correspondientes. El nivel de
confianza para el analisis inferencial es del 95%, el p-valor experimental se compara
con un nivel de significacion del 5%. Para la obtencion del IMC se utilizé la herramienta
desarrollada por Sanchez Delgado y cols. (2020) para categorizar a nifios y
adolescentes en estados ponderales especificamente por edad y sexo segun la World
Obesity Federation. Dicha herramienta contiene una hoja de calculo que calcula de
forma automatica el indice de masa corporal de hasta 2000 nifios entre los 2 y los 18
anos de edad. Ademas, utilizando los puntos de corte especificos de edad y sexo de
la World Obesity Federation- IOTF, a partir de los datos de edad, sexo, peso y altura,
la hoja de calculo puede determinar el estado de peso de cada nifio en 8 categorias:
bajo peso grado 3, bajo peso grado 2, bajo peso grado 1, normopeso, sobrepeso,
obesidad grado 1, obesidad grado 2 y obesidad grado 3.
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4.6. Aspectos éticos

Esta investigacion consta con el dictamen favorable emitido el 10/02/2021, C.P. -
C.l. PI121/022, Acta N.° 03/2021 por el Comité de Etica de Investigacion Clinica de
Aragén, siguiendo los requisitos de la Ley 14/2007, de 3 de julio, de Investigacién
Biomédica (ver anexo 4). En este apartado, segun la naturaleza del estudio, se deben

considerar y justificar los siguientes puntos:

- Balance riesgo/beneficio: Por el tipo de estudio y procedimiento no invasivo a
la hora de la recoleccion de datos, se considera una investigacion con un bajo riesgo.
Por el tipo de estudio y la correlaciéon de datos que se esperan obtener, la informacion

obtenida podra considerarse de utilidad en materia de prevencion y salud publica.

- Medidas para minimizar los dafos previstos: No se estimaron.

- Otras implicaciones para el participante o su familia: No se estimaron.

-Para el reclutamiento del alumnado: No se usé la relacién profesor-alumno de
manera directa o indirecta. Se hizo uso del anillo digital docente del centro escolar
sé6lo para informar de la actividad y en el tablén de anuncios informativo se expuso el
caracter voluntario de la participacion en el proyecto. El documento de informacion
para el paciente fue descargable e imprimible a través de la plataforma digital del
alumnado, y se dejaron varias copias impresas en secretaria para aquellos que la
necesitaron. La Hoja Informativa y el Documento de Consentimiento para la
participacion del alumno se entregd en papel y se recogié posteriormente en clase

firmado por ambos padres/madres/tutores.

- Respecto al tratamiento de los datos personales: Se propuso trabajar con
coédigos que representan a los escolares y que solo los tutores conocian,
aprovechando la dinamica de trabajo actual que opera en el Colegio San Agustin. El
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tutor se encargd de recoger las autorizaciones, de agrupar a los escolares que
decidieron participar y el dia de la recogida de mediciones, yo como investigadora,
empecé a custodiar la toma de datos y mediciones del alumnado en formato papel, si
bien en ningln momento ni yo ni mis colaboradores conocimos el nombre ni apellido
de ninguno de los escolares ya que estaban codificados. Las autorizaciones
afirmativas, asi como los datos derivados de las mediciones son custodiados
solamente por la investigadora Dofa Lidia Martinez de Sus, bajo llave hasta el final
del estudio en su fichero clinico dado de alta segun el registro en la AEPD con numero
de registro 169125/2016 y fecha 30 de abril de 2016 al que sdlo tiene acceso la
investigadora como titular en su Clinica de Podologia Podoestudio, sita en Calle La
Paz, 25, Primero Derecha. 50008, Zaragoza. Cuando termine dicho estudio, se
procedera a la destruccion de dichas autorizaciones y mediciones mediante trituradora

de papel.
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5. RESULTADOS

5.1. Analisis de las caracteristicas de la muestra

A continuacion, se incluye el analisis descriptivo y grafico de las principales

variables objeto de estudio de esta investigacién, asi como la prueba de normalidad

de las variables cuantitativas.

Tabla 2

Caracteristicas de la muestra respecto al sexo de los escolares

SEXO
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje |valido acumulado
Masculino 153 51,7 51,7 51,7
Femenino 143 48,3 48,3 100,0
Total 296 100,0 100,0
Grafico 1

Porcentajes de distribucion de la muestra segun el sexo de los escolares
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La tabla y el grafico presentan la distribucion de la muestra de acuerdo al sexo. De
la muestra formada por 296 escolares, la mayor parte de la muestra corresponde al
sexo masculino con un 51,69% (n=153), correspondiendo el 48,31% (n=143) restante

al sexo femenino.
Tabla 3

Caracteristicas de la muestra respecto a la edad de los escolares

Descriptivos

Estadistico Desv. Error

EDAD Media| 8,5270 ,09666

95% de intervalo de  Limite inferior 8,3368

confianza para la media
P Limite superior 8,7173

Media recortada al 5% 8,5038

Mediana 8,0000

Varianza 2,765

Desv. Desviacion| 1,66294

Minimo 6,00
Maximo 12,00
Rango 6,00
Rango intercuartil 3,00
Asimetria ,204 ,142
Curtosis -,982 ,282
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Tabla 4

Pruebas de normalidad de la muestra respecto a la edad de los escolares

Pruebas de normalidad

Kolmogorov-Smirnov? Shapiro-Wilk
Estadistico o] Sig. Estadistico gl Sig.
EDA ,152 296 ,000 ,931 296 ,000
D

a. Correccién de significacion de Lilliefors

Grafico 2

Porcentajes de distribucion de la muestra segun la edad de los escolares
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Las tablas y el grafico presentan la distribucion de la muestra de acuerdo a la edad.

La media de edad de la muestra formada por 296 escolares es de 8,53, y la desviacion

estandar es de 1,663. Segun las pruebas de normalidad, p-valor sale no significativo

(p>0,05), por lo que se acepta la hipétesis de que la variable de la edad si tiene una

distribucion normal.
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Tabla 5

Caracteristicas de la muestra respecto al peso de los escolares

Descriptivos

Estadistico | Desv. Error
PESO Media 33,4412 |,53038
95% de intervalo de Limite inferior 32,3974
confianza para la media
Limite superior 34,4850
Media recortada al 5% 32,8119
Mediana 31,8000
Varianza 83,265
Desv. Desviacion 9,12498
Minimo 18,90
Maximo 64,70
Rango 45,80
Rango intercuartil 11,65
Asimetria ,958 142
Curtosis 713 ,282
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Tabla 6

Pruebas de normalidad de la muestra respecto al peso de los escolares

Pruebas de normalidad

Kolmogorov-Smirnov? Shapiro-Wilk
Estadistico gl Sig. Estadistico gl Sig.
|PESO ,084 296 ,000 ,936 296 ,000

a. Correccion de significacion de Lilliefors

Grafico 3

Porcentajes de distribucion de la muestra segun el peso de los escolares
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Las tablas y el grafico presentan la distribucion de la muestra de acuerdo con el

peso. La media de peso de la muestra formada por 296 escolares es de 33,44, y la
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desviacion estandar es de 9,125. Segun las pruebas de normalidad, p-valor sale no

significativo (p>0,05), por lo que se acepta la hipétesis de que la variable del peso si

tiene una distribucién normal.

Tabla 7

Caracteristicas de la muestra respecto a la estatura de los escolares

Descriptivos

Estadistico | Desv. Error
ESTATURA Media] 1,3490 ,00650
95% de intervalo de  Limite inferior| 1,3362
confianza para la media Limite superior] 1,3618
Media recortada al 5% | 1,3469
Mediana] 1,3400
Varianza ,013
Desv. Desviacion ,11189
Minimo 1,12
Maximo 1,68
Rango .56
Rango intercuartil A7
Asimetria ,304 ,142
Curtosis -,559 ,282
Tabla 8

Pruebas de normalidad de la muestra respecto a la estatura de los escolares

Pruebas de normalidad

Kolmogorov-Smirnov? Shapiro-Wilk
Estadistico gl Sig. Estadistico gl Sig.
IESTATU RA ,070 296 ,001 ,982 296 ,001

a. Correccién de significacion de Lilliefors
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Grafico 4

Porcentajes de distribucion de la muestra segun la estatura de los escolares

Histograma
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ESTATURA

Las tablas y el grafico presentan la distribucion de la muestra de acuerdo con la
estatura. La media de estatura de la muestra formada por 296 escolares es de 135
cm, y la desviacion estandar es de 0,112. Segun las pruebas de normalidad, p-valor
sale no significativo (p>0,05), por lo que se acepta la hipotesis de que la variable de

la estatura si tiene una distribucidon normal.
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Tabla 9
Caracteristicas de la muestra respecto al indice de Masa Corporal (IMC) de
escolares
Descriptivos
Estadistico | Desv. Error
Media 18,1016 ,161
IMC 89
95% de intervalo de Limite inferior 17,7830
confianza para la media . i
Limite superior 18,4203
Media recortada al 5% 17,9313
Mediana 17,5602
Varianza 7,758
Desv. Desviacion 2,78533
Minimo 12,87
Maximo 28,76
Rango 15,89
Rango intercuartil 3,51
Asimetria ,945 ,142
Curtosis , 713 ,282
Tabla 10

Pruebas de normalidad de la muestra respecto al IMC de los escolares

Pruebas de normalidad

los

Kolmogorov-Smirnov? Shapiro-Wilk
Estadistico gl Sig. Estadistico gl Sig.
IMC , 108|296 ,000 ,940| 296 ,000

a. Correccion de significacion de Lilliefors
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Grafico 5
Porcentajes de distribucion de la muestra segun IMC de los escolares
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Las tablas y el grafico presentan la distribucion de la muestra de acuerdo con el
IMC. La media del IMC de la muestra formada por 296 escolares es de 18,10, y la
desviacién estandar es de 2,785. Segun las pruebas de normalidad, p-valor sale no
significativo (p>0,05), por lo que se acepta la hipdtesis de que la variable del IMC si
tiene una distribucion normal. La mayor parte de la muestra (66,6%) presenta un IMC
normal (n=197), seguidos del 23,6% de la muestra que presenta sobrepeso (n=70), el

7,4% presenta obesidad (n=22) y el 2,4 delgadez (n=7).
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Tabla 11

Distribucion de la muestra respecto al IMC de los escolares
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IMC

Porcentaje Porcentaje

Frecuencia | Porcentaje | valido acumulado
Delgadez 7 2,4 2,4 2,4
Normal 197 66,6 66,6 68,9
Sobrepeso 70 23,6 23,6 92,6
Obesidad 22 7.4 7.4 100,0

Total 296 100,0 100,0

Grafico 6

Porcentajes de distribucion de la muestra segun clasificacion del IMC de los escolares
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Tabla 12

Distribucion de la muestra respecto al IMC de los escolares segun sexo

SEXO Total
Masculino IMC  Delgadez Recuento 3
% dentro de IMC |1,96%
Normal Recuento 95
% dentro de IMC ]62,09%
Sobrepeso Recuento 14
% dentro de IMC |28,75%
Obesidad Recuento 11
% dentro de IMC ]7,20%
Total Recuento 153
% dentro de IMC |100,0%
Femenino IMC Delgadez Recuento o
% dentro de IMC [2,80%
Normal Recuento 102
% dentro de IMC |71,32%
Sobrepeso Recuento 26
% dentro de IMC |18,18%
Obesidad Recuento 11
% dentro de IMC |7,70%
Total Recuento 143
% dentro de IMC |100,0%
Total IMC  Delgadez Recuento 7
% dentro de IMC ]2.36%
Normal Recuento 197
% dentro de IMC ]66.55%
Sobrepeso Recuento 70
% dentro de IMC | 23,65%
Obesidad Recuento 2
% dentro de IMC [|7,43%
Total Recuento 296
% dentro de IMC [100,0%
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Tabla 13

Pruebas de normalidad de la muestra respecto al IMC de los escolares segtn sexo

Pruebas de normalidad

Kolmogorov-Smirnov? Shapiro-Wilk
Estadistico gl Sig. Estadistico gl Sig.
IMC ,027 296 ,000 ,940 296 ,000

a. Correccion de significacion de Lilliefors

Segun la clasificacion del IMC por sexo, predomina el IMC normal en ambos sexos,
el 62,09% (n=95) para los nifios y el 71,32% (n=102) para las nifias. En la muestra,
se registran mas nifios con sobrepeso 28,75% (n=44) que nifias 18,18% (n=26), pero
sin embargo las nifas con obesidad 7,70% (n=11) o delgadez 2,80% (n=4), abarcan
un porcentaje ligeramente mayor que los nifios con obesidad 7,20% (n=11) o delgadez
1,96% (n=3) respectivamente. Segun las pruebas de normalidad, p-valor sale
significativo (p<0,05), por lo que con un intervalo de confianza del 95% se puede
afirmar que si existen diferencias significativas entre el IMC segun el sexo femenino y

masculino.
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Tabla 14

Caracteristicas de la muestra respecto al FPI del pie derecho de los escolares

Descriptivos

Estadistico | Desv. Error
FPI PIE Media 7,71 ,154
DERECHO 95% de intervalo de Limite inferior 7,40
confianza para la media Limite superior 8.01
Media recortada al 5% 7,78
Mediana 8,00
Varianza 7,029
Desv. Desviacion 2,651
Minimo -3
Maximo 14
Rango 17
Rango intercuartil 4
Asimetria -,509 ,142
Curtosis ,900 ,282
Tabla 15

Pruebas de normalidad de la muestra respecto al FPI del pie derecho de los escolares

Pruebas de normalidad

Kolmogorov-Smirnov? Shapiro-Wilk

Estadistico gl | Sig. Estadistico gl [ Sig.

FPI PIE , 113296 ,000 ,961|296 ,000
DERECHO

a. Correccion de significacion de Lilliefors
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Grafico 7

Porcentajes de distribucion de la muestra segun FPI del pie derecho de los escolares

Histograma
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Las tablas y el grafico presentan la distribucion de la muestra de acuerdo con el
FPI del pie derecho. La media del FPI del pie derecho de la muestra formada por 296
escolares es de 7,71, y la desviacion estandar es de 2,651. Segun las pruebas de
normalidad, p-valor sale no significativo (p>0,05), por lo que se acepta la hipotesis de

que la variable del FPI del pie derecho si tiene una distribucion normal.
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Tabla 16

Caracteristicas de la muestra respecto al FPI del pie izquierdo de los escolares

Descriptivos

[Estadistico [Desv. Error
FPI Media 7,40 ,154
PIE 95% de intervalode  Limite inferior 7,10
IZQUIERDO  confianza para la o ,
media Limite superior 7,70
Media recortada al 5% 7,44
Mediana 7,00
Varianza 7,020
Desv. Desviacién 2,650
Minimo -3
Maximo 14
Rango 17
Rango intercuartil 4
Asimetria -,242 ,142
Curtosis -,033 ,282

Tabla 17

Pruebas de normalidad de la muestra respecto al FPI del pie izquierdo de los

escolares
Pruebas de normalidad
Kolmogorov-Smirnov? Shapiro-Wilk
Estadistico gl Sig. Estadistico gl Sig.
FPI 127 296 ,000 ,967 296 ,000
PIE
IZQUIERDO

a. Correccion de significacion de Lilliefors
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Grafico 8

Porcentajes de distribucion de la muestra segun el FPI del pie izquierdo de los

escolares

Histograma
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Las tablas y el grafico presentan la distribucion de la muestra de acuerdo con el
FPI del pie izquierdo. La media del FPI del pie izquierdo de la muestra formada por
296 escolares es de 7,4, y la desviacion estandar es de 2,65. Segun las pruebas de
normalidad, p-valor sale no significativo (p>0,05), por lo que se acepta la hipétesis de

que la variable del FPI del pie izquierdo si tiene una distribucién normal.
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Tabla 18

Distribucion de la muestra respecto al tipo de pie segun el FPI del pie derecho de los

escolares

FPI PIE DERECHO

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia |Porcentaje |valido acumulado
Cavo 3 1,0 1,0 1,0
Normal 56 18,9 18,9 19,9
Plano 237 80,1 80,1 100,0
Total 296 100,0 100,0

Predomina el tipo de pie plano con un 80,10% (n=237) entre los escolares, seguido

del pie normal 18,90% (n=56) y pie cavo 1% (n=3).

Grafico 9

Porcentajes de distribucion de la muestra respecto al tipo de huella segun el FPI del

pie derecho de los escolares
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Tabla 19

Distribucion de la muestra respecto al tipo de huella segun el FPI del pie izquierdo de

los escolares

FPI PIE IZQUIERDO

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje |valido acumulado
Cava 2 7 7 T
Normal 70 23,6 23,6 24,3
Plana 224 75,7 75,7 100,0
Total 296 100,0 100,0

Predomina el tipo de pie plano con un 75,70% (n=224) entre los escolares,

seguido del pie normal 23,60% (n=70) y pie cavo 0,7% (n=2)

Grafico 10

Porcentajes de distribucion de la muestra respecto al tipo de huella segun el FPI del

pie izquierdo de los escolares
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Segun las pruebas de normalidad, p-valor sale significativo (p<0,05), por lo que con

un intervalo de confianza del 95% se puede afirmar que si existen diferencias

significativas entre el FPI izquierdo y el FPI derecho en el total de la muestra.

Tabla 20

Distribucion de la muestra respecto al tipo de huella segun el FPI derecho e izquierdo

para el sexo femenino y masculino

Cava Normal Plana TOTAL
FPI 0 23 130 153
DERECHO 15% 85% 100%
MASCULINO
FPI 0 31 122 153
IZQUIERDO 20,3% 79,7% 100%
MASCULINO
FPI 3 33 107 143
DERECHO 2.1% 23,1% 74.8% 100%
FEMENINO
FPI 2 39 102 143
IZQUIERDO 1,4% 27,3% 71,3% 100%
FEMENINO

Tabla 21

Pruebas de normalidad de la muestra respecto al FPI derecho

escolares

Kolmogorov-Smirnov?

|Estadistico gl [Sig.
FPI PIE ,036 [296 ,000
DERECHO
Kolmogorov-Smirnov?
|Estadistico gl [Sig.
FPI PIE ,009 [296 ,000
IZQUIERDO

e izquierdo de los
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La tabla presenta las pruebas de normalidad de la muestra de acuerdo con el FPI
del pie derecho e izquierdo para el sexo masculino y femenino. Segun las pruebas de
normalidad, p-valor sale significativo (p<0,05), por lo que con un intervalo de confianza
del 95% se puede afirmar que si existen diferencias significativas entre el FPI derecho
e izquierdo segun el sexo femenino y masculino, o, dicho de otra manera, en este

estudio el sexo si que influye en la postura del pie.
Tabla 22

Distribucién de la muestra respecto al IMC y FPI del pie derecho segtin sexo

Tabla cruzada

FPI PIE DERECHO
SEXO Cava | Normal | Plana |Total
Masculino IMC Delgadez Recuento 0 2 1 3

% dentro de IMC 0,0% |66,7% | 33,3% |100,0%
% dentro de FPI PIE | 0,0% 8,7% 0,8% 2,0%
DERECHO

Normal Recuento 0 12 83 95
% dentro de IMC 0,0% | 12,6% | 87,4% | 100,0%
% dentrode FPIPIE | 0,0% | 52,2% | 63,8% | 62,1%
DERECHO

Sobrepeso Recuento 0 8 36 44
% dentro de IMC 0,0% | 18,2% | 81,8% | 100,0%
% dentrode FPIPIE | 0,0% | 34,8% | 27,7% | 28,8%
DERECHO

Obesidad Recuento 0 1 10 11
% dentro de IMC 0,0% 9.1% 90,9% [ 100,0%
% dentro de FPI PIE | 0,0% 4.3% 7.7% 7.2%
DERECHO

Total Recuento 0 23 130 153
% dentro de IMC 0,0% | 15,0% | 85,0% | 100,0%
% dentro de FPI PIE | 0,0% | 100,0% | 100,0% | 100,0%
DERECHO

Femenino IMC Delgadez Recuento 0 0 4 4

% dentro de IMC 0,0% 0,0% |100,0% [ 100,0%
% dentro de FPI PIE | 0,0% 0,0% 3,7% 2,8%
DERECHO
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Normal Recuento 2 24 76 102
% dentro de IMC 2,0% | 23,5% | 74,5% | 100,0%
% dentro de FPIPIE | 66,7% | 72,7% | 71,0% | 71,3%
DERECHO

Sobrepeso Recuento 1 6 19 26
% dentro de IMC 3,8% | 23,1% | 73,1% [ 100,0%
% dentro de FPI PIE | 33,3% | 18,2% | 17,8% | 18,2%
DERECHO

Obesidad Recuento 0 3 8 1
% dentro de IMC 0,0% 27,3% | 72,7% | 100,0%
% dentro de FPI PIE | 0,0% 9,1% 7,5% 7,7%
DERECHO

Total Recuento 3 33 107 143
% dentro de IMC 21% | 23,1% | 74,8% | 100,0%
% dentro de FPI PIE | 100,0% | 100,0% | 100,0% | 100,0%
DERECHO

Total IMC Delgadez Recuento 0 2 5 7

% dentro de IMC 0,0% | 28,6% | 71,4% | 100,0%
% dentro de FPI PIE | 0,0% 3,6% 2,1% 2,4%
DERECHO

Normal Recuento 2 36 159 197
% dentro de IMC 1,0% 18,3% | 80,7% | 100,0%
% dentro de FPI PIE | 66,7% | 64,3% | 67,1% | 66,6%
DERECHO

Sobrepeso Recuento 1 14 55 70
% dentro de IMC 1,4% | 20,0% | 78,6% | 100,0%
% dentro de FPI PIE | 33,3% | 25,0% | 23,2% | 23,6%
DERECHO

Obesidad Recuento 0 4 18 22
% dentro de IMC 0,0% | 18,2% | 81,8% | 100,0%
% dentro de FPI PIE 0,0% 7,1% 7,6% 7,4%
DERECHO

Total Recuento 3 56 237 296
% dentro de IMC 1,0% 18,9% | 80,1% | 100,0%
% dentro de FPI PIE | 100,0% | 100,0% | 100,0% | 100,0%
DERECHO
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Tabla 23

Prueba de chi cuadrado entre IMC y FPI del pie derecho segun sexo

Pruebas de chi-cuadrado

Significacién asintética
SEXO Valor df [ (bilateral)
Masculino Chi-cuadrado de 7,336° 3 ,062
Pearson
Razon de verosimilitud 5,206 3 ,157
Asociacion lineal por ,259 1 ,611
lineal
N de casos validos 153
Femenino Chi-cuadrado de 2,076° 6 ,913
Pearson
Razoén de verosimilitud 3,201 6 , 783
Asociacion lineal por 273 1 ,601
lineal
N de casos validos 143
Total Chi-cuadrado de ,9542 6 ,987
Pearson
Razoén de verosimilitud 1,189 6 977
Asociacion lineal por ,007 1 ,932
lineal
N de casos validos 296

Grafico 11

Distribucion de la muestra femenina respecto al IMC segun el FPI del pie derecho
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Grafico 12

Distribucion de la muestra masculina respecto al IMC segun el FPI del pie derecho
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Para el pie derecho, respecto a la parte de la muestra clasificada con el sexo
masculino, el 85% presenta pie plano. Respecto a la parte de la muestra clasificada
con el sexo femenino, el 74,8% presenta pie plano. El sexo masculino presenta mayor

incidencia de pie plano que el femenino.

Respecto a la parte de la muestra clasificada con el sexo masculino, atendiendo a
la clasificacion del FPI del pie derecho y del IMC, predomina el pie plano (63,80%)
con el IMC normal (87,40%), (n=83), seguido de pie plano (27,7%) con IMC sobrepeso
(81,8%), (n=36). Respecto a la parte de la muestra clasificada con el sexo femenino,
atendiendo a la clasificacién del FPI del pie derecho y del IMC, predomina el pie plano
(71%) con el IMC normal (74,50%), (n=76), seguido de pie plano (17,80%) con IMC
sobrepeso (73,10%), (n=19). Las tablas y los graficos presentan la distribucion de la
muestra femenina y masculina respecto al IMC segun el IPP del pie derecho.

Atendiendo a la tabla de la prueba de independencia chi cuadrado, el valor es no
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significativo (p>0,05), por lo que con un nivel de confianza del 95% se puede aceptar

la hipétesis de independencia entre las variables, es decir, el IMC no influye sobre el

tipo de pie derecho segun el FPI en tanto en el género masculino como en el femenino.

Tabla 24

Distribucion de la muestra respecto al IMC y FPI del pie izquierdo segtin sexo

Tabla cruzada

FPI PIE IZQUIERDO Total
SEXO Cavo| Normal Plano

Masculino |MC Delgadez Recuento 2 1 3

% dentro de IMC 66,7%| 33,3%| 100,0%

% dentro de FPI PIE 6,5% 0,8% 2,0%
IZQUIERDO

Normal Recuento 18 77 95

% dentro de IMC 18,9% | 81,1%| 100,0%

% dentro de FPI PIE 58,1%| 63,1%| 62,1%
IZQUIERDO

Sobrepeso Recuento 1 33 44

% dentro de IMC 25,0%| 75,0%| 100,0%

% dentro de FPI PIE 35,5%| 27,0%| 28,8%
IZQUIERDO

Obesidad Recuento 0 11 11

% dentro de IMC 0,0% | 100,0% | 100,0%

% dentro de FPI PIE 0,0% 9,0% 7.2%
IZQUIERDO

Total Recuento 31 122 153

% dentro de IMC 20,3% | 79,7%| 100,0%

% dentro de FPI PIE 100,0% | 100,0% | 100,0%
IZQUIERDO

Femenino |MC Delgadez Recuento 0 0 4 4

% dentro de IMC 0,0% 0,0%| 100,0%| 100,0%

% dentro de FPI PIE 0,0% 0,0% 3,9% 2,8%
IZQUIERDO

Normal Recuento 2 27 73 102

% dentro de IMC 2,0%| 26,5%| 71,6%| 100,0%

% dentro de FPI PIE | 100,0%| 69,2%| 71,6%| 71,3%
IZQUIERDO

Sobrepeso Recuento 0 9 17 26
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% dentro de IMC 0,0%| 34,6%| 65,4%]| 100,0%

% dentro de FPI PIE 0,0%| 231%| 16,7%]| 18,2%
IZQUIERDO

Obesidad Recuento 0 3 8 11

% dentro de IMC 0,0%| 27,3%| 72,7%| 100,0%

% dentro de FPI PIE 0,0% 7.7% 7,8% 7.7%
IZQUIERDO

Total Recuento 2 39 102 143

% dentro de IMC 1,4%| 27,3%| 71,3%| 100,0%

% dentro de FPI PIE | 100,0% | 100,0% | 100,0% | 100,0%
[ZQUIERDO

Total IMC Delgadez Recuento 0 2 5 7

% dentro de IMC 0,0%| 28,6%| 71,4%]| 100,0%

% dentro de FPI PIE 0,0% 2,9% 2.2% 2,4%
[ZQUIERDO

Normal Recuento 2 45 150 197

% dentro de IMC 1,0%| 22,8%| 76,1%| 100,0%

% dentro de FPI PIE | 100,0%| 64,3%| 67,0%| 66,6%
IZQUIERDO

Sobrepeso Recuento 0 20 50 70

% dentro de IMC 0,0%| 28,6%| 71,4%]| 100,0%

% dentro de FPI PIE 0,0%| 28,6%| 22,3%| 23,6%
[ZQUIERDO

Obesidad Recuento 0 3 19 22

% dentro de IMC 0,0%| 13,6%| 86,4%| 100,0%

% dentro de FPI PIE 0,0% 4,3% 8,5% 7.4%
IZQUIERDO

Total Recuento 2 70 224 296

% dentro de IMC 0,7% | 23,6%| 75,7%/| 100,0%

% dentro de FPI PIE | 100,0%| 100,0%| 100,0% | 100,0%

IZQUIERDO
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Tabla 25
Prueba de chi cuadrado entre IMC y FPI del pie izquierdo segun sexo

Pruebas de chi-cuadrado

d Significacion
SEXO Valor f asintotica (bilateral)

Masculino Chi-cuadrado de 7,507° 3 ,057
Pearson
Razoén de verosimilitud | 8,684 3 ,034
Asociacion lineal por 1,340 1 247
lineal
N de casos validos 153

Femenino Chi-cuadrado de 3,026¢ 6 ,806
Pearson
Razoén de verosimilitud | 4,576 6 ,599
Asociacion lineal por ,216 1 ,642
lineal
N de casos validos 143

Total Chi-cuadrado de 3,302 6 770
Pearson
Razén de verosimilitud | 4,035 6 672
Asociacion lineal por ,297 1 ,586
lineal
N de casos validos 296

Grafico 13

Distribucion de la muestra masculina respecto al IMC segun el FPI del pie izquierdo
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Grafico 14

Distribucion de la muestra femenina respecto al IMC segun el FPI del pie izquierdo

SEXO=Femenino
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Respecto a la parte de la muestra clasificada con el sexo masculino, atendiendo a
la clasificacion del FPI del pie izquierdo y del IMC, predomina el pie plano (63,1%) con
el IMC normal (81,1%), (n=77), seguido de pie plano (27%) con IMC sobrepeso (75%),
(n=33). Respecto a la parte de la muestra clasificada con el sexo femenino,
atendiendo a la clasificacién del FPI del pie izquierdo y del IMC, predomina el pie
plano (71,6%) con el IMC normal (71,6%), (n=73), seguido de pie normal (69,2%) con
IMC normal (26,5%), (n=17). Las tablas y los graficos presentan la distribucion de la
muestra femenina y masculina respecto al IMC segun el IPP del pie izquierdo.
Atendiendo a la tabla de la prueba de independencia chi cuadrado, el valor es no
significativo (p>0,05), por lo que con un nivel de confianza del 95% se puede aceptar

la hipotesis de independencia entre las variables, es decir, el IMC no influye sobre el
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tipo de pie izquierdo segun el FPI en tanto en el género masculino como en el

femenino.

Tabla 26

Caracteristicas de la muestra respecto al Indice de Staheli (IS) del pie derecho de los

escolares
Descriptivos
Estadistico | Desv. Error
indice de Media ,5980 ,01623
Staheli 95% de intervalode _ Limite inferior | 5660
|PIE DERECHO  confianza parala media | . ,
Limite superior ,6299
Media recortada al 5% ,5853
Mediana ,5824
Varianza ,078
Desv. Desviacion , 27931
Minimo ,02
Maximo 2,73
Rango 2,71
Rango intercuartil 27
Asimetria 1,934 ,142
Curtosis 11,995 ,282
Tabla 27

Pruebas de normalidad de la muestra respecto al IS del pie derecho de los escolares

Pruebas de normalidad

Kolmogorov-Smirnov? Shapiro-Wilk
Estadistico gl | Sig. Estadistico gl | Sig.
indice de ,116 296 ,000 ,888 296 ,000
Staheli
PIE
DERECHO
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a. Correccion de significacion de Lilliefors
Grafico 15

Porcentajes de distribucion de la muestra segun el IS del pie derecho de los escolares

Histograma
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Las tablas y el grafico presentan la distribucion de la muestra de acuerdo con el IS
del pie derecho. La media del IS del pie derecho de la muestra formada por 296
escolares es de 0,60, y la desviacion estandar es de 0,279. Segun las pruebas de
normalidad, p-valor sale no significativo (p>0,05), por lo que se acepta la hipotesis de

que la variable del IS del pie derecho si tiene una distribucion normal.
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Tabla 28

Distribucion de la muestra respecto al tipo de huella segun el IS del pie derecho de

los escolares

indice de Staheli PIE DERECHO

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje |valido acumulado
Cava 161 54,4 54,6 54,6
Normal 51 17,2 17,3 71,9
Plana 83 28,0 28,1 100,0
Total 296 100,0 100,0

Grafico 16

Porcentajes de distribucion de la muestra respecto al tipo de huella segun el IS del pie

derecho de los escolares
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Segun el IS del pie derecho de los escolares predomina el tipo de huella cava con
un 54.40% (n=161) entre los escolares, seguido de la huella plana 28% (n=83) y huella

normal 17,20% (n=51).
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Tabla 29

Caracteristicas de la muestra respecto al IS del pie izquierdo de los escolares

Descriptivos

Estadistico | Desv. Error
indice de Media 5840 ,01549
Staheli _ R—
PIE IZQUIERDO gg:ff)i:nezgtsar::ﬁ ?needia Llrmfte |nfer|o.r 5535
Limite superior ,6145

Media recortada al 5% ,5766

Mediana ,5556

Varianza ,071

Desv. Desviacion ,26652

Minimo ,02

Maximo 1,43

Rango 1,41

Rango intercuartil ,32

Asimetria ,500 ,142

Curtosis ,029 ,282
Tabla 30

Pruebas de normalidad de la muestra respecto al IS del pie izquierdo de los escolares

Pruebas de normalidad

Kolmogorov-Smirnov® Shapiro-Wilk
Estadistico gl Sig. Estadistico gl Sig.
indice de ,086 296 ,000 ,974 296 ,000
Staheli PIE
IZQUIERDO

a. Correccién de significacion de Lilliefors
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Grafico 17

Porcentajes de distribucion de la muestra segun el IS del pie izquierdo de los

escolares

Histograma
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Las tablas y el grafico presentan la distribucion de la muestra de acuerdo con el IS
del pie izquierdo. La media del IS del pie izquierdo de la muestra formada por 296
escolares es de 0,58, y la desviacion estandar es de 0,267. Segun las pruebas de
normalidad, p-valor sale no significativo (p>0,05), por lo que se acepta la hipétesis de

que la variable del IS del pie izquierdo si tiene una distribuciéon normal.

107



PIE PLANO INFANTIL, IMC Y HERRAMIENTAS DIAGNOSTICAS

Tabla 31

Distribucion de la muestra respecto al tipo de huella segtn el IS del pie izquierdo de

los escolares

indice de Staheli IZQUIERDO

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Vélido Cava 176 59,5 59,5 59,5
Normal 34 11,5 11,5 70,9
Plana 86 291 291 100,0
Total 296 100,0 100,0
Grafico 18

Porcentajes de distribucién de la muestra respecto al tipo de huella segtn el IS del pie

izquierdo de los escolares

Porcentaje
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Segun el IS del pie izquierdo de los escolares, predomina el tipo de huella cava con

un 59.50% (n=176) entre los escolares, seguido de la huella plana 29.10% (n=86) y

huella normal 11.50% (n=34)

Tabla 32

Caracteristicas de la muestra respecto al Indice de Chippaux-Smirak (ICS) del pie

derecho de los escolares

Descriptivos

Estadistico | Desv. Error
indice de Media ,3674 ,00993
Chippaux
-pp 95% de intervalo de Limite inferior ,3479
Smirak confianza para la media . . _
Limite superior ,3870
IPIE DERECHO
Media recortada al 5% ,3604
Mediana ,3571
Varianza ,029
Desv. Desviacion ,(17086
Minimo ,01
Maximo 1,64
Rango 1,62
Rango intercuartil A7
Asimetria 1,674 ,142
Curtosis 10,023 ,282
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Tabla 33

Pruebas de normalidad de la muestra respecto al ICS del pie derecho de los escolares

Pruebas de normalidad

Kolmogorov-Smirnov® Shapiro-Wilk

Estadistico gl | Sig. Estadistico gl | Sig.
indice de ,088 1296 ,000 910296 ,000
Chippaux-
Smirak
PIE
DERECHO
Grafico 19

Porcentajes de distribucion de la muestra segun ICS del pie derecho de los escolares
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Las tablas y el grafico presentan la distribucion de la muestra de acuerdo con el

ICS del pie derecho. La media del ICS del pie derecho de la muestra formada por 296
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escolares es de 0,37, y la desviacion estandar es de 0,171. Segun las pruebas de

normalidad, p-valor sale no significativo (p>0,05), por lo que se acepta la hipétesis de

que la variable del FPI del pie derecho si tiene una distribuciéon normal.

Tabla 34

Distribucion de la muestra respecto al tipo de huella segun el ICS del pie derecho de

los escolares

indice de Chippaux-Smirak DERECHO

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje | valido acumulado
Valido Cava 100 33,8 33,8 33,8
Normal 84 28,4 28,4 62,2
Plana 112 37,8 37,8 100,0
Total 296 100,0 100,0
Grafico 20

Porcentajes de distribucion de la muestra respecto al tipo de huella segun el ICS del

pie derecho de los escolares
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Segun el ICS del pie derecho de los escolares, predomina el tipo de huella plana

con un 37,80% (n=112) entre los escolares, seguido de la huella cava 33,78% (n=100)

y huella normal 28,38% (n=84)

Tabla 35

Caracteristicas de la muestra respecto al ICS del pie izquierdo de los escolares

Descriptivos
Estadistic | Desv.
0 Error
indice de Media ,3585 ,00956
Chippaux-Smirak , TP
95% de intervalo de Limite inferior , 3397
[PIE IZQUIERDO confianza para la o
media leltg 3773
superior
Media recortada al 5% ,3539
Mediana ,3359
Varianza ,027
Desv. Desviacion ,16443
Minimo ,01
Maximo ,85
Rango ,83
Rango intercuartil ,21
Asimetria ,517 142
Curtosis ,072 ,282
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Tabla 36

Pruebas de normalidad de la muestra respecto al ICS del pie izquierdo de los

escolares
Pruebas de normalidad
Kolmogorov-Smirnov? Shapiro-Wilk

Estadistico gl Sig. Estadistico gl Sig.
indice de ,088 296 ,000 |,973 296 ,000
Chippaux-
Smirak
PIE
IZQUIERDO

a. Correccién de significacion de Lilliefors

Grafico 21

Porcentajes de distribucion de la muestra segun ICS del pie izquierdo de los

escolares
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Las tablas y el grafico presentan la distribucion de la muestra de acuerdo con el

ICS del pie izquierdo. La media del ICS del pie derecho de la muestra formada por

296 escolares es de 0,36, y la desviacién estandar es de 0,164. Segun las pruebas

de normalidad, p-valor sale no significativo (p>0,05), por lo que se acepta la hipotesis

de que la variable del FPI del pie derecho si tiene una distribucién normal.

Tabla 37

Distribucion de la muestra respecto al tipo de huella segun el ICS del pie izquierdo

de los escolares

indice de Chippaux-Smirak 1ZDO

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Valido Cava 111 37,5 37,5 37,5
Normal 85 28,7 28,7 66,2
Plana 100 33,8 33,8 100,0
Total 296 100,0 100,0

Grafico 22

Porcentajes de distribucion de la muestra respecto al tipo de huella segun el ICS del

pie izquierdo de los escolares

114



PIE PLANO INFANTIL, IMC Y HERRAMIENTAS DIAGNOSTICAS

40

Porcentaje

Cava Normal Plana

indice de Chippaux-Smirak 1ZDO

Segun el ICS del pie izquierdo de los escolares predomina el tipo de huella cava
con un 37,50% (n=111) entre los escolares, seguido de la huella plana 33,78%

(n=100) y huella normal 28,72% (n=85)
Tabla 38

Tabla resumen de las pruebas de normalidad entre FPI, ICS, IS

PIE DERECHO PIE IZQUIERDO
FPI 0.113 0.127
IS 0.116 0.086
ICS 0.088 0.088

Segun las pruebas de normalidad, p-valor sale no significativo (p>0,05) por lo que
se acepta que las variables FPI, IS, ICS siguen una distribucién normal y ademas se
puede aceptar que con un intervalo de 95% de confianza no hay diferencias

significativas entre las variables ni para el pie derecho ni para el pie izquierdo.

115



PIE PLANO INFANTIL, IMC Y HERRAMIENTAS DIAGNOSTICAS

Tabla 39

Distribucion de todas las variables de la muestra por sexo

SEXO

Masculino

Femenino

Media

IC-INF

IC-SUP

Des

Media

IC-INF

IC-SUP

EDAD
PESO
ESTATURA
imC

FPI PIE
1ZDO

FPI PIE
DCHO

cm antepié
DCHO

cm antepié
IZDO

cm
mediopié
DERECHO

cm
mediopié
IZDO

cm retropié
DERECHO

cm retropié
IZDO

indice de
Staheli
DCHO

indice de
Staheli
1IZDO

indice de
Chippaux-
Smirak
DCHO

indice de
Chippaux-
Smirak
1ZDO

3,75
1,35
18,35

6,86

6,72

2,49

2,39

4,25

4,18

,59

57

36

36

8,17
32,36
1,33
17,92

6,77

6,60

2,30

2,20

4,18

4,10

,54

,33

8,71
35,14
1,37
18,77

8
8

6,95

6,84

2,69

2,59

4,32

4,26

,63

,38

1,69
8,71

,58

75

1,22

1,22

45

,28

,28

A7

8,62
33,11
1,35
17,84

6,74

6,67

2,51

2,42

4,11

4,03

,61

,36

8,35
31,53
1,33
17,36

6
7

6,65

6,58

2,33

2,25

4,03

3,95

57

,34

8,89
34,69
1,37
18,32

7
8

6,83

6,77

2,69

2,60

4,19

4,11

,66

,39

,54

,58

1,07

1,06

48

,28

,25

A7
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Tabla 40

Pruebas de normalidad de todas las variables de la muestra por sexos

Estadisticos de prueba

U de W de Sig.

Mann-Whitney Wilcoxon asintoética(bilateral)
EDAD 10344,000 22125,000|-,822 411
PESO 10015,500 20311,500 | -1,256 ,209
ESTATURA 10839,000 21135,000 | -,137 ,891
IMC 9307,500 19603,500 | -2,218 ,027
FPI PIE 9032,000 19328,000 |-2,612 ,009
1ZDO
FPI PIE 9405,000 19701,000 | -2,100 ,036
DCHO
cm antepié 9626,000 19922,000 [ -1,800 ,072
DCHO
cm antepié 10162,500 20458,5001-1,063 ,288
1ZDO
cm 10780,000 21076,000 | -,217 ,828
mediopié
DERECHO
cm 10563,500 22344,500 (-,513 ,608
mediopié
IZQUIERDO
cm retropié 8989,000 19285,000 | -2,675 ,007
DERECHO
cm retropié 8891,000 19187,000 |-2,800 ,005
IZQUIERDO
indice de 10466,500 22247,500|-,643 ,520
Staheli
DCHO
indice de 9977,000 21758,000 (-1,308 ,191
Staheli 1ZDO
indice de 10822,000 22603,000 | -,160 ,873
Chippaux-
Smirak
DCHO
indice de 10427,000 22208,000 | -,697 ,486
Chippaux-
Smirak 1ZDO

a. Variable de agrupacién: SEXO
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La tabla recoge las pruebas de independencia de todas las variables de la muestra
segun sexo. Cuando el p-valor sale significativo (p<0,05) podemos con un 95% de
confianza aceptar la hipétesis de que si hay diferencia estadisticamente significativa
en el valor medio de la variable entre los diferentes sexos. En este caso, existe
diferencia significativa entre las variables IMC, FPI pie derecho e izquierdo, cm de

retropié derecho e izquierdo entre el sexo masculino y femenino.

5.2. Correlaciones
A continuacion, se recogen dos tablas diferenciadas por sexo con todas las
variables y sus coeficientes de correlacion Rho de Spearman (p) (ver anexo 5).

Valores de 1 a -1.

p=1 correlacion perfecta
p=0,8-1 correlacién muy alta
0=0,6-0,8 correlacién alta
0=0,4-0,6 correlacion moderada
p=0,2-0,4 correlacion baja
p=0-0,2 correlacion muy baja

P=0 correlacion nula

La edad mantiene una correlacién alta respecto al peso (p=0,705) y la estatura
(p=0,832), pero muestra una correlacion baja respecto al IMC (p=0,288). El peso
mantiene correlaciones altas respecto a la edad (p=0,705), a la estatura (p=0,861) y
al IMC (p=0,770). La estatura mantiene correlaciones altas respecto a la edad
(p=0,832) y al peso (p=0,861), pero una correlacion baja respecto al IMC (p=0,373).
El IMC no mostré correlacion respecto a la postura del pie en nifos (pie derecho
p=,095; pie izquierdo p=,067) y en nifias (pie derecho p=-,04; pie izquierdo p=,008).
El IMC ademas muestra correlaciones muy bajas también con IS derecho (p=0,102),
IS izquierdo (p=0,145), ICS derecho (p=0,148), ICS izquierdo (p=0,197). Destacan las

buenas correlaciones entre ICS/IS (IS-ICS pie derecho p=0,965, IS-ICS pie izquierdo
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p=0,954) asi como la correlacion pobre entre el ICS y el IS respecto al FPI, (IS-FPI
pie derecho p=0,064, IS-FPI pie izquierdo p=0,127, ICS-FPI pie derecho p=0,089,

ICS-FPI pie izquierdo p=0,035).

Tabla 41

Comparativa de las correlaciones entre FPI, ICS y IS de ambos pies segtin género

femenino
ICS DCHO ICS 1ZDO IS DCHO IS 1ZDO
FPI DCHO 0.063 0.076 0.032 0.073
FPI 1ZDO 0.136 0.148 0.162 0.124

Correlaciones muy bajas entre FPl y ICS y IS para el sexo femenino en ambos

pies.

Tabla 42

Compatrativa de las correlaciones entre ICS y IS de ambos pies segtn el género

femenino
IS DCHO IS 1ZDO
ICS DCHO 0.963 0.753
ICS 1ZDO 0.752 0.970

Correlacién muy alta entre ICS y IS.

Tabla 43

Comparativa de las correlaciones entre FPI, ICS y IS de ambos pies segtin género

masculino
ICS DCHO ICS 1ZDO IS DCHO IS 1ZDO
FPI DCHO 0.129 0.106 0.115 0.112
FPI1 1ZDO 0.096 0.125 0.074 0.134
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Correlaciones muy bajas entre FPIl y ICS y IS para el sexo masculino en ambos

pies.
Tabla 44

Comparativa de las correlaciones entre ICS y IS de ambos pies segtn el género

masculino
IS DCHO IS 1ZDO

ICS DCHO 0.968 0.706

ICS 1ZDO 0.734 0.940
Correlacién muy alta entre ICS y IS.
Tabla 45
Comparativa de las correlaciones entre IMC y FPI, ICS, IS

FPI FPI I1ZDO | ICS DCHO | ICS IZDO IS DCHO IS I1ZDO
DCHO
IMC 0.076 0.040 0.148 0.197 0.102 0.145

Correlaciones muy bajas entre IMC Y FPI, ICS y IS para el total de la muestra en

ambos pies.

120




PIE PLANO INFANTIL, IMC Y HERRAMIENTAS DIAGNOSTICAS

6. DISCUSION
Para dar respuesta a las hipotesis de este trabajo, a continuacion, se presenta la
discusion de los resultados segun los objetivos planteados, para lo cual se ha

considerado oportuno organizarla en sus distintos apartados:

Objetivo general 1. Evaluar la correlacion del indice de Staheli y el indice de
Chippaux-Smirak tomando como referencia el indice Postural del Pie en los escolares
de primaria del colegio San Agustin de la ciudad de Zaragoza durante el curso
2020/2021.

Objetivo general 2. Determinar la relacion entre el estado ponderal y la postura del
pie en la muestra de escolares de primaria del colegio San Agustin de la ciudad de

Zaragoza durante el curso 2020/2021.

- Objetivo especifico 1. Evaluar las diferencias existentes entre el estado ponderal
segun sexo.

- Objetivo especifico 2. Evaluar las diferencias existentes en la postura del pie segun
sexo.

- Objetivo especifico 3. Determinar la relacion entre el estado ponderal y la postura

del pie segun sexo.
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Objetivo general 1. Evaluar la correlacion del indice de Staheli y el indice de
Chippaux-Smirak tomando como referencia el indice Postural del Pie en los
escolares de primaria del colegio San Agustin de la ciudad de Zaragoza durante

el curso 2020/2021.

El primer objetivo general planteado en esta investigacién busca evaluar la
correlacion entre el indice de Staheli (IS) el indice de Chippaux-Smirak (ICS) y el
indice Postural del Pie (IPP) en un grupo de 296 escolares de primaria de la ciudad

de Zaragoza.

Segun el indice escogido para clasificar el tipo de pie (derecho e izquierdo), el IS
clasifica la mayor parte de la muestra como pie cavo, el ICS clasifica la mayor parte
de la muestra como pie cavo y plano, y el IPP clasifica la mayor parte de la muestra

con pie plano.

Atendiendo a las correlaciones, el IS y el ICS muestran una buena correlacién entre
si. Estos resultados son similares a los encontrados por diversos autores en sus
investigaciones (Sacco I. C. et al., 2015; Szczepanowska-Wotowiec, B. et al., 2021;
Zuil-Escobar et al., 2016). Esto puede deberse a que son indices disefiados para ser
aplicados de manera similar, analizando el tipo de huella desde una perspectiva
estatica similar, mediante pedigrafia, considerando dos ejes del pie para su

clasificacion.

Sin embargo, en nuestra investigacion el IS y el ICS muestran correlaciones pobres
respecto al IPP. Estas discrepancias en las correlaciones entre las mediciones en
pedigrafia y el IPP, pueden compararse a lo encontrado por Gijéon-Noguerén G. et al.,

2020 y Seoane Farina L., 2022. Aunque los resultados obtenidos en nuestra muestra
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difieren a los recogidos en un estudio publicado por Zukauskas, et al., 2021, donde se

obtuvieron correlaciones fuertes entre el IPP y otros indices de categorizacion del pie.

Esta mala correlacion entre el IS/ICS y el IPP puede deberse a diferencias en la
metodologia de medicion, ya que, como se ha comentado mas arriba, el ISy ICS se
basan principalmente en mediciones bidimensionales de la huella plantar, mientras
que el IPP es una herramienta de evaluacion tridimensional que considera la posicion
del pie-tobillo en sus tres ejes mediante la visualizacion directa y la palpacién. Estas
diferencias pueden llevar a discrepancias en los resultados y, por lo tanto, a una mala

correlacion con el IPP.

Por otro lado, la interpretacion de este resultado puede hacernos reconsiderar la
importancia de escoger en primera opcidén herramientas de mediciéon que evallen el
complejo pie-tobillo de manera integral, teniendo en cuenta su naturaleza
tridimensional para un diagndéstico mas completo. Ademas, como se ha mencionado
anteriormente, es importante considerar la validez, confiabilidad y sensibilidad de los
indices aplicables en la poblacion pediatrica, asi como la variabilidad interobservador
entre las mediciones. Hay que recordar que estos indices se disefaron originalmente
para la valoracion del pie adulto, pueden tener diferentes niveles de sensibilidad para
detectar ciertos tipos de pies y las mediciones tienen un alto componente de

subjetividad, lo que puede contribuir a una mala correlacion entre los indices.

Teniendo en cuenta estos resultados, se considera la hipétesis de este trabajo en

la que no existe una buena correlacion entre el ICS/IS y el IPP en la muestra de

escolares de primaria estudiados.
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Objetivo general 2. Determinar la relacién entre el estado ponderal y la
postura del pie en la muestra de escolares de primaria del colegio San Agustin

de la ciudad de Zaragoza durante el curso 2020/2021.

El segundo objetivo general de este trabajo analiza si el indice de masa corporal
(IMC) influye sobre el indice postural del pie (IPP) de la muestra de escolares

estudiada (ver publicacion original en anexo 6).

El IMC del total de la muestra estudiada se categoriza dentro de la normalidad
segun las tablas de referencia IOTF. La tasa de sobrepeso de la muestra es del
23,64% y de obesidad es del 7,43%. Los datos obtenidos tras la revision de la
bibliografia informan de que la tasa de sobrepeso infantil en Espafa estimada para
2020 es de 30,10% y la de obesidad es de un 10,30%, por lo que nuestros resultados
se encuentran por debajo de las estimaciones nacionales y coinciden con los datos

registrados para la comunidad autbnoma de Aragon.

Analizando nuestra muestra con el indice Postural del Pie (IPP), propuesto como
método diagnéstico de referencia para catalogar el tipo de pie en esta investigacion,
se clasifica el total de la muestra con un 80,1% de pie plano derecho y un 75,7% de
pie plano izquierdo, coincidiendo con lo descrito en la bibliografia para este rango de
edad, donde la aparicion del PPI se considera algo fisioldgico propio de esta etapa de
la vida (Ford y Scannel, 2017; Hallemans, 2003; Lozano, 2009; Morley, 1957; Mosca,

2010).

Los valores del coeficiente rho de Spearman que correlacionan el IMC y el IPP dan
resultados estadisticamente no significativos, por lo que de acuerdo a estos resultados
obtenidos se considera la hipétesis de este trabajo en la que no existe relacion

estadisticamente significativa entre el estado ponderal y la postura del pie en la
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muestra de escolares de primaria estudiada. Este hallazgo es similar al encontrado
por Evans, et al., 2015; Gijon-Nogueron, et al., 2016; Jiménez, 2017; Martinez — Nova,
2018; Rufach, 2021; De Carvalho 2017; Mbaka, 2021; Solves Ros, 2019; en sus
investigaciones. Sin embargo, también encontramos estudios en los que si se
establece la relacion entre el estado ponderal y la postura del pie. Molina-Garcia et
al., 2023, analizaron a 196 escolares de Primaria espafoles y asociaron estados
ponderales elevados con puntuaciones mas altas del IPP. En el estudio realizado por
Szczepanowska-Wolowiec et al., 2020, se encontraron correlaciones significativas
entre el aumento del estado ponderal y el aumento del angulo de Clarke, lo que es
caracteristico del pie plano; en el estudio realizado por Yan et al., 2020, se hallaron
puntuaciones mas altas del indice del arco en nifios obesos en comparacion con el
grupo de peso normal. Siguiendo esta linea de resultados, Shapouri et al., 2019,
utilizaron la medicion de la altura del navicular como herramienta diagnéstica,
Brzezinski et al.,, 2019 usaron el indice de Sztriter-Godunow y sus resultados
determinaron asociaciones entre el estado ponderal y la postura del pie en grupos de

escolares de Primaria.

Hay que comprender que el desarrollo del pie infantii es una condicidén
multifactorial, en la que pueden intervenir diversos factores como la genética, el
desarrollo musculoesquelético, la laxitud ligamentosa y la estructura ésea del pie. El
IMC es solo uno de los muchos factores que podrian influir en el desarrollo de la
postura del pie y en particular en el desarrollo de pie plano, por lo que sera interesante
ampliar el foco de estudio en futuras investigaciones hacia la inclusion de otros

factores asociados.
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Objetivo especifico 1. Evaluar las diferencias existentes entre el estado ponderal

segun sexo.

El primer objetivo especifico de este trabajo evalua las diferencias existentes en el

indice de masa corporal (IMC) entre los nifios y las nifias de la muestra estudiada.

Respecto al IMC, teniendo en cuenta el resultado de la prueba de independencia
de chi cuadrado, si que existe una diferencia estadisticamente significativa entre
sexos. Destaca un porcentaje mayor de nifios con sobrepeso (28,75%) que nifias
(18,18%) y valores similares para la obesidad entre los dos sexos. Este resultado
coincide con lo obtenido por Solves Ros et al., 2019, en su investigacion, pero no se
asemeja a los datos obtenidos por el estudio ALADINO 2019, en el que las nifas
presentan una mayor prevalencia de sobrepeso (24,7%) frente a los nifios (21,9%)
mientras que el porcentaje de nifios con obesidad (19,4%) es significativamente mayor
que el de las nifas (15,3 %). Ademas, interpretando los resultados obtenidos en esta
investigacion segun el criterio IOTF del estudio ALADINO 2019, la prevalencia de
sobrepeso y obesidad de las nifias se mantiene por debajo de lo publicado en su
estudio (AESAN, 2020). Sin embargo, el porcentaje de nifios con sobrepeso en

nuestra investigacion es superior a la media espafiola y superior respecto a las nifias.

En nuestra investigacion, debido a la situacion particular asociada a la pandemia
por COVID19 acontecida, quiza el aumento del sobrepeso en la muestra masculina
respecto a la femenina pudiera deberse a la interrupcion subita del grado de actividad
fisica por un largo periodo de los nifios en particular, ya que en el estudio ALDINO
2019 destaca un mayor porcentaje de varones que pueden considerarse fisicamente

activos (75,4 % frente a 65,2 % en las nifias).
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Ademas, las diferencias en los patrones de sobrepeso y obesidad infantil por sexo
podrian explicarse por muchos mecanismos, como la composicién corporal, las
hormonas (Wisniewski et al., 2009), las diferencias en los niveles de actividad fisica y
las horas dedicadas a las pantallas (Atkin et al., 2008), las presiones y expectativas
sociales de género asociadas a los habitos alimentarios (Telford et al., 2016), el dolor
durante el crecimiento, especialmente en las extremidades inferiores (plantalgias),

(Minaie et al., 2020).

En un futuro, sera interesante incorporar el analisis de otros factores asociados a
los patrones de sobrepeso y obesidad infantiles en las muestras de estudio, para
abarcar una vision mas completa sobre su repercusién asociada a la postura del pie

y otras dimensiones del desarrollo infantil.

Objetivo especifico 2. Evaluar las diferencias existentes en la postura del pie

segun sexo.

El segundo objetivo especifico de este trabajo evalua las diferencias existentes en

el indice postural del pie (IPP) entre los nifios y las nifias de la muestra estudiada.

Respecto al tipo de pie segun el IPP, teniendo en cuenta los resultados si existen
diferencias estadisticamente significativas entre el sexo femenino y masculino. Dicho
de otra manera, en este estudio el sexo si que influye en la postura del pie. La media
del IPP en nifios (IPP=8) es ligeramente superior respecto a la media de nifas
(IPP=7), valores compatibles con pie plano leve (FPI>=6), con mayor rango pronador
de los niflos sobre todo en el pie derecho. Estos datos coinciden con los obtenidos
por Pfeiffer et al., 2006, Wozniaka et al., 2013, Carvalho, B. K. G et al., 2017, Mickle
et al., 2008 en sus estudios. Aunque se informa con frecuencia que los nifios tienen

pies mas planos que las nifias, ha habido poca investigacion sistematica para
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confirmar o explicar esta diferencia estructural entre los géneros y la bibliografia no
recoge un consenso claro respecto a las diferencias entre la postura del pie segun

género.

Una posible explicacion de este hallazgo, en el que la prevalencia del pie plano es
mayor en nifios y, ademas, en mayor grado pronador, pudiera relacionarse con el
hecho de los nifios necesitan mas tiempo para la reabsorcion de la almohadilla grasa
localizada en el arco plantar, lo que retrasa el desarrollo de la béveda del pie respecto
a las ninas (Mickle et al., 2008). Esto sugiere que el desarrollo del arco longitudinal
medial puede estar progresando a un ritmo mas lento en los nifios que en las nifias,
debido a variaciones en los patrones de crecimiento entre géneros. En nuestra
muestra en particular, debido a la situacion de la pandemia, los escolares vieron
interrumpidas sus actividades cotidianas por, entre las que se encontraba la actividad
fisica, por largos periodos de tiempo. Quiza el grupo masculino, generalmente
caracterizado por realizar mayor grado de actividad fisica se vio influenciado por el
sedentarismo obligado lo que pudo llevar a un déficit de estimulacion muscular que

afecto al desarrollo del ALI.

La complejidad y variabilidad de los factores que pueden influir en el desarrollo
musculoesquelético durante el periodo de crecimiento justifican la ausencia de
razones solidas y unos resultados concluyentes que ayuden a esclarecer las
diferencias entre la postura del pie y el género en este grupo de poblacién, por lo que

son necesarias mas investigaciones futuras.
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Objetivo especifico 3. Determinar la relaciéon entre el estado ponderal y la

postura del pie segun sexo.

El tercer objetivo especifico de este trabajo analiza si el indice de masa corporal
(IMC) influye sobre el indice postural del pie (IPP) estudiando la muestra dividida en

ninos y nifas.

Reagrupando la clasificacion del tipo de pie de la muestra segun la variable sexo,
en nifios, predomina el IMC normal con pie plano y en nifias, también predomina el
IMC normal con pie plano. Los valores del coeficiente rho de Spearman que
correlacionan el IMC y el IPP en nifios y en nifias, dan resultados estadisticamente no
significativos por lo que se puede aceptar la hipétesis de independencia entre las
variables. De acuerdo a estos resultados obtenidos, el estado ponderal no influye
sobre la postura del pie tanto en el género masculino como en el femenino, por lo que
se considera la hipodtesis planteada en este trabajo, en la que no existe relacion
significativa entre el estado ponderal y la postura del pie entre la muestra de escolares

estudiada segun sexo.

Estos resultados coinciden con los obtenidos por Gijén-Noguerén et al., 2016,
Carvalho (2017), Mbaka (2021). Este hallazgo es similar a lo encontrado por Carvalho,
2017; Evans, 2015; Gijon Nogueron, 2020; Hawke, 2016; Jiménez, 2017; Martinez
Nova, 2018; Mbaka, 2021; Rufach 2021; Solves Ros, 2019. Pero, comparando los
resultados obtenidos con la literatura revisada, esta relacion parece estar aun sin
esclarecer, ya que también hay un gran niumero de estudios en los que si se establece
la relacion entre el estado ponderal y la postura del pie y la diferencia entre sexos
(Ezema, 2014; Jannah, 2019; Lépez, 2016; Molina, 2020; Saldivar -Ceron, 2015;
Stolzman, 2015; Suciati, 2019; Yan, 2020; Ylhong, 2019.)
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En sintesis, las investigaciones similares a la nuestra abarcadas en la bibliografia
muestran resultados dispares respecto a la influencia del estado ponderal sobre la
postura del pie infantil. La variabilidad en los resultados de las investigaciones sobre
la influencia del estado ponderal en la postura del pie segun el sexo puede deberse a
una combinacion de factores metodoldgicos entre los que se incluye el tamano de la

muestra y su heterogeneidad, biolégicos, contextuales y estadisticos.

Por otra parte, analizando los resultados obtenidos en esta investigacion, destaca el
elevado porcentaje de pie plano en nifios (pie derecho 85%; pie izquierdo 79,7%) y
nifas (pie derecho 74,8%; pie izquierdo 71,3%). Siguiendo la linea de resultados
anteriormente mencionados, puede afirmarse que el estado ponderal no tiene relacion
respecto al pie plano infantil de la muestra estudiada. La alta prevalencia de pie plano
en nuestra muestra, puede deberse a la existencia otros factores que pueden influir
en el desarrollo del pie plano y que no han sido objeto de estudio en esta investigacion,
como el tipo de calzado utilizado, la actividad fisica, la estructura 6sea del pie, la
herencia genética o la hiperlaxitud ligamentosa, entre otros; También debe
considerarse la existencia de diferentes criterios de diagnéstico aplicados en las
investigaciones. Como ya se ha mencionado con anterioridad, el pie plano puede ser
definido y diagnosticado de diferentes maneras en el campo de la investigacion.
Debido a la variabilidad de diagnédsticos obtenidos al evaluar un pie con diferentes
herramientas, la comparaciéon de resultados podria verse afectada, y esto podria

afectar a la deteccion de la relacion de la postura del pie respecto al estado ponderal.
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7. ALCANCES, LIMITACIONES Y PROSPECTIVA DEL ESTUDIO

Esta investigacion tiene un alcance social ya que para alcanzar los objetivos y
responder las hipétesis se estudiara a una muestra representativa de 296 nifios y
nifas de primaria, con edades comprendidas entre los 5 y 12 afos. El alcance
geografico se limita al Colegio San Agustin de la ciudad de Zaragoza, Espafia. En
cuanto al alcance temporal, la recogida de datos se ha llevado a cabo durante el curso

2020/2021.

A continuacién, se recogen las limitaciones encontradas a la hora de realizar esta

investigacion y se presenta la prospectiva a considerar en investigaciones futuras:

La edad media de la muestra es de ocho afios, por lo que seria interesante seguir
estudiando la evolucion de la misma. Los estudios prospectivos que abarquen una
misma muestra infantil durante un periodo de tiempo a largo plazo, pueden resultar
muy interesantes para obtener datos relevantes sobre el desarrollo del arco plantar y

el tipo de huella segun el crecimiento.

Incrementar el numero de estudios futuros que escojan el IPP como herramienta
validada de referencia para el diagndstico del PPl puede contribuir a la consideracion
importante de la valoracion integral del complejo pie tobillo, poniendo énfasis en la

importancia de la interpretacion tridimensional de su estructura.

El estudio biomecanico del pie en esta investigacion se ha delimitado
exclusivamente al plano estatico, ya que las herramientas elegidas se disefiaron
originalmente para la evaluacién del pie en posicion estatica. La variabilidad que
presenta el miembro inferior durante la marcha ha quedado fuera del plano de estudio
en esta investigacion. El analisis dinamico obtenido por plataformas de presiones o

dispositivos digitales de la marcha puede aportar datos reales del comportamiento
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biomecanico del miembro inferior durante la marcha, sin limitar el diagndstico
exclusivamente al analisis estatico, por lo que seria interesante incluir el analisis
dinamico de la marcha en sucesivas investigaciones para obtener diagnésticos mas

completos en base a parametros estaticos y dinamicos.

Referente a las herramientas elegidas para la clasificacion del pie, no hay que
olvidar que inicialmente dichas herramientas fueron desarrolladas para la evaluacion
del pie adulto. Los indices pueden tener diferentes niveles de validez y sensibilidad
para detectar ciertos tipos de pies, como pie plano, pie normal o pie cavo. Si un indice
es mas sensible para detectar un tipo especifico de pie que el otro, podria conducir a
una mala correlacion entre ellos. Ademas, la interpretacion subjetiva de las
mediciones de los indices, puede llevar a variabilidad entre diferentes observadores
en la obtencién de los resultados, lo que se conoce como variabilidad interevaluador.

Resulta interesante seguir realizando investigaciones en las que se estudien los

niveles de sensibilidad y validez de las herramientas diagnosticas.

Referente a la herramienta IOTF elegida para calcular el IMC de los escolares en
esta investigacién hay que destacar que la herramienta ha sido elegida teniendo en
cuenta el propésito de nuestra investigacidon, que se enmarca dentro de un estudio
poblacional. El objetivo de nuestra investigacidon no ha ido encaminado a realizar
ningun diagnadstico particular ni a estudiar la evolucién del IMC durante un periodo de
crecimiento determinado en la muestra estudiada. Las referencias obtenidas a partir
de estudios poblacionales transversales son utiles, sobre todo, para hacer la primera
0 Unica observacion de un nifio o grupo de nifios y para comparar los datos con otras
poblaciones, que es lo que se pretende en este trabajo. Por tanto, desde este punto
de vista epidemioldgico, se consideran mas adecuados como referencia los datos de

IMC obtenidos a partir de estudios transversales como los aportados por esta
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investigacion. Con los resultados de nuestra investigacion, se pretende seguir
contribuyendo a la linea de estudio de la relacion entre el IMC y el PPI.

Referente a los factores que pueden verse implicados en las diferencias existentes
entre el estado ponderal entre nifios y nifias, sera interesante ampliar el analisis con
mas variables en un futuro. Por ejemplo, evaluar la cantidad y tipo de actividad fisica
realizada por los escolares, y tiempo dedicado a actividades sedentarias como el uso
de dispositivos electronicos y valoraciéon de las horas de suefio. Analizar la calidad de
la dieta, los patrones de alimentacion, y la ingesta caldrica para identificar cémo la
nutricion impacta en el estado ponderal y la salud general. Considerar el entorno
familiar, el nivel socioecondémico y el apoyo emocional, la disponibilidad de espacios
para actividad fisica, seguridad del entorno y acceso a alimentos saludables ya que
estos pueden influir significativamente en los habitos de vida de los nifios y nifas vy,
consecuentemente, en el estado ponderal y la salud postural. Tener en cuenta
condiciones meédicas como trastornos metabdlicos, genéticos, hormonales, u
ortopédicos que puedan afectar tanto el peso como la postura del pie. Examinar el
tipo de calzado usado habitualmente y las superficies sobre las cuales los escolares
caminan y juegan, ya que estos factores pueden influir en la formacioén del arco del

pie y en la postura.

Incorporar estos factores en futuras investigaciones permitira obtener una
comprension mas completa y detallada de cémo el sobrepeso y la obesidad infantil se
relacionan con la postura del pie y otros aspectos criticos del desarrollo infantil. Esto,
a su vez, puede guiar el disefio de intervenciones mas efectivas y personalizadas para

mejorar la salud y el bienestar de los nifios y nifas.

Para futuros estudios, seria interesante considerar también la hipdtesis inversa a
la estudiada en este trabajo, donde los escolares afectados con pie plano podrian

desarrollar estados ponderales mas elevados a largo plazo, por dolor asociado
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durante la practica deportiva, disminucién de la coordinacién, mayor numero de

lesiones, menor capacidad de adaptacion a las irregularidades del terreno, eftc.;
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8. CONCLUSIONES

En respuesta a los objetivos planteados en este trabajo, a continuacion, se

resumen las principales conclusiones extraidas tras la investigacién realizada:

1. El diagndstico ofrecido por el IPP sobre la poblacion de estudio expone
resultados compatibles con el pie fisiolégico esperado en la muestra infantil estudiada,
por lo que el IPP se considera apto para el diagndstico del pie infantil frente a los otros
dos indices en esta investigacion. Las herramientas diagndsticas que evaluen los tres
planos del conjunto pie-tobillo deben considerarse como principales vias de eleccion
para clasificar el tipo de pie en la poblacién infantil, siendo este el motivo por el cual

el ISy el ICS, presentan una mala correlacién respecto al IPP.

2. Ante la alta prevalencia de PPI en toda la muestra, se deben estudiar otros
factores implicados en su desarrollo en futuras investigaciones ya que el IMC no

influye en el desarrollo del PPI en la muestra estudiada.

3. El sexo masculino puede considerarse un factor predisponente para desarrollar
PPl en la muestra estudiada, ya que los nifios presentan una mayor incidencia de PPI
que las nifas. Deben estudiarse otros factores que influyen en el desarrollo del PPI

en sucesivas investigaciones con muestras mas heterogéneas.

4. El sexo masculino puede considerarse un factor predisponente para desarrollar
sobrepeso en la muestra estudiada, ya que los nifios presentan una mayor incidencia
de sobrepeso que las nifias. Deben estudiarse otros factores que influyen en el
desarrollo del sobrepeso infantil en sucesivas investigaciones con muestras mas

heterogéneas.
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9. ASPECTOS ETICOS
Por el tipo de estudio y procedimiento no invasivo a la hora de la recoleccién de
datos, el balance riesgo/beneficio se considera de bajo riesgo. Segun el tipo de
estudio y la correlacion de datos que se esperan obtener, la informacion obtenida
podra considerarse de utilidad en materia de prevencion y salud publica. Respecto al
tratamiento de los datos personales, se mantendra la confidencialidad en todo
momento y el estudio cuenta con la aceptacion favorable del Comité Etico de

Investigaciones de la Comunidad de Aragén (CEICA). (Ver anexo 4).
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11. ANEXOS

Anexo 1. Tablas de referencia del IPP-6

THE FOOT POSTURE INDEX®
FPI-6

Reference Sheet

The patient should stand in their relaxed stance position with double limb support. The patient should be

instructed to stand still, with their arms by the side and looking straight ahead. It may be helpful to ask the
patient to take several steps, marching on the spot, prior to settling into a comfortable stance position. During
the assessment, it is important to ensure that the patient does not swivel to try to see what is happening for
themself, as this will significantly affect the foot posture. The patient will need to stand still for approximately two
minutes in total in order for the assessment to be conducted. The assessor needs to be able to move around the
patient during the assessment and to have uninterrupted access to the posterior aspect of the leg and foot.

If an observation cannot be made (e.g. because of soft tissue swelling) simply miss it out and indicate on the
datasheet that the item was not scored.

If there is genuine doubt about how high or low to score an item always use the more conservative score.

Rearfoot Score -2 -1 0 1 2

Talar head Talar head Talar head palpable Talar head Talar head Talar head not

palpation palpable on on lateral equally palpable slightly palpable palpable on
lateral side/but side/slightly on lateral and on lateral side/ lateral side/ but
not on medial | palpable on medial medial side palpable on palpable on

side side medial side medial side

Curves above and Curve below Curve below the Both infra and Curve below Curve below

below the malleoli the malleolus malleolus concave, supra malleolar malleolus more malleolus
either straight but flatter/ more curves roughly concave than markedly

or convex shallow than the equal curve above more concave
curve above the malleolus than curve above
malleolus malleolus
Calcaneal More than an Between vertical Vertical Between vertical More than an
inversion/eversion estimated and an estimated and an estimated estimated
5¢ inverted 5¢ inverted (varus) 5¢ everted 5¢ everted
(varus) (valgus) (valgus)
Forefoot Score -2 -1 0 1 2
Talo-navicular Area of TNJ Area of TNJ Area of TNJ flat Area of TNJ Area of TNJ
congruence markedly slightly, but bulging slightly | bulging markedly
concave definitely concave

Medial arch height

Arch high and
acutely angled
towards the
posterior end
of the medial

Arch moderately
high and slightly
acute posteriory

Arch height
normal and
concentrically
curved

Arch lowered
with some
flattening in the
central portion

Arch very low
with severe
flattening in the
central portion —
arch making

arch ground contact
Forefoot No lateral toes | Medial toes clearly | Medial and lateral Lateral toes No medial toes
abd/adduction visible. Medial | more visible than toes equally clearly more visible. Lateral
toes clearly lateral visible visible than toes clearly
visible medial visible

For further information, manuals and extra datasheets see: www.leeds.ac.uk/medicine/FASTER/FPI/
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Foot Posture Index Datasheet

Patient name ID number
SCORE 1 SCORE 2 SCORE 3
FACTOR PLANE Date, Date. Date
Comment, Comment, Comment,
Left Right Left Right Left Right
-2to +2 -2to +2 -2to +2 -2to +2 -2to +2 -2to +2
Talar head palpation Transverse
°
8 Curves above and below the lateral malleolus Frontal/
T transverse
3
3
Inversion/eversion of the calcaneus Frontal
Prominence in the region of the TNJ Transverse
"
°
g Congruence of the medial longitudinal arch Sagittal
2
Abd/adduction forefoot on rearfoot Transverse

TOTAL

Reference values

Normal =0 to +5

Pronated = +6to +9, Highlypronated 10+
Supinated = -1 to—4, Highly supinated-5to-12

Foot Posture Index Datasheet

©Anthony Redmond 1998

(Maybecopiedfor clinicaluseand adapted
with the permission of the copyright holder)
www.leed’s.ac.uk/medicine/FAS TER/FPI

Patient name ID number
SCORE 1 SCORE 2 SCORE 3
EACTOR SLAVE Date Date. Date
Comment, Comment, Comment,
Left Right Left Right Left Right
2o +2 2o +2 2o +2 2o +2 2o +2 2to +2
Talar head palpation Transverse
°
Frontal/
'E Curves above and below the lateral malleolus fansverse
3
Inversion/eversion of the calcaneus Frontal
Prominence in the region of the TNJ Transverse
"
°
% Congruence of the medial longitudinal arch Sagittal
2
Abd/adduction forefoot on rearfoot Transverse

TOTAL

Reference values

Normal =0 to +5

Pronated = +6to +9, Highlypronated 10+
Supinated = -1to—4, Highly supinated-5to-12

©Anthony Redmond 1998

(Maybecaopied for clinicaluseand adapted
with the permission of the copyright holder)
www.leeds.ac.uk/medicine/FASTER/FPI
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Anexo 2. Protocolo de informacién y consentimiento informado

HOJA INFORMATIVA PARA LAS FAMILIAS DE LOS ALUMNOS DE PRIMARIA COLEGIO
SAN AGUSTIN DE ZARAGOZA Curso 2020-21

Nos ponemos en contacto con ustedes para informales del proyecto que va a desarrollar en
este Centro la Facultad de Ciencias de la Salud y del Deporte de la Universidad de Zaragoza.

El proyecto, de caracter voluntario, esta disefiado para escolares de primaria de la ciudad de
Zaragoza. El objetivo del mismo consiste en realizar una exploracion de la huella plantar de
los nifios/as, y una valoracion de su peso y estatura para obtener datos que nos permitan
averiguar en qué grado estan asociados el tipo de huella plantar con el indice de masa corporal
de los escolares.

Agradeceriamos la participacién ya que la informacién que se obtendrd resulta relevante
desde el punto de vista preventivo, la deteccidn precoz de los factores que causan patologias
del miembro inferior durante el desarrollo infantil puede prevenir patologias mayores que
aparezcan a lo largo de la edad adulta.

Para la obtencidn de las huellas, peso y estatura, los escolares que decidan participar, seran
medidos, pesados y pedigrafiados en una sala habilitada para tal efecto durante el horario
escolar, siguiendo las normas de seguridad y protocolo habitual del centro en materia de
prevencion frente a la COVID19.

Previamente a estas sesiones de recogida de informacién, el profesorado habra recibido una
sesion informativa donde se les explicara la magnitud del estudio, los puntos mas relevantes
del mismo y se marcardn unas directrices organizativas generales referentes a la sala de
recogida de los datos, fechas en el calendario para recoger los mismos sin que interfieran con
examenes o eventos importantes para el alumnado, importancia de la recogida anénima de
los datos, asi como su procesamiento. La investigadora esta en contacto permanente con la
directora de Primaria del centro para coordinar el proyecto, y queda a disposicion de padres,
madres, tutores y profesores para cualquier duda que pueda surgir, pudiéndose poner en
contacto en el correo que a continuacion se detalla: podoestudio@gmail.com.

A continuacion, se adjunta el Documento de Informacion para el participante, donde
encontrardn mads informacion relevante al proyecto, asi como el Documento de

Consentimiento Informado, que debe cumplimentarse correctamente y firmarse por ambos
padres/madres/tutores del nifio/a sirviendo de autorizacién.

Agradecerles su tiempo y colaboracién,

Lidia Martinez de Sus
Num. Col. 160
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DOCUMENTO DE INFORMACION PARA EL PARTICIPANTE

Titulo de la investigacion: Huella plantar y factores relacionados con su desarrollo
en escolares de primaria de la ciudad de Zaragoza.

UNIVERSIDAD DE ZARAGOZA

Investigador Principal: LIDIA MARTINEZ DE SUS

Tfno.: 652842079 Email: podoestudio@gmail.com

Centro FACULTAD DE CIENCIAS DE LA SALUD Y DEL DEPORTE

1. Introduccion:

Nos dirigimos a usted para solicitar la autorizacion para la participacion de su hijo/a
en un proyecto de investigacién de la Universidad de Zaragoza que estamos
realizando en el colegio San Agustin de Zaragoza. Su participacion es voluntaria, pero

es importante para obtener el conocimiento que necesitamos.

2. ;Por qué se le pide participar?

Se le solicita su colaboracién porque se esta llevando a cabo un estudio
antropométrico y de la huella plantar en escolares de primaria de la ciudad de
Zaragoza en el que se deben recabar datos relacionados con la edad del nifio/a, su

estatura y peso y relacionarlos con su tipo de huella plantar.

3. ¢Cual es el objeto de este estudio?

El objetivo de este estudio consiste en averiguar si existe alguna relacion entre el
tipo de huella plantar de los escolares y diversos factores que podrian considerarse
influyentes, como pueden ser el sobrepeso o la obesidad. La deteccion precoz de los
factores que pueden considerarse desencadenantes de diversas patologias del
miembro inferior, puede servir de ayuda para un mejor desarrollo fisico y motriz de los
nifos y nifas. Es por este motivo por el cual se hace necesario recabar datos que nos
ayuden a obtener informacioén y que nos ayuden como profesionales a poder disefiar

herramientas adecuadas de deteccion temprana.

4. ;Qué tengo que hacer si decido participar?
La visita a los nifios y nifias sera en horario escolar, con la presencia del tutor/a. La
duracién estimada de la toma de medidas y huellas por cada nifio sera de 10 minutos.
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En todo momento se mantendra el protocolo COVID disefiado e implantado en el
centro escolar. Se procedera a pesarles y medirles vestidos, con el fin de reducir el
contacto fisico, si bien se le pedira al nifio que se descalce para la toma de la huella

plantar en el pedigrafo.

5. ¢ Qué riesgos o molestias supone?

No se describen riesgos aparentes durante la exploracion.

6. ¢ Obtendré algun beneficio por mi participacion?

Al tratarse de un estudio de investigacion orientado a generar conocimiento no es
probable que obtenga ningun beneficio por su participacién si bien usted contribuira
al avance cientifico y al beneficio social. Usted no recibira ninguna compensacion

econdmica por la participacion de su hijo.

7. ¢Como se van a tratar los datos personales?

Informacion basica sobre proteccion de datos.

Responsable del tratamiento: LIDIA ISABEL MARTINEZ DE SUS

Finalidad: Los datos personales seran tratados exclusivamente para el trabajo de
investigacion a los que hace referencia este documento.

Legitimacion: El tratamiento de los datos de este estudio queda legitimado por su
consentimiento a participar.

Destinatarios: No se cederan datos a terceros salvo obligacion legal.

Derechos: Podra ejercer sus derechos de acceso, rectificacién, supresiéon y
portabilidad de sus datos, de limitacién y oposicion a su tratamiento, de conformidad
con lo dispuesto en el Reglamento General de Proteccion de Datos (RGPD 2016/679)
ante el investigador principal del proyecto, pudiendo obtener informacién al respecto

dirigiendo un correo electronico a la direccion dpd@salud.aragon.es.

Podra consultar informacién adicional y detallada en el Registro de Actividades de
Tratamiento  del  Gobierno de  Aragén, en el siguiente  enlace:

https://aplicaciones.aragon.es/notif_lopd_pub/details.action ?fileld=731

Asi mismo, en cumplimiento de los dispuesto en el RGPD, se informa que, si asi lo
desea, podra acudir a la Agencia de Proteccion de Datos (https://www.aepd.es) para
presentar una reclamacion cuando considere que no se hayan atendido debidamente
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sus derechos. El tratamiento de sus datos personales se realizara utilizando técnicas
para mantener su anonimato mediante el uso de cédigos aleatorios, con el fin de que
su identidad personal quede completamente oculta durante el proceso de
investigacion.

A partir de los resultados del trabajo de investigacion, se podran elaborar
comunicaciones cientificas para ser presentadas en congresos o revistas cientificas,
pero se haran siempre con datos agrupados y nunca se divulgara nada que le pueda

identificar.

9. ¢Quién financia el estudio?

Este proyecto no recibe financiacién de ningun tipo.

10. ¢ Se me informara de los resultados del estudio?
Usted tiene derecho a conocer los resultados del presente estudio, se le informara
en cuanto termine la investigacién, si se puede llevar a cabo, de los resultados de la

misma.

11. ¢ Puedo cambiar de opiniéon?
Su participacion es totalmente voluntaria, puede decidir no participar o retirarse del
estudio en cualquier momento sin tener que dar explicaciones. Basta con que le

manifieste su intencién a la investigadora principal del estudio.

12. ¢ Qué pasa si me surge alguna duda durante mi participacion?
En la primera pagina de este documento esta recogido el nombre y el teléfono de
contacto de la investigadora responsable del estudio. Puede dirigirse a ella en caso

de que le surja cualquier duda sobre su participacion.

Muchas gracias por su atencion, si finalmente desea participar le rogamos que

firme el documento de consentimiento que se adjunta.
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DOCUMENTO DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

Titulo del PROYECTO: Huella plantar y factores relacionados con su desarrollo

en escolares de primaria de la ciudad de Zaragoza

o TSRS (Nombre y apellidos de la

madre/padre/tutor)

He leido la hoja de informacion que se me ha entregado.
Comprendo que la participacion de mi hijo/a,
......................................................................... es voluntaria.
Comprendo que puedo retirar del estudio a mi hijo/a:
1) cuando quiera

2) sin tener que dar explicaciones

Presto libremente mi consentimiento para que mi hijo/a pueda participar en este
estudio y doy mi consentimiento para el acceso y utilizacion de nuestros datos
conforme se estipula en la hoja de informaciéon que se me ha entregado.

Sirvase de guardar este documento cumplimentado como copia de este
Consentimiento Informado.

He explicado la naturaleza y el propésito del estudio a la madre/padre/tutor/a del

nino/a autorizado/a

Firma madre/tutora Firma padre/tutor

Zaragoza, @ ...ccceeeeeeeeeeeennnnns A e, de 2021.

Firma Investigadora: ~ LIDIA ISABEL MARTINEZ DE
SUS

Fecha:
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Anexo 3. Hoja de recogida de datos

Foot Posture Index Datasheet Modified*

Numero escolar:

ITEM
Izdo Dcho
-2 to +2 -2 to +2
. 1. Palpacion cabeza astragalo
a
E .
£ 2. Curvatura supra e inframaleolar
4
3. Inversidn/eversion del calcaneo
o |4 Prominencia region talonavicular
g
€ | 5. Congruencia del arco longitudinal interno
<

6. Abd/add del antepié respecto al antepié

TOTAL

Reference value
Normal = 0 to +5
Pronated = +6 to +9, Highly pronated 10+

Supinated = -1 to —4, Highly supinated -5 to -12

©Anthony Redmond 1998

(May be copied for clinical use and adapted with the permission of the copyright

holder)www.leeds.ac. uk/medicine/FASTER/FPI
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Estacion nimero 2. Edad, sexo, IMC datasheet. Colegio San Agustin.
Fecha:
Ndmero escolar Edad Sexo Peso Talla IMC
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Estacion numero 3. FPI datasheet.

Fecha:

Numero escolar

Total pie izdo

Total pie derecho

Valoracion pie

Colegio San Agustin

Reference values
Normal =0 to +5

Pronated = +6 to +9
Highly pronated 10+

Supinated = -1 to -4
Highly supinated -5 to -12

©Anthony Redmond 1998
(May be copied for clinical use
and adapted with the permission of

the copyright holder)
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Anexo 4. Dictamen favorable CEIC

C.P.-C.I. PI121/022
CERTIFICA

12, Que el CEIC Aragon (CEICA) en su reunion del dia 10/02/2021, Acta N° 03/2021 ha evaluado la propuesta del
investigador referida al estudio:

Titulo: Huella plantar y factores relacionados con su desarrollo en escolares del colegio San Agustin de
la ciudad de Zaragoza.

Investigadora Principal: Lidia Isabel Martinez de Sus

Version protocolo: Version 6.0 07/02/2021
Version documento de informacion y consentimiento: Version 6.0 07/02/2021

20, Considera que

- El proyecto se plantea siguiendo los requisitos de la Ley 14/2007, de 3 de julio, de Investigacion Biomédica y su
realizacién es pertinente.

- Se cumplen los requisitos necesarios de idoneidad del protocolo en relacion con los objetivos del estudio y estan
justificados los riesgos y molestias previsibles para el sujeto.

- Es adecuada la utilizacion de los datos y los documentos elaborados para la obtencién del consentimiento.

- El alcance de las compensaciones econdmicas previstas no interfiere con el respeto a los postulados éticos.

- La capacidad de los Investigadores y los medios disponibles son apropiados para llevar a cabo el estudio.

30, Por lo que este CEIC emite DICTAMEN FAVORABLE a la realizacion del estudio.

Lo que firmo en Zaragoza

GONZALEZ Firmado digitalmente

por GONZALEZ HINJOS

HINJOS MARIA - MARIA - DNI 038574568

Fecha: 2021.02.12

DNI 03857456B 13.4¢.09 +01'00'

Maria Gonzalez Hinjos
Secretaria del CEIC Aragon (CEICA)

Tel. 976 71 5836 Fax. 976 71 55 54 Correo electrénico mgonzalezh.ceic@aragon.es
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Anexo 5. Correlaciones. Tabla 46, tabla 47, tabla 48

Correlaciones

j R Indice de | lndice de
mediopié retropié | indice de | indice de | Chippaus- | Chippaus-
ESTATUR antepie antepie | mediopie | IZQUERD | retropié | EQUIERD | Staheli Stahel Smirak Smirak
EDAD PESO A IMC FPl IZDO | FPIDCHO | DCHO IZD0 DERECHO o] DERECHO o DCHO IFD0 DCHO EDO
Rho de EDAD Coeficiente de comelacion 1 DECI 705 B32" 289 0,080 1207 ADE Frre 40,073 - 17 418" 421 BT -2 -153 T
Spearman Sig. (bilateral) 0,000 0,000 0,000 0,187 0,029 0,000 0,000 0210 0,044 0,000 0,000 0,001 0,000 0,008 0,001
M 209 208 206 206 208 204 206 206 206 204 206 206 206 209 204 206
PESO Coeficiente de comelacion i 1,000 BE1™ 770" 0,087 135 B11 f53” 0,086 0.087 a7 [ 0,100 0,053 -0,045 -0,007|
Sig. (bilateral) 0.000 0.000 0.000 0.oe7 0.020 0.000 0.000 0.256 0.137 0.000 0.000 0,086 0.317 0.442 0311
M 208 208 206 205 205 208 206 206 208 208 206 206 208 208 208 206
ESTATUR.  Coeficiente de comelacion Jsan™ 861" 1,000 ara” 0,088 RE 517 877 0,082 0,083 527 08T -2 L -85 _ 178"
A Sig. (bilateral} 10,000 0,000 0,000 0,131 0,025 0,000 0,000 0,128 011 0,000 0,000 10,000 0,000 0,001 0,002
M 209 208 206 206 208 204 206 206 206 209 206 206 206 209 204 206
MC Coeficiente de comelacion o i 373" 1,000 0,040 0.073 ABE” 481" ek 280" 502 5107 0,102 145" 148 197
Sig. (bilateral} 10,000 0,000 0,000 0488 0184 0,000 0,000 0,000 0.000 0,000 0,000 0,072 0,013 0,011 0,001
M 284 a8 ] 208 285 pra i i} 206 288 pra i ] 206 288 284 pra s 206
FPIEDO Coefente de comaacion 0.080 0,087 0,028 0,040 1.000 aas 0,071 0,063 [REL 20 n.0a1 0074 0082 27 0. RES
Sig. (bilateral) 0,187 0,087 0,131 D.488 0.000 0.225 D152 0.056 0.029 0.186 0207 0,150 0,029 0.073 D0.035
M 208 208 206 205 205 208 206 206 208 208 206 206 208 208 208 206
FPIDCHO Coeficente de comslacion RE RES RED 0,076 B 11600 0,080 0,112 0,102 0,088 RED) 0,081 0,064 0077 0,089 0,081
Sig. (bilateral) 0.029 0.020 0.025 0184 0,000 0.123 0.055 0,080 0.100 0.0a37 0118 0.274 0184 0.124 0187
M 209 208 206 206 208 204 206 206 206 204 206 206 206 209 204 206
antepis Coeficiente de comelacion a0 8117 517 488" 0.071 0.020 1,000 IGE 249" 200" STT an” 0,107 0,085 0,089 0,105
DCHO Sig. (bilateral} 10,000 0,000 0,000 0,000 0,225 0.123 0,000 0,000 0.001 0,000 0,000 0,067 0,145 0,238 0,070
M 209 208 206 206 208 204 206 206 206 204 206 206 206 209 204 206
antepie Coeficiente de comelacion A4 G55 ETT 4817 0.083 0112 BTE 1.000 el <l BEa [ B 0.078 AT47 0.094 g2
ZD0 Sig. (bilateral) 0,000 0,000 0.000 0.000 0.152 0.085 0,000 0.000 0.000 0,000 0.000 0,172 0,003 0,029 D.038
M 284 a8 ] 208 285 pra i i} 206 288 pra i ] 206 288 284 pra s 206
mediopie  Coefcente de comslacion 0,073 0,088 D028 P [REL 0,102 24T 6 1,000 5T 00 04~ o5a 7 Frral 754
DERECHO sig (bilateral) 0.210 0.258 0.128 0.000 0.056 0,080 0,000 0,000 0.000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000
M 208 208 206 208 205 208 206 206 208 208 206 206 208 208 208 206
mediopie  Coeficiente de comelacion -117 0.087 0,093 260" 129" 0,005 2007 303" 7537 1.000 248 2417 T137 asg™ J2e BEE|
FOUERD sig (bilateral) 0044 0,137 0,111 0,000 0,026 0,100 0,001 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000
a 209 208 206 206 208 204 206 206 206 209 206 206 206 209 204 206
retropie Coeficiente de comelacion A1ET BT 573 e 0.081 217 s 563" 300" 248™ 1,000 TET 0,052 0.0m1 oz 1507
DERECHO gig (bilateral) 0.000 0.000 0.000 0.000 0.185 0.037 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0362 0.221 0.000 0.010)
M 208 208 206 205 205 208 206 206 208 208 206 206 208 208 208 206
= Coeficente de comelacion A Baz" 08™ 5107 0,074 0.0 548" [ a04” 341 FB3” 1,000 118" 0107 203" 23a"]
éQU ERD sig. (bilateral) 0,000 0,000 0,000 0,000 0207 0,119 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,047 0,087 0,000 0,000
209 208 206 206 208 204 206 206 206 204 206 206 206 209 204 206
Indice de  Coeficiente de comelacion -188" -0,100 -2 0102 0,082 0.084 0.107 0,078 Jasa T137 0.053 118 1,000 i 65" 7437
gg_'; Sig. (bilateral) 0.001 0.08a 0.000 D.ore 0152 0.274 0,067 D.i7a 0.000 0.000 0,232 0.7 0,000 0,000 0.000
M 284 a8 ] 208 285 pra i i} 206 288 pra i ] 206 288 284 pra s 206
Indice de  Coeficiente de comelacion - e -0.053 -2 145" 177 0.077 0.085 174~ T 50" 0.071 0107 AT 1.000 il 0E™|
Stanal Sig. (bilateral) 0,000 0,317 0.000 0.3 0z2 0.184 0,145 0,003 0.000 0.000 0.2 D.067 0,000 0,000 0.000
Zno M 208 208 206 205 205 208 206 206 208 208 206 206 208 208 208 206
Indice d=  Coeficente de comelacion 1537 -0,045 -185" 148" 0,104 0.089 0,089 0,086 a7 Fam 202" 203 Jaes” ez 1,000 e
Chippau- Sig. (bilateral) 0,003 0.442 0.001 0.011 0.073 0.124 0.236 0.0e0 0,000 0.000 0.000 0.000 10.000 0,000 0.000
gl{-:nHﬁg M 209 208 206 206 208 204 206 206 206 204 206 206 206 209 204 206
Indice de  Coeficiente de comelacion -180" -0,007 - 178" 197" 1237 0.081 0.105 gzt i’ Jaas” 507 238" 743~ s 754 1,000
Chippau- Sig. (bilateral} 0,001 0,211 0,002 0,001 0,035 0187 0,070 0,038 0,000 0.000 0,010 0,000 10,000 0,000 0,000
Srﬂgﬂc M 284 prals] 296 206 205 et 286 206 286 et 206 296 286 284 s 296 1 74
*_La comelacion es significativa en =l nwel 0,01 (bilateral)

*. La comelacion es significativa en =l nivel 0,05 (bilateral).
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- - Tndice de | Indice 9% |
em em em em em em Indice de | Iindice de | Chippaux- | Chippaux-

FP1 PIE FP1 PIE antepé antepié | mediopié | mediopié | retropié retropié Staheli Staheli Smirak Smirak

MUJERES EDAD PESO |ESTATURA IMC 1ZDO DCHO DCHO 1ZDO DCHO 1ZDO DCHO 1ZDO DCHO 1IZDO DCHO 1ZDO
Rho de EDaD Coeficiente de comelacion 1,000 FOS 833" 248" 0,069 0,153 AT 493" 0078 -0,137 455 402 -218° -263 -0, 164 -240°
Spearma Sig. (bilateral) 0,000 0,000 0.003 0,414 0,088 0,000 0,000 0,353 0,103 0,000 0,000 0,009 0,002 0,051 0,004
n N 143 143 143 143 143 143 143 143 143 143 143 143 143 143 143 143
PESO Coeficiente de cormelacién 705 1,000 a2 T34 0,037 0,118 572" 687 0,056 0,091 B55 5817 0,143 -0,068 -0,057 0,0 4|
Sig. (bilateral) 0,000 0,000 0,000 0,663 0,166 0,000 0,000 0,506 0279 0,000 0,000 0,089 0,423 0,497 0,599
N 143 143 143 143 143 143 143 143 143 143 143 143 143 143 143 143
ESTATURA Coeficiente de correlacién 833" 862" 1,000 3317 0,053 0,141 489" 587 -0,088 -0,096 538" Erte -255" =227 - 184" -216"
Sig. (bilateral) 0,000 0,000 0,000 0,531 0,093 0,000 0,000 0,298 0,256 0,000 0,000 0,002 0,008 0,028 0,010
N 143 143 143 143 143 143 143 143 143 143 143 143 143 143 143 143
Mc Coeficiente de comelacion 2487 7347 331" 1,000 -0,046 0,008 428" 502" 248~ 319" S5087 Frey 0,100 198" 0,159 2237
Sig. (bilateral) 0,002 0,000 0,000 0,584 0,921 0,000 0,000 0,003 0,000 0,000 0,000 0,232 0,018 0,057 0,007
N 143 143 143 143 143 143 143 143 143 143 143 143 143 143 143 143
FPI RE Coeficiente de cormelacidn 0,069 0,037 0,053 -0,046 1,000 '3?4" -0,009 0,085 0,130 0,163 0,005 0,037 0,124 0,162 0,136 0,143
1ZDO Sig. (bilateral) 0,414 0,663 0,531 0,584 0,000 0,913 0.314 0121 0,051 0,952 0,665 0,139 0,053 0,106 0,077
M 143 143 143 143 143 143 143 143 143 143 143 143 143 143 143 143
FPIPIE Coeficiente de correlacién 0,153 0,118 0,141 0,008 874 1,000 0,033 0,107 0,068 0,097 0,074 0,058 0,032 0,073 0,063 0,076
bCcHO Sig. (bilateral) 0,068 0,166 0,093 0,921 0,000 0,692 0,203 0,416 0,249 0,383 0,492 0,705 0,387 0,455 0,366
N 143 143 143 143 143 143 143 143 143 143 143 143 143 143 143 143
em Coeficiente de comalacién 417 572" 489" Az -0,008 0,033 1,000 B37 245" 235" 59 569 0,070 0,067 0,056 0,102
antepié  sig (bilateral) 0,000 0,000 0,000 0,000 0,912 0,692 0,000 0,003 0,005 0,000 0,000 0,407 0,425 0,503 0,226
DCHO M 143 143 143 143 143 143 143 143 143 143 143 143 143 143 143 143
em Coeficiente de correlacidn FrES &87" 587" 502" 0,085 0,107 837" 1,000 264" 330" S99 &63° 0,083 0,180 0,135 ©,135|
antepié Sig. (bilateral) 0.000 0,000 0,000 0,000 0,314 0,203 0,000 0,001 0,000 0,000 0,000 0,326 0,056 0,108 0,108
1zeo N 143 143 143 143 143 143 143 143 143 143 143 143 143 143 143 143
om Coeficiente de comelacion -0.078 0,056 -0.088 248 0,130 0,068 2457 2847 1.000 =N 308" 358" ,9427 739 L8975 783
mediopié  Sig (bilateral) 0,352 0,508 0,298 0,002 0,121 0,418 0,003 0,001 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000
peHo 143 143 143 143 143 143 143 143 143 143 143 143 143 143 143 143
cm Coeficiente de comelacion =0,137 0,091 =0, 096 319" 0,163 0,097 235" 330 TTe 1,000 245 ETT 728" 888" 758 EYXCS
mediopié  sig (bilateral) 0,103 0,279 0,256 0,000 0,051 0,249 0,008 0,000 0,000 0,003 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000
12O 143 143 143 143 143 143 143 143 143 143 143 143 143 143 143 143)]
cm Coeficiente de correlacion 455 655 s3s 506 -0,005 0,074 G659 S99 308 zas 1,000 737 0,028 0,050 188 0,127
retropié Sig. (bilataeral) 0,000 0,000 0,000 0,000 0,952 0,383 0,000 0,000 0,000 0,003 0,000 0,738 0,550 0,025 0,129
DEHO 143 143 143 143 143 143 143 143 143 143 143 143 143 143 143 143|
om Coeficiente de comelacion 402" 581 445" 480" 0,037 0,058 5697 BB3 358 385 T3T 1,000 0,152 0,125 248" 263"
reropié  sig (bilateral) 0,000 0,000 0,000 0,000 0,665 0,492 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,070 0,135 0,003 0,002
1200 N 143 143 143 143 143 143 143 143 143 143 143 143 143 143 143 143
Indice de Coeaficients de comelacién -218" -0,143 -, 288" 0,100 0,124 0,032 0,070 0,083 842 728" 0,028 0,152 1,000 7537 8837 7527
Stahsli Sig. (bllateral) 0,009 0,089 0,002 0,232 0,139 0,705 0,407 0,326 0,000 0,000 0,738 0,070 0,000 0,000 0,000
peHo 143 143 143 143 143 143 143 143 143 143 143 143 143 143 143 143
indice de Coeficiente de comrrelacion -2683° -0,088 -,227" 198" 0,182 0,073 0,087 0,180 739 955" 0,050 0,125 7537 1,000 753 a7o’|
Staheli Sig. (bilateral) 0,002 0,423 0,006 0,018 0,053 0,387 0,425 0,058 0,000 0,000 0,550 0,135 0,000 0,000 0,000
1zoo N 143 143 143 143 143 143 143 143 143 143 143 143 143 143 143 143
indice de Coeficients de comelacion -0.164 -0.057 ., 184 0,159 0,136 0,063 0,056 0,135 975 755 188 248" 963 753 1,000 770
Chippaux- sig. (bilateral) 0,051 0,497 0,028 0,057 0,108 0,455 0,503 0,108 0,000 0,000 0,025 0,003 0,000 0,000 0,000
Srirak 143 143 143 143 143 143 143 143 143 143 143 143 143 143 143 143
Iindice de Coeficiente de correlacidn - 2407 -0, 044 -216" 223" 0,148 0,076 0,102 0,135 TE3 875" 0,127 263 752" avo TTO 1,000

C”'Ppau’(' Sig. (bilateral) 0,004 0,599 0,010 0,007 0,077 0,366 0,226 0,108 0,000 0,000 0,129 0,002 0,000 0,000 0,000

Smirak 143 143 143 143 143 143 143 143 143 143 143 143 143 143 143 143

“* La correlacidn es significatva en el nivel 0,01 (bilateral).
*. La correlacién es significativa an al nivel 0,05 (bilateral).
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em em em em indice de | Indice de | Chippaux- | Chippaux-
EPIPIE | FPIFIE |cm antepié |cm antepi diapi diopi o pid Staheli Staheli Srirak Senirak
HOMBRES EDAD PESO | ESTATURA IMC 1ZDO DCHO DCHO IZDO DCHO 1ZDO DCHO DO DCHO 12DO DCHO ZDO
Rho de EDAD Coeficiente de correlacion 1.;]0 718~ 833 a8 0.099 0.0—54 M2 401 -0.080 -0.105 410 488 -ATT .212° -0. 15-2 -0.1 !?
Spearman Sig. (bilateral) 0.000 0.000 0.000 0,226 0.250 0,000 0.000 0.400 0.195 0.000 0.000 0.029 0,008 0.081 0.053]
N 153 153 153 153 153 153 153 153 153 153 153 153 153 153 153 153
PESO Coeficiente de comelacion 718" 1.000 858" Je8” 0,128 0,133 Bas” 809" 0.078 0.082 509" 878" -0.071 -0.054 -0.028 0.023]
Sig. (bilateral) 0.000 0.000 0,000 0,118 0,103 0,000 0.000 0.338 0.215 0.000 0.000 0.383 0.508 0.644 0.774]
N 153 153 153 153 153 153 153 153 153 153 153 153 153 153 153 153]
ESTATURA Coeficiente de comelacion 833 856 1.000 382" 0,117 0,113 535 548 -0,096 -0,104 508" 578 227 -220 -.200 -. 180
Sig. (bilateral) 0.000 0,000 0,000 0,151 0,184 0,000 0,000 0,237 0.201 0.000 0,000 0.005 0,006 0.013 0,048
N 153 153 153 153 153 153 153 153 153 153 153 153 153 153 153 153'
IMC Coeficiente de correlacion a8 786 302" 1.000 0.087 0.085 5127 448 238 238 480 500 0.121 0.133 0.154 205
Sig. (bilateral) 0.000 0,000 0,000 0.408 0,245 0,000 0,000 0,003 0,003 0.000 0.000 0,135 0,102 0.058 0,011
N 153 153 153 153 153 153 153 153 153 153 153 153 153 153 153 153]
FRIPIE Coeficiente de comelacion 0.009 0.128 0.117 0.067 1,000 804" 0.118 0.089 0.110 0.128 0.132 0.082 0.074 0.134 0.008 0.125Q
Zoo Sig. (bilateral) 0.228 0.118 0.151 0,408 0,000 0,148 0.303 0.174 0.115 0,103 0.445 0.382 0.088 0.237 0,123
N 153 153 153 153 153 153 153 153 153 153 153 153 153 153 153 153
FPIPIE Coeficiente de comelacion 0.004 0,133 0.113 0,005 L 1.000 0,111 0.008 0.148 0.121 0.134 0,082 0.115 0.112 0.120 0.108]
DCHO Sig. (bilateral) 0.250 0.103 0.184 0,245 0,000 0,171 0.238 0.068 0.137 0.008 0.314 0.158 D.168 0.113 0,184
N 153 153 153 153 153 153 153 153 153 153 153 153 153 153 153 153'
cm antepié Coeficiente de commelacion 4127 835 535 512 0.118 0.111 1,000 J03 260 184 501" 528 0.138 0.10@ 0.077 0.1 IBI
DCHO Sig. (bilateral) 0.000 0,000 0,000 0,000 0,148 0,171 0,000 0,001 0,023 0.000 0,000 0.083 0,180 0.345 0,155
N 153 153 153 153 153 153 153 153 153 153 153 153 153 153 153 153]
om antepié Coeficiente de correlacion 401" Bog” 540 448" 0,089 0.008 703" 1.000 202 288" 27 Eoa” 0.078 195 0.081 0,111
1Z00 Sig. (bilateral) 0.000 0.000 0.000 0.000 0,303 0.238 0,000 0.012 0.000 0.000 0.000 0.348 0.015 0.455 0.170Q
N 153 153 153 153 153 153 153 153 153 153 153 153 153 153 153 153
cm Coeficiente de comrelacion -0,069 0.078 -0.096 238 0,110 0,148 280" 203 1,000 735 200 260 82" J137 075 7517
rsced'-.ioopié Sig. (bilateral) 0.400 0,338 0.237 0,003 0,174 0,068 0,001 0,012 0.000 0.000 0,001 0.000 0,000 0.000 0.000Q
N 153 153 153 1583 153 153 153 153 153 153 153 153 153 153 153 153]
m Coeficiente de comelacion 0.105 0.082 0.104 238 0.128 0.121 TS 288 735~ 1.000 280 319 BaT o84 708 958 |
mediopié  gig (bilateral) 0.105 0.315 0.201 0.003 0.115 0.137 0.023 0,000 0.000 0.001 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000|
zoo N 153 153 153 153 153 153 153 153 153 153 153 153 153 153 153 153]
em Coeficiente de comelacion 410" 59 508" e 0.132 0,124 501" 527 200" 280" 1.000 703" 0.080 0.117 208" REE
retropié Sig. (bilateral) 0.000 0,000 0,000 0,000 0,103 0.088 0,000 0,000 0,000 0,001 0.000 0.324 0,152 0.010 0,020
beHo N 153 153 153 153 153 153 153 153 153 153 153 153 153 153 153 153
em Coeficiente de correlacidn 466" e7e” 578" 509" 0,062 0.082 528" 508" 260" a1 703" 1.000 0.083 0.115 Rl 2327
'E‘D'%p‘é Sig. (bilateral) 0.000 0.000 0.000 0.000 0,445 0.314 0,000 0.000 0.001 0.000 0.000 0.255 0.157 0.045 0.004]
N 153 153 153 153 153 153 153 153 153 153 153 153 153 153 153 153
Indice de  Coeficiente de comrelacion AT -0.071 227 0,121 0,074 0.115 0,138 0,076 082 8e7 0.080 0,002 1.000 7T o88 734 |
Staheli Sig. (bilateral) 0.020 0.383 0.005 0.135 0,382 0.158 0,083 0.348 0.000 0.000 0.324 0.255 0.000 0.000 0.000|
beHO N 153 153 153 153 153 153 153 153 153 153 153 153 153 153 153 153I
Indice de  Coeficiente de comelacion 212" -0.054 .220° 0,133 0,134 0,112 0,109 105 7137 o8g 0,117 0,115 717 1.000 708" _940"
Staheli Sig. (bilateral) 0.008 0.508 0,008 0,102 0,088 0,188 0,180 0,015 0,000 0,000 0.152 0.157 0,000 0.000 10,000|
200 N 153 153 153 153 153 153 153 153 153 153 153 153 153 153 153 153]
Indice de  Coeficiente de correlacion 0.152 -0.038 -.200° 0,154 0.088 0,129 0.077 0.081 o075 708" 208" 182 oea” 708" 1.000 747 |
g:‘nﬁ::“" Sig. (bilateral) 0.081 0.644 0,013 0.058 0,237 0.113 0,345 0.455 0.000 0.000 0.010 0.045 0.000 0.000 0.000|
DCHO N 153 153 153 153 153 153 153 153 153 153 153 153 153 153 153 153
Indice de  Coeficiente de comrelacion -0.157 0.023 - 180 205 0,125 0.108 0,118 0.111 751 esa 188 232~ 734 840 747 1,000
c“"_’""““ Sig. (bilateral) 0.053 0.774 0.048 0,011 0,123 0,194 0,155 0.170 0.000 0.000 0.020 0.004 0.000 0,000 0.000
i’;‘g‘k 153 153 153 153 153 153 153 153 153 153 153 153 153 153 153 153]

**. La correlacion es significativa en el nivel 0,01 (bilatera

*. La correlacion es significativa en el nivel 0,05 (bilateral).
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RESUMEN

FUNDAMENTOS // £ pie plano infantil y el sobrepeso pueden afectar a la calidad de vida durante la infancia e influir en su desarro-
llo, aumentando el riesgo de problemas musculoesqueléticos en la edad adulta. Existe evidencia que relaciona el sobrepeso con el
desarrollo de pie plano infantil. €1 objetivo del estudio fue evaluar 1a relacién entre el estado ponderal de los escolares y su postura
del pie y determinar si existian diferencias entre ambos sexos.

METODOS // Se realizd un estudio descriptivo de corte fransversal en el mes de febrero de 2021 en una poblacién de escolares
espafioles (N=296, 153 nifios y 143 nifias, edad media de 8,5+2 7 afios). La postura del pie se evalud seqdn el indice postural del pie, y
el estado ponderal se obtuvo mediante el Mdice de masa corporal sequn criterios de la International Obesity Task force. Se analizé
la correlacion entre el estado ponderal y 1a postura del pie con el coeficiente de Spearman. Mediante la prueba Chi-cuadrado se
determinaron las diferencias entre las variables segdn sexo.

RESULTADOS // £l estado ponderal no mostrd correlacion respecto a la postura del pie en nifios (pie derecho p=0,095; pie izquierdo
p=0067) y en nifias (pie derecho p=-0,04; pie izquierdo p=0,008). Los nifios presentaron una prevalencia mayor de pies planos que
as nifias (indice postural del pie en nifios=8; indice postural del pie en nifias="; pie derecho p<0,036; pie izquierdo p<0,009). Los nifios
tuvieron mayor prevalencia de sobrepeso respecto a las nifias (28,75, 1818, p<0,027).

CONCLUSIONES // £l estado ponderal no influye sobre la postura del pie. £l sexo masculing podria predisponer al desarrollo de pie
plano y sobrepeso en la infancia,

PALABRAS CLAVE // Pie Plano Infantil; (ndice Postural del Pie: (ndice de Masa Corporal.

ABSTRACT

BACKGROUND // Childhood flatfoot and overweight can affect children's quality of life and influence their development, increasing
the risk of musculoskeletal problems in adulthood. There is evidence linking overweight to the development of childhood flatfoot. The
aim of the study was to assess the relationship between the weight status of school children and their foot posture and fo determine
whether there are differences between both sexes.

METHODS // A cross-sectional study (2021) in a sample of schoolchildren (n=296, 153 boys and 143 girls, mean age 85+27) from
Colegio San Aqustin in Zaragoza was carried out. Foot posture was assessed according to the foot postural index, and weight status was
obtained using the body mass index according to the criteria of the International Obesity Task Force. The correlation between weight
status and foot posture was analyzed using Spearman’s coefficient. The Chi-square test was used to determine the differences between
the variables according to sex.

RESULTS // Weight status showed no correlation with foot posture in boys (right foot p=0.095; left foot p=0.067) and girls (right foot
p=-004 left foot p=0.008). Boys had a higher prevalence of flat feet than girls (boys foot posture index=8; girls foot posture index=7;
right foot p<0.036; left foot p<0.009). Boys had higher prevalence of overweight than girls (28.75; 1818, p<0.027).

CONCLUSIONS // Weight status has no effect on foot posture. The male gender could predispose to the development of flat feet
and overweight in childhood.

KEYWORDS // Flatfoot; Childhood; Body Mass [ndex.
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INTRODUCCION

TN

DURANTE LA INFANCIA EL SISTEMA MUS-
culoesquelético estd sujeto a mdltiples cam-
bios debido al desarrollo y maduracion de las
estructuras 6seas y musculares. La funcién
esencial del pie radica en posibilitar la loco-
mocién y facilitar la realizacion de diversas
actividades funcionales del individuo. Den-
tro de las alteraciones de la alineacion, el pie
plano infantil es una condicion fisiologica que
afecta a la estructura del pie y el tobillo en la
primera década de vida, caracterizada por
aplanamiento del arco plantar y torsion de
talén en valgo (1.2).

El diagnostico temprano del pie plano
infantil patologico es crucial, ya que puede
provocar alteraciones en la coordinacion
motora, reduccion del movimiento y proble-
mas de equilibrio en quienes lo padecen (3,4).
A largo plazo, estas alteraciones pueden
suponer problemas musculoesqueléticos en
la edad adulta, como hallux valgus, fascitis
plantar, dolor de espalda, alteraciones postu-
rales, entre otros(5,6).

Sin embargo, la falta de una definicién pre-
cisa y universal del pie plano en la literatura
actual, asi como la falta de consenso en los
criterios clinicos para su diagnostico, dificul-
tan la estimacion precisa de su prevalencia
en la poblacion infantil, con cifras que varian
ampliamente entre el 0,6% y el 77,9%1(7.8). En
contraste, en la poblacion adulta la prevalen-
cia se sittia alrededor del 10% (9,10).

Estudios sobre las causas del pie plano
infantil han vinculado factores como la edad,
el sexo, el lugar de residencia, los anteceden-
tes familiares, la actividad fisica, el calzado y
un indice de masa corporal elevado(n,12,13). En
la bibliografia se destaca la asociacién entre
un indice de masa corporal alto y el aumento
del pie plano infantil, con consecuencias
negativas para la salud infantil1415,16). El
exceso de peso puede contribuir al desarro-

llo de pie plano sintomatoldgico que conlleve
experimentar dolor en la planta del pie. Este
dolor asociado puede implicar una disminu-
cién en la actividad fisica, traduciéndose en
conductas enfocadas hacia el sedentarismo.
A largo plazo, este tipo de conductas se han
relacionado con estados ponderales mas
elevados(17,18).

La prevalencia mundial de sobrepeso y obe-
sidad en nifios de cinco a diecinueve afios ha
aumentado del 4% en 1975 al 18% en 2016. En
Europa, aproximadamente el 25% de los escola-
res tiene exceso de peso(19). A nivel nacional, el
32,9% de los escolares en Espaiia tenia exceso
de peso en 2019, con el 10,9% clasificado como
obesidad segtn el criterio IOTF (International
Obesity Task Force). Aragdn, por su parte, tiene
la segunda tasa mas baja de sobrepeso y obesi-
dad en Espaiia, con un 2,5% (21,22).

Respecto al pie plano infantil y su relacion
con el estado ponderal (relaciéon de un sujeto
respecto a su peso) en la poblacion infantil, la
bibliografia actual sigue sin mostrar un con-
senso claro. Mientras que algunos estudios
indican que el aumento del indice de masa
corporal (IMC) en nifios se asocia con el pie
plano (13,14,15,16), otros no encuentran ninguna
relacion (23,24,25,26).

Por este motivo, analizar la relacion entre el
estado ponderal respecto a la postura del pie
infantil puede seguir resultando un objetivo
de interés en materia de prevencion. La detec-
cion temprana de nifios con riesgo de padecer
pie plano asociado al sobrepeso y/o obesidad
puede evitar el desarrollo de trastornos mus-
culoesqueléticos en la edad adulta.

Por todo ello, los objetivos de este estudio
fueron: 1) Evaluar las diferencias existentes
en la postura del pie entre nifios y nifias; 2)
Evaluar las diferencias existentes en el estado
ponderal entre nifios y nifias; 3) Analizar si el
estado ponderal influfa sobre la postura del
pie entre nifios y nifas.
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SUJETOS Y METODOS
TN

Disefio del estudio. Este estudio siguidé un
disefio de estudio transversal aprobado por
el Comité de Etica de Investigacion Clinica
de Aragdn con ndmero de registro C.P. - C.I.
PI21/022, y se realizd conforme a las direc-
trices éticas para estudios de investigacion
seglin la Declaracion de Helsinki. Se siguieron
las directrices para estudios observacionales
STROBE (Strengthening the Reporting of Obser-
vational studies in Epidemiology)(21).

Participantes. Los participantes elegibles
para este estudio fueron escolares del cole-
gio de educacion concertada San Agustin de
Zaragoza. Se definieron los criterios de inclu-
sién para escolares de cinco a doce afios en
Primaria, requiriendo la participacion volun-
taria acompanada del documento de consen-
timiento firmado por padres/madres/tuto-
res, que fueron contactados mediante la pla-
taforma de comunicacion digital implantada
por el colegio, a través de la cual se hizo lle-
gar toda la informacion. Los criterios de exclu-
sioén abarcaron la falta de autorizacion, el des-
acuerdo para participar y la presencia de orte-
sis o patologias en el miembro inferior.

Cada participante y sus familiares fueron
informados sobre la naturaleza del estudio,
los objetivos y su participacion voluntaria.
Los padres o tutores legales firmaron un con-
sentimiento informado. Las autorizaciones,
asi como los datos derivados de las medicio-
nes anonimizadas que fueron recogidos por la
investigadora durante el periodo lectivo del 10
al 21 de febrero de 2021, se custodiaron en un
fichero clinico dado de alta segtin el registro
en la AEPD con nlimero 169125/2016.

Tamafo muestral. Para el calculo del tamafio
muestral se tomd como referencia el niimero
de escolares de Primaria matriculados en la
ciudad de Zaragoza en el curso 2020/2021,
facilitado por el Departamento de Educacion
del Gobierno de Aragdn. Siendo N=55.336, y

aplicando la formula para el cilculo mues-
tral, se obtuvo una muestra de n=382, segiin
una heterogeneidad del 50%, un nivel de con-
fianza del 95% y un margen de error del 5%.
Teniendo en cuenta la cifra anterior, para esta
investigacion se llamaron a estudio al total
de 391 escolares matriculados en Primaria de
cinco a doce afios del Colegio San Agustin de
Zaragoza durante el curso 2020/2021.

Valoracion.

Valoracion sociodemografica y antropomé-
trica. Como datos sociodemograficos se tuvie-
ron en cuenta la edad y el sexo del esco-
lar. A nivel antropométrico, la talla se midi6
mediante un tallimetro portatil (SECA, 711,
Hamburgo, Alemania) permaneciendo el
escolar descalzo en posicion erguida, con los
brazos a ambos lados y talones juntos pega-
dos ala pared. El peso se obtuvo mediante una
bascula portatil (OMRON HN300T2), donde el
escolar subi6 a la bascula descalzo, vestido
con el uniforme habitual del colegio y perma-
neci6 inmovil durante cinco segundos(2s).

Estado ponderal. La definicion de bajo peso,
normopeso, sobrepeso y obesidad se obtuvo a
partir del IMC con la talla en metros y el peso
en kilos. Mediante la herramienta desarro-
llada por Sanchez Delgado et al.(29) se cate-
gorizo a los sujetos de la muestra segln sus
estados ponderales en bajo peso (IMC=17-
18,49 kg/m?), normopeso (IMC=18,524,90
ke/m?), sobrepeso (IMC=2529,90 kg/m?) y
obesidad (IMC=30-34,90 kg/m?), especifica-
mente por edad y sexo segtn la World Obesity
Federation-10TF (22).

Valoracion de la postura del pie. La postura del
pie se obtuvo mediante observacion directa. Se
utiliz6 una mesa de un metro cuadrado sobree-
levada cuarenta cm del suelo a la que se subid
el escolar descalzo con los pantalones reman-
gados hasta las rodillas, brazos a los lados y
donde permanecié en bipedestacion respe-
tando su angulo de Fick fisiologico (30). >
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Indice postural del pie. La definicion de pie
neutro, pie cavo y plano (postura del pie) se
obtuvo mediante el indice postural del pie
(IPP) en su version de seis items, herramienta
validada por Redmond et al. 31 para la clasifi-
cacion del tipo de pie en pie plano (IPP>5), pie
neutro (IPP=0-5) o pie cavo (IPP<5).

Andlisis estadistico. Para el analisis descrip-
tivo se utilizo el paquete estadistico IBM SPSS
Statistics for Windows v.22. Se calculd6 la fre-
cuencia (n), porcentaje (%) para los valores
cualitativos, los valores promedio, la desvia-
cion tipica, minimo, maximo y percentiles
correspondientes seglin la naturaleza de las
variables. Se determind un nivel de confianza
para el andlisis inferencial del 95%, compa-
randose el p-valor experimental con un nivel
de significacion del 5%.

Mediante la prueba Chi-cuadrado de Pear-
son se determinaron las diferencias en la
postura del pie y las diferencias en el estado
ponderal entre nifios y nifias, considerando
diferencias estadisticamente significativas
con valores de p<o,05. La normalidad de la
muestra se valord segin el test de Kolmogo-
rov-Smirnov en R (con la correccion Lillefors).
Mediante el coeficiente de correlacion Rho de
Spearman se evalud la relacién entre el estado
ponderal de los escolares y su postura del pie
para ambos sexos. La fuerza de las correlacio-
nes se interpretd como baja (0,00-0,25), regu-
lar (0,26-0,50), moderada a buena (0,51-0,75) y
buena a excelente (>0,75)(32).

RESULTADOS

T

Caracteristicas generales de la muestra. El
nimero final de voluntarios que compusieron
la muestra fue de 296 escolares, 153 de sexo
masculino y 143 de sexo femenino. La TasLa 1
muestra las caracteristicas generales de los
participantes del estudio.

Se determinaron diferencias estadistica-
mente significativas en el valor medio de las
variables indice de masa corporal (p=0,027)

e indice postural del pie derecho (p=0,036)
e izquierdo (p=0,009) entre nifios y nifias.
[TaBLa 1]

Prevalencia de pie cavo, neutro o plano en
relacion al sexo. En la TasLa 2 se presenta el
namero de nifios y nifias con pie cavo, neu-
tro o plano para el pie derecho y para el pie
izquierdo y su porcentaje segiin las caracte-
risticas de la muestra. Al relacionar los tipos
de pie con el sexo, se observo una mayor pre-
valencia de pie plano en nifios respecto a las
nifias, siendo clasificados como pies planos el
85% (n=130) de los pies derechos de los nifios
y el 79,7% (n=122) de los pies izquierdos, en
comparacion al 74,8% (n=107) y 71,3% (n=102)
equivalente de las nifias.

Se encontrd que la puntuacion media del
IPP en nifos fue de 8 y en nifias de 7, valo-
res compatibles con pie plano leve (IPP>6).
Tras el analisis estadistico, se detectaron dife-
rencias estadisticamente significativas entre
la postura del pie derecho e izquierdo entre
nifios y nifias (p=0,036; p=0,009). [TasLa 2]

Prevalencia de nifios y nifias con bajo peso, nor-
mopeso, sobrepeso y obesidad. En la TasLa 3
se muestra el niimero de nifios y nifias clasifi-
cados segiin bajo peso, normopeso, sobrepeso
y obesidad y su porcentaje segiin las caracte-
risticas de la muestra. Al relacionar los esta-
dos ponderales con el sexo, se observd una
mayor prevalencia de sobrepeso y obesidad
en nifios (28,75%, n=44; 7,20%, n=11) frente a
las ninas (18,18%, n=26; 7,70%, n=11). El ana-
lisis estadistico detectd la presencia de dife-
rencias estadisticamente significativas entre
los sexos masculino y femenino respecto a
los resultados del IMC, siendo superior en los
nifios frente a las nifias (p=0,027). [TasLa 3]

Andlisis de larelacion entre el estado ponderal
y la postura del pie segtin sexo. En la TasLa 4
se presenta el nimero y porcentaje de nifios
y nifas clasificados segiin el estado ponderal
y la postura del pie para el pie derecho y para
el pie izquierdo. Para el género masculino, la

181



PIE PLANO INFANTIL, IMC Y HERRAMIENTAS DIAGNOSTICAS

Tablal
Caracteristicas generales de a muestra.

. NINOS (n=153) NINAS (n=143)
Variables
Media  IC-INF  IC-SUP DE Media  IC-INF  IC-SUP  DE
Edad (afios) 8,44 8,17 8,11 1,69 8,62 8,35 8,89 1,63
Peso (kg) 33,75 32,36 3514 8,71 331 31,53 34,69 9,57
Estatura (m) 1,35 133 137 N 1,35 133 1,37 Bl
IMC (kg/m2)¢? 18,35 1792 18,17 2,68 17,84 1736 18,32 2.88
IPP izquierdo*? @ 8 7 8 2 7 6 7 3
IPP derecho® 8 8 8 2 7 7 8 3

DE: Desviacién estandar; IC-INF: Intervalo de confianza inferior; IC-SUP: Intervalo de confianza superior; IMC: indice de masa corporal;
IPP: Indice postural del pie.

(a) Clasificacion del t[po de pie segun el ndice Postural del Pie (IPP-6), Dr. Anthony Redmond, 2006. Pie cavo<5, Pie neutro=0-5, Pie planos5.
(*) p<0,05; IC 95%.

Tabla 2
Prevalencia de nifios y nifias con pie cavo, neutro o plano. Pie derecho y pie izquierdo.

PIE DERECHO PIE IZQUIERDO

VarIabes - nofe gy npie g npie gy o 10 o5 NBIE g5 NBIE g5y o
Edad (afios) 0 0 23 15 130 8 153 0 0 31 203 122 797 153
Peso (kg) 3 21 33 231 107 748 143 2 14 39 2713 102 71,3 143
p valor®? 0,036 0,009

(a) Clasificacién del tipo de pie segtin el Indice Postural del Pie (IPP-6), Dr. Anthony Redmond, 2006. Pie cavo<5, Pie neutro=0-5, Pie planos5.
(*) Test de Chi-cuadrado (X))

Tabla 3
Prevalencia de nifios y nifias con bajo peso, normopeso, sobrepeso y obesidad.

: n n o n n o N “
Variables bajo peso® % normopeso % sobrepeso % obesidad % total P valor

Nifios 3 196 95 62,09 44 28,75 I 720 153 a5

Nifias 4 2,80 102 7,32 26 18,18 1 770 143 '

(a) IMC: Bajo peso (IMC=17-18,49 kg/m?), Normopeso (IMC=18,5-2490 kg/m’), Sobrepeso (IMC=25-29.90 kg/m?) y Obesidad (IMC=30-34.90 kg/m?).
El Indice de Masa Corporal se calcul6 utilizando los puntos de corte especificos de edad y sexo de la World Obesity Federation-1OTF.
(*) Test de Chi-cuadrado (X9). i
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correlacion fue muy débil (p=0,00-0,25), por
lo que se puede afirmar que el estado ponde-
ral no influia sobre la postura del pie derecho
(p=0,095) e izquierdo (p=0,067; p>0,05) en la
muestra estudiada. Sucedioé lo mismo para
el sexo femenino (pie derecho p=-0,04, pie
izquierdo p=0,008; p>0,05).

Para el pie derecho, respecto a la parte
de la muestra clasificada con el sexo mascu-
lino, predomind el pie plano con normopeso
(87,40%) (n=83), seguido de pie plano con
sobrepeso (81,8%) (n=36). Para el sexo feme-
nino, predomind el pie plano con normopeso
(74,50%) (n=76), seguido de pie plano con
sobrepeso (73,10%) (n=19). No se encontra-
ron diferencias estadisticamente significati-
vas entre el pie derecho de los nifios y de las
nifas (p=0,954).

Para el pie izquierdo, respecto a la parte
de la muestra clasificada con el sexo mascu-
lino, predomind el pie plano (63,1%) con nor-
mopeso (81,1%) (n=77), seguido de pie plano
(27%) con sobrepeso (75%) (n=33). Para
el sexo femenino, predominé el pie plano
(71,6%) con normopeso (71,6%) (n=73),
seguido de pie neutro (69,2%) con normo-
peso (26,5%) (n=17). No se encontraron dife-
rencias estadisticamente significativas entre
el pie izquierdo de los nifios y de las nifias
(p=0,770). [TasLa 4]

DISCUSION

I

LOS OBJETIVOS DE ESTE ESTUDIO ERAN:
evaluar las diferencias existentes en la pos-
tura del pie entre nifios y nifias; las diferen-
cias existentes en el estado ponderal entre
nifios y nifias; analizar si el estado ponderal
influia sobre la postura del pie entre nifios
y nifias. Segin los resultados obtenidos, el
estado ponderal y la postura del pie tienen
una relacion diferente en funcion del género.
El género masculino podria predisponer al
sobrepeso, a un mayor desarrollo de pie plano
y, ademds, en mayor rango pronador que las
nifias, sobre todo en el pie derecho. Respecto

al estado ponderal, se observo que no influye
sobre la postura del pie infantil.

En la muestra de escolares estudiada se
encuentra una mayor prevalencia de pie
plano respecto a los otros tipos de pie, afec-
tando en mayor niimero a los nifios. Ade-
mas, se encuentran valores superiores del IPP
respecto a las nifias, lo que se traduce como
mayores rangos de pronacion. La bibliogra-
fia no recoge un consenso claro respecto a
las diferencias entre la postura del pie segiin
género. Gijon-Noguerdn et al.(33) recopilaron
las puntuaciones del IPP en 3.217 nifios de tres
a quince afios de tres paises (2.489 de Espaiia,
225 del Reino Unido y 503 de Australia) y tam-
bién observaron diferencias entre sexos y pun-
tuaciones del IPP mas altas en el sexo mas-
culino. De Carvalho et al.(34) y Horii et al. (35)
también encontraron diferencias entre sexos,
siendo los nifios mas propensos a tener una
postura de pie en pronacion, coincidiendo
con nuestros resultados. Una posible explica-
cion de este hallazgo, en el que la prevalen-
cia del pie plano es mayor en nifios y, ade-
mads, en mayor grado pronador, pudiera rela-
cionarse con el hecho de los nifios necesitan
mas tiempo para la reabsorcion de la almo-
hadilla grasa localizada en el arco plantar,
lo que retrasa el desarrollo de la boveda del
pie respecto a las nifias (36,37). Sin embargo, en
los estudios de Cho et al.(38), Hawke ef al. (39),
Redmond et al.(40) y Gijon-Nogueron et al. (41
no se encontraron diferencias estadistica-
mente significativas en las puntuaciones del
[PP entre sexos. La complejidad y variabilidad
de los factores que pueden influir en el desa-
rrollo durante el periodo de crecimiento jus-
tifican la ausencia de razones solidas y unos
resultados concluyentes que ayuden a escla-
recer las diferencias entre la postura del pie y
el género en este grupo de poblacion.

Respecto a la prevalencia de sobrepeso
y obesidad encontrada en nuestro estudio,
en las nifias la prevalencia se mantiene por
debajo en relacion a los resultados del Estu-

dio ALADINO 2019 bajo el criterio IOTF (20).
| 4

Relacién

entre el estado

ponderal y
la postura
del pie en
escolares
espafioles:
estudio
transversal

LIDIA
MARTINEZ
DE SUS
etal

Rev Esp Salud Publica

Volumen 98
19/6/2024
202406041

7

184



PIE PLANO INFANTIL, IMC Y HERRAMIENTAS DIAGNOSTICAS

Relacién

entre el estado
ponderal y

la postura

del pie en
escolares
espafioles:
estudio
transversal

LIDIA
MARTINEZ
DE sUS

et al.

Rev Esp Salud Piblica
Volumen 98
19/6/2024
2202406041

<

Sin embargo, el porcentaje de nifios con
sobrepeso en nuestra investigacion es supe-
rior a la media espafiola y superior respecto
a las nifias. En relacion a los resultados que
recoge la bibliografia sobre las diferencias
entre el estado ponderal segiin género, des-
taca el mayor estudio publicado por De Bont
et al.(42) hasta la fecha sobre la prevalencia
e incidencia de sobrepeso y obesidad en una
muestra de 2,5 millones de escolares espafio-
les; asi, los nifios tenian cifras de prevalencia
e incidencia mas altas que las nifias en todas
las comunidades auténomas estudiadas. En
otros estudios espafioles se encuentran resul-
tados similares(43,44) pero, sin embargo, en
otras investigaciones parecidas a la nuestra
no se encontraron diferencias en el estado
ponderal entre nifios y nifias(23,38,45).

Las diferencias en los patrones de sobre-
peso y obesidad infantil por sexo podrian
explicarse por muchos mecanismos, como la
composicion corporal, las hormonas(4é), las
diferencias en los niveles de actividad fisica y
las horas dedicadas a las pantallas (47), 1as pre-
siones y expectativas sociales de género aso-
ciadas a los habitos alimentarios(4s), el dolor
durante el crecimiento, especialmente en las
extremidades inferiores (plantalgias)(49), asi
como la situacion especial vivida durante la
pandemia que pudo impactar directamente
en las horas dedicadas a actividades fisicas,
tanto individuales como grupales(s0). Las
intervenciones que tienen en cuenta las dife-
rencias de género en los niveles de actividad
fisica, la relacion con la comida y la imagen
corporal pueden ser utiles para reducir estas
diferencias observadas (42).

Segln los resultados obtenidos, el estado
ponderal no influye sobre la postura del pie
infantil. Este hallazgo coincide con algu-
nos estudios recientes donde no se obtuvo
una relacion estadisticamente  significa-
tiva entre ambos pardmetros antropométri-
cos(24,34,45,51). El estudio de Gijon-Nogue-
1on ef al.(23) en Espafia sobre una muestra de

1.798 escolares determind que la masa corpo-
ral no parece tener una influencia importante
en la postura estatica del pie, que fue obtenida
mediante el IPP. El estudio de Martinez-Nova
et al.(52) sobre escolares espafioles también
determind que la antropometria (peso, altura
y, por tanto, IMC) no fue un determinante
importante sobre la postura del pie pediatrico
segtin el IPP a lo largo de tres afios de inves-
tigacién. Sin embargo, también encontramos
estudios en los que si se establece la relacion
entre el estado ponderal y la postura del pie.
Molina-Garcia et al. (53) analizaron a 196 esco-
lares de Primaria espafioles y asociaron esta-
dos ponderales elevados con puntuaciones
mas altas del IPP. En el estudio realizado por
Szczepanowska-Wolowiec et al.(14) se encon-
traron correlaciones significativas entre el
aumento del estado ponderal y el aumento del
angulo de Clarke, lo que es caracteristico del
pie plano; en el estudio realizado por Yan et
al. ¢i6) se hallaron puntuaciones més altas del
indice del arco en nifios obesos en compara-
cidn con el grupo de peso normal. Siguiendo
esta linea de resultados, Shapouri et al.(54)
utilizaron la medicion de la altura del navicu-
lar como herramienta diagnostica, Brzezifiski
et al. (13) usaron el indice de Sztriter-Godunow
y sus resultados determinaron asociaciones
entre el estado ponderal y la postura del pie
en grupos de escolares de Primaria. En sinte-
sis, las investigaciones similares a la nuestra
abarcadas en la bibliografia muestran resulta-
dos dispares respecto a la influencia del estado
ponderal sobre la postura del pie infantil.

Cabe recalcar que en la mayoria de los estu-
dios presentes en la literatura cientifica se uti-
lizan otras herramientas diagnoésticas dife-
rentes al IPP para la clasificacion del tipo de
pie, lo que puede desencadenar discrepancias
diagnosticas. Quiza la falta de consenso en
la bibliografia ante ambos parametros estu-
diados se deba a esta apreciacion, entre otros
motivos como los relacionados con los pro-
pios patrones de crecimiento y la variabilidad
asociada a esta etapa de la vida.
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Esta investigacion presenta una serie de
limitaciones. Al ser un estudio transversal, no
se puede establecer una relacion causa-efecto,
puesto que el estado ponderal y la postura del
pie se estudian en un momento determinado en
el tiempo y no se realiza un seguimiento pros-
pectivo de la muestra de escolares estudiada. E1
estudio biomecanico del pie en esta investiga-
cion se delimito exclusivamente al plano esta-
tico, ya que el indice postural del pie se disefid
originalmente para la evaluacion del pie en
posicion estatica. La variabilidad que presenta
el miembro inferior durante la marcha quedd
fuera del plano de estudio en esta investiga-
cion. El andlisis dindmico obtenido por plata-
formas de presiones o dispositivos digitales de
la marcha puede aportar datos reales del com-
portamiento biomecanico del miembro inferior
durante la marcha, sin limitar el diagnostico
exclusivamente al andlisis estatico, por lo que
seria interesante incluir el andlisis dindmico
de la marcha en sucesivas investigaciones para
obtener diagnosticos mas completos en base a
parametros estaticos y dindmicos.

Las fortalezas de este estudio residen en la
eleccion del IPP como herramienta diagnos-
tica validada para el diagnostico del pie infan-
til, capaz de evaluar la unidad ontologica

pie-tobillo desde su tridimensionalidad. Ade-
mas, con los resultados de esta investigacion
se pretende contribuir en materia de preven-
cion sobre el sobrepeso y la obesidad infanti-
les, asi como seguir dando valor al IPP como
herramienta validada adecuada frente a otros
métodos en la poblacion pediatrica.

Como conclusion, en la muestra estudiada,
el estado ponderal y la postura del pie tienen
una relacién diferente en funcion del género
ya que el género masculino podria predispo-
ner al sobrepeso, a un mayor desarrollo de pie
plano y, ademas, en mayor rango pronador
que las nifas, sobre todo en el pie derecho.
Sin embargo, el estado ponderal no se asocia
respecto la postura del pie.

Futuras investigaciones prospectivas con
un seguimiento mayor en el tiempo y con
muestras mas grandes y heterogéneas contri-
buirian a un mejor conocimiento de la rela-
cion entre la postura del pie y el estado pon-
deral infantil. Asi mismo, estratificar la mues-
tra segin rangos de edad permitiria evaluar la
relacion entre el estado ponderal y la postura
de pie segiin la etapa del crecimiento del esco-
lar, resultando til para poder identificar dife-
rencias entre grupo. ®
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