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TESIS DOCTORAL COMO COMPENDIO DE PUBLICACIONES

El presente trabajo de tesis doctoral se presenta como compendio de
publicaciones, de acuerdo con el articulo 46 de la Resoluciéon de 18 de
febrero de 2014, del Gerente por la que se ejecuta el acuerdo adoptado por el
Consejo de Gobierno por el que se aprueba la modificacion de la normativa
de los estudios de Doctorado, en el que se aprueba la normativa de
Desarrollo del Régimen relativo a la elaboracion, tribunal, defensa vy
evaluacion de la Tesis Doctoral del Real Decreto 99/2011, de 28 de Enero
(BOE de 10 de Febrero). Dichas publicaciones recogen todos los resultados
gue han sido obtenidos en los diferentes trabajos de investigacion
desarrollados con el fin de alcanzar el objetivo fijado para la realizacion de la

Tesis.

A continuacion se detallan los articulos que integran la Tesis (Capitulo 1V):

e Martinez-Nova A, Gijon-Nogueron G, Alfageme-Garcia P, Montes-
Alguacil J, Evans AM. Foot posture development in childrenaged 5 to
11 years: A three-year prospective study. Gait Posture. 2018 May;
62:280-284. doi: 10.1016/j.gaitpost.2018.03.032. Epub 2018 Mar 26.
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and foot posture in children: A cross-sectional study. J Paediatr Child
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22.
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normative foot posture index values for the paediatric population: A
cross sectional study. J Foot Ankle Res. 2016 Jul 26; 9: 24. doi:
10.1186/s13047-016-0156-3. eCollection 2016.
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Los trabajos publicados y que forman parte de esta Tesis doctoral tienen
como objetivo principal estudiar la relacién de la postura del pie en nifios entre
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relacion con distintas variables medidas.
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CAPITULO |

ESTADO ACTUAL DEL PROBLEMA

La variabilidad en el crecimiento fisico del ser humano (longitudes, peso,
etc.) y la necesidad de cuantificarlo todo se pueden unir para servirnos de

ayuda a la hora de plantearnos este estudio.

Los cambios ocurridos en el desarrollo socio-econdmico, en la nutricion y en
la composicion étnica de las poblaciones, conllevan a cambios en la
distribucién de las dimensiones corporales y con ellos surge la necesidad en
Podologia de renovar las bases de datos antropomeétricos del pie. (Corredera
RF et al, 2009; Pierson et al, 1997).

En la revision de las distintas referencias bibliograficas sobre Antropometria,
nos damos cuenta de que todas ellas nos orientan sobre la importancia de
conocer las medidas antropométricas para evaluarlas relacionandolas con su
entorno, si lo trasladamos al pie, el conocimiento de esas medidas
antropométricas, o antropodométricas, (De los Mozos R. et al, 2002) seran
importantes para el disefio del calzado. Y como es obvio ese acople pie-
calzado, si es incorrecto, sera el desencadenante de patologias, ya que el
habitat natural del pie es el calzado.(Angela M Evans, Copper, Scharfbillig,
Scutter, & Williams, 2003).

La postura del pie es importante a la hora de saber como cambia, a qué
edad concretamente y qué variables afectan a esos cambios. Resulta
esencial tener conocimiento sobre la cronobiologia del nifio, para diferenciar
entre una alteracion patolégica y una alteracion normal, segun la etapa en
gue se encuentre. Consideramos que la prevencion tendra cada vez mayor
consideracién en nuestro quehacer como clinicos, con una relevancia afiadida
en la infancia y adolescencia. Para proteger, fomentar y promocionar el
bienestar de la poblacién, incluso cuando esta sana, sera necesario realizar
programas de salud podolégica para escolares, programas que deberan estar
acompafiados de procedimientos de confirmacion de sospecha de alteracion

podoldgica y de seguimiento de patologias (A. Evans, 2010).
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Hay autores que sugieren que el crecimiento en pacientes pediatricos, es el
indicador mas cercano a la evaluacion real de la salud, proponiendo la
difusién y uso de graficas de crecimiento (Sobradillo et al., 2011; Alfaro et al,
2004). Se entiende por crecimiento el conjunto de cambios somaticos y
funcionales que se producen en el ser humano desde la concepcion hasta la
edad adulta (Corredera RF et al, 2009).

La utilizacion de las curvas permite estudiar graficamente la relacion del
estado del crecimiento de uno o varios pacientes con la poblacion general
(Sobradillo et al., 2011) y nos permite detectar problemas en la salud
suficientemente graves para alterar el crecimiento o desarrollo de un nifio.
Estas curvas fueron adoptadas por la Organizacién Mundial para la Salud
(OMS) para su uso en el &mbito internacional, sirviendo como una referencia
de crecimiento para la valoracion general del estado nutricional de
poblaciones infantiles en diversos escenarios y sirvieron de base como
material de educacion para promover mejores cuidados de los nifios por sus
familias (Fenton & Kim, 2013)"

Consideramos de gran utilidad los datos obtenidos y su comunicaciéon no
s6lo para la Podologia sino también para otras disciplinas sanitarias como
Medicina General, Pediatria, Enfermeria, Endocrinologia, Rehabilitacion,
Traumatologia, Medicina forense, Antropologia y para la industria del calzado.
En las disciplinas sanitarias los datos seran Utiles para conocer las medidas

de normalidad asi como para su uso en clinica.(Cappello & Song, 1998).

DESCRIPCION GENERAL Y OBJETIVOS

1.1 INTRODUCCION GENERAL

La podopediatria (Edwin J. Harris, 2001) es la rama de la podologia que se
encarga de la prevencién, diagnéstico y tratamiento de las afecciones y

deformidades del pie infantil.

Hay autores que sugieren que el crecimiento en pacientes pediatricos, es el

indicador mas cercano a la evaluacion real de la salud, proponiendo la
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difusion y uso de gréaficas de crecimiento. La evaluacién del crecimiento y el
desarrollo fisico constituye uno de los aspectos mas importantes en la

practica clinica de la podopediatria.

Antropometriay Podologia

Dado que la figura anatémica del pie es de forma irregular, resulta complejo
adaptarla al concepto de simetria, el cual es mucho mas facil de manejar.(Chico
2007; Esquivel 2009) Sin embargo, la mejor simetria que tienen los pies es que
uno de ellos es “casi” igual al otro pero en proyeccién opuesta, por lo tanto, a
partir de la Antropometria se han determinado las dimensiones volumétricas y
lineales con base particularmente en su estructura 6sea, seguido de su
concentracion de tejido adiposo y por ultimo por la estructura dérmica. (K. A.
Kirby, 2001)En general se ha particularizado el estudio de la Antropometria del
pie en la division estatica de la mecanica, particularmente por la complejidad en
la creacion de tecnologias de analisis(Carrascosa et al., 2008; Sobradillo et al.,
2011; Villarroya et al., 2009).

Al estudio de la Antropometria del pie se le ha denominado
“Antropodometria” (Chico, 2007). Para Rawangwong (2011), la Antropometria
consiste en la medicién de las dimensiones del cuerpo tales como longitud,
anchura y altura. Esta informacién puede ser utilizada para herramientas de
disefio, equipo, estaciones de trabajo y la ropa. El uso apropiado de la
Antropometria puede mejorar el bienestar, la salud, la comodidad y la
seguridad. Los zapatos son importantes ya que son esenciales para las
personas. Para el disefio adecuado de los zapatos, las dimensiones del pie
de los consumidores son obligatorias. Longitud, anchura y altura de los pies
deben coincidir con los zapatos para que el calzado pueda ser comodo.(Ball &
Afheldt, 2002; Angela M Evans, 2011) La Antropometria para su uso en el
tamafo de los pies, se hace esencial para la horma del zapato y determinar la

correlacion entre las dimensiones del pie.

La Antropometria del pie juega un papel importante en el disefio del
calzado. Los cambios en los estilos de vida como la nutricion, y composicion
étnica (influida por factores como la inmigracion, crisis econdmica ...) de la

poblacion han dado lugar a cambios en la distribucién de la dimension de los
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pies, y por lo tanto se requiere la actualizacion periodica sobre la
Antropometria del pie. (Carrascosa et al., 2008; Angela M Evans, 2011; Edwin
J. Harris, 2001; Weiss, Desilva, & Zipfel, 2012).

El pie es el punto de contacto de nuestro cuerpo con el medio que nos
rodea, permitiéndonos la bipedestacion y la marcha y constituyendo una
puerta de entrada para estimulos propioceptivos y exteroceptivos que,
mediante un mecanismo de retroalimentacion, nos permiten mantener el
equilibrio en situacién estatica y dinamica. Gracias a su peculiar biomecénica,
el pie es capaz de convertirse en una estructura rigida o flexible, en funcion
de las necesidades para las que es requerido y las caracteristicas del terreno
en que se mueve (Gould, 1990; Viladot, 2001; Ebri, 2002; Ruiz, 2004).

El pie no so6lo se limita a soportar el peso en posicion vertical, su
vascularizacion y su inervacion le permiten jugar un papel fisioldgico
importante, y su estructura osteomuscular posibilita su adaptacion a cualquier
situacion de equilibrio, sea estatica o dinamica. En definitiva, se trata de un

organo funcional dindmico (Zurita y Cabello, 2002).

Segun comenta Moreno (2003): “En su actuacién profesional, el podélogo
debera apoyarse con frecuencia en la ciencia antropométrica para relacionar
los pies objeto de estudio con las medidas estadisticas de normalidad.
Ademas, gracias a los estudios antropométricos, el podélogo puede calcular
con exactitud el lugar donde se ubica cada una de las estructuras del pie

humano”.

Los instrumentos empleados en Antropometria son principalmente,
goniébmetros de todo tipo y cintas métricas calibradas, pero Ultimamente
recurrimos a un material mucho mas especializado como plataformas de

presiones computerizadas o instrumentos de medida de Gltima tecnologia.

Formula digital

La anatomia del pie esta sujeta a una gran variabilidad individual. Una
observacién minuciosa del antepié, efectuada por su cara dorsal, permite

realizar una clasificacion segun la longitud de los dedos que dara origen a las
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llamadas formulas digitales (Carranza-Bencano, Zamora-Navas, &

Fernandez-Velazquez, 1997).

Respecto a los dedos, un primer dedo mas corto puede condicionar la
presencia de patologia por el calzado en el segundo dedo. Es muy comun
observar en los nifios dedos supraductus o infraductus, clinodactilias,
sindactilias, etc. (Ramos, 2007). Los pies se pueden clasificar en funcion del
canon de los dedos (Leliévre, 1982; Zambudio, 1982; Goldcher, 1992; Nufiez-
Samper y Llanos, 1997; Viladot, 2001; Moreno, 2003; Pizones, 2007) teniendo
en cuenta las respectivas longitudes de primero y segundo dedos (llustracion

6). Segun la longitud de los dedos podemos clasificar el antepié en:

a) Pie egipcio, en el cual el primer dedo es mayor que el segundo, éste mayor
que el tercero, etc. Decreciendo sucesivamente la longitud hasta llegar al
quinto. Es la forma mas frecuente (alrededor del 60%) y se caracteriza por un

primer dedo dominante (Goldcher, 1992).

b) Pie griego, en el que el primer dedo es mas corto que el segundo, éste
mayor que el tercero, y la longitud sigue decreciendo hasta llegar al quinto.
Con su segundo dedo dominante, es la forma mas rara (alrededor del 15%),
pero es el que mejor se adapta a los zapatos de serie (Goldcher, 1992).

c) Pie cuadrado, cuyo primer dedo es sensiblemente igual al segundo, y los

restantes van disminuyendo la longitud hasta llegar al quinto (Viladot, 2001).

M

PIE GRIEGO  PIE CUADRADO  PIE EGIPCIO

llustracion 1: Férmula Digital (Viadé, 2006)
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V.3: Férmula metatarsal

En el estudio de la cara plantar y dorsal, podemos ver que existen
variaciones en la longitud y el apoyo metatarsal que, a su vez, daran origen a
las féormulas metatarsales (Viladot, 2001). Estas valoraciones de longitud son
datos fundamentales a tener en cuenta, pues la longitud de los metatarsianos
condiciona posiciones y equilibrios del pie. Como ejemplo pondremos: un
primer metatarsiano mas corto, favorecedor de giros en pronacién, y los

hallux valgus prematuros (Ramos, 2007).

En 1930, Nilsonne llam6 a su particular método para medir la longitud
relativa entre el | y Il metatarsiano el indice o formula metatarsal (metatarsal

index).

En funcién de la longitud de los metatarsianos, se distinguen tres tipos de
antepié o tres férmulas metatarsales (llustracion 11) relacionadas con los
diferentes elementos musculares y ligamentosos (Goldcher, 1992; Nufez-
Samper y Llanos, 1997; Viladot, 2001; Moreno, 2003; Pizones, 2007). Estas son:

a) Index plus, en el que el primer metatarsiano es mas largo que el segundo

decreciendo los restantes sucesivamente. 1>2>3>4>5,

b) index plus minus, en el que el primero es sensiblemente igual al segundo, y
los tres restantes presentan una disminucion progresiva de su longitud.
1=2>3>4>5.

¢) Index minus, en que el primer metatarsiano es mas corto que el segundo

produce una disminucion progresiva de los restantes 1<2>3>4>5
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llustracion 2: FORMULA METATARSA (Oller, 2006)

V.4: Biomecanica de la marcha humana

Los mecanismos biomecanicos que rigen la marcha normal o patolégica son

estudiados segun dos métodos de investigacién (Valmassy RL, 1995(K. Kirby,
2000)

-Cinematica: Describe los movimientos del cuerpo en su conjunto y los
movimientos relativos de las partes del cuerpo durante las diferentes fases de

la marcha sin tener en cuenta las fuerzas que lo causan.(Wearing, Hennig,
Byrne, Steele, & Hills, 2006a)

N — e
\ -~ / /

__—

llustracion 3: Estudio cinemético del tobillo durante la fase de apoyo de la

marcha
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-Cinética: Estudia las fuerzas que producen el movimiento. Las fuerzas que
mas influyen son: -Gravedad, Contraccién muscular, Inercia, Reacciones del
suelo. (Como resultado de la fuerza que ejerce el suelo en el pie) (Furdon &
Donlon, 2002; Kaufman, Brodine, Shaffer, Johnson, & Cullison, 1999; Prost,
1979).

F reactiva del sucio

F reacties def sueio

F de aplicada al suelo

llustracidn 4: Fuerzas reactivas del suelo.

V.4.1 Ciclo de la marcha

Se define como el periodo de tiempo que transcurre entre el contacto del
talon de un pie con el suelo, y termina en el momento en que ese mismo talon
alcanza el suelo en el paso siguiente (Michaud, 1996).

Se divide en la fase de apoyo, en la que el pie estd en contacto con el
suelo, y en la fase de balanceo, en la que la pierna avanza desde la posicion
retrasada y se prepara para la recepcién del paso. Estas fases ocupan el 62%
y el 38% del ciclo de la marcha respectivamente. Cuando una persona
camina, el ciclo de la marcha dura aproximadamente 1 segundo. Como
resultado, la fase de apoyo dura 0,6 segundos y la de balanceo 0,4 segundos
(Michaud, 1996), tomando de referencia una cadencia de marcha de 120

pasos por minuto. A una cadencia de marcha mas baja, el tiempo de contacto
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del pie con el suelo se veria alargado (Martinez-Nova et al., 2008), como
también la fase de balanceo. Cadencias mas altas reducirian el tiempo de

apoyo y de balanceo.

e Fase de apoyo

La fase de apoyo comienza cuando el tal6bn contacta con el suelo y termina
con el despegue digital del mismo pie. Ocupa el 62% del ciclo de la marcha y
se divide en tres periodos (Michaud, 1996; Viladot, 2000):

a) Contacto de talén: comienza con el choque de talén y termina con el
apoyo completo del antepie. Ocupa el 27% de la fase de apoyo. El contacto
del pie con el suelo se realiza en una leve posicién en varo de talén debido a
la accion del musculo gastrocnemio. La articulacion subtalar pronara durante
toda esta fase. La rotacion interna tibial, que se consigue con la pronacion,
confiere a la musculatura una posicion éptima para aumentar la capacidad de
absorcion de impactos. Mientras, el aumento de la movilidad mediotarsal
confiere mayor flexibilidad al antepie, lo que permite la adaptacion a las
irregularidades del terreno.

Este periodo termina con la carga completa del antepie, que sucede cuando
la otra pierna comienza la fase balanceo, transfiriendo asi el peso corporal a
la pierna apoyada.

b) Periodo de medio apoyo: este periodo comienza con el apoyo completo
del antepie y termina cuando el talén se eleva del suelo. Es el periodo mas
largo, ocupando el 40% de la fase de apoyo con una duracién de
aproximadamente 0,24 segundos. La pierna que se encuentra en apoyo
rotara externamente gracias al desplazamiento anterior de la pierna que se
encuentra en balanceo. Esto provoca la supinacion de la articulacién subtalar
y el pie se convertira en una palanca rigida para la propulsion (Donatelli,
1985; K. Kirby, 2000; Prost, 1979; Wearing et al., 2006a).

c) Periodo propulsivo: comienza en el momento en que el talén se levanta
del suelo y termina con el despegue digital. El pie debe canalizar grandes
cantidades de fuerzas verticales para propulsar el cuerpo de manera eficaz.
En una situacién normal, la transferencia final de estas fuerzas se produce a
través del ler dedo y por la parte central del pulpejo. Ocupa el 33% final de la

fase de apoyo y dura aproximadamente 0,2 segundo.
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e Fase de balanceo

La fase de balanceo empieza con el despegue digital y termina con el
contacto de talén. Se divide en primera y segunda mitad y ocupa el 38% del
ciclo de la marcha, aproximadamente los ultimos 0,4 segundos. Durante la
primera mitad el tobillo debe dorsiflexionar para permitir salvar el suelo
mientras la pierna se desplaza hacia delante. Durante la segunda mitad las
articulaciones deben situarse en su posicion mas estable para permitir a la
musculatura amortiguar de forma efectiva las fuerzas de reaccién del suelo
antes de que la extremidad vuelva a entrar en la fase de apoyo (K. A. Kirby,
2000).

1.2. MARCO TEORICO

Desarrollo embrionario

La importancia del pie aumenta cuando hablamos de nifios. El pie en el nifio

refleja cambios desde su nacimiento hasta la edad adulta.

El crecimiento y desarrollo de un individuo es el resultado final de la
interaccion de multiples factores entre los que destacan factores ambientales

y genéticos.

El periodo embrionario se define como las siete primeras semanas tras la
fertilizacién del 6vulo. (A. Evans, 2010; O’'Rahilly & Muller, 2010; Sarrafian,
1993).

La masa celular embrionaria se divide para formar el ectodermo,
mesodermo y endodermo. El ectodermo formard la epidermis, tejido nervioso
y receptores sensoriales. El mesodermo formara el esqueleto, tejido
conectivo, huesos y sangre. Y el endodermo formard el revestimiento de los
conductos gastrointestinales y del aparato respiratorio. (Paton & Choudry,
2009; Payne & Isaacs, 2008).
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El pie se desarrolla derivAndose de la condensacion mesenquimal, a partir
del mesodermo, proyectado a través del ectodermo para fomar un patron del
pie. (llustracion 1)(O’Rahilly & Muller, 2010).
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llustracion 5: Carnegie Stages of Human Development.

El calcaneo es el primer hueso del tarso en osificar y el escafoides el ultimo
.(Bareither, 1995) El cuboides empieza a osificar a las 37 semanas de
gestacion y suele usarse como referencia de maduracién fetal. Cuando la
maduracion O0sea cesa desde el punto de vista estructural el nimero de
huesos que lo componen suma un total de 26 pudiendose afiadir los

sesamoideos y huesos accesorios

Los esbozos de los miembros inferiores aparecen por primera vez entre la
tercera y quinta semana embrionaria (Dr. Aurelio Gerardo Martinez Lozano,
2009; Angela M Evans, Rome, & Peet, 2012; Root, Orien, & Weed, 1977).
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En la semana embrionaria 6, los miembros se posicionan perpendiculares al
cuerpo y rotados lateralmente a 90°, como remos o aletas.(Angela M Evans,
2011). El pie se encuentra completamente en equino e inversion. Las plantas
de los pies se posicionan cara a cara, en lo que se ha llamado “postura del
orador”. En la semana embrionaria 7, los musculos soleo y gastrocnemio se
hacen evidentes con zonas miogénicas para otros musculos flexores,
extensores y peroneales, si bien estan presentes, estan poco definidos. Los
nervios principales se han ramificado para inervar estos futuros grupos
musculares (Niklasson & Albertsson-Wikland, 2008; O’Rahilly & Muller, 2010).

Desarrollo fetal

El desarrollo fetal transcurre entre la semana 8 embrionaria y el término de
la gestacion (40 semanas), este periodo se da con el pie colocado en equino,
supinado y adducto. De la semana 24 en adelante el segundo metatarsiano
llegara a ser mas largo que el primero y este a veces mas largo que el
tercero. (Bareither, 1995; Niklasson & Albertsson-Wikland, 2008; O’Rahilly &
Muller, 2010).

Durante la semana 9, el calcaneo comienza a colocarse plantar al astragalo para
formar la articulacion subastragalina. De igual modo, la tibia y el peroné comienzan
a formar la articulacion del tobillo, colocandose sobre la cupula del cuerpo del

astragalo. La falange distal del primer dedo sera el primer hueso en osificar.

Entre las semanas 10 y 12 el pie comienza a dorsiflexionar a nivel de tobillo
desde su posicion de equino. El feto mide (A. Evans, 2010 ) proximadamente
75mm, comienza a mover sus piernas y tiene los pufios cerrados. El pie
continla posicionado en inversion y tanto la cabeza como el cuello del
astragalo torsionados. En la semana 16, los pies evierten debido a cambios
torsionales en el astragalo y en el calcaneo. (O’Rahilly & Muller, 2010). Este
movimiento de eversion y dorsiflexion del pie continla hasta el nacimiento y
puede llegar aproximadamente hasta los seis afios de edad. En esta semana

los brazos son mas largos que las piernas, y sobre los dos afios se igualaran
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y posteriormente se invertira la relacion. En la semana 18, el feto puede
alcanzar 15 cm de longitud. A las 21 semanas comienza la osificacion del
calcaneo, siendo el primer hueso del tarso en osificarse. En la semana 24
aparece el centro de osificacion del astrdgalo y en la semana 37 se osifica el
cuboides. (A. Evans, 2010; Furdon & Donlon, 2002).

Crecimiento

El pie crece bastante rapido hasta la semana ocho. See stablece una media
de 3mm semanales desde la semana catorce y a la semana 40 suele medir
7,6 cm. (Martinez Q R et al, 2015).

El crecimiento del pie sigue siendo muy rapido hasta los cinco afios de edad. A
partir de este momento se va reduciendo hasta su madurez esquelética., que
tiene lugar sobre los doce afios en nifias y catorce afios en nifios. (Tachdjian MO
et al,1999). Durante la edad de crecimiento la morfologia del pie cambia de forma
progresiva creciendo mas en longitud que en anchura (Muller et at. 2012; Bosch
et al 2010). Los datos de los estudios demuestran que el arco longitudinal se
modifica de forma evidente hasta los 6-7 afios (Muller et al, 2012) existiendo una

correlaciéon negativa entre el arco y la edad.

El crecimiento es un proceso continuo desde la concepcion hasta la edad
adulta, determinado por la carga genética de cada individuo y dependiente,
tanto de factores ambientales como de un correcto funcionamiento del
sistema neuroendocrino.(Sullivan, 1999). Del conocimiento del mismo y de su
vigilancia depende en gran medida el futuro, no sélo del ser humano sino de

la poblacién a la cual pertenece.
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llustracién 6: Bouchet, A. y Cuilleret, J. “ANATOMIA” (DESCRIPTIVA,
TOPOGRAFICA Y FUNCIONAL)

En la semana 24 aparece el centro de osificacion del astragalo y en la
semana 37 se osifica el cuboides, que suele ser usado como indicador de
madurez fetal. (E J Harris, 1976; Niklasson & Albertsson-Wikland, 2008).

El pie se presenta como un complejo conjunto arquitecténico donde se
coordinan huesos, musculos y ligamentos (Thomson P et al,1993). Cada una
de estas partes, de manera individual, tiene un funcionamiento propio y una
estructura diferente y compleja, pero la accion conjunta de todos estos
elementos convierte al pie en una macroestructura biomecanica que realiza
movimientos equilibrados de desplazamiento del centro de gravedad con
fases de estabilidad e inestabilidad y un alto grado de coordinacion
segmentaria.(Fritsch, Schmitt, & Eggers, 1996; Golano, Farinas, & Saenz,
2004; Greiner, 2007). El pie no sélo se limita a soportar el peso en posicion
vertical, su vascularizacion y su inervacion le permiten un papel fisiolégico
importante, y su estructura osteomuscular posibilita su adaptacién a cualquier
situacion de equilibrio, sea estatica o dinAmica. En definitiva, se trata de un

6rgano funcional dinamico (Forriol & Pascual, 1990).
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Edad Longitud del Pie
(Afios) (Centimetros)
7,5
Neonato (20-40% de la longitud definitiva)
10-22
1-5 (44% de la longitud definitiva)
17
5-10 (63% de la longitud definitiva)
Nifios Nifias
(85% de la longitud | (91% de la longitud
10 definitiva) definitiva)
22
13 Longitud definitiva
15 Longitud definitiva

Tabla 1. Cronobiologia del pie. (Ramos et al,2006; Vassconcellos, 1992;
A.E. Evans, 2002)

Desarrollo de los miembros inferiores

El crecimiento integral del nifio durante la infancia no es homogéneo, y el
miembro superior crece antes que el inferior, asi como el pie crece antes que
el resto de dicho miembro (Staheli, 1987).

La articulacion de la cadera en bebes esta en una posicién de flexion y
rotacion lateral debido a las fuerzas combinadas de los ligamentos y
musculos adyacentes. La postura de los recién nacidos refleja la postura que
han mantenido en el Utero en el dltimo trimestre. Entre los 10 y 17 meses
podremos ver al bebe extendido e incluso de pie (Kuhn, Shibley, Austin, &
Yochum, 1999; Mac-Thiong, Berthonnaud, Dimar, Betz, & Labelle, 2004;
Stevens, MacWilliams, & Mohr, 2004).
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En los tres primeros afios no sobrepasara los 0° grados de extension en
nifios, mientras que de adulto el valor normal es de 55° de extensiéon. En
nifos de dos afios la abducién de la cadera serd de 45 ° permaneciendo
estética hasta la edad adulta. (Huson, 1987; Prost, 1979; Rome & Brown,
2004).

Por otro lado el Fémur tiene tres placas de crecimiento: placa de
crecimiento longitudinal (contribuye un 30 % a la longitud del fémur), placa de
crecimiento trocantérea (Contribuye al modelado de la cabeza y el cuello del

fémur) y el istmo del cuello del femoral (Prost, 1979; Sarrafian, 1993).

La articulacion de la rodilla se considera normal en recién nacidos con una
contractura en flexion y acompafada de genu varo. El desarrollo normal dara
lugar a una reduccion de esta flexion a los seis meses. La articulacion del
tobillo se forma por caras articulares de la tibia, el peroné y el astragalo. El
movimiento principal ocurre en el plano sagital y su posicién mas estable es la
dorsiflexion. La estabilidad lateral de la articulacion del tobillo aumenta
durante el desarrollo hasta que la longitud del peroné sobrepasa la de la tibia.
La movilidad del tobillo en los recién nacidos es enorme, puede haber unos
70° de dorsiflexibn y 30° de plantar flexibn. Lo cual se reduce
considerablemente las primeras semanas de vida (Bowman, Fox, & Sekiya,
2010; Gore & Spencer, 2004; Morrison & Ferrari, 2009).

La articulacion subastraglina permite la estabilizacion del pie al suelo,
mediante movimientos triplanares de supinacion y pronacion. En el
nacimiento esta articulacion se presenta en varo respecto a la pierna. A los
doce meses el calcaneo se coloca a unos 10° de valgo (Drennan JC, 1992).
El valgo de retropié se ird reduciendo hasta los seis u ocho afios (De
Valentine SJ, 1992).

La articulacion mediotarsiana estd compuesta por la articulacion astragalo-
escafoidea y la calcdneo-cuboidea. Se considera que su funcion es minimizar
las fuerzas en el plano transverso entre el suelo y la pierna. (Root et al.,
1977). Al nacer el antepie esta invertido entre 10 y 15 ° respecto al retropié.
(Mac-Thiong et al., 2004; Morcuende, Dolan, Dietz, & Ponseti, 2004).
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El primer radio, formado por el cuneiforme |y el primer meta, tiene un solo
eje orientado opuestamente a la articulacion subastragalina y mediotarsiana.
(Kanatli, Yetkin, & Cila, 2001; Kuhn et al., 1999).

El pie es un sistema vascular protegido, que recibe su irrigacion arterial a
partir de dos origenes distintos: la arteria tibial anterior que se encarga de la
vascularizacion del territorio dorsal a través de la arteria dorsal del pie y la
arteria tibial posterior responsable de la vascularizacién del territorio plantar
mediante las dos arterias plantares medial y lateral (Bonnel F, 2011). La
abundancia y la variedad de las anastomosis entre estas dos redes explican,
por una parte, las numerosas posibilidades de suplencia arterial y, por otra,
las multiples configuraciones anatomicas que se observan durante la
diseccion. (D. S. 3rd Williams, McClay, & Hamill, 2001).

El sistema venoso se origina una vez que finaliza el sistema arterial. La
circulacion venosa del pie es compleja, debido a su posicion en declive
respecto al resto del cuerpo, y la influencia de la gravedad. Como
contrapartida, se beneficia de una bomba natural que actia con cada paso,
gracias a su compresion intermitente. La red venosa esta formada por dos
sistemas: uno profundo (venas intrafasciales) y otro superficial (venas

extrafasciales) (Rouvier H, 1962).

Osificacion del pie

El pie como estructura anatémica en crecimiento, presenta una osificacién
encondral en tres fases sucesivas: mesenquimal, cartilaginosa y o6sea
(Howard & Benson, 1992).

La etapa mesenquimatosa es corta, dura unos dos meses desde su origen
(Swoboda W, 1972). La fase cartilaginosa es mas irregular en cuanto a duracién
ya que existen estructuras, como los metatarsianos, que permanecen en fase
cartilaginosa mas tiempo y la fase de osificacion se caracteriza por su gran
variabilidad traducida en la formacién de numerosos nucleos osteogénicos

atipicos y accesorios (Fritsch et al., 1996; Howard & Benson, 1992).

Cuando finaliza la maduracion ésea el pie se considera adulto desde el

punto de vista estructural, el nimero de huesos que lo componen suma un
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total de 26, pero a estos se pueden afiadir los sesamoideos y los osiculos
accesorios ( Baker BJ et al, 2005(Rome & Brown, 2004)

, 5-6A{ 10-12A %
CALCANEO 4 -6 mesVI 7.8 A 11-14 A
p 6 mes VI § 8A ¢ 9A {
LAY 7 mes VI 11A 12 A
CUBOIDES 36-40 semana VI 3mi 8A
CUNA LATERAL 4-5M 4-6 A
CUNA MEDIAL 2A 6A
CUNA INTERMEDIA 2A 6A
2A % 9A ¢
ESCAFOIDES 4A 12 A
8-10s VI (Il =V MT) 2-3 A (II-V MT)
METATARSIANOS 14-17 A
12 s VI (I MT) 2A(1MT)
7sVI(ID) 9 meses (I D)
14 meses (I D)
11-13A %
FALANGES DISTAL 9sVI(ll-1VD) 14-16 A
2-3 afios (II-V D) §
4-5 afios (lI-V D)
11-12 s VI (V D)
. 13-15A %
11-20M ¢
FALANGE PROXIMAL 14-16 s VI 18-28 M 16-18 A
FALANGE MEDIA 4-5M 11-14 M # 112_'112 : '
14-24 M
9A}
SESAMOIDEOS 11-12 A

Tabla 2. Osificacion (Bareither, 1995; Sullivan, 1999; Talamillo, Bastida,
Fernandez-Teran, & Ros, 2005; Vanderwilde, Staheli, Chew, & Malagon,
1988),Pyle SL , Sontag LW, 1943; Scheuer L, Black SM., 2004 Hoerr NL, Pyle
SL, et al; 1962; Cobos P. 2018)).
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Obesidad infantil

La incidencia de obesidad infantil en la Ultima década ha aumentado en
todo el mundo y se reconoce como un problema de salud en la poblacién
infantil (Aragonés, Gonzalez, & Cabrinety, 2007; Cole, Bellizzi, Flegal, & Dietz,
2000; Hughes, Kriss, & Klenerman, 1987; Wearing, Hennig, Byrne, Steele, &
Hills, 2006b; C. Williams, Tinley, Curtin, & Nielsen, 2013). La obesidad en
niflos y adolescentes esta aumentando los problemas de salud tales como
diabetes mellitus tipo 2 o enfermedades cardiovasculares que antes solo
aparecian en la edad adulta (Neef et al., 2013). La falta de actividad fisica es

uno de los factores que contribuyen al aumento de obesidad infantil.

Existen tres periodos criticos para el desarrollo de la obesidad: tercer trimestre
de la gestacion y primer afio de vida, entre los 5y 7 afios de edad y, finalmente,
el que corresponde a la adolescencia. Es, en dichos momentos, cuando mas se
debe insistir a las familias de riesgo en las medidas preventivas a seguir para no
presentar esta patologia (Sobradillo et al., 2011). Existe obesidad cuando el
indice de masa corporal se encuentra por encima 0 es igual al percentil 95 (P95)
para edad y sexo. Si se utiliza el indice nutricional, se considera obesidad cuando
dicho indice es superior al 120%. Del mismo modo, se considera sobrepeso
cuando se sitla entre el 110 y 120% 6 el IMC es superior al P85(Dowling, Steele,
& Baur, 2001; Sanchez-Cruz, Jimenez-Moleon, Fernandez-Quesada, & Sanchez,
2013; Wearing et al., 2006b).

Trastornos de miembros inferiores como dolor musculo-esquelético,
fracturas, aumento de tibia vara o genu varum (Blount’s Disease) o pie plano,

se han asociado a la obesidad infantil (Villarroya et al., 2009).

También en 2006, Mickle KJ et al. realizaron un estudio con el objetivo de
determinar si el pie plano presente en los nifios obesos y con sobrepeso se
podia atribuir a un mayor grosor del paniculo adiposo plantar o a un descenso
del arco longitudinal medial, comparado con los nifios no obesos. El
diagnéstico de pie plano se realiz6 mediante la valoracion el Arch Index en la
huella plantar y el grosor del paniculo adiposo plantar se midi6 mediante
ecografia. La muestra contd con 19 nifios obesos o con sobrepeso (indice de
masa corporal medio=18,6+1,2kg/m2) y 19 nifios no obesos (indice de masa

corporal medio=15,7+0,7kg/m2) ambos grupos con una edad media de 4,3
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afos. Los datos mostraron que no habia diferencias de grosor del paniculo
adiposo plantar entre los grupos (p=0,39). Sin embargo, los valores de la
huella plantar mostraron un descenso significativo de la altura del arco plantar
(0,9+0,3 cm) comparado con el grupo de nifios no obesos (1,1+0,2 cm;
p=0,04). Concluyeron que el sobrepeso y la obesidad influian en la estructura

y la anatomia del arco longitudinal del pie.

En 2010, también se publicé un estudio de prevalencia del pie plano flexible
y su relacion con el indice de masa corporal, el género y la edad, con un
tamafo muestral importante. Chang JH. Et al. utilizaron una muestra de 2083
escolares en Taiwan, con edades comprendidas entre los 7 y los 12 afios.
Para clasificar el tipo de pie se utilizé la huella plantar y la valoracion se
realizé6 mediante la escala de Denis (Garcia-Rodriguez et al., 1999). Segun
este estudio, el 59% de los escolares tenia pie plano, presentandose en
mayor proporcion en nifios (67%) y sobretodo en el rango de edad entre los 7
y los 8 afios. Concluyeron que los nifios obesos y con sobrepeso tenia 2,66 y
1,39 veces mas probabilidad de presentar pie plano (Gettys, Jackson, & Frick,
2011; Taylor et al., 2006).

También en 2015, Stolzman et al. publicaron una revisién sisteméatica
respecto a la relacion del pie plano infantil y la obesidad. Se analizaron
publicaciones en las que se relacionaba el pie plano infantil y la obesidad. Se
seleccionaron 13 estudios observacionales. Los métodos de diagndstico para
el pie plano infantil varian entre los diferentes estudios: modelos de imagen,
mediciones antropométricas o examenes clinicos. El andlisis de los datos
mostrd unos valores de prevalencia del pie plano infantil que variaban desde
el 14% hasta el 67%. Por otro lado, la mayoria de los estudios relacionaron el
aumento de porcentajes de pie plano en los grupos de poblacién con
sobrepeso u obesidad. Este estudio sugiere que la falta de consenso respecto
a la definicién de pie plano, las diferencias metodoldgicas y la escasez de
estudios sobre el pie plano infantil y su relacién con el dolor o la funciéon, hace
necesario que se siga investigando en esta linea pues los datos no resultan
clarificadores. Por tanto, en la actualidad, se sigue asociando el aumento del
indice de masa corporal con el aumento de la incidencia de pie plano en la

infancia, y se sigue utilizando la huella plantar como método de diagnostico.
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indice de masa corporal

El indice de Masa Corporal (IMC), Body Mass Index (BMI), es un indicador
antropométrico del estado nutricional de la poblacién, que esta influenciado
por la talla en el periodo intrauterino, la talla al nacer, el estatus
socioeconomico, cambios estacionales en la disponibilidad de alimentos
(Ponseti et al., 2006)). Es relativamente economico, facil de recolectar y

analizar.

La férmula del IMC es la siguiente: (IMC Kg/m2=PESO/TALLA2) descrita
por Quetelet, aunque en principio los fines del autor nno eran que fuera un
indice de obesidad sino otros. Durante el primer afio de vida el aumento del
peso es mucho mayor que el de la estatura. Después del primer afio de vida y
hasta el fin del desarrollo, el peso aumenta con el cuadrado de la estatura.
(Khosla T, Lowe CR.,1967.).

Son variables facilmente incorporadas en cualquier encuesta regional o
nacional. Puede ser util para vigilancia nutricional o para monitorear
seguimientos interregionales, inter paises; o estudios comparativos dentro de
la misma region o pais. Es una variable estandarizada y valida para este tipo
de estudios. (Bahler, 1986; Burns, Keenan, & Redmond, 2005; Busseulil,
Freychat, Guedj, & Lacour, 1998; Cain, Nicholson, Adams, & Burns, 2007;
Ponseti et al., 2006) Existen varios estudios que demuestran que el valor 50
es el valor promedio en el cual deberian encontrarse los pacientes pediatrico

en funcion de su edad con respecto al peso y la altura (Aragonés et al., 2007).

Percentiles

En Espafa, el Sistema Publico de Salud utiliza las curvas y tablas de
crecimiento confeccionadas por el |Instituto de Investigacion sobre
Crecimiento y Desarrollo de las Fundacién Faustino Orbegozo Eizaguirre. Las
tablas se dividen en curvas de crecimiento para el paciente pediatrico,
existiendo diferencia entre la de los nifios y las nifas. (Cole et al., 2000;
Sobradillo et al., 2011).

En una gréfica de percentiles figuran varias lineas, cada una con un
namero: 3, 10, 25, 50, 75, 90 y 97. La curva central, generalmente mas

gruesa, representa el percentil 50 o media. Todas las lineas de los percentiles
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corresponden a valores normales (Alfaro E, et al, 2004). Los nifios
excesivamente altos o con sobrepeso estardn por encima del percentil 97,
mientras que los excesivamente bajos o delgados estaran por debajo del
percentil 3. Lo importante no es tener un percentil alto, sino crecer y engordar
de forma mas o menos regular en torno a un mismo percentil (Epeldegui &
Delgado, 1995; Martinez-Nova, Gijon-Nogueron, Alfageme-Garcia, Montes-
Alguacil, & Evans, 2018).

El estudio del crecimiento del paciente pediatrico y su desarrollo en base a
la talla y el peso se desarrolla mediante la evaluacion de los indicadores
antropométricos. Estos parametros son valores corporales que se recopilan
en un paciente, tras su analisis, puede ofrecer un diagndstico de salud,
aunqgue existen mas en pediatria él mas utilizado es el IMC (Angela M Evans,
2011; Sobradillo et al., 2011).

Foot posture index

El indice de postura del pie (IPP) o Foot Posture Index (FPI), es una
herramienta clinica diagnostica que permite valorar de manera fiable la
postura del pie en carga (Redmond et al., 2006; Teyhen et al., 2009; Nielsen
et al., 2010; Cornwall y McPoil, 2011). Los autores lo desarrollaron incitados
por la necesidad de encontrar un método que fuera aceptado ampliamente
para valorar la postura del pie en estética y cuantificar sus variaciones (Burns
et al., 2005; Keenan, Redmond, Horton, Conaghan, & Tennant, 2007;
Scharfbillig et al., 2004).

Hasta crear el modelo final del IPP, se emplearon varias fases para su
desarrollo en las cuales debian valorar su fiabilidad y validarlo (Redmond et
al.,2006). Anthony Redmon profesor de biomecanica clinica y jefe de la
seccion de biomecéanica clinica y medicina fisica en el Instituto de
Reumatologia y medicina musculoesquelética de Leeds es el autor del
Articulo: “Redmon AC, Crosbie J., Ouvrier RA. Development and validation of
a novel rating system for scoring foot posture: The foot posture index. Clinical
Biomechanics 2006, 21:89-98 (Redmond, Crosbie, & Ouvrier, 2006)), este
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articulo fue el mas citado de la revista Journal Clinical Biomecanics durante

cinco afos entre el 2006 y el 2011.

AC. Redmon et al (Redmond, Crane, & Menz, 2008) llevaron a cabo un
estudio en 2008 con el objetivo de establecer unos valores de referencia de
normalidad del FPI para el uso tanto en investigaciones como para su uso en
decisiones clinicas. Tenia un total de 1648 participantes. La edad media era
de 42,3 afios dentro de un rango de 3 y 96 afios. El estudio incluyo adultos
sanos Y lo relacionaron con el género y el IMC. Los resultados mostraron que
una ligera pronacion era normal con el pie relajado en carga. Morrison S. y
Ferrari Jill (Morrison & Ferrari, 2009) publicaron en 2009 un estudio sobre la
fiabilidad inter e intraobservador en la valoracion del pie pediatrico. Hasta
entonces, la mayoria de los estudios realizados sobre la validez y fiabilidad
del FPI se hicieron en adultos(K. A. Kirby, 1987; Nube, Molyneaux, & Yue,
2006; Redmond et al., 2006; Vinicombe, Raspovic, & Menz, 2001), pero se ha
prestado poca atencion a la utilidad que podria aportar este tipo de estudios

para la valoracion del pie pediatrico.

En este estudio, obtuvieron los datos de una muestra de 30 niflos con
edades comprendidas entre los 5 y 16 afios. Las puntuaciones del FPI-6
fueron asignadas a una categoria predeterminada: altamente pronado (FPI-6
de 10 a 12), pronado (FPI-6 de 6 a 9), neutro (FPI-6 de 0 a 5), supinado (FPI-
6 de-1 a -4) y altamente supinado (FPI-6 de -5 a -12). Las mediciones del FPI-
6 fueron realizadas por dos clinicos de modo independiente para cada
participante. Los resultados mostraron una coincidencia casi perfecta entre
los datos obtenidos por los dos clinicos, segin el analisis de Kappa
ponderado (Kw=0,86). Por tanto, concluyeron considerar el FPI-6 como una
herramienta de medicion de la postura del pie rapida, simple y fiable, que ha
demostrado buena relacion inter e intraobservador para la valoracion del pie

pediatrico.

En un amplio estudio realizado por Evans AM et al. en 2003 (Angela M
Evans et al., 2003), se investigd sobre la fiabilidad del FPI en nifios (4-6
afos), en adolescentes (8-15) y en adultos (20-50 afios), y los resultados
mostraron que la fiabilidad de las puntuaciones en los nifios era menor que
en los adultos. En 2011 (Angela M Evans, 2011), publicé un trabajo en el

gue relacionaba el pie plano infantil con medidas antropométricas generales,
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entre las que incluyo el FPI. La muestra contaba con 140 nifios de entre 7 y
10 afios. Dentro de sus resultados cabe destacar que las puntuaciones del
FPI-6 mostraron un amplio rango de tipologias de pie, desde supinados
hasta pronados, lo cual es importante para su validez externa. También
mostré que la media de los valores de FPI-6 resultd ligeramente en
pronacion, coincidiendo con los valores de normalidad publicados por
Redmond AC (Redmond et al., 2008). En 2012, Evans et al. (Angela M
Evans et al., 2012) publicaron un nuevo en la poblacién infantil. Participaron
en el estudio 30 nifios de edades comprendidas entre 7 y 15 afios. Cada
sujeto fue valorado 2 veces por cada examinador de modo
independientemente. Los resultados mostraron buena fiabilidad
intraobservador (ICC=0,93-0,94) asi como en interobservador (ICC=0,79).
Concluyeron que, por primera vez, el FPI-6 demostraba una fiabilidad
intraobservador e interobservador adecuada en una muestra pediatrica. Por
tanto, el FPI-6 es una herramienta Gtil tanto para la valoracion a nivel clinico
como para ser utilizada en protocolos de investigacion dirigido a abordar el

pie infantil.

AC. Redmond et al. realizaron un estudio en 2008, con el objetivo de
establecer unos valores de referencia de normalidad del FPI para el uso en
investigaciones y para ayudar a tomar decisiones clinicas. Los resultados
mostraron que una ligera pronacion era normal con el pie relajado en carga,

con valor medio de FPI=+4 puntos.(Redmond et al., 2008).

Minors (n=397) mean =3.7 Adults (n=1,198)

mean =24 so-| Older adults (n=450)
stdev=25

|

FPI 6 logit score FPI 6 logit score

‘‘‘‘ o 500

llustracion 7: Histogramas de valores de FPI para nifios, adultos jovenes y

mayores. (Redmond et al., 2008).
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La medicién del FPI se lleva a cabo con el nifio en posicion relajada, en
bipedestacion con angulo y base de sustentacion normal para poder observar
los seis criterios empleados en el FPI (Redmon et al, 2001) (Redmond et al.,
2008, 2006; Scharfbillig et al., 2004).

1-. llustracién 8: Palpacion de la cabeza del astragalo

2-. llustracion 9: Curvatura supra e infra maleolar lateral

LI

3-. llustracion-10: Posicién del calcaneo en plano frontal

LIS
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4-. llustracion 11: Prominencia de la regién talo-navicular

A

5-. llustracion 12: Congruencia del ALI

6-. llustracion 13: Abduccién/adduccién del antepié respecto el retropié

Conocimiento del Pie Plano Infantil

Existe una gran controversia sobre el papel que juega el pie plano en la
salud, y desacuerdo respecto a la indicacién de tratamientos. Este hecho se
da con tanta frecuencia que pone de manifiesto la cuestion de si muchas de
las formas moderadas de pie plano son realmente una parte del desarrollo
normal del pie y no un signo patolégico (Edwin J Harris, 2010; Edwin J Harris
et al., 2004; McCarthy, 1989; Staheli, 1987, 1999).
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El pie plano se consideraria un problema médico solo cuando desarrolle
sintomas. La mera ausencia de un arco longitudinal medial bien formado no
implica necesariamente una condicion patolégica. El pie plano en la infancia
continba generando preocupacién en los padres, lo cual genera gran
demanda de visitas a los profesionales de la salud para su diagndstico y
tratamiento. (Huson, 1987). Los mismos padres han podido ser
diagnosticados de pie plano en su infancia, han podido llevar zapatos
especiales, soportes plantares e incluso quizas, haber sido intervenidos
quirdrgicamente. Pueden ser conscientes de que existen factores
predisponentes como la herencia genética, laxitud ligamentosa y la asociacion
con otros sindromes (Gervis, 1970; Labovitz, 2006; Lin, Lai, Kuan, & Chou,
2001) Suponen que los tratamientos disponibles para el pie plano pueden
cambiar el desarrollo del pie e influir positivamente en la funcion y la anatomia

de los pies de sus hijos a largo plazo.

El American College of Foot and Ankle Surgeons financié un proyecto para
desarrollar una guia clinica de recomendaciones para el diagnéstico clinico y
el tratamiento del pie plano (Edwin J Harris et al., 2004). Publicado en 2004,
los investigadores identificaron varias subcategorias de pie plano infantil,
incluyendo pie plano flexible, pie plano rigido, “skewfoot deformity” y pie plano
infantil asociado a otras patologias especificas (Garcia-Rodriguez et al., 1999;
Lin et al., 2001).

El pie plano flexible fue clasificado en fisioldgico y no fisiolégico. El pie plano
flexible no fisiol6gico podria ser sintomatico o asintomatico. El pie plano rigido
fue dividido en pie plano convexo congénito, pie plano asociado a coaliciones
tarsales, pie plano asociado a espasticidad peroneal sin coalicién tarsal y pie
plano iatrogénico. El pie plano “skewfoot” combina una pronacion severa de
retropié junto con un antepie en adductus varus rigido. Los pies planos
asociados con otras lesiones son causados por patologias neurolégicas y/o
musculares, sindromes y alteraciones vasculares y del coldgeno. No existe
una relacion progresiva entre el pie plano flexible y las deformidades rigidas
(Cappello & Song, 1998).

La mayoria de los pies planos flexibles son fisiolégicos, asintomaticos y no
requieren tratamiento (Cappello & Song, 1998; Fabry, Cheng, & Molenaers,
1994; Sullivan, 1999).
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El pie plano flexible asintomatico esta casi universalmente presente en
nifos y nifias de entre 1 y 2 afos. Esta gran prevalencia ha sido atribuida a
varias causas. Una explicacion es que el grosor del tejido blando de la planta
del pie esta compuesto por abundante grasa, lo cual resulta en una apariencia
de pie plano (Golano et al., 2004). Es dificil estimar una caida del arco real
simplemente con el examen fisico (Jani, 1986; Zollinger & Exner, 1995;
Zollinger & Fellmann, 1994). En este grupo de edad también hay que tener en
cuenta otras variables. La tibia vara es fisiol6gica hasta los dos afios de edad.
A partir de los dos afios de edad, la mayoria de los nifios presentan tibias
paralelas o genu valgum. Antes de los dos afios, la marcha se produce con un
patrén de rotacion externa y abduccion (Epeldegui & Delgado, 1995; Garcia-
Rodriguez et al., 1999; Gould, Moreland, Alvarez, Trevino, & Fenwick, 1989).

1.3. JUSTIFICACION DEL ESTUDIO

La importancia de llevar a cabo esta investigacién esta en la necesidad de
identificar los valores normales y patologicos en la edad infantil de la postura
del pie al igual que la incidencia por sexos y su relacion con otras variables a
estudio de cara a prevenir patologias en la edad adulta y ademéas marcar un

limite de edad en la que aparecen cambios en el indice de la postura del pie.

Podemos decir a nivel individual que “la normalidad excluye la presencia de
patologia” por eso es tan importante este tema de investigacion: determinar
distintos valores nos permitirdA enmarcar cOmo evoluciona entre otras
variables la que vamos a estudiar que es el FPIL. A nivel global reflejara el

“grado de progreso o desarrollo de un pais”.

El FPI, validado por Redmond et al. en (Correll & Berger, 2005; Redmond et
al., 2006) es una herramienta observacional de la postura del pie que tiene en
cuenta su tridimensionalidad y, por tanto, su complejidad biomecanica.
Ademaés, ha demostrado buena fiabilidad tanto en adultos (Menz, Dufour,
Riskowski, Hillstrom, & Hannan, 2013; Redmond et al., 2006) como en nifios
(Lee, Kim, Jeong, Kwon, & Jeong, 2015; Morrison & Ferrari, 2009) y ha sido

considerado como una herramienta adecuada para la evaluacion de la
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postura del pie en estudios con nifios no sanos (Morrison & Ferrari, 2009;
Rome & Brown, 2004; Sobradillo et al., 2011). El FPI cuenta con unos valores
de normalidad para la poblacién adulta desde 2008, pero no para la poblacion

pediatrica.

El pie, el cual tiene un papel fundamental como transmisor y receptor de
cargas, siendo de vital importancia en la ejecucion de la marcha humana
(Ballestero R, et al,2010). Del correcto funcionamiento de los pies depende el
movimiento del resto de la cadena cinética humana, por tanto para desarrollar
una marcha normal debe existir una correcta interaccion entre todos los
segmentos anatémicos que componen la extremidad inferior (Valmassy,
1996).

Tradicionalmente la evaluacion de la postura del pie se basé en estudios en
estatica, en la valoracion de criterios morfologicos o antropométricos o en

mediciones radiolégicas. (Ledoux y Hillstrom,2002).

Por otro lado, la obesidad infantil se considera un gran problema de salud
publica en la actualidad, y se ha relacionado con alteraciones musculo-
esqueléticas en miembros inferiores y también en los pies (Benhamu S et al,
2004; Dufour M, 2003). Numerosos estudios han mostrado la presencia de
PPIF secundaria a la obesidad y el sobrepeso en nifios (Dowling et al., 2001;
Garcia-Rodriguez et al., 1999; Luqgue-Suarez et al., 2014; Picciano, Rowlands,
& Worrell, 1993; Sarrafian, 1993), pero la mayoria de éstos, se han servido de

la huella plantar para realizar dicha relacion.

La importancia del diagndstico precoz durante el crecimiento puede jugar un

papel crucial a la hora de prevenir enfermedades.
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Los objetivos de nuestro estudio fueron los siguientes:

1. Establecer valores de normalidad de Foot Posture Index en la
poblacion infantil dentro del rango de edad mas suceptible de cambios

morfoldgicos en el pie, entre los 6 y los 12 afios.

2. Determinar la relacion entre el valor del indice de masa corporal (IMC)
y sus diferentes categorias en la postura de los pies medida mediante
Foot Posture Index en nifios de entre 6 y 12 afos.

3. Evaluar la influencia de los factores antropométricos (peso, altura e
IMC) en la evolucion durante tres afios de la postura del pie medida

por Foot Posture Index en nifios de entre 5y 11 afios.
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MATERIAL Y METODO

3.1 Muestra de estudio

La muestra a estudio fue de 1798 estudiantes (873 nifios y 925 nifias) de

edades comprendidas entre los 5y los 12 afios.

Las mediciones fueron realizadas durante los cursos 2013 a 2016. Las
exploraciones de los participantes se llevaron a cabo en colegios de Mélaga,
Granada y Plasencia (Caceres). La media de edad de la muestra fue de 8,29
(SD 1,72).

Los criterios de inclusion y exclusion aplicados en la composicion de la

muestra de estudio incluyeron:

3.2 Criterios de inclusidn

Tener entre 5y 12 afios de edad.
Encontrarse ese dia en clase.

Tener firmado el consentimiento informado

No presentar patologia musculoesquelética ni dolor en miembros inferiores en

el momento de la exploracion.
No haber sido operado de ninguna patologia en el miembro inferior.

No utilizar értesis plantares previas a la exploracion.

3.3 Criterios de exclusidn
Padecer enfermedades musculoesqueléticas.
Padecer paralisis o0 espasticidad de miembros inferiores.

No tener firmado el consentimiento informado.
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Utilizar tratamientos ortopodoldgicos previos a la exploracion.

Este estudio fue realizado de acuerdo con la Declaracién de Helsinki y
aprobado por los Comités Eticos de las Universidades de Extremadura,

Malaga (Espafia) y Granada (Anexo ).

Los padres o tutores fueron previamente informados sobre las
caracteristicas del estudio (Hoja explicativa del estudio) (Anexo II),
completaron un cuestionario y firmaron el consentimiento para confirmar la

participacién de sus hijos en el estudio (Anexo Ill).

3.4 Procedimiento de medida

La valoracién de la postura del pie se llevo a cabo midiendo el FPI con los
sujetos descalzos, en bipedestacion relajada sobre un banco de 50 cm de alto

para facilitar la inspeccion visual y manual.

El FPI consta de 6 items que tienen en cuenta la postura del antepié,
mediopié y el retropié, y los tres planos de movimiento.(Angela Margaret
Evans & Scutter, 2007; Martinez-Nova et al., 2018; Scharfbillig et al., 2004).

Los 6 componentes incluyen:

1) Palpacion de la cabeza del astragalo.

2) Simetria de las curvas infra y supramaleolar lateral.

3) Inversiéon/eversién del calcaneo.

4) Prominencia en la region de la articulacion astragalo-escafoidea.
5) Altura del arco medial.

6) Abduccién/adduccion de antepie.

El FPI aporta un valor total desde -12 puntos (altamente supinado) hasta
+12 puntos (altamente pronado) (Redmond et al., 2006) (Anexo IV). La
fiabilidad interobservador para el FPI en la poblacién pediatrica ha alcanzado
un valor de Kappa ponderado consistente (Kw=0,86), en una muestra de
nifios con edades comprendidas entre 5y 16 afios (Morrison & Ferrari, 2009).
Los valores de FPI en este estudio, han sido medidos por dos podélogos
experimentados en el uso de esta herramienta, a doble ciego, con buena
fiabilidad inter-observador (0.852-0.895).

62



Ma del Pilar Alfageme Garcia

3.5 Hoja de toma de datos

Para evaluar El FPI de la muestra estudiada se utilizé una hoja de toma de
datos (Anexo IV) donde se recogen todos los valores que se toman en las

distintas mediciones.(Keenan et al., 2007; Scharfbillig et al., 2004).

Se elabor6 una base de datos con las distintas variables a estudio y el FPI.

3.6 Andlisis estadistico

Todos los valores fueron expresados como media + desviacion estandar,
frecuencias, porcentajes y percentiles. Se confirmé la distribucién normal de
los datos mediante la prueba Kolgomorov-Smirov de bondad de ajuste y la
homogeneidad de los datos con el test de Levene antes de aplicar las

pruebas estandar.

El analisis comparativo se realiz6 para cada subgrupo usando t-test o el
analisis de varianza (two-way ANOVA) con la prueba post-hoc de diferencia
de medias entre grupos de Bonferroni o Games-Howell para datos
paramétricos o las pruebas de U de Mann-Whitney y Kruskal-Wallis cuando
los datos no eran paramétricos. La prueba chi-cuadrado de Pearson se utilizd

para comparar variables categoéricas.

Las regresiones multiples se realizaron siguiendo el procedimiento de
eliminacion paso a paso hacia atras. La edad y las caracteristicas
antropométricas (altura, peso e IMC) fueron introducidas como variables

independientes en dicho andlisis.

Para todas las pruebas estadisticas, nuestro umbral de significacién fue
p<0,05.

La ejecucion de las pruebas estadisticas fue realizada mediante el
software IBM® SPSS® Statistics 21 y 22 (Statistical Package for the Social

Sciences).
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3.7 Consideraciones éticas

El presente trabajo de Tesis Doctoral se ajust6 en todo momento a los
principios éticos y normas legales establecidos, y en especial a la Declaracion
de Helsinki (Asamblea Médica Mundial) al Convenio del Consejo de Europa
relativo a los derechos humanos y la biomedicina y Declaracion de la Unesco
sobre los Derechos humanos. Se han tenido en cuenta los requisitos
establecidos en la legislacion espafiola en el ambito de la investigacion
biomédica y la bioética. Se ha respetado la normativa europea y legislacion
espafiola respecto a la ley organica 1571999, de 13 de diciembre, de

proteccion de datos de caracter personal.

Se acompafia el Certificado de Bioética de la Universidad de Extremadura.
(Anexo 1)
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IV.1.1 Presentacion de la publicaciéon

Titulo: “Establishing normative foot posture index values for the paediatric

population: a cross-sectional study.”

Autores: Gijon-Nogueron G, Montes-Alguacil J, Alfageme-Garcia P,
Cervera-Marin JA, Morales-Asencio JM, Martinez-Nova A

Revista: J Foot Ankle Res.

Volumen:2016 NuUmero: Julio 26 Doi: 10.1186/s13047-016-0156-3.
eCollection 2016.

Ano: 2016
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IV.1.2 Informe

El trabajo titulado “Establishing normative foot posture index values for the
paediatric population: a cross-sectional study” se publicé en la Revista Journal
Foot and Ankle Research, Actualmente dicha publicaciébn se encuentra
indexada en numerosas bases de datos de referencia de entre las que

destacamos:

- EMBASE (Elsevier).

- Journal Citation Reports / Science Edition.
- MEDLINE (NLM).

- Pubmed (NLM).

- Scopus (Elsevier).

- Web of science.

Respecto de Journal Citation Reports los ultimos datos publicados indican
que la revista ocupa la posicion 42 de 76 revistas en el &rea de Ciencias de
la Salud, en la categoria Orthopedics, equivalente a un cuartil (Q3). El indice
de impacto de la revista en el area es de 1,405 Durante los Ultimos 5 afios la
revista ha mantenido una posicion Q2-Q3 dentro del area. El indice de

impacto a 5 afios de la revista es de 2,187.
Contribucion del Doctorando:

El doctorando ha participado activamente en el disefio del estudio, la
adquisicién y procesamiento de los datos y en el analisis de los mismos.

Todos los co-autores han leido y colaborado activamente en el manuscrito y

aprobaron la versién final del mismo.

Fdo. El director de la Tesis

Alfonso Martinez Nova

68



M2 del Pilar Alfageme Garcia

IV.1.3 Resumen en castellano

El FPI es una herramienta de observacién disefiada para medir la posicion
del pie. Tiene alta fiabilidad y proporciona valores de referencia para la
poblacion en general. Sin embargo, esto no existen datos para la poblacion
pediatrica. El objetivo de este estudio es determinar los valores de referencia

de FPI en la infancia, teniendo en cuenta.

El objetivo de este estudio fue determinar los valores de referencia del FPI

en nifos teniendo en funcion de la edad y el sexo.

Metodologia: Este estudio transversal incluyé a 1.762 escolares (863 nifios
y 899 nifias) de entre 6 y 12 afios, de Mélaga, Granada y Plasencia (Espafia).
Las mediciones del FPI fueron realizadas en todos los casos por dos
poddlogos con suficiente experiencia en el manejo de esta técnica. Se realizo
un analisis descriptivo y se determinaron los percentiles de las variables, con

un nivel de significacion de P <0.05.

Los resultados del FPI fueron para la poblacion de nuestro estudio de 3.74
(SD 2.93) puntos para el pie derecho y 3.83 (SD 2.92) para el izquierdo. El
percentii 50 fue de 4 puntos para ambos sexos y para ambos pies,
exceptuando el pie derecho entre las chicas, que fue ligeramente inferior, en 3
puntos. El percentil 85 representa el limite entre el pie normal y el pronado en

los nifios, y fue de 6 puntos en todos los sujetos.

El valor norma de FPI para la poblacion pediatrica, recomendamos el
percentil 50, es decir, 4 puntos, para nifios en ambos sexos, de 6 afios. Este
valor disminuye progresivamente con la edad, hasta 3 puntos FPI para nifios

de 11 anos.

En nuestro estudio los limites patolégicos para pie pronado se situan en el

percentil 85y para el pie supinado en el percentil 4.
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Abstract

Background: The Foot Posture Index (FPI) is an observational tool designed to measure the position of the foot. Its
reliability is well established, and it provides normative reference values for the general population. However, this is
not so for the paediatric population. The aim of this study is to determine FPI reference values in childhood, taking
into account age and gender.

Methods: This cross-sectional study included 1,762 school children (863 boys and 899 girls) aged 6-11 years, from
Mélaga, Granada and Plasencia (Spain). In every case, FPI measurements were obtained for both feet by two
experienced podiatrists. A descriptive analysis was then conducted and the percentiles of the variables determined,
with a significance level of P < 0.05.

Results: The consolidated FPI results for the sample population produced mean values of 3.74 (SD 2.93) points for
the right foot and 3.83 (SD 2.92) for the left. The 50th percentile was 4 points for both genders and for both feet,
except for the right foot among the girls, which was slightly lower, at 3 points. The 85th percentile, which is
considered to represent the boundary between the normal and the pronated foot among children, was 6 points,

uniformly among the subjects.

be considered the pathological boundary.

Conclusions: As a normative FPI value for the paediatric population, we recommend the 50th percentile, i.e. 4
points, for children, of both genders, aged 6 years. This value progressively falls with age, to 3 FPI points for
children aged 11 years. The 85th percentile for the pronated foot and the 4th percentile for the supinated foot can

Background

In recent decades, the question of paediatric asymptom-
atic and flexible flatfoot (PAFF) has generated much con-
troversy within the scientific community, and the debate
continues today [1-5]. It is clear that rigid flatfoot and
symptomatic flexible flatfoot (PSFF) in children [6] require
proper evaluation [7]. Nevertheless, it is generally agreed
that, to a greater or lesser extent, the incidence of PAFF as
a physiological condition decreases as the child grows
older [8].

* Correspondence: gagijon@uma.es

"Department of Nursing and Podiatry, Arquitecto Francisco Pefalosa 3,
Malaga, Spain

Full list of author information is available at the end of the article

() BioMed Central

Various ways of measuring PAFF have been proposed,
ranging from simple examination of the footprint [9-12]
to radiographic measures of the angle of the medial
longitudinal arch [13, 14] to observational tests such as
that of the heel rise [15] or the navicular drop [16-18],
although few of these have been validated for use with
children. As a result, clinicians are forced to make diag-
nostic decisions based on their personal experience with
cases of PAFF [2].

The validation of foot measurement tests for paediatric
patients would reduce the risk of errors being made in
profiles of clinical normality, and could complement
traditional diagnostics methods such as radiology. These
tests could even serve as an initial screening method in
large-scale analyses, prior to the application of more
complex and/or specific tests.

© 2016 The Author(s). Open Access This article is distributed under the terms of the Creative Commons Attribution 4.0
International License (http//creativecommons.org/licenses/by/4.0/), which permits unrestricted use, distribution, and
reproduction in any medium, provided you give appropriate credit to the original author(s) and the source, provide a link to

the Creative Commons license, and indicate if changes were made. The Creative Commons Public Domain Dedication waiver
(http://creativecommons.org/publicdomain/zero/1.0/) applies to the data made available in this article, unless otherwise stated.
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The Foot Posture Index (FPI) is an observational
measurement instrument that takes into account the
three-dimensional nature of foot posture and has been
shown to achieve good reliability in adults [19, 20] and
in children [19, 21-23]. It has also been considered an
appropriate measure for subjects who are not in good
health [24-27]. Reference FPI values have been estab-
lished for the adult population [20], but during child-
hood foot posture changes with growth and, to the best
of our knowledge, no FPI reference values have been
proposed for this population.

In view of the above considerations, the contribution
of this study is that we establish normative values for
age-related FPI in the paediatric population, with respect
to the age group that is most susceptible to changes in
foot posture.

Methods

Participants

This cross-sectional study involved 1,762 school children
(863 boys and 899 girls) aged 6-11 years. Measurements
were taken during 2013 and 2014, at ten schools
randomly selected from 25 located in the provinces of
Malaga, Granada and Plasencia (Spain). The average age
of the sample was 8.29 years (SD 1.72) and the mean
BMI of the children was 18.94 (SD 3.65 kg/m®) in the
boys and 18.89 (SD 3.64 kg/mz) in the girls. The dif-
ference between genders was not statistically signifi-
cant (p=0.834) (Table 1).

The inclusion criterion was that the children
should be 6-11 years old. The exclusion criteria in-
cluded the presence of pain in the foot at the time
of physical examination, injury to the lower limbs,
such as musculoskeletal injuries, during the previous
6 months, congenital structural abnormalities, cere-
bral palsy, motor dysfunction or prior surgery affect-
ing the foot. The parents were previously informed
about the characteristics of the study. They were all
asked to complete a questionnaire and to provide
signed consent to confirm the participation of their
children in the study. This study was conducted in accord-
ance with the Declaration of Helsinki and was approved by
the Ethics Committees of the Universities of Extremadura
and Malaga (Spain).

Page 2 of 8

Procedure
Foot posture was assessed by measuring the FPI with
the subjects barefoot, in a relaxed standing position on a
bench at 50 cm above the floor to facilitate visual and
manual inspection. The FPI consists of the following six
items referring to the position of the forefoot, midfoot
and hindfoot, and the three planes of motion: 1) talar
head palpation; 2) symmetry of supra and infra lateral
malleolar curvature; 3) inversion/eversion of the calca-
neus; 4) prominence in the region of the talus-scaphoid
joint; 5) height of the medial longitudinal arch; 6) abduc-
tion/adduction of the forefoot. The FPI thus obtained
ranges from -12 (highly supinated) to +12 (highly pro-
nated) [19]. Inter-observer reliability for the FPI in the
paediatric population is reflected in the consistent
weighted Kappa value obtained (Kw = 0.86) by Morrison
& Ferrari [22] in a sample of children aged 5-16 years.
In our study, the FPI values were measured by two
podiatrists (JMA and PAG) who are experienced in the
use of this instrument. Both researchers measured the
same 30 children and the inter-correlation coefficient
(ICC) was calculated by reference to the same sample.
Both podiatrists were blinded by using a folding screen,
which was placed between the subject and the assessor,
and only the foot and 10 c¢cm of shank were visible.
Participants were assessed while in a relaxed standing
position, on a bench 50 c¢m tall to enable visual and
manual inspection. Good inter-observer reliability was
recorded (I.C.C. 0.852-0.895).

In all other respects of measurement, the protocol
described by Redmond et al. in their manual for the FPI
[28] was used.

Data analysis

Statistical analysis was performed with SPSS.22 Soft-
ware (SPSS Inc., USA). After checking the normality of
the distribution (Kolmogorov-Smirnov) and the homo-
geneity of the data (Levene) in both samples, descrip-
tive statistics were used to characterise the sample.
The FPI was also analysed as continuous data rather
than as z-score data [19]. A descriptive and frequency
analysis of the variables was conducted, and the
means, standard deviation and percentiles were deter-
mined. Student’s T-test was used as inferential proof

Table 1 Descriptive for age, weight, height and BMI of the entire sample by gender

Total Male Female
Mean 95 % Cl SD Mean 95 % Cl SD Mean 95 % Ci SD
BMI (Kg/m2) 18.87 18.70 1904 362 1891 1867 19.14 364 1883 18.59 1907 362
Age (year) 817 809 824 1.60 8.12 801 822 157 821 811 822 162
Weight (Kg) 3270 3228 3312 897 3270 32.08 3331 9.16 3271 3213 3328 878
Height( Metre) 131 1.30 132 0.12 131 1.30 132 0.12 1.3 1.30 132 0.11
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Table 2 Descriptions for the FPI of the whole sample. Detailed separate items, laterality and gender

Gender

Total Male Female

Mean 95%Cl  Median SD  Mean 95%Cl  Median SD  Mean %5% Median SD
FPI talar head palpation R 09 088 093 1 0619 092 088 097 1 0622 085 093 1 0616 085
FPI curvature at the lateral malleoli R 057 054 06 1 063 06 056 064 1 0633 049 058 0 0626 049
FPI inversion/eversion of the calcaneus R 056 053 059 1 0635 059 054 063 1 0655 05 058 1 0615 05
FPI talonavicular bulging R 053 05 056 0 0647 057 052 061 O 0661 046 055 0 0632 046
FPI congruence of the medial longitudinal arch 054 0,51 058 1 0649 058 053 062 1 067 047 055 1 0627 047
FPI abduction/adduction of the forefoot on the 062 059 065 1 0668 065 061 07 1 0678 055 064 1 0657 055
rearfoot R
FPI R score total 373 36 387 3 2938 391 371 411 4 3011 337 375 3 2857 337
FPI talar head palpation L 094 091 097 1 0606 096 092 1 1 0614 088 09 1 0598 088
FPI curvature at the lateral malleoli L 057 054 06 1 0631 06 056 065 1 0632 049 057 0 0628 049
FPI inversion/eversion of the calcaneus L 059 056 062 1 0641 061 057 066 1 0649 053 062 1 0633 053
FPI talonavicular bulging L 054 051 057 0 0641 058 053 062 1 0651 046 055 0 0629 046
FPI congruence of the medial longitudinal arch 0,55 0,52 058 1 0651 059 054 063 1 0673 048 056 1 0629 048
FPI abduction/adduction of the forefoot on the 064 061 067 1 0651 067 063 071 1 0664 057 065 1 0638 057
rearfoot L
FPI L score total 383 369 397 4 2932 398 378 418 4 2987 35 387 3 2873 35

for related samples (FPI, gender and age). The level of

statistical significance was set at p < 0.05.

Results and discussion

For the whole sample, the mean FPI obtained was 3.77
points (SD 2.93) for the right foot and 3.87 points (SD
2.92) for the left foot. By gender, the average values for
the right foot were slightly higher in the boys than in the
girls, with values of 3.93 (SD 2.99) versus 3.61 (SD
2.86), respectively, and the difference was statistically
significant (p = 0.026). The mean values for the left foot
were 4.00 (SD 2.96) in the boys and 3.74 (SD 2.87) in
the girls (Table 2).

By age groups, statistically significant differences
between the genders (p < 0.05) were only observed in the
children aged 6 years (right foot) and 7-12 years (left
foot) (Table 3).

The FPI values were distributed into percentiles, as a
continuous variable. A mean value of 4 points was
obtained for the 50th percentile in both genders and for
both feet, except the right foot in the girls, for which the
value was slightly lower, at 3 points. The 75th sample
produced uniform results, with 6 points in every case,
and this value is considered the dividing line between
physiological and pathological pronation. The mean FPI
values and percentiles obtained for children aged 6-11
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years are shown in four graphs, one for each gender and
foot (see Figs. 1 and 2). In these graphs, the 50th percen-
tiles are represented by the thick black line, the 25th
percentiles by the thick red line and the 75th percentiles
by the thick brown line, while thin lines represent the
90th (pink), 95th (dark blue), 10th (dark grey) and 5th
(light blue) percentiles.

Table 3 Total FPI scores by age and laterality

N Mean (SD) P value
Age Lateral Male Female Male Female
6 Right 128 126 48(29) 41(28) <005
Left 128 126 5029  42Q27) 0.068
7 Right 169 188 43(29) 3730 0.086
Left 169 188 44(28) 3.7(31) <005
8 Right 196 166 4.1(3.1) 3.8(27) 0383
Left 196 166 4033.0) 39(28) 0523
9 Right 128 135 33(29) 32(28) 0.792
Left 128 135 33(28) 34(28) 0.728
10 Right 113 143 32028 34(28) 0515
Left 113 143 33(28) 36(29) 0301
n Right 126 140 353.0) 3128 0214
Left 126 140 3.7(32) 32(27) 0214
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reduction in the prevalence of PAFF with age, despite  multicentre and homogeneous sample, although

using other measurement techniques such as examin-
ation of the footprint, radiographic measurement of
angles or observational techniques [8, 13, 23-25, 30].
Our own study was based on observation of a large,

restricted to a single country.

The main limitation of this study concerns the age of
the subjects, who were only analysed up to age 11 years,
a cutoff point determined by the fact that in Spain
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Table 4 Total FPI with z-score by laterality

FPI Right FPI Left

value percentil z 1 percentil z T

-4 1 -265 2350 2 -269 2308
-3 1 =231 2691 7 -235 2650
-2 2 -197 3032 19 =201 2992
-1 4 -163 3373 38 -167 3334
0 14 -129 3714 126 -132 3676
1 25 -094 4055 235 -098 4018
2 3% -0.60 4396 354 -064 4360
3 49 -026 4737 473 -030 4702
4 61 008 50.78 591 004 5044
5 69 042 5419 678 039 5386
6 85 0.76 5760 844 0.73 57.28
7 90 110 6101 892 107 60.70
8 94 144 6442 934 141 64.12
9 96 178 6784  9%.1 175 67.54
10 98 212 71.25 98.1 210 7095
n 99 247 74.66 99.2 244 7437
12 100 281 7807 100 2.78 77.79
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children transfer from primary school to high school at
this age. Ideally, our sample should have included
subjects aged up to 18 years.

Future studies of this type, with similarly large sample
sizes and a greater age range, taking into account differ-
ent ethnic groups and geographic regions, could achieve
greater precision regarding the reference values for foot
posture in childhood and adolescence. Moreover, cohort
studies of foot posture in childhood, using the FPI,
would contribute to a better understanding of the devel-
opment of the foot during growth.

Our study shows the FPI to be a good outcome
measure for foot posture in the paediatric population,
achieving a weighted Kappa value of Kw=0.88 [22],
good intra-observer correlation (ICC =0.93-0.96) and
good inter-observer reliability (ICC=0.79) [26]. This
index has also been used successfully in studies based
on subjects with diverse musculoskeletal pathologies
[27, 31-33] and in studies of childhood obesity and its
influence on foot posture [29, 34]. Furthermore, the FPI
offers a three-dimensional assessment of pronation and
supination, unlike traditional biplanar techniques such
as footprint examination or radiography.

FPI Right Percentile

FPI Left Percentile

5 6 7 8 9 0 1 2

Fig. 4 Percentile curves left and right foot with z-scores
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The results obtained in this study enable us to establish
reference foot posture values, based on the FPI, for a
healthy paediatric population. The data are presented by
percentiles, with mean values and the corresponding stand-
ard deviation, which we believe would be useful in future
studies conducted to identify non-normal values, whether
physiological or clinical, identified in foot-screening proce-
dures similar to those used to determine the BMI. This
approach could be of value in identifying subjects who
need to be referred elsewhere for deeper analysis of gait or
growth. These data can also be used, in conjunction with
those provided by future studies of foot symptomatology,
to better determine what should be considered physio-
logical or pathological as regards foot posture in childhood.
Our study, therefore, could be viewed as complementary to
Redmond et al. [20], regarding normative values for the
Foot Posture Index in children.

Conclusions

As limits for normative FPI values, we recommend the
85th percentile for pronation and the 4th for supination.
The 50th percentile is 4 points for children (both male
and female) aged 6 years. This value falls progressively
with age, to 3 FPI points for children aged 11 years.

Abbreviations
FPI, foot posture index; ICC, inter-correlation coefficient; PSFF, flatfoot and
symptomatic flexible flatfoot
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IV.2.1 Presentacioén de la publicacion

Titulo: “Overweight, obesity and foot posture in children: A cross-sectional

study”

Autores: Gijén-Nogueron G, Montes-Alguacil, Martinez-Nova A, Alfageme-

Garcia P, Cervera-Marin Jose A, Morales-Asensio Jose M.
Revista: Journal of Paediatrics and child Health

Volumen: Vol 53 Pages 33-37 Do0i:10.1111/jpc.13314

Afo: 2017

IV.2.2 Informe

El trabajo titulado “Overweight, obesity and foot posture in children: A cross-
sectional study”™ se publicé en la Revista Journal Foot and Ankle Research,
Actualmente dicha publicaciéon se encuentra indexada en numerosas bases

de datos de referencia de entre las que destacamos:

- EMBASE (Elsevier).

- Journal Citation Reports / Science Edition.
- MEDLINE (NLM).

- Pubmed (NLM).

- Scopus (Elsevier).

- Web of science.

Respecto de Journal Citation Reports los ultimos datos publicados indican
gue la revista ocupa la posicién 77/124 revistas en el area de Ciencias de la
Salud (Pediatria) equivalente a un cuartil (Q3). El indice de impacto de la

revista en el area es de. 1,449. Los Ultimos 5 afos la revista ha mantenido
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una posicién Q3 dentro del area. El indice de impacto a 5 afios de la revista
es de 1,649.

Contribucién del Doctorando:

El doctorando ha participado activamente en el disefio del estudio, la
adquisicién y procesamiento de los datos y en el analisis de los mismos.
Todos los co-autores han leido y colaborado activamente en el manuscrito y

aprobaron la versién final del mismo.

Fdo. El director de la Tesis

Alfonso Martinez Nova

IV.2.3 Resumen en castellano

La obesidad se considera un problema entre la poblacion infantil, de ahi que
nuestro estudio tenga como objetivo el examinar la relacion entre la obesidad

y la postura del pie medida mediante el FPI.

Método: Es un estudio transversal con una muestra de 1798 alumnos (873
nifos y 925 nifias) con edades entre los 6 y los 12 afios. Fueron medidos la
altura y el peso al igual que calculamos el BMI. Para la postura del pie

utilizamos el FPI y utilizamos el Howel Test.

Los resultados muestran que el FPI en nifios de 6 afos el pie derecho estaba
en una posicién mas pronada que en las nifias mientras que en los nifios de 7
afios esto se daba en el pie izquierdo. Para otras edades no encontramos
diferencias significativas del FPI en los diferentes sexos. Tampoco existian

diferencias entre el IMC / FPI en las distintas edades.

Concluimos que en niflos de entre 6 y 12 afios el IMC no presenta una
importante relacion con el FPI ademéas de que el sexo y la edad no son

relevantes en la postura del pie en esas edades.

80



IV.2.4 Copia de la publicacién

Journal of Paediatrics and

Child Health

doi:10.1111/jpc.13314

ORIGINAL ARTICLE

Overweight, obesity and foot posture in children: A cross-sectional
study

Gabriel Gijon-Nogueron,' Jesus Montes-Alguacil,' Alfonso Martinez-Nova,? Pilar Alfageme-Garcia,?
Jose A Cervera-Marin' and Jose M Morales-Asencio’

'Department of Nursing and Podiatry, University of Malaga, Malaga and ?Department of Nursing, University of Extremadura, Badajoz, Spain

Aim: The aim of this study is to examine the relationship between obesity and foot posture in children.

Methods: This cross-sectional study is based on a sample population of 1798 schoolchildren (873 boys and 925 girls) aged between 6 and
12 years. The height and weight of each subject was measured and the body mass index (BMI) was calculated. Foot posture was described by
means of the foot posture index (FPI). The differences among various foot postures in relation to BMI, for the total sample, were tested using the
Games-Howell test. In addition, cross tabulation for different gender groups and BMI categories was applied and tested using %”.

Results: The mean BMI was 18.94 (standard deviation (SD) 3.65 kg/m?) in the boys and 18.90 (SD 3.64 kg/m?) in the girls, and the FPI was 3.97
(SD 2.98) in the boys and 3.68 (SD 2.86) in the girls. The FPI results show that among the boys aged 6 years, the right foot was more pronated
than among the girls (FPI 4.8-4.1, P = 0.034), while among the boys aged 7 years, this was true for the left foot (4.4-3.7, P = 0.049). For the
other ages, there were no significant differences in the FPI between the sexes. There were no significant differences between the value, or cate-
gories, of BMI and the FPI in the different age groups.

Conclusion: In children aged between 6 and 12 years, body mass does not appear to have an important bearing on static foot posture. Further-
more, the variables gender and age are of scant importance in determining foot posture in children.

Key words: children; cross-sectional study; foot posture; obesity; overweight.

What is already known on this topic What this paper adds

1 Obesity is a pandemic and growing public health concern, 1 Obesity does not have any influence on foot posture in children
and has been also found to be linked with different muscu- 50 more research is needed in this direction.
loskeletal disorders, as biomechanical overload disorders of 2 This finding is in contrast with other studies that have observed
the lower limb. an association between BMI and foot measurements.

2 However, the real impact of overweight and obesity on foot pos- 3 Using FPI avoids possible influence of the volume of fat in the
ture in children remains unclear. sole of the foot on the interpretation of the footprints.

3 Several studies have suggested that appropriate tools are
needed to ensure validity and reliability in the diagnosis of
flexible flatfoot in children.

In 2013, 42 million children under 5 years old had obesity or functional development of children’s feet can be influenced by
overweight,' which is one of the most serious healthcare pro- internal factors (sex, age and genetics) and by external ones
blems of the twenty-first century.>™* Obesity and overweight are (shoes, body weight and physical activity). The fact that obese
often related to musculoskeletal disorders, particularly of the children have a strong tendency to suffer flat feet is both predict-

lower limbs and feet.>® In the UK, pain in the low back is the
most prevalent in all age groups, whereas in children, the most
common area of pain is the foot.”

The foot is a functional unit of the human body that plays a
key role in balance®” and movement.”'® The morphological and

able and well documented.''"*

It is a normal evolutionary process that children have flat feet
when they start walking, as intrinsic ligamentous laxity and the
lack of neuromuscular control result in a flattening of the foot
under load.'® In children aged between 1 and 5 years, there is an
increased thickness of fat under the medial longitudinal plantar
Correspondence: Dr Gabriel Gijon-Nogueron, Faculty of Health Sciences, arch, which disappears from the age of about 5 years, when the
Arquitecto Francisco Penalosa 3, Ampliacion de Campus de Teatinos,

foot structure approaches its mature form."" From 6 years of age,
Malaga 29071 Spain. Fax: +34 9 5195 2819; email: gagijon@uma.es

children develop an internal longitudinal arch that is very similar

Conflict of interest: None declared. to the adult form.'” However, it should be noted that the value of
Accepted for publication 8 May 2016. the 50th percentile for FPI increase in the children aged 12 years,
Journal of Paediatrics and Child Health 53 (2017) 33-37 33
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in both genders, a circumstance that might indicate a point of
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with subjects wearing minimal clothing (a T-shirt and shorts or
skirt), The BMI was calculated from the subjects’ height and
weight (BMI = weight/height?). Since the subjects were all from
Spain where the Orbegozo classification is widely used, the sub-
jects were then classified by their BMI score, using the classifica-
tion system proposed by Orbegozo®® divided into four categories
as follows, underweight: percentile less than 3 (P.;), normal
weight: percentile between 3 and 90 (P5_g), overweight: percen-
tile between 90 and 97 (Pyg97) and obesity: percentile greater
than 97 (P.97), based on BMI according to age. Table 1 shows the
number of children classified in each BMI group, by age.

Foot posture index

The FPI values were measured double-blind, by two podiatrists
(JMA and PAG), both experienced in the use of this instrument,
with good inter-rater reliability (0.852-0.895). Both podiatrists
were blinded to the intentions of the study and to the identity of
the participants. The same protocol as in other studies®” was
used. The subjects were evaluated in a relaxed standing position,
on a bench at a height of 50 cm, to facilitate visual and manual
inspection.

Statistical analysis

The sample size was estimated assuming a prevalence of children
of 6-12 years of age 10%,%? with an accuracy of 1.5%, and an
alpha value of 0.05. For a total population of 200 922 children in
the three provinces, a sample of 1525 children was necessary.
This size was overestimated up 1o a 15% to cover potential
drop-outs.

The SPSS 22.0 program (IBM Corp., Armonk, New York, USA)
was used for the statistical analyses. After checking the normality
(Kolmogorov-Smirnov) and homoscedasticity (Levene) of the
data, a descriptive analysis of the variables was carried out. Bivar-
iate analysis was performed using the Student 1 and the % tests
for normally distributed data. Otherwise, the Mann-Whitney
U and Kruskal-Wallis non-parametric tests were used. Analysis
of variance was conducted to determine the association between
the different BMI groups (underweight, normal, overweight and
obesity) and the FPI values for both feet, applying the Games-
Howell post hoc correction to identify significant differences. The
significance level was set at P < 0.05 and all the analyses and
tests were two-sided.

Results

The sample was integrated by 1798 schoolchildren (873 boys and
925 girls) aged between 6 and 12 years. The mean BMI was
18.94 + 3.65 kg/m? in the boys and 18.90 + 3.64 kg/m? in the
girls, with no statistically significant difference by gender
(P =0.834) and age (P = 0.785).

Globally, FPI values in the right foot were slightly higher in
boys compared with girls: 3.94 (standard deviation (SD) 2.99)
versus 3.61 (SD 2.86) (P =0.026). For FPI in the left foot, this
difference remained, although it was not statistically significant:
4.01 (SD 2.97) versus 3.74 (SD 2.87) (P = 0.072).

Among the boys aged 6 years, the right foot was more pro-
nated than was the case among the girls (4.8 = 2.9; 4.1 + 2.8,
P = 0.034). Similarly, among the boys aged 7 years, the right foot
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Table 2 Characteristics of the sample by age, foot posture index (FPI)
score and gender

Age  FPItotal n Mean (SD) P-
score value
Male  Female Male Female
6 Right 128 126 48(29) 4128 <005
Left 128 126 529 4.2(27) 0.068
7 Right 169 188 4329 373 0.086
Left 169 188 4428 37(31) <005
8 Right 196 166 41(3.1) 3827 0.383
Left 196 166 40(3) 3.9(28) 0.523
9 Right 128 135 3329 32(28 0.792
Left 128 135 3328 3428 0.728
10 Right 13 143 32(28 3.4(28 0.515
Left 13 143 33(28 3.6(29 0.301
1" Right 126 140 35(3.1) 3.1(28 0.214
Left 126 140 37332 3227 0.214
12 Right 13 27 3.6(22 4725 0.156
Left 13 27 39(1.8 511 <005

SD, standard deviation.

was more pronated than among the girls (4.4 + 2.8; 3.7 £+ 3.1,
P = 0.049). Only in the group aged 12 years did the girls have a
more pronated foot than the boys (5.1 £2.1; 3.9 £ 1.8,
P =0.037). For the other ages, there were no significant differ-
ences in the FPI between boys and girls (P > 0.05, Table 2).

The comparative analysis of the FPI, for the different categories
of BMI, revealed no significant differences in the foot posture of
the children (Table S1, Supporting Information). Among the sub-
jects with underweight, the mean FPI was slightly higher than
among the other groups, with 4.4 (SD 2.9) and 4.1 + 2.9 for the
left and the right foot, respectively, while among the other
groups, this value decreased toward normal levels; thus, in sub-
jects with normal weight the FPI was 3.8 & 2.9 for the right foot
and 3.9 £ 2.9 for the left foot; among those with overweight, the
FPI was 3.5 + 3 for the right foot and 3.7 + 3 for the left foot;
finally, among those with obesity, it was 3.2 £ 2.9 for the right
foot and 3.1 £ 2.9 for the left foot. Thus, the latter BMI category
presented the lowest degree of pronation.

Figure 1 shows the pattern of FPI for the different groups,
according to their BML

Discussion

This paper addresses a reasonable, often-expressed doubt in the
scientific literature, namely the existence or otherwise of a rela-
tionship between overweight/obesity and foot posture.

Our sample of 1798 children presented an average FPI of 3.8,
which coincides with the findings of Redmond'’ and Evans
et al>, of 3.8 and 4, respectively, and which are within normal
parameters. This foot posture is almost one point more pronated
than in the adult population, for which the average FPI is
3 among the general Spanish population.”!

Among the boys aged 6 or 7 years, the feet were more pro-
nated than was the case among the girls of the same age. This is
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accounted for by the fact that at this age, the foot is still develop-
ing, and evolves naturally from a flattened (pronated) posture to
a more neutral one.'®'” Since girls develop earlier than boys,
they seem to have already completed this stage of development
and thus present lower FPI scores than the boys. At ages 8, 9,
10 and 11 years, no significant differences in the static foot pos-
ture were observed between boys and girls. This situation chan-
ged again at the age of 12, when the trend was reversed, with
the girls having more pronated feet than the boys, because of a
greater degree of laxity in female feet.>?

The BMI results for our sample of schoolchildren are close to
those obtained by Orbegozo in a similar sample,®
around 10% of the population was overweight. However, the
National Statistics Institute®* recorded a higher percentage (15%)
of obesity in Spanish children between 5 and 9 years. In the age
range of 10-14 years, our sample contained 3% of subjects with
obesity, which is in line with the values reported by the National
Statistics Institute.”

Contrary to expectations, our results reflect no relationship
between BMI and FPI. Thus, the feet of subjects with a lower
BMI present a greater degree of pronation, while the results for
obese subjects are closer to the criteria of normality defined in
the evaluation criteria for the FPI. Presumably, the use of the FPI
could influence the results, as it includes measurements taken in
the three spatial planes and considers the three functional units
of the foot (hindfoot, midfoot and forefoot). This finding is in
contrast to studies that have observed an association between
BMI and foot measurements. In these previous studies, however,
the analysis performed was based on a single plane and used a
different measuring element, that of the footprint.'*!*2224*>

The FPI was used as a measurement instrument in order to
obtain data enabling us to analyse the foot posture in all three
spatial planes. Thus, we were able to quantify the overall position
of the foot, while avoiding the possible influence of the volume
of fat in the sole of the foot on the interpretation of the footprint.

In view of the results obtained, we suggest a more extensive,
improved study should be performed, taking into account the
family background, with data such as foot type, or pathological
conditions such as joint hypermobility. We believe that some vari-
ables could be used in conjunction with BMI as a predictive

in which
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95% CI FPI left

(e, obesity. Cl, confidence interval.

instrument for musculoskeletal disorders in schoolchildren with
overweight or obesity. Nevertheless, these results should be taken
with caution, and we stress their limited scope of use; although a
large population sample was analysed, it still constitutes a small
proportion of the population in a very specific location. One
potential limitation of our study is that the differences race and
areas of the rest of the countries is not represented in the sample,
so the data do not represent the global of population. Moreover, a
study should be performed of a sample of children without weight
limitations, which would improve the results, making them more
representative and enabling us to confirm whether overweight
has a direct impact on foot posture. We can not conclude whether
footwear could influence or not in our results, as well as genetic
predisposition, hence, future investigations should be focused on
determine the influence of both aspects. In addition, healthcare
programmes should be instituted to analyse the impact of this type
of problem in the child population in the medium and long term.

Conclusion

In a general population of children aged between 6 and 12 years,
with an incidence of 10% overweight, foot posture, measured by
the FPI, becomes less pronated with increasing BMI, although
the relationship is not statistically significant. Neither age nor
gender is significantly associated with BMI or foot posture.
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IV.3.2 Informe

El trabajo titulado “Establishing normative foot posture index values for the
paediatric population: a cross-sectional study” se publico en la Revista Journal
Foot and Ankle Research, Actualmente dicha publicacion se encuentra
indexada en numerosas bases de datos de referencia de entre las que
destacamos:

- EMBASE (Elsevier)

- Journal Citation Reports / Science Edition
- MEDLINE (NLM)

- Pubmed (NLM)

- Scopus (Elsevier)

- Web of science

Respecto de Journal Citation Reports los Ultimos datos publicados indican
que la revista ocupa la posicion 31/81 revistas en el area de Ciencias de la
Salud equivalente a un cuartil (Q2). El indice de impacto de la revista en el
area es de2,273. Durante los Ultimos 5 afios la revista ha mantenido una
posicion Q1/Q2 dentro del area. El indice de impacto a 5 afios de la revista es
de 2,971.

Contribucion del Doctorando:
El doctorando ha participado activamente en el disefio del estudio, la
adquisicion y procesamiento de los datos y en el andlisis de los mismos.

Todos los co-autores han leido y colaborado activamente en el manuscrito y

aprobaron la version final del mismo.

Fdo. El director de la Tesis

Alfonso Martinez Nova
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IV.3.3 Resumen en castellano

Segun la bibliografia, hasta el momento existe una gran controversia en
sobre el papel que juega el pie plano en la salud, y un desacuerdo respecto a

la indicacién de tratamientos

El objetivo del estudio fue evaluar la postura del pie y la antropometria en

ninos en dos momentos distintos de su vida con tres afos de diferencia.

Nuestra muestra fue de 1032 nifios sanos (505 nifios, 527 nifias, de 5 a 11
afos). La medicion se repitié cuando los nifios tenian entre 8 afios y 14
afos. Se realizaron pruebast de pares. Anova, tablas de frecuencia y

regresiones multiples.

Los resultados que obtuvimos fueron: Inicialmente, el 70% tenia un rango
de FPI neutro, 20% de pronacién, 3% de alta pronacién y 4% de supinacién
aproximadamente. ElI FPI medio inicial fue de 3.6 + 2.8, siendo mayor en los
nifios 3.7 + 2.8 que en las nifias 3.4 =+ 2.7 (p = 0.034). El FPI cambio con el
tiempo. Con un FPI supinado y neutro incrementé en un 19.5% y 4.7%
respectivamente. Por el contrario, el FPI pronado y altamente pronado se
redujo en un 10,6% y 55,6%, respectivamente. La regresién mostré que solo
el 1% del cambio de FPI se explicaba por el aumento de la altura. Las
puntuaciones de FPI se redujeron significativamente después de tres afios
(de 3,57 a 3,33; p <0,001).

Pudimos concluir que: La postura del pie de los nifios cambia hacia neutra
a medida que aumenta la edad y existe una relacién minima con el peso, la
altura o el IMC. La apreciacién de la postura del pie en desarrollo podria
reducir el diagnéstico y el tratamiento innecesario de los pies planos

pediatricos y tratar solo aquellos que son sintomaticos.
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ARTICLE INFO ABSTRACT

Keywords: Background: The paediatric flatfoot is a common presentation but it is unclear whether the condition will resolve
Foot on its own as the child gets older or whether treatment is required. Therefore, the study objective was to evaluate
Posture paediatric foot posture, and anthropometry, in children at two time points, three years apart.

Fla‘feeF Material and methods: A sample of 1032 healthy children (505 boys, 527 girls; aged 5-11 years) was recruited for
g‘l:?llt‘i:’;n foot posture index (FPI) and anthropometry assessment (weight, height and body mass index, BMI). Assessment

was repeated when the children were aged 8 years to 14 years. Paired t-tests, Anova, frequency tables and a
multiple regressions were conducted.

Results: Initially, approximately 70% had a neutral FPI range, 20% pronated, 3% highly pronated, and 4%
supinated. Initial mean FPI was 3.6 * 2.8, being higher in boys 3.7 + 2.8 than in girls 3.4 = 2.7 (p = 0.034).
All FPI categories changed over time, with supinated and neutral FPI increased by 19.5% and 4.7% respectively.
In contrast, pronated and highly pronated FPI reduced by 10.6% and 55.6% respectively. Regression showed
only 1% FPI change was explained by increased height. FPI scores were significantly reduced after three years
(3.57 to 3.33; p < 0.001).

Conclusion: Children’s foot posture shifts toward neutral as age increases. There is minimal relationship with
weight, height or BMI. Appreciation of developing foot posture could reduce over diagnosis and unnecessary
treatment of paediatric flatfeet.

1. Introduction

Flatfoot is a common presentation in children, and a frequent con-
cern for parents [1]. Although most cases are physiologically normal
and resolve with growth and development, without any treatment,
discriminating feet that resolve from those that remain flat, is difficult.
Changes in the anthropometric characteristics have been implicated as
a predictor of this natural history, with research citing increased body
mass as a risk factor to perpetuated flatfoot [2].

Clinicians often over-diagnose, and consequently over treat pae-
diatric flatfoot. Whilst the intention may be prevention of future pain
associated with flatfoot as a deformity, there is little evidence to sup-
port such a pre-emptive approach [3,4]. Some flatfeet can impact ne-
gatively on quality of life [5], and may be associated with foot problems
including, hallux valgus[6-9] hammer toes [10,11], osteoarthritis [12],

and there has long been association between flatfeet as defining mili-
tary recruits as ‘unfit for active service’ [13]. This last tenet has been
grossly misinterpreted over many decades, since the original findings of
Ilfeld [14], which identified that whilst some recruits with foot pain
also had flatfeet, many more recruits had flatfeet and no foot pain [15].

The debate regarding treatment of the asymptomatic paediatric
flatfoot was spurred by a review article [16], which also proposed an
evidence-based approach, culminating in the development of the pae-
diatric flatfoot proforma [17]. This pragmatic approach did not fill
basic gaps in knowledge that maintain paediatric flatfoot as a common
paediatric health concern. Until recently, there has been a lack of
normal range reference data of foot posture versus age for clinicians to
reference [18]. Further, there is still dissent regarding assessment
methods, viz footprints versus foot posture and gait, the contribution of
anthropometry which has been both supported and refuted [19,20],
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and the wider contributions which factors such as joint hypermobility,
foot strength, and shoes may play. The absence of prospective data has
long been observed [21].

The aim of this study was to assess foot posture prospectively in a
large sample population (from two areas of Spain) of children aged
between 5 years and 11 years at the beginning of the study, over a
three-year period, noting any relationship with anthropometric factors
(weight, height and BMI).

2. Material and methods
2.1. Participants

The sample consisted of 1032 participants, 505 boys (48.9%) and
527 girls (51.1%), with an age range between five and eleven years
(mean age, 8.2 * 1.5years; boys 8.2 + 1.5, girls 8.3 = 1.5).
Anthropometry of the study sample: mean height 1.29 + 0.29m
(range 0.85-1.60m; boys 1.28 * 0.11, girls 1.28 + 0.10), mean
weight 30.5 + 6.2kg (range 16.7-61kg; boys 30.5 + 5.9, girls
30.4 + 6.5), mean BMI 18.6 + 3.6kg/m? (range 12.5-39.1 kg/m?
boys 18.7 + 3.4, girls 18.5 + 3.7).

The criteria for inclusion were: (a) asymptomatic feet; (b) symme-
trical feet, with no evident joint deformities; (¢) aged five to 11 years.
The exclusion criteria were: a) foot pain b) injury to the lower limbs
during the previous 6 months, ¢) congenital abnormalities, d) cerebral
palsy, d) motor dysfunction, e) prior foot surgery (g) the use of foot
orthoses. 48 of the initial participants were lost to follow-up and sub-
sequently excluded from the study (due to a lower-limb injury during
the three years).

The parents were informed about the characteristics of the study,
and asked to complete a questionnaire and to provide signed consent to
confirm the participation of their children in the study. This study was
conducted in accordance with the Declaration of Helsinki and was ap-
proved by the Ethics Committees of the Universities of Extremadura
(ID: 59/2012) and Malaga (CEUMA 26-2012H), Spain.

2.2. Anthropometric measurements

Height was measured using a calibrated altimeter [SECA 217 sta-
diometer, SECA, Hamburg Deutschland]. Weight was measured using
calibrated digital scales [Pegasus, Salter Brecknell DCSB, Avery Weigh-
Tronix, Fairmont, USA] with subjects wearing minimal clothing (t-shirt,
shorts or skirt). The BMI was then calculated (weight kg/height m2).

2.3. FPI measurement

The FPI was assessed in relaxed stance using the standard method
[22]. The six criteria of the FPI were evaluated — talar head palpation,
supra and infra malleolar curvature, calcaneal frontal plane position,
prominence in the region of the talonavicular joint, congruence of the
medial longitudinal arch and abduction/adduction of the forefoot on
the rearfoot. Scoring for each criterion was scaled: —2, —1, 0, +1 or
+ 2. The FPI cut-of points, defining foot type category were used, viz. a)
highly supinated —12 to —4, b) supinated — 3 to 0, ¢) neutral 1 to 7, d)
pronated 8 to 10 and e) highly pronated 11 and 12 (7).

The FPI has good intra-rater reliability and moderate inter-rater
reliability [22]. Accordingly, the same examiners made all measure-
ments (PAG, Plasencia; JMA, Malaga). To confirm intra and inter-rater
reliability of the FPI measurement between both researchers, intra-class
correlation coefficients (ICCs, two factors mixed effects) were calcu-
lated from three repeated trials of the first 30 children. A folding screen
was placed between the subject and the assessor, revealing only the foot
and 15cm of the lower leg. Participants FPI was assessed in relaxed
stance, on a 50 cm bench height for inspection. The intra-observer ICC
was 0.92-0.94, and the inter-observer reliability was 0.86-0.89. The
minimal detectable change (MDC) with 95% confidence bounds was
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calculated. The MDC has been defined as the minimal amount of change
that is required to distinguish a true performance change from a change
due to variability in performance or measurement error. The MDC was
found to be 0.13.

2.4. Prospective assessment

All anthropometric and foot posture assessments were performed at
baseline and with prospective intent, repeated three years later, by the
same investigators, repeating the initial protocol.

2.5. Statistical methods

To preserve independence of data [23], and given strong correlation
between FPI scores on left and right feet in healthy individuals [24],
although both were measured, for further statistical analysis only one
foot (the right, chosen at random) was included in the statistical ana-
lyses.

The FPI was expressed as mean + standard deviation, and fre-
quencies plots were conducted to explore groups. Differences in FPI
scores and individual criteria were analysed using the Student t-test
(independent groups, boys-girls; paired sample, initial and later re-
peated scores). ANOVA was used to compare the mean AFPI (reduction
of FPI, Post-Pre) between three defined age groups (5-7, 7-9, 9-11).
The age and anthropometric characteristics (height, weight and BMI)
were input as the independent variables for multiples regressions ana-
lysis (at baseline and at final follow-up period) to predict dependent
variable, the whole value of FPI (pre and post). The regressions were
run following the backward stepwise elimination procedure, with sig-
nificance level, p < 0.05. Statistical analysis was performed using SPSS
software v21.0 (SPSS, Chicago, IL).

Ty

3. Results

The mean FPI at baseline was 3.6 + 2.8 (range, from —4 to +12),
while at final follow-up 3.3 + 2.7 (range, from —3 to +12). The initial
and final FPI assessments are summarised in Fig. 1 and frequency plots
between whole FPI by gender at the two moments is presented in Fig. 2.
A significant difference (p = 0.034) was found in the initial FPI be-
tween genders, being higher in boys (3.7 = 2.8) than girls
(3.4 £ 2.7). However, no difference was found at final follow up (boys
3.4 = 2.6 vs girls 3.2 = 2.7, p = 0.112). Clinically, this difference
would be indistinguishable, as FPI scores of 3 = 3. The FPI was sig-
nificantly reduced after three years, from the initial mean FPI 3.57 to a
mean FPI of 3.33 after three years (p < 0.001).

There were significant reductions in two (of six) FPI criteria: talar
head palpation (p < 0.001); curves around lateral malleolus
(p = 0.038) (Table 1). The reduction — Delta (Post-Pre) of the FPI total
score was not significant between defined age groups (p = 0.624,
Table 2).

The contingency table and chi-square test showed a statistical dif-
ference between the distributions in the FPI group, initial versus re-
peated (Table 3). It was found that, 82 of the pronated group were
neutral after three years. Similarly, 29 of the highly pronated group at
initial assessment reduced to pronated (n = 26) and neutral (n = 3),
after three years. Conversely, the neutral group also shifted, with 21
supinated, 40 pronated, 2 highly pronated across the three years. The
initially supinated group shift resulted in 13 moved to the normal foot
posture category (Table 3).

Exploring percentage change by age groups (Table 4) revealed
consistent trends in all foot posture categories at all ages over the three-
year period. There was increase in both supinated and neutral foot
posture categories with mean percentage change of +0.7% and +3.5%
respectively. A similar but inverse trend was seen in both the pronated
and highly pronated foot posture categories, which both reduced across
the three-year period, by —2.2% and —2.0% respectively.
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Fig. 1. Frequency plots of FPI values at initial and final follow-up assessments.

As depicted in Table 4, foot posture trended to be more neutral, as The percentage of highly pronated feet decreased after three years in all
the percentage increased in all groups of age (range +3.0% to +4.3%; age group. However, the percentage of supinated feet was the most
neutral category, n = 737 initially and n = 772 after three years). A stable after three years (Tables 3 and 4).

reduced frequency of pronated feet was observed after three years, The multiple regressions between FPI and age or anthropometric
mainly in the 5 to 7 years (-2.3%) and 7 to 9 years (2.5%) age groups. characteristics showed that at initial assessment only around 2%
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Fig. 2. Frequency plots of FPI values by gender at the two moments (baseline and after three years).
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Table 1
Differences between whole FPI scores, for the six index criteria.
Mean SD P
1 Talar head palpation —initial 0.85 0.594 < 0.001
Talar head palpation —repeat 0.75 0.611
2 Curves at malleolus —initial 0.50 0.621 0.038
Curves at malleolus —repeat 0.46 0.598
3 Inversion/Eversion calcaneus — initial 0.51 0.617 0.083
Inversion/Eversion calcaneus —repeat 0.47 0.618
4 TNJ prominence —initial 0.54 0.679 0.841
TNJ prominence — repeat 0.53 0.640
5 Congruence of medial arch —initial 0.53 0.633 0.120
Congruence of medial arch —repeat 0.50 0.602
6 Ab/adduction forefoot-rearfoot —initial 0.64 0.704 0.213
Ab/adduction forefoot-rearfoot — repeat 0.62 0.656
* p < 0.05.
Table 2
Differences in the Delta FPI by age group.
Age (years) n Mean SD P
Delta (A)FPT 5-7 263 -0.17 1.5 0.624
7-9 403 -0.22 1.8
9-11 366 —0.30 1.5

ANOVA test.

(* = 0.024, p = 0.001) of the whole FPI value could be explained by
weight (b = 0.270), height (b = —17,267) and BMI (b = —0.441). At
final follow up, only BMI (b = —0.033) is able to explain the 0.5% of
the post FPI value.

4. Discussion

This study is the first prospective investigation to assess the natural
history of paediatric foot posture across a three-year period, in a large
sample of healthy children with no influence of any orthotic or physical
treatment, utilising a validated assessment tool.

The average foot posture of childhood, as found in this study was
FPI 4 + 3. Clinically this implies that 68% of children’s foot posture
could be expected to have a FPI score ranging between +1 and +7
(one standard deviation either side of the mean; FPI neutral category),
and 95% could be expected to have a FPI score ranging between —2
and + 10 (two standard deviations either side of the mean; FPI supinate
—neutral — pronated categories). Hence the average FPI score reflecting
foot posture across childhood is found to fall within a wide normal
range. Our results closely acquiesce with a recent Brazilian study [25],
which returned an average foot posture, FPI 4 + 3.

This study found statistically significant differences in the FPI be-
tween genders, and in the FPI of the whole study population across the
three years. Clinically, these statistical differences translate to boys
having an average FPI of +4 versus + 3 in girls, and the average shift in
FPI across children (ages five to 14 years) after three years, reducing

Table 3
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from +4 to +3. Overall, there was a significant change in FPI over
time, but the amount of reduction (A) of FPI is constant between the
different age subgroups. That means that foot posture changes in a si-
milar way across ages, being more evident (although not significant)
between ages nine to eleven years. The differences between boys and
girls could not be explained by height, weight, BMI, or age, as shown by
the multiple regressions.

Importantly for translation into the clinical setting, this study con-
firms the natural history of the paediatric flatfoot as a morphology that
usually reduces with age. This is shown in sharp contrast to the supi-
nated foot posture, which appears less likely to change with age. The
clinical hallmark then, for the common concern about paediatric flat-
foot, is that ‘flatness’ can be expected to: a) fall within a wide normal
range, and b) on average reduces with age. The paediatric flatfoot that
is becoming flatter as a child becomes older should alert clinicians, and
direct differential diagnoses, for factors such as joint hypermobility,
connective tissue disorders, altered neurological tone or muscular
conditions, as outlined by the paediatric flatfoot proforma [17].

Many helpful insights can be extracted from this prospective in-
vestigation. A pronated FPI category, and even highly pronated, can be
expected in children aged less than nine to 10 years, and expected to
reduce in some but not all cases (Tables 3 and 4). Hence, in the first
decade of life, the presentation of a child with pronated feet, which are
painless, but worrying the parents, can usually be confirmed as normal
for age. Astute clinicians need to utilise a new screening tool, which
addresses this common clinical dilemma (3qq), and which encourages
differential diagnoses [26].

This prospective evaluation of paediatric foot posture with age,
highlights the overlooked supinated foot posture as one which remains
fairly stable over time, in comparison to the increase in neutral foot
posture, and the reduction in both pronated and highly pronated foot
postures. The supinated foot posture is found to be relatively unusual,
with only approximately 4% seen at initial assessment (Table 3). No-
tably, the highly supinated foot posture was not seen in this sample of
1032 Spanish children, and must be recognised as the unusual pae-
diatric foot posture, presenting a clinical alert [18,26]. Thus, in the
physical examination of foot posture, clinicians must more closely ob-
serve the supinated or highly supinated foot (as a clinical/neurological
alert) than the asymptomatic pronated foot, which is most likely
normal, and to ‘neutralise’ over time. The supinated foot can be con-
sidered less usual, and a potential problem because as it is related to
foot injuries in children, (eg transient calcaneal apophysitis), which
may require treatment [27].

In agreement with other recent research, this study found that an-
thropometry (weight, height, and hence BMI) does not appear to be an
important determinant of paediatric foot posture [28]. Contrary to
earlier studies [19,29], we conclude that children with higher BMI are
not indicative of a pronated foot type [25].

Contingency and chi-square test between groups, at initial assessment and after three years.

n = 1032 Repeated (after three years)
Supinated Neutral Pronated Highly Pronated Totals n
Initial assessment Supinated (n = 41) 28 13 0 0 41
Neutral (n = 737) 21 674 40 2 737
Pronated (n = 218) 0 82 129 7 218
Highly Pronated (n = 36) 0 3 26 7 36
Repeat assessment totals (n) 49 772 195 16 1032
Repeat — Initial (A n) +8 +35 -23 -20

A n/Initial (+/— category% shift)

8/41 (+19.5%)

35/737 (+4.7%)

23/218 (—10.6%)

20/36 (—55.6%)

P ()(2 test) < 0.001.

283

94



A. Martinez-Nova et al.

M2 del Pilar Alfageme Garcia

Gait & Posture 62 (2018) 280-284

Table 4
Foot posture versus age groups, with percentage change in FPI for each age range, at initial assessment and after three years.
Age groups, years (n = 1032) All ages
5-7 (n = 263) 7-9 (n = 403) 9-11 (n = 466)
Initial Repeat % change Initial Repeat % change Initial Repeat % change Mean% change
FPI category Supinated 6.2 6.5 +0.3 32 4.0 +0.8 3.3 4.3 +1.0 +0.7
Neutral 72.6 76.8 +4.2 67.2 70.2 +3.0 75.1 78.5 +3.4 +3.5
Pronated 17.8 15.5 -23 26.3 238 —2.5 17.8 16.1 -17 -2.2
Highly Pronated 3.4 1.2 -2.2 3.3 2.0 -12 3.8 1.1 =27 -2.0
5. Limitations of the study study, PLoS One 5 (8) (2013) 74364, http://dx.doi.org/10.1371/journal.pone.
0074364.
[11] Y.M. Golightly, M.T. Hannan, A.B. Dufour, J.M. Jordan, Racial differences in foot

This study has limitations, reporting measures only at baseline and

after three years. Probably, annual assessments may have increased
insights and precision as to when paediatric foot posture changes de-
velopmentally.

6. Conclusions

This prospective study of children’s foot posture, confirms a de-

tectable change with increased age, towards a more neutral foot type.
Simultaneously, reduction of both pronated and highly pronated foot
types was also confirmed, and not related with modification of body
mass index. The presentation of a supinated foot posture in children
warrants greater clinical suspicion, than does the usually benign, pae-
diatric flatfoot.
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PODOSCOPIO

Postura del pie segin el IMC

Postura del pie segiin el IMC
y la actividad fisica.

Estudio de investigacion en 835 nifios
de entre 6y 12 afios

> D.P. D=, M= DEL PILAR ALFAGEME GARCIA
Podéloga.

El FPI cuantifica la postura del pie de manera nu-
mérica y objetiva, aunque exista una limitada evi-
dencia cientifica sobre su relacién conel IMCy la
actividad fisica que realizan los sujetos. Por ello
el objetivo del presente estudio de investigacion.
Método: Sobre una muestra de 835 nifios (434
nifas y 401 nifos) se evaluaron distintas variables
antropométricas y clinicas incluyendo la valora-
cién del FPI que se llevo a cabo con el paciente
en estatica y en posicion relajada.

- Resultados: Hemos podido obtener distintos
resultados, entre ellos que no existe relacién
entre el FPl y el IMC ,y que si existe relacién
entre el FPI y la actividad fisica en nifios entre
6y 12 afos.

Conclusién: La principal conclusién es!’El de-
porte favorece la postura del pié."

> Palabras clave
Postura del pie, actividad fisica, deporte.

1324_ Podoscopio 2014; 1(63): 1324-1330

Direccidn electrdnica:
palfagemeg@gmail.com

The Foot Posture Index (FPI) quantifies numerically
and objectively the foot posture, but limited evi-
dence exists on his relation with the IMC and the
physical activity that the subjects realize. So the aim
of the present study.

Method: On a sample de 835 children (434 girls
and 401 boys) were evaluated anthropometric
measurements and clinical paraments of the foot,
including the valuation of the FPI, realized with
the patien in static biped station and in relaxed
position.

Results: we have obtained different results, between
them :not relation between FPland IMC and if rela-
tion exists between FPland Sport in children of bet-
ween 6to 12 years.

Conclusion: the principal one is The sport favors the
position of the foot.

> Key Words
Foot posture, physical activity, sport.
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L2 Podologia necesita sustentar sus conoci-
mientos de forma coherente en el método
cientifico.

Esta investigacion surge de la necesidad de co-
nocer mas sobre la Posible relacion entre el FPI
indice de la postura del pie) con el IMC (indice
de masa corporal) y la actividad fisica que de-
sarrollan los nifos.

Esta investigacion se realiza en la Universidad
de Extremadura en los afos 2012/2014.

Existen escasos estudios Espanoles frente a los
publicados en otros paises por eso también cobra
=special interés la investigacion en este campo.

Las dimensiones del Cuerpo humano varian
segun el sexo, talla, raza, el nivel socio econé-
mico... Estas dimensiones pueden ser funciona-
les o estructurales. Las variables antropométricas
son medidas lineales.

£l pie se presenta como un conjunto donde se
coordinan huesos, ligamentos y musculos.
Cada una de estas partes de manera individual
tiene un funcionamiento propio.

Segln comenta “Ropa Moreno, 2003": El pod6-
logo deberd apoyarse con frecuencia en la ciencia
antropométrica para relacionar los pies objeto
de estudio con las medidas estadisticas de la
normalidad. Ademds gracias a los estudios
antropométricos el poddlogo puede calcular con
exactitud el lugar donde se ubica cada una de las
estructuras del pie humano.

Los conceptos actuales sobre los mecanismos
biomecanicos que rigen la marcha normal y
patolégica, han sido estudiados mediante dos
métodos de investigacion:

- Cinematica: Describe los movimientos del
cuerpo en su conjunto y los movimientos re-
lativos de las partes del cuerpo durante las
diferentes fases de la marcha.

PODOSCOPIO

- Cinética: Se refiere a las fuerzas que produ-
cen el movimiento interna o externamente.

Talla, Peso y longitud del pie

Birtane y tuna(2004) mostraron que en estatica
existe una importante relaciéon entre el peso
corporal y las variables de presion. Demos-
trando que el aumento del IMC supone un au-
mento en los valores de presion, fuerza total y
4rea de contacto en el antepié con un incre-
mento en la zona lateral del antepie.

La correlacién entre el peso y las presiones en
la zona lateral del pie es evidente. Un estudio
de Martinez Nova et al. (2008) mostré que el
peso condiciond la presién media en el primer
metatarsiano.

Lapunzina (2002) en el manual de Antropome-
tria, habla de la existencia de una correlacién
entre la longitud del pie y la talla en los adultos
(Dahlberg, 1948; Helmuth, 1974) asi como tam-
bién entre la longitud del pie neonatal y la lon-
gitud (Talla) del recién nacido con su edad
gestacional (Pospisilova, 1962; Markowski 1977;
James 1979).

Evans (2011) afirma la existencia de estudios
que han encontrado relacién entre el aumento
de peso y el pie plano.

Edad

Los nifios tienen unas presiones plantares me-
nores que el adulto hasta los 6 afios edad en la
cual la béveda plantar esta ya configurada (
Stebbins et al. 2005).

Indice de postura del pie

O Foot posture index es una herramienta clinica
diagnéstica que permite valorar de manera fia-
ble la postura del pie en carga (Redmon et al.
2006; Teyhen et al 2009 ; Nielsen et al. 2010
Cornwall y Mcpoil, 2011) Los autores lo desarro-
llan incitados por la necesidad de encontrar

Podosco
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un método que fuera aceptado ampliamente
para valorar la postura del pie en estética y
cuantificar sus variaciones.

Los criterios que componen el FPI son los
siguientes:

« Palpacion de la cabeza del astragalo.

« Curvatura supra e infra-maleolar lateral.

« Posicion del calcéneo en plano frontal.

« Prominencia de la regién talo-navicular.

- Congruencia del arco longitudinal interno.

« Abduccién/ aduccion del antepié respecto al
retropié.

La puntuacion oscila entre-12y 12

Se considerara neutro aquel pie cuya puntuaciéon
oscile entre 0y 5, pronado entre 6 y 9, altamente
pronado cuando sea igual o superior a 10, supi-
nazo cuando oscile entre -1y -4, y altamente su-
pinazo cuando sea igual o superior a -5.

El FPl introduce en la practica clinica una ma-
nera tridimensional de valorar la postura del
pie, ya que emplea los tres planos corporales y
tiene en cuenta varios segmentos anatémicos:
retropié, mediopié y antepié ( Redmond et
al.2006). ademés de ser un método sencillo y
econdmico sin riesgos para los pacientes.

En relacién a la evolucién de los arcos planta-
res,, el pie de un recién nacido presenta arco
longitudinal interno, sin embargo al comenzar
la deambulacion dejan de apreciarse arcos ya
que apoyan toda la superficie.

El pie infantil entre 1 afo y 5 crece 0,9 cm por
ano. A los 6 afios el pie ha doblado su longitud
(Viladot 1969).

Entre los 5y los 10 afos el pie alcanza el 63 %
del crecimiento total y sobre los 10 afios tiene el
81% de la longitud final, esa longitud se
alcanza a los 14 anos en nifias y a los 15 en nifos.

1326_ Podoscopio 2014; 1(63): 1324-1330
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Aunque hay varios estudios que incluyen me-
didas de los pies en nifios (Gould, 1989; Wenger,
1983) hay escasez de informacion en las rela-
ciones matematicas.

Se trata de un estudio experimental, contro-
lado, descriptivo, observacional y correlacional.

Todos los nifios que participaron en la investiga-
cién entregaron el consentimiento de sus padres
o tutores firmado y recibieron previamente
informacion explicando en que consistia el
estudio.

Se respetaron las normas dictadas en la Decla-
racion de Helsinki de 1964.

Los investigadores y profesionales sanitarios
que realizamos el estudio se comprometieron
a garantizar la confidencialidad de los datos
y velar por el cumplimiento de las recomenda-
ciones de la Ley Organica15/1999 de 13 de Di-
ciembre por el que se aprueba el Reglamento
de desarrollo de la LOPD.

La informacion es recogida en papel y emple-
ada para la investigacion.
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Se compone de 835 nifos:
401 nifos y 434 nifias que cumplian los requisitos.

Las variables a estudio son cuantitativas excepto
el sexo y la actividad fisica que son cualitativas
nominales.

El sexo se mide en hombre /mujer y la actividad
fisica: 1: sedentarismo, 2: actividades extraescola-
resy 3:deporte.

Las variables cuantitativas son Edad. (Meses),
Peso. (Kg) y la altura en (cm).

La edad de la muestra va desde los 6 aios a los
12 anos. La edad media es de 100 meses no ha-
biendo diferencia por sexos.

La altura media es en nifos de 128,8 cm y en
nifas de 129,2cm

El peso medio es de 31 kg

El IMC de media es: en nifios: 19,01 y en nifas:
18,67

Los participantes del estudio fueron nifios de
entre 6y 12 ainos de Colegios de Plasencia (Cace-
res) y Cabeza del Buey (Badajoz).

El andlisis de la muestra se realizé desde noviem-
bre del 2012 a febrero del 2014.

Los requisitos para formar parte de la investiga-
cion fueron:

-Tener entre 6y 10 afnos.

- Asistir ese dia al colegio donde se realiza el
estudio.

-Tener firmado el Consentimiento por uno de los
padres o tutores.

Los motivos de exclusién:

- Tener alguna enfermedad osteo-articular es-
tructurada.

:l IMC | PODOSCOPIO

Se disefd una hoja de recogida de datos donde
se anotaban:

Centro al que pertenecen (Colegio)
Datos personales.

Sexo

Edad (meses)

Altura (cm)

Peso (kg)

Actividad fisica

FPI (dcho e izdo)

Equipamiento:
Béscula.
Colchonetas de Eva.
Cinta métrica.
Hojas de papel
Boligrafos.

Las exploraciones a los escolares se realizan en los
centros seleccionados, adecuando el protocolo
previsto a los espacios disponibles.

Al sujeto se le pesaba y se le media.

Después debia permanecer de pie en una plata-
forma de EVA en apoyo bipodal y relajado en an-
guloy base de sustentacion normal, con los pies
descalzos. Los brazos relajados a lo largo del
cuerpo y mirar al frente sin moverse durante
aproximadamente 2 minutos.

Todas las mediciones las llevo a cabo el mismo in-
vestigador.

Se lleva a cabo un anélisis descriptivo en
forma de media, desviacion tipica y mediana.
Para determinar la relacién del FPI con la
Actividad fisica que realizan los nifios y su IMC,

Podoscopio 2014; 1 (63): 1324-1330 _1327
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se realizaron tablas de contingencia y la
prueba de la Chi cuadrado para hallar relacién
entre variables cualitativas.

Tabla 1

o 1 Desviacion
Media tip. P
Nifo (n=401 100,1 18,9
Edad 0.703
Nifia (n=434) 100,6 19,6
Nifio 311 54
Peso 0.703
Nifia 311 6,1
Nifio 128,8 n7
Altura 0.589
Nifia 1292 14
>TABLA1

En esta tabla obtenemos la media de la edad, peso y
altura de los nifios a estudio ademas de obtener la
media y la desviacion tipica. Vemos que las diferencias
por sexo no son significativas.

Para ver la relacion del FPI con el IMC se hacen
Correlaciones : ( tabla 2)

fpiDchopre fpilzqpre
Peso Correlacion de Pearson 2042 1064
sig. (bilateral) 223 +165
N 834 834
fpiDchopre fpilzqpre
Altura Correlacion de Pearson 1003 015
Sig. (bilateral) 923 1660
N 833 832

Cuando estudiamos la Actividad Fisica (tabla
3) que realizan los escolares encontramos que
un 24,2 % de los nifios no realizan ninguna ac-
tividad extraescolar ni deportiva, que el méa-
ximo porcentaje lo reflejan los nifios que
acuden a alguna actividad extraescolar con
un 58,6 % y los que realizan un deporte con

1328_ Podoscopio 2014; 1(63): 1324-1330
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una disciplina y constancia solo son el 17,2 %
de los escolares.

Una cifra preocupantemente baja frente al
24,2 que son sedentarios.

Tabla 3

Frecuencia| P Porcentaje | Porcentaje
7 vélido | acumulado
Sedentario 202 242 242 242
g Adividades | 4po == == o
% oepore M| 172 172 100,0
fcial, 835  100,0 100,0
Por sexos:

No hay diferencias significativas entre los
nifos y las nifas.

Tabla 4 '
Sexo

Total

Nifio Nifia
g Sedentario 87 115 202
£ Adividades 28 251 489
Shons 76 68 144
% toal 01 434 835

Cuando estudiamos las relaciones entre el
Foot Posture Index (tabla 5) encontramos:

« Segun el Test de correlacién de Pearson la re-
lacién entre el FPIy el IMC: No hay correlacién
entre el IMC y el valor numérico del FPI.

Tabla5

fpidchopre Tpilzapre
IMC Correlacion de Pearson 042 1064
Sig. (bilateral) ,223 165
N 834 834
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» Y cuando analizamos la relacién entre el
FPly la actividad fisica:

Que el FPI en sedentarios es mayor que en la
actividad fisica y la realizacion de actividades
extraescolares.

Entre actividad fisica y deportes no encontra-
mos diferencias.

Lo que quiere decir que el realizar una activi-
dad fisica ayuda a mantener una posicién del
pie menos pronada. Por lo tanto podemos
creer menos patologia en el pie infantil.

Consideramos que los escolares a estudio son
una muestra representativa de la poblacion
escolar Extremena.

El anélisis estadistico se realizé con el Pro-
grama de Estadistica SPSS.

[ Discusion ]

Este estudio de investigacion se ha realizado
sobre todos los alumnos de edades compren-
didas entre los 6 y los 12 afios matriculados
en los centros docentes y que dieron su con-
sentimiento para el estudio.

Consideramos que la investigacion se justifica
plenamente, ya que los gastos son escasos, no
existen riesgos de producir complicaciones ni
danos a los participantes que pudieran pro-
ducir algun tipo de restricciones de caracter
ético y sin embargo los beneficios son altos.

Existen estudios sobre algunas de las variables
que hemos utilizado pero no con la misma me-
todologia ni con el mismo nimero de muestra
y no en Espafia, tampoco existen resefias biblio-
gréficas actualizadas en nuestra area.

Dentro de la bibliografia consultada encon-
tramos autores que relacionan variables
antropométricas como peso, altura y longitud
del pie. Otro compara los indices calculados a
partir de la huella de tinta y las huellas elec-
trénicas. No he encontrado estudios que

PODOSCOPIO

hablen de la relacion de la postura del pie con
el IMCy la actividad fisica.

Segun Chacén F. en un estudio comparé el
IMC con el tipo de huella no resultando signi-
ficativas.

No encontrando por tanto resefas bibliogra-
ficas en nuestra zona y comparando nuestro
estudio con distintos autores vemos que los
resultados obtenidos en nuestra investiga-
cién son relevantes a la hora de prevenir le-
siones en el pie infantil y garantizar una mejor
Postura del pie en la edad adulta.

Senala que tanto el hallazgo de la diferencia
significativa como la no significacién tienen
importancia ya que es una muestra de nifios
muy numerosa.

Seria muy interesante continuar esta linea de
investigacion para poder prevenir y corregir
determinadas patologias en nifos.

En funcidén de los resultados obtenidos y en
relacion a los objetivos marcados en este es-
tudio detallamos las conclusiones alcanzadas:

- No Existe relacion entre el FP1/ IMC
- Existe relacion entre el FPI / actividad fisica
- La actividad fisica ayuda a la hora de mante-

ner la postura del pie, y a que el pie del nifio
esté menos pronado.

Podoscopio 2014; 1 (63): 1324-1330 _1329
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REVEION BIBLOGRAFIC A SOBRE
EL TRATAMIENT O CONSERVADOR

RESUMEN

RBSTRACT

El pie plano flexible es una de las patologias
mas prevalentes en los nifios. Existe una gran
controversia sobre la eficacia del tratamiento
conservador en dicha patologia. Realizamos
esta bisqueda bibliogrifica con =l objeto de
compartir, debatir y cuestionar conocimientos
y poeder servir de ayuda a futuras publicaciones
& Investigaciones.

Los autores presentamos en este articulo
distintos estudios hasta la fecha relacionados
con el tratamiento conservador del ple plano
flexible infantil, llegando a la conclusion de que
faltan ensayos clinicos con grupos control para
demostrar la efectividad de las ortesis planta-
res.

PALABRAS CLAVE

Flexible flatfoot is one of the most prevaleat
diseases in children. There is considerable con-
troversy about the effectiveness of conservative
treatment in this disease.

We do this review of the scieatific litera-
ture in order to share, discuss and question
knowledge and to assist with future publica-
tions and research.

The authors preseat in this article various
studies to date related to the conservative
treatment of pediatric flexible Aatfoot, conclu-
ding that lack of controlled clinical trials groups
1o demonstrate the effectiveness of plantar or-
thoses.

KEY WORDS

Pie plano flexibe, pie plano infantil, ortesis
plantares.

Flexible flatfoot, Aatfoot childrea, foot or-
thoses.

ITRODUCCION

La mayoria de los nifios que acuden a una consul-
ta podoldgica lo haoen por presentar pies planos. La
deformidad de pie plano flexible ha sido reconocida
como una entidad clinica desde hace més de dos si-
glos'. La evolucidn y el tratamiento conserador del
pie plano flexible en padentes pedidtricos, ha sido
un drea de continuwo debate en la comunidad médica.
Hay, y habrd en el futuro, multitud de opiniones so-
bre 5i la deformidad de pie plano en un nifio debe ser
simplemente observada, tratada con métodos con-
servativos con otesis o tratamiento quirdrgico®. Las
ortesis plantares han sido usadas como tratamiento

mecdnico de las patologfas del pie, extremidades in-
feriores y problemas en la parte baja de la espalda por
mas de un sigho en todo el mundo™. Pero muchas ve-
ces los poddlogos nos preguntamos si nuestas orbe-
sis plantares son apaces de corregir dicha patologia

La respuesta es dificil, existe una gran controversia,
ya que no s¢ ha demostrado claramente en ningdn
estudio que puedan “corregir” el pie plano flexible®

Algunos autores plensan que incluso &5 mejor no rea-
lizar ningdn tratamiento ya que con el credmiento se
comegid y si 52 mantiens en al adulto rma vez influi-
ré en su calidad de vida'""*. Aunque si se ha demos-
trado que las ortesis plantares proporcionan efectos
beneficiosos a través del control de la inversidn/ever-

sidn™ ™7, En muchos estudios se demuestra que las

2015; 10M i3 - 0-51
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ortesis plantares puaden alterar momentos dnéticos
y anematicos del pie y de las extremidades inferiores,
alterar la actividad electromiogrifica de los mdsculos
de las extremidades inferiores y redudr fuerzas y pre-
siones plantares durante la marcha™® Las investiga-
ciones demuestran que existe evidencia de que las or-
tesis son terapéuticamente eficaces en el tratamiento
de multitud de lesiones®.

MATERIRL Y METODOS

Dado que no existe un consenso en la comuni-
dad dentifica sobre el tratamiento conservador en el
pie plano infantil, se llevd a cabo una bdsqueda bi-
bliogréfica a trawés de las bases de datos biomédicas:
Pubmed, Medline Plus y Biblioteca Cochrane Plus,
con el objetivo de conocer las lineas de tratamiento y
su eficacia segin la literatura centifica. Como térmi-
nos libres y vocabalario controlado se wtilzamn las
siguientes palabmas claves: "pediatric flatfoot”, “flexi-
ble flatfoot”, “orthosis plantares™, “treatment flatfoot”.

RESULTADOS

Evans y Bome realizaron una revisidn bibliogréfica
en el afio 2011, en la base de datos Cochrane, basada
en 15 estudios, encontraron que todos tenlan unas li-
mitaciones comunes: el tamafio de la meestra no era
representativo de la poblacidn, los participantes no
estaban cegados a la intervencidn, fallos al usar véli-
das y fidedignas medidas en los resultados: y falta de
intervenciones aleatorias pam los sujetos y el perso-
nal investigador. Como método de diagndstico la ob-
servadtn dinica del arco plantar la mds freceente. To-
dos los estudios incluian ontesis plantares (variadas)
¥ c@alzado (con o sin modificacidn] como intervendn,

La evaluacidn oritica del estudio es que no con-
siguieron ooncdlusiones definitivas.  Existe mucha
heterogeneidad y debilidad en los estudios. No hay
evidenda que indique que & calzado ontopédicn o las
ortesis plantares inmediatamente mejoren los pard-
metros radioldgioos en nifios con pies planos flexi-
bles. Todos los estudios que investigaron el efecto
inmediato del calzado y las otesis, encontraron una
mejoria en la postura del pie. Los estudios que eva-
luaron e efecto de las intervenciones en pardmetros
radioldgicos a tavés del tiempo no encontraron dife-
rencias significativas entre los grupos. Y los estudios
que encontraron una mejorfa en la postura del pie,
en pardmetros mdioldgicos. no inclufan una compa-
racion con un grupo control. Ademds, muchos estu-
dios no contaban con el desarmllo normal del arco
plantar®.

En un ensayo prospectivo aleatorio Wenger et al,.
{1989 investigaron si los zapatos oropédicos o las
ortesis plantares afectaban el transcurso del pie pla-
no flexible en nifios. El tamafio de la muestm estaba
formado por 98 nifios de entre | y 6 afios. Utilizaron

o
Feveda Exuinly

medidas mdiolégicas (pre y post-tratamiento) para
valorar la eficacia de los tratamientos. Describen en
5us resultados que no obtuvieron diferencias signifi-
cativas entre los tratamientos®.

Mosca™, comenta en su artfcule que no existen
estudios prospectivos controlados que documentan
que el tratamiento conservador del pie plano Aexible,
evita la aparicidn de dolor o disfuncidn a lo larga del
tiempo. A pesar de la ausencia de evidencia cientifica
de los benefidios, el tratamiento del pie plano flexible
asintomético ha sido defendido durante afos.

Soo-Kyung et al.”, quisieron evaluar el efecto de
las ortesis plantares rigidas. con inversidn de Blake,
en nifios con pies planos flexibles. Su muestra estaba
compuesta por 39 nifios. Les midieron la PRCC y les
realizaron radiografias anteroposterior y lateral. En
las radiografias midieron los siguientes pardmetros:
el dngulo astrdgalo-calcdneo en proyecddn antero-
posteror y lateral, al dngulo astridgalo-metatarsal en
proyeccidn lateral y el dngulo de inclinacidn del calci-
neo en proveccion latersl. Cada nifio fue tratado con
soportes plantares con inversion de Blake. Hicieron
tres revisiones: pretratamiento, & los 12-18 meses del
uso de los 5Py a los 24 meses de uso de los 5P Los
resultados del estudio fueron que el efecto de las OP
produce un cambio en la posicidn del astrdgalo y del
calcéneo, que permite el desarmllo del ALL en el pie
plano Aexible. Los hallazgos radioldgicos mejoraron
significativamente después del uso durante 24 meses
de las OP Concluyen que las OP invertidas pueden
ser efectivas en el tratamiento del pie plano flexible
en nifios.

Muchos estudios sin grupo control, han concluido
que €l aumento en la altura del ALl se puede lograr
tanto dinicamente coma radioldgicamente con el uso
de calzado comrectivo, soportes plantares y cufias su-
pinadoras en retropié™ . Sin embargo, el efecto de
cualquier intervencidn no puede ser determinada sin
la comparacidn de un grupo control sin tratamiento™

%

CONCLUSIONES

Tras este trabajo de bdsqueda bibliogrifica sobre
el tratamiento conservador del pie plano fleable in-
fantil, llegamos & la conclusion de que existe una gran
controversia en los resultados de los estudios exis-
tentes hasta |3 fecha. Observando la falta de grupos
de control en los estudios cientificos realizados.

La evidencia sobre tratamientos de pie plano
flexible, en ensayos controlados aleatorios es actual-
mente muy limitada para extraer conclusiones defini-
tivas sobre las intervenciones que deben realizarse.

Recomendamos a futuras investigaciones incluir
el uso de métodos vilidos y fidedignos para clasificar
el pie plano y obtener medidas que evalden apropia-
damente los beneficios de los tratamientos que estdn
siendo estudiados.

Para conduir, creemos gue son necesarias mas
investigadiones con grupos de control y comparacion
entre &l grupo de contral y &l de tratamiento.

2005100 (3) - 90-92
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IV. 4. 3: Comunicacion Oral 1: Relacion entre el FPI e IMC en nifios entre 6

y 10 afios.

e Titulo: Relacion entre el FPI e IMC en nifios entre 6 y 10 afios.
e Autor: Alfageme Garcia P.
e Jornadas: | Jornada internacional de transmision y Conocimiento en

investigacion Podologica. DEDAP. Plasencia, noviembre 2014.
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DISCUSION INTEGRADORA

En la literatura se han usado muestras similares a la utilizada por nosotros
para establecer valores de normalidad de FPI en la poblacion adulta.
Nuestros estudios se basan en una muestra de poblacién infantil de 1798
participantes, 873 niflos y 925 nifias. Otros aspectos a estudio, debido a su
relevancia han sido la obesidad o el sobrepeso guarda relacion con la postura

del pie.

El valor medio de FPI (3,82 puntos) ha sido igualmente coherente con el
grupo de nifios (3,72 puntos), en el que cabe destacar que los valores de FPI
para adultos jovenes y mayores fueron de 2,4 y 2,9 puntos respectivamente,
lo cual evidencié una diferencia significativa de la postura del pie entre nifios y
adultos (F=51,07, p<0,001).

Por género, los valores medios de FPI de cada grupo han sido 3,96 y 3,67
puntos en nifios y niflas respectivamente, encontrandose dentro de los
margenes considerados como posicién fisioldgica del pie, tomando como
rango de normalidad de de 0 a +5 (Morrison & Ferrari, 2009; Scott, Menz, &
Newcombe, 2007; Taylor et al., 2006), y coincidiendo con resultados de FPI
obtenidos en nifios en publicaciones anteriores (Menz, Morris, & Lord, 2006;
Tong & Kong, 2013; C. Williams et al., 2013). Por otro lado, el percentil 75 ha
presentado un valor medio de FPI aproximado de 6 puntos para ambos
géneros. Considerando que la pronacién patolégica se mueve entre valores
FPI de 6 a 9 puntos para la pronacion moderada, y de 9 a 12 puntos para la
pronacion severa (Kennedy, Noel, O’Meara, & Kelly, 2013; Morrison & Ferrari,
2009), el percentil 75 se puede definir como linea divisoria. Respecto al
crecimiento, los valores medios de FPI del total de la muestra han mostrado
una disminucién tangible y uniforme en relacién al aumento de la edad, y por
tanto un cambio en la postura del pie asociado al desarrollo coincidiendo con
publicaciones anteriores que han descrito una reduccion de la prevalencia de
pie plano flexible infantil con la edad, a pesar de utilizar otras técnicas de
medida como estudio de la huella plantar, medicion de angulos en

radiografias o técnicas observacionales.

Hemos evaluado la postura del pie en un periodo de tres afios, mediante un

estudio prospectivo en una muestra de poblacion de 1798 escolares. El valor
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de la postura del pie fue de media 4+ - 3. Clinicamente esto implicaria que el
68% de los niflos presentarian valores de FPI entre+l y +7 y podriamos

esperar que el 95% tuvieran unos valores de FPI entre -2 y +10.

Nuestros resultados estan de acuerdo a un reciente estudio de Carvalho que
determiné valores de FPI en el pie del nifio de 4+-3. Este estudio encontrd
diferencias significativas por sexos en el FPI en tres afios. (H.K.G. Carvalho
de et al, 2017). La postura del pie cambia de manera similar a medida que
vamos creciendo siendo mas evidente aunque no significativo entre los 9y 11
afios de edad. Este estudio confirma que el pie plano pediatrico tiende a
cambiar su morfologia con la edad, haciéndose mas neutro. En
contraposicion el pie supinado en este estudio parece menos probable que
cambie con la edad. La postura del pie altamente supinado no se obsevo en
nuestra muestra y debe ser considerado patoldgico. Lo que viene a concluir
que en las revisiones pediatricas es mas importante mostrar interés en pies
supinados y altamente supinados que en los pies pronados. .(Angela M
Evans, 2011; Angela Margaret Evans & Scutter, 2007; Gijon-Nogueron et al.,
2016)

En la primera década de vida, se puede considerar normal, un pie plano
siempre que no manifieste dolor. En clinica seran necesarias herramientas
que nos ayuden a establecer diagnésticos diferenciales para identificar pies

planos patologicos.

En el articulo derivado de nuestro estudio prospectivo destaca como la
postura del pie pronado evoluciona a neutro con el paso de los afios y se
reducen los casos de pies pronados y altamente pronados. Pero no sucede lo

mismo con los pies supinados que se mantienen en el tiempo.

De acuerdo con otros autores nuestro estudio concluyé que la postura del
pie medida por el FPI no guarda relacion con la antropometria como sexo,
edad e IMC.( H.K.G. Carvalho de et al, 2017,Mickle, Steele, & Munro, 2006).

Morrison S. y Ferrari Jill (Morrison & Ferrari, 2009) publicaron en 2009 un
trabajo sobre la fiabilidad inter e intraobservador en la valoracion del pie
pediatrico en una muestra de 30 nifios con edades comprendidas entre los 5y
los 7 afios. Hasta entonces, la mayoria de los estudios realizados sobre la

validez y fiabilidad del FPI se habian hecho en adultos (Redmond et al., 2006;
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Saltzman et al., 1997; Van Gheluwe, Kirby, Roosen, & Phillips, 2002) pero se
ha prestado poca atencion a la utilidad que podria aportar este tipo de

estudios para la valoracion del pie pediatrico.

En un amplio estudio realizado por Evans AM et al. en 2003 (Angela M
Evans et al., 2003), se investigb sobre la fiabilidad del FPI en nifios (4-6
afos), en adolescentes (8-15) y en adultos (20-50 afios), y los resultados
mostraron que la fiabilidad de las puntuaciones en los nifios era menor que en
los adultos. En 2011 (Angela M Evans, 2011), publicé un trabajo en el que
relacionaba el pie plano infantil con medidas antropométricas generales, entre
las que incluyé el FPI. La muestra contaba con 140 nifios de entre 7 y 10
afos. Dentro de sus resultados cabe destacar que las puntuaciones del FPI-6
mostraron un amplio rango de tipologias de pie, desde supinados hasta
pronados. También mostré que la media de los valores de FPI-6 resulto
ligeramente en pronacion, coincidiendo con los valores de normalidad

publicados por Redmond AC.

En 2012, Evans et al. (Angela M Evans et al., 2012) publicaron un nuevo
estudio sobre la fiabilidad de cuatro medidas, incluido el FPI-6, pero en este
caso se realiz6 en la poblacion infantil. Participaron en el estudio 30 nifios de
edades comprendidas entre 7 y 15 afios. Cada sujeto fue valorado 2 veces
por cada examinador de modo independientemente. Los resultados mostraron
buena fiabilidad intraobservador (ICC=0,930,94). Concluyeron que, por
primera vez, el FPI-6 demostraba una fiabilidad intraobservador e

interobservador adecuada en una muestra pediatrica.

Kennedy J. et al. (Kennedy et al., 2013), publicaron en 2013 un estudio
sobre las afecciones en el pie y tobillo de la Mucopolisacaroidosis tipo 1
(MPS-1), enfermedad sistémica conocida como Sindrome de Hurler,
caracterizado por el depdsito desordenado de lisosomas a nivel celular, que
provoca un amplio desorden y disfuncién a nivel de tejidos y 6rganos desde
edades tempranas. También ha sido utilizado el FPI-6 para estudiar las

caracteristicas del pie y tobillo en nifios con marcha de puntillas idiopatica.

Williams C. et al. (C. Williams et al., 2013) publicaron en 2013 un estudio
en el que se valoré el FPI-6 y el Test del Lunge en sus dos versiones (rodilla

extendida y flexionada) en nifios con marcha de puntillas idiopatica y un grupo
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control para comparar. La muestra contd con 60 nifios de edades
comprendidas entre 4 y 8 afos. De esta muestra, 30 nifios tenian
diagnosticada marcha en puntillas idiopatica, los otros 30 eran nifios sanos,
que formaron el grupo control. Concluyeron que el FPI-6 no mostraba
diferencias significativas entre ambos grupos de estudio. Pero también que la
interaccion del Test de Lunge con la pierna extendida en ITW afecta a la
puntuacion del FPI-6 (p=0,01).

En 2015, Jung Su Lee et al. (Lee et al., 2015)en un estudio investigaron las
relaciones existentes entre el FPI, las presiones plantares y los hallazgos
radiolégicos. Participaron 19 niflos con pies planos, con una media de edad
de 9,32 £ 2,67 afios, Los datos obtenidos se correlacionaron mediante la
matriz de correlacién de Spearman. Aunque no encontraron relacion entre las

presiones plantares y los valores medidos en las radiografias.

En el estudio que llevaron a cabo James AM et al.(James, Williams,
Luscombe, Hunter, & Haines, 2015) midieron la postura del pie mediante el
FPI-6 y otras variables antropométricas en pies patolégicos. Resultando que
los nifios que presentaban apofisitis calcanea eran antropomeétricamente
diferentes de otros nifios que no lo presentaban y habian experimentado un
largo periodo de dolor. Tenian un indice de masa corporal medio mas alto (p
<0,001), un peso aumentado (p <0,001) y eran mas altos (p <0,001) en
comparacion con los valores normativos. Por lo tanto, el manejo temprano
centrado en las diferencias antropométricas puede minimizar la intensidad y la

duracién del dolor experimentado.

(Tong & Kong, 2013), publicaron en 2013 una revisibn sistematica con
meta-analisis con el objeto de investigar la relacion entre la postura del pie y
las lesiones de la extremidad inferior. Determinaron una relacion entre los

tipos de pie pronado o supinado y las lesiones de las extremidades inferiores.

La obesidad es la enfermedad nutricional mas frecuente en los nifios y
adolescentes de los paises industrializados. Se define como un incremento
del peso corporal, a expensas preferentemente del aumento del tejido
adiposo. Su valoracién en el nifio y adolescente es mas dificil que en el
adulto, debido a los cambios continuos que se producen en la composicién

corporal durante el crecimiento (Angel Aragonés; LB Gonzéalez et
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al)(Aragoneés et al., 2007) El estudio PAIDOS de 1984, reflejé una prevalencia
de obesidad en Espafia del 4,9% para nifios de ambos sexos entre 6 y 12
afnos de edad. Un estudio mas reciente en la poblacion pediatrica ALADINO
del 2015 sefiala que el porcentaje de sobrepeso infantil en Espafia es entorno

al 23 % y el de obesidad infantil se encuentra en torno al 18%.

En 2011, Evans AM, estudi6 varias medidas antropométricas en 140 nifios
de entre 7 y 10 afos de edad. De ellos 31 sujetos tenia el pie plano segun el
FPI-6. El perimetro de cintura, el peso o el IMC fue comparado entre los
sujetos con y sin pie plano. Los resultados fueron significativos pero débiles e

inversos entre la postura del pie y el peso.

En 2015, Tucker et al. publicaron un estudio sobre la fiabilidad intra e
interobservador de las medidas mas comunes en miembro inferior, entre ellas
el FPI-6. Participaron 3 observadores que repitieron 3 veces cada una de las
medidas. El resultado medio de la fiabilidad intraocbservador para el FPI-6 fue
excelente con un ICC=0,983 en nifios con normopeso y un ICC=0,982 en
niflos con obesidad, con un IC=95%. Los resultados interobservador fueron
de moderados a buenos con un ICC=0,788 en el grupo de normopeso y un
ICC=0,834 en el grupo de obesidad, con un IC=95%. En este estudio los
valores medios de FPI-6 para el grupo de normopeso fue de FPI-6=5,15(SD
2,68) y 4,96(SD 2,50) para los pies derecho e izquierdo respectivamente. En
el caso de los nifios obesos los resultados fueron FPI-6=4,71(SD 2,11) y
4,48(SD 2,04) para los pies derecho e izquierdo respectivamente. En
consecuencia, los valores de FPI-6, y por tanto la postura del pie, no estaria

influenciada por la obesidad en nifios.

Existen pocos estudios sobre el desarrollo natural del pie plano flexible
tanto si es tratado como si no es tratado.(Garcia-Rodriguez et al., 1999; Edwin
J Harris et al., 2004). La literatura disponible tiene un mérito cuestionable a la
luz de la actual insistencia en la medicina basada en la evidencia, los niveles
de evidencia clinica. No existen datos concluyentes que prueben que el pie
plano flexible pediatrico lleve a largo plazo, a unas condiciones patoldgicas en
el adulto. La falta de acuerdo respecto a la necesidad de tratamiento del pie
plano flexible ha llevado al desarrollo de dos filosofias opuestas respecto al
tratamiento. Hoy en dia, los clinicos se ven forzados a tomar decisiones

basadas en su propia experiencia personal y conclusiones formadas a partir
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de la literatura (Angela Margaret Evans, 2008; Gervis, 1970; Jani, 1986; Tax,
1989; Viladot, 1992).

Gould et al. (Gould et al., 1989) estudiaron 225 nifios desde que
comenzaron a caminar y les hicieron un seguimiento durante 4 afios. Todos
los niflos aparentemente normales tenian pies planos determinados por
parametros radiolégicos y fotograficos. Los arcos se desarrollaron
independientemente del calzado. Los nifios que llevaron soportes plantares
desarrollaron el arco mas rapido. La hiperpronacion fue evidente en el 77,9%

y presentaban genu valgum el 92,3% de los nifios a los 5 afios de edad.

Garcia-Rodriguez et al. estudiaron la prevalencia del pie plano flexible en
una poblacion de entre 4 y 13 afios de edad en Malaga. Clasificaron segun la
gravedad a una muestra de 1.181 nifios de un total de 198.858 nifios de
primaria (Garcia-Rodriguez et al., 1999).

Pfeiffer et al (Pfeiffer, Kotz, Ledl, Hauser, & Sluga, 2006) estudiaron 835
nifios con edades comprendidas entre los 3 y 6 afios, apoyando su
diagnostico en una posicion en valgo del retropié y una formacion pobre del
arco longitudinal interno, concluyeron que mas del 90% de los tratamientos

indicados para sus pacientes eran innecesarios.

Otros investigadores han estudiado grupos de poblacion especificos para
determinar la relevancia del pie plano en el adulto y contrastarla en la
poblacién infantil(Gervis, 1970; Hogan & Staheli, 2002; Lowy, 1998; Pehlivan,
Cilli, Mahirogullari, Karabudak, & Koksal, 2009; Zollinger & Exner, 1995;
Zollinger & Fellmann, 1994).

Harris y Beath concluyeron que, el desarrollo natural del pie plano
hipermévil asociado a tendén de Aquiles acortado, se vuelve mas severo e
incapacitante con la edad. La incapacidad puede ser leve 0 no presentarse
hasta la adolescencia, puede empeorar en adultos jévenes y haber alcanzado

estadios severos en adultos de mediana edad.

Evans estudié la relacién entre los llamados dolores del crecimiento y la
postura del pie en nifios, investigando las quejas de los dolores en piernas y
su relaciébn con la pronacién de la postura del pie, usando 8 disefios

experimentales de tipo single-case. Parece ser que la postura del pie puede
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provocar dolores en miembros inferiores y estos casos pueden ser tratados
con frecuencia con soportes plantares. Concluyeron que no habia soporte
para mantener la teoria anatomica de los dolores del crecimiento y no
encontraron una relacion significativa entre la postura del pie o las medidas

de salud funcional y el dolor de piernas en jovenes.

Por tanto, en la actualidad, se sigue asociando el aumento del IMC con el
aumento de la incidencia de pie plano en la infancia, y se sigue utilizando la
huella plantar como método de diagndstico, a pesar de la disparidad de
resultados de los diferentes estudios y de la falta de consenso manifiesta
desde hace varias décadas. Sin embargo, en los ultimos 15 afios, también se
han publicado paralelamente, estudios sobre la postura del pie y su
asociacion con el exceso de peso, en los que se ha utilizado el FPI como
método de diagndstico del pie plano (Coll Bosch, Viladot Perice, & Suso
Vergara, 1999; Dr. Aurelio Gerardo Martinez Lozano, 2009; Edwin J Harris et
al., 2004; Stavlas, Grivas, Michas, Vasiliadis, & Polyzois, 2005; Wearing et al.,
2006a).

Se necesitan estudios validos bien disefiados sobre la evolucion natural del

pie plano flexible, asi como de los posibles efectos de su modificacion.

La limitacion mas importante que hemos encontrado para la realizacion de
este estudio ha sido la toma de datos de un tamafio de muestra tan grande.
Ademds, aunque la muestra de este estudio se mueve en una franja de edad
critica para el desarrollo infantil (de 6 a 12 afios), el grupo de edad de 12 afos
ha mostrado un aumento del valor percentil 50, rompiendo la tendencia
decreciente, lo que podria indicar el inicio de una nueva etapa de desarrollo
hacia la edad adulta. Por tanto, se habria considerado ideal que la muestra

incluyera a sujetos con edades hasta los 18 afios.

Futuros estudios similares a éste, con tamafos muestrales grandes y con
mayor rango de edad, y en diferentes etnias y regiones geograficas, podrian
alcanzar mayor precision respecto los valores de referencia de la postura del
pie en la infancia y adolescencia. Por otro lado, la realizacién de estudios
cohorte de la postura del pie mediante FPI en la infancia, ayudaria a

comprender mejor el desarrollo del pie durante el crecimiento, y de esta
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manera, mejorar el diagnostico, pronostico y tratamiento del pie plano infantil

flexible, que tantos afios viene siendo motivo de controversia.

Se ha realizado el estudio con una muestra de nifios sin limitaciones de
peso, por lo que se deberia ampliar la muestra exclusivamente de sujetos con
sobrepeso y obesidad, lo que mejoraria los resultados dandole mayor
importancia a los mismos y podria confirmar si el sobrepeso tiene repercusion
directa en la posicion de los pies. (Freedman, Mei, Srinivasan, Berenson, &
Dietz, 2007; Halfon, Larson, & Slusser, 2013; Sarrafian, 1993). Ademas, se
podrian crear programas de salud que analicen la repercusion de este tipo de

problemas en la poblacién infantil a medio y largo plazo.
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Las conclusiones de nuestro trabajo son las que se detallan a continuacion:

1. Como limites de valores de FPI normales, recomendamos el percentil
85 para la pronacidn y el percentil 4 para la supinacion. El percentil 50
corresponde a valores de FPI de 4 puntos para los nifios (tanto
hombres como mujeres) de 6 afios de edad. Este valor disminuye
progresivamente con la edad hasta los 3 puntos para los nifios de 11

anos.

2. En los nifios de entre 6 y 12 afios estudiados, la masa corporal no
parece tener influencia sobre la postura de los pies. Asi mismo las
variables edad y sexo tampoco mostraron relacion con la postura del

pie medida con FPI.

3. Durante 3 afios de seguimiento, a medida que aumentd la edad la
postura de los pies de los nifios estudiados cambié hacia una postura
mas neutra. El peso, la altura y el IMC se relacion6 minimamente con

los cambios producidos en la postura del pie.
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ANEXO |I: PERMISO DE LA COMISION DE BIOETICA

VICERRECTORADO DE INVESTIGACION,

TRANSFERENCIA E INNOVACION

Campus Universitario N2Registro:
59/2015

Avda@ de Elvas s/n°

06071 BADAJOZ

Tel.: 924 28 93 05

Fax: 924 27 29 83

D2 M2 ANGELES TORMO GARCIA, SECRETARIA DE LA COMISION DE BIOETICA Y
BIOSEGURIDAD DE LA UNIVERSIDAD DE EXTREMADURA.

INFORMA: Que una vez
analizada, por esta Comisidn la solicitud de PROYECTO DE TESIS DOCTORAL titulado “Evolucién
de la postura del pie en nifios de entre 6 y 12 afios“cuyo Investigador Principal es es D/D2 M2
Del Pilar Alfageme Garcia ha decidido por unanimidad valorar positivamente el precitado
proyecto por considerar que se ajusta a las normas éticas esenciales cumpliendo con la

normativa vigente al efecto.

Y para que conste y surta los efectos oportunos firmo el presente informe en Badajoz a 26 de

Mayo de 2015.

V°B°

Fdo.: Fernando Henao Davila

Presidente por Delegacién de Comisién

de Bioética y Bioseguridad
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ANEXO |I: HOJA EXPLICATIVA DEL ESTUDIO
ANEXO Il. Hoja Explicativa del Estudio

Es importante que lea esta informacion de forma cuidadosa y completa. Por

favor, firme en cada pagina, indicando asi que la ha leido y comprende su
informacion.

Es importante que hayan sido respondidas todas sus preguntas antes de que firme el
consentimiento de la ultima pagina del documento, que expresa su decision libre y
voluntaria de participacion en esta investigacion.

OBJETIVOS DE ESTA INVESTIGACION

El principal objetivo de este estudio consiste en; a) valorar las diferencias que
aparecen en el pie de nifio mediante el indice de postura pie (FPI) en su crecimiento y
b) prevalencia de deformidades digitales en poblacién infantil extremefia.

METODOLOGIA

Se tomaran datos personales (sexo, edad) y antropométricos (peso, altura y numero
de pie). Se le realizara una exploracion manual del pie donde valoraremos algunas
caracteristicas de su pie (formula metatarsal, formula digital, indice de postura-pie y
valoracion de deformidad digital).

Se llevaran a cabo dos mediciones una el afio escolar en curso y otra el siguiente.

CUALES SON LOS BENEFICIOS Y RIESGOS DEL ESTUDIO:

Los beneficios del estudio seran mdltiples y sus repercusiones comprenderan
diversas

areas, tanto en el ambito asistencial como docente e investigador. Por una parte,
contribuird a mejorar el conocimiento de la funcién estatica y dindmica del pie infantil
y

pondra de manifiesto la importancia de las deformidades digitales en este sector de la
poblacién. Puesto que conoceremos los valores de normalidad, en exploraciones y
estudios posteriores, todos aquellos valores por encima o por debajo podran
considerarse patoldgicos.

Los riesgos del estudio son inexistentes, ya que se realizan pruebas inocuas, la
exploracion visual y manual del pie.

Firma del participante o Tutor legal:
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ANEXO 1ll: CONSENTIMIENTO INFORMADO

1.- He leido, comprendido y firmado las paginas anteriores de informacion sobre el
estudio “Evolucidon de la postura del pie en nifios de entre 6 y 12 afios y
Prevalencia de deformidades digitales en poblacion infantil Extremefia” .

2.- Doy fe de no haber omitido o alterado datos al informar sobre mi historial y
antecedentes clinico-quirargicos, especialmente los referidos a enfermedades
personales.

3. Doy el consentimiento para el tratamiento informatizado de la informacién que de
mi se

obténga con fines médicos, cientificos o educativos, conforme a las normas legales.
De acuerdo con la Ley 15/1999 de Proteccién de Datos de Caracter Personal, los
datos personales que se me requieren (sexo, edad, profesion, etc.) son los
necesarios para realizar el estudio correctamente. No se revelara mi identidad bajo
ningun concepto, asi como tampoco mis datos personales. Ninguno de estos datos
seran revelados a personas externas a la investigacion. La participacion es anénima,
sin embargo, mis datos estaran registrados en una lista de control que sera guardada
por el investigador principal y solo recurrira a ella en los momentos imprescindibles.

4. Me ha sido explicado de forma comprensible:

- El procedimiento a realizar.

- Los beneficios y riesgos del estudio propuesto.

5. He podido hacer preguntas sobre el estudio y han sido contestadas de forma clara
y precisa.

6. He hablado con: M2 del Pilar Alfageme Garcia DNI: 52356514¢g

(Nombre del investigador o persona autorizada y DNI)

7. Comprendo que mi participacion es voluntaria.

8. Comprendo que puedo retirarme de la prueba cuando quiera y sin tener que dar
explicaciones.

D. (nombre del participante)

ACEPTO libremente la participacion en el estudio.
Lugar a de de 200__.

Firma del participante y DNI Firma del investigador y DNI.

Firma del testigo cuando el consentimiento informado sea dado oralmente y DNI.

D. (nombre del participante)

NO ACEPTO libremente la participaciéon en el estudio.
Lugar a de de 200__.
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ANEXO IV: HOJA DE RECOGIDA DE DATOS.

Evolucion de la postura del pie en ninos de entre 6-12 afos vy
prevalencia de deformidades digitales en la poblacion infantil en
Extremadura, variables antropomeétricas.

ANEXO IV. Hoja derecogida de datos

NUMERO EXCEL:
DATOS PERSONALES

Nombre y apellidos: Abrev:
Edad (meses):
Sexo: H (1) /M (2)

DATOS ANTROPOMETRICOS:
Peso:

Altura:

Numero de pie:

Formula metatarsal
Index plus o 1 Index plus-minus o 2 Index minus o 3

Formula digital
Pie Egipcio o 1 Pie Cuadrado o 2 Pie Griego o 3

Tipo de calzado:
Deportiva Mocasin Bota Manoletinas
Colegial

Actividad fisica:

Sedentarismo realiza alguna actividad extraescolar
deporte

Deformidad digital:

1° dedo ro /2° dedo garra /2° rot. / 3° dedo garra /4° dedo rot. /5° dedo
rot./5° dedo infraduc.

Otras deformidades digitales:

Tipo de transporte de libros:

Mochila trolley Mochila espalda Bandolera

INDICE DE POSTURA DEL PIE
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PUNTUACION 1 PUNTUACIONZ | PUNTUACION 3
: Fecha Fecha Fechz
CRITERIOS PLAND Comentario Comentario Comencana
lzauierso | Deteche | lzguisfdn | Derecha | lzquierdo | Derecho
=142 Zo#2 “Za+2! Za+d o Zg 4l
Palpacion cabeza del astrigalo Transverso
B
2 Frontal
£ | curvatura supra e inframaleolar lateral !
z Transverso
Caleaneo plano frontal Frontal
Prominencia region talonavicular Transverso
A
g Congruencia arco longrmudinal interno Sagral
ey
abd f ad anteplé respecto retrogie Transyarso
TOTAL

Tipo de Pie

1= Altamente Supinado
Supinado

= Neutro

= Pronado

Altamente Pronado

W

(Sa]
1
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Foot Posture Index Datasheet

Patient name ID number
SCORE 1 SCORE 2 SCORE 3
FACTOR PLANE Cate Sate Cate
Commest Comment__________ Commest
Loft Right Left Right Loft Right
2t0+2 2t0 +2 2% +2 2o +2 2 +2 2%0 +2
Talar head mipation Transverse
.
Iawerdon/eversion of the calcaness. Frontal
Prominence i the megion of the TN) Transverse
§ Congruence of the medal longtudnal anch Sgetal
Abd/adduction forefoot on rearfoot Transverse
TOTAL
Reference values SAnthany Redmond 1998
Normal = 0to +5 (May be coped for cimical wse and adapeed

Pronated = +6 (0 +9, Hghly pronted 10+
Supinated = -1 &5 4, Hphly supinated -5 & <12

Foot Posture Index Datasheet

with he permission of the copyright holder)
v iead 2 uk/medione FASTER/FPT

Patient name ID number
SCORE 1 SCORE 2 SCORE 3
FACTOR PLANE Date. Oute Date.
Commest Commert_________ Comment ________
Loft Right Left Right Left Right
-2t +2 210 +2 2% +2 2o +2 2 +2 280 +2
Talar head paipabon Transverse
i Curves shove and below the bateral mailecius sy
Inversion/everson of the calkaness Fronta!
Prominence in the region of the TND Transverse
§ Congruence of the medial kongtudna arch Sogenaf
Abd/adduction forefoot on rearfoot Transverse
TOTAL
Reference values SAnthany Redmond 1998
Normal < 0to +5 (May be copied for cmic wse and adapeed

Pronated < +6 to +5, Mohly pronated 10+
Supmnated = -1 &4, Hphly supinated -5 & -12
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