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En esta aventura llamada Vida

Hay una gran cantidad de eventos;

Muchos agradables, otros no tanto.

En esos momentos Dificiles de la Vida

En los que sientes ya no poder mas, en

Los que alguna vez expresaste “porgue no

Me mori cuando era pequefio” simplemente
Permitete descasar. Si sientes caer;
Permitelo, si es hnecesario ponerse de
Rodillas, hazlo no tengas miedo; sSi es
Necesario bajar la cabeza hazlo, no pasa nada.
Pero jamas bajes Tu mirada, mantenla siempre
Al frente, pues ella representa tu esperanza y
tu capacidad de poder seguir adelante. Siempre
ADELANTE

FMR.
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. Resumen

Antecedente: El Pie Plano Flexible es una patologia frecuente en
los niflos. Sin embargo no existen criterios generalizados para su
diagnadstico y tratamiento. Existen estudios realizados en poblacion
norteamericana, india, francesa de los cuales se derivan los
criterios para el diagnodstico de pie plano. Ninguno de los
resultados de estos estudios se ha corroborado en la poblacion
mexicana infantil.

Justificacion y Planteamiento del Problema: el conocimiento de
la morfologia de la huella plantar en la poblacion mexicana es
limitada o nula. Conocer cuales son los valores normales de
referencia para lograr realizar el diagnostico de Pie Plano es de
utilidad. De la misma forma determinar, si los criterios diagndsticos
establecidos en la literatura internacional pueden ser utilizados en
la poblacion infantil mexicana es de importancia vital.

Pregunta de Investigacion: ¢Cual es el indice talon/barra del
pie en ninos mexicanos de 6-12 afnos?

Objetivos: 1) Establecer el indice talon/barra lateral del pie en
ninos mexicanos de 6 a 12 afios mediante pedigrafia.

Hipotesis: El indice de relacion barra talon/lateral del pie en el
area del arco, reportada en poblacion Norteamérica es diferente

en nin0s sanos mexicanos



Material y Meétodos: Estudio Transversa, descriptivo,
observacional, epidemiolégico, protectivo. Realizado en  escuelas
primarias publicas del Distrito Federal en sus distintas
Delegaciones elegidas por conveniencia. Se estudio a los nifios de
6 a 12 afos mediante toma de pedigrafias de ambos pies,
evaluacion clinica encaminada a la alineacion de rodillas, talon,
tendencia a la garra del antepie e interrogatorio de sintomatologia
dolorosa. Los nifios clasificados como arco normal, de acuerdo a los
criterios de Rao et al, se analizaran para determinar el indice de
relacion talon/barra (indice de Staheli) por edades. Analisis
estadistico mediante prueba Levene, medidas de tendencia central
y dispersion, t de student, correlacion significativa mediante r de
Pearson con p < 0.05 e intervalo de confianza de 95%
Resultados: Se estudiaron un total de 450 nifios en edad escolar.
363 niflos fueron clasificados, de acuerdo a los criterios de Rao,
como normales (81%), 76 casos fueron Pie Planos (17%) y 11
pacientes fueron Pie Cavo (2%). Se estudiaron 174 hombres
(48%) y 189 mujeres (52%). El promedio de edad en el grupo de
trabajo fue de 9.02+1.85 SE. El indice de Staheli en este grupo
de edad fue de 1.48.£0.1227 (rango de 0.99-1.93).

Conclusiones: la prevalencia de Pie Plano en la poblacion

mexicana en nifos de 6 a 12 afios de edad es de 16.8%. El



promedio del indice de Staheli para este grupo de edad es de
1.48.£ 0.1227. No existe diferencia significativa entre los grupo
por sexo y lado (p> de 0.05%)

Palabras clave: Pie plano, indice de Staheli, indice talon/barra

lateral.



Il. Antecedentes

Las caracteristicas funcionales y la estructura del pie estan
determinadas por la relacion integral de la estructura ésea del pie, la
funcion de las estructuras capsulares y ligamentos, el balance
muscular en el pie y la tensién funcional ejercida en el pie ; otros
autores destacan la importancia de la edad y factores genéticos ®

El término de pie plano esta rodeado de confusion en el
campo medico y existen pocas pautas para la identificar los casos
que requieren tratamiento y evitar el tratamiento en muchos nifios
de manera innecesaria ®. Existen dos entidades distinguibles en
caso del pie plano: el pie plano flexible (PPF), que abarca el 99%
de los casos, y el pie plano rigido (PPR). El PPR es una entidad
rara y debe diagnosticarse dentro de las primeras semanas del
nacimiento. Se caracteriza por rigidez articular y desviacién en
flexion y eversion del antepie ®. La investigacion durante los
altimos 25 afios ha estado encaminada en resolver este problema
mediante la identificacion y evaluacion de una serie de signos y de
pruebas para tales efectos. Estas pruebas deberian permitir un
reconocimiento del pie anormal lo mas pronto posible y ayudar en
el establecimientos de tratamientos efectivos.

El término de pie plano describe cominmente una serie de

variaciones anatémicas en las que subyacen condiciones



patologicas. Para el correcto diagnostico de pie plano se basa en
una adecuada historia clinica, una adecuada evaluacion clinica que
incluya la laxitud ligamentaria, la postura rotacional y planar de los
segmentos de la pierna asi como la longitud de ésta ultima; la
conformacion del calzado y su distorsién, la posicién de la rotula en
relacion al plano sagital y al de los dedos; la prueba de extension
del dedo grueso, la alineacion de éste ultimo, la fuerza del tendon
de Aquiles, callosidades en los pies, el analisis de la pedigrafia, asi
como mediante fotografias de los pies ®, sin destacar cual
presenta un mejor indice de confiabilidad.

Existe una gran controversia en la edad ideal para hacer el
diagnostico de pie plano flexible. Tradicionalmente destacaba la
edad de 3 afos. Sin embargo Rose et al estan de acuerdo que la
edad ideal para el diagnoéstico de pie plano flexible es a los seis
afios y haciendo evidente que el diagnostico debe de hacerse no
antes de los seis afios de edad, debido a que a menor edad los
resultados reproducen una gran cantidad de falsos positivos y que a
la edad de seis afios es la edad critica para la formacién del arco
longitudinal medial ©°°".

En diversas partes del mundo, el pie plano es una razén muy
comun de atencion ortopédica y existen un sinnimero de casos

manejados de manera innecesaria ©°®9. Rao et al, en sus estudios



en la India, identifica que una gran cantidad de poblacion que utiliza
zapatos cerrados son los que presentan una mayor incidencia de
pie plano, contra otro tipo de pacientes que utilizan sandalia y que
incluso es superada significativamente por poblacion infantil que
nunca usé ningln tipo de calzado ©®”. Esto presenta un problema
fundamental para el diagnéstico del pie plano que debe tratarse
mediante ortesis. Esto continta siendo controversial debido a que la
historia natural de la enfermedad apunta a una correccion

espontanea del padecimiento debido al crecimiento &%

y que
plantea problematica tanto ética como diagndstica para el médico
gue enfrenta al paciente.

De la pedigrafia se desprende la importancia de la forma del
arco longitudinal medial y su significancia, lo cual es un tema que
aun permanece controversial. Muchos pies planos entran dentro del
rango considerado como variabilidad biolégica y son variedades
consideradas como fisiologicas, denominadas también por el
calificativo de flexibles. Las formas patolégicas ocurren cuando el
pie flexible se sale de rangos normales o son consecuencia de
anormalidades estructurales como lo es la coalicion tarsal. Staheli y
cols indican que durante la infancia los rangos normales del arco

longitudinal medial varian de 0.70 a 1.35, indicando que la anchura

del pie en el area del arco es aproximadamente 1.3 veces la



anchura del talon y que la formacion de éste arco durante la infancia
se debe, dentro de otros factores, a la pérdida de la grasa
subcutanea y la reduccidbn de la laxitud articular de las
articulaciones, lo cual ocurre de manera normal durante el
crecimiento . Sin embargo la distribucién de edades en su grupo
de estudio es muy amplio (3- 80 afios).

Coll-Bosch, Viladot y cols mantienen la hipétesis que el pie
plano flexible en nifios no se afecta con ningun tipo de tratamiento.
Aseguran gque unicamente la clinica es suficiente para diagnosticar
un pie plano y que en estos casos las radiografias no se de utilidad,
debido a la aparicidon tardia de los nucleos de osificacion y de la
imposibilidad para realizar mediciones confiables debido a los
multiples angulos que pueden tomar las proyecciones durante el
desarrollo critico del arco longitudinal ¢,

En algunos casos, el pie plano se vuelve sintomatico,
manifestandose dolor proximal al talon, o bien directamente sobre el
pie. Ambos dolores asociados a la actividad y que son de
predominio nocturno, usualmente unas horas después de la
actividad fisica, también manifestados como un dato subjetivo
directo de cansancio fisico por parte de los familiares de los

pacientes, patron de marcha negativo o caidas frecuentes debido al

choque de las puntas de los dedos. El pie plano flexible sintomatico,



es uno de los casos que requiere de manejo ortésico, asi como de
modificaciones al calzado o de insertos rigidos , idea debatida por
el grupo de Garcia-Rodriguez y cols quienes manifiestan que
confinar un pie en un molde rigido afecta tanto la musculatura
intrinseca como extrinseca del pie y que colocar un alza al arco
longitudinal medial provoca unicamente un incremento de la
debilidad de dicho arco para sustentar la bdveda plantar
provocando un efecto contrario al que inicialmente se deseaba ©.

Existen otras condiciones raras, como el pie plano congénito,
la cual es una deformidad rigida, manifestada por un pie talo
calcaneo-valgo y la cual se cree se trata de una condicion de
desequilibrio entre la musculatura y su sustentacion 0sea en la
pierna y la cual requiere de un manejo de tipo quirtrgico % 1213,
Este padecimiento y aquellos donde las deformidades O0seas son
manifiestas como la coalicion tarsal, el astragalo vertical,
naviculares accesorios entre otros, no son objetos de controversia.
Su diagndstico y su tratamiento estan descritos y aceptados sin
muchos problemas.

Es de nuestro interés reconocer el grosor de la barra lateral e

a nivel del mediopie en poblacibn mexicana basandonos en los

procedimientos metodologicos usados por Staheli vy



colaboradores®, asi como determinar si el método de Rao® es dtil

para agrupar alos nifios como pie normal, plano o convexo.



lll. Justificacion y planteamiento del problema

Justificacion

La prevalencia de pie plano flexible reportada en la literatura
internacional varia desde un 2.7% hasta un 8.6 % con en andlisis
de diversas variables %" Nuestra revision de la literatura acerca
de PPF se basa en autores que han realizado estudios de
prevalencia y que han abandonado los preceptos de autores previos
mas antiguos ©

La poblacion infantil en edad escolar (6-12 afios) segun el
censo del INEGI del 2005, reporta una poblacion total de 14 968
088 nifios que representan el 33 % de la poblacion total en edad
escolar de México de acuerdo al censo del 2005.

En nuestra revision de la literatura encaminada al pie plano
flexible, no se mencionan estudios que validen o demuestren la
correlacion con valores de pie en nifios mexicanos, tampoco si los
valores reportados son determinantes para el diagnoéstico de pie
plano y su manejo terapéutico en nifios mexicanos.

Es por estos motivos que es de nuestro interés el conocer los
valores normales del arco longitudinal medial en niflos mexicanos,
tratando de establecer una indice en base a la altura o edad en
afios y se toman como referencia ninos en edad escolar debido a

qgue el diagnostico actual apunta que la edad ideal para tal



diagnostico debe realizarse a los 6 afios de edad. Antes se

reportarian una cantidad de faltos positivos.

Planteamiento del problema

El tema actual de pie plano ofrece una gran controversia
comenzando por una falta de acuerdo para su definicion. En
relacion al pie plano rigido se han identificado claramente las
entidades patoldgicas que lo determinan y no existe controversia en

cuanto a su diagnostico y tratamiento ‘%12,

Sin embargo al
abordar el tema de pie plano flexible no se puede lograr un
consenso debido a la falta de uniformidad de criterios para su
definicién, diagnéstico, edad propicia para su evaluaciéon ©°78).
Como ya se menciono existe una cantidad importante de auxiliares
clinicos que tratan de ayudar en el diagnostico de pie plano
flexible®. De los cuales la pedigrafia ofrece una via rapida,
economica y facil de aplicar en la evaluacién clinica.

Para tal fin existen guias para la valoracion de la huella
plantar en la pedigrafia. EI grupo de Staheli y col, en su estudio
realizado en Norteamérica, intentan valorar la relacion que guarda
la barra lateral a nivel del medio vy el grosor del talén*?, sin embargo

ofrece una muestra poco significativa y amplio margen de edades

pues su distribucién abarca desde los 4 a los 80 afios de edad.



El estudio de Rao, para la valoracion de incidencia de pie
plano y uso de calzado, se clasifica la huella plantar en base a un
grosor estandar de la barra lateral y del arco formado, sin tener en
cuenta la edad de los pacientes ©. Por ultimo el francés Denis en
sus estudios clasifica el pie plano en base a la relacion del grosor
del antepie (barra metatarsal) y la barra lateral, dicha relacion seria
mas constante en relacion a la edad, peso y talla de cada paciente.

De lo anterior se deriva que no existen estudios
encaminados a la valoracion del pie plano en Latinoamérica, la
gran mayoria  estan realizados en la literatura india, y
norteamericana. En México no existe estudios encaminados a la
valoracion del pie plano rigido o flexible y mucho menos que
validen los criterios de los autores ya mencionados. Por lo que es
de nuestro interés determinar si estas relaciones son validas en

la valoracion de la poblacidén escolar mexicana.



V. Pregunta de Investigacion

¢, Cual es el indice talén/ barra lateral del pie en nifios mexicanos

sanos en edad escolar?



V. Objetivo

Conocer el valor del indice talén/barra lateral del pie en nifios

mexicanos sanos en relacion a las variables como edad, sexo,

grado escolar.



VI Hipotesis general

El indice talon/barra lateral del pie de nifios mexicanos sanos en
edad escolar, es diferente al indice de talon/barra lateral del pie

en poblacién norteamericana.



VII. Material y Métodos

VII. 1. Diseio
Estudio Transversal, analitico, descriptivo, observacional,

epidemiolégico. De Acuerdo a A. Feinstein: Protectivo.

VII.2 Sitio

Estudio realizado en la Escuela Primaria Publica Federal
“Francisco Goitia” y Escuela Primaria Publica Federal “Francisco
|. Madero”, ubicadas en la delegacion “Gustavo A. Madero” del
Distrito Federal, en la Unidad habitacional “Acueducto de

Guadalupe”,

VII. 3 Periodo
El presente estudio se llevo a cabo en los meses de Julio-
Agosto del 2007, una vez autorizado por el Comité de Etica del

Hospital de Ortopedia “Victorio de la Fuente Narvaez”.



VII. 4 Material

Los datos fueron obtenidos a partir de las pedigrafias
realizadas a nifios en edad escolar de las escuelas publicas
primarias mencionadas. Se realizaron Pedigrafia de ambos pies
conforme a los criterios recomendados, utilizando Pedigrafo marca

Kraemer, capturando los resultados en los anexos No 1y No2

VIl.4.1 Criterios de seleccion

Criterios de inclusion:

1. Niflos en edad escolar (6-12%) pertenecientes a escuelas
publicas en ciclo escolar 2006-2008

2. hijos de padres mexicanos

3. nifos que cumplan con los criterios de seleccion y cuyos

padres hallan firmado el consentimiento bajo informacion.

Criterios de No inclusion:

1. Antecedente de fracturas en extremidad inferior o cadera
2. antecedente de cirugia en extremidad pélvica o cadera
3. pie plano rigido, pie cavo, pie plano flexible

4. antecedente de enfermedad neuromuscular



Criterios de eliminacion

En caso de que la pedigrafia no cumpla con los criterios
descritos de acuerdo a los estandares mundiales después de dos

intentos de su realizacion.

VII.5. Métodos
VII.5.1 Técnica de muestreo

Muestreo no probabilistico de casos consecutivos y de

acuerdo al calculo del tamafno de muestra.

VII.5.2 Calculo del tamafio de muestra
Para el calculo del tamafio de muestra se toma como

referencia Hulley en el Cap. 9 Calculo tamafio muestra Pag. 296

Se toman en cuenta:
1.- proporcion esperada del evento: 7.5% con una variabilidad de un

10%, tomando en cuenta un poder de 80, con un alfa de 0.05,

tenemos como resultado: 425 casos



VII.5.3 Metodologia
Procedimiento para el ingreso de los pacientes al presente
estudio

1.- Se acudi6 a las escuelas publicas del nivel escolar de
las diferentes delegaciones del Distrito Federal, para informar
sobre la importancia del presente estudio al personal administrativo,
maestros y director de la escuela, invitarlos para su participacion y
se obtuvo la autorizacion para llevar a cabo el presente estudio en
Su poblacion escolar.

2.- una vez obtenida la autorizacion por los representantes de
cada escuela se envio, a través de cada uno de los alumnos, el
consentimiento informado (Anexo 1) a los padres para obtener de
esta forma la autorizacion para realizar el estudio.

3.- una vez que se contd con el consentimiento bajo
informacion se procedio a la realizacion de estudio en cada uno

de los alumnos autorizados.

Evaluacién de campo clinico.
1.- se procedio a la obtencion y registro de la identificacion

de cada paciente en relacibn a su nombre, edad, sexo, grado



escolar, escuela por No clave asignado por conveniencia por el
evaluador no 1 (Anexo 2). Asignandose folios a partir del No 001

2.- El evaluador No2 realizo ala toma de tallay peso con
ayuda de bascula de la marca Nuevo Ledén, modelo Clinica 160,
registrando sus mediciones en el adverso de la hoja Anexo No 2

3.- A continuacioén, el evaluador No 3 en base a los criterios
de toma de pedigrafias realizo a latoma de la huella del pie, en la
cara adversa del Anexo No 2 mediante la utilizaciéon de Pedigrafo
Kraemer de ambos pies y realizando una valoracion rapida del
mismo anotando sus hallazgos, en caso de existir, en el reverso del
anexo-2

4.- A continuacion el evaluador no 4 procedio a la evaluacion
clinica de cada paciente mediante la utilizacion de batas
pediatricas para una valoracion integral. Los criterios de valoracion

se integraron en la cara reversa del anexo No. 2

Evaluaciéon clinica
La evolucién clinica de realizo mediante el uso de bata
pediatrica para una valoracion integral de cada paciente. Esta fue

llevada a cabo por el evaluador no 4. Esta evaluacion incluyo.



a.

Identificacion clinica cualitativa de Genu valgo en
base a la experiencia de evaluador. Evaluando
solo presencia de genu valgo Vs presencia de
genu varo o0 su ausencia.

Dedos con tendencia a la garra. Valorando
presencia o ausencia de tendencia ala garra de
los dedos del pie en la cual se identifique
claramente la tendencia en hiperextension del la
articulacion MTT-F, y contractura en flexion de las
articulaciones interfalangicas. @ Ademas de
apoyarse en la observacion de lesiones tipicas
de esta deformidad: hiperpigementacion  y/o
hiperqueratosis en el dorso de las articulaciones IF

proximales.

c. Cuantificacion del grado de alineaciéon del talon.

Se marco el eje longitudinal formado por el
tendon de Aquiles y su interseccién con el eje
mayor del talon (determinacién de desviacion en
valgo del retropié). Su medicion se indico en
grados y en orientacion a valgo o varo del
retropié. Se dispuso de goniometro Mitutoyo®

estandarizados



d. Para la prueba de de Jack’s se pedio a los
paciente que se pararan de puntitas. Se
determino la presencia de flexibilidad del pie
valorando la formacion del arco vy la rotaciéon
externa de la tibia calificandola como positiva. En
caso de no presentarse las anteriores
modificaciones se tomo como una prueba
negativa.

e. Se interrogo al paciente sobre el uso de zapatos
y plantillas ortopédicas asi como la presencia de
dolor en alguna fase del dia y se anoto su
respuestas como  existencia de tratamiento
ortopédico o no

f. Valoracion de la marcha de frente y por atras
lineal porlo menos a2 metros para determinar
el patron de marcha que desarrolla cada
paciente.

g. Valoracion de evidencia de lesiones
traumaticas en la extremidad inferior.

h. Evaluacion de cicatrices quirirgicas que den
evidencia de algun tipo de cirugia de cualquier

indole localizada en la extremidad inferior, asi



como de su interrogacion para tratar de
determinar tipo de cirugia realizada.
Una vez que se realizo los apartados anteriores de dio por

terminada la fase de campo de la evaluacion del presente trabajo

Evaluadores

Evaluador No 1. Dra. Daniela Duarte Dagnino. Estudiante
de Medicina en fase de Internado de pregrado, adscrita el
Hospital de Zona No 46 sistema IMSS ubicada en Ecatepec
Estado de México

Evaluador No 2. Dr. Pablo Tejerina Vargas; residente del 40
afio en la especialidad de Traumatologia y Ortopedia del Hospital
de Traumatologia y Ortopedia  “Dr. Victorio de la Fuente
Narvaez”’(Magdalena de las Salinas).

Evaluador No 3. Dr. Gustavo Rivera Saldivar; coautor autor
del presente trabajo y residente del 40 afio en la especialidad de
Traumatologia y Ortopedia del Hospital de Traumatologia y
Ortopedia “Dr. Victorio de la Fuente Narvaez’(Magdalena de las
Salinas).

Evaluador No 4. Dr. Fredy Martinez Ramirez; autor del
presente trabajo y residente del 40 afio en la especialidad de

Traumatologia y Ortopedia del Hospital de Traumatologia vy



Ortopedia “Dr. Victorio de la Fuente Narvaez’(Magdalena de las

Salinas).

Ademas para que exista vigilancia en la realizacién correcta
en la aplicacién de los procedimientos, fungird como monitor de los
reclutadores el Dr. Moisés Franco Valencia asesor del presente
trabajo y meédico adscrito al servicio de Artroscopia y reemplazo
articular de Rodilla del Hospital de Ortopedia (Magdalena de las

Salinas).

Almacenamiento de la fuente primaria de informacion.

Una vez que se obtuvieron las pedigrafias de acuerdo a los
criterios ya mencionados, se procedié a la revision de cada una
de ellas en busca de omisiones o captura erronea o mal evaluada.
En caso de existir de eliminaron dicha pedigrafia con su respectivo
No de folio.

Su almacenamiento de realizo en una carpeta félder con
identificacion en el adverso de la misma, el Nombre de la escuela
participante con su numero de Conveniencia asi como clave de
sector, ubicacion, director encargado de la misma y fecha de

realizacion de estudios, asi como el total de participantes



obtenidos. Cada folder contendra el Anexo Nol y Anexo No2

debidamente ordenados.

Procesamiento de la informacion.
a. Con la informacion registrada en el Anexo No2, para el peso
y la talla, los evaluadores No. 3y No. 4 determinaran el indice
de Masa Corporal con la siguiente formula y consignaran el

resultado en el apartado respectivo del Anexo 2.

Peso (kg)

Talla (mt)®
b. Clasificacion de las pedigrafias. En base a los criterios de Rao
et al, se clasificaron las pedigrafias de la siguiente manera.

1. Pie Cavo: cuando el grosor de la barra lateral
medida desde el borde externo del pie a nivel de la
parte media del medio pie fue menor a 10mm.

2. Pie Plano: cuando el grosor del arco interno
longitudinal de cada pie medida desde una linea
tangente al borde interno del pie (tangente al borde

interno del antepie y talon) fue menor de 10mm.



3. Normal: en este apartado se agruparan todas las
pedigrafias que no cumplan con el criterio del inciso

ly?2.

c. Con el grupo de pie Normal en base a los criterios
realizados en el estudio de Staheli se procedié a la medicion
del grosor del la barra lateral del mediopie y consigno su valor
en centimetros. La medicion se realizo tanto del lado derecho
e izquierdo.

d. Se cuantifico el grosor del ancho del talon en su medida
mayor, tanto para el lado izquierdo como para el lado
derecho.

e. Con los valores obtenidos en los 2 incisos anteriores, se
dividio el valor del inciso d/c para cada pie, izquierdo y

derecho.

F. captura de informacién en medios electrénicos para su
andlisis estadistico

La captura de la informacion para analisis estadistico se
llevara a cabo en una Hoja del Programa Microsoft-Office Exel

2003, la cual contendra las siguientes columnas.

I. Nombre. Iniciando por apellido paterno, materno y nombre



VI.

VII.

VIII.

XI.

XII.

XIll.

XIV.

XV.

XVI.

XVII.

XVIII.

XIX.

. Escuela por numero de conveniencia

. Edad. Por el numero de afios cumplidos

Grado escolar. Por grado escolar de 1,2,3,4,5 0 6° afo.
Peso. Tabulado en Kg de peso

Talla. Tabulado en Metros

indice de Masa Corporal

Presencia de Genu varo o valgo

. Talo Valgo vs Talo varo

Antepie con tendencia a la garra. Catalogado como presente
0 ausente.

Presencia de dolor en cualquier hora del dia. Capturado
COmo Si 0 No

Prueba de Jack’s. valorada como positiva Versus negativa
Ancho de la barra lateral izquierda (cm)

Ancho de la barra lateral derecha (cm)

Ancho del talén izquierdo (cm)

Ancho del talén derecho (cm)

indice barra/talén izquierdo

indice barra/talén derecho

indice barra/talén promedio.



VI.5.4 Modelo conceptual
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VIL.5.5 Descripcion de variables

e Independientes
B Edad.

Definicion Conceptual:

Edad: (Del lat. Aetas, -atis).
1. f. Tiempo que ha vivido una persona o ciertos animales o vegetales.
2. f. Duracion de algunas cosas y entidades abstractas.

3. f. Cada uno de los periodos en que se considera dividida la vida

humana. No a todas las edades convienen los mismos ejercicios.

4. f. Periodizacion, tradicionalmente usada, en la que se divide la

historia que se considera.

5. f. Espacio de afios que han corrido de un tiempo a otro. En la edad

de nuestros abuelos, de nuestros mayores. En nuestra edad.

(15)

Definicion Operacional:

El ndmero de afios cumplidos, referidos por el paciente desde su
nacimiento a la fecha del interrogatorio.

Tipo de Variable:

Cuantitativa, continua, de razon.



B Sexo

Definicion Conceptual:

Sexo (Del lat. sexus).

1. m. Condicién organica, masculina o femenina, de los animales

y las plantas.

2. m. Conjunto de seres pertenecientes a un mismo sexo. Sexo

masculino, femenino.

3. m. Organos sexuales.

4. m. Placer venéreo. Esta obsesionado con el sexo.
1. m. Conjunto de las mujeres.

1. m. Conjunto de los hombres.

(15)

Definicion Operacional:

Referido como el fenotipo aparente del paciente, pudiendo ser
masculino o femenino.

Tipo de Variable:

Cualitativa, nominal, dicotomica.



B Geno varo

Definicion conceptual:

Condicion en la que el individuo, estando de pie, junta sus pies y
tobillos pero las rodillas permanecen ampliamente separadas. La
marcha puede tambaleante y se produce torsion de los pies hacia
adentro 9.

Definicion operacional:

Referido como la separacion de las rodillas con cualquier medida al
momento de la bipedestacion con los tobillos juntos.

Tipo de variable:

Cualitativa, nominal, dicotbmica

B Geno Valgo

Definicion conceptual:

Es la angulacion hacia afuera de la parte inferior de las piernas, de
tal manera que cuando las rodillas estan juntas los tobillos estan
separados. Es una deformidad en que las rodillas forman un arco de
concavidad externa ©.

Definicion operacional:

Referido como la separacion entre los tobillos de cualquier longitud
al momento de la bipedestacion con las rodillas juntas.

Tipo de variable:

Cualitativa, nominal, dicotomica



B indice de Masa Corporal

Definicién conceptual:

El indice de Masa Corporal (IMC, siglas én inglés: BMI -Body Mass
Index-), también conocido como indice de Quetelet (Lambert

Adolphe Jacques Quételet), es un nimero que pretende determinar,

a partir de la estatura y la masa, el rango mas saludable de masa
gue puede tener una persona. Se utiliza como indicador nutricional
desde principios de 1980. El IMC resulta de la division de la masa
en kilogramos entre el cuadrado de la estatura expresada en metros
(16).

Definicion conceptual:

Referido como el cociente de la masa en kilogramos entre el
cuadrado de la estatura expresada en metros.

Tipo de variable:

Cuantitativa; discontinua, de razén

E Obesidad
Definicion conceptual:

La obesidad es un exceso de grasa. Es un factor de riesgo conocido

para enfermedades cronicas como: enfermedades cardiacas,

diabetes, hipertension arterial, ictus y algunas formas de cancer. La

evidencia sugiere que se trata de una enfermedad con origen



multifactorial: genético, ambiental, psicolégico entre otros.
Acumulacién excesiva de grasa en el cuerpo, hipertrofia general del
tejido adiposo “©.

Definicion operacional:

Referido como aquel estado donde el indice de masa corporal se

encuentra por arriba de 35

Tipo de variable:

B Sobrepeso

Definicion conceptual:

El término sobrepeso indica un exceso de peso en relacién con la
estatura. Concretamente se refiere a las células preadiposas, en
contraposicion a las células adiposas, es decir, la obesidad.
Definicién operacional:

Referido como aquel estado donde el indice de masa corporal se
encuentra en un rango de 25 a 34.9

Tipo de variable:

Cualitativa, nominal, dicotémica

B Valgo del retropié

Definicion conceptual:



Posicion de la porcidn posterior del pie con una angulacién que
apunta hacia la linea media del cuerpo, dada por la movilidad de la
articulacion subastragalina.

Definicion operacional:

Referido como la angulacién de la porcién posterior del pie hacia
medial e identificada por la angulacion que se manifiesta en la
porcion distal del tenddn de Aquiles

Tipo de variable:

Cualitativa, nominal, dicotomica

B Talla

Definicion conceptual:

Altura de una persona *°.

Definicion operacional:

Referido como la altura del nifio expresado en metros
Tipo de variable:

Cuantitativa, discontinua, de razén

B Peso

Definicion conceptual:



En la fisica, el peso es la medida de la fuerza que ejerce la
gravedad sobre un cuerpo. En su uso cotidiano, el término "peso”

se utiliza a menudo como sinénimo de masa.

Dado que la intensidad de la gravedad varia segun la posicion —en

los polos es igual a 9,83 m/s?, en la linea ecuatorial es igual a 9,79

m/s2 y en latitud de 45° es igual a 9.8 m/s?>— el peso depende de la
ubicacion. Si no se especifica lo contrario, se entiende que se trata
del peso provocado por una intensidad de la gravedad definida

como normal, de valor 9,81 m/s2.

El peso se mide con un dinamometro y su unidad en el sistema

internacional es el newton (N). El dinamdmetro esta formado por un

resorte con un extremo libre y posee una escala graduada en
unidades de peso. Para saber el peso de un objeto sélo se debe

colgar del extremo libre del resorte, el que se estirara; mientras mas

se estire, mas pesado es el objeto 9.

Definicion operacional:

Referido como el peso del nifio expresado en kilogramos

Tipo de variable:

Cuantitativa, discontinua, de razon



VARIABLES INDEPENDIENTES

E indice talén/Barra lateral

Definicion conceptual
Llamado indice de Staheli. Consiste en la relacién que guarda el

grosor de la barra lateral del mediopie y el ancho del talén

Definicién operacional.
Es el resultado de la division del ancho del talébn, medido en
centimetros, entre el ancho de la barra lateral del medio pie,

medido en centimetros.

Tipo de variable:

Cuantitativa, continla

E Antepie

Clinicamente corresponde a la proyeccion de los huesos del
metatarso desde la Articulacion metatarso-falangica hasta la
Articulacion de LISFRANC (tarso-metatarsiana),

Definicion operacional.

Ancho, en centimetros, de la porcion mayor a nivel de la cabeza de

los metatarsianos



Tipo de variable:

Cuantitativa, continda

B Arco interno longitudinal interno

Definicion conceptual

Elevacion de la parte interna del pie, longitudinal al eje del pie,
formado por la barra 0sea interna del pie.

Definicion operacional.

Grosor en centimetros de la ausencia de marca de tinta desde
una linea tangente al borde interno del pie, hasta el inicio de la
barra lateral del medio pie

Tipo de variable:

Cuantitativa, continda

E Talon

Definicion conceptual

Clinicamente se corresponde con al proyeccion de los huesos
calcaneos se extiende por el dorso del Pie desde la Articulacion de
CHOPART (también denominada Articulacion transversa del Tarso
Definicion operacional.

Grosor en centimetros, de la mar5ca de tinta ocasionado en la

pedigrafia por el apoyo calcaneo



Tipo de variable:

Cuantitativa, continda

B Mediopie

Definicion conceptual

Clinicamente se corresponde con la proyeccion de los huesos del
tarso, se extiende desde la Articulacion de LISFRANC hasta la
Articulacion de CHOPART (Articulacion transversa del Tarso),
Definicion operacional.

Suma de la barra lateral y del arco interno longitudinal del medio
pie.

Tipo de variable:

Cuantitativa, continda



VI1.5.6 Recursos Humanos
Investigadora principal: Dr. Fredy Martinez Ramirez
Tutor: Dr. Efrén Garcia Huerta
Colaboradores: Dr. Moisés Franco Valencia

M.Cs. Rubén Torres-Gonzalez

Dr. Gustavo Rivera Saldivar

VII.5.7 Recursos materiales
Obtencién de casos: escuelas publicas, primarias de las
distintas delegaciones, seleccionadas por conveniencia en
las distintas delegaciones del Distrito Federal.
Tamafio de la muestra: 425 casos.
Base de datos y analisis estadistico: SPSS 11.0 para

Windows en ingles.



VI1.6 Consideraciones éticas®

Dado que la investigacion para la salud, es un factor
determinante para mejorar las acciones encaminadas a proteger,
promover y restaurar la salud del individuo y la sociedad en general;
para desarrollar tecnologia e instrumentos clinicos mexicanos en los
servicios de salud para incrementar su productividad. Conforme a
las bases establecidas, ya que el desarrollo de la investigacion debe
atender a los aspectos éticos que garanticen la libertad, dignidad y
bienestar de la persona sujeta a investigacion, que a su vez
requiere de establecimiento de criterios técnicos para regular la
aplicacion de los procedimientos relativos a la correcta utilizacién de
los recursos destinados a ella; que sin restringir la libertad de los
investigadores en la investigacion en seres humanos de nuevos
recursos profilacticos, de diagnosticos, terapéuticos y de
rehabilitacion, debe sujetarse a un control de seguridad, para
obtener mayor eficacia y evitar riesgos a la salud de las personas.
Por lo que el presente trabajo de investigacién se llevara a cabo en
nilos mexicanos, la cual se realizara en base al reglamento de la
Ley General de Salud en relacion en materia de investigacion para
la salud, que se encuentra en vigencia actualmente en el territorio

de los Estados Unidos Mexicanos.



Titulo segundo: De los Aspectos Eticos de la Investigacion en
Seres Humanos, capitulo 1, Disposiciones generales. En los
articulos 13 al 27.

Titulo tercero: De la Investigacion de Nuevos Recursos
Profilacticos, de Diagnésticos, Terapéuticos, y de Rehabilitacién.
Capitulo I: Disposiciones comunes, contenido en los articulos 61 al
64. Capitulo Ill: De la Investigacion de Otros Nuevos Recursos,
contenido en los articulos 72 al 74.

Titulo Sexto: De la Ejecucion de la Investigacion en las Instituciones
de Atencion a la Salud. Capitulo Gnico, contenido en los articulos
113 al 120.

Asi como también acorde a los codigos internacionales de ética:
Declaracion de Helsinki de la Asociacion Médica Mundial.
Principios éticos para las investigaciones meédicas en seres
humanos Adoptada por la 182 Asamblea Médica Mundial.
Helsinki, Finlandia, Junio 1964.
y enmendada por la 292 Asamblea Médica Mundial
Tokio, Japén, Octubre 1975 522 Asamblea General
Edimburgo, Escocia, Octubre 2000.

El presente trabajo se presentara ante el comité local de

investigacion respectivo para su autorizacion y registro respectivo.



Basado en lo anterior, acorde a la naturaleza y requerimientos para
dicho proyecto, se solicitara, la lectura, y firma de Carta de
Consentimiento Informado, por parte de los padres de los niflos a
explorarse (Anexo 1). En la realizacion del presente estudio se
respetard integramente la libertad de eleccion de los padres de los
nifos, no se tomara ninguna medida coercitiva para la aceptacion
de los nifios en este estudio, ni se tomaran represalias por la
negativa de los mismos. El presente estudio no pone en peligro la
integridad del paciente ni bioldgica, funcional o moral, por lo que se

apega a las normas vigentes de salud en México.



VIl Andlisis estadistico de los resultados®

1. Primero se llevé a cabo descripcion de la muestra mediante
medidas de tendencia central ([proporcion: sexo y grado
escolar] [medias: edad, peso, talla]), y de dispersion
[desviacion estandar: edad]).

2. Después se calcularon las tasas de prevalencia por 1,000
habitantes

3. se realizara medicion de cada segmento del pie, se realizara
un promedio para cada pie y un promedio general.

4. se determinara el indice de Staheli por sexo y por edad



IX Resultados

El presente estudio fue llevado a cavo en el periodo escolar
2006-2007 en las escuelas primarias publica “Francisco Goitia” y
en la escuela “Francisco |. Madero”, en el periodo comprendido de
Junio-Agosto del 2007. Se obtuvieron un total de 450 casos que se
ajustaron a los criterios de inclusion. Incluyo nifios en edad escolar
de 6 a 12a. de edad. Una vez que se realizo la evaluacion de la
huellas plantares obtenidos mediante pedigrafia, de acuerdo a los
criterios Rao et al se obtuvo un total de 76 casos clasificados como
Pie Plano (16.8%), 11 casos como Pie Cavo (2.7%) y los restantes
363 casos de nuestro universo de estudio (80.7%) fueron

clasificados como Pie Normales (Grafico No 1)

GRAFICO No 1. CLASIFICACION DE NINOS SEGUN CRITERIO

DE RAO ET AL.
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De este Universo de Trabajo se obtuvo nuestro grupo de
trabajo consistente en los 363 nifios clasificados como nifios con
Pie Normal (arco mayor de 10mm y barra lateral mayor de 10mm).
Presento la siguiente distribucién por sexo; hombres 174 casos

(47.9%) y 189 mujeres (52.1%) como se observa en el grafico No.2

GRAFICO 2. DISTRIBUCION POR SEXO DE NINOS CON
PIE NORMAL.
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189, 52%
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En La tabla No 1 se pueden observar los resultados de la
edad, peso, talla e indice de Masa Corporal de nuestro grupo de
trabajo. Como se puede observar se obtuvo un promedio de edad
de 9.02+1.85 (2DE) afios (rango de 6-14 afos). La distribucién por

grado escolar se presenta en el Grafico No 3.



Tabla Nol. Resultados estadisticos de Nifios con Pie Normal.

N Minimo Maximo Media SE
Edad del paciente 363 6 12 9.02 1.85
Peso 363 17 73 32.88 11.13
Talla 363 1.11 1.64 1.35 0.13
IMC 363 11.66 30.26 17.47 3.5

Grafico No 3. Grado escolar delos casos
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Una vez que se realizo la medicién y analisis estadistico de
los diferentes segmentos los resultados obtenidos se agruparon en
la Tabla No 2. En donde se pueden observar los valores minimos y
maximos para cada variable o segmento del pie, asi como su

media y desviacion estandar.




Tabla No 2. resultados estadisticos de los diferentes segmentos del pie

Minimo Maximo Media Desviacion

Estandar
Antepie lzquierdo 54 9.4 7.39 0.7325
Antepie Derecho 5.8 9.3 7.45 0.7195
Barra lzquierda 1.1 5.9 3.09 0.8981
Barra Derecha 1.1 5.5 3.08 0.8242
Arco Izquierdo 1.1 4.8 2.67 0.7644
Arco Derecho 1.1 4.6 2.84 0.7497
Mediopie Izquierdo 3.9 7.9 5.76 0.7262
Mediopie Derecho 4.2 8.0 5.9 0.7645
Tal6n lzquierdo 2.9 5.7 4.25 0.5206
Tal6n Derecho 2.3 5.7 4.8 0.5488

También se realizo el analisis de estos resultados en
base distribuidos en base al sexo. Los resultados comparativos

se observan en la Tabla No 3y 4.

Tabla No 3. resultados estadisticos de los diferentes segmentos del pie

en varones

Minimo Méaximo Media Desviacion
Estandar
Antepie lzquierdo 5.9 9.4 7.51 0.8095
Antepie Derecho 6 9.3 7.59 0.7995
Barra lzquierda 1.2 5.9 3.28 0.9024
Barra Derecha 1.1 5.5 3.27 0.8304
Arco Izquierdo 1.1 4.8 2.59 0.7688
Arco Derecho 1.1 4.6 2.8 0.7557
Mediopie lzquierdo 4.5 7.9 5.88 0.5547
Mediopie Derecho 4.3 8.0 6.09 0.8090
Tal6n lzquierdo 3.2 5.7 4.34 0.5547
Talén Derecho 3.4 5.7 4.17 0.5811




Tabla No 4. resultados estadisticos de los diferentes segmentos del pie

en mujeres
Minimo Maximo Media Desviacion

Estandar
Antepie lIzquierdo 5.4 9.3 7.24 0.8772
Antepie Derecho 5.8 9 7.29 0.8695
Barra lzquierda 1.1 5.5 2.9 0.9072
Barra Derecha 1.2 4.7 2.9 0.8365
Arco lzquierdo 1.1 4.5 2.72 0.7731
Arco Derecho 1.1 4.5 2.86 0.7614
Mediopie Izquierdo 3.9 7.4 5.61 0.8113
Mediopie Derecho 4.2 7.7 5.76 0.8499
Tal6n lzquierdo 2.9 9.5 4.14 0.5857
Talén Derecho 2.3 5.5 4.16 0.6108

Se realizo comparacion de los resultados en hombres

mujeres obteniendo los resultados de la Tabla 5. Destaca que el

valor de p siempre fue mayor de 0.05

Estadisticos de grupo: Diferencia de Medias entre hombres y mujeres.

Desviacion Error tip. de

Sexo del paciente N Media tip. la media
antepie izquierdo hombre 174 7.5644 .73280 .05555
mujer 189 7.2444 .69995 .05091
antepie derecho hombre 174 7.6362 74299 .05633
mujer 189 7.2958 .65808 .04787
barra izquierda hombre 174 3.3057 .92834 .07038
mujer 189 2.9069 .82675 .06014
barra derecha hombre 174 2.5993 .84865 .06434
mujer 189 2.7291 .70307 .05114
arco izquierdo hombre 174 5.9149 .75065 .05691
mujer 189 5.6180 .67972 .04944
arco derecho hombre 174 2.8253 .80973 .06139
mujer 189 2.8603 .69317 .05042
mediopie izquierdo  hombre 174 3.2937 .84663 .06418
mujer 189 2.8958 76790 .05586
mediopie derecho hombre 174 6.1328 77229 .05855
mujer 189 5.7556 .71981 .05236
talon izquierdo hombre 174 4.3724 .53538 .04059
mujer 189 4.1402 48199 .03506
talon derecho hombre 174 4.4092 .54224 .04111
mujer 189 4.1677 .53042 .03858




Finalmente se determino el indice de Staheli obteniéndose
una media de 1.48 con una Desviacion Estandar de 0.1227 (rango
de 0.99- 1.93) para el grupo de estudio. Los valores en hombres y
mujeres se observa en la Tabla No 6. En la Tabla No 7 se

observan los valores del indice de Staheli por edades, por ladoy

en promedio.
Estadisticos de grupo
Desviacion Error tip. de
Sexo del paciente N Media tip. la media
indice de staheli hombre 174 1.4935 .11956 .00906
mujer 189 1.4811 .12570 .00914
Tablano 7. indice de Staheli por edades
N Staheli Izquierdo Staheli derecho Staheli promedio
6a 30 1.24 1.34 1.29
7a 77 1.40 1.29 1.34
8a 44 1.29 1.28 1.28
%a 48 1.40 1.48 1.44
10a 63 1.42 1.47 1.44
1la 72 1.33 1.37 1.35
12a 28 1.45 1.54 1.49




X. Discusion

La muestra total obtenida durante el periodo de estudio
supero a la muestra esperada (450 casos de los 425 casos
esperados.) Nuestros resultados superan a los reportados en la
literatura pues se reporta una prevalencia del 16.8%.

Los resultados de las mediciones de cada segmento del pie
son muy similares del lado derecho y del lado izquierdo pues su
confrontacion demuestran que existe una p > de 0.05. De la misma
forma el promedio para los varones y mujeres de cada segmento
no demuestra diferencias estadisticamente significativas ( p> de
0.05).

La determinacion del indice de Staheli arrojo un resultado
promedio del.48 que es superior al reportado por Staheli en la
poblacion norteamericana. Sin embargo el grupo des estudio que
hemos elegido es mas cerrado, pues solo se capturaron nifios en
edad escolar, en comparacién a distribucion de las edades del
grupo de Rao en donde el rango de edad reportado de se 4 a
8la.

En este reporte preeliminar no se logro el objetivo principal:
la determinacion del indice de Staheli por edades. Debido a que
durante la captura de los datos de los casos no se tuvo la

precaucion de realizar una captura similar para cada grupo y para



cada afo. Durante el analisis de la distribucién de las edades se
observo que  existia una gran diferencia entre los grupos
capturados con un rango de 28 casos para ninos de 12 anos
contra los 77 casos agrupados en niios de 6 afos. Por lo que
no se presento una distribucion normal y no se pudo realizar

comparacion entre los subgrupos de estudio pensados.

Los resultados de la determinacion del indice de Staheli, con
la limitacion ya referida, no demuestra una tendencia acreciente de
acuerdo a la edad de los casos de los datos pues en el
subgrupo de 7 afios y de 11 afios, los resultados del indice de
Staheli es menor que el subgrupo predecesor. Esta

determinacion por edades presenta unrango de 1.29 a 1.49.



Xl Conclusiones

La prevalencia de Pie Plano reportada en el presente estudio
es de 16.8% en los nifios de edad escolar entre 6y 12 afios de
edad.

El indice de Staheli para el grupo de edad estudiado fue
de 1.48, siendo mayor al reportado en la poblacion
Norteamericana. Presentando una variabilidad de 0.99 a 1.93. No
existe correlacion entre indice de Staheli y la edad del los
paciente.

No existe diferencia significativa entre las mediciones de
cada segmento del pie entre el lado derecho e izquierdo ni entre el
grupo de hombres y mujeres.

El presente estudio presento la limitacion para establecer el
indice de Staheli por edades debido a la gran variabilidad de los

casos entre los diferentes grupo de edad.
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ANEXO 1
CARTA DE CONSENTIMIENTO BAJO INFORMACION

UMAE Magdalena de las Salinas: Dr. Gustavo Rivera Saldivar. Colaboradores: Dr.
Rubén Torres Gonzélez, Dr. Fredy Martinez Ramirez

El objetivo de esta carta de consentimiento es informarle del Estudio: “Prevalencia de
Pie plano Flexible Sintomético en Poblacién Abierta” que se encuentra registrado con
el siguiente nimero , para determinar si acepto participar en el
mismo una vez comprendida la informacion que a continuacién se presenta:
PROPOSITO DEL ESTUDIO: el objetivo del estudio es determinar cual es la
prevalencia del pie plano en la poblacién mexicana, es decir, cuantos nifios padecen
esta enfermedad y tienen algun tipo de sintomatologia como dolor o fatiga.
PROCEDIMIENTOS DEL ESTUDIO: Primero se hara un breve interrogatorio acerca
de antecedentes relacionados con el pie de su hijo y posteriormente se hara una
impresion de la huella del pie descalzo en un cojin especial (que no mancha los pies
de su hijo), se le tomara el peso y talla y se hara una exploracion clinica de las
extremidades inferiores

RIESGOS DEL ESTUDIO: Debido a que no se realiza ningun procedimiento y solo se
lleva a cabo un examen médico-ortopédico (caminar descalzo, medidas de peso y
talla, etcétera) este estudio no representa un riesgo de ninguna indole para su hijo.
BENEFICIOS DEL ESTUDIO: Con el presente estudio se determinara la prevalencia
del pie plano sintomatico en la poblacién mexicana, de igual manera, le haremos llegar
un aviso si su hijo padece de pie plano, si cursa con sintomatologia y si es que
requiere de algun tipo de tratamiento.

DURACION DEL ESTUDIO: El tiempo que se requerir4 para el presente estudio son
aproximadamente 10 minutos, sin que se tenga que volver a realizarse nuevas
intervenciones.

COSTOS: El presente estudio no tendra ningln costo para usted.

COMPENSACION: No recibira usted ninguna compensacion por el presente estudio.
CONFIDENCIALIDAD: Se garantiza por parte de los autores del estudio que los
resultados se comentaran entre ellos y seran confidenciales a menos que se disponga
lo contrario. La identidad de los investigadores sera mantenida confidencial conforme
a lo sefalado por la ley.

La participacion es voluntaria: Se me ha explicado ampliamente que la participaciéon en
este estudio es voluntaria, que puedo hacer cualquier pregunta relacionada con este
estudio y que tengo derecho a obtener respuestas adecuadas. Si decido no participar,
esto no serd obstaculo para ningun tratamiento médico que este recibiendo o que
tenga que recibir y no afectara la calidad de mis consultas médicas actuales o futuras.

Acepto Testigo Testigo

Nombre: Nombre: Nombre:

Domicilio: Domicilio: Domicilio:




ANEXO 2
Hoja de recoleccion de datos (anverso)

PIE IZQUIERDO PIE DERECHO

NUMERO:

SINTOMATICO: @ @ Pie plano seglin Rao y Cols (JBJS 74-B Clasificacién de pie plano segtn Denis
N4, Jul 1992) (Enc Med-Chir, France, 1974)




ANEXO 2
Hoja de recoleccion de datos (Reverso)

NOMBRE:
sexo:  (F) Q) EDAD:
PESO: Kg.  TALLA: M.  IMC:

GRADO ESCOLAR: (s

PATRON DE MARCHA: POSITIVO NORMAL NEGATIVO

¢DOLOR DE PIES?:  (S) @9

PREDOMINIO: ~ MARANA  TARDE  NOCHE
¢DOLOR DE RODILLAS?:  (S) )
PREDOMINIO: ~ MARANA  TARDE  NOCHE

¢GENOVALGO?:  (3) )
.GENO VARO?: (3 )

PRUEBA DE JACK: POSITIVA  NEGATIVA

¢HIPERMOVILIDAD ARTICULAR?:  (S) €9

TIPO DE PIE: CUADRADO GRIEGO EGIPCIO

PEDIGRAFIA: PLANO NORMAL CAVO

PIEPLANO: (S) (O

GRADO DE PIE PLANO (SEGUN DENIS): (1) (i) (i)

¢VALGO DEL RETROPIE?: @

¢, PRONACION DEL ANTEPIE?: @




ANEXO 3

MEDICION DE HUELLAS PLANTARES

Método de medicidn para deteccidon de pie plano segun Rao y cols

08990 1000, (099 moo

OROXO

Método para la estadificacién del pie plano segun Denis y cols

3
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