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Resumen

Titulo. “Incidencia de las alteraciones posturales en las rodillas en pacientes pediatricos
de 4 a 10 afios con diagnostico de pie plano en el Hospital General Regional No. 1 de
Charo”

Autores. Mufioz Renteria Jorge Luis (UMF80), Lépez Macedonio Tomas Alberto
(HGR1 Charo), Santoyo Macias Carol Miriam (UMF80)

Introduccién. Las dismetrias, las deformidades angulares y las deformidades torsionales
son frecuentes en la edad pediéatrica. La etiologia de estas alteraciones es muy variable.
Se estudiaran nifios y nifias de 4 a 10 afios con pie plano ya diagnosticado, con
alteraciones posturales documentadas en rodillas, sin otras enfermedades que hayan
causado deterioro o malformaciones 6Oseas, pacientes que acuden al HGR1 Charo para
tratamiento y seguimiento.

Objetivo. Identificar la frecuencia de las alteraciones posturales en las rodillas de tipo
varo y valgo en pacientes pediatricos de 4 a 10 afios con diagnostico de pie plano en el
Hospital General Regional No. 1 de Charo.

Material y Métodos. El estudio es de intervencion de tipo observacional, temporalidad
prospectiva, tipo transversal. Se estudio a los pacientes con mediciones clinicas en la
consulta externa como el angulo del tobillo y distancia intermaleolar. El tamafio de la
poblacion fue de 105. Se uso un analisis descriptivo con medidas de dispersion y SPSS
Stastics 23 para el analisis estadistico. N° de registro ante SIRELCIS R-2021-1602-044.
Resultados. En 55 pacientes estudiados se encontrd una mayor frecuencia en las
alteraciones en valgo, ademas, el pie plano predominé en grados mas leves. La actividad
fisica no reporto cambios en la frecuencia del pie plano y el IMC se reportd en una media
normal.

Conclusiones. Las alteraciones posturales en rodilla en pacientes con pie plano estan
altamente ligadas a la falta de seguimiento y negligencia del tratamiento. La evidencia
parcial sugiere una amplia relacion con el pie plano y las alteraciones posturales en
rodillas, logrando generalmente desviaciones en valgo antes que en varo. Se determino
que la laxitud ligamentaria tiene més relevancia que el peso en proporcion a la etiologia

y que el impacto del deporte fue nulo debido a la falta de este en los participantes.

Palabras Clave: Pie Plano, Frecuencia, Biomecanica de Rodilla, Valgo, Varo.



Marco tedrico

Introduccién

Los padres suelen buscar consejo médico debido a preocupaciones sobre la apariencia de
las extremidades inferiores, los pies o la forma de andar de su hijo. La mayoria de las
preocupaciones son variaciones normales de crecimiento y desarrollo y se manejan mejor
con la tranquilidad de los padres. Las variantes normales comunes de las extremidades
inferiores en los nifios incluyen problemas de rotacion como caminar hacia adentro y
hacia afuera, problemas angulares como genu varum (pierna arqueada) y genu valgum

(golpe de rodilla) y pie plano®.

La incidencia del pie plano cambia con la edad y hace presente en aproximadamente el
37-60% de los nifios de 2 a 6 afios y en aproximadamente el 16-19% de los adolescentes
(alrededor de 8 a 13 afios) después del cierre de las placas de crecimiento?.

El pie plano valgo, a menudo referido como pie plano, es una deformidad tridimensional
compleja que muestra variaciones de formas en los diferentes planos, la forma mas coman
se caracteriza por un valgo subastragalino, hundimiento longitudinal en la articulacion

astragalonavicular y abduccién mediotarsiana®.

Staheli describio el pie plano valgo como una variante fisiolégica comun entre los nifios
y puede persistir con una forma normal del pie incluso entre los adultos. También sefialo
que los arcos longitudinales mediales tendian a desarrollarse naturalmente junto con el
crecimiento de los nifios. Wenger et al, concluyeron que se trata de una deformidad
fisiologica que se encuentra durante el desarrollo normal de los nifios y que a menudo
mejora con el crecimiento. También mencionaron que no implica necesariamente

vulnerabilidad de las estructuras del pie*.

Varios autores han prestado atencién al complejo ligamentoso medial, y mas
concretamente al ligamento deltoides, ya que una insuficiencia de este complejo
ligamentoso permite que el astragalo se incline hacia una posicion en valgo®. El astragalo
conecta biomecénica y anatdbmicamente el pie, el tobillo y la parte inferior de la pierna.

Recibe toda la carga de la extremidad inferior en la articulacion talocrural y distribuye la



carga mas abajo hacia las otras estructuras del pie a través de movimientos cinematicos

complejos entre maltiples huesos del tarso®.

Epidemiologia

Dado que no existe un sistema de clasificacion establecido o una definicion clara de pie

plano pediatrico, es dificil establecer la prevalencia del pie plano clinicamente relevante’.

Un arco plano es tipico de los nifios al nacer, pero se resuelve espontdneamente hasta los
6 afios de edad.® Sin embargo, en aproximadamente el 24% de los nifios en edad escolar
persiste el pie plano y puede requerir tratamiento. Los pies planos flexibles deben
diferenciarse cuidadosamente de los rigidos. Las deformidades rigidas siempre necesitan

intervenciones y constituyen aproximadamente el 5% de los pies planos®.

Para otros autores, el pie plano se informo en el 4% de los nifios de diez afios y el 10%
de estos individuos mostro pies planos flexibles que requirieron tratamiento para prevenir

deformidades secundarias en la edad adulta®.

Es por ello que el estudio de la prevalencia de pie plano en este grupo etario, o antes,
supondria sobreestimar el problema. Sin embargo, la evidencia méas reciente propone
también el inicio de la tendencia en la arquitectura podalica justo a temprana edad. En los
afios siguientes de la vida del nifio, el desarrollo del arco del pie se reducira a un ritmo

casi constante, hasta que el pie dejara de crecer, aproximadamente a los 12 o 13 afios™°.

Tipos de pie plano

Se define como la ausencia del arco longitudinal medial al soportar el peso y la presencia
del arco al andar de puntillas. El pie plano fisiologico que es flexible es una variante
normal benigna. El pie plano patoldgico es rigido y requiere derivacion ortopédica. El pie
plano fisiologico se observa en casi todos los lactantes, el 45% de los nifios en edad
preescolar y aproximadamente el 15% de las personas mayores de 10 afios. La mayoria
de los nifios con pie plano fisioldgico son asintomaticos y desarrollan un arco antes de los
10 afios de edad. El pie plano flexible e indoloro no requiere investigacion ni

intervencion.!



El pie plano en los nifios es a menudo una depresion restaurable de MLA durante la carga
de peso que no se asocia con dolor o malestar (conocido como "pie plano flexible™). El
pie plano flexible se suele considerar una desviacion fisiologica mas que una deformidad
estructural importante que da lugar a otras complicaciones. Se cree que el otro tipo
conocido de pie plano es una condicion rigida que incluye deformidades estructurales.!

La diferencia estructural mas comdn en los pies planos se encuentra en el varo del pie
trasero, que a su vez provoca una pronacion excesiva del pie. Ademas, se puede ver una
copa del escafoides mas profunda, una superficie articular del astragalo ensanchada, un
astragalo con cara proximal y una superficie articular del escafoides en una posicion mas
alta. Estas alteraciones provocan el colapso del MLA resultando en una pérdida de altura
del arco. Cuando esta pérdida de altura del arco se observa tanto en las posiciones sin
carga como en las de carga, se denomina pie plano rigido. Por el contrario, cuando una
altura de MLA normal esta presente en una condicion sin soporte de peso y colapsa con

el soporte de peso, se identifica como pie plano flexible.*?

Factores de riesgo asociados

Sin embargo, no se han determinado los mecanismos fisiopatogenos del pie plano
primario.'® Sin embargo, se ha encontrado que el pie plano se ha relacionado con el
desarrollo de deformidades del pie y el tobillo, es decir, osteoartritis de la primera
articulacion metatarsofalangica, hallux rigidus, disfuncién del tibial posterior y rotacion

anormal de la articulacion.

Los parametros funcionales, incluida la presién maxima (PP), la fuerza maxima (PF), la
integral presion-tiempo (PTI), la integral fuerza-tiempo (FTI), el area de contacto (CA) y
el centro de presion (COP) fueron sensibles a los tipos de pie durante la postura estatica

0 movimiento dindmico.*

Las causas habituales de pie plano rigido son la coalicion tarsal o el astragalo vertical
congénito.® Mientras que para el pie plano flexible describe pies con un arco longitudinal

medial bajado al soportar peso, que se resuelve cuando no se soporta peso.’®



Manifestaciones

Los factores potenciales relacionados con las lesiones o el desarrollo del dolor por el pie
plano incluyen estrés agudo, baja inestabilidad articular, falta de fuerza y resistencia,
fatiga muscular y estrés debido a tiempos de carga prolongados.® Especialmente al
caminar, existe una alta posibilidad de que los momentos de eversion/inversion y de
aduccién/abduccion, muy relacionados con el movimiento del pie de la extremidad

inferior, puedan causar lesiones o dolor excesivo en las articulaciones.!’

Si bien se cree que los sintomas principalmente representan dolor, también se debe
considerar el funcionamiento reducido.’® La sensacion de dolor es intrinsecamente
subjetiva y, aunque la funcion puede objetivarse, las restricciones pueden percibirse
individualmente de manera muy diferente. Dado que las distinciones dicotomicas pueden

ser demasiado vagas, cuestionario.®

Diagnostico

Este se obtiene sobre la base de la historia del paciente, la investigacion clinica y los
hallazgos radiograficos, generalmente se toma una decisién con respecto al tratamiento
conservador u operatorio. La radiografia del pie en dos planos en condiciones de carga
total es de crucial importancia debido a la posibilidad de cuantificar objetivamente la

deformidad.?°

La evaluacién del pie plano pediatrico debe incluir lo siguiente durante el examen fisico
y por lo general, no hay necesidad de obtener imagenes en el contexto de un pie plano
flexible asintomético. Se utilizan diferentes procedimientos para diagnosticar el pie
plano: examenes fisicos (principalmente del arco longitudinal medial y del angulo del
talon), fotografia, huellas, andlisis de la marcha/presiones plantares y mediciones del
pedobardgrafo.l® En el pie plano flexible sintomatico o en el pie plano rigido, las
imagenes se obtienen y modifican tipicamente en funcién del diagndstico diferencial.??

Evaluacién radiogréafica
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Historicamente se han utilizado una serie de parametros para estudiar la patologia y
morfologia del pie, como &ngulos, indices y lineas obtenidas de la pisada. Schwartz fue
el primer investigador en crear una serie de dngulos a partir de la huella para determinar
si un pie era normal o padecia algun tipo de patologia. Desde entonces, se han utilizado
una amplia gama de métodos con el objetivo de determinar la morfologia del pie y

diagnosticar patologias del pie.?*

Las proyecciones AP y lateral en bipedestacion se pueden utilizar para evaluar varias
cosas, incluido el paso del calcaneo, el angulo astrdgalocalcaneo, la cobertura
talonavicular y los angulos anterior y lateral del primer metatarsiano (Meary) del
astragalo. La vista lateral de pie también puede permitir la visualizacién de un posible

signo de "0so hormiguero”, pico astragalino o signo C en situaciones de coalicion tarsal.?2

Basandose en estas diferencias entre la postura del pie estatica y dinamica, las radiografias
del pie plano flexible no son necesarias para el diagnéstico, pero pueden estar indicadas
para ayudar con la evaluacion del dolor inusual, disminucion de la flexibilidad y para la
planificacion quirurgica. En lugar de un examen radiogréafico, la evaluacion clinica de un
nifio con un pie plano flexible debe consistir en un examen general del sistema

musculoesquelético y el patron de marcha.®

Las radiografias laterales con soporte de peso se utilizan en la evaluacion del pie plano.
Tres indices radiograficos de uso comun son: angulo astrdgalo-primer metatarsiano de
Meary (T1-MTA), angulo de flexion plantar del astrdgalo también Ilamado angulo
astragalo-horizontal (TPF) y angulo astragalocalcaneo (TCA). Algunos investigadores
han propuesto reglas radiologicas para el inicio del tratamiento del pie plano flexible.
Bleck recomendo el inserto de zapato UCBL en casos de pie plano flexible si el
rentgenograma en bipedestacion o lateral muestra un angulo de flexion plantar del
astragalo (TPF) de 45° o mas y el asiento del talon de Helfet en los casos donde el angulo
de flexion plantar del astrdgalo es menor de 45°. Bordelon sugirié que los casos de pie
plano flexible deben tratarse si la radiografia en bipedestacién o lateral muestra un angulo

del primer metatarsiano del talo de Meary (T1-MTA) >15 ° o0 mayor.?

Actualmente, para la categorizacion se utiliza la observacién y/o el analisis cuantitativo

de una vista de rayos X del pie. Esto se considera un método confiable de alta 0 moderada
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a excelente. Sin embargo, la vista bidimensional (2D) de rayos X parece ser una
limitacién. Algunos investigadores han sugerido que la altura del arco del pie podria
alterarse con la rotacion axial de la tibia. Este argumento fue desmentido explicando que
cada individuo tiene una forma habitual de mantener los pies en bipedestacién, por lo que
la rotacién axial no afectara la medida del arco del pie de un mismo sujeto en distintas
ocasiones. Los hallazgos de las evaluaciones de rayos X se utilizan con frecuencia para
validar las mediciones obtenidas de otros métodos, como la inspeccién visual y las
mediciones con cinta. Sin embargo, la exposicidn a la radiacién, la accesibilidad y el alto

costo son algunas limitaciones asociadas.*?

Implicaciones en rodilla

Desde una perspectiva funcional, mientras que los pies normales en pronacion durante la
fase de apoyo de la marcha y en supinacion durante la fase de propulsion, el pie plano se
caracteriza por una pronacion persistente del pie con una propulsion ineficaz durante la
posicion terminal y, por tanto, una funcién anormal durante la respuesta de carga. La
pronacion alterada del pie en contacto con el pie también altera la biomecanica de las
articulaciones de las extremidades inferiores, lo que puede resultar en lesiones

musculoesqueléticas del pie y la pierna.?

Esto se debe al hecho de que, al caminar, el pie y la rodilla estan vinculados
biomecanicamente dentro de una cadena cinética cerrada, y la posicion y el movimiento
del pie pueden influir en la carga de la rodilla. De hecho, se han informado intervenciones
que utilizan ortesis de pie que tienen como objetivo reducir la carga de la rodilla y el dolor

de rodilla, y estan surgiendo mas.?*

Una explicacién mas amplia surge al analizar el mecanismo de interaccion funcional entre
las estabilidades cinematica y cinética en los analisis posturales se ha investigado en
varias tareas para sujetos con disfuncién musculoesquelética. Estudios recientes también
han indicado que el pie plano podria atribuirse a limitaciones funcionales, que incluyen
rendimientos anormales y activacion muscular alterada. Todos estos factores podrian
contribuir a los niveles alterados de equilibrio en bipedestacion mencionados
anteriormente en relacién con las personas con pie plano. Sin embargo, falta investigacion

en términos de compensacién postural para patrones cinematicos alterados del tronco y
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datos cinéticos de una placa de fuerza en sujetos con pie plano. Las reacciones posturales
alteradas conducen a patrones compensatorios entre la columna y las extremidades
inferiores cuando se intenta demostrar una estrategia de equilibrio dindmico. Estos
estudios informaron que el movimiento del tronco debe considerarse en el contexto de
todo el cuerpo, ya que se utiliza para controlar varios movimientos compensatorios de las
extremidades inferiores. Se esperaria una mala estabilidad postural durante la prueba de

bipedestacion con una pierna en sujetos con pie plano.?

Arachchige et al, también han descrito diversas alteraciones cinéticas y cinematicas en el
pie plano en comparacién con el pie normal. Entre estas alteraciones patomecénicas,
mayor eversion del retropié, mayor flexion plantar maxima del antepié, mayor abduccién
del antepié, menor aduccion maxima del antepié, mayor rotacion interna de la tibia, mayor
excursion de eversion del retropié, mayor velocidad de eversion del retropié, eversion de
la articulacion subastragalina y menor abduccidn del antepié durante la fase de despegue
son prominentes. Estos patrones de movimiento alterados afectan la marcha y el
equilibrio normales al tiempo que aumentan el riesgo de lesiones. Ademas, durante la
bipedestacion con una sola pierna, se ha informado una disminucion de la actividad
muscular en el abductor del dedo gordo, el gastrocnemio medial, el tibial anterior y el

vasto interno en el pie plano.

Como el masculo abductor del dedo gordo actia como un estabilizador dinamico del
MLA, una menor actividad en este musculo puede conducir a una menor capacidad
biomecanica, mala absorcion de fuerzas externas e inestabilidad postural que causa
lesiones. Ademas, la alineacion anormal del pie puede causar un debilitamiento de los
musculos intrinsecos del pie (abductor hallucis, flexor hallucis brevis, flexor digitorum
brevis y musculos interdseos) que conduce a disfuncion musculoesquelética y lesiones
por uso excesivo. Ademas, se informa que las areas del segundo y tercer metatarsiano
tienen presiones concentradas del pie en los pies planos en comparacion con el grupo de
arco normal durante actividades dinamicas como caminar. Ademas, se observo una
distribucién alterada de la presion plantar durante la bipedestacion, lo que provocé una
mala estabilidad postural y, posteriormente, provocd una mayor incidencia de lesiones en

las extremidades inferiores.!?
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También se ha informado que la pronacién del pie se asocia con un aumento de la fuerza
maxima de reaccion del suelo lateral-medial, el impulso y el tiempo hasta el pico durante
la fase de apoyo de la marcha. Como caminar implica el acoplamiento de cadena cerrada
de las articulaciones de los miembros inferiores, es concebible que un cambio en la
postura del pie pueda provocar un cambio en el movimiento y las fuerzas de las
articulaciones proximales. También se ha propuesto que la pronacion del pie a lo largo
del ciclo de la marcha va acompafiada de una rotacién interna excesiva de la tibia. Este
acoplamiento, a su vez, podria provocar un aumento de las tensiones cortantes en la
articulacion de la rodilla. Ademas, un pie en pronacion puede combinarse con una mayor
rotacion interna de la cadera y, por lo tanto, aumentar la tension en la cara lateral de la

rotula.®

Ademas, la movilidad excesiva de la parte media del pie requiere mas esfuerzo para
mantener el control de la postura y la estabilidad del pie. El debilitamiento de las plantas
de la fascia plantar reduce la capacidad de dispersar el impacto del impacto, y la
compensacion excesiva de los masculos externos provoca una fatiga que puede conducir
al sindrome de sobreuso. Los pies planos pueden causar inestabilidad funcional del pie,
afectando toda la cadena cinética, asi como el equilibrio y la propiocepcion y esto puede
conducir indirectamente a varios problemas en la parte proximal del cuerpo, como la

articulacion de la rodilla, la articulacion de la cadera y la columna.?’

Los pardmetros de la rodilla incluyeron valgo/varo que corresponde al &ngulo formado
por el eje mecanico del femur (la linea desde el centro de la cabeza femoral hasta el centro
de la fosa intercondilar) y el eje mecanico de la tibia. (linea desde el centro de la eminencia
intercondilar hasta el centro de la tibia distal) en el plano coronal; flessum/recurvatum:
corresponde al &ngulo formado por el eje mecanico del fémur (la linea desde el centro de
la cabeza femoral en la interseccion entre el surco troclear y la fosa intercondilar) y el eje
mecanico de la tibia ( linea desde el centro de la eminencia intercondilar hasta el centro
de la tibia distal) en el plano sagital; &ngulo mecanico del fémur: corresponde al angulo
formado por el eje mecénico del fémur y la tangente a los condilos femorales; angulo
mecanico de la tibia que corresponde al angulo formado por el eje mecéanico de la tibia y
la tangente a los condilos tibiales; y angulo que corresponde al &ngulo formado por el eje

mecanico del fémur y el eje de la diafisis femoral.*®
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Justificacion

Actualmente no existen estudios en el Hospital General Regional No.1 de Charo que
mencionen la frecuencia en el pie plano con consecuencias biomecéanicas especificamente
en rodilla. No se han documentado estudios previos en afios pasados. No se han

mencionado estudios ni en adultos ni en pacientes pediatricos.

Se han realizado estudios en instituciones educativas, siendo el mas reciente en el 2017,
sin embargo, no se cuenta con una estadistica confiable por el medio hospitalario, quien
lleva una consulta externa y expedientes de los pacientes y sus tratamientos

correspondientes.

Un estudio en el Hospital Infantil de México en el 2020 menciono la comparativa del pie
plano en preescolares, haciendo evidente la importancia de este padecimiento segun los

resultados.®

Consideramos necesario recalcar la frecuencia de este padecimiento y sus consecuencias
en pacientes pediatricos para enfocar la atencion en este padecimiento, que a pesar de ser
comun y tener un tratamiento que relativamente todo profesional de salud conoce, se
dejan pasar sus consecuencias en la vida adulta e incluso de manera mas inmediata y al

momento de retomar el tratamiento solo se puede ofrecer un tratamiento no resolutivo.
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Planteamiento del problema

A lo largo del crecimiento, el aspecto de las extremidades inferiores de los nifios va

cambiando continuamente hasta llegar a una alineacién correcta al final del desarrollo.

Las dismetrias, las deformidades angulares y las deformidades torsionales son frecuentes
en la edad pediatrica. Si bien con frecuencia son idiopaticas y de poca magnitud, en
ocasiones pueden precisar tratamiento quirdrgico. La etiologia de estas alteraciones es

muy variable.

El tratamiento de las dismetrias y de las deformidades angulares depende de la magnitud

de la deformidad, de la edad del paciente y de la causa subyacente.

El pie plano es un motivo de consulta extremadamente frecuente en la consulta de
Traumatologia Pediatrica. Se define como la disminucion del arco plantar por debajo de
sus valores normales, con un aumento del angulo de Costa-Bartani y el escafoides situado
por debajo de la linea de Feiss. En €l se configura tridimensional la boveda plantar,

modificandose los puntos de apoyo normales, de ahi deriva la forma de la huella.

Aun siendo un motivo frecuente de consulta, solo el 3% de los pies planos detectados en
la infancia evoluciona a un pie doloroso o genera incapacidad en la vida adulta. Pero son
muchas las alteraciones secundarias derivadas de esta deformidad que no se solucionan
por no tener conocimiento de la causa real, tales como alteraciones biomecanicas en el

eje del cuerpo, iniciando en las rodillas y terminando en la columna.?

Este problema ha existido por muchos afios, se ha tratado de manera conservadora y
quirtrgica. No se ha discernido una técnica preferida para un resultado exitoso y el
tratamiento correctivo es en muchas veces para compensar el dafio que pueda ocurrir de

manera postural.

En el Hospital General Regional de Charo No.1, actualmente no se lleva un seguimiento
de estos pacientes de manera documentada para poder determinar la cantidad de casos de
pie plano que terminan con alteraciones de tipo secundaria, especificamente en las

rodillas, por lo tanto surge la siguiente pregunta:

16



¢ Cudl es la frecuencia de las alteraciones posturales en las rodillas de tipo varo y
valgo en pacientes pediatricos de 4 a 10 afios con diagndstico de Pie Plano en el

Hospital General Regional No.1 de Charo?
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Objetivos

Objetivo general

- Identificar la frecuencia de las alteraciones posturales en las rodillas de tipo varo y
valgo en pacientes pediatricos de 4 a 10 afios con diagndstico de pie plano en el

Hospital General Regional No. 1 de Charo.

Obijetivos especificos

1. Describir la edad y el peso promedio de los pacientes pediatricos de 4 a 10 afios con
diagnostico de pie plano en el Hospital General Regional No. 1 de Charo.

2. Documentar el nimero de pacientes pediatricos de 4 a 10 afios en el HGR 1 Charo
por tipo de alteracion de pie plano y estadificarlo segun la escala de Viladot.

3. Describir la frecuencia de ambas alteraciones posturales en las rodillas en pacientes
pediatricos de 4 a 10 afios con diagnostico de pie plano en el Hospital General
Regional No. 1 de Charo por tipo (Valgo y Varo).

4. Documentar la relevancia del deporte en nifios con las alteraciones biomecanicas en

rodilla de tipo varo y valgo.
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Hipotesis

La presencia de pie plano aumenta la frecuencia de presentar alteraciones posturales de
tipo varo y valgo en un 10% en nifios de 4 a 10 afos, especialmente en quienes no se lleva

un tratamiento adecuado o no se llevd una deteccion oportuna.

19



Material y métodos

Disefio de la Investigacién

De intervencién: Observacional
Temporalidad: Prospectiva

NUmero de mediciones: Transversal

Poblacion de estudio

Nifos y nifias de 4 a 10 afios con pie plano ya diagnosticado que acuden al HGR1 Charo
para tratamiento y seguimiento en la consulta de Traumatologia y Ortopedia Pediétrica.

Calculo del tamario de la muestra

Para el calculo del tamafio de la muestra se emplea la formula de muestreo proporcional
con poblacion infinita, considerando un valor a=0.05, en base a los hallazgos observados
por Rerucha et al?t, donde la incidencia de pie plano en edad escolar es del 45%, con un

nivel de confianza del 95% y un margen de error del 10% a través de la siguiente formula:

n=(Za)*(p)(q)
d2
Donde:
Za = es el valor z correspondiente o para obtener un IC del 95%.
p = es la proporcion es del 45%
g = es el valor que se obtiene de 1-p
d = es la precision deseada en este caso es de 10%.

n=[ (1.96)2(0.45) (0.55)]/ (0.10)2 =
n=[3.8416 (0.2475)]/0.01
n=0.9507/0.01
n=95
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Ademas, se incremento el valor de “n” (el tamafio de la muestra) en un 10%, para
considerar el remplazo de encuestas que no hayan sido respondidas de manera completa
aplicando 105 mediciones para su analisis. Con ello, nos aseguramos de que la seleccién

cuente con la suficiente fuerza estadistica (<90%).

Se llevo a cabo de tipo no probabilistico por seleccidn de casos consecutivos.

Criterios de seleccién

Criterios de Inclusién

Pacientes pediatricos de 4 a 10 afios

e Con diagnostico de pie plano

e Pacientes que fueron referidos al Hospital General Regional No. 1 Charo.

e Cuyos padres acepten de participar tras leer y firmar carta de consentimiento

informado, asi como nifios de 6 a 10 afios que firmen el asentimiento informado.

Criterios de No Inclusién

e Pacientes pediatricos con pies asimeétricos

e Con una enfermedad psicoldgica diagnosticada y dolor agudo que podria interferir
con el protocolo del estudio

e Sometidos a una cirugia en las extremidades inferiores en los ultimos 2 meses

e Experiment6 deficiencias sensoriales manifiestas o paralisis motora o cualquier signo

neuroldgico
e Con enfermedad neuroldgica activa, afecciones dolorosas

e Con antecedentes de neuropatias periféricas o cualquier trastorno que afecte al

sistema nervioso central.

Criterios de eliminacion

e Pacientes pediatricos con pérdida de seguimiento en el HGR1

e Pacientes cuyos padres o tutores retiren el consentimiento de participacion
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Definicidon de variables de estudio

Pie plano. Deformidad tridimensional compleja que muestra variaciones de formas en
los diferentes planos, la forma mas comun se caracteriza por un valgo subastragalino,
hundimiento longitudinal en la articulacién astragalonavicular y abduccion
mediotarsiana

Alteraciones posturales de las rodillas. Alteraciones patomecanicas que condiciones
movimientos alterados afectan la marcha y el equilibrio normales al tiempo que
aumentan el riesgo de caidas por involucro de rodillas, en este caso de tipo varo y
valgo.

indice de masa corporal. Se trata de la determinacion de la relacione existente entre
la masa y el cuadrado de la talla del individuo.

Peso. Refleja el crecimiento lineal alcanzado en relacion con la edad cronoldgica y
sus déficits

Talla. Refleja el crecimiento lineal alcanzado en relacion con la edad cronoldgica y
sus déficits

Escolaridad. Nivel de educacion de una poblacion determinada.

Edad. Tiempo de vida del nifio desde su nacimiento hasta un momento determinado
Sexo. Es la condicion organica que distingue al hombre de la mujer y puede ser
femenino o masculino.

Deporte. Es el esfuerzo fisico realizado con la finalidad de mejorar la condicion fisica

del cuerpo.
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Cuadro de operacionalizacion de las variables

destreza.

semana.

Variable Definicion Definicion operacional Tipo de Escala de
Conceptual P Variable medicion
Se definird de acuerdo a la
medicion del éangulo Moreau-
Costa- Bartani en 5 grados:
) - Elé&ngulo del grado 1 tiene de
El pie plano es una 18 a 25°
afeccionquese |- Elangulo del grado 2 tiene de 1.Grado 1
Pie plano caracteriza por una 15° Cualitativa 2.Grado 2
P falta de arco - Eléangulo del grado 3 tiene de 3.Grado 3
longitudinal o de 10° 4.Grado 4
béveda plantar - Elangulo del grado 4 tiene de 5.Grado 5
80
- Elangulo del grado 5 tiene de
50
Se definira segun la medicion del
_ Son alteraciones angulo femorotibial en la
AIterTuo;e? mecanicas que causan | radiografia: Cualitati 1. Valgo
posture s que el eje del cuerpo Si mide més de 175° se denomina velliative 2. Varo
rodillas se desvie al nivel de
las rodillas genu varo y menos de 170° genu
valgo.
Medida que relaciona En nifios de 5 a 19 afios, es la
el peso del cuerpo con relacion entre el peso para la
indice de masa laaltura. Se usa el | estatura en base a las desviaciones
cororal IMC para medir la tipicas y su relacién con la Cuantitativa En Kg/m?
P cantidad total de mediana establecida en los
tejido graso del patrones del crecimiento infantil
cuerpo. de laOMS
. Obtenido a través de la
Medida usada para el s o o .
Peso determinacién antropométrica Cuantitativa | En kilogramos
peso de un cuerpo . . .
mediante bascula con estadimetro
. Obtenido a través de la
Medida usada para la s o o
Talla determinacién antropométrica Cuantitativa En metros
altura de un cuerpo . ) .
mediante bascula con estadimetro
. Grado de estudios que De gcqerdo con ?I grado I 1. Preescolar
Escolaridad . académico cumplido por el Cualitativa
un sujeto completa. 2. Escolar
menor.
Cantidad de tiempo y
medida cronoldgica Tiempo de vida del nifio al
Edad aplicada para momento de aplicar los Cuantitativa En afios
determinar instrumentos
longevidad.
Denominacion M i
S Aai . Masculino
Sexo di t'blologlca ﬂue b Femenino, Masculino Nominal
istingue una hembra 2 Eemenino
de un macho.
Actividad fisica Se medira segun el tiempo
extenuante en que se realizado a la semana en horas. 1 Leve
Deporte hace prueba con osin Leve: 274 horas a la semana. Cualitativa 2 Moderado
competencia, de Moderado: 5-9 horas a la semana.
habilidad, fuerza o Intenso: Mas de 10 horas a la 3. Intenso
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Descripcion operativa del procedimiento de estudio

Lugar de estudio
El presente se llevd a cabo en el Hospital General Regional No. 1 de Charo de Charo,
Michoacan de Ocampo con teléfono: 01 443 204 4448.

Recursos humanos

Todas y cada una de las fases del estudio fueron realizadas por el Médico Residente de la
especialidad de Medicina Familiar, con un asesor de protocolo, médico especialista en
Traumatologia Pediatrica, una co-asesora para el procesamiento del analisis estadistico,
asi como residentes de la especialidad de Traumatologia y Ortopedia.

Recursos materiales

Los recursos fisicos primarios fueron dados por el Instituto Mexicano del Seguro Social
(computadora portatil, impresora a laser, material de oficina que incluye lapices, plumas,
hojas blancas y borradores, etc.); las areas administrativas, areas comunes, y espacios
fisicos del Hospital General Regional Num. 1 Charo que estan destinados a la difusion,
reunién, almacenaje, cuidado y distribucion de los materiales bibliograficos y de

documentos de recoleccion utilizados durante el tiempo de estudio.

Recursos financieros
No cuenta con financiamiento institucional, por lo que no consideramos necesario
describir el desglose del gasto destinado para este trabajo de investigacion, pues se trata

de un estudio sin financiamiento externo.
Factibilidad
El desarrollo del presente trabajo de investigacion es factible, pues se cuenta con los

recursos necesarios y los relacionados con el universo de estudio.

Se disefio un muestreo simple no probabilistico en base a poblacion infinita y se eligio a

los pacientes de manera consecutiva hasta contar con el total de la muestra estimada.
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A aquellos que reunieron los criterios de inclusion se les explico la naturaleza del
proyecto y se les solicitard la firma de la carta de asentimiento por el menor y de

consentimiento informado por ambos padres.

Una vez obtenido el consentimiento se recabo la antropometria del expediente clinico
para calcular el IMC y determinar su percentil para su clasificacion al mismo tiempo que
se recolectaron datos demogréficos como edad y sexo, asi como la cantidad de deporte
que realiza el paciente, mismos que fueron registrados en la hoja de recoleccion de datos.

Una vez recabados estos, se procedié a la evaluacion fisica del pie plano del participante,

dicha exploracion incluyo lo siguiente:

1. Evaluacion de la rotacion y alineacion de las extremidades inferiores del nifio desde
las caderas hasta los tobillos: el genu valgo y la torsion tibial externa pueden hacer
que un pie plano parezca mucho mas pronunciado cuando esta de pie. La inspeccion
del pie debera realizarse tanto sentado como en posicion de carga (suelen tener un
arco mientras estan sentados que se aplana al estar de pie).

2. Evaluacion de la tensidn / contractura de Aquiles: la prueba de Silfverskiold evalta
la dorsiflexion del tobillo con la rodilla en flexion y extension para determinar el
origen de la contractura (la articulacion subastragalina debera invertirse a neutral y

mantenerse en esta posicion durante todo el examen).

e Sise obtiene <10 de dorsiflexion del tobillo con la rodilla en flexion y extension, es
probable que se contraiga todo el tenddn de Aquiles.

e Si es posible> 10 de dorsiflexion del tobillo con la rodilla en flexion, pero no es
posible una dorsiflexion superior a 10 con la rodilla en extension, es probable que el

gastrocnemio esté afectado.

3. Evaluacion del retropié examinando al nifio de pie desde atras. - Mientras esta de pie,
el talon esta tipicamente en una posicion en valgo.

e Cuando el paciente se ponga activamente de puntillas para elevar el talén, la longitud
medial del arco se elevara y el retropié cambiara de valgo a una posicién neutra o varo

en deformidades flexibles del pie plano.
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e Si el pie esté rigido, el arco no se elevara. Ademas, el retropié no correcto y
permanecera en valgo durante la subida del talon

4. Evaluacion de cualquier inestabilidad, asimetria o ataxia en la marcha que pueda
sugerir un problema neuroldgico subyacente

5. Observacion del &ngulo de progresion del pie (angulo del pie en relacion con la linea
de progresion), porque los pacientes con pie plano suelen tener un angulo de
progresion del pie hacia afuera. Esto puede ayudar a evaluar la fuerza motora y
descartar problemas neuroldgicos.

6. Determinacion de ubicacién del dolor y las areas sensibles.

Posteriormente se registraron las alteraciones de la rodilla a través de la evaluacion
radiogréafica. Los parametros de la rodilla incluyan valgo / varo que corresponde al angulo
(en grados) formado por el eje mecanico del fémur (la linea desde el centro de la cabeza
femoral hasta el centro de la fosa intercondilar) y el eje mecanico de la tibia. (linea desde
el centro de la eminencia intercondilar hasta el centro de la tibia distal) en el plano

coronal.

Finalmente, fue vaciada la informacion en una base de datos en Excel para llevar a cabo

el analisis estadistico pertinente.

Analisis estadistico

Para el analisis estadistico descriptivo, fueron utilizadas medidas de dispersion (rango,
desviacion estandar) para las variables cuantitativas, o de tendencia central (moda,
porcentaje), en el caso de las variables de tipo cualitativas. Se efectud el analisis
estadistico correspondiente para una muestra (prueba de Chi-2, prueba binomial, prueba
de Kolmogdrov-Smirnov, segln corresponda) y se elabord en base a estos el analisis
mediante estadistica descriptiva en base a los objetivos del presente trabajo de
investigacion. Se asigno significancia estadistica de las variables asintéticas de acuerdo

con un valor de punto critico (p-value) de <0.05.

El andlisis estadistico utiliz6 la paqueteria IBM SPSS Statistics 23 en su versién en

espariol.
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Consideraciones éticas

Este estudio considerd los aspectos éticos en la declaracién de Helsinki, en su Gltima
modificacion por la 642 Asamblea General, Fortaleza, Brasil, octubre 2013. Apegandose
a lo sefialado en: los principios generales; los riesgos, costos y beneficios; los requisitos
cientificos y protocolos de investigacion; los comités de investigacion; la privacidad y

confidencialidad; asi como en el consentimiento informado.

Este estudio considerd también los principios éticos basicos sefialados en el Informe
Belmont (1979) que sustentan toda la investigacion con sujetos humanos: respeto por las

personas, beneficencia y justicia.

Ademas la presente investigacion se apeg0 a las pautas publicadas por el Consejo de
Organizaciones Internacionales de las Ciencias Médicas (CIOMS) ya que puede
justificarse éticamente pues se realizard de manera tal que respeta y protege a los sujetos

de esa investigacion, justa para ellos y moralmente aceptable en nuestro medio.

Considero también que debera de obtenerse la aprobacién o autorizacion por parte del
Comité de ética en investigacion en salud antes de realizarse la investigacion, quedando
siempre sujeta las revisiones adicionales que sean necesarias durante la investigacion,

incluyendo el seguimiento de su progreso.

Por lo tanto, se apeg0 de igual forma a la Pauta 4 del CIOMS, pues el investigador debera
obtener el consentimiento informado voluntario del potencial sujeto o, en el caso de un
individuo incapaz de dar su consentimiento informado, la autorizacién de un
representante legalmente calificado de acuerdo con el ordenamiento juridico aplicable.
Para el presente no se consideré en ningin momento aplicable la omisién del

consentimiento informado.

Asi mismo este estudio considero los aspectos sefialados en la Ley General de Salud (7
de febrero de 1984, ultima reforma DOF 12-07-2018) en su Titulo quinto, Investigacion
para la salud, la presente sentara sus bases conforme a las cuales se debera desarrollar la

investigacion en seres humanos; y sanciones correspondientes a las que se hara acreedor
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el grupo de investigadores realiza la presente investigacion en seres humanos

contraviniendo lo dispuesto en la antes citada Ley.

En este estudio se considerd ademas el Reglamento de la Ley General de Salud en materia
de investigacion para la salud (6 de enero de 1987, ultima reforma DOF 02-04-2014): en
lo que respecta al riesgo de la investigacion, el presente estudio se clasifico en la siguiente
categoria: Investigacidn con riesgo minimo, pues se trata de un estudio prospectivo que
obtendra datos a través de procedimientos comunes en examenes fisicos o psicoldgicos
de diagndsticos o tratamiento rutinarios que no sean los medicamentos de investigacion

que se definen en el articulo 65 de este Reglamento, entre otros.

La conduccién de la investigacion estuvo a cargo de un investigador principal, que
desarrollé la investigacion de conformidad con un protocolo, estando encargado de la
direccion técnica del estudio y con las atribuciones sefialadas, siendo el quién ademas,
selecciond a los investigadores asociados, asi como al personal técnico y de apoyo,
teniendo la responsabilidad, al término de la ejecucion de la investigacion, de presentar
al comiteé de investigacion de la institucion de atencion a la salud un Informe técnico al

menos, cada 6 meses, pudiendo publicar informes parciales y finales del estudio.

Para el proceso de la obtencion del consentimiento informado, a cada padre o tutor se le
invitd a participar voluntariamente en el estudio, mediante la firma del consentimiento
informado original y copia, donde se les explico ampliamente los objetivos del estudio y
en qué consistira su participacion en el mismo, al aceptar participar, los pacientes
conservaron una copia del consentimiento informado, por lo que no se sometio a riesgo
alguno a aquellos pacientes que decidieron participar en el proyecto de investigacion;
hablando de los puntos tocados en el apartado de investigacion médica combinada con
asistencia profesional, se cumple con los 6 puntos de manera satisfactoria pues no se
hicieron intervenciones, se le otorgo una copia de la carta de consentimiento informado a

cada paciente.
Este fue proporcionado por el investigador y/o responsable de la prueba dentro del

consultorio y durante su consulta para que este se encuentre confiado, comodo y tranquilo,

evitando ser interrumpido durante la lectura, comprension ya captacion de la misma.
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En el caso de poblacion vulnerable (tal es el caso del presente con los menores de edad)
la invitacidn a participar se hizo al familiar responsable o tutor, explicando ampliamente
el proceso, benéficos e implicaciones de participar en la presente investigacion y por
tanto, no se requirio de la entrega de carta de asentimiento.

Se explicd que si bien; los beneficios directos para el paciente de forma inmediata
pudieran no existir, los resultados de este estudio brindaran informacion relevante y se
incrementara el conocimiento cientifico sobre el tema de investigacion, proporcionando
beneficios sustanciales en los protocolos de atencion de los pacientes con este
diagndstico.

Los resultados obtenidos fueron empleados con fines cientificos, con la seguridad que no
sera identificado ningun sujeto en las publicaciones que se desprendan de este estudio,
resguardando la informacidn obtenida a traves del uso de una sola base de datos solo por

el investigador Tesista que propone la presente investigacion.

Se protegio la informacion obtenida, utilizando para la identificacion de los sujetos
unicamente el folio de identificacion evitando en todo momento datos sensibles del
participante (nombre, iniciales, numero de seguridad social o de expediente); todos los
resultados fueron utilizados cuando se requirieron y, al publicar los resultados, no fueron

revelados los datos personales.

El presente protocolo se envié a revision al CLIS y CEIl correspondiente para su
dictaminacion, la informacion de los derechohabientes contenida en los anexos 1y 2 se
manejo con confidencialidad y resguardo en las oficinas de la coordinacion de educacion
de la unidad hasta por 6 afios con la finalidad de cumplir con las potenciales supervisiones
de COFEPRIS y CONBIOETICA.

29



Resultados

La muestra del estudio consisti6 en 105 nifios (53.33% del sexo masculino). La
distribucion por edad fue la siguiente: 12 de 4 afios (41.66% del sexo masculino y 58.34
del sexo femenino), 17 de 5 afios (52.94% del sexo masculino y 47.06% del sexo
femenino), 19 de 6 afios (57.89% del sexo masculino y 42.11% del sexo femenino), 17
de 7 afios (52.94% del sexo masculino y 47.06% del sexo femenino), 15 de 8 afos
(53.33% del sexo masculino y 46.67% del sexo femenino), 16 de 9 afios (56.25% del sexo
masculino y 43.75% del sexo femenino), 9 de 10 afios (55.55% del sexo masculino y
44.45 del sexo femenino). Las mediciones con diferentes métodos diagndsticos nos
indican una mayor prevalencia de pie plano flexible en comparacion con el pie plano
rigido, catalogandose en grados menores por la naturaleza del pie plano flexible.

DISTRIBUCION POR SEXO (N=105)

s Masculino = Femenino

Grafica 1. Se observa en la distribucion por sexo con respecto a la presentacion del pie plano por genero, que el sexo
masculino tuvo un 53.33% de frecuencia.

Dentro de los intervalos de edad se observd que la media de edad en los pacientes que
acudieron a la consulta externa con diagnostico de pie plano fue de los 6 a 7 afos
(34.28%), siendo los primeros diagnosticos en edades mas tempranas y el seguimiento en

edades mayores.

Dentro de la distribucion del peso se encontré con un promedio de peso de 21kg a la hora

de larevision en la consulta externa, cuando se compararon percentiles de pesos para edad
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en los pacientes, se encontraron Unicamente 6 pacientes con desviacion de 2 DE
compatibles con sobrepeso y obesidad, el resto se reportd dentro de limites normales.
(Tabla 1)

La evaluacion mediante la distancia intermaleolar reporto que 72 pacientes (67.9%) de
los pacientes presentaron mediciones patoldgicas compatibles con un Genu Valgo Leve
(entre 6 cm y 9 cm), y un Genu Varo patoldgico en 7 pacientes (7.1%) mediante la
medicion del angulo femorotibial (mayor a 12°) los cuales se relacionaron con
complicaciones de pie plano en edades tempranas, mientras que 26 pacientes (25%) no
se demostro la presencia de alteraciones posturales.

Tabla 1. Distribucion por peso de los pacientes encontrada en la consulta externa en pacientes con pie plano de 4 a 10 afios de edad.

Peso de los pacientes estudiados (N=105)

Promedio 20.8964
Media 21.1000
Moda 16.70
Minimo 14.20
Maximo 33.00

Al hacer una relacion de la presencia del Genu Valgo y Genu Varo con respecto a el grado
de afectacion del Pie Plano mediante la escala de Viladot, se encontrd que 50 pacientes
con pie plano grado I (71.27%), 17 pacientes con pie plano grado Il (60.71%) y 5
pacientes con pie plano grado Il (8%) presentaron alteraciones de tipo Genu Valgo,
asimismo se observo que 3 pacientes con pie plano grado 11 (10.71%) y 2 pacientes con
pie plano grado 111 (28.57%) manifestaron Genu Varo (Tabla 2). El &ngulo de Moreau-
Costa Bartani se encontrg variable, y al relacionarse con el grado de pie plano, no se
encontré una relacién directa con respecto al avance del pie plano segun la escala de
Viladot. (p=0.555) (Grafico 2).

En cuanto al grado de pie plano encontrado en los pacientes, no se detecté mas alla del
grado 11l dentro de la muestra obtenida actualmente. Un 66.67% correspondié al Grado
I, un 26.67% correspondio6 al grado Il y solo un 6.66% pertenecio al grado I11. (Grafica
3)
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Tabla 2. Tabla de relacion de pie plano con alteraciones biomecénicas de tipo Genu Varo y Genu

Valgo
Alteracion postural en muestra total (n=105) | Frecuencia segun Pie Plano IC 95%
G- G-l G-111
Genu Valgo 67.9% 71.42% 60.71% 71.42% P=0.43
Genu Varo 7.1% 0% 10.71% 28.58% P =0.316
Sin alteracion 25% 28.58% 28.48% 0% P =0.896

Grado 1 Grado 2 Grado 3 Grado 4

I Grados de pie plano  mmmm Angulo del Moreau-Costa Bartani === Distancia Intermaleolar

Grafica 2. Comparativa de los valores encontrados segun el grado de pie plano mediante la escala de Viladot, la
distancia intermaleolar encontrada y el dngulo del pie reportado. Se reporta que a mayor grado de pie plano la mayor
probabilidad de presentar alteraciones en la distancia intermaleolar, notando un ascenso importante a partir del
grado Il.

Con respecto a la actividad fisica realizada por los pacientes en el momento del
interrogatorio en consulta externa, 74 pacientes (70.48%) no realizaban ninguna actividad
fisica o deportiva en el periodo de una semana, 26 pacientes (24.76%) realizaron
actividades fisicas de manera leve, siendo un periodo de actividad menor a 2 horas a la
semana Yy solo 5 pacientes (4.76%) realizaban actividad fisica de manera moderada,
definiéndose como 4 a 6 horas de actividad a la semana. No se documentaron pacientes

con actividad fisica intensa (mayor de 6 horas a la semana).



Al realizar un andlisis de relacién con la actividad fisica y la presencia de alteraciones
posturales de tipo Genu Valgo y Genu Varo en los pacientes, encontramos que el Genu
Varo se presentd en pacientes que no tenian ninguna actividad fisica, sin embargo, no
hubo una relacion directa entre estos factores (p=.155). EI Genu Valgo se presento en 50
pacientes (68.19%) que no realizaban actividad fisica, en 15 pacientes (58.18%) con

actividad fisica leve y un paciente (20%) que realizo actividad fisica moderada.

Grado de Pie Plano segun Escala de Viladot

m Grado!| = Gradoll = Grado lll

Grafica 3. Reporte de la frecuencia de grados de pie plano segun la Escala de Viladot en la consulta. Se encontré una
frecuencia del 66.67% en el grado I, un 26.67% en el grado Il y un 6.66% en el grado Ill.
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Conclusiones

Dentro de las alteraciones posturales en el pie plano, existe una predominante frecuencia
al Genu Valgo a nivel de rodilla. EI Genu Varo se reportdé en casos congénitos, mas
severos y generalmente sindromaticos. El pie plano flexible predomino en la clinica y
solo siendo complementarias las demés mediciones, se encontr6 que la plantoscopia y la
clasificacion de Viladot fueron mas que suficientes para el diagndstico de pie plano, asi
como la distancia intermaleolar para el Genu Valgo y el angulo femorotibial para el Genu
Varo.

No se encontro mas alla del Grado 111 de pie plano en esta muestra, debido a que grados
mas severos tenian condicionantes genéticas y congénitas que los descartaba el estudio.
Debido a la relacion directa existente entre sindromes congénitos, hereditarios o

neuromusculares con el grado de Viladot méas severo, se descartd en multiples ocasiones.

El peso no genero una relevancia ante la presencia del pie plano, no se describié como
una frecuencia importante ante la presencia de sobrepeso. Se encontré ampliamente
dentro de pardmetros normales. Sin embargo, la literatura menciona la recurrencia y
persistencia del pie plano si el paciente cuenta con un IMC elevado que varia desde el

sobrepeso hasta la obesidad.

La actividad fisica no genero diferencias a la hora del diagnostico. No se detectd esfuerzo
fisico mas alla de un grado moderado. El grado de actividad fisica no reporto ser positivo
0 negativo para este estudio, no se relaci2ono directamente con la presencia tanto del pie
plano como de las alteraciones posturales a nivel de las rodillas. Sin embargo, se not6 un
descenso en la presencia de pie plano y alteraciones posturales conforme el grado de
intensidad de actividad fisica aumento, y se han encontrado varias referencias en la
literatura acerca del efecto terapéutico de los ejercicios de fortalecimiento en pies y su

relacién con las actividades como el ballet.
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Discusion
Las presentaciones flexibles y rigidas del pie plano pueden tener un efecto en el eje
biomecéanico del cuerpo conforme la edad avanza y el padecimiento persiste 0 causa
sintomatologia sin seguimiento o resolucién. La frecuencia en las alteraciones
biomecénicas a nivel de rodilla se puede presentar en estos casos y pueden documentarse
en diferentes variantes. Las alteraciones con respecto al genero y peso del paciente han

sido un tema de debate entre expertos que a menudo discuten entre lo patolégico y lo
fisiolégico.

En este estudio se encontrd que en 105 pacientes en los rangos de edad de 4 a 10 afios
en el Hospital General Regional No.1 Charo con diagndstico de pie plano se presento
una prevalencia mayor en el sexo masculino en un 53.33% mientras que en el sexo
femenino se encontrd en un 46.67%. Kim y cols!® menciona en un estudio con
observacion directa de 59 pacientes, el sexo masculino reporto una prevalencia del
56.87%, difiriendo de manera minima en el estudio actual, sin embargo, el peso no fue
documentado como un promedio sino mencionado como un factor de recurrencia y
persistencia en el pie plano. Lee y cols?® estudio una poblacion de manera deliberada
de 50% del sexo masculino y 50% del sexo femenino para diferenciar los hallazgos
encontrados antes que reportar la incidencia en el sexo, entre los hallazgos el peso
promedio no afecto de manera directa a los participantes en la presentacion del pie
plano, sin embargo, Arachchigue y cols?! encontré que en 307 pacientes estudiados de
manera ambulatoria con visualizacion directa e imagenologia reporto un 58.75% de
pacientes del sexo masculino, siendo el porcentaje mas alto orientado al sexo
masculino, asi como menciona que el peso no tuvo relevancia dentro del estudio, sin
embargo, menciona a 21.62% de los participantes totales en un IMC de sobrepeso y

obesidad.

En el presente estudio se reportd en los pacientes estudiados en la consulta externa
mediante el plantometro y posterior aplicacion de la escala de Viladot, resulto en un
66.67% siendo grado I, un 26.67% grado 11 y finalmente un 6.66% perteneciendo al grado
I11, hubo una ausencia de la presencia de un pie plano grado 4 que no fuera descartado
por los criterios de exclusion del estudio. Kruger? reporto una prevalencia del grado Il1

y IV en un grupo de 56 pacientes hospitalizados pertenecientes a un grupo de
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padecimientos neuromusculares y una prevalencia del grado I-11 en pacientes
pertenecientes a un grupo de 78 pacientes con un pie plano idiopatico mientras que Lee?®
reporto una prevalencia del grado Il en el 90% de su muestra de nifios con parlisis
cerebral. Rerucha y cols?* documentaron la presencia de un grado I-11 en una muestra de
109 pacientes pediatricos estudiados en un area preescolar, reflejando un 89.78% de la
muestra total Unicamente presentando los primeros grados en la escala de Viladot, siendo
el grado Il perteneciente a un pie plano rigido o pie plano secundario a alteraciones
genéticas, lo cual fue descartado en este estudio.

Dentro de las alteraciones posturales encontradas en 105 pacientes se reporto la presencia
del Genu Valgo en un 67.9%, la presencia de Genu Varo en un 7.1% y de la misma manera
en un 25% no se encontrd ninguna variacion en la distancia intermaleolar que estuviera
relacionada al pie plano, su grado en la escala de Viladot o su peso y edad. La literatura
mencionada segiin Robertson?® indica que un valgo en el retropié hace una variante
funcional del pie plano y en este caso puede no manifestar alteraciones en el eje
biomecanico, sin embargo, menciona que la rigidez del tenddn aquileano puede producir
alteraciones en valgo y varo en la vida adulta. Sadeghi?® menciona la cinematica de la
lesion a nivel de rodilla a causa del pie plano haciendo una comparacion acerca del
deslizamiento a nivel de pie y rodilla por hiperlaxitud ligamentaria y resalta el hallazgo
de que el deslizamiento a nivel de rodilla por esta causa es mas frecuente y la presencia
de un deslizamiento a la par a nivel de tobillo aumenta la prevalencia, mientras que Sung?’
menciona gue el valgo en retropié causado por sobrecarga en el pie por un IMC alto tenia

mas probabilidades de causar un valgo a nivel de rodillas por la misma cinematica.

La actividad fisica en los participantes fue reportada como un grado leve en un 24.76%,
un grado moderado en un 4.76% Yy hasta en un 70.48% no realizaba ninguna actividad
deportiva o de alto impacto, la relacion con respecto a la presencia del pie plano y una
posterior alteracion biomecanica de rodilla fue negativa (p =.155). Ueki?® Menciona que
en 2838 sujetos en un cuartel militar, con entrenamiento extenso y exhaustivo no se
presentaron alteraciones a nivel de pie o rodilla e incluso reportaron mejoria de ciertos
padecimientos, entre ellos el pie plano, sin embargo Wirth y cols?® documentaron en 38
adolescentes de 13 a 18 afios ya diagnosticados con pie plano, un empeoramiento en la
funcionalidad al momento de someterlos a ejercicios de deambulacion, acompafiados de

aumento en la sintomatologia y limitacion. Yan® estudio a pacientes pediatricos obesos
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y los incluyo en un sistema de ejercicios con retroalimentacion y fortalecimiento dorso-
plantar, reportando mejoria en los casos de pie plano flexible y sin mejoria en casos de

contracturas aquileanas.

El presente estudio no cuenta con una muestra significativa e incluso tuvo que
aumentarse posterior a su calculo para reforzar la fuerza estadistica; futuros estudios
deberan complementarse de manera radiogréfica, ya que este estudio se centrd en los
hallazgos clinicos para dar un enfoque de primer nivel a la patologia de base.

Se sugiere un estudio mas amplio y realizar un estudio transversal para un mejor
seguimiento y reporte de las posibles complicaciones derivadas del pie plano en los
rangos propuestos de este estudio, ademas deberan estudiarse nuevos rangos de edad e
incluir las variantes de genu varo para una mejor complementacion diagnostica y

pronostica.
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Anexos

Anexo 1. Instrumento de Recoleccion de Datos

Datos generales

Nombre

NSS

Edad

Sexo

Mediciones Antropométricas.

Peso (kg)

Talla (mts)

IMC

Angulo del Pie

Angulo Femorotibial

Distancia Intermaleolar

Datos Adicionales

¢ Realiza Deporte? Sl NO

Intensidad Leve Moderado Intenso
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Anexo 2. Carta de Consentimiento Informado

Instituto Mexicano Del Seguro Social =
Delegacion Regional En Michoacan E
Unidad de Medicina Familiar No. 80 |MSS

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

Morelia, Michoacéan, a de del 2020

Usted ha sido invitado a participar en el estudio de investigacion titulado: Frecuencia de
cambios posturales en rodillas en pacientes pediatricos de 4 a 10 afios con
diagnostico de Pie Plano en el Hospital General Regional N°1 Charo. Registrado ante
el Comité de Investigacion y ante el Comité de Etica en Investigacion 16028 del Hospital
General Regional No. 1 del Instituto Mexicano del Seguro Social con el numero

El siguiente documento le proporciona informacion detallada. Por favor léalo
atentamente.

JUSTIFICACION Y OBJETIVO:

Las alteraciones biomecanicas en las rodillas son de los primeros hallazgos encontrados
en los nifios y nifias de 4 a 10 afios con diagndstico de Pie Plano que no ha sido tratado
de manera oportuna, dentro de estas hay varias deformaciones que pueden o no limitar la
caminata del paciente. El objetivo del estudio es analizar la frecuencia de la aparicion de
estas alteraciones de rodillas en los pacientes con Pie Plano con el fin de traer atencion a
los nifios y nifias que requieren tratamiento oportuno y no esperar a dar un tratamiento
que solo compense las molestias que puedan provocarse como consecuencia de la falta
de atencion.

PROCEDIMIENTOS:

Si usted acepta participar, se le realizaran 3 mediciones en ambas piernas a su hijo o hija
durante la consulta de Traumatologia Pediatrica y ademas se le hara una revision de pie
plano si es que su hijo o hija padece de este diagndstico y se sometera a una clasificacion
de manera clinica. Todos los procedimientos son indoloros y no toman méas de 5 minutos
en realizar. Se le realizara un interrogatorio que sera orientado a los antecedentes de tipo
familiar y genética que puedan tener que ver en el padecimiento actual del paciente, para
descartar lo que no encaje con lo que estamos buscando.

RIESGOS Y MOLESTIAS:

Los posibles riesgos y molestias derivados de su participacion en el estudio, son: 1)
incomodidad realizar la exploracion fisica ya que necesitamos que el o la paciente use
bata de exploracion y no su ropa habitual. 2) puede que a lo largo de este estudio se le
Ilame a usted y a su hijo o hija para un control de seguimiento con una probable medicion
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de tipo radiografica, por lo cual podremos solicitarle una radiografia del paciente para un
mejor estudio, el cual puede generar molestias a la hora de abrir un espacio en su agenda.
3) Puede que tardemos un poco mas de lo habitual de la consulta diaria para tomar todos
los datos que necesitemos, este tiempo puede variar entre 5y 10 minutos adicionales.

BENEFICIOS

Los beneficios que obtendra al participar en el estudio son: recibir un panorama mas
amplio del estado actual de su hijo o hija que tiene que ver con la manera en la que se
desenvolvera el padecimiento que tiene actualmente, asi como un mejor seguimiento para
evitar las consecuencias mas frecuentes del pie plano. La informacién obtenida de este
estudio ayudara a traer mas atencion al padecimiento de las alteraciones de rodilla y del
pie plano para no subestimar el impacto que pueden tener en la vida adulta.

INFORMACION DE RESULTADOS Y ALTERNATIVAS DEL TRATAMIENTO

El Dr. Tomas Alberto Lépez Macedonio (Investigador responsable) se ha comprometido
a responder cualquier pregunta y aclarar cualquier duda que pudiera tener acerca de los
procedimientos. Asi como darle informacion sobre cualquier resultado o procedimiento
alternativo adecuado que pudiera ser ventajoso para su estado de salud en caso de
requerirlo.

PARTICIPACION O RETIRO

Su participacion en este estudio es completamente voluntaria. Es decir que, si usted
no desea participar en el estudio, su decision, no afectara su relacion con el IMSS ni su
derecho a obtener los servicios de salud u otros servicios que ya recibe. Si en un principio
desea participar y posteriormente cambia de opinion, usted puede abandonar el estudio
en cualquier momento. El abandonar el estudio en el momento que quiera no modificara
de ninguna manera los beneficios que usted tiene como derechohabiente. Para los fines
de esta investigacion, sélo utilizaremos la informacion que usted nos brindd desde el
momento en que aceptd participar hasta el momento en el cual nos haga saber que ya no
desea participar.

PRIVACIDAD Y CONFIDENCIALIDAD

La informacion que proporcione y que pudiera ser utilizada para identificarlo (como su
nombre, teléfono y direccidn) sera guardada de manera confidencial y por separado, al
igual que sus respuestas a los cuestionarios y los resultados de sus pruebas clinicas, para
garantizar su privacidad.

Nadie tendra acceso a la informacion que usted nos proporcione durante el estudio. NO
se dara informacion que pudiera revelar su identidad, siempre su identidad sera protegida
y ocultada, le asignaremos un nimero para identificar sus datos y usaremos ese nimero
en lugar de su nombre en nuestra base de datos.

PERSONAL DE CONTACTO EN CASO DE DUDAS O ACLARACIONES
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En caso de Dudas sobre el protocolo de investigacion podra dirigirse con:

Dr. Tomas Alberto Lopez Macedonio, Investigador Responsable adscrito ael HGR N°1
Charo, al teléfono 5543426957 o al correo: tomaslopezmacedonio@hotmail.com

; 0 con los Colaboradores: Dr. Jorge Luis Mufioz Renteria, Médico Residente de
Medicina Familiar adscrito a la UMF 80 Morelia, al teléfono 4434910043 o al correo
med.murj@gmail.com, Dra. Carol Miriam Santoyo Macias, Coasesora de proyecto de
investigacion, adscrita a la UMF 80 Morelia al teléfono 5562195980 o al correo
kamisantoy@gmail.com.

En caso de Aclaraciones sobre sus derechos como participante podré dirigirse con:

« Dra. Anel Gomez Garcia Presidenta del Comité de Etica en Investigacion en Salud
16028, con sede en el Hospital General Regional No. 1, ubicado en Av. Bosque de
los Olivos 101, la Goleta, Michoacan, C.P. 61301, al teléfono 4433222600 Ext 15,
correo anel.gomez@imss.gob.mx.

e Comision Nacional de Investigacion Cientifica del IMSS al telefono 5556276900
Ext 21230, correo comision.etica@imss.gob.mx ubicada en Avenida Cuauhtémoc
330 4° piso blogue B de la Unidad de Congresos, Colonia Doctores, Ciudad de
México. C.P. 06720.

DECLARACION DEL CONSENTIMIENTO INFORMADO

Se me ha explicado con claridad en qué consiste este estudio, ademas he leido (o alguien
me ha leido) el contenido de este formato de consentimiento. Se me ha dado la
oportunidad de hacer preguntas y todas mis preguntas han sido contestadas a mi
satisfaccion y se me ha dado una copia de este formato. Al firmar este formato estoy de
acuerdo en participar en la investigacion que aqui se describe.

Nombre y Firma del Participante Nombre y Firma de quien obtiene el
consentimiento

Testigo 1 Testigo 2

Nombre, Direccion, Relacién y Firma Nombre, Direccién, Relacién y Firma
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Anexo 3. Carta de Asentimiento Informado

Instituto Mexicano Del Seguro Social =
Delegacion Regional En Michoacéan E
Unidad de Medicina Familiar No. 80 IMSS

CARTA DE ASENTIMIENTO INFORMADO

Has sido invitado a participar en un estudio médico que ayudara a muchos nifios de tu edad con
problemas en sus pies que, con el tiempo, pueden llegar a causar problemas en sus rodillas. Estos
problemas pueden prevenirse con tu ayuda, planeamos estudiar estos problemas gracias a
pacientes como tu, que nos ayudaran a conseguir la informacion que necesitamos.

¢Cémo puedes ayudarnos?

Eso es muy simple, cuando vengas a consulta vamos a hacerte unas medidas, igual que la
enfermera cuando mide que tan alto eres, solo que estas medidas seran en tus pies y rodillas. Nada
te va a doler y no haremos nada que no quieras que hagamos. Ocuparemos que te cambies a una
bata que te daremos nosotros para poderte revisar mejor, luego vamos a tomar una huella de tus
pies colocando una hoja de papel en el suelo y pidiéndote que la pises con los dos pies y por
Gltimo haremos unas medidas de tus pies que no tomaran mas de 10 minutos y el resto lo haremos
con ayuda de nuestros compafieros los raditlogos, haciendo medidas de unas fotos que te tomaran
de tus pies y eso serd todo.

Queremos pedirte tu permiso para hacer todo esto, no obligaremos a nadie a participar si no quiere
hacerlo y tu opinion es igual de importante que la de tus papas.

Aqui abajo marca con una “X” si quieres participar 0 no y nosotros entenderemos tu decision.

SI ACEPTO NO ACEPTO
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Anexo 4. Clasificacion de Viladot para Pie Plano

Pie normal Piano 1.“ grado

P
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Anexo 5. Carta de no Inconveniente del Director




Anexo 6. Cronograma

Cronograma de Gantt

2021

2022

2023

2024

Actividad/Mes

Junio-Septiembre

Octubre-Noviembre

Diciembre

Enero-Marzo

Abril-
Junio

Julio-Septiembre

Octubre-
Diciembre

Enero-
Diciembre

Febrero

Disefio del
protocolo de
investigacion

Evaluacién
por el CEIS

Trabajo de
recoleccion y
captura  de
datos

Andlisis
estadistico

Redaccion
final de tesis

Manuscrito de
publicacién

Difusién  en
Foro

Examen  de
Grado
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