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Deteccion precoz y confirmacion diagnostica INTRODUCCION
de alteraciones podolégicas en poblacion escolar

1. INTRODUCCION

La idea de llevar a cabo esta investigacion surge, en buena
medida, de la necesidad de conocer el estado de Salud podologica de la
poblacion escolar, asi como de la necesidad de comprobar de forma
empirica si la deteccion precoz de alteraciones podologicas que se viene
realizando dentro del programa de Podologia Preventiva, de la Escuela
Universitaria de Ciencias de la Salud de la Universidad de Sevilla, es

eficaz y logra los objetivos de eficiencia para los que se plantea.

1.1. Problema de investigacion

El presente estudio trata de aportar indicadores empiricos para

una deteccion precoz de patologias podologicas en la poblacion escolar.

Los problemas de Salud en la infancia han cambiado en los
ultimos tiempos. La mortalidad infantil en los paises desarrollados se ha
reducido bastante y la morbilidad se asocia a problemas infecciosos leves
y otras condiciones cronicas en las que se ha conseguido aumentar la
esperanza de vida. Una vez superada esta etapa, en la ultima década se
empiezan a plantear estudios y programas orientados a la mejora de la
calidad de vida.

Una parcela importante de los problemas de Salud infantil la
ocupan las alteraciones en el sistema musculo-esquelético, entre las que
se engloban los problemas podolégicos. Aunque una parte considerable
de los problemas ortopédicos de los escolares se resuelven
espontaneamente con el crecimiento, un numero significativo de estas
alteraciones suelen persistir y tener una repercusion funcional en la
edad adulta. Por ello, el diagnoéstico precoz de anomalias verdaderas es
trascendental para prevenir patologias podologicas en la edad adulta y
reducir su incidencia, lo que podria corregirse con una serie de consejos

podologicos o con un tratamiento ortopédico eficaz.
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En Espafna no existe ningin Programa de Salud podologica, ni
dentro ni fuera de las instituciones sanitarias. En Andalucia, el Programa
Infantil se engloba dentro del Programa de Salud Materno-Infantil
(Consejeria de Salud, Junta de Andalucia, 2005), que desde octubre de
1985 dispone de un marco legal y que agrupa varios programas:
Planificacion Familiar, Atencion del Embarazo, Parto, Puerperio y
Diagnéstico  Prenatal, Diagnostico Precoz de  Metabolopatias,
Vacunaciones, Salud Escolar y el Programa de Seguimiento de Salud
Infantil, con los controles periodicos de Salud. Estos programas tienen
como objetivo reducir la morbimortalidad y promover el desarrollo
normal de la Salud del nifio y del adolescente, pero sin incluir la Salud

podologica.

Consideramos de gran importancia conocer, en la poblacion
escolar, el nivel de Salud podologica, las afecciones podolégicas mas
prevalentes y sus factores asociados, para establecer asi las bases de lo
que seria un plan de actuaciones mediante el desarrollo de un Programa
de Salud podolégica que incida en los aspectos mas relevantes de las

alteraciones del pie en edad infantil.

En ultima instancia, queremos aportar datos empiricos que
avalen la toma de decisiones en materia de Salud podologica y mas
especificamente generar un conocimiento valido y util que permita

desarrollar un programa de Salud Podologica Infantil y Juvenil.

1.2. Justificacion

Al abordar la cuestion de la creciente proporcion de la poblacion
que envejece en Europa, esta claro que las intervenciones de Promocion
de la Salud y Prevencion de la Enfermedad pueden sostener una calidad
de vida mas activa y considerablemente mejorada para millones de
personas. Esta igualmente claro, segiin Colomer (2000) y Piédrola (2001),

que la Promocion de la Salud y la Prevencion de la Enfermedad es una
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cuestion de ciclo de vida: el trabajo realizado con y para los nifios, tanto
en los hogares como en los centros de ensenanza, puede demostrar un
impacto a corto plazo, pero sélo cuando este trabajo se sostiene a lo largo
de la vida 1util y hasta la vejez, los beneficios sanitarios pueden ser

enormes.

En la actualidad, practicamente toda la poblacién espanola
comprendida entre los 3 y los 16 anos esta escolarizada; esto supone que
la escuela se muestra un lugar idéoneo para realizar los Programas de
Prevencion podolégica. Consideramos que el trabajo del podélogo en la
escuela debe incidir en la proteccion de la Salud podolégica del escolar,
que incluye todas aquellas medidas preventivas que tienen por objetivo
vigilar y valorar el desarrollo normal de pies y miembros inferiores y
lograr detectar precozmente patologias podologicas. Para ello se debe
realizar un examen de Salud podolégica a todo nino en edad escolar, con
la misma periodicidad que los examenes de Salud escolar que se realizan
habitualmente. Esta idea se fundamenta en las recomendaciones de la
Organizacion Mundial de la Salud (OMS, 2003a), sobre ambiente
saludable para ninos y sobre prevencion y control de las enfermedades

no transmisibles.

La marcha se hace estable en el nifio a partir de los 3 6 4 anos,
por lo que a partir de esa edad podemos fijarnos con mayor atenciéon en
cualquier alteracion de la marcha, desviaciones, desgaste del calzado,
etc., que nos hagan sospechar que algo no funciona correctamente. En
términos generales a partir de los 14 anos empieza el proceso hacia la
madurez y se nos terminan las posibilidades correctoras, siendo
imposible corregir errores anatémicos mediante soportes ortésicos en la
edad adulta. No obstante, en esta edad, si esta a nuestro alcance el
paliar, amortiguar, descargar e incluso neutralizar muchos de los
problemas del aparato locomotor, no s6lo en conflictos de la estatica sino
también en alteraciones relacionadas con la dinamica del individuo. Esto
hace que la deteccion precoz en la infancia y adolescencia se convierta en

una faceta clave para la prevencion podologica por su repercusion e
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impacto en la calidad de vida de los individuos que puedan beneficiarse

de esta actividad.

Desde hace varios afos, y manteniéndose en la actualidad, se
estan llevando a cabo actuaciones de prevencion podologica infantil en el
marco del Programa de Podologia Preventiva de la Universidad de Sevilla.
Estas actuaciones consisten en: detecciéon de patologias podolégicas
susceptibles de tratamiento, derivacién al Area Clinica de Podologia de la
Universidad de Sevilla para confirmacion del diagnoéstico y aplicacion del
tratamiento requerido en cada caso. Utilizamos esta experiencia y los
datos recopilados durante los ultimos diez afios para sentar las bases
cientificas de lo que podria suponer el desarrollo de un Programa de

Prevencion podolégica y su aplicacion en el ambito escolar en el futuro.

Pensamos que el desarrollo e instauracion de un Programa de
Salud Escolar Podologica (PSEP) seria de gran utilidad social y
asistencial, ya que permitiria, por un lado, reducir el indice de patologias
en la edad adulta mediante la aplicacion de tratamientos y, por otro,
minimizar los efectos y el avance de patologias podolégicas en el resto del
cuerpo, porque numerosas patologias del pie pueden evolucionar hacia

alguna discapacidad mas o menos severa.

Para el disefio y la implantacion del PSEP es necesario conocer el
nivel de Salud podologica en la poblacion infantil y las afecciones
podologicas mas prevalentes, asi como el grado de cumplimiento de las
citas por derivaciones al Area Clinica de Podologia, para la confirmacién
o no de las sospechas de las alteraciones podologicas encontradas en las
revisiones en los centros escolares. También es importante conocer el
porcentaje de coincidencias entre las sospechas de alteraciones y los
diagnosticos clinicos. Todo ello para concentrar nuestros esfuerzos en

actividades con una orientacion asistencial, docente e investigadora.
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Con el presente trabajo esperamos aportar conclusiones inéditas
al conocimiento cientifico podologico para que se apliquen en la mejora
de la Salud podolégica de los escolares, ya que, debido a las
complicaciones, muchas deformidades en los pies pueden llegar a
empeorarse de forma importante y afectar a rodillas, caderas y columna
vertebral. Es asi como afecciones y deformidades de los pies no tratados
en la infancia pueden producir en la edad adulta complicaciones 6steo-
articulares secundarias en estas zonas corporales. Ademas, no hay que

olvidar que el pie es uno de los centros mas frecuentes de dolor.

Las patologias que son desconocidas en la edad escolar no
demandan asistencia y por lo tanto no son tratadas, ademas tienden a
cronificarse y pueden manifestarse en la edad adulta con sintomatologia
dolorosa cuyo unico tratamiento, la mayoria de las veces, va a ser so6lo
paliativo. Los trastornos del sistema musculo-esquelético pueden
suponer un gran poder invalidante, con el posterior incremento del
absentismo laboral y un alto coste social por las incapacidades parciales

o totales y por los costosos e interminables tratamientos.
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2. MARCO TEORICO

2.1. La Salud y sus determinantes

2.1.1. Concepto de Salud

El concepto de Salud que se ha tenido hasta bien avanzado el siglo
XX, y que aun hoy mantiene gran parte de la comunidad, ha sido de
caracter negativo. Se poseia Salud cuando no se estaba enfermo. En
ausencia de enfermedad, la Salud venia definida por la no percepcion de
enfermedad por parte del profesional sanitario; por la sensacion de Salud
del ciudadano; por las causas, circunstancias o condiciones por las que
se enfermaba; y por los criterios politicos, sociales, econémicos y

conocimientos cientificos dominantes.

Para acceder a la concepcién de Salud vigente en la actualidad,
conviene establecer y determinar cuales han sido sus posibles
antecedentes, el marco conceptual del que se partio, las innovaciones y
aciertos del mismo y las criticas y correcciones que permitieron avanzar

en el desarrollo de nuevas concepciones.

Entre 1940 y 1950, se dio un sentido positivo a las definiciones
subjetivas de Salud, al considerar sano al individuo o colectivo que siente

bienestar en ausencia de malestar.

En 1941, H. Sigerist, citado en Beldarrain (2002) y en Selva y
Ochoa (2002), defini6: "La salud no es simplemente la ausencia de
enfermedad, es algo positivo, una actitud gozosa y una aceptacion alegre

de las responsabilidades que la vida impone al individuo” (Sigerist, 1943).

En 1945, V. Stampar (citado en Piédrola, 2001) presenté su
definicion de Salud, admitida universalmente y aceptada en 1946 por la
Organizacion Mundial de la Salud (OMS) como punto uno de su carta
fundacional: “La salud es el completo bienestar fisico, psiquico y social y

no sélo la ausencia de enfermedad o achaque”
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En el acta de la Constituciéon de la OMS (1946) se completa la
definicion propuesta por Stampar con el siguiente texto: “La posesién del
mejor estado de Salud, que se es capaz de conseguir, constituye uno de los
derechos fundamentales de todo ser humano, cualquiera que sea su raza,
religion, ideologia politica y condicién socio-econémica. La Salud de todos
los pueblos es una condiciéon fundamental de la paz mundial y de la
seguridad; depende de la cooperacion mads estrecha entre los estados y los

individuos”

Esta definicion tiene la gran ventaja de considerar la Salud en un
sentido holistico y positivo, ya que ésta comprende todos los aspectos del
ser humano de forma individual y colectiva. No obstante, ya desde los
anos cincuenta se critican algunos aspectos de esta definicion: equipara
bienestar a Salud, lo que es utépico y no es del todo exacto, pues rara
vez o nunca se alcanzara el “completo” bienestar fisico, mental y social;
asimismo es una definicion estatica y ademas subjetiva, ya que no puede
medirse de forma objetiva. A partir de 1960 se empieza a valorar la Salud
desde una perspectiva dinamica. La importancia que tienen en la Salud
determinantes relacionados directa o indirectamente con factores
ambientales, las estrategias sanitarias y el control del medio ambiente y
las asociaciones causales entre factores socioambientales y sus efectos
sobre la Salud, ha motivado que algunos autores (Wylie, 1970 (citado en
Colomer, 2000); Pujol, 1979; Dubos, 1975; Carta de Ottawa, 1986;
Frenk, 1988 y 1991; Salleras, 1990) aporten definiciones de Salud

relacionadas con el equilibrio medioambiental.

En el conocido Informe Lalonde, el Ministro de Sanidad y
Bienestar del Gobierno de Canada, Marc Lalonde (1974), propone la
siguiente definicion: "La Salud es una variable dependiente influida por
diferentes factores o determinantes de salud: biolégicos o enddgenos,
ligados al entorno, los hdbitos de vida y factores ligados al sistema

sanitario".

12
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Hernan San Martin (1989), en 1980, propone que: “La Salud no es
un estado absoluto que se obtiene sin esfuerzo: debe ser fomentada y

protegida permanentemente”.

Milton Terris (1980) para corregir parte de los defectos detectados
en la definicion de Salud de la OMS, sugiere que hay distintos grados de
Salud como los hay de enfermedad. Afirma que la Salud tendria dos
polos: uno subjetivo, la sensacion de bienestar, y otro objetivo y
mesurable, la capacidad de funcionamiento, detectable en distintos
grados. De acuerdo con estas ideas modifica la definicién de la OMS y
define la Salud como: “Un estado de bienestar fisico, mental y social con
capacidad de funcionamiento, y no sélo la ausencia de enfermedad o
achaque”. Concepto éste mas operativo, pues al suprimir el término
“completo” elimina la utopia de la definicibn anterior de Stampar,
mantiene el bienestar y anade la capacidad de funcionamiento
(capacidad de trabajar, estudiar, gozar de la vida, etc.), introduciendo la
posibilidad de medir el grado de Salud. Definicion, ademas, que
consideramos tiene relacion con Podologia, ya que la capacidad de
funcionamiento dependera, en buena parte, de la Salud de los pies, que
va a estar condicionada por los cuidados que estos hayan recibido en el

transcurso de toda la vida.

En la Declaracion de Yakarta sobre la Promocion de la Salud
(OMS, 1997) encontramos la siguiente definicion de Salud: “La Salud es
un derecho humano bdsico e indispensable para el desarrollo social y

economico”.

En dicha Declaracion se comenta que con frecuencia, cada vez
mayor, se reconoce que la Promocion de la Salud es un elemento
indispensable del desarrollo de la misma. Se trata de un proceso de
capacitacion de la gente para ejercer mayor control de su Salud y
mejorarla. Por medio de inversiones y de accién, la Promocion de la
Salud obra sobre los factores determinantes de la Salud para derivar el
maximo beneficio posible para la poblacion, hacer un aporte de

importancia a la reduccion de la inequidad en Salud, garantizar el
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respeto de los derechos humanos y acumular capital social. La meta final
es prolongar las expectativas de Salud y reducir las diferencias en ese

sentido entre paises y grupos.

2.1.1.1. Continuo Salud-enfermedad

En su trabajo Aproximaciones a la Epidemiologia de la Salud,
Terris (1975) establece el concepto “continuo Salud-enfermedad”. La
Salud y la enfermedad formarian un continuo en el que la enfermedad
ocuparia el polo negativo, en cuyo extremo estaria la muerte, y la Salud
ocuparia su polo positivo, en cuyo extremo se situaria el o6ptimo de

Salud, segun la definicion de la OMS (Figura 1).

. Pérdida de salud Salud positiva

Incapacidad - Sintomas - Signos

Muerte
Zona
neutra Salud
Muerte
prematura Elevado nivel de

bienestar fisico, mental y
social y de capacidad de
funcionamiento

Figura 1. Continuo Salud-enfermedad
(Fuente: Piédrola, 2001)

En el centro habria una zona neutra donde seria imposible separar
lo normal de lo patolégico, pues ambas situaciones coexisten. Tanto en el
polo positivo (Salud) como en el negativo (Enfermedad) podrian
distinguirse diferentes gradaciones de Salud o enfermedad (Salleras,
1990).
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Tanto la Salud como la enfermedad son altamente influenciables
por factores sociales, culturales, economicos y ambientales. Todos estos
factores actian sobre la zona neutra del continuo, provocando la
evolucion hacia la Salud o hacia la enfermedad, positiva o

negativamente, de acuerdo con su buena o mala calidad.

En esta zona neutra del continuo Salud-enfermedad es donde se
pueden realizar las actividades comunitarias que influyen positivamente
en la Salud (Figura 2). El esfuerzo organizado de la comunidad conocido
como Salud Publica es el que puede conseguir mejorar la Salud de los

que estan sanos y recuperar la Salud perdida en el caso de los enfermos.

Pérdida de salud Salud positiva

Muerte
Zona
neutra

Salud

a

Restauracion de la salud Defensa y fomento de la salud y
> prevencion de la enfermedad
Asistencia sanitaria, rehabilitacion
y reinsercion social

Proteccion de la salud,
Promocion de la salud y

Prevencion de la enfermedad

Actividades de 1a comunidad que influyen en la salud:
1) Educacion. 2) Politica economica.

3) Politica de viviendas, obras y urbanismo.

4)Justicia distributiva.

Figura 2. Continuo Salud-Enfermedad y actividades de Salud Publica
(Fuente: Piédrola, 2001)

Piédrola (2001) define la Salud Publica como: “El esfuerzo
organizado de la comunidad dirigido a proteger, fomentar y promocionar el
bienestar de la poblacién cuando esta sana, y a restaurar y restablecer su
Salud cuando ésta se pierde y, en caso de necesidad, rehabilitar y
reinsertar al enfermo, integrandolo de nuevo en su medio social, laboral y

cultural.”
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El diccionario de la International Epidemiological Association
compilado por Last (1996) nos define la Salud Publica como: “Una de las
iniciativas organizadas por la sociedad para proteger, promocionar Yy
recuperar la salud de la poblacion. Una combinacién de ciencias,
habilidades y creencias dirigidas al mantenimiento y mejoria de la salud
de la poblacién, a través de acciones colectivas o sociales. Los programas,
los servicios y las instituciones que intervienen hacen hincapié en la
prevencion de la enfermedad y en las necesidades sanitarias del conjunto

de la poblacion”.

La definicion clasica de Salud Publica de Charles E. Winslow sigue
teniendo vigencia (Lopez, 2000). Esta definicion, publicada en 1920
(citado en Hanlon, 1963), dice que:"La Salud Publica es la ciencia y el arte
de impedir/prevenir las enfermedades, prolongar la vida y fomentar la
salud y la eficiencia fisica y mental mediante el esfuerzo organizado de la
comunidad, dirigida a:

* el saneamiento del medio

* el control de las enfermedades transmisibles

* la educacion de los individuos en higiene personal

* la organizacion de los servicios

* el desarrollo de una organizacion social que asegure a cada

individuo y a la comunidad un nivel de vida adecuado para la

conservacion de la salud”

Siguiendo a Milton Terris (1992), quien propone en 1990 una
adaptacién contemporanea a la definicion de Winslow, la Salud Publica
queda definida como: "La ciencia y el arte de prevenir las dolencias y las
discapacidades, prolongar la vida y fomentar la salud y la eficiencia fisica
y mental, mediante esfuerzos organizados de la comunidad para sanear el
medio ambiente, controlar las enfermedades infecciosas y no infecciosas,
asi como las lesiones; educar al individuo en los principios de la higiene
personal, organizar los servicios para el diagnéstico y tratamiento de las
enfermedades y para la rehabilitacién, asi como desarrollar la maquinaria
social que le asegura a cada miembro de la comunidad un nivel de vida

adecuado para el mantenimiento de la salud".
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La aproximacion a la Salud y la enfermedad desde una perspectiva
de la Salud Publica es necesariamente globalizadora, integrando distintas

disciplinas o areas de conocimiento.

La Salud Publica requiere para su adecuado desarrollo de la
colaboracion activa de un conjunto de disciplinas, sin las cuales la
explicacion e intervencion sobre los problemas de Salud seria
materialmente imposible, ademas de incompleta. Desde sus inicios como
materia de estudio, la Salud Publica fue considerada por Virchow, en
1848, como una ciencia social a la que concurren un conjunto de
disciplinas (citado en Pellegrini, 1999). Es el aporte conjunto de éstas el
que finalmente determina un nivel de comprension mas integral de los
procesos de Salud-enfermedad. Como eje central de estos aportes se
encuentran las disciplinas meédico biologicas y particularmente la
Epidemiologia, que tiene un rol central para la comprension de una gran

parte de los fenémenos de Salud (Virchow, 1985).

2.1.2. Determinantes de la Salud

En el modelo de los determinantes de Salud, expresado en el
documento A New perspectvie on the Health of Canadians (Nueva
perspectiva sobre la Salud de los canadienses), relacionado con el
anteriormente comentado Informe Lalonde, su autor, Marc Lalonde
(1974) plantea una division en grupos de factores de riesgo, no para
explicar un suceso de Salud en particular sino la pérdida de la misma y
sus factores responsables, a la vez que pondera la influencia de cada uno

de los grupos en dicho proceso (Garcia y otros, 2001).

El Informe Lalonde constituye un marco conceptual que permite
identificar y analizar los problemas y determinar las necesidades de
Salud para poder elegir los medios que las satisfagan (Buck, 1986),
encauzando la reorganizacion de los recursos en Salud. Por otra parte, la
identificacion y analisis de necesidades de Salud obliga a la identificacion

de sus factores favorecedores causales.
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La actuacion en el ambito de los principales factores
determinantes de la Salud tiene un gran potencial para reducir los
efectos negativos de las enfermedades y promover la Salud de la
poblacion. Los factores determinantes de la Salud pueden dividirse en las
siguientes categorias: biologia humana; el entorno fisico y factores
sociales y culturales; comportamientos y estilos de vida; y la organizacion
para la atencion de la Salud o Sistema de Atencién Sanitaria (Lalonde,
1974; Blum, 1981; Buck, 1986; Comisiéon Europea 1995-2006; OMS,
1996; Piédrola, 2001; Garcia y otros, 2001).

Relacionado con los determinantes de la Salud, en el Programa de
accion comunitario en el ambito de la Salud Puablica (2003-2008) de la
Comunidad Europea se han establecido entre otros los objetivos de
Promover la Salud para aumentar la prosperidad y la solidaridad y el de
generar y difundir conocimientos sobre la Salud (Decision n°
1786/2002/CE).

En nuestro estudio realizamos una aproximacion al conocimiento
del fenomeno Salud y enfermedad mediante el analisis de los
condicionantes de la Salud del pie, como son los estilos de vida y los
determinantes socio-economicos debidos a desigualdades en materia de
Salud. Los factores determinantes de la Salud relacionados con el estilo
de vida poseen multiples dimensiones y estan ligados a varios problemas

importantes para la Salud.

Una promocion de la Salud en las escuelas y en las familias, igual
que en otros entornos como empresas o municipios, ha demostrado ser
eficaz para tratar estos factores (Comision Europea, Comunidades
Europeas 1995-2006).
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2.1.2.1. Estilos de vida: el uso del calzado

Los problemas de Salud vinculados a determinantes de un estilo
de vida pueden ser especificos de una fase de la vida, por ejemplo la
nifnez o la vejez. El uso del calzado en los escolares esta muy relacionado
con aspectos culturales ademas de con factores socioeconomicos que
constituyen un motivo importante de variaciones en la Salud (Staheli y
Giffin, 1990; San Gil y otros, 1993; IBV, 1999; Jiménez y otros, 2003;
Echarri y Forriol, 2003). Ante la avalancha de modelos e innovaciones,
Nunez-Samper y Llanos (1997) dicen que no existe el calzado ideal
universal y menos en el terreno deportivo. Cada individuo tiene unos pies
caracteristicos, una manera de caminar y de correr, y necesitara de un
calzado que pueda adaptarse bien a sus requerimientos, ofreciéndole un
rendimiento y una eficacia adecuados a las actividades que realice. Dado
que modificar los pies es arriesgado y optimizar el estilo de locomocion es
dificil, una buena via es estudiar el calzado en sus materiales y disefios
para mejorar el comportamiento del trinomio pie-calzado-suelo, sea cual

fuere la actividad a la que se enfrenten.

Idealmente se debe fomentar que el nino camine descalzo el mayor
tiempo posible para potenciar la musculatura y la propiocepcion del pie.
En su defecto, a la hora de elegir el calzado debemos procurar aquél que
permita caminar libremente y favorezca un desarrollo natural del pie
(Puello, 2003). El calzado ha de adaptarse a la forma del pie y no al revés.
La seleccion de la talla adecuada asegurara en gran medida el éxito del
calzado. Lo ideal para la eleccion de la talla correcta seria medir la

longitud y anchura del pie del nino (IBV, 1999).

En la etapa de maduracion de la marcha (3-7 anos), el nifio
comienza a andar de modo independiente hasta que alcanza el patréon de
marcha adulta. Durante esta etapa la actividad fisica del nino aumenta y
los pies se ven sometidos a mayores esfuerzos (IBV, 1999). Se requiere
por tanto un calzado que debera proteger al pie frente a posibles
lesiones. Por ultimo, en la etapa de los 7 a 14 anos, en la que la actividad

fisica aumenta considerablemente, se intensifica la actividad deportiva y
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comienza a tener sentido el uso del calzado deportivo. En este periodo
empiezan a ser importantes las diferencias fisicas y fisiologicas entre
nifios y nifias y aparecen aspectos psiquicos y sociales como la moda, la
referencia a los mayores, etc., que influiran en el comportamiento del
nino (IBV, 1999).

Segiin Jiménez y otros (2003), en ocasiones nos preguntamos el
porqué de nuestra preocupacion por el calzado. ¢Le damos suficiente
importancia o poca, en cambio? Consideramos que la importancia que la
Podologia debe darle es muy alta puesto que es el colectivo cientifico-
sanitario (Jiménez y otros, 2003) que se dedica a estudiar y observar el
pie en un contexto general, como una parte mas de un sistema mecanico

complejo, el pie en dinamica, es decir, el pie funcional.

El calzado en el nifo tiene la misién de proteger el pie contra las
irregularidades del terreno, los golpes, la suciedad, la humedad y el frio.
En el nifio tiene una importancia especial, ya que realiza una actividad
fisica muy activa: corre, salta, juega y, ademas, es un pie en crecimiento.
Por este motivo el calzado puede influir en el desarrollo natural

(fisiologico) del nifio (Terricabras, 2006).

Leliévre (1982) nos dice: “Cuidemos el calzado, pasamos con él mds
de la mitad de nuestra vida. Si es confortable facilita nuestra labor diaria.
Si es imperfecto resulta molesto y origina toda una patologia que es

necesario conocer y prevenir”.

Muchas enfermedades del pie se hallan vinculadas al uso abusivo
del calzado antifisiologico (Nunez-Samper y Llanos, 1997). El uso de
calzado incorrecto en la edad escolar es una de las causas de rodilla
dolorosa y de los problemas que vemos en los adultos y que se han
desarrollado, desde hace décadas, por posturas incorrectas debidas a
zapatos incorrectos (Walter, 2006). También es causa de alteraciones de
la marcha y en algunos casos, de su empeoramiento cuando éstas ya

estan presentes (Viladot, 1995).
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En todo calzado se distinguen dos partes bien diferenciadas, tanto
por su constitucion y fin, como por los materiales que se utilizan para su
confeccion: la suela y el corte (Gold, 1974). El calzado debe reunir una
serie de caracteristicas técnicas a tener en cuenta al considerar las
posibilidades que, desde el punto de vista terapéutico y preventivo, nos

ofrece este companero de nuestra vida habitual.

Segun Staheli (1994 y 1995), Wenger y Leach (1986), Viladot
(1995), Ramiro (1995 a y b), Janisse (1997), el Instituto de Biomecanica
de Valencia (IBV, 1999), Jiménez y otros (2003), Puello (2003), Ruiz
(2004) y  Walter (2006), las caracteristicas del buen calzado para
escolares son las siguientes: el calzado debe ser bajo, no abotinado, para
permitir la movilidad del tobillo; la parte rigida de la suela debe estar
situada por detras de las cabezas metatarsianas, para permitir la libre
movilidad de los dedos; la talonera debe ser rigida, para prevenir el valgo,
el contrafuerte sera rigido; la puntera debe ser ancha y alta, para que los
dedos se puedan mover comodamente; adaptado a la forma del pie del
nino sin oprimirlo, evitando rozaduras y deformidades; la longitud del
zapato debe ser de 1 a 1,5 centimetros mayor que el dedo mas largo; la
anchura debe ser la adecuada al tamafio del pie; se debe evitar un zapato
muy grande pues puede dificultar la deambulacion; su peso debe ser lo
mas ligero posible; debe amortiguar los impactos del pie con el suelo al
caminar para evitar lesiones y aumentar el confort; garantizara el confort
térmico para evitar sudor excesivo y temperaturas extremas; permitira
un buen agarre al suelo para evitar resbalones y caidas; el interior del
calzado debe estar bien acabado para no sufrir rozaduras, evitando las
costuras burdas o mal dispuestas; la sugerencia de comprar el calzado
por la tarde o la noche, cuando los pies estan mas hinchados, es
aplicable tanto a nifios como a adultos; se cambiara el calzado conforme
vaya creciendo el pie, antes de que los dedos lleguen a contactar con la

puntera (Figura 3).
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Figura 3. Calzado infantil fisiolégico
(Fuente: IBV, 1999)

Ademas de las caracteristicas anteriores, segan Moreno (2003) el
calzado para ninos también debe ser diferenciado para cada pie; la altura
del tacon debe estar entre 5 y 10 milimetros; la horma fisiolégica sobre el
eje longitudinal recto o proximo a él; suela flexible e indeformable y con
incrustaciones para evitar que resbale; puntera reforzada para proteger
de los golpes; enfranque fortalecido (cambrillébn) para evitar torsiones;
altura suficiente en puntera para evitar roces en las ufias; sujecion en el

dorso del pie con cordones, hebilla o velcro.

Segun Levy y Cortés (2003), las diferencias existentes entre un
calzado normal y uno con soportes plantares (plantillas) se centran en un
contrafuerte mas largo y rigido, una suela algo mas dura, cierre alto
sobre el empeine con lenglieta acolchada y forros internos que mejoren el
confort térmico y mecanico. Por lo demas, presentaran las caracteristicas
de un calzado infantil normal, con ajuste dimensional, ligereza,

amortiguacion y friccion acorde con el desarrollo infantil.

No se ha demostrado que los elementos anatomicos de serie
introducidos en el calzado produzcan alguna funcion beneficiosa en el

desarrollo de un pie infantil normal (IBV, 1999).

La numeracion del calzado, en teoria, deberia designar la distancia
entre la parte posterior del talon y el extremo del dedo mas largo, que no
siempre es el primer dedo. La numeracion se realiza con relacion al

punto de Paris (6,66 milimetros), 3 numeros equivalen a 2 centimetros.
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El calzado fisiologico es el que deben utilizar los nifos y las
personas mayores con pies normales, ha de permitir una correcta
deambulacion y no impedir el desarrollo del pie, ni la movilizacion del
tobillo (Terricabras, 2006). Para ello ha de respetar los cambios de
volumen del pie que se producen en la marcha, con la carga y descarga y
la movilidad de los dedos. No debe obstaculizar la circulaciéon arterial y
venosa. El pie debe poder controlar el calzado cuando el antepié esta
apoyado en el suelo y el talon levantado, para ello el contrafuerte del
talon debe tener una cierta rigidez, asi no dificultara poder girar el pie
mientras andamos o corremos, como sucede al wutilizar zuecos o
chancletas (Terricabras, 2006). El calzado para ninos debe proteger
frente a la agresividad de los ambientes en los que el nifio se
desenvuelve, permitiendo su desarrollo fisico y motor, y, al mismo
tiempo, debe proporcionar confort térmico (relacionado con sudor, frio,
calor, etc.) y mecanico (entendido como la sensacion de comodidad que el
nino tiene con el calzado), todo ello asegurando que éste cumpla su

funcién sin dar lugar a lesiones ni danos (IBV, 1999).

El calzado debe tratar de amortiguar los impactos que va a sufrir
el pie en la marcha o la carrera, controlar la movilidad del pie, sobre todo
en el sentido de la pronosupinacion, facilitando la normal y necesaria e
impidiendo la excesiva (Nunez-Samper y Llanos, 1997), también debe
optimizar la relacion del pie respecto al suelo en cuanto a adaptacion,
adhesividad, etc. (Ramiro, 1995a y b).

Al nino no se le debe calzar sistematicamente con calzado
ortopédico, mejor dicho seudoortopédico (Moreno, 2003), como se
considera a los que incorporan el llamado tacon de Thomas, cunas y/o
arcos estandar. En muchas ocasiones, y en particular en el calzado
infantil, la industria coloca elementos con objeto de llevar a cabo una
serie de correcciones que son inutiles en la mayoria de los casos y, a

veces, hasta perjudiciales (Nunez-Samper y Llanos, 1997).
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Dado el rapido crecimiento de los pies de los escolares, el Instituto
de Biomecanica de Valencia (1999) recomienda una revision o cambio del

calzado segun las indicaciones contenidas en la tabla siguiente:

Edad del nino (anos) Frecuencia recomendada de
cambio /revision de calzado.

cada 2 meses
cada 3 meses
cada 4 meses
cada 6 meses

cada 3 - 4 meses

muy variable, cada 4 - 6
meses

Figura 4. Frecuencia del cambio de calzado
(Fuente: IBV, 1999)

En el adolescente el mejor calzado es aquel que es capaz de
absorber los impactos debidos a la gran actividad fisica que éstos
realizan. No hay inconveniente en que usen zapatillas de deporte si
cumplen los requisitos antes expuestos, asi el calzado deportivo seria
totalmente aceptable, siempre que se elijan marcas y modelos de calidad,
con suela gruesa y corte lo mas transpirable posible (Viladot, 1995). Es
interesante diversificar el calzado, no utilizando un solo par de zapatos,
sino 2 6 3, y finalmente es recomendable extremar los cuidados
higiénicos y utilizar calcetines adecuados para evitar los problemas
cutaneos (Viladot, 1995).

El calzado deportivo unisex, en el que basicamente se busca la
comodidad, ha logrado que los zapatos hayan perdido en gran parte su
funcion social, con lo cual los adolescentes van calzados igual en

cualquier circunstancia (Viladot, 1995).
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El uso continuado de zapatos deportivos en la adolescencia
condiciona que el pie sea mas ancho y musculado, especialmente en la
planta, lo que puede dar lugar a problemas en la edad adulta,
particularmente en la mujer, para adaptarse a los zapatos femeninos
(Barouk, 1988).

Uno de los problemas mas importantes del calzado deportivo es
que no permita una buena transpiracion del pie y que la sudoracion
excesiva predisponga a la maceracion de la piel y a las infecciones
(Puello, 2003). Estos problemas dermatologicos son debidos a los
materiales que se utilizan en su fabricacion. La hiperhidrosis y la
maceracion son el terreno abonado para la presentacion de pie de atleta,

verrugas o eccemas por alergias (Baker, 1991; Viladot, 1995).

Aparte de cualquier relacion calzado-patologia, el calzado sera el
principal detector del comportamiento dinamico del pie (Goldcher, 1992).
A veces, en el nino el Gnico sintoma de alteraciéon en los pies puede ser el
desgaste anormal del calzado (McRae, 1998), por lo que es conveniente la
exploracion del mismo, ya que tiene un significado diagnéstico (Cailliet,
1998). Un pie normal produce un desgaste bastante uniforme de la
suela, siendo maximo en el sentido perpendicular al paso y hacia la parte
lateral de la punta. En la parte posterior del tacon el desgaste maximo se
produce también hacia el lateral (Figura 5).

Figura 5. Desgaste normal del calzado
(Fuente: McRae, 1998)
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El desgaste del tacon se realiza por el borde posteroexterno, ya
que, en general y en pie sin patologia, el contacto del pie en el suelo se
realiza por la parte posterior y externa del talon, por lo que es esta zona
la que sufrira mas desgaste (Cailliet, 1998). Un desgaste muy externo
traduce un varismo del talon o una marcha en rotacion externa,
mientras que un desgaste muy posterior o interno refleja un valguismo

de retropié (Figura 6).

Carnia no deformada Cana deformada hacia Cana deformada hacia

el borde externo el borde interno

Desgaste normal Desgaste en varo Desgaste en valgo

Figura 6. Desgaste del zapato en una vision posterior (pie derecho)
(Fuente: Goldcher, 1992)

El "pie caido" debido a debilidad muscular deforma la punta del
zapato. El equinovaro de la paralisis espastica puede causar también un
desgaste anormal del zapato a la altura de los dedos y en el borde

externo de la suela.

La deformacion del empeine puede revelar anomalias anatémicas
del pie. Las deformaciones de esta zona pueden estar causadas por
estrechez, dedos en martillo o de hallux valgus, con formacion de
juanete. Las zonas de desgaste de la planta indicaran la posicion de las

cabezas de los metatarsianos (Cailliet, 1998).
Un borde interno del calzado deformado, especialmente desbocado,

traducira un valgo de retropié. Un borde externo deformado puede

deberse a un varismo de retropié o a un zapato demasiado corto
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(Goldcher, 1992). Por lo general, durante la marcha el despegue del pie
se realiza por el primer dedo y la zona antero-interna del talon se
desgasta ligeramente mas que el resto. Un desgaste excesivo en esta zona

refleja una pronacion del antepié.

El desgaste excesivo de la puntera del zapato puede ser un signo
de alteracion de la marcha. También cabe descartar otras causas, como

calzados muy largos, muy pesados o mal utilizados (Goldcher, 1992).

2.1.2.2. Estilos de vida: el entorno escolar

Otras dimensiones de los factores determinantes, como son los
problemas de Salud, los ciclos vitales o los entornos, estan vinculados
entre si. Dependiendo de la situacion, puede justificarse una accion
centrada en una enfermedad concreta o en un factor determinante
especifico. Del mismo modo, las acciones dirigidas a un grupo de
poblacion o a un entorno concreto, que aborden simultaneamente todos
los determinantes de la Salud pertinentes, pueden ser el enfoque mas
eficaz en muchas situaciones. El entorno escolar debe ser promotor de
Salud podologica (OMS, 2003a).

Segun la Organizacion Mundial de la Salud (1978) (citado por
Rebollo, 2000), las conductas que nos permiten mejorar la Salud se
estudian a través de tres sectores o niveles, en cada uno de los cuales se

puede actuar desde la Podologia. Dichos niveles son:

a) La Promocion de la Salud, mediante la cual se pretende
promover conductas favorecedoras de Salud, como por ejemplo:
higiene y cuidados correctos de los pies, la seleccion y uso de
calzado infantil adecuado a las caracteristicas propias de las
distintas edades de los escolares, medidas de higiene ambiental

para evitar infecciones en duchas o piscinas publicas, etc.
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b) La Prevencion de la Enfermedad, mediante la detecciéon precoz
de los factores de riesgo que requieran medidas preventivas,
por ejemplo identificando los factores de riesgo en las
alteraciones de los pies en los ninos o los factores de riesgo
derivados de la actividad deportiva, mediante vacunas
especificas contra determinadas enfermedades (tétanos,

poliomielitis, ...), etc.

c) El tratamiento de los problemas de Salud. Este nivel se orienta
a activar al maximo el potencial, o mecanismo de defensa
disminuido, cuando la enfermedad, o la alteracion del estado
de Salud, han producido danos irreversibles. Se trata, pues, de
prevenir las deficiencias y discapacidades cuando la patologia
se ha instaurado o ha pasado a la cronicidad. Por ejemplo: la
atencion precoz a las alteraciones estructurales del pie, las
infecciones dérmicas o ungueales, a cualquier tipo de dolor o

alteracion de la marcha, etc.

Los tres niveles que acabamos de comentar pueden y deben
abordarse en el ambito comunitario desde una atencién podolégica
directa, ya que muchos de los problemas prevalentes presentan un
origen multicausal, no s6lo biologico, sino también psicologico y social,
por tanto la resolucion y/o prevencion de tales problemas pasa por
atender al escolar desde una perspectiva biopsicosocial y, por tanto, la
proximidad del podologo al entorno escolar facilita una comprension del

contexto del problema y del disefio de los planes globales de actuacion.

En la Salud Publica, la informacion y la educacion sanitaria son
necesarias no sélo para que los ciudadanos contribuyan activamente a la
proteccion, la promocion y la restauracion de su propia Salud, sino
también para que estén preparados a fin de que, mediante sus
representantes democraticamente elegidos, puedan valorar las
necesidades sanitarias de su comunidad, decidir acerca de las acciones
prioritarias que deben emprenderse y evaluar la eficacia de tales

acciones y la satisfaccion de los usuarios ante su puesta en
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funcionamiento. Por ejemplo, la poblacion deberia saber que para el nifio
es aconsejable andar mucho tiempo descalzo por terrenos diversos. Si no
existen riesgos y se garantiza la integridad fisica, la marcha sobre un
terreno incierto (arena, grava, un prado, tierra) es rica en estimulos
generadores de reflejos, que inducen un vivo juego de la musculatura del
pie con Optimos efectos tonificantes en un pie normal, e incluso
terapéutico en un pie débil. En cambio, la marcha en una superficie
plana y lisa como la de casa, neutra y carente de informaciones, no
procura sensaciones ni estimulos y puede llegar a determinar laxitud en
un pie con pequenas insuficiencias (IBV, 1999). En los trabajos de Coll y
otros (1999) también se recomienda que los nifios anden descalzos y por
terrenos irregulares para potenciar la sensibilidad propioceptiva y

desarrollar la musculatura plantar.

Segin Viladot (1995), una defectuosa informacién sanitaria,
junto a intereses comerciales, han favorecido el abuso de calzados para
soportes plantares y aparatos ortopédicos en la poblacion infantil. El
unico resultado que se consigue con esta manera de actuar es perjudicar
al nino, tranquilizar la conciencia de las madres, abuelas..., y encarecer

la sanidad del pais.
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2.1.2.3. Sistema de asistencia sanitaria: servicios de Podologia

Las desigualdades en materia de Salud constituyen también una
importante dimension en la asistencia que prestan la gran mayoria de los
actuales servicios de Podologia, a los que la poblacién puede acceder
dependiendo de su poder adquisitivo. Debemos recordar como dicen
Lalonde (1974), Alan (1976), Blum (1981) y la Comision Europea (2002)
que el estatus socioeconémico es un importante factor determinante del
estatus sanitario. La gente mas pobre, con menos formaciéon o con un

nivel laboral mas bajo tiende a tener peor Salud.

Mejorar la Salud y tratar de eliminar las desigualdades sanitarias
son de por si un objetivo, pero constituyen también un importante
requisito para un mayor desarrollo econémico (Lalonde, 1974; Alan,
1976; Blum, 1981).

En este trabajo de investigacion se incluyen actividades, propias
de los servicios de Podologia, encaminadas a Promover la Salud para
aumentar la prosperidad y la solidaridad, asi como generar y difundir

conocimientos sobre la Salud podologica en los escolares.

En la Unién Europea, se estan realizando esfuerzos encaminados
a generar y difundir conocimientos sobre la Salud. En el dictamen del
Parlamento, en primera lectura de 16 de marzo de 2006, se sefialaron los
aspectos de la Salud especificos para hombres y mujeres y la Salud
infantil. La accion para reducir las desigualdades es un objetivo general
del Programa de intervencion en el ambito de la Salud Publica 2003-
2008. El Programa apoya la elaboracion de estrategias y medidas sobre
determinantes socioeconomicos de la Salud y la identificacion de las
desigualdades en materia de Salud, utilizando para ello datos del sistema
comunitario de informacion sanitaria. Las desigualdades en materia de
Salud constituyen también una importante dimension de la Estrategia
para la Salud y la proteccion de los consumidores y el programa de

accion propuesto para 2007-2013 (Comision Europea, 2006).
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2.2. PREVENCION PODOLOGICA

2.2.1. Concepto de prevencion

La prevencion es la forma mas deseable de intervencién ante los

problemas en los pies, tanto de su aparicion como de sus efectos.

Segin la Resolucion 37/52 de la Asamblea General de las
Naciones Unidas, del 3 de diciembre de 1982, prevencion es “la adopcion
de medidas encaminadas a impedir que se produzcan deficiencias fisicas,
mentales y sensoriales (prevencién primaria) o a impedir que las
deficiencias, cuando se han producido, tengan consecuencias fisicas,

psicolégicas y sociales negativas”.

Segun el Glosario de Términos utilizado en la serie Salud para
Todos (OMS, 1998), la Prevencion de la enfermedad (Disease prevention)
abarca las medidas destinadas no solamente a prevenir la apariciéon de la
enfermedad, tales como la reduccion de los factores de riesgo, sino
también a detener su avance y atenuar sus consecuencias una vez

establecida.

Ezpeleta (2005) senala que en los ultimos anos se esta hablando
de prevencion como wuna nueva disciplina fundamentada en la
investigacion y relacionada con la psicopatologia, la educaciéon, la
epidemiologia y el desarrollo humano. Esta “ciencia de la prevencion” se
centra fundamentalmente en el estudio sistematico de precursores
potenciales de disfunciones o discapacidades a los que se denomina
factores de riesgo y factores de proteccion. En este sentido, la
intervencion preventiva tendria como objeto contrarrestar el efecto de los

factores de riesgo y potenciar los de proteccion (Sanchez, 2006).
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2.2.2. Niveles de Prevencion

Las actividades preventivas se clasifican en tres niveles, segun el

momento de la historia natural de la enfermedad en el que actian

(Piédrola, 2001) (Figura 7). No obstante, cabe destacar que existen

distintas formas de prevencion, y por ello, antes de analizar la eficacia de

la intervencion preventiva conviene aclarar los conceptos.

Historia natural de la enfermedad
- — | — Guracion —
A Estados de la Augancia Manifestacion Man festacion — Disfuncién Cronicidad
enfermedad (susceptibilidad) hinlogica clinica Muerte
{presintomdtica)
B. Manifestaciones Factores Signos Signos y Status
principales de rigsgo sinlomas funcional
. Frevencién Prevencion Prevencidn Alencion Prevencign
primaria secundaria curativa terciaria

Figura 7. Historia natural de la enfermedad y Niveles de Prevencion
(Modificado de Martin y Cano, 2003)

Diversos trabajos ya clasicos (Gray, 1983; Martin y Cano, 1986;

Gené, 1989; San Martin, 1989; Robbins, 1995; OMS, 1998; Piédrola,

2001) recogen y definen tres tipos de prevencion:

1.

La prevencion primaria intenta evitar el inicio o incidencia de la

enfermedad; las intervenciones se aplican en individuos

susceptibles, que pueden presentar o no factores de riesgo, para
1988;

Piédrola, 2001). Incluye actividades que tienen lugar antes del

evitar que padezcan la enfermedad (Warner y otros,

momento en que una persona presente alguna enfermedad.
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Las actividades de prevenciéon primaria son el conjunto de
actuaciones dirigidas a impedir la aparicion de una enfermedad
determinada o disminuir la probabilidad de padecerla (Levy, 1973;
Gray, 1983; Gené, 1989; Canadian Task Force, 1994; US
Preventive Task Force, 1996; Last, 1996; Martin y Cano, 2003). Su
objetivo es disminuir, pues, la incidencia de la enfermedad. Este
grupo de actividades se desarrolla en el periodo prepatogénico,
antes del inicio de los estimulos inducidos por los factores
etiolégicos que provocaran la enfermedad. También se incluyen en
esta prevencion las acciones de deteccion, evaluacion y reduccion
o control de los factores de riesgo en la poblacion, como las
campanas contra el consumo de tabaco y de promocion de la
actividad fisica, o la difusién de las recomendaciones dietéticas

para reducir el consumo de grasas saturadas (Piédrola, 2001).

Un tipo de prevencion primaria es la Promocion de la Salud, que
tiene como objetivo la mejoria positiva del estado de Salud. Otro
tipo es la Prevencion de la enfermedad o de trastornos especificos
(Levy, 1973; Robbins, 1995).

2. La prevencion secundaria intenta evitar la progresion de la
lesion biolégica o enfermedad en pacientes que se hallan
asintomaticos o manifiestan una morbilidad reducida (Rose,
1994; Piédrola, 2001), se pone en marcha una vez que el trastorno
esta presente (o hay algunos sintomas), pero antes de que las

consecuencias sean demasiado graves.

Las actividades de prevencion secundaria no pueden reducir la
incidencia de la enfermedad puesto que ésta ya se ha iniciado; en
cambio, pueden disminuir su prevalencia poblacional. Las
actividades pueden ser de anticipacion diagnéstica o detecciéon
precoz de la enfermedad, cuando en la fase de la historia natural
en que se halla aun es posible aplicar un tratamiento efectivo, y de

posposicion, cuando se procura retrasar la evolucion de la lesion,
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debido a que en la fase en que se encuentra ya no es posible

aplicar medidas curativas (Salleras; 1987; Martin y Cano, 2003).

En la prevencion secundaria las técnicas esenciales son el
seguimiento; la vigilancia de grupos de alto riesgo y de individuos
que se apartan de los niveles considerados fisiologicos o
“normales”; y la educacion sanitaria, sistematica y especifica (San
Martin, 1989).

La prevencion secundaria también incluye dos categorias, una de
las cuales es la deteccién precoz con el proposito de identificar y
detener un problema de Salud antes de que ocasione signos y
sintomas. Esto incluye la deteccion de casos a través del uso de
pruebas de cribado efectivas y examenes selectivos (Morrel, 1978).
Otro tipo de prevencion secundaria consiste en la denominada
limitacién de la discapacidad, que incluye el tratamiento adecuado
y mas temprano posible de la evolucién natural de la enfermedad,
ya sea para detenerla o retardar su curso, de manera que sea
posible evitar o reducir en frecuencia o intensidad las
complicaciones y otras secuelas (San Martin, 1989; Robbins,
1995).

3. La prevencion terciaria trata de minimizar los efectos del
trastorno ya desarrollado e intenta prevenir las discapacidades en
los pacientes que presentan una enfermedad en fase sintomatica.
Este nivel incluye medidas para posponer o retrasar la progresion
de la enfermedad y evitar las complicaciones. También incluye
medidas para la rehabilitacion de los pacientes, mediante la
provision de recursos para entrenar y educar a las victimas de la
enfermedad preparandolas para el uso maximo de sus
capacidades remanentes, enlenteciendo la progresion de una
enfermedad ya previamente establecida y con ello la aparicion o
agravamiento de complicaciones e invalideces e intentando
mejorar la calidad de vida de los pacientes (San Martin, 1989;
Robbins, 1995; Piédrola, 2001; Martin y Cano, 2003).
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La OMS (citado por San Martin, 1989), define la prevencion
terciaria como todas aquellas acciones destinadas a disminuir la
prevalencia de las incapacidades cronicas en una poblacion,
reduciendo al minimo las invalideces funcionales consecutivas a la

enfermedad.

La prevencion primaria y secundaria son mas utilizadas por la
Salud Publica; la terciaria es mas utilizada por la asistencia

sanitaria curativa (San Martin, 1989).

Para describir mejor los diferentes niveles de prevencion y su
relacion con la historia natural de la enfermedad, es apropiado mostrar
la prevencion como parte de un continuo en lugar de coémo un concepto
estatico. Esto se puede realizar en forma de diagrama, colocandola como
parte de una linea temporal que representa el curso de la evolucion

natural de cualquier enfermedad o trastorno (Figura 8).

Prevencion primaria Prevencion Prevencion
secundaria terciaria
Ausencia de enfermedad » Presencia de enfermedad
(periodo de prepatogenia) (periodo de patogenia)
Promocion Deteccion Tratamiento Rehabilitacion
de la Salud/prevencion temprana rapido
de la enfermedad

» »
» »

\ 4
v

Tiempo
Figura 8. La prevencion como un continuo
(Fuente: Robbins, 1995)
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Ademas de los tres tipos de prevencion descritos, Ultimamente se

estan empleando otros dos niveles:

4. La Prevencion primordial. En 1972, T. Strasser (citado en
Piédrola, 2001), miembro de la wunidad de epidemiologia
cardiovascular de la OMS en Ginebra, anadié a los tres niveles
clasicos de la prevencion el concepto de prevencion primordial,
cuyo objetivo es prevenir la aparicion de las condiciones que
predisponen a la enfermedad en aquellos paises donde todavia no
se han establecido, es decir, evitar la introducciéon de los factores
de riesgo. Las acciones aplicadas hace unos anos para evitar la
introduccion del tabaquismo en Egipto y para mantener unos
niveles bajos de colesterol total en los nifios de los paises en
desarrollo donde existe esta posibilidad, o la regulacién en Espana
para evitar la introduccion del tabaco de mascar, son ejemplos de
prevencion primordial. El objeto de esta prevenciéon no son los
individuos, sino los paises o areas geograficas. Recientemente, se
ha extendido el uso del término prevencion primordial aunque en
un sentido diferente del original, que algunos han denominado
prevencion de posicion de partida (Prevention in the first place,
NHLBI Report, 1994) (citado en Piédrola, 2001). Consiste en
medidas dirigidas a evitar la modificacion de la posicion de partida
de algun factor. Ademas, pretende evitar el inicio o desarrollo de
muchos factores que, en si mismos, pueden afectar a los
individuos y a la poblacién, como el uso de calzado incorrecto. Se
ha comprobado que el uso del llamado calzado fisiolégico y unos

correctos cuidados reducen la aparicion de patologias en los pies.

Los impulsores de esta nueva prevencion primordial
consideran insuficientes las actividades de prevencion primaria
sobre los factores de riesgo ya establecidos, y mantienen que la
suya es una aportacion radical a la prevencion de las
enfermedades cronicas, entre las que se incluyen la del sistema
musculo-esquelético, aunque en realidad sin aclarar cémo llevarla
adelante, ya que se trata de un campo todavia abierto a la

investigacion. Para algunos tratadistas estas actividades forman
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parte implicita de la prevencién primaria, sin requerir otro nombre
(Piédrola, 2001).

5. La Prevencion cuaternaria. En los ultimos afos se esta
empleando otro concepto para definir un nuevo nivel de
prevencion, el de prevencién cuaternaria. Mas alla de las
actividades preventivas clasicas (prevencion primaria, secundaria
y terciaria), nos encontramos con un nuevo concepto: el de
prevencion cuaternaria, que es la intervencion de los profesionales
sanitarios que atenua o evita las consecuencias del
intervencionismo excesivo, de ese intervencionismo que implica
actividades sanitarias innecesarias. (Gervas, 2003 y 2004;
Monteagudo, 2005; Gonzalez, 2005).

2.2.3. Caracteristicas y tipos de prevencion

Una vez comentados los conceptos anteriores, ya podemos analizar
la eficacia de las intervenciones preventivas y para ello nos apoyaremos
en las conclusiones de Carr (2002), donde se destaca que la prevencion

sera efectiva siempre y cuando se fundamente en las siguientes

caracteristicas:
. Esté basada en teorias soélidas.
. Sea multisistémica, incluyendo componentes dirigidos al

nino, a la familia, a la escuela, al grupo de companeros y a
la sociedad.

. Sea administrada por personas entrenadas y que siguen de
forma sistematica el programa y los procedimientos de
intervencion disenados.

] Se adecue evolutiva y culturalmente a la edad (es sensible al

desarrollo) y etnia de los participantes.

] El contexto donde se administra sea el mas adecuado.

J Incluya procedimientos de control, apoyo y supervision del
programa.

. Incluya procedimientos de evaluacion para comprobar su
eficacia.
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También debemos ser conscientes de que los programas
preventivos presentan muchas dificultades. Por un lado, porque la
prevalencia de muchos trastornos es muy baja, lo que supone aplicar
programas preventivos a muestras muy amplias. Por otro lado, los
programas preventivos no pueden ser implantados por un unico
profesional, sino por un equipo, lo que requiere de un respaldo
economico importante y responde a una voluntad politica (Ezpeleta,
2005). Finalmente, también hay que asumir que cuando un programa ha
demostrado ser eficaz en un contexto determinado, no significa que
también vaya a serlo en otros contextos. Es decir, existe una gran

dificultad para generalizar los programas (Gentil, 1998).

Todo ello no hace mas que resaltar la necesidad de desarrollar una
teoria evolutiva que relacione factores de riesgo y factores mediadores
con las manifestaciones patologicas, o integrar las teorias ya existentes
que hayan demostrado que son capaces de dar sentido a los datos
empiricos. En este sentido, y como destacan Cicchetti y Hinshaw (2002) y
Coie, Millar-Jackson y Bagwell (2000), la eleccion de un modelo teérico
que especifique cual es el grupo objetivo de la intervencion, la secuencia
que seguira el programa y los factores que se modificaran, son los
elementos que requiere cualquier intervencion preventiva bien

planificada.

A partir del ano 1994 el Institute of Medicine (USA) (citado en
Ezpeleta, 2005), propone un modelo alternativo de clasificacion en el que
no solo se tiene en cuenta la presencia del trastorno, sino que también se
tiene en consideracion quién recibe la intervencion. Desde esta optica se

distinguen los siguientes tipos:

* Prevenciéon universal, dirigida a toda la poblacion de un area

geografica.

* Prevencién dirigida, en la que solo ciertas personas reciben

ayuda, y que puede ser de dos tipos:
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- prevencién dirigida selectiva, cuando el grupo objeto de
intervencion son individuos de la poblacion en los que
existe un alto riesgo de padecer un trastorno.

- prevenciéon dirigida indicada, en la que se identifica al
grupo de riesgo, que es el que recibira la intervencion,
por marcadores biolégicos o conductuales que

aumentan el riesgo del trastorno.

e Intervencion clinica, es la que reciben las personas que ya han

desarrollado el trastorno y que han buscado ayuda por ello.

A su vez, el programa preventivo puede estar centrado en el
individuo, para reducir las discapacidades antes de que adquieran
mayores proporciones, o centrado en el ambiente (intervencién ecologica),
cuando se intenta promover indirectamente el cambio en los individuos
modificando o actuando sobre sus contextos de desarrollo (familia,

escuela, centros deportivos.....) (Sanchez, 20006).

Para actuar sobre los factores de riesgo es necesario modificar
progresivamente los determinantes de la Salud y la enfermedad, o
circunstancias de indole diversa que condicionan la aparicion de los
factores de riesgo y propician la enfermedad. Para ello, deben aplicarse

medidas en el origen y lugar de operaciéon de los factores.

En las estrategias preventivas podolégicas para el control de las
enfermedades cronicas se detecta a los individuos que corren el riesgo de
sufrir una enfermedad concreta en los pies y a continuacion se les
proporcionan las intervenciones podologicas mas apropiadas para
reducir los niveles de los factores de riesgo, mediante las denominadas

medidas de control.

La expresion medidas de prevencion indica que una o mas
intervenciones de caracter preventivo se aplican antes del inicio de la
enfermedad o muy al comienzo de su evolucion. Las medidas de control,

en cambio, se aplican durante el curso de la enfermedad. Las estrategias
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preventivas constituyen enfoques o maneras de organizar la prevencion y
el control en determinados ambitos de la poblacion para alcanzar unos
objetivos definidos (Piédrola, 2001).

Las medidas de control, en cambio, se aplican durante el curso de

la enfermedad.

2.2.4. Cribado o screening

Una vez se ha producido y ha actuado el estimulo productor de la
enfermedad, la Unica posibilidad preventiva es la interrupcion de la
progresion de la afeccion (Salleras, 1994), detectando la enfermedad lo
mas precozmente en la etapa presintomatica y procediendo a su
tratamiento precoz, lo que en algunas afecciones mejora el pronéstico en
comparacion con el tratamiento efectuado después del diagnostico clinico
habitual, una vez que han aparecido signos y sintomas de la enfermedad
(Sackett y Holland, 1975; Alvarez y otros, 1989).

El cribado o screening es el instrumento utilizado por Podologia
Preventiva (Ramos y otros, 2006) en la prevenciéon secundaria de las
enfermedades cronicas, en las que este nivel de prevencion es de gran
aplicacion (Salleras, 1994). El cribado de enfermedades es parte
integrante de la prevencion de la enfermedad y de la proteccion de la
Salud (Taylor, 2002).

El cribado, en su concepto mas amplio, se puede definir como la
aplicacion de procedimientos de seleccion (cuestionario, examen fisico,
test), a poblaciones de individuos aparentemente “sanos” con objeto de
identificar, en la fase de latencia, a aquellos que pueden estar enfermos o
que presentan un riesgo incrementado de padecer una determinada
enfermedad porque presentan un determinado factor de riesgo (Gray y
Fowler, 1983; Fletcher y otros, 1988; Salleras, 1994).
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Segin Last (1996) y Segura-Benedicto (2006), el cribado o
tamizado fue descrito por la Comision Americana de Enfermedades
Croénicas en 1951, como “la presunta identificaciéon de una enfermedad o
defecto no reconocido mediante pruebas, examenes u otros procedimientos

que pueden ser aplicados con rapidez”.

Posteriormente la OMS define el cribado como “la identificacion
presuntiva, con la ayuda de unas pruebas, de exdmenes o de otras
técnicas susceptibles de aplicacion rapida, de los sujetos afectados por
una enfermedad o por una anomalia que hasta entonces habia pasado
desapercibida” (Piédrola, 2001). Las pruebas de cribado distinguen las
personas sanas que probablemente padecen una enfermedad de aquellas
que probablemente no la sufren. Se trata, sélo, de hacer una seleccién,
es decir, de separar a aquellos individuos que pueden estar enfermos o
en riesgo de padecer una determinada enfermedad de los que no lo estan
(Henneckens y Burling, 1987; Kramer, 1988; Last, 1996).

Las personas que resultan positivas o sospechosas deben ser
derivadas para recibir el diagnostico y el tratamiento (Gurnick, 1981;
Last, 1996). Hay que destacar que un cribado no es una prueba
diagnostica definitiva y que los individuos que han dado positivo deben
someterse a pruebas de diagnostico para confirmar la enfermedad y, en
su caso, ser sometidos a tratamiento (Fletcher y otros, 1988; Salleras,
1994).

Tal como senalan Fletcher y otros (1988), la distincion entre el
cribado y la busqueda activa de casos (case finding), es sutil pero
importante. Cuando un clinico busca una enfermedad o factor de riesgo
mediante pruebas de cribado aplicadas a un paciente que le consulta por
motivos que no tienen nada que ver con la enfermedad o afeccion
investigada, se dice que esta haciendo busqueda activa de casos (case
finding). Cuando la prueba de cribado es aplicada a grandes poblaciones
no seleccionadas, el proceso se conoce como “cribado masivo” (mass
screening), o “cribado de poblacion” (Fletcher y otros, 1988). En ambos

casos se trata de cribados, pero el cribado de masas se aplica a un
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conjunto de poblacion no seleccionada, mientras que en la busqueda
activa de casos los sujetos a cribar son los pacientes individuales del
clinico (Salleras, 1994).

Segin Bonfill (2006), el cribado es un servicio de prevencion
secundaria en la cual los miembros de una poblacion definida, que no
necesariamente perciben que estan en riesgo de una determinada
enfermedad o de sus complicaciones, son sometidos a un cuestionario o
invitados a hacerse una prueba diagnostica con el fin de identificar a las
personas con una elevada probabilidad de beneficiarse de actividades
preventivas, tradicionalmente de prevencion secundaria pero también de
prevencion primaria. Todo ello, bien para facilitar la detecciéon precoz de
enfermedades, para instaurar un tratamiento temprano que modifique
favorablemente el pronostico, para reconocer a las personas expuestas a
factores que incrementan el riesgo de una patologia determinada, de
forma que las intervenciones preventivas reduzcan su incidencia en
aquellos individuos que tienen mas probabilidad de beneficiarse que de
ser perjudicados por ulteriores pruebas diagnosticas o tratamientos
administrados con el fin de reducir el riesgo de la enfermedad o de sus

complicaciones (Bonfill, 2006; Segura-Benedicto, 2006).

La finalidad del cribado es disminuir la mortalidad o la morbilidad
debida a una enfermedad y/o aumentar la calidad de vida de los sujetos
que la padecen. Por lo general, cuando el tratamiento aplicado tras la
deteccion precoz es curativo (y en menor proporcion que cuando se aplica
tras la aparicion natural de la enfermedad), se espera, al cabo del tiempo,
una disminucion de la prevalencia, de la morbilidad y de la mortalidad.
Un programa de deteccion precoz no tiene ninguna influencia directa en
la incidencia de la enfermedad (aunque inicialmente pueda parecer que
la aumenta), ya que es una medida encaminada a evitar la aparicion de
la enfermedad clinica (prevencion secundaria de la enfermedad) (Piédrola,
2001; Martin y Cano, 2003). Por otra parte, la realizacién de técnicas de
cribado en poblacién sana aumenta nuestro conocimiento de la patologia

humana y de las “desviaciones de la normalidad” no patolégicas, también
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nos da una nueva perspectiva de las enfermedades clasicas (Gonzalez de
Aledo, 1996).

Una distincion clave entre el cribado y el diagnéstico clinico
convencional es que el hallazgo clinico no lo originan los individuos que
son objeto del cribado, sino que es el organizador del mismo quien inicia
el proceso. Ademas, hay que tener en cuenta que las personas invitadas
a participar en una prueba de cribado no son pacientes y la mayor parte
de los mismos nunca se convertiran en pacientes (Wilson, 1969; Bonfill,
2006).

El cribado se ha convertido en una actividad sanitaria muy
frecuente y existen diversas razones que explican esta atenciéon reciente:
su potencialidad para mejorar la Salud de la poblacion; el habitualmente
dificil equilibrio entre beneficios y perjuicios que entrafa; la necesidad de
demostrar un aceptable cociente de coste-efectividad y el acceso
equitativo al cribado; la progresiva importancia de una participacion bien

informada por parte de los convocados (Bonfill, 2006).

La bondad del propodsito no es suficiente para conseguir un
resultado benéfico en términos de efectividad, seguridad, eficiencia y
equidad, de manera que debe procederse a la valoracion de las
consecuencias que la aplicacion de los cribados comporta y, en
particular, del impacto que tienen sobre la Salud de las personas y sobre
la organizacion de los servicios sanitarios (Grimes y Schulz, 2002,
Segura-Benedicto, 2006). De ahi que uno de nuestros empenos en el
presente estudio consista en conocer el grado de cumplimiento, por parte
de las familias de los escolares, de las citas que se producen como
consecuencia de derivar al Area Clinica de Podologia, de la Universidad
de Sevilla, a los participantes con sospecha de patologia y que son

detectados en los centros escolares.

Las actividades preventivas de enfermedades o desenlaces
emergen como un valor anadido en las sociedades occidentales, donde

los ciudadanos creen que es positivo prevenir enfermedades, y las
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autoridades (sanitarias y politicas), han de responder a esta demanda
(Gonzalez, 2005). Sin duda, la Podologia Preventiva tendra cada vez
mayor consideracion en nuestro quehacer como clinicos, con una
relevancia anadida en la infancia y adolescencia. Por ello es importante
conocer las implicaciones clinicas y éticas del programa de cribado que
realizamos y, asi, alcanzar una toma de decisiones basadas en las
mejores pruebas cientificas en esta destacada area de Salud (Hamblin,
1976; Shapiro, 1977).

Aunque conviene determinar la efectividad y la seguridad de los
cribados mas frecuentemente aplicados, la valoracién de los beneficios y
los perjuicios atribuibles a los programas preventivos es poco frecuente
(Weiss, 2002; Grimes y Schulz, 2002). En Espana s6lo se han publicado
algunas valoraciones parciales, en general referidas a las actividades y
procesos mas que a los resultados finales, por lo que deberia
sistematizarse la evaluacion de la efectividad, seguridad y eficiencia de

cualquier cribado que se ofrezca a la poblacion (Segura-Benedicto, 2006).

La decision sobre la puesta en marcha de un programa o
intervencion de cribado, ya sea “masivo”, ya mediante la “busqueda
activa de casos”, se toma segun una serie de criterios que deben incluir
los aspectos referentes a la enfermedad, prueba y el programa (Leavell y
Clark, 1953; Wilson y Jungner, 1969; Gili y otros, 1980; Salleras, 1994).
La epidemiologia ayuda a valorar adecuadamente dichos criterios y
constituye el instrumento fundamental para la toma de la decision (Gili y
otros, 1980). En nuestro caso la prevalencia de patologias podologicas en
la edad adulta que son susceptibles de prevenirse desde la infancia se
cifran en torno al 80% (Ebri, 2001).
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2.2.4.1. Criterios para la seleccion de una prueba de
deteccion precoz

El cribado se apoya en unos pilares basicos: la enfermedad, la
poblacion en que se realiza, la prueba diagnostica utilizada, el
tratamiento y el programa de cribado. Segiun Wilson y Jungner (1969),
Salleras (1994), Piédrola (2001) y Bonfill (2006), algunas de las

caracteristicas que deben reunir estos pilares son las siguientes:

1. La enfermedad objeto de cribado ha de: a) ser frecuente (elevada
prevalencia), grave (mortalidad, incapacidad) y onerosa
economicamente, ser en definitiva una enfermedad social; b) tener
tratamiento aceptado que es mas facil o eficaz que el tratamiento
administrado en el momento habitual de la presentaciéon de
sintomas y que en la fase presintomatica o limitrofe de la
enfermedad; c) conocerse adecuadamente su historia natural,
desde el periodo de latencia hasta la de enfermedad declarada o
manifiesta y tener una fase reconocible asintomatica precoz, y d)
ser claramente distinta de la normalidad y que haya consenso

respecto a quién se considera enfermo (Frame y Carlson, 1975).

2. La poblacién en la que se aplica ha de: a) percibir la enfermedad
como un problema social; b) disponer de servicios de seguimiento,
diagnéstico, tratamiento y control, junto con un sistema adecuado
de notificacion y remision de todas las personas a quienes la
prueba haya resultado positiva; c) asumir el coste del programa de
cribado (que incluye los costes del diagnéstico de confirmacion y el
tratamiento), algo sencillo cuando es rentable econémicamente, y
d) mantener buenas relaciones entre los equipos que realizan el

programa de deteccion precoz.

3. La prueba ha de: a) tener una alta sensibilidad (sobre todo) y
una elevada especificidad (deseable) en la fase asintomatica de la
enfermedad, y b) reunir los estandares aceptables de simplicidad
(facil de aplicar), coste (bajo), seguridad, precision y validez
(Piédrola, 2001).
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La prueba debe ser aceptable para la poblacion. La aceptabilidad
por la poblacion de una prueba de cribado es un requisito
fundamental (Salleras, 1994). En realidad, cuanto mas sencillos y
rapidos y menos incomodos y molestos son los test o pruebas de
cribado, con mas facilidad son aceptados por el individuo y el
personal sanitario. Ademas, la prueba debe ser segura, ya que se
aplica a pacientes asintomaticos, en los que cualquier
complicacion seria mal aceptada (Henneckens y Burling, 1987;
Fletcher y otros, 1988).

Debe de existir un acuerdo sobre la politica a seguir en caso de
que sean necesarios posteriores estudios diagnosticos para
aquellos individuos con un resultado positivo en la prueba (Bonfill,
2006).

4. El tratamiento ha de estar disponible de forma efectiva para los
pacientes identificados mediante el cribado, con evidencia
suficiente de que su aplicacion precoz comporta unos mejores
resultados que el tratamiento convencional. Deben existir guias
basadas en la evidencia que determinen a qué individuos se les
debe ofrecer tratamiento y las caracteristicas de éste (Taylor,
2002).

S. El programa de cribado ha de reunir una serie de evidencias en
relacion a que debe ser clinica, social y éticamente aceptable para
los profesionales y la poblaciéon; garantizar que los beneficios han
de ser mayores que los danos fisicos y psicolégicos causados por la
prueba, los procedimientos diagnésticos o por el tratamiento;
considerar si el coste-oportunidad esta econdémicamente
contrastado con la repercusion que pueda tener en el sistema
sanitario global; encontrar el equilibrio entre los falsos positivos y
los falsos negativos; poseer un plan o protocolo para gestionarlo y
monitorizarlo en base a un conjunto de estandares de calidad;

contar con suficiente personal y equipamiento para llevar a cabo
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las actividades relacionadas con las pruebas, el diagnéstico y el
tratamiento; facilitar una informacion contrastada, actualizada y
basada en la evidencia para que la poblacion pueda tomar
decisiones informadas sobre los servicios de cribado; tener en
cuenta el contexto cultural para ser congruentes con los

participantes (Bonfill, 20006).

El criterio de gravedad de la enfermedad se relaciona con criterios
de coste éticos y de coste-eficacia. El gasto en recursos que supone el
programa de deteccion precoz tiene que estar justificado por el caracter
de la enfermedad o por sus consecuencias irreversibles graves (p. Ej., la
alteracion de la marcha en el pie plano, la ceguera en el glaucoma o el
retraso mental en la fenilcetonuria). El criterio ético se refiere a que han
de contrarrestarse las molestias que se imponen a un gran numero de
personas sometidas al programa de deteccion precoz con los beneficios

que éste depara.

Ante estas consideraciones, estimamos que la puesta en marcha
de nuestro programa se justifica plenamente, ya que los gastos en
recursos son escasos, no existe la posibilidad de producir complicaciones
ni molestias para los participantes, que pudieran representar algin tipo
de restricciones de caracter ético, y sin embargo estamos persuadidos de

que los beneficios sociales y en Salud son extraordinariamente elevados.

2.2.4.2. Aspectos éticos en el cribado

Como el origen de los cribados corresponde a los servicios
sanitarios y se dirigen a poblaciones mayoritariamente sanas, los
aspectos éticos son de suma importancia. Se recomienda que para
cualquier actividad de cribado se proceda al analisis de los principios
éticos de autonomia, beneficencia, no maleficencia y justicia, de forma
que en la eventualidad de que no puedan satisfacerlos razonablemente se

excluyan del catalogo de prestaciones publicas (Segura-Benedicto, 2006).
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El cribado poblacional afecta a una gran cantidad de personas
sanas y por ello requiere de una enorme amplitud de recursos. En
muchas ocasiones se plantea el llamado dilema ético central (Bonfill,
2006), que es el conflicto entre los derechos de los individuos (aquellos
que quieren ser cribados o a los cuales se ofrece el cribado a titulo
individual) y la responsabilidad de la sociedad para todos sus miembros,
pues pueden existir otras necesidades y prioridades (Miller, 1996). La
poblacion y los pacientes en particular quieren que se les ofrezcan la
mejor atencion posible pero muchas veces ello no es viable puesto que el

sistema sanitario publico dispone de unos recursos finitos y limitados.

Aunque los pacientes y ciudadanos quieren ser tratados como
seres racionales y que se les ofrezca la evidencia cientifica disponible
para valorar las diversas opciones, no se puede subvalorar el efecto de un
aspecto muy importante de cualquier consulta: la ansiedad, tanto si es
percibida por el profesional sanitario como por el paciente (Bonfill,
2006). Los escolares, familiares o profesores pueden tener cierto grado de
preocupacion en relacion a los aspectos de las alteraciones encontradas,
tales como una sospecha o un diagnostico incierto, o debido a las
diversas opciones terapéuticas que tienen ante si; mientras los
profesionales sanitarios pueden estar preocupados por la posibilidad de

un error en la sospecha o en el diagnostico.

Otro aspecto que esta presente en las pruebas de cribado es el de
la experimentacion en sujetos humanos. Antes de iniciar las actuaciones
sobre los individuos incluidos en el programa es necesario obtener la
autorizacion para poder llevarlas a cabo y que se cumplan los demas
requisitos exigidos por las normativas vigentes para este tipo de

experimentacion.

La teoria del consentimiento informado sitia su verdadero
desarrollo en el contexto del amplio movimiento de reivindicaciéon de los
derechos civiles que se inici6 a finales de la II Guerra Mundial y que tiene
su auge en las décadas de los sesenta-setenta (Simon y Concheiro,

1993). Esto, junto con el rapido desarrollo de la medicina, impulsa la
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reivindicacion de las cartas de derechos de los enfermos, de los que el
mas importante, segin Simén y Concheiro (1993), es precisamente el
derecho al consentimiento informado, que tiene su punto de partida mas
inmediato en el Codigo de Nuremberg (Tribunal Internacional de
Nuremberg, 1946.)

La necesidad de dotar a la bioética de unos “principios” dio lugar
al Informe Belmont (1978), el cual fue redactado por la National
Commission for the Protection of Human Subjects of Biomedical and
Behavioral Research, creada en 1974 por el gobierno norteamericano
(Sim6n, 1999). Los principios que inicialmente establece el Informe
Belmont en 1978 son tres: beneficencia, respeto por las personas y
justicia (Gracia, 1989). Beauchamp y Childress (1997), para hacer
aplicables estos principios a un ambito mas amplio que el de la
investigacion con seres humanos, propusieron en 1979 cuatro principios:
beneficencia, no maleficencia, autonomia y justicia. Los principios de
beneficencia y no maleficencia configuran el ideal de “favorecer, o al
menos no perjudicar”. El principio de autonomia, hace referencia a la
capacidad del sujeto de tomar libremente sus decisiones. Y el principio
de justicia, hace referencia a las obligaciones de no discriminacion, trato
igualitario, acceso equitativo a los recursos, etc., que deben regir la

pertenencia a un grupo social (Feito, 1997).

El articulo 10 de la Ley General de Sanidad (Ley 14/1986)
establece una serie de derechos, entre los que se podrian destacar el
derecho al respeto a la dignidad de las personas y el derecho a la
informacién, que recogen las exigencias del principialismo bioético.
Asimismo, el Convenio de Oviedo de Bioética (Consejo de Europa, 1997)
vuelve a referirse al derecho de la persona a recibir adecuada
informacion sobre cualquier intervenciéon sanitaria que en ella se haya de
aplicar, al derecho de dar su libre e informado consentimiento y también
al derecho de retirarlo en cualquier momento. Las intervenciones
sanitarias sujetas a la conformidad previa del sujeto o paciente mediante
consentimiento informado no afectan sélo a actuaciones de diagnoéstico y

tratamiento, sino que incluyen también la investigacion. Asi queda
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recogido en la Declaracion de Helsinki (182 Asamblea Médica Mundial,
1964) y en el articulo 4° del capitulo I del Convenio de Asturias de

Bioética.

Mas recientemente, la Ley Basica Reguladora de la Autonomia del
Paciente y de Derechos y Obligaciones en Materia de Informacion y
Documentacion Clinica (Ley 41/2002) recoge los argumentos de la Ley
General de Sanidad y del Convenio de Oviedo en lo referente a la
informaciéon y consentimiento previo de los pacientes a cualquier
intervencion en el ambito de la Salud, entendiéndose como tal toda
actuacion realizada con fines preventivos, diagnésticos, terapéuticos,

rehabilitadores o de investigacion.

Por ello, y como defiende Simén Lorda (1999), el consentimiento
informado es una obligacion ético-juridica correlativa al derecho de los
pacientes a que se respete su autonomia, cuyo fundamento ético basico

es el principio de no maleficencia.

Asi pues, se ha considerado oportuno para el desarrollo de este
estudio obtener la autorizacion por parte de cada uno de los
participantes a través de sus representantes legales, padres o tutores.
Con el objetivo de determinar si este trabajo se ajusta a las normativas
vigentes, se ha sometido a evaluacién por parte del Comité Etico de
Experimentacion de la Universidad de Sevilla, que emiti6 un informe
(Anexo I), en el que se reconocia que el proyecto cumple los requisitos
exigidos para experimentacion en sujetos humanos, y que se ajusta a las

normativas vigentes en Espana y en la Uniéon Europea
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2.2.5. Prevencion podologica

En la actualidad el concepto de prevencion se ha ampliado de
manera considerable para incluir mucho mas que los esfuerzos
destinados a evitar que se contraiga una enfermedad o un trastorno,
como se indica en la Constitucion Espanola de 1978, que en su articulo
43° sobre la Proteccion a la Salud dice: “Compete a los poderes ptiblicos
organizar y tutelar la salud publica a través de medidas preventivas y de

las prestaciones y servicios necesarios”.

Las bases para la implantacion de actividades preventivas se han
impulsado, en los ultimos tiempos, por la nueva orientacion que la
sociedad espanola ha querido darle a los servicios sanitarios después de
la promulgacion y desarrollo de la Ley General de Sanidad de 1986, que
en su articulo 3° dice: “Los medios y actuaciones del sistema sanitario
estaran orientados prioritariamente a la promocién de la salud y a la

prevencion de las enfermedades”.

En el articulo 6° dice que las Administraciones Publicas
Sanitarias estaran orientadas a: “A garantizar que cuantas acciones
sanitarias se desarrollen estén dirigidas a la prevencion de las

enfermedades y no sélo a la curacion de las mismas”.

Y en el articulo 8°, sobre las actividades del sistema sanitario en el
que esta incluida la actividad podologica, dice: “Se considera como
actividad fundamental del sistema sanitario la realizacion de los estudios
epidemiolégicos necesarios para orientar con mayor eficacia la prevenciéon
de los riesgos para la salud, asi como la planificacién y evaluacién
sanitaria, debiendo tener como base un sistema organizado de informacién

sanitaria, vigilancia y accién epidemiolégica’.

Segin el podiatra estadounidense J.M. Robbins (1995) la
prevencion, sea en medicina podiatrica como en cualquier otra
especialidad de la Salud, se ocupa de la interrupcion de la evolucion

natural de cualquier enfermedad tan tempranamente como sea posible.
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El objetivo de la prevencion es detectar y actuar tempranamente
antes de la adquisicion de cualquier enfermedad. Sin embargo, si no
existe una accion de este tipo y se desarrolla una alteracion en el pie, la
prevencion podologica todavia es posible. Concentrandose entonces sobre
la deteccion temprana de la afeccion e interviniendo ya sea para detener
o demorar su evolucion o, en algunas circunstancias, para erradicarla o

curarla por completo (Levy, 1973).

Con frecuencia la deteccion temprana de la enfermedad podolégica
no se produce y la evolucién natural de una enfermedad avanza hasta el
punto en el cual el proceso ocasiona un dano considerable al huésped
humano. En situaciones de este tipo, ademas de la accién asistencial
curativa, el siguiente nivel de prevenciéon es la rehabilitacion, que
consiste en esfuerzos destinados a maximizar la funcion remanente y
evitar una mayor discapacidad (Roht, 1982; Robbins, 1995).

2.2.5.1. Conceptos y funciones

"El objetivo que deben asumir actualmente todas las Ciencias de la
Salud, no es solamente curar enfermedades, sino el prevenirlas y
promover la Salud, para llegar a los limites fisiolégicos de vida que
corresponden a nuestra especie”. Carta fundacional de las Naciones
Unidas. (OMS, 1946).

Estas ideas no son nuevas, existen muchas reflexiones al respecto
desde hace siglos (Gentil, 1993), pero es partir de la XXX Asamblea
Mundial de la Salud y con la Declaraciéon de Alma-Ata (1978), cuando se
han popularizado e introducido progresivamente en los profesionales de
la Salud. En dicha Asamblea se declar6: “La principal meta social de los
gobiernos en los préximos decenios debe consistir en alcanzar, para todos
los ciudadanos del mundo, un grado de Salud que les permita llevar una

vida social y econémicamente productiva”
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También en esa Asamblea, los Estados miembros de la OMS se
comprometieron a planificar politicas sanitarias que llevarian a la
poblacion a conseguir un grado de Salud suficiente para sus ciudadanos,
orientando su atencién hacia los principales problemas de Salud de la
Comunidad y prestando servicios tanto de promocion como de

prevencion.

En nuestro pais, en la Ley General de Sanidad 14/1986, en su
preambulo se puede leer: “Es en efecto, un dato histérico fdcilmente
verificable que las respuestas publicas al reto que en cada momento ha
supuesto la atencién a los problemas de salud de la colectividad han ido
siempre a la zaga de la evolucién de las necesidades sin conseguir nunca
alcanzarlas, de manera que se ha convertido en una constante entre
nosotros la inadaptacion de las estructuras sanitarias a las necesidades

de cada época’.

La Podologia como parte integrante de las Ciencias de la Salud, no
quiere quedar al margen de esta filosofia, reconociendo que son las
medidas preventivas las que consiguen el descenso real de morbilidad

podolégica en la poblacion (Gentil, 1993).

Tradicionalmente la ensenanza de la Podologia, como especialidad
de Ayudante Técnico Sanitario (Decreto de 29 marzo de 1962, n°
727/62, del Ministerio de Educacion Nacional), se centraba en los
aspectos teodrico-practicos para el tratamiento de las afecciones y

deformidad de los pies.

La actividad fundamental del podologo anterior al Diplomado en
Podologia, estaba orientada a la atencion clinica curativa, o reparadora,
de las personas que acudian a la consulta, como se puede comprobar en
la Orden de 31 julio 1962, n°® 206/1962, del Ministerio de Educacion
Nacional, por la que se aprobaron los programas de las ensenanzas de la
especialidad de Podologia en los estudios de Ayudantes Técnicos

Sanitarios.
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Tanto la definicion del podélogo como sus competencias limitaban
la actuacion de éste hacia la enfermedad. Asi, si repasamos las
definiciones y la legislacion antes citada, desde el punto de vista de quién
es el objeto de la atencion en Podologia, observamos que es el hombre

enfermo.

En el Plan de Estudios para la obtencion del titulo oficial de
Diplomado en Podologia por la Universidad de Sevilla (Resolucion de 9 de
enero de 1990, de la Universidad de Sevilla (BOE, 5 de febrero), siguiendo
las directrices recogidas en la Ley General de Sanidad, se incluye la
ensenanza de Podologia Preventiva como asignatura troncal, en el tercer
curso académico. Esta asignatura esta orientada para cubrir la
formacion del futuro podélogo en materia de Salud podologica. Es con la
actual titulaciéon universitaria de Podologia, cuando se le amplian
competencias al podélogo, orientadas hacia el nuevo concepto de Salud,
a desarrollar sobre todo en el campo de la prevencion, al incluir estas

ensenanzas en el actual curriculum docente (Gentil, 1993)

La Profesora Doctora Gentil (1993), entiende que en la actualidad
el concepto de atencion en Podologia no puede restringirse Ginicamente a
la suma de conocimientos encaminados a curar las enfermedades que
afectan a los pies del ser humano. También considera que los
profesionales poddlogos ya no buscan en exclusiva el garantizar al
individuo que presenta una patologia podologica ser correctamente
diagnosticado y tratado, si no que se debe ademas procurar que no
enferme o empeore la enfermedad presente, asegurando su derecho a la

Salud y considerando la enfermedad como un fracaso de este objetivo.

En Podologia, la mayoria de las demandas de asistencia son
debidas a patologias créonicas (Gentil, 1993; Ramos, 1998); dichos
procesos si son diagnosticados en la edad adulta son poco susceptibles
de ser curados, y el tratamiento suele ser casi siempre paliativo. Por otra
parte, la mayoria de ellas estan relacionadas etiologicamente con factores
de riesgo conocidos. De ahi la gran importancia que se da en el ambito de

la Prevencién a la modificacion de habitos insanos (Lalonde, 1974;
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Piédrola, 2001), productores de patologia podolégica y deformidades en
los pies, por otros habitos saludables. Todo ello sin olvidar que el hombre
es un animal social, por lo que se deben conocer también los factores
sociales que estan condicionando la Salud-enfermedad podologica de la

comunidad.

Cualquier intervencion o recomendaciéon que ha demostrado su
capacidad para disminuir la morbilidad podologica y aumentar la calidad
de vida de las personas es en ella misma una medida de promocion de la
Salud (Gentil, 1993). Nos estamos refiriendo a las intervenciones sobre
habitos de uso del calzado y de vida que pueden ser capaces de evitar la

aparicion de un proceso patolégico en el futuro.

La Podologia Preventiva esta orientada a la investigacion de las
causas de las afecciones podologicas, teniendo en cuenta el modelo de
multicausalidad descrito por Mac-Mahon (1984) como origen de las
enfermedades, una multicausalidad de tipo probabilistico, que introduce
el concepto de riesgo; asi como a la realizacion de diagnosticos de Salud
podolégica a las poblaciones para posteriormente planificar y poner en
practica los programas de Salud podologica, dirigidos especialmente a

poblaciones de riesgo (Gentil, 1993).

Con la disciplina de Podologia Preventiva se busca también,
descubrir los signos y sintomas que ayudan a hacer un diagnéstico
precoz de las afecciones podolégicas, basandonos en el diagnéstico
precoz, instauramos tratamientos mas efectivos y las tasas de curacion

son mayores (Gentil, 1993, Ramos 2000).

La Podologia Preventiva se asienta en dos pilares (Gentil, 1993):

6. Por un lado, un conocimiento teérico o Teoria podologica, que se
estudia a través del Método epidemiologico.

7. Por otro, la aplicacion practica y organizacion de la atencion,
mediante los programas de Salud podologica dirigidos a la

comunidad.
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La Podologia Preventiva es una disciplina que tiene como objetivo
aumentar la Salud podolégica de la poblaciéon asi como disminuir las
afecciones y deformidades de los pies (Plan de Estudios de Podologia.
Universidad de Sevilla, 1997), mediante la puesta en marcha de
Programas de Salud podolégica para toda la poblacion. Sin olvidar que
cada vez es mayor la demanda por parte de la sociedad (Gentil, 1993) de
las actividades de prevencion en el campo de la Salud. EI pododlogo es
considerado como el responsable de la Salud de los pies de los
ciudadanos (Gonzalez, 1990; Real Decreto 1277/2003) y se espera de €l
informacion y consejo, no s6lo repuesta a la enfermedad, sino también

prevencion y promocion de la Salud.

2.2.5.2. El Programa de Salud Escolar Podolégica

En Podologia, como en otras especialidades, es de particular
interés descubrir la mayoria de afecciones lo antes posible, ya que el
pronostico va a estar en relacion directa con la precocidad del
diagnoéstico y tratamiento. Las actividades podologicas dirigidas al
segmento mas joven de la poblacion debe tener como objetivo principal la
deteccion precoz de cualquier anomalia, mediante la realizacion de una
serie de pruebas efectuadas a escolares, aparentemente sanos, con
objeto de vigilar o detectar aquellos problemas de Salud que se
consideren prioritarios y susceptibles de ser corregidos por parte de los
servicios de asistencia sanitaria (Lopez y otros, 1983; Cabezon, 1985;
Mena, 1987 y 1989; Gil y otros, 1993; Gentil, 1998 y 2001; Ramos,
2001a, 2001b y 2006; IIT Plan Andaluz de Salud 2003-2008; Hernandez-
Aguado y otros , 2005).

Para la realizacion de esas actividades es necesaria la
implantacion de Programas de Salud podologica en el nifio de edad
preescolar y escolar, que puedan describir las caracteristicas normales
del desarrollo del pie en estas edades y los signos precoces a valorar en

un Examen de Salud podologica a escolares; que sepa identificar los
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factores de riesgo podoloégico que pueden prevenirse mediante un

Programa de Educacion para la Salud.

Teniendo en cuenta que casi la totalidad de la poblacion espafola
mas joven esta escolarizada, podria ser muy importante el numero de
individuos que pudiera beneficiarse de estos programas, ya que, segun
datos del Instituto Nacional de Estadistica, la edad preescolar representa
el 5,4% del total de la poblacion espanola, mientras que la edad escolar
representa el 10,4% (Gentil, 2001). Son etapas de gran trascendencia en
el desarrollo pues los ninos estan sometidos a continuos cambios. Desde
el punto de vista biologico estas edades experimentan un considerable
desarrollo con cambios morfolégicos importantes (Giannestras, 1979;
Lelievre, 1982; Dimeglio, 1991; Goldcher, 1992; Debrunner; 1996;
Hoffinger, 1996; Ebri, 2002; Nelson, 2004; Cruz, 2006).

Las experiencias obtenidas por podélogos en la realizacion de
actividades que se pueden relacionar con los Programas de Salud
podologica en escolares han concluido que es necesaria su implantacion
para reducir el riesgo de padecer enfermedades en los pies (Vilar, 1982;
Araolaza, 1985; Mena, 1987; Mejias y otros, 1996; Gentil y Fuente, 1998;
Gentil y Becerro de Bengoa, 2001; Ramos y otros, 2001a y b).

Riesgo se considera a cualquier circunstancia que pueda suponer
un cambio sobre el proceso programado y que entendemos como habitual
o esperable (Sanchez, 2006). Pero no todos los riesgos son iguales, ni son
similares sus efectos sobre el proceso esperado. Como senalan Ezpeleta
(2005) y Kraemer y otros (2001), hay que ser precisos en el lenguaje
referido a los factores de riesgo puesto que se puede distinguir entre
varios conceptos. De modo general, un factor de riesgo es aquel que
aumenta la posibilidad de que aparezca un trastorno. Es decir, se usa el
riesgo para referirse a la probabilidad de un resultado. Existen, de hecho,
riesgos mayores y menores. Pero también existen los riesgos combinados
o encadenados, que no son sino una acumulaciéon sumatoria, o peor aun,
multiplicadora, de modificar ese proceso que hemos convenido en llamar

como esperado o deseable (Sanchez, 2006).
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En estos casos, como senala Ezpeleta (2005), las predicciones son
mas adecuadas cuando se efectGan a partir de factores de riesgo
proximos frente a otros que pueden ser mas distantes. Ello supone tener
en cuenta los factores mediadores o variables intermedias que pudieran
estar actuando. Es decir, “una variable independiente A aumenta el
riesgo de un resultado B y, a su vez, este resultado B actiia como una
variable independiente para aumentar el riesgo de otro resultado C”
(Ezpeleta, 2005).

En nuestro trabajo, al conocer las alteraciones podolégicas mas
prevalentes en la poblacion escolar, tendremos wuna magnifica
oportunidad de investigar sobre los factores de riesgo para reducir el
padecimiento de patologias podolégicas de esta poblacion y de aquellas
patologias que se originen posteriormente cuando esos escolares

alcancen la edad adulta.
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2.3. ASPECTOS MORFO-FUNCIONALES DEL PIE

2.3.1. El pie humano

El sistema esquelético del pie no solamente tiene un papel
funcional importante, sino que también esta implicado en muchos de los
problemas encontrados en la clinica practica (Nunez-Samper y Llanos,
1997).

Para llegar al conocimiento de las lesiones/deformidades y poder
establecer medidas terapéuticas adecuadas, es necesario tener
conocimientos anatomicos y funcionales precisos, que al mismo tiempo

ayudaran a la buisqueda de un diagnoéstico precoz (Mufoz, 2006).

El pie es una estructura perfectamente disenada con un complejo
y elevado componente de fuerza, flexibilidad y movimiento coordinado.
Transmite las tensiones por todo el cuerpo cuando se camina, corre y
salta. El pie en su conjunto es la zona anatomica que mas ha debido
evolucionar para la adquisicion de la locomocion bipeda humana (Isidro,
1991).

El pie es el extremo que da soporte fundamental para el
mantenimiento de la posiciéon bipeda humana (Zurita, 2000), es decir,
para que el hombre pueda estar derecho y no se caiga por la accion de la
gravedad. Pero también es una pieza imprescindible para caminar y
amortiguar los golpes que se producen durante la marcha, los saltos o el
baile y aun conserva, disminuida ya, la capacidad de coger algunos
objetos (Del Hoyo, 1985).

La adopcion de la posicion erecta, asumiendo la mano su funcion
altamente especializada, descargd en los pies toda la responsabilidad de
la deambulacion. Jones (1944) describe los caracteres propios de la
especie humana del siguiente modo: “El pie del hombre es totalmente

propio. Es distinto de cualquier otro pie. Constituye la parte mads
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caracteristicamente humana de toda su estructura anatémica; una
especializacion humana que, tanto si el hombre se siente orgulloso de él
como Si no, representa su marca mds caracteristica; desde que el hombre
ha sido hombre y mientras siga siendo hombre, es y serda reconocido por
sus pies y diferenciado por ellos de todos los demds miembros del reino

animal”.

A pesar de que el pie nos puede parecer un o6rgano relativamente
sencillo, por ejemplo si lo comparamos con el ojo o con el cerebro
humano, posee de hecho una estructura compleja que garantiza el

acoplamiento correcto de sus diversas funciones (Del Hoyo, 1985).

El pie es un 6rgano extraordinariamente especializado que reune
las propiedades de solidez y cohesion, lo que le permite soportar grandes
pesos, y que a su vez esta dotado de sensibilidad y movimiento, por lo
que es necesario que esta compleja unidad anatomo-funcional cuente
con un esqueleto, articulaciones, ligamentos, musculos, nervios, piel,
tejido subcutaneo, red arteriovenosa, capsulas y tendones. Las
articulaciones son estabilizadas mediante potentes formaciones
ligamentosas, capaces de realizar movimientos, mas o menos complejos,
en los tres planos espaciales, gracias a una musculatura intrinseca con
origen e insercion en los huesos del pie, y a una musculatura extrinseca
con origen en los huesos de la pierna que desciende hasta insertarse en
el esqueleto del pie a través de tendones (Orts, 1969; Giannestras, 1979;
Lelievre,1982; Escudero y otros, 1984; Testud y Latarjet, 1988; Goldcher,
1992; Arnheim 1995; Nunez-Samper y Llanos, 1997; Moreno, 2003;
Dufour, 2003; Nelson, 2004).

A continuacién abordamos el estudio anatéomico-funcional del pie,
sennialando los conceptos mas relevantes en el ambito cientifico de la
Podologia, que se encuentran directamente relacionados con nuestro

estudio.
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2.3.2. Concepto de pie normal

Root y otros (1991) establecieron wun criterio biofisico de
normalidad para definir la relacion fisica ideal entre los segmentos 6seos
de la pierna y del pie con la que obtener la maxima eficacia funcional
durante el ortostatismo y la deambulacion. Determinaron como pie
normal: «Un conjunto de circunstancias por medio de las cuales el pie
funcionara de una manera en la cual no crearan adversidad fisica o
respuesta emocional en el individuo. Esto se refiere a cuando se usa la
extremidad inferior de forma corriente y en ambiente habitual, como dictan

las necesidades de la sociedad en el momenton.

Asi, para Root y otros (1991) las caracteristicas de normalidad en
el pie son:

- El tercio distal de la pierna es vertical.

- La rodilla, el tobillo y la articulacibn subastragalina
discurren en planos transversos paralelos a la superficie
que los soporta.

- La articulacion subastragalina descansa sobre su posicion
neutra.

- La biseccion de la superficie posterior del calcaneo es
vertical.

- La articulacion mediotarsiana se bloquea en su posicion de
maxima pronacion, por tanto, el antepié se bloquea contra
el retropié durante el apoyo.

- Los planos inferiores del antepié y del retropié son paralelos
entre si y también paralelos a la superficie sobre la que se
apoyan. En esta posicion, la biseccion sagital de la
superficie posterior del calcaneo es perpendicular al plano
plantar del pie.

- Los metatarsianos II, IIl y IV se encuentran en posicion de
total flexion dorsal; la superficie plantar de las cabezas
metatarsianas describe un plano comun paralelo a la

superficie de apoyo.
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- Los metatarsianos I y V se mantienen en una posicién tal
que la superficie plantar de sus cabezas discurre en el
mismo plano transverso que las cabezas metatarsianas II,
NIy IV.

A pesar de enumerar tales condiciones de normalidad, Root y otros
(1991) afirman que estas relaciones «ideales» dificilmente se evidencian
en la clinica, encontrandose variaciones discretas de las mismas sin la
concurrencia de sintomatologia. Indican que estos criterios deben
entenderse por tanto sb6lo como base para el estudio clinico,
determinandose después de éste si la variacion encontrada respecto a los
mismos criterios resulta suficientemente significativa como para

calificarla de patologica.

Viladot Pericé, en Nunez-Samper y Llanos (1997), propone la
siguiente definicion: “El pie es una estructura tridimensional variable,
esencial para la posiciéon bipeda humana, base del servomecanismo

antigravitatorio, pieza fundamental para la marcha humana”.

Kirby (2000) enunci6é que los criterios de normalidad formulados
por Root y otros eran demasiado restrictivos en la practica. Este autor
entiende por pie normal aquel que presenta una funcién normal durante
la marcha, sin historia de traumatismo significativo ni cirugia, y sin dolor

ni deformidad significativa.

Segun Philips (2000), el término «pie normal» puede tener
diferentes interpretaciones. Bien es cierto que, en determinadas
circunstancias, pies habitualmente considerados como normales pueden
presentar sintomatologia, o viceversa. Este autor ofrece un concepto
amplio de «pie normal», comprendiendo a aquella estructura que pueda
atender a las demandas de la sociedad, sin generar problemas o
patologias a lo largo de la vida, adaptandose a los principios de mecanica
conocidos. Argumenta que los principios de normalidad establecidos

deben constituirse para el menor denominador comun, siendo
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adaptables a distintas formas y tamanos de pies, incluyendo criterios de

estatica y dinamica.

Fisiologicamente, el pie constituye un segmento del cuerpo
formado por no menos de 26 huesos que, en conjunto, pueden
considerarse como un brazo de palanca (Orts, 1969). Articulaciones,
musculos, tendones, ligamentos con particularidades nerviosas y
circulatorias con wuna organizacion verdaderamente maleable y
deformable, sobre todo en la infancia. No obstante, es capaz mas tarde de
adaptarse para la estacion bipeda, marcha, ascenso y descenso, carrera y
salto y, después, para las exigencias profesionales, marchas y
bipedestaciones prolongadas o para recibir grandes pesos como cuando

se trasladan cargas (Laufer, 1968).

2.3.3. Boveda plantar

La boveda es un elemento arquitectonico capaz de distribuir las
cargas que recibe en todas las direcciones (Llanos y Acebes, 2003). La
boveda plantar es un conjunto arquitectonico que reune en perfecta
armonia todos los elementos osteoarticulares, ligamentosos y musculares
que conforman el pie. Por su elasticidad puede adaptarse a las
irregularidades del terreno y transmitir al suelo los impulsos en las
mejores condiciones biomecanicas y actuando como un amortiguador,
para permitir que la marcha humana se realice con suavidad aun en las

condiciones mas adversas (Llanos, 1987; Vilato, 1997; Kapanji, 1993).

La boveda, junto con el talén, cuya inclinacion la condiciona,
constituye la estructura mas caracteristica del pie humano. Gracias a
ella podemos mantener la postura erguida y caminar con las dos piernas,

dejando asi libres nuestras extremidades superiores (Viladot, 1989).
La béveda plantar actila a modo de amortiguador indispensable

para la suavidad de la marcha. Las alteraciones que aumentan o

disminuyen sus curvaturas afectan severamente en el plano horizontal y
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son de repercusion obligada sobre el curso de la marcha o incluso de la
simple bipedestacion. La boveda plantar tiene una forma de media
concha abierta por la parte interna, como si juntandose con la del otro
pie ambas formaran una boveda esférica completa (Viladot, 1989). El
elemento muscular interviene junto con los elementos pasivos en el
mantenimiento de la boéveda plantar estatica, a modo de reserva

funcional dinamica (Nunez-Samper y Llanos, 1985a y b).

Sobre la constitucion de la misma, Morton (1935), basandose en la
biomecanica, dijo: “Si tomamos un bloque sélido de la misma longitud,
grosor y anchura del pie, y a nivel de su tercio posterior le aplicamos un
peso semejante al que le llega de la pierna, estudiando las lineas de
fuerza de dicho bloque, aparecerd la forma del pie humano. Las trabéculas
6seas marcaran las fuerzas de compresion. Las formaciones

musculoligamentosas, las de distraccion”.

Es decir, tanto en el pie como en el resto del aparato locomotor, la
morfologia del mismo seria la mas perfecta que podria imaginar un
ingeniero para efectuar, con el maximo de economia energética, el trabajo

que tiene que realizar (Viladot, 1989; Kapanji, 1993).

Segan Viladot (1989), las alteraciones de la boveda plantar que con
mayor frecuencia encontramos en la clinica son:
Pie plano. Es la disminucion de la altura de la boveda plantar.
Pie cavo. Inversamente a lo anterior, aumenta la altura de la

boveda plantar.

Un pie con el arco longitudinal interno elevado y una huella plantar
sin istmo se conoce como morfolégicamente cavo y, por el contrario,
cuando no presenta arco longitudinal interno y el istmo es muy ancho se
conoce como plano; segin Rose y otros (1985), Viladot (1992), Hefti y
Brunner (1999), Staheli (1999) y Echarri y Forriol (2003), son formas del

pie que no siempre se corresponden con una alteracion patologica.

64



Deteccion precoz y confirmacion diagnostica MARCO TEORICO
de alteraciones podolégicas en poblacion escolar

Staheli (1987a y b) describe una combinacion de factores durante
el crecimiento del nifio que definen el desarrollo del arco longitudinal
medial, como son la reduccién del espesor subcutaneo presente en el pie
infantil, la reduccién de la laxitud ligamentosa, el incremento del tono
muscular y cambios en la configuracion 6sea. Otros factores patologicos
también pueden influir, como son la obesidad severa o las alteraciones

congénitas del colageno (De los Mozos y otros, 2004).

Staheli (1987a) realiz6 un estudio del arco longitudinal medial, y
con el resultado elaboré una grafica que representa la evolucion del
mismo a lo largo de las etapas de la vida. En esa grafica, el punto
correspondiente a la edad de 5-5,5 afios se correlaciona con una huella
podoscopica en la que el arco medial plantar ya ha comenzado a
desarrollarse. Ademas, la grafica muestra como el desarrollo del arco
plantar sigue, después de esta edad, hasta los 60-70 anos.

La conclusion practica es que la inmensa mayoria de los autores,
segin De los Mozos (2004), coinciden en no comenzar a tratar
ortopédicamente antes de la edad de 5 6 5,5 anos el pie plano laxo
infantil, siempre que previamente se haya realizado un diagnoéstico
diferencial con el resto de etiologias del pie plano (Viladot, 1989;
Tachdjian, 1994).

El hombre de la ciudad camina siempre sobre un suelo liso y
resistente, con los pies protegidos por el calzado. Sus bévedas plantares
tienen que realizar escasos esfuerzos de adaptaciéon y los musculos, que
son su principal sostén, terminan por atrofiarse. El pie plano es el tributo
que exige el progreso. Algunos antropélogos no dudan en predecir los
tiempos en que el hombre caminara sobre pies reducidos al estado de
munones (Kapanji, 1993). Esta teoria se basa en la atrofia de los dedos
de los pies y en la pérdida de la oposicion del primer dedo que todavia
existe en el mono. Sin embargo, aiin no se ha llegado a ese momento y el
hombre, incluso el civilizado, es capaz aun de caminar con los pies
desnudos por una playa o entre las rocas. Este retorno al estado natural
beneficia en extremo a la boveda plantar (entre otras ventajas) que vuelve
a ejercer sus posibilidades de adaptacion (Kapanji, 1993).
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2.3.4. Huella plantar

La huella plantar es la imagen del pie en el suelo, y es
caracteristica de cada persona. En la arena mojada de la playa es facil
observarlas. Hay huellas muy planas y con una gran superficie de apoyo,
mientras que otras poseen una superficie menor, dando la sensacion de

que falta algiin segmento del pie (Céspedes y Dorca, 2003).

La huella plantar se define como la superficie del pie que contacta

con el suelo (Moreno, 2003).

El pie es la extremidad encargada de absorber fuerzas durante las
diferentes actividades y el punto de contacto entre el cuerpo y el suelo.
Puede ser clasificado morfolégicamente como normal cuando presenta un
arco longitudinal interno y una huella plantar bien definida con una zona
anterior ancha, apoyo de las cabezas de los metatarsianos, y una zona
posterior, correspondiente al taléon, unidas por una zona externa mas
estrecha que se conoce como istmo (Figura 9).El estudio de la huella
plantar es una forma indirecta de analizar la morfologia del pie (Bennett
y Duplock, 1993; Echarri y Forriol, 2003).

Eje estético del pie

Q " Pulpejo del dedo

__Banda metatarsiana 0
talon anterior

Istmo
¢ Concavidad externa

Talén posterior

Figura 9. Huella plantar clasica
(Fuente: Goldcher, 1992)
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La forma de la huella plantar del sujeto es cronologicamente
variable, dependiendo de la edad, el momento y la situacion del individuo
(Echarri y Forriol, 2003), siendo casi imposible cuantificarla por los
métodos convencionales que disponemos, partiendo de la base de que es
casi imposible conseguir dos huellas plantares idénticas de un mismo
sujeto (Oller, 1995).

La distribucion de presiones bajo los pies se ve afectada por
multiples factores como son la estructura anatomica del pie, masa
corporal, género y el rango de movilidad articular (Bennett y Duplock,
1993). Muchos nifnos tienen distintos patrones de presiones en
comparacion con los adultos debido a diferencias en la masa muscular y

el esqueleto (Bennett y Duplock, 1993; Escamilla y otros, 2003a y b).

Desde el nacimiento hasta que finaliza el crecimiento, la forma de
la huella plantar experimenta una serie de cambios que se corresponden
con los cambios morfologicos que suceden en el pie (Echarri y Forriol,
2003).

En el momento de nacer, el pie del nifio presenta ya muchas
estructuras formadas y definidas, pero se trata de una formacion
integrada principalmente por cartilagos (IBV, 1999). Los pies van
madurando a partir de ese momento y durante el proceso de crecimiento
los huesos se van consolidando, empiezan a ocupar su posicion funcional
y van tomando forma las estructuras que determinan el funcionamiento
del pie (IBV, 1999).

En los primeros meses de vida la boveda plantar se presenta poco
desarrollada, dando una imagen de pie plano aparente. El pie normal
progresa hacia el modelo bipedo segun las leyes de la evolucion
ontogenética (Oller, 1995), condicionando variaciones en la huella
plantar (Figura 10). Entre los 3 y 4 anos de edad, la boveda plantar
inicia la formacion “lacunar” (Oller, 1995) con la reabsorcion y
destruccion del paniculo adiposo, apareciendo la conformacion de la

boveda plantar descrita como el “signo de la Laguna” (Oller, 1995). Entre
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los 6 y los 8 anos, sigue progresando la elevacion de la béveda plantar, a
la vez que se reduce la pronacion del calcaneo, originando la
desaparicion en primer lugar del “apéndice metatarsal y en segundo
lugar de la punta de talon” (Oller, 1995). Las impresiones digitales dejan
de ser esféricas para convertirse en formas poliédricas, pasando el eje
postero-anterior de la impresion calcanea a nivel del 3° dedo. Aunque a
los 6 6 7 anos de edad se considera que el pie del nino tiene una
constitucion similar a la del adulto, no es hasta los 18 6 19 anos de edad
cuando se alcanza la madurez final del pie (Henning y otros, 1994;
Debrunner, 1996; IBV, 1999).

e
o
—

M 13 anos
( J

(Edades aproximadas segun cada nino)

Figura 10. Evolucién de la huella plantar normal segin la edad
(Fuente: IBV, 1999)

Hasta los siete anos de edad existe una huella plantar
caracteristica de un pie con el arco longitudinal menos pronunciado que
en edades posteriores, lo cual conlleva a un elevado porcentaje de pies
con arcos longitudinales descendidos o caidos, que disminuye de forma

considerable en los grupos de edades siguientes (Forriol y otros, 1990).

A los 8 6 9 anos y hasta la pubertad, el periodo valgoide entra en
una fase de involucion remodelandose los ejes fémoro-tibiales,
condicionando de forma progresiva la desaparicion de la hiper pronacion

mediante la elevacion del cenit de la béveda plantar (Zambudio y otros,
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1984; Oller, 1995; Ravenga, 2005). Alcanzadas estas proporciones
morfologicas, la huella plantar humana se puede considerar
estandarizada y corresponderse con la de un pie adulto, conllevando una

madurez funcional y una biomecanica equilibrada.

En la mayoria de los ninos el valgo del retropié, asi como la huella
plantar, suelen corregirse espontaneamente durante el crecimiento,
persistiendo en un pequeno porcentaje de ellos cierto valgo del retropié,
asi como la supinacion del antepié, actitudes que son subsidiarias de un

tratamiento conservador (Mosca, 1995; Viladot, 1996).

La huella plantar constituye un documento preciso que permite el
estudio objetivo de numerosos datos, lo que aporta gran valor en las
exploraciones podologicas para detectar posibles puntos conflictivos. El
estudio y conocimiento de la morfologia de la huella plantar es de gran
interés para la clasificacion y diagnostico de algunas patologias del pie
(Betts y otros, 1980). Cada alteracion morfolégica presenta una huella
plantar caracteristica, que se clasifica en grados segin la gravedad de la
alteracion (Figura 11). Por ello, su analisis resulta indispensable como
método de exploracion y diagnoéstico complementario, y siempre debe
llevarse a cabo si se quiere disponer de una exhaustiva exploracion fisica
del individuo (Forriol y Pascual, 1990), pero, en todo caso, seria un error
hacer un diagnéstico basado exclusivamente en la forma de la huella
plantar (Cobey y Sella, 1981; Del Corral y otros, 1988; Hawes y otros,
1992; Saltzman y otros, 1995; Kanatli y otros, 2001).

@ O; Ooj O<<o;o°° Oioooo O, O:Oooo — |

3° grado 2° grado 1° grado Pie precavo  1° grado 2° grado 3° grado

Pies planos Pies cavos
Figura 11. Principales tipos de huella plantar

(Fuente: Goldcher, 1992)
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El estudio de la huella plantar del paciente ha sido durante mucho
tiempo la prueba mas utilizada para el diagnéstico de determinadas
patologias estructurales del pie, pie plano o pie cavo, basandose
Unicamente en el apoyo de los arcos del pie (Torres, 1993; San Gil y
otros, 1993; Ramos y otros, 2001a y b). Si bien actualmente se han
desarrollado otros métodos exploratorios, que ponen de manifiesto las
limitaciones que posee el estudio bidimensional del pie (Rueda, 2004), el
analisis de la huella es un método simple, rentable, y facilmente
disponible para la evaluacion y seguimiento de pies planos (Kanatli y
otros, 2001). La obtencion de las huellas plantares ya sea en estatica o
dinamica siguen siendo un elemento util en el cribado de patologias
podologicas o para el diagnostico de estas y la evolucion del tratamiento

(Ramos y otros, 2001a y b).

Segun Rueda (2004), siempre ha sido un objetivo de la Podologia el
disponer de un sistema fiable y rapido que recoja la distribucion de
cargas en el pie para entender mejor su biomecanica, por ello el estudio
de la huella ha sufrido una evolucion muy rapida, impensable hace tres
décadas, en la medida en que los sistemas informaticos han pasado a
formar parte del equipo de diagnéstico, lo que demuestra el interés
creciente por entender la amplia patologia de los apoyos y su incidencia
sobre el resto del esqueleto (Betts y otros, 1980; Duckworth, 1982;
Hughes, 1987; Rueda, 2004).

El examen de la planta del pie en el podoscopio permite observar
globalmente y de forma rapida y segura el tipo estatico de pie. La
obtencion de las huellas plantares, mediante pedigrafos de tinta,
presenta algunas ventajas, como la de disponer de un documento dentro
de la historia del paciente, poder practicar algunas medidas y, sobre
todo, visualizar las presiones. El diagrama de presion, podoégrafo,
consiste en la obtencion de la huella mediante una lamina de caucho,
resultando suficiente y muy practico. Es rapido, simple, limpio, poco
aparatoso, comodo y barato. Entre el pie y un papel tenso se interpone

una lamina de caucho, tensa e impregnada en tinta (Goldcher, 1992).
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2.3.5. Formula digital

La anatomia del pie esta sujeta a una gran variabilidad individual.
Una observacion minuciosa del antepié, efectuada por su cara dorsal,
permite realizar una clasificacion segun la longitud de los dedos que dara

origen a las llamadas férmulas digitales (Viladot, 2001a).

Respecto a los dedos, un primer dedo mas corto puede condicionar
la presencia de patologia por el calzado en el segundo dedo. Es muy
comun observar en los niflos supraductus o infraductus en dedos,

clinodactilias, sindactilias, etc. (Cabezon, 1985).

Los pies se pueden clasificar en funcion del canon de los dedos
(Lelievre, 1982; Zambudio, 1982; Goldcher, 1992; Nunez-Samper y
Llanos, 1997; Viladot, 2001b; Moreno, 2003), teniendo en cuenta las
respectivas longitudes del primero y el segundo dedos (Figura 12). Segiin

la longitud de los dedos podemos clasificar el antepié en:

a) Pie egipcio, en el cual el primer dedo es mayor que el segundo, éste
mayor que el tercero, etc. Decreciendo sucesivamente la longitud
hasta llegar al quinto. Es la forma mas frecuente (alrededor del
60%) y se caracteriza por un primer dedo dominante (Goldcher,
1992).

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

c) Pie cuadrado, cuyo primer dedo es sensiblemente igual al segundo,
y los restantes van disminuyendo la longitud hasta llegar al quinto
(Viladot, 2001b).
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Egipcio Cuadrado

Figura 12. Férmula digital
(Fuente: Goldcher, 1992)

2.3.6. Formula metatarsal

En el estudio de la cara plantar y dorsal, podemos ver que existen
variaciones en la longitud y el apoyo metatarsal que, a su vez, daran

origen a las formulas metatarsales (Viladot, 2001D).

Estas valoraciones de longitud son datos fundamentales a tener en
cuenta, pues la longitud de los metatarsianos condiciona posiciones y
equilibrios del pie. Como ejemplo pondremos: un primer metatarsiano
mas corto, favorecedor de giros en pronaciéon, y los hallux valgus

prematuros (Cabezon, 1985).

En 1930, Nilsonne llamé a su particular método para medir la
longitud relativa entre el I y II metatarsiano el indice o formula

metatarsal (metatarsal index).

En funcion de la longitud de los metatarsianos, se distinguen tres
tipos de antepié o tres formulas metatarsales (Figura 13) relacionadas
con los diferentes elementos musculares y ligamentosos (Goldcher, 1992;
Nunez-Samper y Llanos, 1997; Viladot, 2001b; Moreno, 2003). Estas son:

a) Index plus, en el que el primer metatarsiano es mas largo
que el segundo, decreciendo los restantes sucesivamente.
1>2>3>4>5.
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b) Index plus minus, en el que el primero es sensiblemente
igual al segundo, y los tres restantes presentan una disminucion

progresiva de su longitud. 1=2>3>4>5.

c) Index minus, en que el primer metatarsiano es mas corto
que el segundo, y se produce una disminuciéon progresiva de los

restantes. 1<2>3>4>5.

Index plus minus Index minus Index plus

Figura 13. Formula metatarsal
(Fuente: Viladot, 2001)

2.3.7. Alineacion del miembro inferior

La forma y alineacion de los huesos esta determinada por factores
extrinsecos e intrinsecos. Las presiones anomalas pueden afectar el
crecimiento fisario, enlenteciendo o deteniendo el crecimiento. Es
necesario conocer el patron normal de la alineacion de los miembros

inferiores durante el crecimiento (Cervera, 2005).
Para que la extremidad inferior pueda cumplir perfectamente su

funcion estatica debe pasar el eje de sustentacion por el centro de la

cabeza femoral, el centro de la meseta tibial y el centro del espacio
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intermaleolar. El eje de la diafisis femoral forma con el de la diafisis tibial
un angulo obtuso abierto hacia fuera, cuyo valor es de unos 175° en el
adulto masculino y algo menor en la mujer, porque la mayor anchura
pélvica de la misma aumenta un poco la oblicuidad de la diafisis femoral
(Orts, 1969).

Las condiciones normales se adquieren progresivamente en el
curso del desarrollo. En el recién nacido el eje de sustentacién pasa por
dentro de la articulacion de la rodilla, por lo que las piernas son
arqueadas hacia adentro. Poco a poco el eje de sustentacion se desplaza
hacia fuera, y a los seis anos sobrepasa la parte media de la meseta
tibial para retroceder de nuevo un poco y adquirir la disposicion tipica
del adulto (Orts, 1969; Consejeria de Salud, J.A., 1990).

En el plano frontal, las desviaciones angulares de la rodilla pueden

ser: Genu valgo o Genu varo (Figura 14).

Genu valgo Genu varo

Figura 14. Desviaciones angulares de la rodilla.
(Fuente: Moreno, 2003)
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Nada mas nacer y hasta alrededor de los 12 meses existe un genu
varo, en ocasiones marcado, por persistencia del patron fetal de la
posicion intrautero. Este cuadro se exagera cuando se asocia,

comunmente, a intrarrotacion tibial (Cervera, 2005).

Cuando se inicia la bipedestacion, continuia la correccion del genu
varo. La asociaciéon en estos momentos con un pie plano fisiolégico, que
traslada el eje mecanico hacia fuera, favorecera el cambio hacia el genu
valgo. Cuando el nifio tiene 2-3 anos, lo normal es que exista cierto grado
de genu valgo que seguira aumentando en uno o dos afios mas. A partir
de entonces y hasta los 6-7 anos el valgo disminuye para llegar a las
cifras normales. (Consejeria de Salud, J.A., 1990; Cervera, 2005). Segun
Pisani (1994), la correccion progresiva del valgo se produce hacia los 12

anos.

A veces, falta la etapa de genu valgo infantil y desde el genu varo
se pasa directamente a las cifras y configuracion normal del adulto. En la
Figura 15 se representa la evolucion de los desarrollos normal y anormal

del genu varo-valgo.

RECIEN NACIDO DE 1 a2 afios De 3 a 6 afios De 7 a 12 afios

EVOLUCIONES
NORMALES

EVOLUCIONES
m m ANORMALES

Figura 15. Evoluciones normales y anormales del genu varo-valgo
(Fuente: Consejeria de Salud, J. A., 1990)
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La desviacion axial es una manifestacion comun de la actividad
fisiologica o anormal de los cartilagos de crecimiento proximales a la
rodilla o al tobillo. Durante las etapas del crecimiento, las variaciones del
morfotipo, como el genu varum que sera seguido de un genu valgum, van
a repercutir sobre la forma del pie por medio de tensiones axiales (Pisani,
1994).

Se considera normal toda desviacion angular del eje del miembro
inferior comprendida entre 3° y 9° del angulo formado hacia fuera por el
eje anatomico femoral y el eje anatomico tibial (Calvo y otros, 2003). Los
valores situados por debajo de esta medicién se consideraran como genu
valgo. Las mediciones superiores a los 9° daran lugar a genu valgo (Calvo
y otros, 2003).

2.3.8. Dismetrias de los miembros inferiores

Las dismetrias de los miembros inferiores son diferencias de un
miembro respecto a otro, ya sea en medida, funcionalidad o movimientos
(Castro, 2005). También se considera dismetria la diferencia en grosor de
una extremidad inferior respecto a la otra (Lafuente, Ramos y otros,
2000).

El concepto de dismetria, tal y como se usa en la clinica, no es del
todo correcto, ya que se hace alusion a la diferente medida estructural o
funcional. La terminologia correcta se refiere a la diferente cantidad de
movimiento o movimiento inadecuado para la funciéon. El término

correcto seria heterometria o disimetria (Lafuente, Ramos y otros, 2000).

Otra definicion de dismetria o anisometria propuesta por Gurney
(2002) la considera como una condicién en la cual los dos miembros son
desiguales y afecta tanto a la marcha normal del individuo como al gasto

energético en la misma.

76



Deteccion precoz y confirmacion diagnostica MARCO TEORICO
de alteraciones podolégicas en poblacion escolar

En el diccionario Mosby de Medicina, Enfermeria y Ciencias de la
Salud (2000), se define la dismetria como el trastorno que impide al
individuo afecto medir adecuadamente las distancias asociadas a actos

musculares, por alteracion del control muscular.

Estas diferencias de longitud entre ambos miembros inferiores

plantean un problema estético y funcional (Pastor, 1996).

Las dismetrias ligeras son muy frecuentes, ya que raramente hay
una simetria perfecta (Pastor, 1996). Rus (1946) encontr6 dismetrias de
pocos milimetros a 2 centimetros en dos tercios de los reclutas
estadounidenses. Esta alta prevalencia, segin Gurney (2002), oscila
entre el 40 y el 70% de la poblacion y diferencias de mas de 20
milimetros afectan al menos a 1 de cada 1.000 individuos. Muchas de
ellas, o bien son detectadas en la edad adulta en un cribado, o pasan

inadvertidas durante toda la vida (Castro, 2005).

Para Lafuente, Ramos y otros (2000), las pequenas dismetrias, que
en la practica clinica plantean problemas de algias en los niveles altos
(cadera, columna, etc.), pasan desapercibidas muchas veces incluso tras
exploraciones minuciosas. Para Cervera (2005), esas dismetrias tienen
poca significacion clinica, produciendo una escoliosis secundaria,
funcional con bascula pélvica, que no produce trastornos de columna

salvo, en ocasiones, un dolor lumbar que desaparece con un alza.

La dismetria tiene valor en la medida en que afecta al equilibrio de
la pelvis. El acortamiento de un miembro inferior tiene un valor
intrinseco, pero fundamentalmente por su repercusion sobre la
alineacion pelvirraquidea. Son bien conocidas las actitudes escolioticas y
la escoliosis por dismetria de los miembros inferiores no corregidos. En
la escoliosis no estructurada hay una discrepancia en la longitud de las
extremidades inferiores originada por acortamiento efectivo de una
extremidad inferior o bien por acortamiento aparente de la misma
(Pastor, 1996).
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Durante la exploracion, al comprobar el comportamiento de las
extremidades inferiores cuando existe diferencia de longitud entre las dos
extremidades del mismo individuo, generalmente es frecuente observar
como la extremidad mas larga adopta compensaciones como genu valgo,
genu flexum, valgo de retropié o aplanamiento del arco plantar. De esta
manera se reduce el desnivel que la dismetria causaria en la pelvis, y las
consecuencias que ello desarrollaria en el sistema musculo-esquelético a
nivel pélvico, lumbar, dorsal y cervical. Desgraciadamente, estas
compensaciones que solucionan problemas a nivel proximal producen
otros a niveles mas distales, consecuencia de las posiciones adoptadas
por la extremidad inferior en esta compensacion (Ducroquet, 1972;
Blustein y D"Amico, 1985; Donatelli, 1996; Michaud, 1996). Como ya
hemos mencionado anteriormente, en la edad escolar, los pies se
encuentran aun en desarrollo, hasta la maduracion definitiva, es decir,
estan en una situacion cambiante. Esto debe recordarse, porque en el
estudio del pie a estas edades debe predominar el concepto de pie

equilibrado sobre el de pie normal (Dimeglio, 1991).

Segun Albiol y otros (1994), estudios epidemiologicos concluyen
que 2/3 de los seres humanos presentan un cierto grado de dismetria en

sus extremidades.

Las dismetrias pueden producir desequilibrios musculares,
basculaciones pélvicas, actitudes escoliéticas, dolor lumbar, ciatica y

alteraciones posturales generales (Castro, 2005).

El mecanismo compensatorio mas comun es la basculacion
pélvica, que compensa hasta 2,2 centimetros de discrepancias segin
Walsh y otros (2000). Segin este autor, se necesitan dismetrias mas
notables para provocar flexion en tobillo y rodilla. Diferencias de 3
centimetros crean movimientos asimétricos de la columna vertebral, lo
que predispone a degeneracion precoz de la misma, ademas de la gran
repercusion en la marcha, incluso por moderadas discrepancias, como

apuntan Kakushima y otros (2003).

78



Deteccion precoz y confirmacion diagnostica MARCO TEORICO
de alteraciones podolégicas en poblacion escolar

En la fase de sustentacion el centro de gravedad se hunde en
demasia en el miembro mas corto, lo cual en ocasiones se compensa con
apoyo de puntas de dedos de ese miembro (equinos), o bien por flexiéon de
rodilla del miembro opuesto, también, si la dismetria es muy severa,
produce una marcha en saludo (Ducroquet y otros, 1972; Debrunner y
Rudiger, 1996).

El mayor desplazamiento del centro de masa predispone a mayor
gasto energético. La longitud del paso es mayor en el miembro mas corto,
con menor velocidad de marcha, asi como incremento de la cadencia de
la misma (Castro, 2005). En la fase de apoyo, se aumenta la extension de
la rodilla en el miembro mas corto (Ducroquet y otros, 1972; Kakushima
y otros, 2003; Song y otros, 1997; Michaud, 1996).

Lo mas frecuente es que el miembro corto intente hacerse
funcionalmente mas largo, sea hiperextendiendo la cadera o rodilla,
haciendo equinismo compensador o supinando ese pie. El miembro mas
largo intenta acortarse haciendo flexiones de esas articulaciones o
basicamente pronando ese pie (Castro, 2005).

2.3.9. Medidas del pie

La longitud del pie se define como la distancia entre el talon y el
punto mas distal del primer dedo del pie (distancia pternion-akropodion
o podidaktylion I), en los casos, mas frecuentes, en que el primer dedo es
el mas largo, o distancia talén y punto distal del segundo dedo del pie
(pternion-pododaktylion II), cuando el segundo dedo es el mas largo de
los dedos (De los Mozos y otros, 2003).

Seguin Ebri (2001), al nacimiento el pie suele medir sobre los 7.5
centimetros (40% del tamano del adulto), al ano mide sobre los 12
centimetros, aumentando 10 centimetros en los siguientes 5 anos,
llegando a los 10 anos a tener el 91% de su tamano final en las nifias y el
85% en los ninos. Siendo estos datos de importancia para el calendario
terapéutico tanto ortésico como quirurgico, asi como para la eleccion del
calzado.
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2.3.10. Biomecanica del pie

Como hemos referido anteriormente (apartado 2.3.4.), el pie es el
punto de contacto de nuestro cuerpo con el medio que nos rodea,
permitiéndonos la bipedestacion y la marcha; y constituye una puerta de
entrada para estimulos propioceptivos y exteroceptivos que, mediante un
mecanismo de retroalimentacion, nos permiten mantener el equilibrio en
situacion estatica y dinamica. Gracias a su peculiar biomecanica, el pie
es capaz de convertirse en una estructura rigida o flexible, en funcioén de
las necesidades para las que es requerido y las caracteristicas del terreno
en que se mueve (Gould, 1990; Viladot, 2001b; Ebri, 2002; Ruiz, 2004).

El pie se presenta como un complejo conjunto arquitectonico
donde se coordinan huesos, musculos y ligamentos. Cada una de estas
partes, de manera individual, tiene un funcionamiento propio y una
estructura diferente y compleja, pero la accion conjunta de todos estos
elementos convierte al pie en una macroestructura biomecanica que
realiza movimientos equilibrados de desplazamiento del centro de
gravedad con fases de estabilidad e inestabilidad y un alto grado de
coordinacion segmentaria (Lafuente, 1998). Todo ello nos va a permitir
caminar mas de 150.000 Kilometros a lo largo de nuestra vida (Ebri,
2002).

Como organo de contacto con el suelo tiene dos funciones
principales: la estabilizacion y la propulsion. Se trata pues de un oérgano
de contacto antigravitatorio que determina la estabilidad del ortostatismo
y de la locomocion; configurandose asi como un 6rgano propioceptivo
(Ruiz y otros, 2004). El pie no so6lo se limita a soportar el peso en
posicion vertical, su vascularizacion y su inervacion le permiten un papel
fisiologico importante, y su estructura osteomuscular posibilita su
adaptacion a cualquier situacion de equilibrio, sea estatica o dinamica.
En definitiva, se trata de un 6rgano funcional dinamico (Zurita y Cabello,
2002).
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Segiin Goldcher (1992), la funciéon dinamica del pie nos hace ver
que esta bien adaptado para el movimiento que implica mecanismos

complejos. Asi, podemos referenciar cuatro grandes funciones:

A. Funciéon motérica activa permitiendo la propulsion, en particular

en el andar, correr, subir, empuje para saltar y la recepcion.

B. Funciéon de equilibrio en el movimiento asegurando una

excelente adaptacion al terreno.

C. Funcion amortiguadora de las presiones sobre la huella plantar

en cada paso y en las recepciones.

D. Funcién técnica especializada (golpeo del balon en el fatbol,
aleteo en la natacion, puntas en el ballet); incluso en ciertas
patologias donde no se puede hacer uso de las extremidades

superiores los pies pueden suplirlas: pintar con el pie, etc.

La bipedestacion y la deambulacion son el resultado del buen
funcionamiento y del perfecto equilibrio entre todas las estructuras del
pie. Su alteracion, sea en la fase intrauterina o en la extrauterina, y
cualquiera que sea la causa, dara lugar a una alteracion de la
biomecanica normal y consiguientemente a un proceso patolégico

(Escudero y otros, 1984).

2.3.11. La marcha en el escolar

Hay numerosas definiciones de la marcha, pero de una forma
simple, la podriamos definir como el desplazamiento del cuerpo apoyado
sobre los pies, voluntario, progresivo y comodo para el organismo (Ebri,
2001).

La marcha es un proceso de transformacion de una serie de

movimientos angulares simultaneos de las extremidades inferiores, en un

desplazamiento lineal del centro de gravedad del cuerpo. El control y la
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coordinacion con que se desarrollan estos movimientos permiten que el
centro de gravedad se deslice con suavidad, siguiendo la linea de
progresion de la marcha. Asi, podemos decir que es el resultado de la
integracion de numerosos reflejos de variada indole, que nos permiten la

deambulacion y la carrera (Zurita, 2002).

Desde su nacimiento, cada persona experimenta un proceso de
aprendizaje y evolucion de su patrén de marcha, hasta alcanzar lo que
denominamos un patron adulto que, a edades muy avanzadas, sufre una
serie de modificaciones, al margen de las diferentes situaciones

patoléogicas que hayan podido sobrevenir (Gémez, 2005).

En el desarrollo de los movimientos del nino, uno de los hitos mas
importantes es la consecucion de la locomocion bipeda independiente. El
nifio ha de aprender a coordinar su cuerpo, formado por un gran nimero
de segmentos, en un mundo gravitacional, para poder moverse, de forma

libre y eficaz, de un sitio a otro (Ounpuu y otros, 1991).

Los trastornos de la marcha son la causa mas frecuente de
preocupacion de los padres (Nelson, 2004), que intentan, mediante
frecuentes revisiones de los pies de sus hijos, buscar una posible
patologia que justifique la “anormal forma de caminar de su hijo”, ya que
encuentran que se cae con frecuencia o que camina “diferente” (Ebri,
2001).

Por esta razon, resulta importante conocer bien el desarrollo
normal de la marcha. La marcha humana es dinamica, compleja y
repetitiva. El ciclo de la marcha es el periodo de tiempo entre el apoyo del
talén derecho seguido del despegue de los dedos del pie izquierdo, apoyo
del talén izquierdo y despegue de los dedos del pie derecho. Estos
eventos describen un ciclo de la marcha que comprende dos fases: apoyo

o estancia y oscilacion o balanceo (Nelson, 2004).
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En el desarrollo de una marcha correcta desde el punto de vista
mecanico y anatomo-funcional debemos de tener en cuenta, segun
Ducroquet (1972), Pascual (2001), Zurita (2002) y Jiménez (2004), las

siguientes fases:

- Fase de apoyo unipodal. A partir de la posicion de reposo,
en la que ambos miembros contactan con el suelo, uno de
los dos se eleva y avanza.

- Fase de apoyo bipodal. Ambas extremidades contactan con
el suelo.

- Fase de oscilacién. Una extremidad se eleva para efectuar el

paso, mientras la otra permanece apoyada en el suelo.

Segiin San Gil y otros (1993), Plas y otros (1996) y Viel (2002), la
cadencia de apoyo del pie durante los periodos de la marcha normal se

describe como sigue:

- Apoyo de talon (tiempo taligrado).

- Apoyo del antepié y arco externo (tiempo plantigrado).
- Apoyo metatarsal (tiempo digitigrado).

- Despegue.

El desarrollo de la marcha en el nifio ha sido objeto de numerosos
estudios, de entre los que destacan los trabajos de Sutherland y otros
(1980 y 1988). Las diferencias esenciales existentes entre la marcha del
nino y la del adulto se enumeran a continuacion:

- Menor proporcion de oscilacion durante el ciclo.

- Menor longitud de paso y velocidad y mayor cadencia.

- Mayor anchura relativa del apoyo.

- Realizacion del contacto inicial con el pie completo, en lugar de

con el talon.

- Escasa flexion de rodilla en la fase de apoyo.

- Postura en rotacion externa del miembro inferior.

- Ausencia de movimiento de oscilacion reciproco de los miembros

superiores.
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A lo largo del proceso de maduracion del nifo, estos aspectos
evolucionan hacia su forma adulta, si bien el ritmo de cada uno de ellos
es diferente. Puede decirse que el patron de marcha adulta se alcanza
hacia los siete afnos, aunque algunas variables dependientes del
crecimiento, como la longitud de la zancada, evolucionan hasta la

conclusion de éste (Gomez, 2005).

En la marcha, que el nifio comienza sobre el anio de edad, en la
que no se va a alcanzar la madurez hasta pasados los cinco o seis anos
de edad, tiene una gran influencia la coordinacién motora del nifno,
siendo unos mas habilidosos y coordinados que otros en sus
movimientos, sin tener que concluir que tengan ninguna alteracion

nerviosa u 6sea (Ebri, 2001).

Al realizar la exploracion de la marcha del escolar, siguiendo las
indicaciones de Santonja y Martinez (1992) y Zurita (2002) debemos

tener en cuenta sus tres pilares fundamentales:

- Ritmo, determinado por la longitud del paso y por el nimero
de pasos por minuto.

- Direccion, que se observa haciendo andar al sujeto por una
linea recta.

- Sinergismo, que describe las anomalias en el balanceo.

La duracion relativa de la fase de oscilacion es menor en ninos
pequenos que en adultos, de este modo se minimiza el periodo de apoyo
sobre un Unico pie, que constituye una posicibn mas inestable. En
circunstancias normales, la simetria de la marcha esta presente desde su
inicio. La proporcion de oscilacion aumenta con la edad del nino,
alcanzando los valores correspondientes al adulto alrededor de los cuatro
anos de edad (Gomez, 2005).

Las menores longitudes de zancada y velocidad de marcha
presentes en el nifio se explican por su menor estatura. Sutherland y
otros (1988) encontraron una estrecha relacion entre la longitud de la
zancada y la altura del nino, que resulto, ademas, similar a la del adulto.
Su variaciéon es, pues, paralela al crecimiento en estatura, que es mas
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rapido hasta los cuatro afios. En cuanto a la cadencia espontanea o libre,
su valor alcanza los 170 ppm (pasos por minuto) a la edad de un ano, y
disminuye en adelante: a los siete afos es de unos 140 ppm, y en adultos
oscila entre 100 y 120 ppm, siendo algo inferior en varones. La mayor
cadencia compensa parcialmente la inferior longitud de la zancada, de
forma que la velocidad evoluciona desde unos 0.64 m/s al afno de edad
hasta 1.14 m/s a los siete anos, en comparacion con los valores adultos
de 1.30 m/s para mujeres y 1.46 m/s para varones. A partir de los siete
anos, la longitud de la zancada, la cadencia y la velocidad contintian
evolucionando con el crecimiento, hasta alcanzar los valores tipicos del
adulto a una edad de 15 anos. En definitiva, el patron de marcha del
nino completa su maduracion hacia los siete anos de edad, a excepcion
de los parametros directamente relacionados con su estatura (longitud
del paso, velocidad y cadencia), que evolucionan paralelamente al
crecimiento, hasta una edad de alrededor de quince anos (Géomez, 2005).

En lo que respecta a la anchura del apoyo, Sutherland y otros
(1980) analizaron la evolucion de la misma en proporcion a la anchura de
la pelvis. El coeficiente resultante disminuye con la edad, desde un 70%
a la edad de un ano hasta un 45% entre los tres afios y medio y los siete

anos. En individuos adultos, dicho indice es algo inferior al 30%.

El angulo del paso al ano de edad es de unos 12°, en rotacion
externa, y persiste durante todo el ciclo de marcha. A partir de los dos
anos de edad, el niflo presenta ya un patréon de rotacion externa/interna
parecido al del adulto, con un angulo del paso entre 5° y 10° (Sutherland
y otros, 1980) similar a los 7° registrados en poblacion adulta (Murray y
otros, 1964). Un valor negativo (toe in o marcha con las puntas hacia
adentro) puede aparecer durante los primeros pasos del nino, su

presencia posterior se considera anormal (Gomez, 2005).

En una exploracion podologica siempre es obligado incluir el
analisis o estudio de la marcha, puesto que a través de este analisis,
pueden detectarse problemas articulares o neurologicos que podrian
pasar desapercibidos con la sola exploracion en estatica (Céspedes y
Dorcal, 1998).
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2.4. PATOLOGIAS PODOLOGICAS EN ESCOLARES

Como ya hemos mencionado, la gran mayoria de los problemas
ortopédicos de la infancia se resuelven espontaneamente con el
crecimiento, de modo que muchas “deformidades” no deben considerarse
patologias, ya que corresponden a fases del desarrollo
musculoesquelético del nifo. Asi, casi todos los pies planos, tibias varas,
genu varum e incluso genu valgus desapareceran con el tiempo (Netter,
1998; Programa de Salud Escolar, Junta de Extremadura, 2001; Staheli,
2003), no necesitando un tratamiento enérgico porque son alteraciones
de indole fisiologica y porque se resolveran espontaneamente durante el
crecimiento normal (Ebri, 2001; Nelson, 2004). Ello es asi debido a que el
aparato locomotor pasa por una serie de fases en las que adopta unas
formas que estan fuera de los ejes normales finales del desarrollo, pero
que son fisiologicas a ciertas edades. Ahora bien, si persisten en el
tiempo o aparecen en edades que no le son propias, nos encontraremos
ante verdaderas alteraciones ortopédicas (Dimeglio, 1991; Munoz, 2006),
que pueden tener repercusion funcional en el futuro, pues la mayoria de
los problemas ortopédicos de los nifios afectan a la columna vertebral y a
los miembros inferiores, especialmente a las caderas y los pies (Nelson,
2004).

El 80 % de los adultos presentan problemas en los pies en su
madurez y es, quizas por esta causa, por lo que los padres de los nifnos
acuden frecuentemente a consultar por las desviaciones angulares y de

torsion de los miembros inferiores (Ebri, 2001; Nelson, 2004).

Hay que saber distinguir, pues, las patologias reales de las
desviaciones transitorias, que son simples variantes de la normalidad.
Muchos de los problemas comunes en los pies que se ven en recién
nacidos y ninos en la primera infancia pueden responder a tratamiento
conservador, si son reconocidos y tratados a edad temprana. Esas
anormalidades son mas comunes de lo que indica la literatura (Cailliet,
1998). Si el mecanismo causante de la anormalidad es reconocido, la

deformidad se puede curar o al menos disminuir con un tratamiento
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correctivo apropiado. Por ello, el diagnéstico de las anomalias
auténticamente patologicas es trascendental realizarlo lo mas
precozmente posible, ya que podrian beneficiarse de un tratamiento
ortopédico eficaz (Albiol, 1990a y b; Programa de Salud Escolar, Junta de
Extremadura, 2001; Céspedes y Dorca, 2003; Moreno, 2003; Rueda,
2004; Munoz, 2006; Lafuente y Prats, 20006).

Las patologias que podemos encontrar en el pie pueden ser las
siguientes: pie valgo (el talon dirigido hacia fuera); pie varo (talon
mirando hacia dentro); pie equino (fijado en flexion plantar) y pie talo
(fijado en flexion dorsal) (Lowe y otros, 2000; Lainez, 2001). Son posibles
todas las combinaciones. Partamos del hecho de que en el pie de uno a
cuatro anos «todo es posible y todo es normal», y de que hasta los ocho
anos cambia la morfologia de las extremidades inferiores, como queda
dicho. Por tanto, hay alteraciones congénitas en el pie del nino que
debemos identificar para tratar aquéllas que lo precisen, pero no
debemos empenarnos en modificar la historia natural de la evolucion del
pie (Mooney, 2000). Entre las variaciones fisiologicas en el pie del nifio
incluimos metatarso adducto leve, calcaneo valgo y pie plano flexible
(muy frecuente), siendo variaciones anatomicas el escafoides accesorio y
la coalicion tarsal (Mooney, 2000). El pie de un nino hasta el ano es
blando, cartilaginoso, y presenta una abultada almohadilla grasa a nivel
del arco interno, siendo éste minimo o nulo, apareciendo en el 30%
calcaneo valgo bilateral (Carman, 1985). Segiin Rose y otros (1985), el
término de pie plano, y lo mismo cabria decir del pie cavo, debe
reservarse a entidades patolégicas muy determinadas. Por ello a veces,
para evitar confusiones, se habla de pies con diferentes tipos
morfologicos de arcos longitudinales: elevado, normal, descendido o

caido.
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2.4.1. Patologias determinadas en exploracion en estatica

En nuestro estudio, la exploracion en estatica se realiza con el pie
en descarga y en carga. La evaluacion fisica no se limita sélo a los pies
sino que se examinan ambas extremidades inferiores, como se comentara

mas detenidamente en el capitulo de Material y Método.

La deformidad del pie se traduce por una posicién no fisiologica de
al menos uno de sus elementos con respecto a los otros. Desde un punto
de vista esquematico, estas alteraciones estructurales significan una
modificacion de la forma normal del pie distinta segin el segmento al que
afectan. Dependiendo de la localizacion de la malposicion (Valenti, 1980;
Lelievre, 1982; Escudero y otros, 1984) se adoptan los siguientes

términos:

En el retropié utilizamos los términos de varo, valgo, equino y talo
(Figura 16).
- En el mediopié, segun el grado de apertura y cierre de la béveda

plantar, se utiliza el término de cavo y plano.

En el antepié, hablamos de pie supinado, pronado, abducto y aducto.

En el plano sagital, nos referimos a los términos de cavo y plano.

Referente a los dedos, adoptamos los términos de flexos (garra,

martillo), erectos (rigidos) aductos, abductos, pronados y supinados.

i
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Figura 16. Tipos de retropié.

A) Varo; B) valgo fisiolégico 5° maximo; C) valgo
(Fuente: Moreno, 2003)
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Estas posiciones alteradas de los diferentes segmentos del pie,
adquiridas a lo largo del desarrollo del mismo, son consideradas en
términos generales como dependientes de la hiperactividad o deficiencia
de uno o varios musculos (De Doncker y Kowalski, 1970; Blanc y Plas,
1981; Escudero y otros, 1984; Kapandji, 1993; Nufiez-Samper y Llanos,
1997; Cailliet, 1998; Moreno, 2003, Munoz, 2006). Asi:

- El varo o el valgo dependen de los peroneos y de los tibiales.

- El equino responde a una hiperactividad del triceps o a un déficit del
tibial anterior.

- El talo corresponde a una hiperactividad del tibial anterior o déficit
del triceps.

- La boveda plantar esta mantenida principalmente por las formaciones
ligamentosas y por la musculatura intrinseca e influenciadas por los
flexores y extensores de los dedos y el peroneo lateral largo.

- La abduccién y adducciéon ponen en juego, por una parte, los
musculos tibial anterior y abductor del dedo gordo y, por otra, el
peroneo lateral corto y el abductor del quinto dedo.

- La pronosupinacion del antepié esta bajo la dependencia del tibial
anterior y del peroneo lateral largo.

- El arco anterior esta mantenido por el fasciculo transverso del

abductor del primer dedo.

Estas alteraciones de la forma suponen una sobrecarga de todos
los elementos estructurales situados por debajo y una distribucién no
fisiolégica de los elementos situados por encima (Escudero y otros, 1984;
Kapandji, 1993; Nunez-Samper y Llanos, 1997; Cailliet, 1998; Moreno,
2003).

El pie deformado puede deformar a su vez cualquier zapato de
buena calidad. En muchos casos el zapato es una expresion verdadera de
ciertos trastornos; por ejemplo, los zapatos de un individuo con pies
planos suelen tener los contrafuertes mediales rotos a causa de la
prominencia de la cabeza del astragalo, los zapatos de una persona con

pie caido tienen desgaste de la punta de la suela por friccion contra el
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suelo en la fase de balanceo, y los zapatos de las personas que marchan
con inclinacién de los dedos hacia adentro tienen desgaste excesivo en el
borde lateral de la suela (McRae, 1998; Hoppenfeld, 2000).

A continuacion pasamos a exponer un breve analisis de las
patologias mas frecuentes susceptibles de ser halladas en la exploracion

estatica.

2.4.1.1. Pie plano

La deformidad esencial en el pie plano es el valgo del talon, que se
produce por el deslizamiento hacia abajo, adentro y adelante del
astragalo con relacion al calcaneo, el cual a su vez tiende a empujar
hacia abajo los radios internos del antepié, los cuales, al encontrar la
resistencia del suelo, hacen girar al pie en pronacion (Antén y Angulo,
1992, Carranza y otros, 1997; Domingo y Herrera, 1998; Epeldegui,
1995a y b; Gutiérrez y Pérez, 1996).

Segun Gil (1991), el concepto de pie plano es un area confusa
porque no hay una definicion clara del término pie plano valgo.
Normalmente, se describe el pie plano como la desaparicion anatomica
del arco longitudinal del pie, aunque este descenso de la altura del arco
longitudinal del pie no quiere decir que siempre sea patologico. Otros
autores como Viladot (1989) y Falomir y otros (1983) definen el pie plano
como una deformidad caracterizada por pronacion del talon con
supinacion de la parte delantera, y disminucion de la altura de la boveda
plantar. Tanto en el plano transverso como en el sagital aumenta el

angulo astragalo-calcaneo.

Esta descripcién anatémica no es admitida como definicion de pie
plano por otros autores, que reservan este término para aquellos pies
planos que no tensan la planta del pie mediante una dorsiflexion del 1°
dedo del pie (Gil, 1991).
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Para Ruiz (2004), el pie plano se define como un hundimiento de
la béveda plantar, asociado a un valgo del calcaneo. Lo considera como
una alteracion ortopédica menor. También refiere que es la deformidad
mas frecuente del pie y la causa mas habitual de consulta, en lo que
coincide con Falomir y otros (1983), Ebri (2001) y Ravenga y Bulo
(2005).

No existe una causa Unica a la cual adjudicarle el desarrollo del
pie plano. En la mayor parte de los nifios no se observan alteraciones
estructurales importantes, se encuentra un pie con movilidad adecuada
y que no produce molestia alguna. Este es el llamado pie plano flexible,
considerado como una variante anatémica normal, aunque la
controversia en este punto persiste como hemos comentado
anteriormente. Los ligamentos que unen los huesos del pie son, en estos
ninos, muy laxos y permiten que el arco, aunque esté presente en
apariencia, se colapse y se observe disminuido o ausente al realizar el
apoyo. Podemos definir esta entidad como un pie que se prona al recibir
peso. El antepié se abduce mientras el retropié se valguiza; por tanto
desaparece el arco longitudinal. Esta deformidad es reversible, puesto
que al disminuir la carga, el pie adquiere su contorno normal,
presentandose asi una hipermovilidad de la articulacién subastragalina.
Es frecuente la relacion de estas deformidades con la laxitud ligamentosa
generalizada. Este pie es asintomatico en la mayoria de las ocasiones vy,
si llega a causar dolor, aparece primero en las piernas y en la zona
lumbosacra (Alonso y otros, 1977; Albiol 1990 a y b; Delgado, 1993;
Berenter y Del Zotto, 1993; Orrit, 1997; Benhamu y otros, 2004).

En relacién a la evolucion de los arcos plantares, el pie de un
recién nacido presenta arco longitudinal, sin embargo, al comenzar la
marcha, la mayoria de los nifios apoyan toda la planta del pie en el suelo,
sin que se puedan observar arcos. Esta es una situacion normal hasta
los tres o cuatro afos de edad, lo que tenemos en cuenta ya que este
grupo etario esta incluido en nuestro estudio. Las causas de este pie

plano fisiologico son: el abundante tejido adiposo existente en la planta
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del pie a esa edad; la laxitud articular exagerada propia del nifio pequefio
y la debilidad muscular relativa que se tiene, pues ain no se usan los
pies en forma suficiente (Dimeglio, 1991; Ponseti, 1996; Staheli, 2003;
Delgado y Martinez, 2005).

El enorme incremento de deformidades de los pies por sobrecarga
se debe fundamentalmente a la falta de ejercicio y a la defectuosa
distribucion estatica de la masa corporal que gravita sobre los 6érganos de
sustentacion, condiciones inherentes a la vida ultracivilizada de las
urbes modernas. Tampoco es menos cierto que el pie valgo y el pie plano,
en sus diversos grados de intensidad, se presentan en determinadas
familias con mayor frecuencia que en el resto de la poblacion (Calvo,
1972).

Lin y otros (2001), y Coll y otros (2000) manifiestan que el pie
plano no es so6lo un problema de alineacion del pie y del tobillo sino,
ademas, la consecuencia de los cambios de los ejes en la extremidad
inferior. La morfologia plantar tiene una funcion en la marcha, aunque
un cambio en la forma del pie tiene pocas repercusiones sobre la funcion

a pesar de que cambie la distribuciéon de las presiones.

Para Wenger y otros (1989), si disminuye la altura del arco
longitudinal interno es consecuencia de las solicitaciones a las que
someten los ninos a sus pies. Cheng y otros (1991) encontraron una

relacion entre el pie plano flexible y un indice de laxitud elevado.

Como se ha senalado en varios trabajos (Forriol y Pascual, 1990;
Volpon, 1994; Lin, 2001), las chicas tienen una tendencia a presentar un
arco longitudinal mas elevado y los nifos mas pequefios presentan una
mayor frecuencia de pies morfolégicamente planos que disminuyen con
la edad. Por el contrario, Didia y otros (1987), quienes estudiaron la
incidencia del pie plano con el indice del arco en una poblacion de
escolares nigerianos, sefialaron su escasa frecuencia, concluyendo que el
calzar zapatos a edades tempranas predispone a un pie plano. Dos
estudios efectuados entre ninos indios (Rao y Joseph, 1992;

Sachithanandam y otros, 1995) encontraron que el pie plano es mas
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frecuente en ninos que llevaban calzado cerrado, menos en los que
utilizaban sandalias y mucho menor entre los nifos que andan

descalzos.

El pie plano, clasicamente, se clasifica segiin la medida en que
presenta alguna de las siguientes alteraciones (Sola, 1980; Tax, 1981;
Viladot, 1989; Delgado y otros, 1993):

- Oseas: Astragalo vertical congénito, alteraciones del escafoides,
sinostosis del tarso, post traumatico.

- Musculoligamentosas: Pie plano laxo infantil, alteraciones
endocrinas, artritis reumatoide o afecciones sistémicas.

- Neuromusculares: Paralisis espastica o flaccida, miopatias.

Segun la huella plantar, los pies planos se dividen en cuatro
grados, dependiendo del porcentaje de apoyo en el suelo, de manera que
éste se incrementa a medida que avanza el niumero del grado (Figura 17)
(Viladot, 1989). Es importante valorar la reductibilidad del pie plano. Se
pide al nino que se ponga de espaldas al explorador y de puntillas; debe
desaparecer el valgo de talon y excavarse la boveda plantar. Si esto no
sucede, hay que sospechar una coalicion tarsal astragalocalcanea o
calcaneoescafoidea. Se debe observar al nino como camina calzado y
descalzo (Ruiz, 2004).

1°grado

3°grado 4°grado

Figura 17. Grados de pie plano
(Fuente: Viladot, 1989)
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Cuando la exploraciéon en descarga muestra una morfologia
normal, y el pie presenta una boveda plantar bien configurada, aunque
ésta se aplane en carga, debe hacernos pensar en un mejor pronostico
que en aquellos casos en los que la alteracion de la béveda es evidente en
descarga. Segun Sanchez (2003), si el pie plano no es estructurado
aparece arco plantar al ponerse de puntillas (Signo de Fonseca), o al
realizar una extension del primer dedo (Signo de Jack). La valoracion del
pie plano, segun Pfeiffer y otros (2006), se puede realizar si durante el
apoyo de puntillas permanece la disminucion de la boveda plantar
interna y la desviacion en valgo, se trata de un pie plano valgo
contracturado. Si se trata de un pie plano valgo flexible, durante la
posicion de puntillas se compensa la desviacion en valgo, con varizacion

del talon y la insinuacion de la boveda plantar interna.

En aquellos casos en los que el paciente, al dorsiflexionar el
primer dedo o bien al colocarse de puntillas, no presenta una
reconstruccion de la boveda plantar e inversion del retropié, deberemos
sospechar que existe algun tipo de limitacion de la movilidad a nivel de
retropié. En algunos casos, esta circunstancia puede deberse a
contracturas articulares, y debe hacernos pensar en la presencia de
coaliciones tarsales, un astragalo vertical o alteraciones neurologicas
(Thomson, 2001). Por el contrario, en aquellos casos en los que se
produce una reconstruccion de la béveda plantar, el descenso estara
producido por un fallo de las estructuras musculo-ligamentosas,
pudiendo ser éste fisioloégico por inmadurez, o patologico por exceso de

laxitud ligamentosa (Thomson, 2001; Benhamu, 2004).

Ademas de la simple observacion del pie, resulta necesaria la
palpacion de las estructuras 6seas y el estudio de los rangos y relaciones
entre las diferentes lineas articulares para determinar esta patologia.
Desde un punto de vista ortopodolégico, Benhamu y otros (2004),

distribuyen los pies planos infantiles en dos grandes grupos:
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- El primero, aquellos que presentan una estructura normal del pie en
descarga pero que en carga experimentan un claro descenso de la

boveda.

- El segundo, aquellos que presentan una morfologia aplanada en

ambas situaciones.

El primer grupo es mucho mas frecuente y requiere tratamiento
ortopodologico sb6lo en aquellos casos en que se refiera sintomatologia:
cansancio, caidas frecuentes, algias en las extremidades, fatiga
muscular, o bien que vayan acompanados de una excesiva pronacion, se
asocien a alteraciones del miembro inferior como el genu valgo, o a otras
alteraciones del propio pie como un primer radio insuficiente.
Generalmente este grupo presenta un mejor pronostico desde el punto de
vista evolutivo de la deformidad, aunque deberemos tener presente el
grado de elasticidad inherente a cada persona que permanece después de

la pubertad (Benhamu y otros, 2004).

El segundo grupo presenta un peor pronédstico. La aplicacion de
un tratamiento ortopodolégico permitira una mejor funcionalidad y
disminuira la posibilidad de estructuracion de la deformidad, pero
debemos ser cautos a la hora de emitir un pronéstico (Lafuente y Prats,
2006). Por ello la observacion y exploracion articular del pie en descarga
y de las modificaciones que sufre el mismo en carga deben ser las
herramientas fundamentales para establecer, primero, una sospecha de

anomalia, y después, un pronéstico adecuado (Albiol, 1990 a y b).

Diversos estudios (Rose y otros, 1985; Staheli y Giffin, 1990; Biga,
1999; Song, 2002) sugieren que el pie plano flexible es una condicién
benigna que se va corrigiendo con el desarrollo, y que no se va a ver
afectado por el uso del calzado modificado o los soportes plantares. En la
mayoria de los ninos el valgo del retropié, asi como la huella plantar,
suelen corregirse espontaneamente durante el crecimiento, persistiendo
en un pequeno porcentaje de ellos cierto valgo del retropié, asi como la

supinacion del antepié, actitudes que son subsidiarias de un tratamiento
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conservador (Chang, 1988; Prieto y Rodriguez, 1998; Forriol y Pascual,
1990; Rao y Joseph, 1992; Bensahel, 1995; Sachithanandam, 1995;
Mosca, 1995; Viladot y Rochera, 1996).

Segun Prieto y Rodriguez (1998), Sachithanandam (1995) y
Staheli y Giffin (1990), el tratamiento quirurgico ante el fracaso de las
medidas conservadoras por problemas del valgo de retropié sbélo sera
necesario en un pequefio numero de ninos. El mejor tratamiento para el
pie plano valgo fisiologico es la realizacion de ejercicios especificos,
anadiendo en ciertas ocasiones el uso de plantillas ortopédicas y/o
calzado, y reservando la cirugia para un pequeno porcentaje de casos que
no se corrigen con los tratamientos previos y que originan dolor o
grandes deformidades (Wenger y otros, 1989; Staheli y Giffin, 1990;
Viladot y Alvarez, 1995; Barreda, 2004).

La evaluacién y el tratamiento del pie plano infantil ha sido motivo
de discusion durante mucho tiempo. Algunos autores (Wenger y otros,
1989; Forriol y Pascual, 1990; Smith, 1990; Volpon, 1994; Driano y
otros, 1998; Coll y otros, 1999; Staheli, 1999; Echarri y Forriol, 2003;
Barreda, 2004) opinan que el pie plano infantil tiende a corregirse
espontaneamente, y por lo tanto, defienden que no es necesario el uso de
tratamiento ortopodolégico. Segin Smith (1990), el pie plano no tiene

tratamiento porque no se cura.

Otros autores (Viladot, 1954; Giannestras, 1979; Albiol, 1990 a y
b; Rose, 1990; Dorca y Céspedes, 2003; Barreda, 2004; Gonzalez, 2004;
Fernandez, 2006; Lafuente y Prats, 2006) exponen que la excesiva
pronacion del pie puede ocasionar problemas funcionales que seran el
origen de la aparicion de complicaciones posteriores, como juanetes o
hallux limitus. Siguiendo esta ultima tendencia, es légico considerar el
uso precoz de tratamiento ortopodolégico, incluso en pies asintomaticos,
para mejorar la funcionalidad y para evitar la consolidacion de la

deformidad y sus complicaciones.
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Viladot (1954) y Anton (1992) recomiendan comenzar el
tratamiento a los 2-3 anos. Rose (1990), nunca antes de los 6 anos.
Segun Fernandez (2006), a partir de los 5 afnios de edad, el pie plano laxo
infantil puede ser susceptible de tratamiento mediante soportes
plantares a medida, pero s6lo una de cada diez veces suele ser necesario

este tratamiento.

Por otra parte, Barreda (2004) afirma que, en lo referente al
tratamiento de los pies planos, existe mucha controversia sobre la
efectividad de los soportes plantares, existiendo trabajos que demuestran
que no influyen en el curso evolutivo del pie plano laxo infantil; aunque
otros afirmen que mejoran la marcha, este autor coincide con el grupo
que opina que el soporte plantar no va a corregir ni influir en la evolucion
del pie plano laxo, sobre todo si ésta no va asociada a los ejercicios

diarios aconsejados, los cuales si se han demostrado eficaces.

Para Gonzalez (2004), la utilizacion de soportes plantares no esta
justificada en la mayoria de los casos de pies planos. Sin embargo,

pueden ser utiles en dos situaciones:

1. En los nifios que, debido a una pronacion considerable del pie,
desgastan el calzado por excesiva deformacion del mismo y obligan a
cambios muy frecuentes de zapatos, con el fin de mejorar la adaptaciéon y

el ajuste del pie dentro del calzado.

2. En ninos mayores y adolescentes que practican deporte y que
presentan exceso de pronacion y molestias asociadas por sobrecarga
mecanica, con el objetivo de distribuir las presiones en la planta del pie

de modo mas uniforme.

En cuanto al tratamiento del pie plano, coincidimos con Ilo
manifestado por Ruiz y otros (2004) cuando afirma que, probablemente,
el beneficio que se consigue con los soportes plantares sea debido a los
estimulos propioceptivos que inciden en el pie. También es cierto que, al

retirar los soportes plantares, los elementos tendinosos 'y
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capsuloligamentosos que se hallaban en posicion correcta responden a
los estimulos provocados por los ejercicios y la rehabilitacion, por lo que
a nuestro entender, es fundamental la asociacion de los soportes
plantares con ejercicios y rehabilitacion en los casos que lo precisen. Con
la deambulacion el pie plano se va corrigiendo de forma progresiva (Ruiz
y otros, 2004).

Igualmente, estamos plenamente de acuerdo con los criterios
teoricos y practicos expuestos recientemente por Lafuente y Prats (2006),
cuando afirman que el tratamiento ortopodologico precoz influye
lentamente en la evolucion de la deformidad, aunque con su aplicacion la
mejoria de la funcionalidad es inmediata, al igual que la disminucion de
la sintomatologia asociada, facilitando que los nifios puedan realizar sus
actividades habituales. La practica cada vez mas precoz de actividades
deportivas nos demuestra que la aplicacion de soportes plantares mejora
el rendimiento del nifno en estas actividades, aunque presenten

pronaciones patologicas.

2.4.1.2. Pie cavo

El pie cavo es aquel que presenta un marcado aumento del arco
longitudinal interno y la consiguiente manifestacion de unos

determinados signos clinicos (Segura, 2001).

Consideramos el pie cavo como un sindrome en el que inciden
multitud de patologias (Lafuente, Ramos y otros, 1999), que se
caracteriza por un marcado aumento de la concavidad de la boéveda
plantar, que en los casos graves se acompana de prominencia dorsal,
verticalizacion de los metatarsianos, generalmente asociado a una
subluxacion dorsal de los dedos de los pies, que quedan en forma de
dedos en garra, la normalidad o posicién en varo del retropié y el dolor en
el arco longitudinal con o sin queratosis subcapitales (Gonzalez, 1987;
Garcia, 1987; Watanabe, 1990; Delgado y otros, 1993; Lafuente, Ramos y
otros, 1999; Sanchez, 2003, Munoz, 2006). Los musculos tibiales y
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flexores largos sufren hipotonia, mientras que los peroneos y flexores
cortos estan hipertonicos, acarreando la consiguiente desnivelacion de la
pierna y pie (Albala, 1990).

Viladot (1989) considera que en el pie cavo, ademas de lo
antedicho, aumenta la supinacion de la parte posterior y la pronacion de
la parte anterior. Cuando la exageracion del arco longitudinal medial
lleva asociado el varo del retropié y la aduccion del antepié, la alteracion

se denomina deformidad en cavovaro, la cual tiene tendencia a ser rigida.

La clasificacion del pie cavo se realiza en funcion de la amplitud de
apoyo en la huella plantar, asi, en el pie cavo de primer grado la parte
media tiene una amplitud inferior al tercio de la amplitud del antepié. En
el caso del pie cavo de segundo grado, desaparece por completo la

impresion plantar media (Figura 18) (Viladot, 1989).

1

Figura 18. Grados de pie cavo
(Fuente: Viladot, 1989)

La etiologia del pie cavo se divide en cuatro -categorias:
neuromuscular, congénita, idiopatica y miscelanea. Un pie cavo puede
ser de origen neurologico, como en la poliomielitis o en la enfermedad de
Friedrich; esencial del adolescente, sin una causa evidente; de tipo
iatrogénico, por un calzado demasiado corto o con tacon elevado; o por la

evolucion de un pie plano valgo. (Delgado y otros, 1993; Zwart, 2004b).
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El aspecto mas importante de la evaluacion de un paciente con un
pie cavo varo es establecer un diagnéstico correcto, ya que las causas
posibles son una enfermedad de la médula espinal y neuropatias
periféricas, como la enfermedad de Charcot-Marie- Tooth (Nelson, 2004;
Murnoz, 20006).

El pie cavo familiar es el mas frecuente y se acentua en torno a la
pubertad. La edad de presentacion esta entre los 8-12 anos, aunque en
ocasiones esta presente al nacer con el primer dedo en garra (Munoz,
2006). No suele dar molestias durante el crecimiento, pero puede originar
metatarsalgias en la edad adulta. No responde al tratamiento con
soportes plantares, pero éstos pueden estar indicados cuando se asocia a

cansancio, dolor o callosidades, y segin la actividad.

El pie cavo con retraccion de la musculatura corta plantar, las
alteraciones en la marcha y quiza los dedos en garra y retropié en varo,
pueden ser indicativos de una neuropatia periférica evolutiva. Habra
dificultad para realizar la flexion dorsal del pie y de los dedos, asi como
atrofia tenar e hiporeflexia. Los sintomas son raros en la infancia, por lo
que si aparecen conviene buscar otras posibles anomalias. Son mas
frecuentes en la adolescencia; conviene tratamiento ortopédico con apoyo
en cabeza de los metatarsianos y correccion del talon si es necesario y
programa de cinesiterapia para trabajar flexores de dedos y estiramiento
de fascia plantar principalmente. La cirugia sélo esta indicada ante una
deformidad grave, y de alguna manera incapacitante en adolescentes y
adultos, o con evidencia de mala evoluciéon en los nifos, pues en éstos la
deformidad y el trastorno funcional suelen ser muy discretos. Antes de
los 5 anos de edad no precisan tratamiento, pues el niio no se queja de
nada y la deformidad del pie es inaparente (Schnepp, 1979; Sanchez,
2003; Munoz 2006).
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La clasificacion morfologica del pie cavo (Ropa y otros, 1999;

Dominguez y otros, 2000) se realiza segin dos planos, el sagital y el

frontal:

En el plano sagital, cavo posterior (caida del talon), pie cavo
anterior (caida del antepié) y formas mixtas cuando se da
una aproximacion de los dos pilares del pie.

En el plano frontal, se divide teniendo como referencia la
posicion que adopta el talon y el antepié, pudiéndose
encontrar cada uno de ellos en diversas posiciones. Asi, el
talon lo podemos observar desviado en varo, valgo o
encontrarse en posicion neutra. El antepié, por su parte,
puede encontrarse en varo o valgo con el primer

metatarsiano en flexion plantar.

Seguin Ropa y otros (1999), el pie cavo con taléon desviado en valgo

es lo mas comun, mientras que para Dominguez y otros (2000), el pie

cavo con talén varizado es el mas frecuente y se da en los pies cavos de

origen neurologico.

En los primeros anos de vida el pie cavo no suele manifestarse,

salvo en los

casos neurologicos mas graves; sobre los 6-8 afos puede

presentar los primeros signos de cavismo. Lafuente, Ramos y otros,

(1999) en este momento consideran tres opciones posibles:

a)

b)

Pies cavos estables, que son aquellos pies en los que la
relacion antepié-retropié sera correcta, no presentado
varismos o valguismos que deban compensarse. Son pies
normales con abovedado alto, que no presentan clinica y

su hallazgo suele ser casual.

Pies cavos estables sometidos a condiciones de trabajo en

sobreesfuerzo, sobre todo el debido a la practica deportiva.

Pies cavos inestables, son muy frecuentes los pies cavos

valgos. Las huellas plantares en estos casos presentan
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imagen de apoyo de antepié y talon con ningin apoyo del
arco lateral externo y la biseccion de la huella del talon
puede proyectarse hacia el antepié pasando por el primer

metatarsiano o incluso rebasar el borde medial del pie.

Al contrario que el pie plano (que se considera fisiologico a cierta
edad), el pie cavo suele ser catalogado en la bibliografia como patolégico,
por lo que autores como Gonzalez de Aledo y otros (1996) aconsejan su
remision al mneurdlogo para descartar enfermedad neurologica

subyacente.

Segin Munoz (2006), el pie cavo es raramente idiopatico, la
mayoria de las veces (80%) asociado a una causa neurolégica (ante todo,
hay que buscar una lesion del cono medular que se acompana, a veces,
de una enuresis nocturna, o de un nevo en la regiéon lumbar); a una
enfermedad heredodegenerativa tipo Charcot-Marie-Tooth, o a wuna

malformacion lumbosacra (espina bifida oculta, espondilolistesis).

Segun Gonzalez de Aledo y otros (1996), el pie cavo puede deberse
a multiples patologias neuromusculares y osteoarticulares, en el caso del
pie cavo secundario puede ser debido a causas neurolégicas
(poliomielitis, paralisis espasticas, ataxia de Friedrich, sindromes
piramidal y extrapiramidal, lesion de raices raquideas o nervios
periféricos y lesiones a nivel de corteza cerebral); a causas
osteoarticulares (congénitas, traumaticas, inflamatorias y a fibromatosis
pulmonar); a retraccion de partes blandas (enfermedad de Ledderhose,
cicatrices plantares retractiles y lesiones vasculares). También existe un
tipo de pie cavo esencial o idiopatico (Vilato, 1971; Gonzalez, 1987;
Garcia, 1987; Watanabe, 1990; Prieto, 1992; Delgado, 1993; Gonzalez de
Aledo y otros, 1996; Tachdjian, 1999; Dominguez y otros, 2000). Debido
a las multiples patologias causales, como hemos comentado
anteriormente, Gonzalez de Aledo y otros (1996) han propuesto la
remision de “todos” los casos al especialista, neurélogo, para poder

descartarlas.
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El pie cavo es subsidiario obligatorio de tratamiento ortopodolégico
compensador (Rodriguez, 1994), con el fin de conseguir un mayor
equilibrio muscular y tendinoso, que igualmente nos evitara la formacion
de dedos en garra. No debemos esperar a la aparicion de sintomas, y si
actuar cuando la alteracion biomecanica sea patente (Rodriguez, 1994),

de aqui la necesidad de realizar un diagnostico lo mas precoz posible.

Con los nuevos sistemas de estudio de presiones, la incorporacion
de materiales termoadaptables y la personalizacion de los soportes
plantares a cada pie y paciente, se puede afirmar que la consideracion
del tratamiento quirargico, recomendado en otros tiempos, quedaria

reservada a muy pocos casos (Lafuente, Ramos y otros, 1999).

2.4.1.3. Genu valgo

Deformidad en la que las rodillas se juntan y aumenta la
separacion entre los tobillos (deformidad en X) debida a la disminucion
del angulo femorotibial con vértice interno, que se traduce en un
aumento de la distancia entre maleolos internos. Puede asociarse a pie

plano valgo.

Para su valoracion se coloca al escolar en bipedestacion y se le
pide que junte las rodillas. Se mide la separacion que existe en los
maléolos internos con un calibre. En la valoracién de estas medidas
existen diferencias de criterios. Asi, para Moreno (2003) el parametro
normal de separacion es de 0-3 centimetros entre maléolos. Puede
considerarse como patolégico por encima de los 5-6 centimetros en
posicion de bipedestacion (Consejeria de Salud, J. A., 1990; Sanchez,
2001). Medina (2004) la considera patologica por encima de 7
centimetros. Sanchez (2003) por encima de 8 centimetros. Losada
(2002) clasifica en cuatro grados la distancia intermaleolar: Grado 1,

distancia intermaleolar menor de 2,5 centimetros; grado 2, de 2,5 a 5
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centimetros; grado 3, de 5 a 7,5 centimetros y grado 4, de 7,5

centimetros o mas; determinando como patologica a partir del grado 3.

La presencia de una abducciéon exagerada (valgo), indica una
desviacion aumentada de la tibia respecto al centro de la rodilla. El valgo
fisiologico de la rodilla en bipedestacion es de alrededor de 6° (Moreno,
2003), y segun otros autores se considera como patolégico cuando excede
los 15° (Angulo y otros, 1987).

Como consecuencia del genu valgo se produce una pronacion del
pie, con valgo de talén y colapso del arco longitudinal interno. Debido al
efecto que tienen sobre la alineacion del aparato extensor y al aumento
del angulo formado por el fémur y la tibia, puede producir una
subluxaciéon externa de la rotula o luxacién recidivante y condromalacia
rotuliana. También puede producir aumento del estrés sobre el ligamento
lateral interno de la rodilla, dandolo de si y conllevando wuna
degeneracion artrésica de la misma (Cervera, 2005). A partir de los 7
anos la persistencia es causa de patosidad en la practica deportiva,

cansancio e incluso dolores en las extremidades inferiores.

Desde un punto de vista etiolégico se consideran dos tipos:

Genu valgo primario o idiopdtico. Es el de mas frecuente
observacion clinica. Entre sus caracteristicas mas sobresalientes destaca
la bilateralidad, la asociacion con sobrepeso, la hiperlaxitud generalizada
con participacion especifica del ligamento lateral interno de la rodilla y la
asociacion con pies planos laxos. Es frecuente la tendencia familiar. El
valgo acentuado en estos pacientes se corrige con la flexion de rodilla. La
evolucion normal de este proceso lleva a la correcciéon espontanea en el
96% de los casos antes de los siete annos. Una variacion de esta condicion
se presenta en adolescentes (once o mas afnos), con aspecto adiposo
genital y un marcado sobrepeso. En esta variedad no suele producirse la

correccion espontanea (Angulo y otros, 1987; McRae, 1998).
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Genu valgo secundario. Entendemos por tales a aquellos casos en
los que el valguismo acentuado es consecuencia directa de un proceso
patologico reconocido como mecanismo causal (displasias y distrofias,

traumatismos, infecciones, imbalance muscular, etc).

2.4.1.4. Genu varo

El Genu varo es una deformidad de la rodilla en el plano frontal en
la que ésta forma un angulo de apertura interna. En el recién nacido se
lo considera una actitud postural fetal, localizandose la incurvacion en la
metafisis. Con frecuencia se asocia a torsion tibial interna y pie pronado.
Puede persistir hasta los veinticuatro meses (primario o idiopatico),
después de lo cual las piernas se ponen rectas gradualmente o incluso
se desarrollan en valgo. La persistencia o acentuaciéon del genu varo
después de los 2-3 anos se considera anormal (Valenti, 1989a y b). Entre
los factores involucrados en el desarrollo del genu varo secundario se
encuentran los traumatismos, displasias, distrofias, infecciones o6steo-
articulares, desequilibrios musculares y la enfermedad de Blount
(Valenti, 1989a y b).

El Genu varo es el aumento del angulo femorotibial con vértice
externo, que se traduce en un aumento de la distancia entre coéndilos
femorales, y se reconoce si las rodillas extendidas estan separadas
cuando contactan los maléolos internos de los tobillos. La medida del
espacio entre las rodillas, separacion intercondilea (SIC), con los tobillos
juntos sirve para valorar clinicamente el grado de deformidad y su
progresion (Valenti, 1989a y b). Cuando no desaparezca la separacion
intercondilea se sospechara patologia (Netter, 1998; Ramos y otros,
2001).

En el Genu varo se diferencia:

Genu varo primario o idiopatico es de frecuente observacion en la

practica, se asocia con una torsion interna de la tibia, suele ser bilateral,
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simétrico y asociarse con coxa anteversa, rotacion tibial interna y pie
pronado. Suele remitir de forma espontanea. En la inmensa mayoria de
los casos el tratamiento se reduce a tranquilizar a los padres y controlar
la evolucion, advirtiendo de la posibilidad de un genu valgo temporal en
una fase del desarrollo hacia los tres anos, de forma especial en ninas

(Angulo y otros, 1987).

Genu varo secundario. Debido a alteraciones generalizadas de la
fisis; incluye la displasia epifisaria multiple, el raquitismo, la disostosis
metafisaria de Schmid, la displasia epifisaria hemimélica, el raquitismo
resistente a la vitamina D, el escorbuto y la enfermedad de Ollier, entre

otros (Angulo y otros, 1987).

Una aducciéon exagerada (varo) de la tibia se caracteriza por una
inclinacion medial de la tibia y desplazamiento medial del pie en relacion
con la rodilla. Mas importante que la deformidad es la alteracién que
origina durante la fase de apoyo al cruzar el miembro afectado la linea de

progresion.

Debido a la incurvacion hacia fuera de las rodillas y la rotacion
interna de la tibia, el nifio tiende a caminar con los pies muy separados y

hacia dentro.

Este cuadro suele presentarse como una anomalia del crecimiento
de los primeros anos de la infancia y suele resolverse de forma
espontanea. Rara vez el genu varo esta producido por un trastorno del
crecimiento que afecte tanto a la epifisis tibial como a la diafisis tibial
proximal (tibia en varo), cuando puede ser necesario el tratamiento
mediante osteotomia. Esta deformidad, con mayor frecuencia en los
adultos, es consecuencia de una artrosis en la que hay un
estrechamiento del compartimento articular medial. También se produce
en la enfermedad de Paget y en el raquitismo. Es menos frecuente en la
artritis reumatoide, a no ser que sobrevengan patologias artrosicas

secundarias en esa enfermedad (McRae, 1998).

106



Deteccion precoz y confirmacion diagnostica MARCO TEORICO
de alteraciones podolégicas en poblacion escolar

2.4.2. Patologias determinadas en exploracion dinamica

Durante la exploracion de los escolares observamos el desarrollo
de las fases sucesivas del paso analizando sus posibles alteraciones,
valorando tanto el ataque del talon como las fases de apoyo total y
despegue. En los nifios se presta especial atenciéon a comprobar si existe
una rotacion rotuliana o no y a la marcha en intra o extrarrotacion, las
cuales expresan una alteracion del eje del miembro inferior o del cuello

femoral (Nunez-Samper y Llanos, 1997).

Conocer los aspectos del desarrollo normal de la marcha es 1til
para diferenciar los procesos de maduracion de los procesos patolégicos.
Cada una de las afecciones del miembro inferior tiene en su fase tipica
una marcha caracteristica que ayuda al diagnéstico (Losada, 2002), asi

ocurre que:

* El niflo con anteversiéon de la cadera tiene aumentada la rotacion
interna, viéndose obligado a caminar con la punta de los pies
mirando hacia dentro.

* El nifio con genu valgo realiza un paso ampliado y un poco
cerrado acompanado de una translaciéon lateral del tronco a cada
paso.

* El nifio con genu varo realiza un paso semejante al del genu
valgo con mas oscilacion lateral, con inclinacion compensatoria del
tronco a cada paso.

* El nino con dismetria puede compensarla de varias formas:

— Caminar flexionando la rodilla sana.

— Caminar con equino del pie afecto; apoyando con el antepié a lo
largo de todo el periodo del apoyo. La extremidad mas larga
contacta con el suelo con la planta, sin que exista el choque del
talén clasico.

— Posicionando en dinamica el retropié en varo o valgo asimétricos
compensadores, el valgo acorta y el varo alargaria la extremidad.

La alteracion de la marcha en forma de cojera es la manifestacion
mas frecuente de los trastornos ortopédicos (Losada, 2002).
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2.4.2.1. Hiperpronacion

El retropié valgo es una deformidad muy comun en la infancia,
siendo uno de los motivos de consulta mas frecuentes en nifios. El pie
valgo se relaciona con la edad, asi Trujillo y otros (en prensa) afirman que
un 62% de los ninos con edades comprendidas entre los 2 y los 12 afnos
presentan esta patologia, de forma primaria o, en otros casos, como
compensacion de otra deformidad (Marcelino, 1998). Es importante
diferenciar entre la pronacion excesiva y la fisiologica en estas edades
(Alonso y otros, 1977; Lavigne y Noviel, 1993). En nifios de 5 anos la
posicion relajada del calcaneo en apoyo debe ser aproximadamente 4°-5°
de eversion (Alonso y otros, 1977; Philps, 1995; Salter, 1974; Lavigne y
Noviel, 1993) y algunos autores consideran normal hasta los 5° grados
también en la edad adulta (Root, 1994; Butler y otros, 2003; Moreno,
2003).

El equinismo, la estructura del pie y las alteraciones rotacionales
de la extremidad inferior son causas frecuentes del exceso de pronacion

en un pie infantil.

2.4.2.1.1. Definicion de Hiperpronacion

Este nuevo concepto de hiperpronacion no se ha encontrado
descrito en la revision bibliografica realizada para este trabajo. En las
materias de Ortopodologia y Podologia Preventiva que se imparten en la
Universidad de Sevilla consideramos que se podria definir la
hiperpronacion (subastragalina o de retropié) como el movimiento
excesivo de pronacion del retropié durante la fase de apoyo de la marcha

(Lafuente, Ramos y otros, en prensa).
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En la hiperpronacién estan presentes algunos de los siguientes

signos clinicos:

- Linea de Helbing > de 5° en carga relajada.

- Astragalo prominente en lado medial.

- Arco interno descendido en dinamica y/o estatica.

- Punta de talén en la huella o aumento de la isquemia.

- El talon permanece evertido en la fase de despegue.

- Con el observador frente al pie (mirando al paciente de frente)

el polo postero-externo del taléon es visible en apoyo unipodal.

Para justificar la valoracion clinica, la posicion relajada del
retropi€é en apoyo normal debe ser de aproximadamente entre 3 y 5
grados de valgo, midiéndose en estatica. Si un retropié presenta mas
grados, podria considerarse hiperpronador. Si un paciente tiene un
determinado numero de grados de valgo en estatica, cuando el peso de
su cuerpo esta siendo soportado a partes iguales entre sus dos pies,
logicamente al caminar habra un momento en que un sélo pie aguantara
todo el peso del cuerpo (periodo de apoyo monopodal) y entonces pronara
aun mas, o al menos seguira igual; nunca pronara menos en dinamica de

lo que se ha medido en estatica.

2.4.2.2. Marcha de puntillas

Por su frecuencia, hay que resaltar esta alteracion de la marcha,
en la mayoria de los casos de correccion espontanea, destacando su
diagnostico diferencial entre las musculopatias, valorando el
acortamiento del tendon de Aquiles y las neuropatias, con la exploracion
de los reflejos tendinosos profundos exaltados, que nos indicarian, por

ejemplo, una paralisis cerebral leve (Ebri, 2001).
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2.4.2.3. Cojera

La cojera en el nifio inquieta sobremanera a los padres. Muchas
son las causas podolégicas que pueden producirla, como la una
encarnada o el papiloma, por citar algunas con tratamiento
ortopodologico (Moreno, 1997). La escafoiditis tarsiana (Gordillo y otros,
2001) es la de aparicion mas precoz, le siguen la apofisitis posterior del
calcaneo, la osteocondrosis de los sesamoideos y la de los metatarsianos,
enfermedad de Freiberg, que se produce ya mas avanzada la
adolescencia. (Gordillo y otros, 1997; Ruipérez y otros, 1999; Sanchez,
2003). Con el tratamiento ortopodologico adecuado el prondstico es
bueno, excepto en la enfermedad de Freiberg, que en algunos casos

acaba en artrosis articular (Moreno y otros, 1999).

2.4.3. Patologias infecciosas

Numerosos gérmenes ocasionan lesiones en la piel, pero muchas
veces, ademas, existe un contexto evocador y localizaciones a distancia.

Se distinguen:

a) La verruga es la infeccion virica mas frecuente. En los pies
destaca la especial afectacion de los Herpesvirus plantares con formacion
de vesiculas necroéticas dolorosas y recidivantes. Dentro de este grupo,
las verrugas y los papilomas plantares merecen una explicacion mas
detallada. La verruga vulgar puede afectar una zona del dorso de los
dedos del pie originando vegetaciones duras hiperqueratosicas, como en
coliflor, Unicas o multiples, y que por el roce pueden sobreinfectarse o
sangrar. Cuando afectan las zonas periungueales originan masas
carnosas que circundan las unas, afectando la propia lamina ungueal.
Si este mismo virus dana la planta de los pies, se forman entonces
papilomas plantares de crecimiento hacia la profundidad, que dan una
sensacion de dolor al andar o de forma espontanea (Nunez-Samper y

Llanos, 1997). Su aparicién es favorecida por la marcha con los pies
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descalzos sobre un suelo con riesgo de infeccion (vestuario, piscinas) y
por un déficit de la inmunidad celular (Goldcher, 1992). La verruga
plantar a menudo aparece en el antepi€, en una zona de apoyo, o debajo
del talon. El borde externo del pie y los pulpejos de los dedos son
localizaciones menos frecuentes. La verruga es Unica o maultiple,
unilateral o bilateral. Su tamano varia desde una cabeza de alfiler hasta
el de una moneda. De aspecto polimorfo, puede ser saliente o plana y

frecuentemente recubierta de hiperqueratosis.

Tres signos son evocadores:
- La desaparicion de surcos epidérmicos normales.
- La presencia de puntos negros después de la abrasion
superficial.
- El dolor a la presiéon directa o al pellizcar; también puede

existir dolor al andar.

b) Las parasitaciones por hongos, que pueden dar lugar a
multiples cuadros clinicos que afectan la piel (pie de atleta) o las unas

(onicomicosis)

Los dermatofitos, frecuentes en el pie, afectan la cara dorsal de los
cuatro espacios interdigitales. El pie de atleta, infeccion muy frecuente
por dermatofitos, se debe tratar ya en su forma inicial. La lesion se limita
a algunas escamas secas en un espacio interdigital, sin prurito, a veces
con un ligero enrojecimiento (Goldcher, 1992). También puede danar las
plantas de los pies, o desbordar los bordes laterales y afecta el dorso del
pie y los dedos. Las formas secas y descamadas son mas frecuentes en la
parasitacion por hongos del dorso del pie y de los dedos, recordando un

eccema de contacto (Nunez-Samper y Llanos, 1997).

c) Las sobreinfecciones bacterianas son particularmente
frecuentes, favorecidas por la penetraciéon de un cuerpo extrano, una una
encarnada, un hematoma subungueal, una callosidad mal manipulada,

una flictena por frotacion, una llaga, una mordedura, una picadura, etc.
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Con frecuencia se observan forunculos en la cara dorsal de los dedos
(Goldcher, 1992).

El panadizo infeccioso de tipo estreptocécico produce, por lo

general, una inflamacion periungueal dolorosa, supurativa y rebelde.

La una encarnada o incarcerada, frecuente en los nifios pequefios,
puede ser motivo de dolor, y asi mismo actuar como puerta de entrada de
una osteomielitis. Cuando aparecen los signos clasicos de una
inflamacion, también hay que pensar en un comienzo precoz de una

artritis reumatoide (Ebri, 2001).

2.4.4. Otras patologias
2.4.4.1. Alteraciones digitales

Pueden observarse alteraciones numéricas, por exceso
(polidactilia), por defecto (oligodactilia), por anomalias de direccion,
aplasias o hipoaplasias (braquifalangias) y sindactilias. (Viladot, 1989;
Lelievre, 1982; Ruiz, 2004).

Las deformaciones de los dedos son sumamente variables y han
recibido nombres muy diversos. Segun Viladot (2001a), las
malformaciones de los dedos casi siempre traducen una alteracion de

una zona posterior del pie.

Consisten, basicamente, en una orientacion anormal de los dedos,
de origen mal conocido, sin malformacion propiamente dicha. En otros

casos, aparecen verdaderas malformaciones (Ruiz, 2004).
Cuando son bien toleradas, no suelen precisar tratamiento, pero

para evitar la progresion de la deformidad se suelen indicar, en

ocasiones, ortesis, manipulaciones y vendajes (Dimeglio y otros, 1991).
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2.4.4.2. Alteraciones ungueales.

Traumatismos ungueales. A consecuencia de un traumatismo
directo, por lo general debido a la caida de un peso encima del dedo. A
veces se complica con fractura de la falange. Aparece una una tensa,
azulada y muy dolorosa por la sangre acumulada debajo de la placa
ungueal (Viladot, 2001a).

Modificaciones

Modificaciones de color, de estructura o de forma de las unas de

los dedos son frecuentes.

Se pueden producir modificaciones de la forma. Las unas
incurvadas favorecen la perforacion de las partes blandas por

microtraumatismo del pie calzado.

Modificaciones de la superficie. Los surcos transversales (lineas de
Beau) traducen un traumatismo, una infeccibn o una dermatosis.

Emigran desde el borde libre hacia el interior.

Modificaciones del color. La coloracién amarilla o verde debe hacer
buscar una infeccién micética o bacteriana. Es necesario desconfiar de la
coloracion negra, sobre todo si afecta una sola una. Las principales
sospechas a tener en cuenta son: hematoma subungueal, infeccion,
toma de ciertos medicamentos, nevo matricial y, sobre todo, melanoma
(Goldcher, 1992).

Una encarnada. Llamada vulgarmente “unero” (Viladot, 2001a).
Es una lesion frecuente que se localiza electivamente, pero no de forma
exclusiva, a nivel del primer dedo. El reborde ungueal penetra con
efraccion en las partes blandas vecinas. Aqui provoca una reaccion
inflamatoria mas o menos violenta, a menudo muy dolorosa, que no cura
espontaneamente (Lelievre, 1982). Esta inflamacion se produce por la

union o conjuncién de factores mecanicos predisponentes, como son los
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traumatismos sobre esta zona. La incrustacion del borde lateral de la
lamina ungueal en el reborde cutaneo adyacente esta favorecida por la
forma incurvada de la una, por un defecto en su cuidado y corte
habitual, o por la compresion de unos zapatos muy estrechos o con tacon
alto (Goldcher, 1992; Nunez-Samper y Llanos, 1997). Aunque puede
aparecer en los demas dedos, es mas frecuente en el primero. Puede
afectar a un sélo lado de la una o a los dos. Es frecuente encontrarla en
ambos pies (Viladot, 2001a).

En este apartado de las patologias podologicas, hacemos referencia
al que es considerado el simbolo de la Ortopedia (Figura 19), el
denominado arbol de Andry, en honor al considerado como el pionero de
los tratamientos ortopédicos. En él se ilustra como se pueden corregir
las desviaciones de la normalidad, idea que inspira nuestro trabajo, junto
con la intencion de realizar esas correcciones lo antes posible para que

posteriormente no sea necesario aplicar tratamientos tan aparatosos.
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Arbol de Andry

Figura 19. Simbolo de la Ortopedia
(Fuente: Paulos y otros, 2004)
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2.5. ANTECEDENTES Y ESTADO ACTUAL DEL PROBLEMA

2.5.1. Asistencia sanitaria a escolares

En Espana, la infancia aparece como un grupo de poblaciéon con
escasas necesidades y problemas de Salud, lo que la hace casi invisible
en la investigacion y en la planificacion de servicios. En general, no se
tiene en cuenta que se trata de un periodo de desarrollo y de alta
vulnerabilidad a los riesgos fisicos y psicosociales, y de respuesta

positiva a los factores protectores (Colomer y otros, 2004).

Desde una perspectiva historica, hasta el final de la Edad Media
apenas existia conciencia social sobre la infancia como grupo
independiente. La escasa atencion que recibia que estaba centrada, sobre
todo, en la supervivencia. En el siglo XVIII, a partir de la Ilustracion, la
infancia es reconocida como un grupo social generador de riqueza futura.
Con el desarrollo de las democracias se establecen las bases legislativas e
institucionales para las politicas publicas destinadas a la proteccion de
la infancia (Verhellen, 1997). Durante el siglo XX se concretan tratados,
convenciones y declaraciones nacionales e internacionales con un final
feliz: la Convencién sobre los Derechos de la Infancia (1989). Esta fue un
hito histérico, ademas de un instrumento internacional orientado a
promover, resguardar y respetar los derechos de los nifios. Su
ratificacion por parte de toda la comunidad internacional (excepto
Estados Unidos y Somalia), ha permitido incrementar el protagonismo de
la infancia y su consideracion no s6lo como objeto de protecciéon, sino

también como sujeto de derecho (Colomer-Revuelta y otros, 2004).

En la actualidad la infancia es percibida como un grupo
poblacional que necesita escasa atencion y recursos. Las causas de esta
imagen estan relacionadas con la mejora en la supervivencia, el escaso
peso relativo poblacional y la investigacion cientifica centrada en la
prediccion de enfermedades en la edad adulta (Kuh y otros, 2002;

Colomer-Revuelta y otros, 2004). El envejecimiento progresivo de las
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llamadas sociedades avanzadas ha centrado la atencion tanto asistencial

como investigadora en la mejora de la calidad de vida en la tercera edad.

La Sociedad Espanola de Salud Publica y Administracién Sanitaria
(SESPAS), entidad que tiene como mision contribuir a la mejora de la
Salud y los servicios de atencion sanitaria de la poblacion espanola, a
través de la promocion del conocimiento cientifico y el desarrollo
profesional de la Salud publica y de la administracion sanitaria, emite
periodicamente informes sobre Salud Publica (SESPAS. Informes 1993,
1995, 1998, 2000, 2002, 2004 y 2006). Desde 1993, sélo ha publicado
dos informes que contemplan la Salud infantil (Informes de los afos
2000 y 2004) capitulos especificos sobre Salud infantil. Aparecen tasas
de mortalidad infantil, perinatal y neonatal como indicadores
poblacionales. Segiin Colomer (Colomer-Revuelta y otros, 2004), la
referencia a los determinantes de la Salud, los servicios y politicas de
Salud y de bienestar, no suele incluir una mencion expresa a la
poblacion infantil. Los temas especificos de infancia aparecen de manera
esporadica en alguna tabla o comentario referidos a vacunaciones (1995),
educacion para la Salud en las escuelas (1995, 2000), plomo (1998),
Salud bucodental (2000, 2002), nutricion, lactancia materna y obesidad
(2000, 2001), y consumo de drogas (2002).

Los Informes SESPAS emitidos hasta la fecha no hacen referencia

a la Salud podolégica.

El grupo de trabajo Previnfand! tampoco incluye en sus informes
técnicos y recomendaciones la prevencion en materia de Salud

podologica.

Grupo de trabajo integrado por pediatras que nacié en 1990 ligado a la organizaciéon
PAPPS (Programa de Actividades Preventivas y de Promocion de la Salud). Actualmente
se constituye como grupo de trabajo de la AEPap (Asociaciéon Espafola de Pediatria de
Atencién Primaria) dedicado a la prevencién en la infancia y la adolescencia. Tiene
entre sus objetivos promover la investigacion sobre prevenciéon en Atenciéon Primaria y
elaborar y actualizar recomendaciones.

117



Deteccion precoz y confirmacion diagnostica MARCO TEORICO
de alteraciones podolégicas en poblacion escolar

Por su parte el PAPPS? de la semFYC tiene entre sus funciones la
elaboracion de recomendaciones sobre actividades preventivas a realizar
en Atencion Primaria de Salud. Basandose en los informes técnicos de
sus grupos de trabajo, hasta el momento no ha publicado ninguna
recomendacion para actividades preventivas sobre Salud podolégica en la

infancia y en la adolescencia (PAPPS, 2004).

2.5.2. Asistencia a los problemas de los pies en los escolares

El primer tratado sobre ortopedia infantil "L'orthopedie ou l'art de
prevenir et de corriger dans les enfants les difformites du corps" (La
ortopedia o el arte de prevenir y corregir en los nifios las deformidades
del cuerpo), publicado en 1741 por Nicolas Andry, ya consideraba el
diagnostico precoz como el fundamento de la ortopedia infantil (Kohler y
Fischer, 1999).

Estos planteamientos siguen vigentes hoy, pues si bien una parte
importante de los problemas ortopédicos de la infancia se resuelve
espontaneamente con el crecimiento (Driano y otros, 1998; Ruiz y otros,
2004), un numero significativo de estas alteraciones suelen persistir en
mayor o menor grado hasta la pubertad y tienen una repercusion
funcional en el futuro (Gentil y Fuentes, 1998; Ebri, 2002). Por ello, el
diagnéstico de las verdaderas anomalias es trascendental realizarlo lo
mas precozmente posible, ya que podrian corregirse con un tratamiento

ortopédico eficaz (Dorca y Céspedes, 2003).

Diversos trabajos reconocen que la mayor parte de los desordenes
del pie infantil son susceptibles de correccion y que cuanto antes se
inicie el tratamiento mas facil y rapida sera esta correccién, pues el

tratamiento es mas efectivo cuando el porcentaje de cartilago es mayor;

2 PAPPS, organizacion de ambito estatal espanol, dirigida por el Organismo de

Coordinacién Estatal, compuesta por responsables autonémicos en materia de Salud,
coordinadores de los grupos de trabajo del programa, representantes de la semFYC y
otros representantes del Ministerio de Sanidad y Consumo de Espafa y de entidades
que participan en el desarrollo del programa.
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por ello, hasta la edad de seis afios se pueden tratar con bastante éxito
las deformidades del pie, sin embargo, a partir de la pubertad (doce afos
por término medio), la mayor parte de los huesos cortos del pie, huesos
del tarso, casi han completado su osificacion (Giannestras, 1979;
Goldcher, 1992; Ramos y otros, 2001).

El problema se agrava porque en el nifio muchas de las patologias
y deformidades en el pie son silenciosas en cuanto al dolor. La
sintomatologia es indirecta: o por desgastes excesivos del calzado, o por
leves alteraciones de los patrones de la marcha que suelen pasar
inadvertidos por los padres por considerarlos “andares patosos”. A veces
el entorno social lo toma mas como caracteristica del nifio que como algo

realmente importante para su Salud (Dorca y Céspedes, 2003).

Resulta complicado interpretar el dolor en los ninos (Ebri, 2002),
entre otras cosas porque éstos no saben explicar el dolor de los pies,

como asi lo han evidenciado los estudios de Azanza (2002).

Por otra parte, las patologias que no demandan asistencia y que,
por lo tanto, no son tratadas, tienden a cronificarse y se manifestaran en
la edad adulta, produciéndose, entonces, una sintomatologia dolorosa,
cuyo Unico tratamiento, la mayoria de las veces, va a ser solo paliativo y
para siempre, ya que afecciones y deformidades de los pies no tratados
en la infancia pueden acarrear en la edad adulta complicaciones osteo-
articulares secundarias a lo largo de la cadena cinética ascendente: en
rodillas, caderas, raquis, etc. (Macnicol y Thompson, 2001; Ramos y
otros, 2001).

Segin Dorca y Céspedes (2003), después de establecer un
tratamiento correcto, los padres manifiestan que el nino ya no se queja
de cansancio con la frecuencia que lo hacia antes y se ha observado
como ninos que presentan pies valgos asociados a una gran hiperlaxitud
suelen ser torpes y lentos, sufriendo caidas o inapetencia por los juegos.

Al aplicar una ortosis plantar, algunos padres refieren que la actitud del
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nino, hasta ahora retraida, habia cambiado y se habia vuelto mas

sociable.

Aunque los problemas relacionados con los pies de los niflos son
un motivo frecuente de consulta en la practica diaria (Nelson, 2004), en
la actualidad no existe ningan programa de Salud podolégica en Espana,
ni dentro ni fuera de las instituciones sanitarias publicas o privadas. En
este sentido, el Programa de Prevencion Podolégica de la Universidad de

Sevilla es pionero, como reconoce Hernandez-Aguado y otros (2005).

Nuestro trabajo se fundamenta en las recomendaciones de la
Organizacion Mundial de la Salud (OMS) sobre ambiente saludable para
ninos (OMS, 2002 y 2003a), y sobre prevencion y control de las
enfermedades no transmisibles (OMS, 2003b).

2.5.3. Estado actual de las revisiones podologicas a escolares

En las busquedas bibliograficas realizadas hemos encontrado
principalmente estudios sobre Salud escolar en general, en algunos de
los cuales se incluyen datos sobre la Salud de los pies, siendo pocos los
que estan dirigidos exclusivamente a conocer la Salud podolégica en los
escolares. A continuacion presentamos los que nos parecen mas
significativos, abordando su analisis en funciéon de la relacion que

consideramos tienen con nuestro estudio.

1. En 1972 se realizo en Harlem (New York) un cribado de
patologias de los pies. Las variables estudiadas fueron el calzado
adecuado, el sexo y los ingresos economicos. Se encontraron patologias
no relacionadas con el sexo. Se concluy6 que con bajos ingresos es mas
facil desarrollar patologias en los pies, debido a la menor posibilidad de

acceso a los cuidados correctos. (Rosenstein y otros, 1975).

2. El podiatra norteamericano J. Shapiro, en 1967, participé en

un programa de cribado dirigido a 25.000 nifios del Distrito de Columbia.
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Los objetivos del programa fueron: evaluar el estado de la higiene del pie;
determinar la adecuacion o no del calzado; identificar los problemas que
pueden ser tratados; derivar a los ninos con problemas para diagnosticar
o tratar las causas. Disen6 un protocolo de exploracion con algunas
recomendaciones para llevar a cabo el programa con éxito. Recomendo la
conveniencia de tratar, lo antes posible, los problemas de los pies en
ninos para prevenir las complicaciones en el futuro, ya que muchos de
los problemas en los pies de los adultos tienen su origen en la infancia.
Este autor comprob6é como se realizaban pocos cribados aunque

existieran profesionales capacitados y accesibles (Shapiro, 1977).

3. El Gobierno Vasco, dentro del Programa de Salud escolar, tenia
establecida una exploracion escolar que incluia una revision de
anomalias de la extremidad inferior. Esa exploracion era realizada
normalmente por los médicos de A.P.D. (Asistencia Publica Domiciliaria)
y se incluia la valoracion del estado de las rodillas (genu valgo, genu varo
y genu recurvatum), del pie plano, que incluia el pie pronado valgo con
antepié en abduccion, y del pie excavado. La interpretacion de los datos
obtenidos informaba de un proceso evolutivo hacia la normalidad
espontanea. Los datos son referidos al curso 1981-82 sobre 60.000
nifios, con edades comprendidas entre los 6 y los 13 anos, explorados en
Alava, Guiptzcoa y Vizcaya. Por otro lado, y sin poder presentar datos,
segln Araolaza (1985), era una opinion generalizada el considerar que la
edad en la que se observan mayores cotas de mejoria y de curacion de
estos trastornos era entre los 3 y los 6 anos, grupo de edad que quedaba
fuera del estudio. A la vista de las patologias atendidas en las consultas
podologicas, los profesionales tenian la impresion de que un porcentaje
de ninos, mas del 50%, presentaban a los 2 6 3 anos de edad alguna
alteraciéon en sus miembros inferiores. Las exploraciones periodicas
confirmaban la benignidad del proceso en un elevado ntimero de casos
(Araoloza, 1985).

4. En dos colegios del distrito de Chamberi (Madrid) se realizé un
Examen de Salud a 298 nifios de ambos sexos, de 1°, 5° y 8° de EGB.

con el fin de establecer un diagnoéstico de Salud y valorar su rentabilidad.
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Las anomalias que con mayor prevalencia se hallaron fueron: caries
78,8%, alteraciones del aparato locomotor 44,4% y alteraciones en la
vision 38,8%. Un gran porcentaje de estas anomalias no eran conocidas
por los padres, debido a la falta de controles del nifio sano por parte del

pediatra y del médico de cabecera (Martinez y otros, 1985).

5. El Centro Espanol de Investigacion del Pie (CEIP) realiz6 un
estudio para conocer con exactitud el nivel de Salud podolégica infantil,
las patologias mas frecuentes en la edad escolar, asi como los habitos en
el uso del calzado de los escolares. El estudio se llevo a cabo en varios
colegios de la Comunidad de Madrid, de distintos estamentos sociales.
Fueron examinados 1.200 nifios de diversas edades. Las conclusiones a
las que llegaron fueron desalentadoras, porque el uso correcto del
calzado s6lo alcanzaba al 29% de la poblacion escolar y porque los nifos
con los pies totalmente sanos so6lo representaban el 23%, pero se
felicitaban porque el estudio permitio detectar patologias en ninos que

habian pasado inadvertidas a sus padres. (Gentil, 1987).

6. Durante los afios 1985 y 1986, el podélogo F.J. Mena realizo
un trabajo de investigacion titulado “Efectividad de los Examenes de
Salud Escolar y eficacia de los examenes en las alteraciones podologicas”,
que fue presentado como monografia de grado en el curso “Master en
Salud de la Comunidad”, desarrollado en la Universidad Auténoma de
Barcelona. La investigacion tenia como objetivos el estudio de la eficacia
de la deteccion precoz de las alteraciones podologicas; verificar las
alteraciones podologicas encontradas por los Equipos de Salud Escolar;
determinar la incidencia y prevalencia de las alteraciones podologicas;
orientar a los Equipos de Salud Escolar sobre métodos y procedimientos
del estudio del pie; cuantificar las alteraciones podologicas encontradas
por los Equipos de Salud Escolar afios anteriores y las descubiertas en la
investigacion comentada; relacionar mediante estudios estadisticos
ambas mediciones; y elaborar un protocolo actualizado y adecuado para
el correcto estudio del pie. Fueron revisados escolares de 2° curso de
E.G.B. de los colegios publicos y privados del distrito II de Hospitalet de

Llobregat, asistentes a clase el dia del examen, aunque para el estudio
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sélo se analizaron aquellos que fueron examinados el afio anterior por los
Equipos de Salud Escolar en 1° de E.G.B. y ese ano cursaban 2° de EGB
en el mismo centro. Concluyeron que existia una elevada proporcion de
alteraciones podologicas en los escolares estudiados. La exploracién para
la deteccion de algunas de ellas no estaba incluida en los protocolos de
los Examenes de Salud Escolar, recomendandose que se incluyera por

las posibilidades de prevencion y tratamiento (Mena, 1987).

7. Munoz y colaboradores realizaron un estudio, en Albacete,
durante el curso escolar 1985-86, a 230 ninos de 1, 5° y 8° de EGB, con
el que pretendian evaluar en qué medida los problemas detectados en los
reconocimientos escolares eran resueltos. Mediante entrevista se
valoraron 277 procesos patolégicos detectados en 177 nifos. Se encontré
un alto porcentaje (56,7 %) de patologias que no eran conocidas antes del
examen de Salud. La demanda de asistencia para solucionar los
problemas detectados se ha producido en el 74,4% de los procesos. En
esos momentos, 1988, estaba en discusion la efectividad de los
reconocimientos escolares. Los estudios realizados en Salud escolar se
referian casi exclusivamente a la enumeracion de las patologias
encontradas, pero el verdadero objetivo de un programa de Salud escolar
ha de ser la resolucion de los problemas detectados. En el estudio se
trataba de evaluar en qué medida se habia alcanzado este objetivo. Las
conclusiones fueron que el porcentaje de patologias que son objeto de
consulta médica posterior al examen puede considerarse bajo, motivado
por el olvido o el desinterés familiar, sin que se encontraran diferencias
segiun los distintos procesos patologicos. Tampoco se encontraron
diferencias significativas en la actitud de las familias en funciéon de su
nivel cultural. Aproximadamente la mitad de las patologias detectadas se
solucionaron y un tercio no fueron confirmadas posteriormente. Tras
esta experiencia, se concluyé que era necesario aumentar las actividades
de Educacion para la Salud dirigida a los padres, escolares, profesores y
poblacion en general, asi como mejorar los servicios sanitarios

preventivos (Munoz y otros, 1988).
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8. Iribarren (1988) presenta los resultados de los examenes de
Salud escolar realizados a 1.161 nifios de cuatro, seis, diez y trece anos,
pertenecientes a los colegios de Baranain (Navarra), durante el curso
1986-87. No todos los casos detectados con alteraciones del aparato
locomotor en las exploraciones realizadas en el Centro de Salud fueron
confirmados, porque no pudieron obtenerse los informes de los médicos
del Centro de Salud y/o especialistas. Un porcentaje variable segin las
diferentes patologias ya estaban en control y/o tratamiento en el
momento de realizar el examen de Salud: 23,8% de los pies planos; 4,8%
de los pies cavos; 7,8% de los talones valgos; 6,25% de las dismetrias y

2,06% de las escoliosis (Iribarren y otros, 1988).

9. La podéloga M.Q. Subirana (1989) desarrollé en una escuela
publica de Balsareny, municipio del Bages catalan, un Proyecto de
programa de difusion y promocion de la Podologia mediante "Revisiones
podologicas escolares". Con el acuerdo y colaboracién de maestros,
padres y alumnos, de los que se revisaron un total de 360 (181 hombres
y 179 mujeres), con edades comprendidas entre los 4 y los 14 anos. Con
este Proyecto se evidenci6 la escasa atencion podologica que recibian los
escolares, el abuso en la utilizacion de las zapatillas deportivas, la falta
de informacion sobre el cuidado de los pies y la poca importancia que los
padres, médicos de cabecera o traumatologos daban a las patologias de

los pies (Subirana, 1989).

10. En la poblacion de Chiclana de la Frontera (Cadiz), se realizé
un estudio epidemiologico de caracter descriptivo para determinar las
alteraciones podologicas en escolares de EGB, debido a que este apartado
no estaba incluido en los habituales Examenes de Salud Escolar. El
investigador principal (Mena, 1989) apunté que lo ideal seria llevar a
cabo el estudio con los mismos escolares a lo largo del crecimiento, es
decir, realizar un estudio descriptivo longitudinal prospectivo, pero la
falta de tiempo, de medios y la excesiva duracién obligaron a emprender
un Unico estudio abarcando a todos los escolares de 1°, 5° y 8° de EGB,
que se correspondia con edades de 6, 10 y 13 afos respectivamente. Se

revisaron 2580 alumnos, 1304 hombres y 1276 mujeres, que
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correspondian a un total de 16 colegios. Se analizaron los porcentajes de
patologias por curso y sexo, encontrandose una elevada prevalencia y
como algunas de ellas, como el pie cavo-valgo, cavo, varo, hallux valgus y
queratosis, aumentaban a medida que crecia la edad del escolar,
mientras que otras alteraciones decrecian, como eran el caso de los pies

plano valgo, plano y valgo (Mena y otros, 1989).

11. En el Programa Escolar realizado durante el curso 1988-89 en
la zona de Carreno (Asturias), fueron examinados 483 escolares de los
cursos 1°, 5° y 8° de EGB y preescolares de 4 anos. Se realizaron
exploraciones para recoger datos sobre somatometria, vision, audicioén,
examen bucodental, aparato genitourinario, sistema cardiovascular y
aparato locomotor, con el despistaje de los casos de genu valgo o varo y
pies planos, siguiendo “criterios generales”. Los trastornos ortopédicos
estuvieron presentes en el 17% de los nifios de 4 anos y 3,6% de los de
EGB. Los autores del estudio consideraron que las alteraciones
ortopédicas, aunque frecuentes, revisten menor gravedad al evolucionar

en la mayoria de los casos hacia la resolucion (Gonzalez y otros, 1991).

12. En el Centro de Atencion Primaria de Les Borges Blanques
(Lerida), se analizo el rendimiento del Examen de Salud Escolar (E.S.E.),
y los factores asociados. Se estudiaron 252 alumnos en los que se
identificaron 327 anomalias, de las cuales 111 eran desconocidas por los
padres (33,94%); menos de la mitad (48%) acudié a confirmar el
diagnostico, lo que ocurrié en 44 casos, y en 36 de ellos se prescribio
tratamiento. En 33 (13,09%), el examen tendria alguna utilidad. Se
encontro una prevalencia del 24,60% de alteraciones del aparato
locomotor (genu valgo y pie plano), entre otras anomalias estudiadas. El
resultado del E.S.E. se comunicé por escrito a las familias, obteniéndose
asi, con la informaciéon aportada por los cuestionarios y por las familias,
los trastornos detectados y desconocidos por los padres (TDD). El escaso
rendimiento observado se explicaria por el bajo porcentaje de familias
que acudieron a confirmar el diagnostico. La comunicacion personal de
los resultados a los padres y el seguimiento de los casos podria mejorar

los resultados del estudio (Godoy y otros, 1991).
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13. En el Centro de Salud de Gandia (Valencia), se realiz6 una
revision escolar llevada a cabo por el Equipo de Atenciéon Primaria (2
médicos generales, 1 pediatra y 3 enfermeras), a 359 escolares (180
hombres y 179 mujeres), asistentes al 1° curso de EGB (6-7 anos de
edad), durante el curso 1991-92. Se revisaron, entre otras, las
alteraciones traumatologicas. En esta revision se observé la huella
plantar, considerando como patolégicas huellas con apoyo total (pie
plano) o huellas con excesivo arco (pie cavo). Las patologias del aparato
locomotor presentaron una prevalencia del 7%, entre las cuales las
predominantes fueron los pies cavos (66%) seguidos de los pies planos
(33%) y de la cifosis (8,3%). Los escolares con anomalias fueron remitidos
al especialista para confirmacion de la sospecha; so6lo el 65% cumplié con
la cita, considerandose que era debido al escaso interés de los padres

(Sequi y otros, 1993).

14. En la ciudad de Orihuela, durante los cursos 1992-94 y 1993-
94 se llevo a cabo el Examen de Salud Escolar (E.S.E.), en Centros de
Atencion Primaria y en los centros docentes. Las exploraciones se
realizaron a todos los escolares matriculados en primero de EGB (478 y
489, en cada curso), y se llevaron a cabo en 11 colegios, de los cuales
cinco eran de titularidad publica y seis de titularidad privada-concertada.
El equipo formado por un pediatra y una enfermera obtuvo una mayor
cobertura en la realizacion del E.S.E. en el centro docente, asi como una
mayor deteccion de patologias, no encontrandose diferencias en funcion
del sexo de los escolares ni de la titularidad del centro escolar. El
Examen incluia las detecciones de patologias neurologicas,
somatomeétricas, sensoriales, del aparato locomotor, cardiacas y
genitales. Concluyeron, con los datos disponibles, que era mas
conveniente realizar los E.S.E. en los centros docentes que en los Centros

de Atencion Primaria (Baena y otros, 1995).
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15. Varios profesores de la Escuela de Podologia de la Universidad
de Sevilla, para conocer la frecuencia de las alteraciones podologicas en
la primera infancia, decidieron realizar un estudio en nifios con edades
comprendidas entre los 6 y 8 anos. La experiencia se desarroll6 en la
poblacion sevillana de Castilleja de la Cuesta, donde nunca se habia
realizado anteriormente un estudio de este tipo. El trabajo se enmarco
dentro de un programa de Salud Escolar incluido en un proyecto de la
Red Andaluza de Ciudades Saludables en colaboraciéon con los
Ayuntamientos de la Comunidad Autonoma Andaluza. Entre los objetivos
estaba el estudiar la prevalencia de alteraciones del aparato locomotor de
miembros inferiores en la poblacion infantil; detectar patologia con el fin
de instaurar tratamiento precoz; estimular al colectivo de podélogos para
que llevaran a cabo mas trabajo de cribado o screening, y asi no limitar
las experiencias de este tipo solamente a zonas muy concretas, y
concienciar a organismos publicos y poblacion general sobre el rol del
podologo en la deteccion y tratamiento de alteraciones podolégicas. Dado
el indice de alteraciones obtenido en el estudio realizado, consideraron de
interés la realizacion de screening en ninos en estas edades con el fin de
su detecciéon precoz. En cuanto a los resultados de las alteraciones de la
huella plantar, englobando las entidades de pie cavo y pie plano, éstos
representaron un 59,1%, aunque no todos eran susceptibles de
tratamiento. En cuanto a desviaciones de rodillas, concluyeron que las
entidades susceptibles de tratamiento (genu valgo de mas de 6
centimetros de SIM, genu varo y recurvatum) representaron un 47,75%,
predominando el genu valgo fisiologico y el leve. En cuanto a la marcha,
de un total de 497 ninos un 64,3% presentaba alteraciones de la marcha

(abduccion, adduccion, compensadora) (Mejias y otros, 1996).

16. Varios profesores de la Escuela de Podologia de la Universidad
Complutense de Madrid realizaron una investigacion sobre la Salud de
los pies en escolares, que consisti6 en un estudio epidemiolégico
transversal a 957 escolares, entre los 3 y 14 anos, de la Comunidad de
Madrid, con el objeto de conocer el estado de Salud podolégica infantil y
patologias podologicas prevalentes, asi como detectar posibles factores de

riesgo. Previamente se pasé una encuesta epidemiologica a los padres de
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los ninos. Esta investigacion se llevo a cabo en un sélo curso académico.
Se destaco el importante ntiimero de patologias podolégicas ignoradas y
por tanto sin tratar, que podian ser detectadas con examenes de Salud
podolégica a la poblacion infantil. Concluyeron que los sintomas de
alteraciones en los pies no se viven como tales por la poblacién, si no que
se ven mas bien como caracteristica del nino. Se insistia en la
importancia de la Educacion para la Salud para muchos problemas
podologicos necesitados exclusivamente de consejo. Se apuntaba la
conveniencia de la asistencia podolégica dentro de la sanidad publica
(Gentil y Fuentes, 1998).

17. En la ciudad de Sevilla, durante el curso 1999-2000, la
Escuela de Podologia de la Universidad de Sevilla llevé a cabo, dentro del
programa de Podologia Preventiva, una serie de reconocimientos
podologicos a escolares, con edades comprendidas entre los 2 y los 4
anos, de cinco guarderias publicas pertenecientes al Instituto Andaluz
de Servicios Sociales (I.A.S.S.), institucion con la que la Universidad de
Sevilla tenia firmado un convenio de colaboracion para la asistencia
podolégica a personas mayores adscritas a sus centros. Ese mismo
convenio permiti6 que, desde el Area Clinica de Podologia de la
Universidad de Sevilla (entonces denominada Clinica Podolégica
Universitaria), se implantara un Programa de Salud podolégica en la
Primera Infancia con el propoésito de realizar actividades de Promocion de
la Salud Podologica, prevencion y tratamiento de las enfermedades de los
pies en la poblacion infantil. Entre las actividades comprendidas en el
programa se destacan las exploraciones podolégicas, la derivacion para
confirmacion de la sospecha de la alteracion encontrada y las actividades
de Educacion para la Salud, que consistieron en varias charlas-coloquio
sobre el cuidado de los pies, dirigidas a los padres y cuidadores con el
objeto de informar sobre las afecciones mas frecuentes del pie de los
escolares y de los cuidados necesarios. También se informaba sobre la
figura del poddlogo como el profesional encargado del estudio,
diagnostico y tratamiento de las afecciones y deformidades del pie. Los
resultados obtenidos tras la valoracion de las actividades de exploracion

podolégica practicadas en guarderias y en la Clinica Podolégica
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universitaria evidenciaron cémo un considerable porcentaje de los
escolares (41,2%) necesitaban de atencion podolégica. S6lo un 5,3 % se
encontraba en tratamiento por problemas en los pies, y en la mayoria de
los casos no eran atendidos por podoélogos. El resto de los escolares que
necesitaban algin tipo de atencion (35,9%) no la recibi6 debido al
desconocimiento por parte de los padres y cuidadores de la presencia de
cualquier alteracion en el miembro inferior del nino. Las afecciones
encontradas con mas frecuencia fueron pies planos-valgos y la marcha
hiperpronadora, asi como marcha en rotacion interna y clinodactilias.

(Ramos y otros, 2001a y b; Ramos y Dominguez, 2002).

18. En el trabajo realizado por Bunuel (2002) sobre la
“Efectividad de las revisiones médicas escolares. Una revision de la
evidencia”, se realiz6 un analisis critico de los estudios que valoran la
efectividad de las revisiones médicas escolares, haciendo especial
hincapié en los trabajos realizados en Espana. La mayoria presentaba
limitaciones metodologicas que impidieron determinar la efectividad de
las intervenciones. No se identificO ningun estudio sobre este tema
publicado en los ultimos 7 afnos en Espana, hecho que puede estar
relacionado con el aumento de cobertura poblacional de la Atencion
Primaria reformada y con la puesta en marcha del Programa de Nino
Sano en los Equipos de Atencion Primaria. Se analizaron 11
publicaciones, en 5 de las cuales se realizaron cribados de pie plano. Se
concluye que en nuestro medio no se habian efectuado estudios que
demostraran la efectividad de las revisiones médicas escolares (Bunuel,
2002).

19. El Departamento de Ortopedia y Traumatologia de la
Facultad de Medicina de la Universidad de Gazi, en Ankara (Turquia),
realizd un estudio para evaluar la huella plantar de nifios que
presentaban pie plano flexible y para determinar la exactitud de la
medicion de la huella. El estudio incluia la medicion de los pies de 38
casos (10 mujeres y 28 hombres), con una edad media de 6,4 anos (3,7 -
11,7). Se destacé que se trata de un método rapido para evaluar el pie

plano, siendo util para orientar en screening y examenes, y que también
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es seguro por emplearse una técnica no invasiva y sin efecto de
radiacion. Concluyeron que el analisis de la huella plantar es simple,

eficaz y con poco coste. (Kanatli y otros, 2001).

20. El Departamento de Ciencias de la Salud y del Deporte de la
Universidad Catolica San Antonio, de Murcia, realizé un reconocimiento
meédico-deportivo en 142 escolares de ambos sexos y con edades
comprendidas entre los 11 y 12 afos. El protocolo de reconocimiento
incluy6 una hoja de historia clinica con antecedentes personales y
familiares, asi como la hoja de valoraciéon clinica en la que se realizo:
exploracion de la columna y rodillas, exploracion de cadera, exploracion
de los pies, elasticidad de la musculatura posterior del muslo. Las
alteraciones del aparato locomotor presentaron una alta frecuencia en
este estudio, que reflejo6 la necesidad de efectuar programas de
prevencion de alteraciones ortopédicas en escolares que se inician en
actividades fisicas de mas intensidad. Ademas de las alteraciones axiales
de la columna vertebral, de la dismetria de los miembros y de las
alteraciones de las rodillas, se analizaron también las alteraciones del
pie. Se estudiaron 142 ninos en edades comprendidas entre los 11 y 12
anos, con una distribucion por sexos de 73 hombres y 69 mujeres. En el
estudio se destaca que de los 142 nifios, 127 presentaron alguna
alteracion ortopédica (89,43%), asi como la frecuencia del pie cavo y la

presencia del hallux valgus s6lo en nifnas. (Calvo y otros, 2003).

21. El profesor Hernandez-Aguado, Catedratico de Medicina
Preventiva y Salud Publica de la Universidad Miguel Hernandez, en una
reciente publicacion sobre los programas de Podologia Preventiva en el
nino, ha escrito que un buen ejemplo de programa preventivo integral en
la primera infancia es el de la Escuela Universitaria de Podologia de la
Universidad de Sevilla, destacando los componentes del Programa de
Salud podologica que venimos desarrollando desde 1996 (Hernandez-
Aguado y otros, 2005).
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22. Miembros del Departamento de Ortopedia y del Centro de
Anatomia y Biologia Celular de la Facultad de Medicina, en colaboracion
con el Instituto de Computacion Cientifica, pertenecientes a la
Universidad de Viena (Austria), han realizado recientemente una
investigacion donde establecen la prevalencia de pie plano en ninos de 3
a 6 anos, evaluan cofactores de edad, peso y género y estiman el nimero
de tratamientos innecesarios. El diagnostico de pie plano se basé en la
posicion en valgo del talon y la formacion del arco medial en carga,
calculandose el angulo valgo con un escaner. Encontraron un 44 % de
pie plano en escolares de 3-6 anos (52% en hombres y 36% en mujeres),
con una prevalencia menor al 1% de pie plano patologico. En el estudio
se evidencia la disminucion de la prevalencia de pie plano con la edad,
con un 24 % de pie plano en escolares de mas de 6 anos. Se van dando
menos pies planos en hombres conforme éstos van creciendo, pasando
del 71% al 32% entre los individuos de 3 a 6 anos; en el caso de las
mujeres de 5-6 anos, del 39% al 16%. El 10% de los pies planos esta con
tratamiento, de los que el 90 % se considera que son tratamientos
innecesarios. No se recomiendan los tratamientos en los pies planos
flexibles sin dolor, porque no esta probada su efectividad con soportes y

zapatos especiales (Pfeiffer y otros, 2006).

23. En la ciudad de Gustavo Diaz Ordaz (México), en una
Escuela Primaria, en el afnio 2002, se llevé a cabo un estudio que tenia
como objetivo definir mediante la huella plantar el tipo de pie que tenian
los escolares de 4°, 5° y 6° grado, correspondientes a las edades de 9 a
12 anos. Se les tomo6 la huella plantar. El ntimero de pie plano
encontrado no fue el esperado por el autor del estudio. Los alumnos de
6° grado arrojaron la mayor cantidad de pie plano, en particular los
hombres, las mujeres de 5° grado dieron la mayor cantidad de pie cavo,
mientras los hombres de 4° grado arrojaron el mayor tipo de pie normal
(Hernandez, 2006).
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24. Recientemente, Ramos y otros (2006) hemos publicado las
Bases para implantar un Programa de Promocion de la Salud podolégica
en la poblaciéon escolar. Esta publicacion es el resultado de la
investigacion realizada por nosotros durante el periodo de investigacion
del Programa de Doctorado, en el cuso 2004-05. El objetivo principal de
esta propuesta es promocionar la Salud podologica y prevenir las
deformidades de los pies en la poblacion escolar. Este objetivo
comprende la deteccion precoz de cualquier anomalia, mediante la
realizacion de wuna serie de pruebas efectuadas a escolares,
aparentemente sanos, para vigilar o detectar aquellos problemas de
Salud podolégica que consideremos prioritarios y susceptibles de ser
corregidos por parte de los servicios de asistencia sanitaria, entre los que
se incluye la Podologia, mediante intervenciones clinicas y/o con
actividades de Educacion para la Salud para la Promocion de la Salud y
la Prevencion de la Enfermedad.

Para lograr este objetivo se marcan dos etapas:

- En una primera etapa se busca detectar precozmente las
patologias podolégicas, describir el nivel de Salud podologica,
conocer las patologias podologicas prevalentes, asi como identificar
posibles factores relacionados.

- En una segunda etapa, se desarrollaran las bases para realizar y
evaluar actividades de Educacion para la Salud, determinadas por
la informacién obtenida en la etapa anterior sobre el estado de

Salud, las patologias mas prevalentes y factores relacionados.

Las experiencias aportadas por estos autores han sido muy
importantes para el diseno, la implantacion y la evaluacion de esta
investigacion. De los primeros trabajos de los que hemos localizado
referencias destacamos, por ser uno de los pioneros en elaborar
protocolos, el realizado por el podiatra norteamericano Shapiro (1977).
Este autor disen6é un protocolo de exploracion y propuso una serie de
recomendaciones para llevarlo a cabo con éxito, entre las que senalamos
la propuesta de tratar lo antes posible los problemas detectados en los
pies de los ninos y la recomendacion de una mayor implicacion de los
servicios podiatricos en este tipo de investigacion.
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La mayoria de las experiencias de cribados en escolares realizadas
en Espana han sido llevadas a cabo dentro de los Programas de Salud
Escolar, programas oficiales desarrollados por las instituciones
sanitarias publicas en los que, entre otras alteraciones, se detectaban las
del aparato locomotor. En algunos casos se incluyen exploraciones
especificas de los pies, como nos comentan Araolaza (1985), Martinez y
otros (1985), Munoz (1988), Iribarren y otros (1988), Gonzalez y otros
(1991), Godoy y otros (1991), Sequi y otros (1993) y Baena y otros (1995).
En todos ellos se presentan los resultados de exploraciones realizadas
por equipos de profesionales sanitarios formados por médicos,
enfermeras y en algunos casos por pediatras. En ninguno de ellos se ha
contado con la participacion del podélogo. De estas experiencias
destacamos que en pocas ocasiones se hace referencia a la confirmacion
mediante diagnoésticos clinicos de las alteraciones en los pies detectadas
en los cribados. Los protocolos empleados han sido similares en cuanto a
la busqueda de patologias, principalmente relacionadas con alteraciones
de las rodillas y las alteraciones de la béveda plantar. En el caso de la
experiencia comentada por Sequi y otros (1993), las exploraciones se
realizaron en el propio Centro de Salud, al contrario que la mayoria, que
efectuaron las actividades exploratorias en los distintos centros
escolares. Estas experiencias nos aportaron informacion para decidir

donde realizar el trabajo de campo de nuestra investigacion.

Un grupo de las experiencias comentadas han sido llevadas a cabo
por podologos, Gentil (1987), Mena (1987 y 1989), Subirana (1989), que
fueron pioneros en publicar las experiencias llevadas a cabo en
reconocimientos especificos del pie. Nos han aportado una informacion
valiosa para nuestro trabajo en lo relativo a los protocolos empleados y a

los resultados obtenidos.

También hemos conocido las experiencias de varios departamentos
universitarios sobre cribados de patologias podolégicas en escolares.
Mejias y otros (1996), Gentil y Fuentes (1998), Ramos y otros (2001la y b,
y 2006), Kanatli (2001), Calvo y otros (2003), nos han aportado

principalmente informacion sobre aspectos tedricos y metodologia
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empleada. Sus conclusiones nos han orientado a la hora de la

programacion de todas las fases de nuestra investigacion.

La experiencia comentada por Bunuel (2002) nos ha aportado
informacion importante y distintas orientaciones para realizar el analisis
critico de la efectividad de las revisiones a los escolares y hacernos una
composicion de lugar de cual es la situacion actual de estas actividades
en Espana. Nos ha permitido, ademas, conocer la valoracion de la
efectividad de los reconocimientos y el escaso numero de estudios

publicados que hacen referencia a las exploraciones de los pies.

A la luz de los resultados presentados por las experiencias
comentadas, nuestro trabajo aporta al conocimiento el estudio de la
prevalencia de las patologias podologicas en la poblacion escolar en
funcion del sexo y de la edad comprendida entre los tres y los quince
anos. También aportamos datos sobre las respuestas de las familias de
los escolares para cumplir las citas de derivacién para confirmacion de
las alteraciones encontradas, informando de los porcentajes de
aceptacion y cumplimiento de esas citas y de los diagnésticos y

tratamientos recibidos.

Una laguna importante que hemos encontrado ha sido el hecho de
que no se han identificado pruebas de validez para las diferentes
actividades descritas. Para determinar esa validez, en nuestro estudio se
han realizado analisis estadisticos mediante los cuales determinar si
existe concordancia entre las sospechas de patologia, las pruebas de
deteccion llevadas a cabo en los centros docentes, y los diagnosticos
clinicos realizados a los mismos escolares en los estudios podologicos en

el Area Clinica de Podologia.
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Objetivos

El desarrollo de pruebas para la deteccién precoz de anomalias
podologicas a escolares aparentemente sanos permite identificar la
prevalencia de patologias en el pie, lo que a su vez, permite corregir
problemas de salud podolégica mediante intervenciones clinicas y/o
programas de Educacion para la Salud. Las pruebas de cribado o

screening son claves para la Prevencion Podolégica.

Los objetivos de este trabajo son los siguientes:

1. Valorar los resultados de la prueba de cribado.

2. Determinar la frecuencia de patologias podologicas en edad

escolar.
3. Cuantificar el grado de cumplimiento de las derivaciones para
la confirmacion diagnostica de las sospechas de alteracion

podologica.

4. Comprobar la concordancia entre la detecciéon precoz de

alteraciones podolégicas y el diagnéstico clinico.
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4. MATERIAL Y METODO

4.1. Tipo de diseno

Se pretende estudiar la prevalencia de patologias podolégicas en la
poblacion escolar; la concordancia entre la sospecha de alteraciones y el
diagnostico clinico; el nimero de citas aceptadas y cumplidas por las
familias; y los diagnosticos aplicados. Por lo tanto, el disefio de este
trabajo corresponde a un estudio descriptivo, observacional y
transversal. Hemos realizado un estudio observacional porque no se
modifica la naturaleza de las variables estudiadas y transversal porque
las observaciones se realizaron en un Unico momento en cada sujeto

(Polit y Hungler, 2 ; Argimon, 2 ).

4.2. Variables del estudio

En nuestro trabajo de investigacion abordamos el analisis de un
total de quince variables. Para una mejor organizacion las hemos
clasificado estructurandolas en cuatro grupos, a saber: variables
sociologicas, variables fisiologicas, variables sobre determinantes de la

salud (habitos) y variables diagnosticas.

Variables sociologicas:
1. Sexo

2. Nivel educativo

Variables fisiologicas:
1. Foérmula metatarsal
Formula digital
Huella plantar
Separacion intermaleolar (SIM)
Separacion intercondilea (SIC)

Longitud del pie izquierdo

N ook WD

Longitud del pie derecho
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Variables sobre determinantes de la salud:
1. Longitud del calzado
2. Tipo de calzado

Variables diagnésticas:
1. Sospecha de alteracion podoloégica.
2 Decision exploratoria
3. Derivacién al Area Clinica de Podologia
4

Diagnostico clinico

Todas las variables son nominales, excepto la separacion
intermaleolar (SIM), la separacién intercondilea (SIC), la longitud del pie

(izquierdo y derecho) y la longitud del zapato, que son cuantitativas.

El sexo se clasifica en hombre o mujer. El nivel educativo se divide
en educacion infantil, primaria y secundaria. La féormula metatarsal se
clasifica en index minus, index plus o index plus minus; la férmula digital
en pie egipcio, pie griego o pie cuadrado; la huella plantar en normal,
plana o cava. El tipo de calzado en fisiolégico, no fisiolégico o deportivo.
Las variables deteccién precoz y diagndstico clinico se clasifican en
normalidad, hiperpronacion/pies planos, alteraciéon de la marcha,
dismetrias, alteracion digital, alteracién ungueal, infecciones, otras o en
tratamiento. La variable decisién exploratoria se clasifica en normal,
derivacién al Area Clinica de Podologia (ACP), en tratamiento o en otros.
La derivacién al Area Clinica de Podologia, en funcién de la respuesta de
los familiares a la propuesta de derivacion, se clasifica en: aceptada, si

acude; aceptada, no acude o no aceptada.

Las variables cuantitativas son variables de razon y se expresan en

centimetros.
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4.3. Poblacion y muestra

4.3.1. Descripcion de la muestra

La muestra global de este trabajo ha estado constituida por 354
individuos, de los cuales 185 han sido del sexo masculino y 169 del
femenino, lo que representa el 52,3% y el 47,7% de la muestra

respectivamente, con una media de edad de 8, 8 + 3,59 anos.

En Pediatria, la edad infantil se ha dividido en tres periodos
cronologicos: primera infancia ( -2 anos), edad preescolar (3-5 anos) y
edad escolar (6-14anos), en funcién del crecimiento y desarrollo del nifio.
A su vez, la OMS subdivide la edad escolar en dos grupos: de los 6 a 9

anos y de los 1 alos 14 anos (Gentil y Becerro de Bengoa, 2 1).

La edad preescolar en Espana representa el 5,4% y la edad escolar
representa el 1 ,4% del total de la poblacién, segiin datos del Instituto
Nacional de Estadistica (2 3).

Segun estos datos, la muestra del estudio incluye sujetos en edad
preescolar y escolar respectivamente, estando constituida por 12
sujetos de preescolar y 234 de edad escolar. De éstos, 119 sujetos tienen

entre 6y 1 anosy 115 entre 11 y 15 anos.

4.3.2. Idoneidad de la muestra

En nuestro estudio, las observaciones se realizan de modo
exhaustivo para toda una poblacion estadistica constituida por la
totalidad de los escolares matriculados en los tres colegios elegidos y que,
estando de acuerdo en participar en nuestra investigacion, han dado su
autorizacion. Por lo tanto, no es necesario realizar ningiin muestreo para
elegir unidades estadisticas significativas dentro del conjunto de esta
poblacion, ya que todos sus elementos han tenido la misma probabilidad

de ser elegidos para la muestra.
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4.3.3. Seleccion de los individuos de la muestra

Los individuos que han participado en el estudio proceden de tres
centros escolares de la ciudad de Sevilla, a los que se oferté el Programa
de Salud Podolégica de la Escuela Universitaria de Ciencias de la Salud
de la Universidad de Sevilla. Es decir, son alumnos que se encuentran

matriculados en estos centros durante el curso 2 4- 5.

Los centros se seleccionan mediante muestreo de conveniencia o

intencional. Los criterios de seleccion empleados son:

- Proximidad geografica al Centro docente universitario de
Fisioterapia y Podologia de la ciudad de Sevilla. Los centros
seleccionados pertenecen a los distritos municipales Macarena y
Casco Antiguo y se corresponden con:

e Escuela de Educacion Infantil (EEI) “Juan de Arguijo”
e Centro de Educaciéon Infantil y Primaria (CEIP)
“Macarena”
e Instituto de Ensefianza Secundaria (IES) “Macarena”.
- Que no se hubiera realizado con anterioridad una intervenciéon

en los centros similar a la desarrollada en este trabajo.

4.3.4. Criterios de inclusion

Los criterios de inclusion para la poblacion de estudio son los
siguientes:

Ser propuesto por la direccion del centro escolar, previa

autorizacion de los padres o tutores.

Tener una edad comprendida entre los 3 y los 15 anos
cumplidos.

No estar recibiendo tratamiento para alteraciones en los pies.

Que el escolar acuda al centro escolar el dia en que se realicen
las revisiones podologicas.
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4.4, Instrumentos y materiales

4.4.1. Consentimiento informado de los familiares

La doctrina del consentimiento informado se basa en el principio
ético del respeto a las personas como seres autonomos, con dignidad y
capacidad de autodeterminacion, sin embargo, en la asistencia a los
ninos, aunque estos constituyen el personaje central, sus padres no
pueden ser ignorados, dado que dependen biolégica, social, ética y

legalmente de ellos (Macias, 2  6).

Aunque en el infante el principio de autonomia posee limitaciones
claras, no por ello debemos descuidar la necesidad de que, dentro de los
condicionantes propios de la edad y de la competencia, ellos participen y
colaboren en cualquier proceso diagnostico o terapéutico que reciban. En
términos generales, se establece que la edad, la capacidad intelectual, la
madurez emocional y el estado psicolégico deben ser considerados para
determinar el peso de la opinion del menor en la decision final (Manleon,
1998).

En funcion de la minoria de edad, la incapacidad legal situa al
menor en una posicibn de autonomia limitada y por tanto de
dependencia de terceros, fundamentalmente sus padres, que constituyen
sujetos decisorios para efectos de cualquier procedimiento de dominio
médico (Maya, 2 4). Por lo tanto, ningin acto en nuestra investigacion

debe adelantarse sin el consentimiento informado de los padres.

En nuestra investigacion, para que realmente podamos hablar de
consentimiento libre e informado, siguiendo las recomendaciones de
Rodriguez y Martinén (1995) y Macias (2 ©6), se han requerido tres
elementos, a saber: informaciéon completa, comprensién adecuada y

ausencia de coaccion (voluntariedad).
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Informacion completa. Los familiares han recibido la informacion
completa, adecuada y veraz. Esto implica utilizar un lenguaje
adecuado y una terminologia comprensible para ofrecer informacion
suficiente en cantidad y profundidad, que permita comprender el

alcance y las consecuencias que pueden tener sus decisiones.

Comprension. Es necesario que las familias comprendan la
informacion proporcionada desde su angulo en funcion de su

inteligencia, habilidad de razonamiento, madurez y lenguaje.

Voluntariedad. Los escolares y sus familias tienen la posibilidad de
decidir libremente si desean o no los procedimientos exploratorios
incluidos en nuestra investigaciéon. No existe coaccion, es decir, no
se presiona para que tomen rapidamente decisiones sin haber

elaborado adecuadamente la informacion.

4.4.2. Formulario de registro de datos

El registro de los datos se realiza en un formulario individualizado
para cada escolar (Anexo II), que consta de un apartado de filiacién,
donde se identifican el nombre, los apellidos y la edad. También se

identifica el Centro escolar y la fecha en que se realiza la exploracion.

Los registros especificos de la exploracion se recogen en varios
apartados. Los datos recogidos durante la exploracion en bipedestacion
son, relacionados con los lados izquierdo y derecho, los siguientes:
hombro, escapula, cadera, fémur, tibia, linea de Helbing, huella plantar,

arco lateral interno, férmula metatarsal, formula digital.
En otro subapartado se anotan las observaciones sobre el raquis y

el genu, asi como la medida en centimetros de la SIM o SIC, segun

proceda.
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Las medidas de ambos pies se expresan en centimetros. Sobre el
calzado se recogen datos sobre su numero o medida, el tipo y el desgaste
sufrido en las suelas. También se registra si existe laxitud y el tipo de
huella plantar, segun el analisis de la pedigrafia realizada y los datos de

otras medidas.
En los apartados de Dinamica y Observaciones se anotan los
resultados de la exploracion durante la marcha, asi como otros datos o

comentarios que se considere oportuno incluir.

En el apartado de Decision se anota cual es el resultado del analisis

de los datos recogidos en la exploracion de cada escolar.
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4.4.3. Equipamiento

4.4.3.1. Podoscopio

El podoscopio es un instrumento compuesto principalmente por
un espejo que refleja la huella plantar y permite su visualizacion directa.
El modelo wutilizado en nuestro estudio lleva instalada una luz
fluorescente que atraviesa el vidrio de apoyo para la mejor visualizacion
de la huella y de los puntos de maximo contacto. Aporta informacion
sobre el tipo de pie, asi como posibles alteraciones morfologicas y/o

dérmicas de éste (Moreno, 2  3). Figura 2

Figura 20. Podoscopio

La visualizacion en el podoscopio es un procedimiento de uso
habitual en la practica podologica que tiene como ventaja un examen
rapido de la huella plantar y el inconveniente de que esas huellas

desaparecen sin poder mensurarlas una vez que el escolar levanta su pie.

El hecho de encontrarse sobre un aparato desconocido, de pie
sobre un cristal cuyo grosor y su resistencia se ignoran, y en equilibrio
no siempre estable, determina en el paciente un estado de “alerta” que se
manifiesta de forma invariable con una contraccién muscular defensiva,
que confiere al pie en apoyo un asentamiento de pronacién dinamica
(Moreno, 2 3) porque, como decia Lelievre (1982): “al primer examen
todos los pies normales son cavos y todos los pies insuficientes son

normales”
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Sera preciso que el escolar se familiarice con el aparato hasta que
adquiera la confianza de que el cristal es perfectamente capaz de
sostener su peso. Para ello se le hace subir tres veces al podoscopio
cambiando de posicion; después de estas maniobras se observa el

aspecto del pie.

4.4.3.2. Pedigrafo

La pedigrafia consiste en un sistema de obtencion de la huella
plantar mediante un pedigrafo, que es un instrumento compuesto por
una caja dotada en su interior de un elemento elastico de latex. La parte
que no contacta con el pie se impregna interiormente de tinta mediante
un rodillo. Al apoyar el pie sobre el latex, la parte entintada choca con el
fondo de la caja donde se encuentra una hoja de papel en la que queda
registrada la huella plantar (Moreno, 2 3). Antes de retirar el pie del
pedigrafo, se dibuja el contorno del pie, se marcan las proyecciones de

los dos maléolos, asi como el segundo espacio interdigital.

En la pedigrafia obtenida resulta facil observar a qué tipo de huella
pertenece (normal, plana o cava) y las zonas de sobrecarga. Es un medio
muy rapido de obtencion de la huella y puede realizarse de una manera

facil y limpia.

Figura 21. Pedigrafo y material necesario para pedigrafias

149



Deteccion precoz y confirmacion diagnostica MATERIAL Y METODO
de alteraciones podolégicas en poblacion escolar

Entre los inconvenientes figura que es dificil observar puntos
concretos de hiperpresion, que no permite observar los pliegues cutaneos

y que no objetiva totalmente la huella plantar.

Actualmente, el podoscopio es un dispositivo poco utilizado en la
clinica podolégica. Sin embargo, lo consideramos un instrumento muy
util en estudios como el nuestro, ya que la huella obtenida, al ser

permanente, permite observaciones o calculos posteriores.

4.4.3.3. Material de apoyo al estudio

También disponemos de material de apoyo necesario para realizar
todas las exploraciones y mediciones previstas en el estudio, como son:
camilla de exploracion portatil, cinta métrica, calibre, plomada, regla de
Perthes, goniometros, hoja de papel, rotuladores, tinta y rodillo, guantes,
marcadores y rollo de papel desechable para alfombrar el pasillo donde

se realiza la deambulacion con el escolar descalzo (Figuras 22-24).

Figura 22. Camilla de exploracion portatil
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Figura 23. Material de apoyo.

Calibre, nivel de caderas, regla de Perthes, goniémetro y cinta métrica.

Figura 24. Pasillo para la deambulacién descalzo
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4.4.4. Historia clinica podologica

El Area Clinica de Podologia (ACP) dispone de un archivo donde se
custodian las historias clinicas podologicas de todas las personas que

son atendidas en sus instalaciones.

La historia clinica podolégica es el tinico documento valido desde
el punto de vista clinico y ante la ley. Ademas de los datos clinicos que
tengan relacion con la situacion del paciente, su proceso evolutivo,
tratamiento y recuperacion, la historia clinica no se limita a ser una
narracion o exposicion de hechos simplemente, sino que incluye juicios,
documentos, procedimientos, informaciones y consentimiento informado.
La historia clinica podolégica es el relato de la enfermedad de los pies de

un paciente (Ramos y otros, 1997).

Para nuestra investigacion, la historia clinica podolégica del ACP
ha resultado imprescindible, ya que ha permitido conocer el porcentaje
de aceptacion de las citas, los diagnosticos y tratamientos aplicados a los
escolares, asi como el porcentaje de confirmacion de la sospecha de
alteracion podolégica detectada durante las exploraciones realizadas en

los centros docentes.

4.5. Procedimiento

4.5.1. Informacion y solicitud de autorizacion

Ante la direccion y los representantes de la Asociacion de Madres
y Padres de los Alumnos (AMPA) de los tres centros elegidos, se realizan
gestiones para concretar y llevar a cabo una serie de entrevistas y
reuniones a fin de presentarles el Programa de Salud Escolar podologica
(Anexo III), y solicitarles autorizacion para realizar las actuaciones

previstas en sus instalaciones.
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Una vez que se ha obtenido la autorizacion de los directores y de
los presidentes de las AMPAs, son los propios centros docentes los que
comunican a las familias de los escolares nuestra propuesta para
desarrollar el Programa de Salud Podolégica. Segun la practica habitual
de comunicacién con los padres, cada centro docente asume la
responsabilidad de elaborar un documento donde se informa sobre la
justificaciéon y los componentes de la propuesta, donde nosotros
recomendamos que se incluyan objetivos, actividades, etapas, material
necesario, protocolo de exploracion y cronograma. En esa misma
comunicacion se solicita la autorizacion de los padres. En el Anexo IV, se

adjunta el modelo empleado por los responsables del IES Macarena.

4.5.2. Protocolo de exploracion

Las exploraciones a los escolares se realizan en los centros

seleccionados, adecuando el protocolo previsto a los espacios disponibles.

El pie es una de las partes de la anatomia humana que se puede
examinar en su totalidad. Todos sus elementos funcionales de
importancia son facilmente accesibles al examinador por medios
visuales, de palpaciéon o por movimientos pasivos realizados por el

explorador.

La exploracion fisica del pie incluye la inspeccion en apoyo, en
descarga y durante la marcha, asi como el rango articular de los
movimientos del tobillo, subtalares, de las articulaciones transversas del
tarso y de la primera metatarsofalangica. Se anotan la presencia de
durezas o de zonas dolorosas a la presion. Esta sencilla exploracion
permite evidenciar la existencia de deformidades y de anomalias de la

marcha.
El examinador debera, por lo tanto, desarrollar un patron

significativo, asi como un orden de sucesion en su examen para

determinar las causas de mal funcionamiento. Cada uno de los criterios
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para la evaluacion del pie normal debe ser analizado individualmente, y
cualquier desviacion de la normalidad y su significado deberan ser

reconocidos y valorados.

El examen del pie se lleva a cabo con el escolar calzado y
descalzo, realizando una valoracion dinamica (marcha) y estatica
(podoscopio y camilla de exploracion). Por su demostrada relacion con las
patologias podologicas, la exploracion del aparato locomotor incluye
ademas el estudio de las alteraciones en columna vertebral y ejes de las

extremidades inferiores.

A cada escolar se le explora segun el siguiente protocolo:

4.5.2.1. Anamnesis

- Cumplimentacion de los datos de filiacion, facilitados por
los profesores o, segiin la edad, por los propios escolares.

- Determinacion de antecedentes podologicos, mediante la
informacion aportada por familiares, profesores o los propios

escolares.

4.5.2.2. Exploracion de la marcha

A continuacion, se le pide al escolar que camine una distancia
minima de 5 metros. En primer lugar se procede a valorar la marcha con
calzado; en este caso se observa si existen alteraciones que puedan estar
relacionadas con el uso del calzado. Posteriormente, en un pasillo de

papel se hace caminar al escolar descalzo.

Durante 1la secuencia de 1la marcha, se observa el
comportamiento del pie en las fases de apoyo unipodal, de apoyo bipodal
y de oscilacion. También se observan las caracteristicas del paso, en lo
relativo a la anchura, longitud, angulo, velocidad y balanceo de las
extremidades (Goldcher, 1992).
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En la marcha descalzo, en observacion de frente, posterior y
perfil, verificamos si existe un apoyo taligrado posteroexterno que
continiie como plantigrado y digitigrado propulsivo en la articulacion
metatarsofalangica del primer dedo, un angulo de la marcha fisiologico;
también observamos si existe un aplanamiento excesivo de la béveda del

pie y/o desviacion de los talones en valgo (Figuras 25 y 26).

En esta fase de la exploracion, con el observador frente al pie
(mirando al paciente de frente), observamos si el polo postero-externo del

talén es visible en apoyo unipodal.

Figura 25. Pasillo para la exploracion en dinamica

Figura 2 . Deltalle de la marcha descalzo
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4.5.2.3. Exploracion en bipedestacion estatica.

La exploracion en estatica comprende la observacion, en una
primera impresion, del aspecto general del pie, de la existencia de
deformidades y de su relacién con el resto del aparato locomotor, rodilla,
pelvis y raquis. También observamos si existen signos inflamatorios, asi
como el estado de la nutriciéon e hidratacion de la piel, la posicion y
actitud “natural” del pie, los ejes plantares y sus relaciones con el resto
de las estructuras del miembro inferior. Mas detenidamente se investiga
el grado de movimiento y nivelacion de ambas pelvis, y se comprueban

los movimientos de rodilla o deformidad en varo o en valgo.

Los pies se exploran en bipedestacion y en reposo.
Preferentemente se observan sobre el podoscopio. Se examinan los
talones, para determinar la posicion del retropié, que se puede encontrar
neutro, en valgo o en varo. En la posicién en bipedestacion, examinamos
ambos pies y ambas extremidades inferiores para determinar la
existencia de dismetrias; ademas, examinamos los tobillos, las rodillas, la
pelvis y la columna vertebral. (Giannestras, 1979; Goldcher, 1992;

Nunez-Samper y Llanos, 1997; Moreno, 2  3).

Figura 2 . Examen en podoscopio
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El método de exploracion de las alteraciones de la rodilla, en el
plano frontal, se realiza en bipedestacion, alineando los pies hasta que
las rotulas miren al frente. Para realizar esta maniobra el individuo va
juntando las extremidades hasta que se produzca el contacto de condilos
femorales internos o los maleolos internos o ambos a la vez. Es preciso
que los miembros se apoyen con total normalidad, huyendo de las

posturas forzadas correctivas (Losada, 2 2; Calvo y otros, 2  3).

Con el calibre se mide en centimetros, segin proceda en cada

caso, la distancia intercondilea o la intermaleolar.

Figura 2 . Distancia intercondilea positiva

La formula digital la valoramos colocando al escolar en
bipedestacion, los pies paralelos al plano sagital del cuerpo y separados
por una distancia de 5 centimetros. Se compara la longitud de los dedos,
que se clasifican ateniéndonos a los tres tipos clasicos: egipcio, griego y

cuadrado (Zambudio y otros, 1982).

La huella plantar se valora también colocando al escolar en el
podoscopio, con las rodillas juntas y los pies paralelos entre si, en carga
valoramos la forma de la huella para definir pie plano o cavo y la forma
del antepié. (Zambudio y otros, 1982; Bleck, 1983; Garcia, 1999; Lainez,
2 1.
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La exploracion clinica del pie plano es fundamental para llegar a
una deteccion precoz. Los principales signos, segun Viladot y otros

(1998), para determinar la existencia de pie plano son:

e "Signo de demasiados dedos" (too many toes), descrito por
Johnson (1989). Colocando al paciente de espaldas, en bipedestacion y
con las piernas juntas, observaremos como la pronacion del pie afectado
hace que se vean mas dedos por el lado externo que en el pie sano
contralateral. Se considera un test de exploracion, mas que un simple
signo, ya que nos orienta sobre la intensidad de la pronacion: a mas
deformidad mas dedos seran evidentes en el lado afecto (Viladot y otros,
1998).

e  “Signo de Rodriguez Fonseca” (Viladot y otros, 1998) o “Signo
de Fonseca” (Sanchez, 2 3). En los pies normales, cuando el individuo
se coloca de puntillas, el talon se coloca en varo (Rodriguez, 1984). Esta
correccion del valgo, que pasa a varo, es debida tanto a la accion del
tendéon de Aquiles como al efecto de bloqueo por parte del fasciculo
posterior de la insercion del tibial posterior y tibial anterior, que
estabilizan, y del peroneo largo que fija el primer radio (Figura 29). Si
existe una lesion el talon permanece en valgo. Hay que tener presente
que para este movimiento es necesaria una buena movilidad de la
articulacion subastragalina. Es por ello que esta falta de correccion
puede observarse en pies con sinostosis O6seas, artrosis u otras lesiones
que limitan la funcién de la articulacion (Viladot y otros, 1998; Sanchez,
2 3).

Figura 2 . Signo de Fonseca
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e “Signo del unico taléon que se levanta” (single heel rise).
También descrito por Johnson (1989), es un signo complementario. Al
pedirle al individuo que se coloque de puntillas sobre cada una de sus
extremidades aisladamente, éste lo hace con mucha dificultad en el lado
con insuficiencia muscular leve, en el caso de las lesiones unilaterales, y

le resulta imposible en los casos mas acentuados.

* “Signo de Jack”: que consiste en que al levantar el primer dedo
del pie aparece el arco (Jack, 1953), al extender el primer dedo se tensa
la fascia plantar debido a un efecto polea (windlass) sobre la primera
articulacion metatarsofalangica, y esta tension ejerce una traccion
directa sobre el calcaneo, que es arrastrado hacia adelante empujando al
escafoides hacia arriba (Hicks, 1953 y 1954; Wenger, 1989; Michaud,
1996). Figura 3 .

Figura 30. Efecto polea (windlass)

En el estudio del pie plano sobre el podoscopio debemos valorar
su reductibilidad mediante pruebas que nos demostraran flexibilidad y
buen pronéstico: al ponerse de puntillas el valgo de talon se convierte en
varo, y la planta pasa de aplanada a presentar un arco; ademas se

observa como aparece el arco plantar.
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Siguiendo el procedimiento propuesto por Ebri (2 1), para el
diagnostico diferencial del pie plano-laxo o pie aplanado y del pie plano-

valgo se realizan las siguientes pruebas:

- Colocar al escolar de puntillas en el podoscopio, y el valgo de

retropié se convierte en varo.

- También, con el escolar de puntillas, observaremos la aparicién

del arco plantar

- Observar el denominado “Signo de Jack”. Figura 31.

Figura 31. Signo de Jack
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4.5.2.4. Exploracion en camilla

Esta parte del estudio se realiza en la camilla de exploracion
portatil, de facil transporte, que trasladamos desde el ACP hasta los

centros escolares.

Para detectar posibles dismetrias de miembros inferiores se
coloca al individuo en decubito supino y se efectia una traccion de las
extremidades inferiores, comprobando si coinciden los maléolos internos

(Calvo y otros, 2 3).

El método de exploracion de las alteraciones de la rodilla,
después de la valoracion en sedestacion, se lleva a cabo en primer lugar
mediante una inspeccion visual en sedestacion, y a continuacién se mide
la distancia del talon a la camilla para la valoracion del genu recurvatum
y del hueco popliteo a la camilla en la valoracion del genu flexo (Calvo y
otros, 2 3).

Para detectar posible dismetria se observa al escolar en decubito
supino, comprobando que las rodillas se encuentren a la misma altura o
que una rodilla se encuentra mas baja que la otra, por acortamiento del
fémur (signo de Galeazzi), (Figura 32), o por acortamiento de la tibia
(Delgado, 2 5).

Figura 32. Signo de Galeazzi
(Fuente: Delgado, 2 5)
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Para determinar el segmento donde se encuentra la desigualdad,
se flexionan las rodillas del paciente con los pies apoyados sobre la
camilla. (Figura 33). Si desde una vision frontal se observa una rodilla
mas alta que la otra, la asimetria radica en las tibias, mientras que si
desde el plano lateral se comprueba que una rodilla se proyecta mas
hacia delante que la otra, la diferencia radica en los fémures. (Goldcher,
1992).

Dismetria tibial Dismetria femoral
Figura 33. Valoracion de las dismetrias
(Fuente; Goldcher, 1992)

Para determinar la féormula metatarsal, con el individuo sentado
en la camilla, se realiza flexion plantar de los dedos y se compara la
longitud de las cabezas metatarsales por la cara dorsal, anotandose a

continuacion si es de tipo Index plus, Index plus minus o Index minus.
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4.5.2.5. Estudio de la huella plantar

El sistema de obtenciéon de huella plantar mediante el pedigrafo
de tinta se considera un sistema util para el tipo de pruebas que se han
realizado en este estudio, ya que aporta informacién sobre el contorno
del pie; se puede observar el tipo de huella plantar de una forma rapida;

es facil de realizar y almacenar y tiene un bajo coste econémico. Figura
34.

Figura 34. Toma de pedigrafia

Figura 35. Pedigrafia de una huella plana
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La valoraciéon de la huella plantar se efectia seguin los criterios
descritos por Goldcher (1992), quien identifica los siguientes signos

atribuibles a una huella plantar normal:

Los pulpejos forman una imagen redondeada u ovalada,

separada de la zona metatarsal por un espacio libre.

El apoyo metatarsal o del antepié presenta un limite anterior
regular en forma de arco, y la zona mas ancha del pie se situa

a nivel de las articulaciones metatarsofalangicas.

El istmo, la zona de apoyo correspondiente al arco externo,
debe medir un tercio de la anchura del antepié, con un borde

externo concavo hacia el exterior.

El apoyo de talon presenta una forma oval, y supone ademas la

region de mas apoyo con el individuo descalzo.

Por lo tanto, las huellas plantares que cumplen estas

caracteristicas se clasifican como huellas plantares normales.

Se consideran huellas planas aquellas en las que se observaba
un istmo ensanchado, llegando en algunos casos a igualar o sobrepasar
en anchura el apoyo de antepié. Por el contrario, se clasifican como
huellas cavas aquellas en las que el apoyo del arco externo se observa
reducido respecto a la normalidad, llegando incluso en algunos casos a

quedar reducido a una delgada linea o desaparecer completamente.

La deteccion precoz del pie cavo es facil a simple vista, por lo
caracteristica que es la huella, en la que hay un aumento de concavidad
en el borde interno y una mayor presion de las cabezas de los
metatarsianos. Muy frecuentemente, la falta del apoyo en el borde
externo hace que se forme una clara separacion entre el pilar anterior y

el posterior del pie (Alonso, 1968).
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4.5.3. Medidas realizadas

4.5.3.1. Medidas de los pies

Las medidas longitudinales de los pies las tomamos también en
bipedestacion colocando ambos pies sobre un papel y trazando dos
lineas; una que pasa por la porciéon mas distal del dedo mas largo y otra
por la zona mas posterior del talén; la medida es la distancia entre

ambas lineas (Zambudio y otros, 1982).

4.5.3.2. Medidas de los genu valgo y varo

El genu valgo lo determinamos midiendo la separacion
intermaleolar (SIM). La valoracion de la separacion intermaleolar se
realiza empleando un calibre, usando los brazos del mismo destinados a
la medicion de diametros interiores, colocando éstos sobre las caras
internas de ambos tobillos a nivel de los maleolos internos y

cuantificando la distancia entre ambos en centimetros. Figura 36.

Figura 3 . Medicién de la separacion intermaleolar
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El Genu varo lo determinamos midiendo la separacion
intercondilea (SIC). Para esta medicion se emplea de nuevo el calibre,
aplicando en este caso los brazos interiores del mismo en las superficies
internas de ambas rodillas, a nivel de los condilos femorales internos. La

distancia entre ambos se cuantifica en centimetros.

4.5.3.3. Medida de las dismetrias

Para confirmar si existe acortamiento relativo del miembro,
causante de dismetria, se coloca al escolar en decubito supino en la
camilla de exploracién Se traccionan ambas extremidades desde los
talones y con las extremidades inferiores extendidas, buscando posibles
dismetrias longitudinales. Si se sospecha de la existencia de dismetria,
ésta se cuantifica con cinta métrica, colocando la extremidad en discreta
rotacion externa y midiendo desde el labio inferior de la espina iliaca

anterosuperior hasta el vértice del maléolo interno (Goldcher, 1992).

4.5.3.4. Escarpologia

En el estudio del calzado se observan principalmente desgastes
anormales de la suela, no presentes en un sujeto que desarrolle una
marcha normal y con una correcta funcion del pie durante la misma. Se
buscan desgastes excesivos en la zona interna del tacon, habituales en
un pie valgo (patologia muy frecuente en la muestra estudiada);
desgastes excesivos de la suela en la region metatarsal central, presentes
por lo contrario en pies cavos; y signos tanto del corte del zapato como de
la puntera que indican la inapropiada relacion de las longitudes del pie y

del zapato, debido a un zapato corto o grande. Figura 37.
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Figura 3 . Relacién pie-calzado

En este sentido, para la valoracion de la relacién calzado/pie se
realiza una medicion de la longitud de cada zapato para posteriormente
comparar con la longitud de su correspondiente pie. Si no se identifica el
numero del zapato, para determinar su longitud se mide la suela con una
cinta meétrica. La longitud efectiva del zapato es aquella que se
corresponde con la capacidad destinada a acoger al pie, y se obtiene
restando a la longitud total del zapato (medida a través de la suela) el

grosor de la vira tanto en el talon como en la puntera.

4.5.4. Registro y valoracion de datos

Los datos de la exploracion se registran en formularios
individuales para cada uno de los escolares (Anexo II), que se
cumplimentan inmediatamente, conforme se van realizando las

exploraciones, mediante anotaciones directas en los formularios.

Finalizada la exploraciéon y la recogida de datos, se procede a su
valoracion, que se lleva a cabo en presencia del escolar explorado por si
fuera necesaria alguna comprobacion o confirmacion de los datos

registrados.
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Con los datos obtenidos se determina una de las siguientes

opciones:
[}
[}

Normalidad

Patologia en tratamiento
Patologia sin tratamiento
Otros

Normalidad. Segun los criterios existentes en las diferentes
guias de Salud infantil consultadas y elaboradas por la
Direccion General de Atencion Primaria y Promocion de la
Salud (199 ) y por la Direccion General de Salud Puablica y
Participacion (1999) de la Consejeria de Salud de la Junta de
Andalucia, asi como por la Direccion General de Planificacion
Sanitaria (1991) del Ministerio de Sanidad y Consumo y por la
Direccion General de Salud Publica de la Consejeria de
Sanidad y Consumo de la Consejeria de Salud de la Junta de

Extremadura (2 1).

Los criterios de normalidad considerados son los siguientes:

e SIM < 5 centimetros.

e SIC= centimetros.

e Valgo de retropié fisiologico, < 5° en carga relajada.

e Angulo de la marcha entre 1 -15°,

e Visualizacion de huella normal en podoscopio.

e Zona del istmo de la huella igual a 2/3 de la maxima
anchura metatarsal. Sin punta de talon en la huella o
aumento de la isquemia.

e Alineacion correcta y misma longitud de miembros
inferiores.

e El astragalo no esta prominente en el lado medial.

e El arco interno no esta descendido en dinamica y/o
estatica.

e FEl talon no permanece en valgo (evertido) en la fase de
despegue.

e Con el observador frente al pie (mirando al paciente de
frente), el polo postero-externo del talon no es visible en

apoyo unipodal.
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e No presentar alteraciones digitales ni ungueales.
e No presencia de cojera al caminar.

e No presentar infecciones.

Patologia en tratamiento. Son aquellos casos en los que
comprobamos o se nos informa de que el escolar esta
recibiendo tratamiento por patologias podolégicas. A los
escolares con esta circunstancia no se les realiza ninguna
actuacion de las previstas en el protocolo de exploracion salvo

la de registrar los datos de filiacion y que estan en tratamiento.

Patologia sin tratamiento. Se propondra derivacion al ACP

para la confirmacion de la sospecha de anomalia podologica.

Otros. En aquellas situaciones en las que no esté clara
ninguna de las opciones anteriores. Supone un seguimiento
posterior.

4.5.5. Informe de resultados a las familias y centros escolares

La informacién con los resultados mas importantes encontrados
durante la exploracién se comunica a las familias a través de una
reunion, que se convoca con el formato de charla-coloquio, donde
ademas se imparten una serie de consejos podologicos para Promocionar

la Salud y Prevenir las enfermedades de los pies.

La informacion personalizada a los padres de los escolares con
posibles patologias se realiza a través de la Direcciéon de los centros, a la
que se le entrega el listado con las propuestas de derivaciones para que,
a través de los profesores/tutores responsables, sean los propios
escolares propuestos para derivacion quienes informen a sus familias.
(Anexo V).
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4.5. . Derivacion y seguimiento de los casos

A las familias de los escolares con sospecha de anomalia en los
pies se les informa de que pueden acudir, mediante cita programada, a
las instalaciones del Area Clinica de Podologia, para el estudio de las
alteraciones encontradas en el cribado y para que, si se confirman las

sospechas, puedan recibir el correspondiente tratamiento (Anexo VI).

Mediante esta derivacion, en los casos en que las citas sean
aceptadas y cumplidas, se podra comprobar la concordancia entre la
sospecha de alteracion surgida durante el cribado y el diagnoéstico
clinico elaborado tras el estudio de cada caso en el ACP de la Universidad
de Sevilla.

4. . Analisis estadistico

Los datos de las fichas de exploraciéon se han vaciado en el
programa Microsoft Excel, analizandose los estadisticos fundamentales
utilizando el paquete informatico Statistical Package for Social Sciencies

(SPSS version 14. para Windows).

Por tratarse de un trabajo descriptivo, se ha realizado un analisis
de prevalencia de las patologias o alteraciones presentes en la poblacion

diana sobre la que se realiza el estudio.

Para el analisis de la prevalencia de las alteraciones podologicas
presentes en la poblaciéon escolar, asi como de los factores asociados a
éstas, se aplicara un diseno descriptivo-correlacional con elementos
transversales de caracter incidental. Se aplicaran analisis descriptivos

basicos para el estudio de prevalencia.
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Para estudiar la posible relacion entre las variables cualitativas
hemos utilizado el test chi-cuadrado. Y en el caso de querer estudiar la
concordancia entre la sospecha de alteracion podoléogica y la

confirmacion diagnostica hemos utilizado el coeficiente Kappa de Cohen.

171



5. RESULTADOS



Deteccion precoz y confirmacion diagnéstica RESULTADOS
de alteraciones podolégicas en poblacion escolar

5. RESULTADOS

5.1. Caracteristicas generales de la muestra

En este estudio participan 354 individuos, 185 hombres y 169
mujeres lo que representa el 52,3% y el 47,7% respectivamente. La
muestra esta integrada por escolares de los niveles educativos de
Infantil, Primaria y Secundaria, con una media de edad de 8,08 + 3,59

anos. Grafica 1 y tabla 1.

169;
47 7% 185;

52,3%

E Hombre

O Mujer

Grafica 1. Distribucion de la muestra por sexo

EDAD Frec %
Infantil 120 33.9
(3-5 anos)

Primaria 119 33,6
(6-10 anos)

Secundaria 115 32.5
(11-15 afos)

Total 354 | 100,0

Tabla 1. Distribucion de la muestra por edad
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5.2. Resultados de la prueba de cribado
5.2.1. Resultados descriptivos sobre indicios de patologias

En este apartado se presentan los resultados obtenidos para cada
una de las variables incluidas en la prueba de cribado. Estas variables
pueden indicar la presencia de patologias si sus valores son anormales.
Las variables incluidas son: férmula metatarsal, férmula digital, huella
plantar, separacion intermaleolar (SIM), separacion intercondilea (SIC) y
tipo de calzado. La tabla siguiente muestra globalmente las frecuencias y

porcentajes para cada una.

Variable Frec. %

Index Minus 212 60,7
Férmula metatarsal ™1 ;0. plus Minus 119 | 34,1
Index Plus 18 5,2
Pie egipcio 136 39,0

Formula
digital Pie griego 127 36,4
Pie cuadrado 86 24,6
Normal 212 60,3
Huella Plana 123 34,9
plantar Cava 10 2,8
Otros 7 2,0
Normal (< 5 cms) 198 65,1

SIM

Patologica (= 5 cms) 106 34,9
SIC Patoldégica (> O cms) 9 4.9
Deportivo 313 88,9

Tipo de
Fisiolégico 29 8,2

calzado
No fisiolégico 10 2,8

Tabla 2. Frecuencias y porcentajes de las variables en estudio
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La lectura de la tabla 2 nos aporta informacién valiosa para la
valoracion y deteccion de patologias podolégicas. Los datos arrojados
por las variables Huella plantar y SIM indican la presencia de huella
plana y cava, asi como una separacion intermaleolar por encima de 5

centimetros.

Un comentario y presentacion mas pormenorizada de cada
variable en estudio se realiza en los subapartados siguientes. Se
presentan estadisticos descriptivos para cada variable globalmente y
cruzados con las variables Sexo y Edad. La identificacion con caracter
exploratorio de diferencias en funcion del sexo y de la edad puede aportar
informacion util cara a la prevencion. Especificamente la edad permite
una observacion transversal aportando indicios sobre la evoluciéon de los
valores de cada variable segiin transcurre el tiempo sin que la alteraciéon

podologica sea tratada.

Este apartado recoge los datos relativos a la valoracion o sospecha
de alteracion podolégica en poblacion escolar, que se realiza a partir de
los valores detectados en las variables estudiadas. Se incluye el grado de
cumplimiento, por parte de las familias, de las propuestas de
derivaciones al ACP y los diagnoésticos de confirmacion realizados en
dicha ACP.

5.2.1.1. Formula metatarsal

Esta variable nos indica la longitud relativa entre el I y II
metatarsianos, siendo posible distinguir tres tipos de antepié en funcion
de su longitud: Index plus, Index plus-minus e Index minus. Los datos

obtenidos muestran que el Index minus es el mas frecuente (60,7%).

La tabla 3 presenta los valores de frecuencias y porcentajes de la

formula metatarsal encontrados en la muestra.
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FORMULA
Frec %
METATARSAL
Index minus 212 60,7
Index plus 18 5,2
Index plus minus 119 34,1
Total 349 | 100,0

Tabla 3. Formula metatarsal

RESULTADOS

Con el objeto de disponer de datos adicionales cara a la

prevencion, el analisis cruzado con las variables Sexo y Grupo de edad

puede arrojar informacion util a este fin.

Los resultados en funciéon del sexo no

indican diferencias

importantes en los valores obtenidos en la formula metatarsal. La tabla 4

muestra estos valores.

FORMULA
Frec. %
METATARSAL
Index minus 107 59,1
Index plus 9 5,0
Hombre

Index plus minus 65 35,9

g Total 181 | 100,0
5’, Index minus 105 62,5
. Index plus 9 5,4

Mujer

Index plus minus 54 32,1

Total 168 | 100,0

Tabla 4. Formula metatarsal en funcioén del sexo

La formula que mas se repite en ambos sexos es el Index minus

seguida del Index plus minus. La grafica 2 ilustra estos resultados.
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Grafica 2. Formula metatarsal en funcion del sexo

La lectura de los valores de la formula metatarsal en funcion de la
edad indica que la formula mas frecuente en Primaria 'y Secundaria es el
Index minus, y en el grupo de Infantil el Index plus minus. La tabla 5

muestra estos datos.

FORMULA

METATARSAL | 0| 7
Index Minus 51 44 .3
Infantil Index Plus 11 9,6
(3-5 anos) Index Plus Minus 53 46,1
Total 115| 100,0
Index Minus 79 66,4
2 Primaria |Index Plus 3 2,5
a (6-10 anos) Index Plus Minus 37 31,1
Total 119| 100,0
Index Minus 82 71,3
Secundaria | Index Plus 4 3,5
(11-15 afios) Index Plus Minus 29 25,2
Total 115( 100,0

Tabla 5. Formula metatarsal en funcién de la edad
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En la grafica 3 puede observarse como crece la frecuencia del
Index minus y disminuye la del Index plus minus conforme aumenta la

edad de los escolares.
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Grafica 3. Féormula metatarsal en funcién de la edad

5.2.1.2. Formula digital

Continuando con los resultados obtenidos en las exploraciones
realizadas en el antepié, la tabla 6 muestra las frecuencias y porcentajes

de la formula digital.

FORMULA
Frec. %
DIGITAL
Pie egipcio 136 39,0
Pie griego 127 36,4
Pie cuadrado 86 24,6
Total 349 | 100,0

Tabla 6. Formula digital

El Pie egipcio es la formula digital mas frecuente, con el 39% de los
casos, seguido del Pie griego (36,4%) y el Pie cuadrado (24,6%).
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RESULTADOS

Los resultados de la formula digital en funcion del sexo no indican

diferencias entre hombres y mujeres, siendo el Pie egipcio y el Pie griego

los que presentan mayor frecuencia en ambos sexos. No obstante, en los

hombres el Pie egipcio es el mas frecuente, presentando un porcentaje del

40,9 %, mientras que en el grupo de mujeres el Pie egipcio y el Pie griego

son las férmulas digitales mas repetidas, con un 36,9% en ambos casos.

La tabla 7 muestra estos datos.

FORMULA
Frec. %
DIGITAL
Pie egipcio 74 40,9
Pie griego 65 35,9
Hombre

Pie cuadrado 42 23,2

g Total 181 100,0
e Pie egipcio 62 36,9
] Pie griego 62 36,9

Mujer
Pie cuadrado 44 26,2
Total 168 100,0

Tabla 7. Formula digital en funcion del sexo

La grafica 4 ilustra los resultados de la formula

apreciandose diferencias importantes en funcion del sexo.

50+

Porcentajes

Pie egipcio Pie griego

Pie cuadrado

EHHombre
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Grafica 4. Formula digital en funcion del sexo

digital, no
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RESULTADOS

En la tabla 8 pueden observarse los resultados de la formula

digital segin grupos de edad que muestran una mayor prevalencia del

Pie egipcio en los escolares de 6 a 15 anos y del Pie griego en los de 3 a 5

anos. El Pie cuadrado es la formula menos frecuente en todas las edades.

FORMULA

SR Frec. %
Pie egipcio 37 32,2
Infantil | Pie griego 43 37,4
(3-5 aos) Pie cuadrado 35 30,4
Total 115 100,0
Pie egipcio 49 41,2
2 Primaria | Pie griego 41 34,5
a (6-10 afios) Pie cuadrado 29 24,4
Total 119 100,0
Pie egipcio S0 43,5
Secundaria | Pie griego 43 37,4
(11-15 afios) | Pie cuadrado 22 19,1
Total 115 100,0

Tabla 8. Formula digital en funcion de la edad
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Asimismo, se aprecia la gran variedad de formulas digitales en la
etapa Infantil, constatandose una frecuencia similar para cada una de las
modalidades. La frecuencia del Pie cuadrado en este grupo de edad esta
presente en un 30,4 % de los casos, observandose una disminucion
progresiva conforme aumenta la edad. La grafica 5 ilustra graficamente

esta tendencia.
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Grafica 5. Formula digital en funcion de la edad
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5.2.1.3. Combinacion de formula metatarsal y formula digital

La combinacion de formula metatarsal y digital puede senalar la
tendencia a padecer algun tipo de patologia. En la tabla 9 se pueden
observar los datos obtenidos de la combinacion de la féormula metatarsal

con la férmula digital.

FORMULA DIGITAL
Pie Pie Pie Total
egipcio  griego cuadrado
Recuento 75 91 46 212
o
3| Index | lr‘;i’;r;‘f;fsal 35,4% | 42,9% 21,7% | 100,0%
& | MInUS (o b mula digital 55,1% | 71,7% 53,5% | 60,7%
Eé % del total 21,5% | 26,1% 13,2% | 60,7%
s Recuento 7 9 2 18
o
E Index | 7° Sertr;‘gfsal 38,9% | 50,0% 11,1% | 100,0%
S| PSS | pormula digital 51% |  7,1% 2,3% | 52%
< % del total 2,0% | 2,6% 0,6% |  5,2%
g Recuento 54 27 38 119
o
S | Index % Formula 45,4% | 22,7% 31,9% | 100,0%
| plus metatarsal
8 minus | % Formula digital 39,7% | 21,3% 44,2% | 34,1%
% del total 15,5% | 7,7% 10,9% | 34,1%
Recuento 136 127 86 349
o
%o Formula 39,0% | 36,4% 24,6% | 100,0%
Total metatarsal
% Férmula digital 100,0% | 100,0% 100,0% | 100,0%
% del total 39,0% | 36,4% 24,6% | 100,0%

Tabla 9. Tabla de contingencia: Formula metatarsal - Formula digital

Mediante la prueba de chi-cuadrado hemos analizado la
combinacion de los datos de la formula metatarsal y de la formula digital
con los datos de las sospechas de alteraciones podologicas. Los

resultados de estas alteraciones se expondran mas adelante.
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En el analisis de la formula metatarsal y formula digital, en cada
una de las alteraciones podologicas estudiadas, hemos encontrado
significacion estadistica (p<0,05) en la alteracion hiperpronacién/pie
plano con la combinacién de las diferentes formulas digitales y las
féormulas metatarsales de Index minus y de Index plus minus. De este
analisis se ha excluido la formula Index plus por no encontrarse

significacion estadistica. Grafica 6.

Hiperpronacion / pies planos
40
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Grafica 6. Hiperpronacion/pies planos.

Combinacion de formula metatarsal y digital
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5.2.1.4. Huella plantar

La tabla 10 presenta las frecuencias y porcentajes de los diferentes
tipos de huellas plantares, puede observarse una proporciéon del 60,2%

de huellas normales.

HUELLA
Frec. %

PLANTAR
Normal 212 60,2
Plana 123 34,9
Cava 10 2,8
Otros 7 2,0
Total 352 | 100,0

Tabla 10. Tipo de huella plantar

Un 34,9% presentan huella plana y un 2,8% huella cava. Ambos
tipos de huellas pueden indicar la presencia de patologias podologicas.

En el apartado Otros se recogen los casos en los que no se ha
podido clasificar el tipo de huella obtenido por falta de colaboracion del
escolar. Este apartado representa el 2,0% de la totalidad de la muestra.
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La lectura de los valores de la huella plantar en funcién del sexo
indica que la huella normal es la mas frecuente en ambos sexos. La tabla
11 muestra estos resultados.

HUELLA
Frec. %
PLANTAR

Normal 102 55,4

Plana 70 38,0

Cava 6 3,3

Hombre

Otros 6 3,3

g Total 184 | 100,0
(‘g Normal 110 65,5
Plana 53 31,5

Mujer |Cava 4 2,4
Otros 1 0,6

Total 168 | 100,0

Tabla 11. Tipo de huella plantar en funcién del sexo

A la vista de los resultados expuestos, en lo que respecta a la
huella plana, se observa mayor frecuencia entre los hombres (38%), que
entre las mujeres (31,5%). Los porcentajes de la huella cava son bajos en

ambos sexos.

Si sumamos los porcentajes de las huellas planas y cavas,
observamos en la tabla 11 y grafica 7, como en el caso de los hombres
representan el 41,3%, mientras que en el caso de las mujeres es del
33,9%, lo que nos hace sospechar que pueda existir una elevada

presencia de patologias podologicas.
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Porcentajes

Plana Cava Otros

Normal

B Hombre O Mujer

Grafica 7. Huella plantar en funcion del sexo

Como puede apreciarse en la tabla 12, la huella normal presenta el

porcentaje mas alto en los tres grupos de edad, representado el 52,1% en

la edad infantil, el 64,7% en el nivel de primaria y el 64,0% en el de

secundaria.
HUELLA
Frec. %
PLANTAR
Normal 62 52,1
Plana 49 41,2
Infantil Cava > 1.7
(3-5 afios)
Otros 6 5,0
Total 119 100,0
Normal 77 64,7
g Plana 38 31,9
a Primaria Cava 3 2.5
(6-10 anos)
Otros 1 0,8
Total 119 100,0
Normal 73 64,0
Secundaria | Plana 36 31,6
(11-15 anos) Cava 5 4,4
Total 114 | 100,0

Tabla 12. Huella plantar en funcion de la edad
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En la tabla 12 también puede observarse que los porcentajes mas
elevados (41,2%) de huella plana corresponden al grupo de Infantil,

mientras que en Primaria y Secundaria son muy similares.

En el apartado de Otros, se observa que en la edad infantil se dan
6 de los 7 casos de la totalidad del estudio. Esto es debido a que los
escolares con menor edad son los que plantean mas inconvenientes en el

momento de la realizacion de este tipo de prueba.

En la grafica 8 se representa la evolucion de las huellas plantares
con el crecimiento. Podemos observar como el aumento de los
porcentajes de la huella normal y la disminucién de los de la huella
plana, parecen indicar una tendencia hacia la normalidad en los pies de
los escolares a medida que van creciendo. En el caso de los porcentajes
de la huella cava no ocurre igual, pues podemos comprobar como van

aumentando ligeramente a medida que los escolares crecen.
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Grafica 8. Huella plantar en funcion de la edad
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5.2.1.5. Separacion intermaleolar y separacion intercondilea

Respecto a los descriptores de las variables relativas a la
alineacion de la extremidad inferior en el plano frontal se muestran los
resultados obtenidos al medir la separacion intermaleolar (SIM) y la
separacion intercondilea (SIC). Los valores de estas mediciones se

expresan en centimetros.

En la tabla 13 pueden observarse los valores de la separacion

intermaleolar y de la intercondilea.

Percentiles
SIM Media Minimo | Maximo
P25 | Mediana | P75
N =304 | 3,87 £ 2,25 0 13,90 | 2,15 3,50 51
SIC Media Minimo | Maximo | P25 | Mediana | P75
N=9 |2,21+£1,01 1,00 4,20 1,45 2,00 2,85

Tabla 13. Separacion intermaleolar e intercondilea, expresadas en centimetros

En 9 casos, la separacion intercondilea (SIC) fue superior a O

centimetros, lo que también nos hace sospechar de la existencia de

alguna patologia en la extremidad inferior.
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En la tabla 14 presentamos los resultados obtenidos de la SIM en
funcion del sexo. Como puede observarse graficamente en el diagrama de
cajas y bigotes (grafica 9) la coincidencia en los valores de los percentiles

es muy alta.

SIM
N 156
Media 3,880
Desv. tip. 2,3112
Hombre Minimo 0
Maximo 13,9
Percentiles | P25 2,150
Mediana 3,600
P75 5,075
N 148
Media 3,856
Desv. tip. 2,1836
Mujer | Minimo 0
Maximo 10,5
Percentiles | P25 2,150
Mediana 3,500
P75 5,175

Tabla 14. Separacion intermaleolar en funcion del sexo
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Grafica 9. Separacion intermaleolar en funcién del sexo

En la tabla 15, para identificar la significacion patolégica de la SIM
presentamos la clasificacion, como normal o patolégica, de las
mediciones realizadas. Podemos comprobar cémo 208 participantes, lo
que supone el 68,4%, presentan una SIM considerada como normal,
mientras que en 96 de ellos, el 31,6%, los porcentajes de la SIM hacen

sospechar la presencia de patologia en la extremidad inferior.

SIM Frec. %
Normal 208 | 68,4
Patologica 9% | 31,6
Total 304 | 100,0

Tabla 15. Separacion intermaleolar normal y patolégica
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En la tabla 16 puede observarse como son los escolares de 6 a 10
anos los que presentan porcentajes mas altos (40,4%) de SIM normal,

los de 3 a 5 anos presentan el 32,7% y los de 11 a 15 anos el 26,9%.

SIM SIM
normal patologica
Frec. % Frec. %
Infantil 63 32,7% 36 37,5%
(3-5 anos)
n o o
< Primaria 84 40,4% 31 32,3%
a (6-10 afos)
Secundaria 56 26,9% 29 30,2%
(11-15 anos)

Tabla 16. Separacion intermaleolar en funcion de la edad

De la totalidad de las SIM consideradas como patolégicas, los
porcentajes mas altos, 37,5%, se dan entre los escolares de menor edad,
mientras que para los de 6-10 anos los porcentajes son del 32,3% y para
los de 11 a 15 anos son del 30,2%.

En la grafica 10 puede comprobarse la evolucion de los

porcentajes de los valores de la SIM.
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Grafica 10. Separacion intermaleolar en funcion de la edad
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En la tabla 17 y en la grafica 11 se muestran los valores de la
separacion intercondilea (SIC) en funcion del sexo, donde puede
observarse que de la totalidad de las mediciones realizadas para
comprobar la separacion intercondilea, 9 casos presentan una SIC

superior a 0 centimetros, de los cuales 8 son hombres.

SIC

Frec. %

Hombre 8 4.3%

SEXO

Mujer 1 0,6%

Tabla 17. Separacion intercondilea en funcion del sexo
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Grafica 11. Separacion intercondilea en funcion del sexo
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Al clasificar los valores encontrados para la separacion
intercondilea en funcion de la edad, encontramos que en el nivel de
Primaria se dan 5 casos, en el nivel de Secundaria 4 casos, mientras que

en el nivel Infantil no se da ninguno. Tabla 18 y grafica 12.

SIC
Frec. %
Infantil 0 0
(3-5 afos)
a . ;
g Prtma_rta 5 55.6
A (6-10 anos)
Secundaria 4 44.4
(11-15 anos)

Tabla 18. Separacion intercondilea en funcién de la edad
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Grafica 12. Separacion intercondilea en funcion de la edad

Porcentajes

195



Deteccion precoz y confirmacion diagnéstica RESULTADOS
de alteraciones podolégicas en poblacion escolar

5.2.1.6. Longitud del pie y del calzado

En nuestra investigacion hemos analizado la relacion entre la
longitud del pie y la del calzado, por la repercusion negativa tan
importante que para la Salud puede tener el uso de un calzado que no se

corresponda en longitud con la medida del pie.

En la tabla 19 se exponen la media, desviacion tipica y los
percentiles de las longitudes de ambos pies, expresadas en centimetros.
Se han realizado mediciones de 668 pies, 334 izquierdos (media 19,79 +
3,19) y 334 derechos (media 19,75 = 3,41). Los percentiles de ambos
pies son idénticos en P25 y en la Mediana (P50), pero difieren en P75,
donde el valor es para el pie izquierdo de 22,42 y para el derecho de
22,30.

Percentiles
Pies Lateralidad Longitud P25 Mediana P75
334 Izquierdo 19,79 + 3,19 17,00 20,00 22,42
334 Derecho 19,75 + 3,41 17,00 20,00 22,30

Tabla 19. Longitud de pies

En la tabla 20, al comparar la longitud de los pies entre los dos
sexos, podemos observar que en el grupo de los hombres los pies
izquierdos (19,98 + 3,32) y pies derechos (19,91 + 3,73) son mas grandes
que en el grupo de las mujeres (19,58 + 3,03 y 19,56 *= 3,09,
respectivamente). El pie izquierdo presenta mayor longitud en los dos

grupos.

Sexo Pie izquierdo Pie derecho

Hombre 19,98 + 3,32 19,91 £ 3,73
Mujer 19,58 + 3,03 19,56 = 3,09

Tabla 20. Longitud de pies en funci6n del sexo
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En la tabla 21, mostramos la relacion entre la longitud del pie y
del calzado analizadas en funciéon de la edad. Pueden observarse valores
muy proximos en la longitud de ambos pies. Podemos observar como la
longitud del pie izquierdo es ligeramente superior a la del derecho en
Infantil y en Primaria, mientras que en Secundaria el pie derecho

presenta una longitud algo superior al izquierdo.

Pie Pie DIFERENCIAS
Edad Calzado
izquierdo derecho LONGITUD PIES
Infantil | s 4150 | 16,11+2,00| 18,46+ 2,08 0,14 + 1,49
(3 a 5 anos)
Primaria | 4 6541,00 |19,81+1,00| 22,27 2,29 0,012+ 2,6
(6 a 10 anos)
Secundaria | ;). 137 |2306+1,73| 258141,53 | -0,017+097
(11 a 15 anos)

Tabla 21. Longitud de pies y zapato en funcion de la edad.

En la tabla 21 y en la grafica 13 se presentan las diferencias entre
la longitud de los pies y la del calzado. La longitud del calzado no deberia
ser superior en mas de un centimetro y medio a la longitud del pie. A la
luz de los resultados obtenidos podemos comprobar como los escolares
utilizan un calzado que no se corresponde con la medida del pie por ser

excesivamente grande.
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H Pie izquiedo O Pie derecho O Zapato

Grafica 13. Longitud de pies y zapato en funcion de la edad
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5.2.1.7. Tipos de calzado

En nuestra investigacion hemos agrupado en tres tipos los
diferentes modelos de calzado utilizados por los escolares en el momento
de la exploracion: fisioldgico, deportivo y no fisiolégico. El uso tan
generalizado del calzado deportivo ha sido determinante para incluirlo
como tipo diferenciado.

Los resultados pueden observarse en la tabla 22 y en la grafica 14.
El tipo de calzado mas usado es el calzado deportivo (89%) o también
llamado por nosotros pseudofisiologico porque no reune todas las
caracteristicas del denominado calzado @ fisiolégico  descritas
anteriormente en el capitulo 2.1.2.1., ya que no siempre se emplean
modelos de calidad y transpiracion aceptables. El calzado fisiologico es
empleado por el 8,2% y el calzado no fisiolégico o antifisiolégico lo emplea
el 2,8%.

CALZADO Frec. %
Fisiologico 29 8,2
Deportivo 313 89,0
No fisiolégico 10 2,8
Total 352 | 100,0

Tabla 22. Tipo de calzado
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Grafica 14. Tipo de calzado
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El uso del calzado deportivo es elevado en ambos sexos. La tabla
23 y la grafica 15 ilustran sobre los porcentajes de uso en los hombres
(92,4%) y en las mujeres (85,1%). Se destaca como, con una diferencia de
mas del doble, el calzado fisiolégico es mas utilizado por las mujeres
(11,3%) que por los hombres (5,4%). Asi mismo se observa un mayor uso

de calzado no fisiolégico en mujeres (3,6%) que en hombres (2,2%).

CALZADO Frec. %

Fisiologico 10 5,4

Hombre | Deportivo 170| 92,4

No fisiolégico 4 2,2

% Total 184 | 100,0
@ Fisiologico 19 11,3

Mujer

Deportivo 143 | 85,1

No fisiolégico 6 3,6

Total 168 | 100,0

Tabla 23. Tipo de calzado en funcion del sexo
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Grafica 15. Tipo de calzado en funci6n del sexo
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En la tabla 24 y en la grafica 16 pueden observarse los

porcentajes de los tipos de calzado en funcion de la edad, destacandose

el uso casi exclusivo del calzado tipo deportivo entre los escolares de

Secundaria.
CALZADO
Fisiologico Deportivo No fisiologico
Frec. % Frec. % Frec. %
Infantil 18 |153]| 100 |s84,7 0 0
(3-5 afios)
n o o
< | Primaria 9 88 | 84 |824 9 8,8
A (6-10 anos)
H [
Secundaria| 15 | 129 |97,7 1 0,8
(11-15 anos)

Tabla 24. Tipo de zapato en funcion de la edad
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Grafica 16. Tipo de zapato en funcion de la edad
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5.2.2. Valoracion de resultados

5.2.2.1. Sospecha de alteracion podolégica

En la tabla 25 se presentan las frecuencias y porcentajes de la
sospecha de alteracion podolégica. Se han incluido los 148 casos de
normalidad, es decir que no presentaban alteraciones en los pies, para
que se puedan comparar con las alteraciones encontradas en la totalidad

de los 354 casos de la muestra

Se ha encontrado que 22 escolares estaban en tratamiento por

problemas podolégicos, lo que supone el 6,2% de la muestra.

SOSPECHA de
. Frec. %

ALTERACION
Normalidad 148 41,8
Hiperpronacion/pie plano 127 35,9
Alteracion marcha 28 7,9
Dismetria 10 2,8
Alteraciones digitales 4 1,1
Infecciones 2 0,6
Alteraciones ungueales 1 0,3
Otras 12 3,4
En tratamiento 22 6,2
Total 354 | 100,0

Tabla 25. Sospecha de alteracion

En la tabla 26 y en la grafica 17 pueden observarse los valores

obtenidos de sospecha de patologia en funcion del sexo.

El pie normal se encuentra en el 41,1% de los hombres y en el
42,6% de las mujeres. La sospecha de patologia debida a la
hiperpronacién/pie plano se encuentra en mayor porcentaje en los
hombres (38,9%) que en las mujeres (32,5%), mientras que la sospecha

de patologia por alteracion de la marcha es mas frecuente entre las
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mujeres (9,5%) que entre los hombres (6,5%), lo mismo ocurre con la
dismetria que también es mas frecuente en las mujeres (3,6%) que en los
hombres (2,2%). Los casos de alteraciones digitales han sido dos en cada
uno de los sexos. Entre las mujeres se dan los Unicos dos casos de
infecciones encontrados en la muestra. Entre los hombres se da el tinico
caso de alteraciones ungueales. En tratamiento por problemas en los pies,

se han encontrado mas mujeres (7,1%) que hombres (5,4%).

SOSPECHA de
. Frec. %
ALTERACION
Normalidad 76 41,1
Hiperpronacion/pie plano 72 38,9
Alteracion marcha 12 6,5
Dismetria 4 2,2
Hombre
Alteraciones digitales 2 1,1
Alteraciones ungueales 1 0,5
Otras 8 4,3
En tratamiento 10 5,4
g Total 185 100,0
& Normalidad 72 42,6
Hiperpronacion/pie plano 55 32,5
Alteracion marcha 16 9,5
Dismetria 6 3,6
Mujer
Alteraciones digitales 2 1,2
Infecciones 2 1,2
Otras 4 2.4
En tratamiento 12 7,1
Total 169 100,0

Tabla 26. Sospecha de alteracion en funcion del sexo
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Grafica 17. Sospecha de alteracion en funcion del sexo

En la tabla 27 podemos observar como los mayores porcentajes de
normalidad se dan entre los escolares de Primaria (46,2%) seguidos de
los de Infantil (40,0%) y de los de Secundaria (39,1%).

También entre los escolares del nivel de Primaria observamos los
porcentajes mas elevados de hiperpronacién/pie plano (37,8%), que en el
nivel Infantil es del 35,8% y en el de Secundaria es del 33,9%.

La alteracién de la marcha es mas frecuente en los escolares mas
jovenes (12,5%) que en los de edades intermedias (5,9%) y en los de
mayor edad (5,3%).

Se han dado nueve casos de sospecha de dismetria en los
alumnos de educacion Secundaria mientras que so6lo se ha encontrado
un caso en los alumnos de educacion Infantii y ninguno en los de

Primaria.
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RESULTADOS

En tratamiento se encuentra el 7,8% de los escolares con mas

edad, el 6,7% de los menores

y el 4,2% de los que tienen edades

intermedias.
SOSPECHA de
ALTERACION Frec. | %
Normalidad 48 40,0
Hiperpronacion/pie plano 43 35,8
Infantil |Alteracion marcha 15 12,5
(3-5 afios) Dismetria 1 0,8
Otras 4,2
En tratamiento 8 6,7
Total 120 | 100,0
Normalidad 55 46,3
Hiperpronacion/pie plano 45 37,8
Alteracion marcha 7 59
Primaria [ Ajteraciones digitales 3 2,5
(610 anos) Alteraciones ungueales 1 0,8
% Infecciones 1 0,8
@ Otras 2 1,7
En tratamiento ) 4,2
Total 119| 100,0
Normalidad 45 39,2
Hiperpronacion/pie plano 39 33,9
Alteracion marcha 6 5,2
Secundaria Dismetria 9 7,8
(1115 anos) Alteraciones digitales 1 0,9
Infecciones 1 0,9
Otras 5 4,3
En tratamiento 9 7,8
Total 115| 100,0

Tabla 27. Sospecha de alteracion en funcién de la edad
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En la grafica 18, observamos como la caracteristica de normalidad
y la hiperpronacion/pie plano presentan los porcentajes mas elevados en
todas las edades. También podemos observar como destaca el aumento

de los casos de dismetria entre los escolares de mas edad.
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Grafica 18. Sospecha de alteracion en funcion de la edad

5.2.2.2. Decision exploratoria

En la tabla 28 pueden observarse los resultados de la decision
tomada tras la exploracion realizada a los escolares. El 50,3% de los
participantes en el estudio fueron derivados al ACP por sospecha de
patologia. El 41,5% ha sido clasificado como normal y el 6,5% esta en
tratamiento por problemas en los pies. El apartado de Otros (1,7%)
contiene aquellos casos que no pueden incluirse claramente en ninguno

de los apartados anteriores.
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RESULTADOS

DECISION Frec. | %
Normalidad 147 | 41,5
Derivacion a ACP 178 50,3
En tratamiento 23 6,5
Otros 6 1,7
Total 354 | 100,0

Tabla 28. Decisién

La tabla 29 y la grafica 19 ilustran sobre los resultados de la
decision exploratoria en funcion del sexo. Puede comprobarse como entre
los hombres se dan porcentajes de derivaciones a la ACP mas elevados

(50,8%) que entre las mujeres (49,7%).

En las mujeres, la normalidad (42,6%) y los tratamientos recibidos
(7,1%) estan mas presentes que en los hombres (normalidad 40,5% y
tratamientos recibidos 5,9%). En el apartado Otros se recoge el 2,7% de

los hombres y el 0,6% de las mujeres.

DECISION Frec. %
Normalidad 75 40,5
Derivacion a ACP 94 50,8
Hombre En tratamiento 11 5,9
Otros 5 2,7
g Total 185 100,0
] Normalidad 72 42,6
Derivacion a ACP 84 49,7
Mujer | En tratamiento 12 7,1
Otros 1 0,6
Total 169 100,0

Tabla 29. Decisiéon en funciéon del sexo
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Grafica 19. Decisién en funcién del sexo

En la tabla 30 y en la grafica 20 puede observarse la decision

tomada tras la valoracion de los datos, en funcion de la edad.

La derivacion al ACP presenta unos porcentajes similares en los
tres tramos etarios, siendo en Secundaria ligeramente superior (52,2%)
seguido de Infantil (50,0%) y Primaria (48,7%). En cuanto a los
porcentajes de normalidad son mas altos en Primaria (45,4%) que en
Infantil (40,0%) y Secundaria (39,1%). Los porcentajes de en tratamiento
han sido mas altos en Secundaria (7,8%) seguidos de Infantil (6,7%) y de
Primaria (5,0%).

En el apartado de Otros, podemos observar como los valores que
se dan en Infantil (3,3%) son superiores a los de Secundaria (0,9%) y a los
de Primaria (0,8%).
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RESULTADOS

DECISION Frec. %
Derivacion a CPU 60 50,0
Normalidad 48 40,0
Infantil En tratamiento 8 6,7
(3-5 afios)
Otros 4 3,3
Total 120 100,0
Derivacion a CPU 58 48,7
° Normalidad 54 45,4
" Primaria En tratamiento 6 5,0
3] (6-10 anos)
«? Otros 1 0,8
Total 119 100,0
Derivacion a CPU 60 52,2
Normalidad 45 39,1
Secundaria En tratamiento 9 7,8
(11-15 anos)
Otros 1 0,9
Total 115 100,0

Tabla 30. Decision en funcion de la edad
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Grafica 20. Decision en funcion de la edad
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5.2.2.3. Respuesta a la propuesta de derivacién al Area

Clinica de Podologia

En la tabla 31 podemos observar como de los 178 casos a los que
se les propone la derivacion al ACP, el 44,9% no acepta la propuesta. Si
acepta y acude el 33,1%, si acepta en principio pero luego no acude el
22%.

RESPUESTA Frec. %
No aceptada 80 44.9
Aceptada, si acude 59 33,1
Aceptada, no acude 39 22,0
Total 178 | 100,0

Tabla 31. Respuesta a la propuesta de derivacion al ACP

En la tabla 32 y grafica 21 podemos observar que el 46,2% de los
hombres no acepta la propuesta de derivacion al ACP, frente al 42,5% de

las mujeres.

Las mujeres aceptan la propuesta y si acuden en mayor porcentaje
(35,3%) que los hombres (31,2%). Los hombres son los que aceptan mas
las derivaciones pero luego no acuden (22,6%), en los mujeres este

porcentaje es del 21,2%.

RESPUESTA Frec. %
No aceptada 43| 46,2
Aceptada, si acude 29| 31,2
Hombre | Aceptada, no acude 21| 22,6
g Total 93| 100,0
(‘g No aceptada 37| 43,5
Mujer Aceptada, si acude 30| 35,3
Aceptada, no acude 18| 21,2
Total 85| 100,0

Tabla 32. Respuesta a la propuesta de derivacion a ACP en funcion del sexo
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Grafica 21. Respuesta a la propuesta de derivacion a ACP en funcion del sexo

En la tabla 32 observamos como los escolares de Infantil son los

que mas aceptan las propuestas de derivaciones y acuden al ACP (46,8).

RESPUESTA Frec. %
No aceptada 27 43,5
Infantil Aceptada, si acude 29 46,8
(3-5 anos) Aceptada, no acude 6 9,7
Total 62 100,0
No aceptada 12 20,3
9: Primaria Aceptada, si acude 17 28,8
a (6-10 anos) Aceptada, no acude 30 50,8
Total 59 100,0
No aceptada 41 71,9
Secundaria | Aceptada, si acude 13 22,8
(11-15 afos) Aceptada, no acude 3 5,3
Total 57 100,0

Tabla 32. Respuesta a la propuesta de derivacion a ACP en funcion de la edad

210



Deteccion precoz y confirmacion diagnéstica RESULTADOS
de alteraciones podolégicas en poblacion escolar

Los escolares de Primaria presentan un porcentaje mayor en el
apartado de “aceptada, no acude” (50,8%), y los de Secundaria son los

que menos aceptan las derivaciones al ACP (71,9%).

La grafica 22 ilustra sobre las diferencias que se producen en las
respuestas a las derivaciones al ACP, podemos observar como desciende
progresivamente el porcentaje de los que aceptan y si acuden a medida
que aumenta la edad.
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Grafica 22. Respuesta a la propuesta de derivacion a ACP en funcion de la edad
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5.2.2.4. Diagnéstico clinico

En la tabla 33 puede observarse como la hiperpronacién/pie plano
es la patologia mas frecuente con un 81,4 de los 59 casos estudiados. Se
diagnostican tres casos de alteracion de la marcha (5,1%), un caso de
dismetria (1,7%) y otro de alteraciones ungueales (1,7%). En el apartado
de Otros se incluyen cuatros casos (6,8%). En dos de los casos no consta

diagnostico en la Historia clinica podoloégica.

DIAGNOSTICO CLiNICcO | Frec. | %

Hiperpronacion/Pie plano 48 | 81,4
Alteracion marcha 3 5,1
Dismetria 1 1,7
Alteraciones ungueales 1 1,7
Otros 4 6,8
Sin diagnoéstico 2 3,4

Total 59| 100,0

Tabla 33. Diagnoéstico clinico

En la tabla 34 y grafica 23 podemos observar que de los 59

escolares diagnosticados en el ACP, 29 son hombres y 30 mujeres.

La hiperpronacion/pie plano es mas frecuente tanto en hombres

(89,7 %) como en mujeres (73,3 %).

La alteraciéon de la marcha se diagnostica en dos casos en las

mujeres (6,7%) y en los hombres en un caso (3,4%).

En los hombres se da un caso de dismetria (3,4%) y otro de
alteraciones ungueales (3,4%). En las mujeres se diagnostican 4 casos de
pies cavos que se engloban en el apartado de Otros (13,3%). También en
el grupo de mujeres se dan los dos casos en los que no constan registros

sobre el diagnostico.
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RESULTADOS

DIAGNOSTICO CLINICO | Frec. %
Hiperpronacion/pie plano 26 89,8
Alteracion marcha 1 3,4
Hombre | Dismetria 1 3,4
Alteraciones ungueales 1 3,4
g Total 29| 100,0
5} Hiperpronacion/pie plano 22 73,3
Otros 13,3
Mujer | Alteracion marcha 6,7
Sin diagnoéstico 2 6,7
Total 30| 100,0

Tabla 34. Diagnoéstico clinico en funci6n del sexo
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Dizmetria

Otros
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Hiperpronacién/pie plano #
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Grafica 23. Diagnésticos clinicos en funcion del sexo
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Los resultados de los diagnoésticos clinicos aparecen en la tabla 35.

La hiperpronacién/pie plano es el diagnostico que esta presente
con porcentajes mas altos en los tres niveles educativos Infantil (82,1%),
Primaria (88,2%) y Secundaria (71,4%).

La alteracion de la marcha se diagnostica en dos casos en el nivel

de Primaria (7,1%) y en un caso en el nivel de Secundaria (7,1%).

Se diagnostica un caso de dismetria (5,9%) y otro de alteraciones

ungueales (5,9%) en el nivel de Primaria.

DIAGNOSTICO
. Frec. %
CLINICO

Hiperpronacion/pie plano 23 82,1

Infantil Alteraciéon marcha 2 7,1

(3-5 anos) Otros 3 10,7

Total 28 100,0
Hiperpronacion/pie plano 15 88,2

a Primaria | Dismetria 1 5,9
g (6-10 anos) | Alteraciones ungueales 1 5,9
M Total 17| 100,0
Hiperpronacion/pie plano 10 71,4

Alteracion marcha 1 7,1

Secundaria
Otros 1 7,1
(11-15 anos)
Sin diagnostico 2 14,3
Total 14 100,0

Tabla 35. Diagndstico clinico en funcion de la edad
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5.3. Validez y fiabilidad de las pruebas de cribado

5.3.1. Concordancia entre la sospecha de alteracion

podologica y el diagnéstico clinico

Para comprobar la validez y fiabilidad de las pruebas de cribado
procedemos a comparar si existe concordancia entre la sospecha de
patologia y el diagnoéstico clinico, es decir, queremos saber si las
sospechas de patologias que han surgido durante las exploraciones a los
escolares, en los centros de estudio, se han confirmado en los
diagnoésticos clinicos que han recibido esos mismos escolares cuando

han acudido al ACP para confirmacion de la sospecha de patologia.

En la tabla 36 podemos observar los valores descriptivos de las

sospechas de patologia en la totalidad de la poblacion escolar estudiada.

SOSPECHA
ALTERACION Frec. | %
Normalidad 148 41,8
Hiperpronacion/pies planos 127 35,9
Alteracion marcha 28 7,9
Dismetria 10 2,8
Alteraciones digitales 4 1,1
Alteraciones ungueales 1 0,3
Infecciones 2 0,6
Otras 12 3,4
En tratamiento 22 6,2
Total 354 | 100,0

Tabla 36. Sospecha de alteracién

Los casos de normalidad no son derivados al ACP, ya que
sospecha de normalidad no existe como entidad patolégica, por lo tanto
estos valores quedan anulados para realizar la comprobacion de

concordancia. Puede observarse en la tabla anterior que el segundo
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porcentaje mas alto de las variables estudiadas corresponde a la
categoria de hiperpronacion/pie plano (35,9%), seguido de las alteraciones
de la marcha (7,9%), de los casos que estan en tratamiento (6,2%) y de
una serie de categorias con valores muy bajos, que no nos permiten
determinar si las coincidencias con los diagnésticos clinicos son debidas

al azar o no. La grafica 24 ilustra estos resultados.
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Grafica 24. Frecuencias de sospecha de alteracion

En la tabla 37 podemos observar los valores de las diferentes
categorias de diagnosticos clinicos tras el estudio de los casos derivados
al ACP. De los 178 casos a los que se les ha propuesto derivacion, 59
han acudido al ACP para confirmacion de la sospecha de patologia. Entre
los diagnosticos clinicos, el porcentaje mas elevado es el de
hiperpronacién/pie plano (81,4%) seguido de alteracién de la marcha
(5,1%). En Otros (6,8%) se incluyen los diagnosticos clinicos que no

permiten la comparacion con la sospecha de patologia, por no estar
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incluidos en el listado de patologias que se ha utilizado. En el apartado
de Sin diagnéstico (3,4%) se incluyen dos casos en los que no se ha

registrado el diagnostico en la historia clinica podologica. Grafica 25.

DIAGNOSTICO
CLINICO Frec. | %
Hiperpronacion/Pie plano 48 81,4
Alteracion marcha 3 51
Dismetria 1 1,7
Alteraciones ungueales 1 1,7
Otros 4 6,8
Sin diagnostico 2 3,4
Total 59| 100,0

Tabla 37. Diagnoéstico clinico

Sin diagnéstico
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Dismetria

Diagnéstico clinico

Alteraciéon marcha
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planos

I T T T T T
0 10 20 30 40 50

Frecuencia

Grafica 25. Frecuencias de diagnéstico clinico
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Se han estudiado todos los valores descriptivos de ambas
variables. Comparamos todas las categorias de sospecha de alteraciéon
podolégica y todas las categorias de diagnéstico clinico. Con esta
comparacion, mediante la tabla de contingencia de las dos variables,
comprobamos que la categoria de hiperpronacién/pie plano y la alteracion
de la marcha son las que presentan valores mas elevados, lo que permite
determinar si ha habido acierto en el mismo individuo al sospechar de
una patologia que luego se ha confirmado con el diagnéstico clinico. Esa

es la concordancia que nos interesa determinar con nuestro analisis.

En la tabla 38, podemos observar el recuento de casos de
hiperpronacion al cruzar las variables sospecha de alteracion y

diagnoéstico clinico.

Diagnéstico clinico
Hiperpronacion | Alteracion
Total
/ pies planos marcha
Recuento 41 1 42
a Frecuencia 35 2.2 40,0
© 8 |esperada
< g |%de
g a | sospecha 95,3% 2,3% | 100,0%
« E @ | alteracion
2 & a Aot o 0 o
e g ~ diagnéstico 85,4% 33,3% | 72,9%
5 clinico
."-.; % del total 69,5% 1,7% | 72,9%
'g Recuento 4 2 9
8 _g Frecuencia 7.3 0.5 9.0
o 2 esperada ’ ’ ’
9 g % de
o sospecha 44.,4% 22,2% | 100,0%
9 alteracion
§ % de
B diagnéstico 8,3% 66,7% 15,3%
< clinico
% del total 6,8% 3,4% | 15,3%

Tabla 38. Sospecha de alteracién — diagndstico clinico.
Tabla de contingencia parcial.

(hiperpronacién/pies planos y alteracion de la marcha)
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En la tabla anterior, se observa el recuento de casos y la
frecuencia esperada. En la variable hiperpronacion/pie plano la
frecuencia esperada era de 35 casos y el recuento ha sido de 41.
Podemos observar que de los 42 casos de sospecha de hiperpronacién/ pie
plano se han confirmado 41 lo que supone una coincidencia del 95,3%.
El Unico caso donde no se confirma la sospecha es diagnosticado de
alteracion de la marcha.

El valor de chi-cuadrado es de 112,97 para unos grados de
libertad de 25 y se corresponde con un nivel de significacion de p<0,001,
lo que significa que en esta tabla se produce un desequilibrio significativo
que no se puede estar dando al azar. Aunque ese desequilibrio no afecta
a la variable que presenta mas valores como es el caso de la variable de

la hiperpronacién/pie plano. Tabla 39.

Sig.
Valor gl | asintética
(bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 112,975(@) | 25 ,000
Razon de verosimilitudes 44 . 422 | 25 ,010
Asociacion lineal por lineal 17,776 1 ,000
N de casos validos 59

Tabla 39. Prueba de chi-cuadrado. Sospecha de patologia — diagndstico clinico
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Si analizamos el coeficiente de contingencia, se encuentra una

correlacion de 0,811, que es una correlaciéon alta. Tabla 40.

Sig.
Valor aproximada
Nominal por Coeficiente de
] ] ] 0,811 0,000
nominal contingencia
N de casos validos 59

Tabla 40. Medidas simétricas

Podemos concluir diciendo que existe un alto grado de
concordancia, lo que se muestra mediante el alto coeficiente de
concordancia (0,811), afectando al 95,35 de 1la sospecha de

hiperpronacioén/ pie plano y suponiendo el 69,5% de la prueba de cribado.
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6. DISCUSION

En este trabajo de investigacion se aprovecha la infraestructura
creada por el Programa de Salud Escolar podologica, de la Escuela
Universitaria de Ciencias de la Salud de la Universidad de Sevilla, para la
realizacion de wuna intervencion de prevencion secundaria para la

deteccion precoz de enfermedades podolégicas en la poblacién escolar.

Recordemos que la investigacion se ha realizado sobre todos los
alumnos matriculados en los tres centros docentes seleccionados y que
dieron su consentimiento para participar en el estudio, por lo tanto
nuestras conclusiones se refieren a esa poblacion escolar concreta
perteneciente a la ciudad de Sevilla. El trabajo de campo se ha realizado

durante el curso académico 2004-05.

Estimamos que la puesta en marcha de nuestro programa se
justifica plenamente, ya que los gastos en recursos son escasos, no existe
la posibilidad de producir complicaciones ni molestias para los
participantes, que pudieran representar algun tipo de restricciones de
caracter ético, y, sin embargo, estamos persuadidos de que los beneficios

sociales y en Salud son extraordinariamente elevados.

6.1. Cribados

En los anos treinta, cuando se iniciaron los cribados masivos,
éstos se centraron principalmente en las enfermedades infecciosas.
Posteriormente su utilidad principal fue la deteccion precoz de las
enfermedades cronicas y de sus factores de riesgo (Salleras, 987 y
994). A principios de los afos sesenta, con los primeros resultados
aportados por los estudios epidemiologicos sobre las enfermedades
cronicas, las actividades de cribado masivo tuvieron un auge
extraordinario, sobre todo en Estados Unidos, donde proliferaron las

organizaciones de mantenimiento de la Salud que aseguraban el examen
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meédico anual a sus asociados. A finales de la década de los setenta el
entusiasmo por los examenes de Salud y cribado de poblaciéon se redujo
considerablemente, tras efectuarse numerosas evaluaciones sobre su
efectividad y su eficiencia (Miller, 978; Kizer, 99 ; Morrison, 985 y
99 ).

En nuestro trabajo hemos tomado la asuncién basica, implicita en
los cribados, de que la deteccion precoz de enfermedades cronicas en una
etapa presintomatica mejora el pronostico de la afeccion, aunque no
siempre haya sido confirmada cuando la efectividad de la deteccion e
intervencion precoz se ha evaluado mediante estudios experimentales
(Fletcher y otros, 988). Ademas, en nuestro trabajo de cribado masivo,
hemos comprobado cual ha sido el porcentaje de incumplimiento por
parte de los sujetos positivos de las recomendaciones de seguimiento
para confirmar el diagnostico y efectuar el tratamiento en una fase
precoz, coincidiendo en los porcentajes de incumplimiento con lo descrito

por Henneckens y Buring ( 987).

Villalbi y Nebot ( 994) realizaron un estudio sobre los Examenes
de Salud basado en el seguimiento de determinadas sospechas de
anomalias detectadas en el examen a 5.079 ninos, cuya conclusion fue
que este tipo de examenes era un componente habitual de los programas
de Salud Escolar pese a que su rendimiento era criticado en términos de
efectividad, en lo que coincidieron con otros trabajos similares (Anton y
otros, 984; Gonzalez, 984; Villalbi y Nebot, 989). A pesar de las
consideraciones comentadas anteriormente, donde las actividades
preventivas eran cuestionadas por su falta de efectividad y de eficiencia,
actualmente esas actividades emergen como un valor anadido en las
sociedades occidentales, donde los ciudadanos creen que es positivo
prevenir enfermedades y las autoridades (sanitarias y politicas) han de
responder a esta demanda (Gonzalez, 2005). En este mismo sentido,
Nussinovitch (2002) comenta que es conveniente la implantacion de
programas para ninos en edad escolar acompanados de seguimiento
posterior para valorar la evolucion o la respuesta a los tratamientos

aplicados.
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En nuestro trabajo de investigacion, el Examen de Salud
podologica se ha realizado con fines de encuesta, de investigacion,
preventivos y curativos. Coincidimos en la apreciacion de Gonzalez
( 984) cuando comenta que es necesario aclarar que el cribado, aun
teniendo una finalidad preventiva, se trata de una prevencion secundaria
y no primaria. Si entendemos por Prevenciéon Primaria el conjunto de
acciones sanitarias y no sanitarias, dirigidas sobre las personas y/o
sobre el medio ambiente, con el fin de evitar la produccion de la
enfermedad, el examen de Salud no seria entonces una medida de

prevencion primaria.

El Examen de Salud podolégica que hemos realizado no esta
dirigido a eliminar y/o evitar la accion de los factores causales antes de
la aparicion de la enfermedad, sino que intenta, una vez que la
enfermedad ya se ha producido, hacer una detecciéon precoz asi como
instaurar un tratamiento oportuno lo mas precozmente posible. Con este
Examen de Salud preventivo no se pretende reducir, por tanto, la
incidencia de la enfermedad (disminucién de casos nuevos) sino que, en
el mejor de los casos, podamos lograr una reduccion de la prevalencia

con el tratamiento eficaz de los casos detectados.

6.2. Reconocimientos escolares

La efectividad de los reconocimientos escolares ha sido motivo de
discusién, porque los estudios realizados en Salud escolar se refieren
casi exclusivamente a la enumeracion de las patologias encontradas. El
verdadero objetivo de un Programa de Salud Escolar ha de ser la
resolucion de los problemas detectados (Munoz, 988). En el presente
estudio se trata de evaluar en qué medida se ha alcanzado este objetivo.
Del total de los 78 casos con sospecha de alteracion podologica, se han
confirmado 59 casos mediante diagnostico clinico, lo que representa el
33, % del total de las sospechas de alteracion podolégica. En algin caso,

s6lo ha sido necesario efectuar un seguimiento del paciente sin tomar
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ninguna actitud terapéutica, como puede ser la prescripcion de soportes
plantares u otros recursos, cuya eficacia, en muchas ocasiones, es muy
discutible y que, por el contrario, podrian tener efectos negativos en el

nino, como comenta Ruiz (2004).

En la revision que hemos realizado de los estudios espafoles
relacionados con nuestra investigacion, hemos comprobado que el
porcentaje de ninos que no acudieron al especialista correspondiente
para confirmar el diagnéstico fue superior al 35% (Bunuel, 2002); en
nuestro estudio es el 66,8%. Consideramos que es necesario investigar
en el futuro por qué se produce ese elevado porcentaje y encontrar
soluciones para conseguir que se acepten y se cumplan las derivaciones

para la confirmacion de sospecha de alteracion podologica.

6.3. Analisis de las variables sociologicas

6.3.1. Sexo y edad

La poblacion que se ha estudiado en este trabajo esta compuesta
por aquellos individuos que tienen una edad comprendida entre los 3 y

los 5 anos y estudian en el Distrito Macarena de la ciudad de Sevilla.

En consonancia con la exigencia de este trabajo de investigacion y
con los datos que hemos obtenido del Anuario estadistico del
Ayuntamiento de Sevilla, estimamos inicialmente que la poblacion de
ninos en la edad de preescolar y escolar del Distrito Macarena de la
ciudad de Sevilla ascendia al numero aproximado de 0.000,
estimandose una media de .000 nifos para cada una de las edades

comprendidas entre los 3 y los 5 anos.
La muestra global de este trabajo esta constituida por 354

individuos, de los cuales 85 son hombres (52,3%) y 69 mujeres

(47,7%). Cada uno de los tres grupos de edad estudiados ha quedado
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practicamente con el mismo porcentaje de participantes, como puede

observarse en la tabla

En el trabajo de Gentil y Fuentes ( 998) la poblacion estudiada
presenta caracteristicas parecidas a las de nuestra investigacion, aunque
con mayor porcentaje de mujeres (57%) que de hombres (43%). Las
edades de los escolares son similares, comprendidas entre los 3 y los 5

anos y con un reparto proporcionado en cada una de las edades

6.3.2. Nivel educativo

Los pediatras han dividido la edad infantil en tres periodos
cronologicos: primera infancia, edad preescolar y edad escolar,
atendiendo al crecimiento y desarrollo del nifio, asi como a su adaptacion
social. La primera infancia va de los O a los 24 meses (2 anos). La edad
preescolar incluye el 3°, 4° y 5° anos. Hay autores, incluida la OMS, que
subdividen este ultimo grupo en dos, de los 6 a los 9 aflos y de los O a

los 4 anos (Gentil y Becerro de Bengoa, 200 ).

En Podologia Preventiva, para programar las actividades
podologicas dirigidas a la poblacion infantil, agrupamos a los ninos de
edad preescolar y escolar (Ramos y otros, 200 a y b; Gentil y Becerro de
Bengoa, 200 ). Recordemos que la LOGSE divide la escolaridad
obligatoria en dos ciclos: Primaria, hasta los 2 anos, y Secundaria,

hasta los 6.

La edad preescolar, segun el INE, representa el 5,4% de la
poblacion. La edad escolar, en nuestro pais representa el 0,4% del total
de la poblacion (Gentil y Becerro de Bengoa, 200 ). En la actualidad, en
Espana la obligatoriedad en la ensenaza ha logrado que el 00% de la
poblacion esté escolarizada, por lo que la Escuela es el marco idéneo
para realizar actividades de prevencion que puedan incidir en el 00% de

la poblacion del futuro.
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6.4. Analisis de las variables fisiologicas

6.4.1. Formula metatarsal

En nuestra investigacion, se presenta el tipo Index minus en 2 2
escolares (60,7%), el tipo Index plus en 8 escolares (5,2%) y el tipo Index

plus minusen 9 escolares (34, %).

En ambos sexos, la formula que mas se repite es el Index minus,
seguida del Index plus minus y en menor porcentaje el Index plus. Entre
los escolares masculinos, el Index minus se presenta en 07 casos
(59, %), el Index plus en 9 casos (5,0%) y el Index plus minus en 65 casos
(35,9%). Entre las escolares femeninas, el Index minus se presenta en

05 casos (62,5%), el Index plus en 9 casos (5,4%) y el Index plus minus

en 54 casos (32, %).

Nilsonne ( 930) senala que, filogenéticamente, el hallux es un
dedo para realizar la prension. Con la evolucion, la longitud del primer
metatarsiano ha ido incrementandose progresivamente, aproximandose a

la del segundo metatarsiano.

Sobre una muestra de 2 casos de hallux abductus valgus,
Nilsonne ( 930) encontré que un 5,8% de la poblacion manifestaba un I
metatarsiano mas corto que el II (Index minus), otro 5,8% presentaba
ambos metatarsianos con la misma protusion (Index plus minus), y un
88,4% mostro un | metatarsiano mas protuyente (Index plus). En
comparacion con el grupo control, formado por 497 pies no afectos de
hallux abductus valgus, el 52,2% de la poblacion presentaba Index

minus, el 3,4% Index plus minus, y el 34,4% Index plus (Nilsonne, 930).

Este autor también observo que, en la revision de su serie formada
por 497 pies normales, predomina el tipo Index minus (52%), seguido por
el tipo Index plus (34,4%) y el tipo Index plus minus ( 3,4%). En cambio,

en su serie de 49 casos de hallux rigidus, aprecia un predominio del tipo

228



Deteccion precoz y confirmacion diagnoéstica DISCUSION
de alteraciones podolégicas en poblacion escolar

Index plus (8 ,2%), seguido por el tipo Index plus minus ( 4,3%) y el tipo
Index minus (4,5%) (Nilsonne, 930; Calvo, 2005).

Harris y Beath ( 949) revisan 7 67 pies de soldados del ejército
canadiense en periodo de instruccion, de los cuales, 2878 (40, %)
presentan un tipo Index minus, 2693 (37,6%) presentan un tipo Index

plusy 596 (22,3%) presentan un tipo Index plus minus.

Viladot y otros ( 973) revisan 000 pies sin patologia, de los
cuales, un 56% presentan un tipo Index minus, un 6% presentan un

tipo Index plus y un 28% presentan un tipo Index plus minus.

Para Viladot, esta diferencia con respecto a la serie de Harris y
Beath, indica que en el continente americano existe una mayor
proporcion de pies con el primer metatarsiano mas desarrollado (Calvo,

2005).

Segun Harris y Beath ( 949) y Coughlin y otros (2002) el método
que se haya utilizado para medir la longitud relativa del primer
metatarsiano con respecto al segundo metatarsiano puede influir en los

resultados.

En nuestra investigacion se puede observar que la frecuencia del
Index minus aumenta con la edad. Igualmente se observa la disminucion
de la frecuencia del Index plus minus en funcion de la edad. Esta
tendencia es de especial interés en el campo de la prevencion, ya que los
datos parecen indicar el aumento de un tipo de antepié que presenta una

predisposicion particular al desarrollo de ciertas patologias.

Jack ( 940) en su serie de hallux rigidus, encuentra 2 (60%) tipo

Index plus, 5 (25%) tipo Index plus minusy 3 ( 5%) tipo Index minus.

En el trabajo de investigacion realizado por Calvo (2005) para el

estudio del Hallux rigidus, en los casos se presenta el tipo Index minus
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en 52 pies (40%), el tipo Index plus en 6 pies ( 2,3%) y el tipo Index plus
minus en 62 pies (47,7%). En los controles, se presenta el tipo Index
minus en 42 pies (3 ,8%), el tipo Index plus en 2 pies ( 5,9%) y el tipo
Index plus minus en 69 pies (52,3%).

La comparacion de los resultados obtenidos por los diversos
autores que estudiaron la formula metatarsal evidencia grandes
divergencias, que podrian indicar diferencias entre las poblaciones
estudiadas o ser debidas a factores técnicos o metodologicos, como

sostiene Do Prado y otros ( 993).

Una causa muy probable de divergencia entre nuestros resultados
y los de los otros autores seria la edad, ya que nosotros hemos

estudiados ninos (escolares) y ellos adultos.

Dragonetti y Romano ( 968), Harris y Beath ( 949), Valenti
( 980), Napoli y otros ( 985), Do Prado y otros ( 993) y Viladot (200 a),
comentan que en sus investigaciones las frecuencias de Index minusy de
Index plus minus presentan diferencias estadisticamente significativas

entre los grupos etarios.

Este comportamiento de los resultados, al mismo tiempo que

indica una nitida influencia de la edad en la formula metatarsal (Tabla 5
y grafica 3), sugiere también alternancia del ritmo de crecimiento entre el
°y el 2° metatarsiano. Asi, el aumento del Index minus y la disminucion
del Index plus minus indica un crecimiento mayor del 2° metatarsiano

respecto del °.

Coincidimos con la apreciacion de Do Prado y otros ( 993) cuando
afirman que sera necesario estudiar la ampliacion de las edades de
estudio para determinar cuando termina el proceso de alternancia en el
crecimiento de los dos primeros metatarsianos y la formula metatarsal

queda definitivamente definida.
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6.4.2. Formula digital

Los resultados de nuestra investigacion presentan el Pie egipcio en

36 escolares (39%), el Pie griego en 27 escolares (36,4%) y el Pie
cuadrado en 86 escolares (24,6%). Los escolares masculinos presentan
el Pie egipcio en el 40,9% de los casos como el tipo de pie mas frecuente,
mientras que entre las escolares femeninas el Pie egipcio y el Pie griego

son los mas frecuentes, presentando idénticos porcentajes (36,9%).

Viladot y otros ( 973) revisan una serie formada por 273 pies sin
patologia. En dicha serie observan que un 5,9% presenta un pie de tipo
cuadrado, un 72,9% de tipo egipcio y un 2 ,2% de tipo griego. En 975
amplian, con la colaboracién de Sant y Mestres, su revision a 000 pies
sin patologia. En esta serie observan que un 8,7% presenta un pie de
tipo cuadrado, un 69% de tipo egipcio y un 22,3% de tipo griego (Viladot,
200 a; Calvo, 2005).

Lelievre ( 982) presenta una serie de pies normales, de los cuales,
un 20% son de tipo cuadrado, un 64,2% son de tipo egipcio y un 4,8%

son de tipo griego.

Cousin, en Canada, presenta una serie de pies normales, de los
cuales un 22% son de tipo cuadrado, un 37% son de tipo egipcio y un

40% son de tipo griego (Viladot, 200 a; Calvo, 2005).

Calderon ( 974), en México, presenta una serie de pies sanos de
los cuales, un 36,4% son de tipo cuadrado, un 42,4% son de tipo egipcio

yun 9,2% son de tipo griego.

Gentil y Fuentes ( 998) presentan una serie de pies de escolares
de Madrid, con edades comprendidas entre los 3 y los 4 anos, de los
cuales un 62,5% son de tipo egipcio, un 25,5 % son de tipo griegoy 2%

de tipo cuadrado.
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Después de comparar los resultados obtenidos en nuestra
investigacion con encuestas semejantes llevadas a cabo en Canada
(Cousin), en Francia (Lelievre, Dubois y Manet), en México (Calderon), en

Espana (Viladot (Barcelona) y Gentil y Fuentes (Madrid)), se obtienen las

siguientes proporciones:

Pie egipcio Estadistica canadiense, 37,0%
Estadistica de Leliévre, 64,2%

Estadistica mexicana, 42.,4%

Estadistica de Viladot, 69,0%

Estadistica madrilena, 62,5%

Estadistica propia, 39,0%

Pie griego Estadistica canadiense, 40,0%
Estadistica de Leliévre, 4.8%

Estadistica mexicana, 9,2%

Estadistica de Viladot, 22,3%

Estadistica madrilena, 25,5%

Estadistica propia, 36,4%

Pie cuadrado Estadistica canadiense, 22,0%
Estadistica de Leliévre, 20,0%
Estadistica mexicana, 36,4%

Estadistica de Viladot, 8,7%

Estadistica madrilefia, 2,0%

Estadistica propia, 24,6%

Viladot (200 a) comenta que en las estadisticas europeas, a
diferencia de las americanas, se puede observar una coincidencia en la
mayor proporcion de pies egipcios, lo que le lleva a cuestionarse si existe
una diferencia genotipica entre los dos continentes. En este sentido,
nuestras estadisticas estan mas proximas a las americanas, por lo que

no coincidimos con la propuesta de Viladot.
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En cuanto al tipo pie griego, los porcentajes son similares, salvo en
la serie del canadiense Cousin y en la nuestra, en las cuales, los

porcentajes son el doble que en las demas series.

En el tipo pie cuadrado, hay porcentajes similares, salvo en las

series de Viladot, en las cuales, este porcentaje es algo inferior.

Debemos recordar que cualquiera de estos tipos de pie es

absolutamente normal.

Estadisticas obtenidas por Viladot (200 a) entre bailarines
presentan una proporcion de pies cuadrados (24%), egipcios (5 %) y
griegos (24%); y entre 968 deportistas, pies cuadrados (3 ,4%), egipcios
(43%) y griegos (25,6%). Obsérvese la diferencia de férmulas digitales que

existe entre la poblacion normal y los deportistas.

Si bien reafirmamos que los tres tipos son normales (de forma
semejante a lo que ocurre con los tres tipos humanos (asténico, picnico y
atlético), cada uno de los cuales predispone a la aparicion de
determinadas enfermedades), cada uno de estos tipos de pie predispone a
la aparicion de ciertas alteraciones. Asi pues, es frecuente la aparicion de
hallux rigidus en los casos de pie tipo egipcio, siendo mas raras, en

cambio, las deformidades en el tipo griego (Viladot, 200 a).
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6.4.3. Combinacion de formula metatarsal y formula digital

Los tres tipos de formula digital pueden combinarse con cualquier
formula metatarsal. Interesa destacar también que la formula digital es
absolutamente independiente de la formula metatarsal, dandose casos en
que un pie egipcio puede coexistir con un primer metatarsiano corto de

tipo atavico.

Las alteraciones biomecanicas del antepié mas frecuentes son los
casos de primer dedo largo de tipo Pie egipcio, combinado con un I
metatarsiano débil, corto y en varo o bien potente y recto (Viladot, 979;
Nunez-Samper y Llanos, 997). Por tanto, los resultados obtenidos en la
formula digital junto con los aportados en la formula metatarsal

presentan un perfil con cierta predisposicion a la patologia podolégica.

Segin Cabezoén ( 985) estas valoraciones de longitud son datos
fundamentales a tener en cuenta, pues la longitud de los metatarsianos
condiciona posiciones y equilibrios del pie. Como ejemplo pondremos un
primer metatarsiano mas corto, favorecedor de giros en pronacion, los
hallux valgus prematuros. Respecto a los dedos, un primer dedo mas
corto puede condicionar presencia de patologia por el calzado en el
segundo dedo. Es muy comun observar en los ninos supraductus o

infraductus en dedos, clinodactilias, sindactilias, etc...

Comparando los resultados obtenidos en la predisposicion
patologica de los diversos tipos de antepié, diversos estudios han llegado

a las siguientes conclusiones:

. El antepié, con el metatarso tipo index plus y el pie egipcio,

predispone a la aparicion de hallux rigidus (Calvo, 2005).
2. La formula metatarsal tipo index minus, especialmente con

metatarsiano varo y dedos tipo egipcio, predispone a la aparicién del

hallux valgus (este resultado ha sido confirmado por Esteban Mujica, que
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en 45 pies con hallux valgus encontré, en todos ellos, el primer

metatarsiano mas corto que el segundo) (Viladot, 200 a).

3. El pie griego es el que causa menos trastornos, sea cual fuere el

tipo de formula metatarsal (Viladot, 200 a).

De ello podemos deducir que el pie ideal sera aquel en que exista
un primer metatarsiano mas largo o igual al segundo junto con un

primer dedo tipo griego.

Sin embargo, segun Viladot (200 a) debemos observar que asi
como esta formula metatarsal es esencial para la estatica del pie, la
menor longitud del primer dedo se halla relacionada con la mejor
adaptacion del pie al calzado moderno, que, generalmente, tiene una

hechura puntiaguda.

En nuestro trabajo hemos analizado la combinacion de la féormula
metatarsal y formula digital en cada una de las alteraciones podologicas
estudiadas. Solamente hemos encontrado significacion estadistica
(p<0,05) en la alteraciébn hiperpronacion/pies planos con las
combinaciones de Pie egipcio, Pie griego y Pie cuadrado con Index Minus
y de Pie egipcio, Pie griego y Pie cuadrado con Index Plus Minus (Grafica
0).

Senalamos que no son significativas, en ninguna de las
alteraciones analizadas en nuestra investigacion, la combinacion de

cualquier formula digital con la formula metatarsal Index plus.

Segun Viladot (200 a), cualquier tipo de antepié es normal, pero
la forma mas perfecta viene dada por la reunion de una formula digital
tipo griego con una formula metatarsal Index Plus Minus. Coincidiendo
con esta apreciacion, en nuestra investigacion la combinacion de Pie
griego con Index Plus Minus es la menos frecuente en la variable

hiperpronacién / pies planos.
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Para Nunez-Samper y Llanos ( 997) el “pie ideal”, aquel que
presenta menos patologias y al que debera tenderse siempre en las
reconstrucciones quirdrgicas, es aquel que presenta un primer dedo tipo

griego y un primer metatarsiano tipo Index Plus.

Las alteraciones biomecanicas se dan con mas frecuencia en los
pies egipcios. Estos, con un metatarsiano débil favorecen la apariciéon del
hallux valgus, y con un metatarsiano potente facilitan el hallux rigidus y

la sesamoiditis (Nunez-Samper y Llanos, 997).

6.4.4. Huella plantar

El estudio y conocimiento de la morfologia de la huella plantar es
de gran interés para la clasificacion y diagnostico de algunas patologias
del pie. Segin Rose y otros ( 985), el término de pie plano, y lo mismo
cabria decir del pie cavo, deben reservarse a entidades patologicas muy
determinadas. Por ello, para evitar confusiones, Forriol ( 990) habla de
pies con diferentes tipos morfologicos de arcos longitudinales: elevado,

normal, descendido o caido.

Echarri y Forriol (2003) realizaron un estudio con el objetivo de
analizar el desarrollo de la morfologia de la huella plantar en una
poblacion de ninos congoleses, de 3 a 2 anos, con relacion al sexo, en
dos poblaciones distintas, una urbana que anda habitualmente calzada y
otra rural que va descalza durante toda su vida. Analizaron la huella
plantar del pie derecho en .85 ninos escolarizados de ambos sexos. Las
diferencias fueron mayores en el grupo de edad de 3 a 7 annos en ambos
sexos. En los ninos y ninas de menor edad presentaron mayor porcentaje
de pies morfologicamente planos. Al igual que en nuestra investigacion,
este porcentaje disminuyé con el crecimiento en ambos sexos. El factor
que mas influyo en el desarrollo del pie y de la huella plantar fue la edad,
después el calzado y, por ultimo, el sexo. Los nifios pequefios mostraron

una mayor frecuencia de pies morfologicamente planos; las chicas
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presentaron mayor frecuencia de pies cavos y la poblacion rural descalza
estudiada presenté mayor cantidad de pies normales en el grupo de edad

mas joven.

En nuestra investigacion hemos coincidido con lo que se ha
senalado en los trabajos de Forriol y Pascual ( 990), Volpon ( 994) y Lin
y otros (200 ), cuando afirman que las chicas tienen una tendencia a
presentar un arco longitudinal mas elevado y los nifios de menor edad
presentan una mayor frecuencia de pies morfologicamente planos que
disminuyen con la edad, al contrario que Didia y otros ( 987), quienes
estudiaron la incidencia del pie plano con el indice del arco en una
poblacion de escolares nigerianos, sefialando su escasa frecuencia y que
el calzar zapatos a edades tempranas predispone a un pie plano. Dos
estudios efectuados entre ninos indios (Rao y Joseph, 992;
Sachithanandam y Joseph, 995) encontraron que el pie plano es mas
frecuente en ninos que llevaban calzado cerrado, menos en los que
utilizaban sandalias y mucho menor entre los nifilos que andaban
descalzos. Y no se puede olvidar que Echarri y Forriol (2003)
recomiendan caminar descalzo como tratamiento del pie plano flexible.
Teniendo en cuenta los porcentajes de huella plantar plana de nuestra
investigacion, no estamos de acuerdo con las afirmaciones de Morales y
otros (200 ) cuando dicen que a los 0 anos so6lo del 3 al 5% de los nifnos

presentan esta deformidad.

La altura del arco longitudinal aumenta con la edad durante la
primera década de la vida del nifio. Hay un amplisimo rango de
normalidad del arco en los ninos de todas las edades (sobre todo entre
los 3-8 anos), y no esta comprobado el beneficio tanto de alzas, soportes
plantares o modificaciones en el calzado para el desarrollo del arco

longitudinal (Nachemsom, 995; Lainez, 200 ).
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El pie plano flexible en escolares pequenos se ha considerado un
problema fisiologico que desaparece con la edad en la mayoria de los
casos (Coll y otros, 999; Forriol y Pascual, 990; Volpon, 994; Staheli

999) con el proceso de maduracion del sistema musculoesquelético.

Lin y otros (200 ) manifiestan que el pie plano no es sé6lo un
problema de alineacién del pie y del tobillo sino, ademas, la consecuencia
de los cambios de los ejes en la extremidad inferior. La morfologia plantar
tiene una funciéon en la marcha, aunque un cambio en la forma del pie
tiene pocas repercusiones sobre la funciéon a pesar de que cambie la

distribuciéon de las presiones.

Para justificar la mayor presencia de huella aplanada en los nifnos,
Wenger y otros ( 989) afirman que si disminuye la altura del arco
longitudinal interno es a consecuencia de las solicitaciones a las que
someten los ninos a sus pies. Cheng y otros (199 ) encontraron una

relacion entre el pie plano flexible y un indice de laxitud elevado.

6.4.5. Separacion intermaleolar y Separacion intercondilea

En nuestra investigacion se pone de manifiesto que mas de una
cuarta parte (p75=5, 0) de los individuos estudiados tienen una
separacion intermaleolar por encima de los valores de normalidad, lo que
nos hace sospechar de la existencia de alguna patologia en la extremidad
inferior con origen y/o repercusion en el pie (tabla 3). En nuestra
investigacion consideramos como fisiolégica una separacion intermaleolar de
hasta 5 centimetros (Ramos y otros, 200 a y b). Gentil ( 987), considera
como fisiolégico valores hasta 6 centimetros, en cambio en la Guia La
Salud Infantil en Atenciéon Primaria ( 990) de la Consejeria de Salud de la
Junta de Andalucia, se propone como valores de normalidad 5-7

centimetros.
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En la tabla 4 puede observarse que no existen diferencias
importantes en las mediciones de la separacion intermaleolar en funcion

del sexo.

Se puede identificar en las tablas S5y 6 y en la grafica O los
porcentajes de separacion intermaleolar que consideramos con
significacion patolégica y que representa el 3 ,6% de los escolares,
dandose los valores mas altos en la poblacion de 3 a 5 anos (37,5%) y
observandose como va disminuyendo conforme los escolares van

creciendo.

La separacion intermaleolar superior a 5 centimetros nos hace
sospechar la presencia de patologia en la extremidad inferior,

fundamentalmente relacionada con Genu valgo.

6.4.6. Genu valgo

Las alteraciones ortopédicas en rodillas y/o pies pueden provocar
alteraciones de raquis, por lo que hemos considerado conveniente
explorarlo en caso de anomalias detectadas en los miembros inferiores,
coincidiendo con lo expresado por Sanchez (2003), quien considera el
genu valgo como fisioléogico hasta los 7 afos siempre y cuando la
distancia entre los maleolos tibiales no exceda de 5 centimetros. Con la
medicion realizada con el escolar en bipedestacion y alineando bien los
pies, de modo que las rotulas miren en linea recta hacia delante con las
rodillas apenas tocandose, se puede medir la distancia entre maleolos
internos y, segiun la misma, cuantificar el grado de separacion, que
Sanchez (200 ) y Losada (2002) consideran como patolégico por encima
de los 5-6 centimetros en posicion de bipedestacion. Sin embargo Medina
(2004) propone que no debe realizarse ningun tipo de tratamiento si el
angulo tibiofemoral no sobrepasa los 5° en valgo, la distancia
intermaleolar con las rodillas juntas no sobrepasa los 7 centimetros, la
deformidad es simétrica y tiende a corregirse espontaneamente con la
edad.

239



Deteccion precoz y confirmacion diagnoéstica DISCUSION
de alteraciones podolégicas en poblacion escolar

Seguin Coll y otros (2000), la asociaciéon del genu valgo con el Pie
plano flexible esta reflejada en numerosos trabajos. Algunos lo achacan a

hiperlaxitud ligamentosa y otros a un aumento de peso (Biga, 999).

La evolucion normal del genu valgo es a disminuir con la edad
(Coll y otros, 2000). En nuestra serie, también hemos encontrado una
disminucién global pasando de la separacion intermaleolar patolégica del
37,5% en el nivel de Infantil al 32,3% en Primaria y al 30,2% en

Secundaria.

Coincidimos con lo expresado por Biga y otros ( 999), cuando
afirman que por lo general, se resuelve en pocos anos y de forma
espontanea o con la ayuda de soportes plantares o cufias en el calzado.
En el nino, hay que tener en cuenta las modificaciones morfolégicas
debidas al crecimiento y la existencia de un pie plano fisiolégico en un
momento dado de su evolucion; el problema es la deteccion precoz de las

dismorfias de riesgo.

6.4.7. Genu varo

En nuestra investigacion consideramos como fisiolégica una
separacion intercondilea de hasta O centimetros, coincidiendo con Cervera
(2005). La mayoria de autores consultados (Salenius y Vankka, 975;
Gould y otros, 989; Coll y otros, 2000,) manifiestan que el genu varo es
mas frecuente en ninos de a 2 anos y normalmente corrige de forma
espontanea. En nuestra serie, teniendo en cuenta que los nifios tienen

mas de 3 anos, el genu varo sélo esta presente en un caso.
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6.4.8. Longitud de pies

En la tabla 9 podemos observar como los valores de las medias
de la longitud de ambos pies son muy similares, la longitud del pie
izquierdo ( 9,79 + 3, 9) es ligeramente superior a la del pie derecho
( 9,75 = 3,4 ). Esta diferencia se produce solamente en P75, donde se
agrupan los valores mas altos tanto de pie izquierdo (22,42) como de pie
derecho (22,30), que corresponden a los individuos con mas edad. Los
valores son idénticos, 7,00 en el percentil 25 (P25) y 20,00 en la
Mediana (P50), por lo tanto en los individuos mas jovenes no existen

diferencias en las longitudes de ambos pies.

Hemos comprobado coincidencia al comparar los datos hallados
en nuestra serie con los que aporta la investigacion de De los Mozos y
otros (2003), por lo que estamos de acuerdo con ellos cuando afirman
que si parece existir un mayor tamano del pie izquierdo sobre el derecho.
Estos autores en su trabajo de investigacion sobre la evolucion de las
medidas antropomeétricas del pie infantil, dentro de la comparacion de la
misma medicion entre pie derecho y pie izquierdo, afirman que aunque
existen diferencias estadisticamente significativas entre ambas
mediciones, éstas no son superiores a 0, -0,2 centimetros, lo que se
traduce en unas minimas diferencias sin repercusion patologica en la
practica clinica diaria. En la tabla 2 de este trabajo, puede observarse
como las diferencias entre las longitudes de ambos pies coinciden con los

valores presentados por De los Mozos y otros (2003).
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6.5. Analisis de las variables sobre determinantes de la salud:

estilo de vida

6.5.1. Longitud del calzado

En nuestra investigacion, hemos encontrado diferencias mayores
al o6 ,5 centimetros recomendados (tabla 2 y grafica 3). La longitud
del zapato debe ser de a ,5 centimetros mayor que el dedo mas largo,
segun las caracteristicas del buen calzado para escolares descritas por
Staheli ( 994 y 995), Wenger y Leach ( 986), Viladot ( 995), Ramiro
( 995 a y b), Janisse ( 997), el Instituto de Biomecanica de Valencia
(IBV, 999), Jiménez y otros (2003), Puello (2003), Ruiz (2004) y Walter
(20006).

Estamos de acuerdo con el Instituto de Biomecanica de Valencia
(IBV, 999) cuando afirma que el empleo de calzado no ajustado al
tamano del pie puede tener consecuencias negativas para el desarrollo

del pie del escolar.

6.5.2. Tipo de calzado

El calzado tipo deportivo esta muy generalizado entre los escolares
que han participado en nuestra investigacion, notandose un importante

incremento en su uso con la edad.

En la tabla 24 y en la grafica 6, puede observarse como el calzado
deportivo es el mas usado en todas las edades. En los escolares de a
S anos se usa en un 97,7%, en los de 3 a 5 anos en el 84,7% y en los

de 6 a 0 anos en el 82,4%.
El uso del calzado fisiolédgico es mas frecuente entre los mas

jovenes ( 5,3%), desciende entre los escolares de 6 a 0 anos (8,8%) y es

poco usado entre los de mayor edad ( ,5%). El calzado no fisiolégico o
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antifisiologico es usado por el 8,8% de los escolares de 6 a 0 afnos y es
usado por s6lo uno de los escolares de a S anos (0,8%) y por ninguno

de los escolares menores (0%).

Hemos comprobado como a medida que los escolares se van
haciendo mayores, van adquiriendo habitos perjudiciales para la Salud
de sus pies debido al uso de calzado no correcto. Destacamos que entre
los escolares mas pequenos existen mejores habitos y consideramos que
se debe a que son los padres los que deciden en el momento de la compra
del calzado. Sin embargo, a medida que los escolares se van haciendo
mayores, el cambio de los habitos se puede deber a que son ellos los que
imponen sus criterios para la eleccion del calzado. Esta realidad
justifica el que se intente cambiar esos habitos perjudiciales mediante
intervenciones educativas en las que se introduzcan contenidos que
informen sobre las caracteristicas que debe reunir el calzado ideal, los
criterios de eleccion, para adaptarlos a los diferentes usos que se le vaya
a dar, sobre el mantenimiento, y cuando desechar el calzado
deteriorado o pequeno (Gentil y Fuentes, 998; Ramos y otros, 200 ay
b; Ramos y otros, 2006). Este tipo de informacion es necesario
transmitirla tanto a los escolares como a sus padres y profesores, ya que
consideramos elevado el uso del calzado tipo deportivo y escaso el del
zapato fisiologico. En el caso de los alumnos mas pequenos recordamos
que son los padres los que deciden sobre la eleccion, por lo tanto sera a
ellos a los que debemos dirigir la intervencion educativa con los consejos

podologicos.
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6.6. Analisis de las variables diagnoésticas

6.6.1. Sospecha de alteracion podolégica

Al igual que en los trabajos de Gonzalez ( 978) y Mena ( 987 y
989) hemos comprobado que existe una elevada proporcion de
alteraciones podolégicas en los escolares. Al analizar los datos obtenidos
en nuestra investigacion durante las exploraciones podologicas de los
354 escolares revisados, en 48 casos (4 ,8%) se ha considerado que los
pies presentaban caracteristicas de mnormalidad. La sospecha de
alteraciéon podologica se fundamenta en los elevados porcentajes hallados
por hiperpronacion/pie plano (35,9%), seguidos por alteracién de la
marcha (7,9%). En menor proporcion nos encontramos con dismetrias
(2,8%), alteraciones digitales ( , %), infecciones (0,6%) y alteraciones

ungueales (0,3%).

Martinez y otros ( 985) nos presentan los distintos porcentajes de
anomalias detectadas en dos colegios del distrito de Chamberi (Madrid)
donde realizaron un examen de salud a 298 ninos de ambos sexos, de °,
5%y 8° de EGB, con el fin de establecer un diagnostico de salud y valorar
su rentabilidad. Las anomalias que con mayor prevalencia se hallaron
fueron: caries (78,8%) alteraciones del aparato locomotor (44,4%) vy
alteraciones en la vision (38,8%). Un gran porcentaje de estas anomalias
no eran conocidas por los padres, debido a la falta de controles del nifio
sano por parte del pediatra y del médico de cabecera. Hemos considerado
conveniente analizar estos resultados para conocer la importancia de las
alteraciones del aparato locomotor en el conjunto de todas las anomalias

detectadas en un trabajo de investigacion similar al nuestro.

Segin Iribarren y otros ( 988) en un estudio para detectar
alteraciones del aparato locomotor en escolares de 4 a 3 anos se
encontraron, entre otras, las siguientes alteraciones: pies cavos ( 3,25%);
pies planos (7,23%); dismetria (4, 3%); y otras alteraciones. No todos los

casos fueron confirmados, por lo tanto se puede decir que el porcentaje
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real es menor, aunque no se puede precisar con exactitud por no haber
obtenido los informes de los médicos del Centro de Salud y/o
especialistas de todos los casos. Un porcentaje variable segun las
diferentes patologias ya estaba en control y/o tratamiento en el momento
de realizar el examen de Salud: 23,8% de los pies planos; 4,5 % de los

pies cavos; 6,25% de las dismetrias y 2,06 % de las escoliosis.

Los resultados de nuestra investigacion, como ocurre con el
trabajo de Iribarren y otros ( 988), tampoco coinciden con los resultados
presentados por Morales y otros (200 ) cuando afirman que a los 0 anos
s6lo se sospecha la presencia del pie plano en un 3 al 5% de los nifos.
Segin Gonzalez y otros ( 99 ), los trastornos ortopédicos estan
presentes en el 7% de los ninos de 4 anos y en el 3,6% de los de
Primaria. Segan Del Castillo y Delgado (200 ), se ha calculado, en un
Centro de Salud de la Comunidad de Madrid, que un 6, % de todas las
consultas de pediatria, en nifios menores de 4 anos, eran debidas a
problemas musculoesqueléticos (De Inocencio, 998). En nuestra serie el
porcentaje es del 37,8% en el nivel de Primaria y de 33,9% en el de

Secundaria.

Mejias y otros ( 996) presentan un estudio y valoracion de
alteraciones del aparato locomotor en el ambito escolar de Castilleja de la
Cuesta (Sevilla) con edades comprendidas entre los 3 y 8 anos. Estos
escolares presentaban diferentes trastornos del aparato locomotor entre
los que encontraron alteraciones de la marcha, de la béveda plantar,
cambios rotacionales tanto de fémur, tibia y pies, asi como diferentes
anomalias que consideraban eran de origen postural. Entre las
conclusiones comentan que, dado el indice de alteraciones obtenido en el
estudio realizado, consideraron de interés la realizacion de cribado en
escolares en estas edades con el fin de su deteccion precoz. En cuando a
alteraciones de huella plantar englobando las entidades de pie cavo y pie
plano, éstos ultimos representaron un 59, %, de los cuales no todos son
susceptibles de tratamiento. En cuanto a la marcha, el 64,3% presentaba

alteraciones.
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El dolor en el pie y tobillo es un motivo frecuente de consulta en
nifios menores de 4 anos. Tradicionalmente se ha prestado una especial
atencion a las deformidades de los pies: metatarso varo, pie zambo, pie
plano, etc., y practicamente todos los libros de Pediatria general y
Ortopedia pediatrica tratan adecuadamente estos temas (Del Castillo y
Delgado, 200 ). Sin embargo, existen otra serie de cuadros, en su
mayoria benignos, que se caracterizan porque su forma de aparicién es el
dolor en la zona del pie y tobillo. Estos cuadros, que son muy frecuentes,
practicamente no reciben ninguna atenciéon en los textos de Pediatria
general y en muchos de Ortopedia pediatrica (Del Castillo y Delgado,
200 ), por lo que generalmente solo son detectados en exploraciones
podologicas como las realizadas en nuestra investigacion o en las clinicas
podologicas. Asi, por ejemplo, en el tratado de Pediatria de Nelson apenas
hay un par de paginas para estos cuadros. En el tratado de Pediatria de
M. Cruz aparece descrita sélo la enfermedad de Koéhler, y la enfermedad
de Sever aparece en el epigrafe de necrosis Oseas, sin especificar nada

mas (Del Castillo y Delgado, 200 ).

Comentamos estas circunstancias debido a que, al no estar
generalizada la asistencia podolégica, por la no inclusiéon del podélogo en
el Sistema Nacional de Salud, la deteccion de los problemas de los pies
en los escolares no sera la adecuada si los profesionales no reciben la
formacion apropiada. Formacion que si reciben los podélogos como
Unicos especialistas que se dedican exclusivamente al cuidado de los

pies.

6.6.1.1. Pie plano

En las escasas estadisticas que se han efectuado a gran escala se
constata que, con el tiempo, los pies planos esenciales tienen una
evolucion espontanea hacia la mejoria. Meary ( 967) establecié un cierto
pronodstico al decir: “sobre 100 pies planos esenciales, observados en la

primera infancia, 65 se van a corregir espontdneamente hacia los 5 6 6
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anos; 30 van a quedar un poco planos sin dar trastornos; 5 quedardan muy
planos, de ellos 2 seran asintomdticos y 3 van a dar problemas”. De este
3% final puede haber algin pie plano esencial que produzca un grave
trastorno, sea doloroso, sea de la marcha. Hay pies que, con graves
deformidades, no presentan la minima molestia. Por ello, la terapia a
seguir en el pie plano valgo esencial infantil plantea ciertas dudas y no
pocas controversias (Anton, 992).

Joachimsthal ( 905) afirmaba, en tono humoristico, que “en
Europa apenas se encuentra un pie normal, para encontrarlo seria

necesario desplazarse hasta Nueva Guinea, entre los papues”.

En nuestra investigacion hemos encontrado sospecha de
alteracion de pies planos en el 35,9% de los escolares revisados. Hemos
asociado en una sola categoria los casos de sospecha de pies planos y de
hiperpronacion (tabla 25), porque se han considerado alteraciones muy

relacionadas.

Iribarren y otros ( 988), en un estudio sobre alteraciones del
aparato locomotor, encuentran un 7,23% de pies planos; Ferrer y otros
( 995) encuentran un 7,3 % y Garcia y otros ( 999), en un estudio sobre

escolares de la ciudad de Malaga, encuentran una prevalencia del 2,7%.

Gentil y Becerro de Bengoa (200 ), en un estudio epidemiolégico
transversal realizado en la Comunidad de Madrid, encuentran un 22 %

de pies planos.

La prevalencia de pies planos en nuestro estudio y en el de
Madrid es muy superior a la del resto de resultados, posiblemente debido

a que la edad de los sujetos esta comprendida entre los 3y 4 anos.
Uno de los trabajos que ha analizado ultimamente la prevalencia

de los pies planos en escolares ha sido llevado a cabo por Pfeiffer y otros

(2006), quienes han realizado un estudio en Austria sobre 835 escolares

247



Deteccion precoz y confirmacion diagnoéstica DISCUSION
de alteraciones podolégicas en poblacion escolar

con edades de 3 a 6 anos, con una media de edad de 4 afnos y S5 meses.
Han encontrado un 44 % de pie plano en los escolares de 3-6 anos, de
los cuales consideran como pie plano patologico a menos del %.
También comentan que a los 6 anos, el porcentaje de escolares con pies
planos desciende al 24 %. Como se puede comprobar en la tabla 27,
nuestros resultados no coinciden con los de Pfeiffer y otros (2006), ya que
en el rango de edad de 3 a 5 anos hemos encontrado un 35,8% de
escolares con hiperpronaciéon/pie plano. Tampoco coincidimos en la
tendencia a la disminucion del pie plano que ocurre con la edad, ya que
en el grupo etario siguiente de nuestra investigacion (escolares de 6 a 0
anos) se produce una ligera elevacion, pasando del 35,8% al 37,8%. Al
igual que en nuestro trabajo, han encontrado una mayor prevalencia de
pies planos en hombres que en mujeres, aunque no coincidimos en los
porcentajes. Para Pfeiffer y otros (2006), los porcentajes en los hombres
son del 52% y en las mujeres del 36%, en escolares de 3 a 6 anos. En
nuestro estudio los porcentajes son, en los hombres, del 38,9%, y en las
mujeres, del 32,5%, pero referidos a escolares de 3 a S5 anos.
Recordemos que, segin Wenger y otros ( 989), estos porcentajes mas
elevados en hombres que en mujeres se deben a las diferentes solicitudes
a que unos y otros someten al pie, siendo mayores en el hombre que en

la mujer.

Segun Pfeiffer y otros (2006), la prevalencia del pie plano esta
influida por tres factores: edad, género y peso. Han encontrado que el
3% de los escolares tiene sobrepeso y que en escolares con sobrepeso se
da un aumento de los porcentajes de pies planos y que se tarda mas en
desarrollar el arco medial. Consideramos interesantes estas conclusiones
y tenemos previsto investigar como influye en nuestros escolares el
sobrepeso en la prevalencia del pie plano y el desarrollo del arco medial,
ya que los factores edad y género si han sido abordados en nuestra

investigacion.

Segun Inarritu y Bravo (2006), los factores predisponentes al pie

plano habran de buscarse desde la ninez (ropa y zapatos inadecuados,
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forzar la iniciacién de la marcha y otros) o bien en cambios estructurales
como laxitud ligamentosa, debilidad muscular y obesidad, entre muchos

mas.

Segin Zwart (2004a), en los nifos el pie plano laxo puede ser
normalizado. En la edad adulta el pie plano no corregido evoluciona
hacia la artrosis, con dolores articulares y contractura del pie; en su
evolucion se siguen 3 etapas: pie plano laxo, pie plano estatico y pie
plano rigido. Hay siempre que advertir a la familia, para evitar
malentendidos, que un pie plano valgo frecuentemente evoluciona a pie

cavo al enderezar el valguismo.

Ravenga y Bulo (2005) realizan un estudio de O 4 individuos en
edad escolar de la poblacion de Cadiz, entre los 3 y anos, analizando
factores tales como huella plantar en el examen podoscopico, valgo de
talon, tipo de calzado y numero de horas diarias que utilizan el calzado,
morfotipo del pie, asi como los valores de rotaciones de las caderas. Estos
autores consideran que el desarrollo podalico es un proceso fisiologico
evolutivo, no pudiéndose considerar como un problema ortopédico la
existencia de un pie plano valgo en las edades mas precoces de la
infancia, ya que la mayoria de los casos se corrigen espontaneamente
con el crecimiento. En lo referente a la poblacion escolar de Cadiz,
afirman que ni la correccion de la huella plantar ni del valgo del retropié
se ven influenciadas por circunstancias tales como la precocidad o
demora en el inicio de la deambulacion o en el uso del calzado, el tipo de
calzado usado, el niumero de horas que deambula descalzo al dia o la

formula digital del pie.

Coincidimos con lo expresado por Ravenga y Bulo (2005), ya que el
analisis de los datos obtenidos a partir del presente estudio nos permite
comprobar que el hundimiento del arco plantar interno se va corrigiendo
espontaneamente con el crecimiento, pudiéndose considerar como un
proceso fisiologico evolutivo, siendo normal la existencia de unos pies

planos durante el periodo de desarrollo del pie, que comprende hasta los
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6 anos de edad, corrigiéndose dicho aplanamiento del arco plantar
interno con la edad, asi como que cuanto mayor es el grado de
hundimiento del arco plantar interno mayor es el porcentaje de pies que

presentan un valgo del retropié.

6.6.1.2. Pie cavo

En nuestra investigacion sé6lo hemos sospechado de cuatro casos
de pies cavos que se han dado entre las mujeres y que hemos englobado

dentro del apartado de Otros (tabla 33).

Gonzalez Aledo y otros ( 996) realizaron en Cantabria un cribado
sobre alteraciones del pie y encontraron una prevalencia del 6,3% de
pies cavos en escolares. En el estudio de Ferrer y otros ( 995) fue del

3,6 %. En ambos casos se encontraron cifras de pie cavo superiores a la

hallada en nuestro estudio, donde ha representado poco mas del %.

6.6.1.3. Dismetria

Existe controversia sobre qué valores producen alteraciones. Hay
autores que no dan importancia a dismetrias de 0,5 mm. (Lafuente,
Ramos y otros, 2000; Castro, 2005). Otros autores han estado inmersos
en estudios dirigidos a esclarecer qué valores de dismetria producen
compensaciones e incluso a qué niveles corporales. Song y otros ( 997)
han encontrado que diferencias inferiores al 3% de la medida del
miembro inferior no desarrollan mecanismo compensador y que éstos
s6lo se desarrollarian a partir de diferencias del 5,5%. En otro estudio
similar, realizado por Walsh y otros (2000), se demuestra que sélo a
partir de 2,2 cm. de diferencia se realizan compensaciones en posicion
estatica y so6lo a nivel de cadera, y que serian necesarias diferencias mas
notables para alterar tanto la marcha como las articulaciones de rodilla y

pie (Castro, 2005).
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Segin Walsh y otros (2000), las dismetrias superiores a 2
centimetros provocan flexion en tobillo y rodilla, y alteraciones en la
cadera y miembros inferiores. Stricker y Hunt (2004) comentan que

dismetrias de 2 centimetros provocan asimetria en la marcha.

Ducroquet ( 972) destaca la importancia de dismetrias de mas de
3 cms ya que en estos casos el impulso esta muy limitado debido a la
posicion en equino que adopta la articulacién tibiotarsiana (Castro,

2005).

Una diferencia de 5 a 7 milimetros es suficiente para crear un

desequilibrio tangible en la pelvis, segun Charriere ( 970).

El miembro mas corto compensa supinando y el mas largo
pronando, lo cual reduce la fuerza pronadora y supinadora de la marcha

(Gurney, 2002).

En nuestro estudio se sospecharon O casos de dismetrias, seis en
mujeres y cuatro en hombres, estando presente en nueve escolares
(7,8%) de a S5 anos y un caso en un escolar de 3 a 5 anos. En los
datos sobre los diagnoésticos clinicos encontramos un solo caso de

dismetria en un escolar de 6 a 0 anos.
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6.6.2. Decision exploratoria

Después de analizar los datos recogidos durante las exploraciones
realizadas a los escolares se tomo6 una de las cuatro decisiones previstas
en el protocolo de actuacion (punto 4.5.4.) Destacamos que se ha
propuesto derivacion al 50,3% de los casos. Se han derivado mas
hombres (50,8%) que mujeres (49, 7%), y mas escolares de Secundaria

(52,2%) que de Infantil (50,0%) o de Primaria (48,7%).

Sobre los escolares que tenian tratamiento para las patologias
podolégicas, encontramos que entre las mujeres se dan mayores
porcentajes (7, %) que entre los hombres (5,9%). No hemos encontrado
una explicacion de cuales pueden ser las causas que justifiquen la
existencia de esas diferencias por sexo en los motivos de derivacién o en
el caso de los que ya poseian algun tipo de tratamiento. Aunque
opinamos que se puede deber a una mayor atenciéon de los padres a los
problemas de los pies de sus hijos, relacionado con la mayor actividad
fisica que se observa entre los alumnos, que en las edades tempranas
evidencian mas las alteraciones existentes y que se suelen manifestar
con caidas o formas de caminar que llaman la atencion. Entre las
alumnas existe menos actividad fisica en la edad infantil, lo que
justificaria el menor porcentaje de tratamiento encontrado, asi como el
mayor numero de derivaciones que se han propuesto y que se deben a
que esas alteraciones no habian sido detectadas por los padres. A medida
que las alumnas van creciendo, y con ello aumentando la actividad fisica,
es cuando los padres detectan las alteraciones, al evidenciarse las
anomalias por caidas frecuentes, bajo rendimiento o por la forma de

caminar, al igual que ocurre con los alumnos en la edad Infantil.

En un trabajo anterior, realizado en guarderias infantiles (Ramos y
Dominguez, 200 a y b), durante el curso 999-2000, encontramos que
entre los escolares revisados menores de 6 anos, se derivaron el 35,9% y
que el 5,3% tenian tratamiento para las patologias podologicas. Si

comparamos dichos datos con los resultados del presente estudio
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obtenidos entre los escolares de la misma edad y que pertenecen al nivel
Infantil, encontramos que ahora se ha derivado al 50% y que presentan
tratamiento el 6,7 %. Por lo que entre la poblacion infantil, de 3 a 5
anos, se evidencia un notable incremento de derivaciones y un leve
aumento de escolares con tratamiento. También se constataba entonces
que un considerable porcentaje de la muestra estudiada (4 ,2%)
necesitaba atencion podolégica. En el trabajo actual ese porcentaje es del
50,3%. Este aumento puede ser debido a una falta de actividad fisica en

los escolares que hace que el pie no se desarrolle debidamente.

6.6.3. Derivacion al Area Clinica de Podologia

En nuestra investigacion se han derivado 78 casos, lo que

representa el 50,3% de la totalidad de la poblacion escolar estudiada.

Hidalgo y otros ( 994), en un estudio observacional descriptivo,
con posterior seguimiento, dirigido a todos los alumnos (7 4 en total)
reconocidos de °, 5°y 8° cursos de EGB de los seis colegios de la zona
basica “Molino de la Vega” de Huelva, detectaron 72 anomalias (24% de
los reconocidos). Se siguen 33 (77,3%) y acuden a confirmar el
diagnostico 2 (84,2%) siendo el porcentaje mas alto para escroto vacio
( 00%) y el mas bajo para anomalias somatométricas (75%). Se
confirman 73 (79,8%) de las anomalias detectadas, alcanzando el
maximo para alteraciones visuales (86,5%) y el mas bajo para
desviaciones de raquis (65,2%). Un 0,2 % de los nifios reconocidos

tenian anomalias que antes no habian sido detectadas.

Rosenstein ( 975) encontr6 patologias no relacionadas con el sexo
y también relacioné que con bajos ingresos es mas facil desarrollar
patologia, debido al menor acceso a cuidados correctos. En nuestra
investigacion hemos considerado esta circunstancia, ya que dudamos, al
igual que Gentil y Fuentes ( 998), sobre la conveniencia de realizar este

tipo de estudio en clases socioecondémicas desfavorecidas, pues al no
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estar incluida la asistencia podologica en el Sistema Nacional de Salud,
pueden resultar dificiles de tratar los problemas encontrados, ademas de
contribuir a generar angustia en las familias de los escolares. Para evitar
estos inconvenientes y garantizar la correcta atencion a los problemas de
los pies, consideramos pues necesaria la incorporacion de la asistencia

podologica dentro de la Sanidad Publica.

Mena ( 987) concluyo que hay que tener en cuenta que no todas
estas alteraciones necesitan tratamiento, ya que a veces suelen ser
asintomaticas y otras veces mejoran por si solas, como el valgo, plano,
genus, etc., aunque no estaria de mas que fueran revisados
periodicamente por el poddlogo para su control y la prevencion de

posibles complicaciones.

Gentil y Becerro de Bengoa (200 ) justifican un Programa de Salud
podologica en el nino de edad preescolar y escolar que pueda describir
las caracteristicas normales del desarrollo en estas edades y los signos
precoces a valorar en un Examen de Salud Podologica a escolares, que

incluya la confirmaciéon diagnodstica de las alteraciones detectadas.

Lerma y otros ( 99 ) concluyen su trabajo senalando la
importancia de un adecuado seguimiento de los problemas que se
detectan en los reconocimientos de Salud de los escolares, para poder
conseguir el objetivo final que mueve la realizacion de los mismos, que es
mejorar la Salud del escolar. Coincidimos con Lerma y otros cuando
afirman que si no se disponen los medios para confirmar los diagnoésticos
emitidos y no se les aplica un tratamiento idoneo, el escolar y su familia
van a ser conscientes de que puede existir un problema que va a
repercutir en el desarrollo del menor y al que no se da la solucion
adecuada, situacion en la que estan implicados tanto familiares como
personal sanitario, instituciones, educadores y la sociedad en su

conjunto.
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Segun Villalbi y otros ( 994), los reconocimientos escolares son un
componente habitual de los programas de Salud escolar, pese a que su
rendimiento se ha visto criticado en términos de efectividad por no
resolverse los problemas detectados al no derivarse para su confirmacion
diagnoéstica (Anton y otros, 984; Gonzalez, 984; Villalbi y otros, 989).
En nuestra investigacion hemos pretendido resolver esta cuestion
garantizando la asistencia en el Area Clinica de Podologia, para la
confirmacion diagnéstica de las sospechas de alteracion podologica y
para la aplicacion del tratamiento que proceda en cada caso. Esta
asistencia se ha garantizado mediante el convenio de colaboracion
firmado entre la Universidad de Sevilla y cada uno de los tres centros

docentes que han participado en la investigacion.

6.6.4. Diagnostico clinico

Segun Iribarren y otros ( 988), el objetivo inicial de los examenes
de salud es: “lograr la deteccién y tratamiento precoz y eficaz de los
problemas de salud de los escolares”. También comentan que, en cuanto
a la deteccion, creen que el programa resulta efectivo; respecto al
tratamiento, si bien algunos problemas de salud como los defectos
visuales y la fimosis se tratan en la mayoria de los casos, otros como la
caries dental no reciben la cobertura asistencial necesaria en nuestro
sistema de salud. Opinamos que lo mismo que ocurre con la caries

dental ocurre con los problemas de los pies.

Estamos de acuerdo con Mena ( 987) cuando afirma que el
rendimiento de estos examenes se basa en la existencia simultanea de
dos condiciones: la deteccion de un numero suficiente de anomalias
desconocidas, respecto al total de escolares examinados, y la existencia
de un servicio sanitario donde poder corregirlos. En un trabajo posterior,
Mena ( 989) defiende la efectividad de los examenes, ya que el 23,26%

de los padres reconocian que se les habia detectado a sus hijos una
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patologia no conocida por ellos y que el 48,9% buscaban asistencia

sanitaria posteriormente.

En el ACP se han realizado los diagnoésticos clinicos de los casos
que han acudido para confirmacion de la sospecha de alteracion
podoloégica. Las exploraciones en los centros docentes y las exploraciones
en el ACP han sido realizadas por equipos de podédlogos diferentes en

todas las ocasiones.

Se observa céomo existen valores altos de hiperpronacion, cuya
deteccion precoz resulta de gran interés, en vista de la alta eficacia
obtenida mediante el cribado. En el caso de la alteracion de la marcha se
han producido mas errores, ya que no se ha coincidido en la sospecha de
alteracion y diagnostico clinico. Se han confirmado dos de los nueve
casos con sospecha de alteracion de la marcha. En el 95,3% de los casos
de hiperpronacion/pies planos se ha coincidido. Considerando la prueba
de cribado al completo, la hiperpronacién/pies planos supone el 69,5%
del conjunto de patologias diagnosticadas (tanto en sospecha como en
diagnoéstico), lo que se puede interpretar como una prevalencia

fundamental de esta patologia en el ambito escolar.
De los 42 casos derivados por sospecha de hiperpronacion/pies

planos se han confirmado mediante diagnostico clinico 4 , dandose un

alto grado de concordancia (0,8 ) (Tabla 40).
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6.7. Respuesta a la propuesta de derivacion al ACP

De los 354 escolares estudiados en los centros docentes se les ha
propuesto la derivacion a 78 (50,3%). Al ACP han acudido 39, lo que
representa el 33, % de las propuestas de derivacién y el 6,7% de la

totalidad de escolares.

La respuesta de las familias a las propuestas de derivacion ha
servido para reflexionar sobre las causas que han podido motivar la no
aceptacion de las derivaciones (44,9%) y por otro lado el incumplimiento
de las citas una vez que habian sido aceptadas (22%). El medio utilizado
para notificar las citas, en los tres centros, ha sido a través de los
propios escolares y sospechamos que a medida que los alumnos se van
haciendo mayores no transmiten correctamente este tipo de informacion,
por olvido o por cualquier otro motivo. Sin embargo, entre los escolares

de edades mas pequenas si que se suele transmitir bien la informacién.

Entre los escolares de Secundaria hemos detectado un bajo
porcentaje de los que aceptan acudir a las revisiones propuestas para
confirmacion de las sospechas de anomalias detectadas en los pies. Esta
circunstancia nos ha hecho reflexionar en el sentido de que deberemos
elaborar una estrategia para conseguir mayor participacion de los
familiares, la cual podria obtenerse a través de la Asociacion de Madres
y Padres de Alumnos, mediante llamada teleféonica o por correo, siempre
que los costes fueran asumibles por todas las partes implicadas en este

Programa.

Estas reflexiones nos han evidenciado la necesidad de aplicar
conjuntamente los conocimientos de Podologia y de Salud Publica, con
el fin de aumentar el nivel de Salud podolégica de la poblacion mediante
la participacion de la Comunidad y dentro de wun equipo

multidisciplinario.
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6.8. Podologia Comunitaria

Coincidimos con la recomendacion de San Martin ( 989), cuando
afirma que la Salud debe ser fomentada y protegida permanentemente,
por lo que consideramos que la Salud podologica también debe ser
fomentada y protegida permanentemente, mediante las actuaciones de
Salud Publica que la sociedad se pueda permitir en cada momento,
mediante la Promocion de la Salud y la Prevencion de la Enfermedad y no

solamente con el tratamiento de los problemas podologicos.

Las nuevas demandas sociales de actividades preventivas en
materia de Salud (Gonzalez, 2005) deberan propiciar la adaptacion de la
Podologia a ese nuevo marco asistencial, ya que la medida de la Salud
percibida ha adquirido una progresiva importancia en los ultimos anos al

evaluar las necesidades en Salud y de las intervenciones sanitarias.

En la infancia, la evaluacion de la Salud percibida y de las
intervenciones sanitarias representa un reto particular dada la baja
prevalencia de problemas graves de Salud, la escasa presencia de
limitaciones funcionales, la falta de conocimientos acerca de qué
constituye el funcionamiento apropiado a cada edad y cual es la
precision de la informacion obtenida a partir de los propios escolares

(Rajmil y otros, 2004).

Deseamos ahora internarnos en la descripcion del concepto de
Podologia Comunitaria, deseo que se justifica por la atenciéon o
interaccion con la comunidad que han sido necesarias para desarrollar

este trabajo.

La Podologia, heredera de una profesion centenaria, es una ciencia
relativamente joven que se encuentra ya introducida en nuestra cultura y
en nuestra sociedad, que ha ido evolucionando a través de los anos, pero
que aun necesita de un mayor impulso para que resulte del todo tutil a

los ciudadanos.
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Esta disciplina cientifica remite a un término mas amplio que los
consejos de profilaxis dirigidos al individuo. Esta disciplina se ocupa de
conservar, cuidar, mejorar y restaurar la Salud de los pies, teniendo
como objetivo no solo al individuo, sino a toda la comunidad, utilizando
el método epidemiolégico y la planificacion para poner en marcha
programas de Salud podolégica, segun la jerarquizacion de los problemas
detectados, buscando disminuir la incidencia de enfermedades
podologicas especificas, mediante intervenciones basadas en los

conocimientos cientificos.

La Podologia Comunitaria debera ser aquella parte de la Salud
comunitaria que esta relacionada con los contenidos cientificos y
profesionales de la Podologia; o expresado de otra forma, aquella parte de
la Podologia que se encargara de promover actividades comunitarias, es
decir, actividades de actuacion y participacion que se realizan con
grupos que presentan caracteristicas, necesidades e intereses comunes y
dirigidas a Promover la Salud, Prevenir la Enfermedad, e incrementar la
calidad de vida y el bienestar social, potenciando la capacidad de las
personas y de los grupos para el abordaje de sus propios problemas,

demandas o necesidades de Salud, relacionadas con dicha especialidad.

La complejidad y el desarrollo de las distintas actividades que en
otro tiempo se denominaban parameédicas ha condicionado el hecho de
que estas practicas constituyan en la actualidad verdaderas
especialidades con entidad propia, de forma que hoy no se habla de la
Medicina como la unica disciplina relacionada con la Salud y la
enfermedad, sino de las Ciencias de la Salud (Rebollo, 2000), entre las

que, claro esta, se incluye la Podologia.

Desde Podologia se debe dar respuesta a las nuevas y crecientes
demandas sociales, como ya lo han hecho otras titulaciones
universitarias afines como Medicina, Odontologia, Enfermeria,

Fisioterapia o Farmacia, que han incluido, en la materia troncal de Salud
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Puablica, disciplinas en cuya denominacion aparece el término de
Comunitaria (Medicina Familiar y Comunitaria; Odontologia Preventiva y
Comunitaria; Enfermeria Comunitaria; Fisioterapia Comunitaria;
Farmacia Comunitaria). Disciplinas o asignaturas que permiten
desarrollar los contenidos necesarios para que los profesionales sepan
actuar en al ambito comunitario, tanto desde los Centros de Salud como

en otros lugares y espacios comunitarios donde surja la necesidad.

Las actividades de Promocién de la Salud, Prevenciéon de la
Enfermedad y la Asistencia curativa pueden y deben abordarse en el
ambito comunitario desde una atencion podolégica directa, ya que
muchos de los problemas prevalentes presentan un origen multicausal,
no soOlo biologico, sino también psicolégico y social; por tanto, la
resolucion y/o prevencion de tales problemas pasa por atender al ser
humano desde una perspectiva biopsicosocial. Asi, la proximidad del
podologo al entorno donde habitan las personas facilita la comprension
del contexto del problema y el disenio de los planes globales de actuacion

(Gentil, 993; Ramos, 2000).

La Podologia Comunitaria supone la prestacion integrada de
servicios preventivos y asistenciales a todas las personas sanas y
enfermas de una comunidad. También incluye la investigacion de los
factores causantes de la enfermedad, asi como la promocion de su

correccion.

Recientemente hemos comprobado con satisfaccion como Benitez y
Santana (2006) en una publicacion han incorporado el concepto de
Podologia Comunitaria para describir la asistencia a una determinada
poblacion de riesgo, que necesita recibir una atencion integral por parte
de todos los agentes, sociedad y equipo multidisciplinar, implicados en

su cuidado.

La Podologia, como ciencia de la Salud, y el podélogo, como

profesional especializado en la prevencion y tratamiento de las
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enfermedades y deformidades de los pies, no deben permanecer ajenos a
la realidad social que ha convertido la Prevencion de la Enfermedad y la
Promocién de la Salud en labor de equipos de profesionales altamente
cualificados y coordinados. Por tanto, no parece posible ni deseable
mantener la actual forma de ejercicio de la profesion de podologo
exclusivamente en los términos conocidos hasta ahora, es decir, un
profesional liberal que ejerce su profesion en su propia clinica y, aunque
apoyado puntualmente por otros profesionales de la Salud,
absolutamente desligado del sistema sanitario en equipo, sea publico o

privado.

Con este trabajo hemos recogido nuevos elementos curriculares a
introducir en la formacién universitaria de los alumnos de Podologia, que
completen la que actualmente se recibe en la asignatura de Podologia

Preventiva.

6.8. Propuesta de futuro

Segun la Asociacion Americana de Podologica Médica, el 75 % de
americanos tendra un problema en los pies a lo largo de su vida. Aunque
los hombres también experimenten estos problemas, las mujeres tienen
una incidencia mas alta. Entre las causas estan el uso de calzado
incorrecto, la falta de cuidados y el abuso de los pies. Esta negligencia y
este abuso tienen consecuencias a lo largo de la vida (Levine, 2000). Los
problemas del pie estan en proporcion epidémica, por ello la
concienciacion, la prevencion, la responsabilidad y la accion son las

llaves de la Salud de pie (Bennett, 20006).

Somos conscientes de las dificultades para generalizar la
implantacion de un Programa de Salud Escolar podolégica, pero
confiamos en que en un futuro proximo se puedan llevar a cabo el tipo de

actividades que hemos desarrollado en nuestra investigacion, porque le
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resulten interesantes a instituciones publicas y privadas. Como propone
Piédrola (200 ), seran necesarios esfuerzos por parte de la comunidad,
en los términos que se definen en Salud Publica, dirigidos a proteger,

fomentar y promocionar el bienestar de la poblacion cuando esta sana

Si en Espana el sistema publico de asistencia sanitaria no realiza
este tipo de actividades, se debera intentar imitar los modelos de otros
paises. Referido a la asistencia pediatrica, Bastero y Anegon (20095)
comentan que el sistema sanitario francés obtiene muy buenos
resultados sanitarios con un modelo distinto al Sistema Nacional de
Salud existente en Espana, integrando los sectores publico y privado en
los diferentes niveles asistenciales y con una Atencion Primaria basada
fundamentalmente en los profesionales sanitarios liberales. Para su
financiacion, Francia posee un sistema de proteccion social similar al del
resto de paises europeos, que soporta la mayor parte del gasto sanitario y
protege a la poblacion economicamente desfavorecida. Sin embargo, a
diferencia de Espana, la participacion del usuario mediante el pago por
acto y el ticket moderador es uno de sus pilares basicos. Otros principios
fundamentales del sistema son la libertad de instalacion y ejercicio de los
servicios sanitarios, asi como la libre eleccion de profesional sanitario por
parte del paciente. Sobre la calidad del sistema sanitario comentado, y
comparandolo con el de otros paises, referimos que la Organizacion
Mundial de la Salud publicaba en su informe anual de 2000 una
clasificacion de los sistemas sanitarios nacionales, en la que Francia e
Italia ocupaban los dos primeros puestos, Espana el séptimo, Reino
Unido el decimoctavo y Estados Unidos el numero 37 (Bastero y

Anegon, 2005).

Estando de acuerdo con Grant ( 986) cuando afirma que casi
todos los métodos mas eficaces para proteger la Salud infantil se basan
en los conocimientos de los padres, nosotros consideramos que la
Educacion para la Salud podologica debe tener un trato preferente en los
programas de Salud Escolar, para que esos conocimientos concuerden

con los datos cientificos actuales y motiven decisiones y medidas
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saludables en el entorno familiar, que mejoren los estilos de vida
relacionados con la Salud del pie. Ademas, segiun Lopez y Crespo ( 992),
debemos tener en cuenta que la parte mas medicalizada de los
Programas de Salud Escolar, el reconocimiento, tiene un eco importante

en el ambiente familiar de los alumnos.

Conforme avancemos en el siglo XXI, seran mas evidentes los
problemas debidos a alteraciones del pie presentes en la poblacion
envejecida. Este fenomeno derivara en un aumento de las necesidades de
asistencia y de cuidados del pie (Bennett, 2006). Por lo tanto
consideramos que la Podologia Preventiva tendra cada vez mayor
consideracion en nuestro quehacer como clinicos (Gentil, 993 y 200 ),
con una relevancia anadida en la infancia y adolescencia, donde seran
necesarias actuaciones similares a la desarrollada en nuestra

investigacion.

Las actividades que desarrollamos en esta linea de investigacion
han sido citadas por Hernandez-Aguado y otros (2005), con el siguiente
texto: “Un buen ejemplo de programa preventivo integral en la primera
infancia es el de la Escuela Universitaria de Podologia de Sevilla, cuyos

componentes serian...”, relacionando a continuacion los principales

apartados del programa que llevamos a cabo.

Estando de acuerdo con lo expresado por Nussinovitch (2002) y
Hernandez-Aguado y otros (2005), concluimos que es necesario realizar
Programas de Salud podologica para escolares, programas que deberan
estar acompanados de procedimientos de confirmacion de sospecha de

alteracion y de seguimiento de patologias.
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CONCLUSIONES

1. La prevalencia de alteraciones podolégicas es del 50 % entre los
escolares de tres a cinco anos, del 48,7% en los de seis a diez anos

y del 52,2% en los de once a quince anos.

2. La sospecha de alteracion debida a la pronacién patoléogica/pie
plano es el motivo méas frecuente de derivacién al Area Clinica de

Podologia de la Universidad de Sevilla.

3. Se destaca el predominio del uso de calzado inadecuado,
especialmente en los escolares de mayor edad, y la relacion

incorrecta entre la longitud del pie y la del calzado.

4. Las propuestas de derivacion al Area Clinica de Podologia para
confirmaciéon de la sospecha de alteracion podologica son
aceptadas por el 55,1% de las familias, pero s6lo acude el 33,1%.
Consideramos que debemos mejorar la estrategia en Ila

comunicacion de los resultados.

5. En el Area Clinica de Podologia se han estudiado el 33,1 % de los
casos con sospecha de patologia podologica. Se ha conseguido el
69,5% de coincidencia en el total de los diagnosticos efectuados y
el 95,3% en el caso de la hiperpronacion/pie plano, lo que se

considera una coincidencia alta para la prueba de cribado.

6. Con este estudio aportamos a la comunidad cientifica los valores
de los parametros que hemos hallado en una muestra de 708 pies
de escolares con edades comprendidas entre los tres y los quince
anos, separados en tres grupos etarios correspondientes a los

niveles de educacion Infantil, Primaria y Secundaria.
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7. Estos hallazgos orientan sobre los contenidos mas adecuados de
las actividades de Educacion para la Salud que estaran dirigidas
a toda la comunidad escolar y trataran de corregir las deficiencias
detectadas, mediante intervenciones educativas que consideramos
necesarias para informar sobre la asistencia podologica y mejorar

los habitos y estilos de vida relacionados con la Salud del pie.

8. Proponemos el desarrollo de la disciplina de Podologia
Comunitaria mediante la aplicacion de los conocimientos de la
Podologia y de la Salud Publica con el fin de aumentar el nivel de
Salud de la poblacion mediante la participacion de ésta y dentro

de un equipo multidisciplinar.
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RESUMEN

En una muestra de 708 pies de 354 individuos, 185 hombres y
169 mujeres, de edades comprendidas entre los tres y los quince anos, se
han estudiado una serie de factores morfolégicos de los pies y el grado de
cumplimiento de las familias ante la derivacion a consulta para
confirmaciéon de sospecha de patologia podologica. Los objetivos del
trabajo han sido estudiar la concordancia entre la deteccion precoz y el
diagnoéstico clinico y valorar los resultados de la prueba de cribado. Para
ello se han formado tres grupos: nivel de educacion infantil (3 a 5 anos),
nivel de educacion primaria (6 a 10 anos), y nivel de educacion
secundaria (11 a 15 anos). Los factores se han estudiado mediante
observacion directa, en dinamica, bipedestacion y sedestacion, del pie y
de la extremidad inferior, comparandose posteriormente lo observado con
los patrones de normalidad. Otros factores se han estudiado realizando
una serie de mediciones sobre pedigrafias obtenidas en carga, sobre la
separacion de rodillas y sobre la longitud del pie y del calzado. Se han
encontrado mas sospechas de alteraciones en los pies en los escolares de
mas edad, asi como también mas en hombres que en mujeres. Han
acudido para confirmacion de sospecha el 33,1% de los casos propuestos

para derivacion al Area Clinica de Podologia de la Universidad de Sevilla.

Con nuestra investigacion hemos pretendido contribuir a mejorar
la Salud podoléogica de los escolares, mediante una estrategia de
prevencion secundaria, teniendo presente que la Salud es un derecho
humano basico e indispensable para el desarrollo social y econémico, asi
como para prolongar las expectativas de Salud y reducir las diferencias
entre grupos y paises. La Salud debe ser fomentada permanentemente
para permitir la capacidad de funcionamiento, mediante actividades de
Salud Publica.

Esta investigacion abre el camino a posteriores estudios sobre las

patologias podologicas en los escolares que permitan un diagnoéstico y

tratamiento precoz.
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Anexo I
Informe Comité de Experimentacion

: "
1 A 4
?71,4 36 2

A quien pueda interesar:

El Comité Etico de Experimentacion de la Universidad de Sevilla,
habiendo examinado el Proyecto ‘“Deteccion precoz vy
confirmaciéon diagnéstica de alteraciones podologicas en
poblacion escolar” presentado como trabajo de la tesis doctoral de
D. José Ramos Galvan, emite el siguiente informe:

El proyecto cumple los requisitos exigidos para experimentacion

en sujetos humanos, y se ajusta a las normativas vigentes en Espaiia
y en la Union Europea.

Sevilla, a 9 de Mayo de 2007

EL PRESIDENTE DEL COMITE,

—

Fdo.: Josep CasadesUs Pursals
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Anexo II
Hoja de exploracion

PODOLOGIA PREVENTIVA

DIPLOMATURA EN PODOLOGIA
UNIVERSIDAD DE SEVILLA

EXPLORACION PODOLOGICA:

Apellidos: Fecha de nacimiento: _ _ / __/ __ _ _
Nombre:

Centro:

Fecha de exploracién: _ _ / __ [/ __ _ _

BIPEDESTACION: Izquierdo Derecho

| 555 o TT= W = (] Lo ) o V=3 PPN
|3 B TS| =T o) F= U L - | PP
2N ool =1 ucS =1 BT o 11 <3 o o Lo JUN P
FOrmula metatarSal.....c..uuoiiiii i ettt ettt ettt et e
FOrmula digital......cooininiiii e

Medida del pie ... cms e cms

N°/Medida calzado ...

Tipo de calzado........cceeveviiiiiiiniiinenenanene.

DeSZaSte CAlZAAOD. ...t init ittt aea e

L STe § = = i
(@] = L3 0 (T 1 e = 1= TN

DINAMICA: ..o e e

DECISION:

1) NORMALIDAD

2) EN TRATAMIENTO (PO )
3) DERIVACION A A.C.P.

4) OTRAS

Explorado por:
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Anexo III
Presentacion

PROGRAMA DE SALUD ESCOLAR PODOLOGICA

Escuela Universitaria de Ciencias de la Salud
UNIVERSIDAD de SEVILLA

Justificacion

Los nifnos constituyen un segmento muy importante de la
poblacion de Sevilla, en Espana el 20%, que resulta muy vulnerable por
la dificultad de la autoproteccion de las patologias, desarrollo del
crecimiento, comienzo de la bipedestacion y marcha, inicio del
aprendizaje postural y practicas del deporte. No hay programas concretos
de Podologia Preventiva en el nino en la sanidad publica, colegios o
clubes deportivos. Se producen repercusiones en espalda y miembros
inferiores que pueden ser irreversibles sin prevencion.

Todos los estudios apuntan a una elevadisima frecuencia de
alteraciones podologicas en los reconocimientos escolares. En estudios
realizados en las Escuelas universitarias de Podologia se obtuvieron
datos sobre que el 72% de los ninos presentan desviaciones en los dedos,
pies valgos en el 38%, pie plano en el 27 %, etc.

En la Escuela de Podologia de la Universidad de Sevilla, desde el
curso 1996-97, se viene realizando, en la ciudad de Sevilla, un programa
preventivo integral de la salud de los pies en la primera infancia,
revisandose cada curso aproximadamente 250 alumnos de edades
comprendidas entre los 3 y los 11 anos.

Componentes

Objetivos: promocionar la salud podolégica infantil y prevenir las
deformidades y enfermedades de los pies en los nifios en edad preescolar
y escolar en la ciudad de Sevilla.

Etapas: Para lograr estos objetivos se marcan dos etapas:

En una primera etapa se busca la deteccion precoz de las
patologias podologicas, describir el nivel de salud podologica, conocer las
alteraciones mas frecuentes en los pies asi como identificar sus posibles
factores de riesgo.

En la segunda etapa, se desarrollaran las bases para realizar y
evaluar actividades de Educacion para la Salud, determinadas por la
informaciéon obtenida en la etapa anterior sobre el estado de salud, las
alteraciones mas frecuentes y sus factores de riesgo. También se
propondra un tratamiento podologico precoz y seguimiento de las
anomalias detectadas.

Materiales y equipos: Consulta o aula de mas de 20m?, ficha-
protocolo de exploracion, pedigrafo, podoscopio, regla de Perthes,
goniometro, camilla, plomada y cinta métrica.
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Materiales y equipos: Consulta o aula de mas de 20m?, ficha-
protocolo de exploracion, pedigrafo, podoscopio, regla de Perthes,
gonioémetro, camilla, plomada y cinta métrica.

Personal: profesor de la Escuela de Podologia y alumnos de 3°
curso y matriculados en la asignatura de Podologia Preventiva.

Actividades: captacion y consentimiento de las familias, charlas —
coloquio con los padres, tutores, profesores y nifos, exploraciones
podoloégicas, derivaciones a clinica podologica y especialistas médicos y
seguimiento de los casos.

Mediciones: Dismetrias, alteraciones en rodillas, alteraciones de
la marcha, caidas, cojera, tipo de zapato, desgastes de suela.

Protocolo de exploracion:

- Exploracion de la marcha, con calzado y descalzo.

- Exploracion en bipedestacion estatica. Estudio sobre el
podoscopio.

- Estudio de la huella plantar. Toma de pedigrafias.

- Exploracion articular. Sobre camilla de exploracion.

- Estudio del calzado.

- Completar la hoja de exploraciéon individual.

Derivacion a Clinica Podologica Universitaria o a
especialistas: de aquellos casos que requieran una confirmacion de la
anomalia detectada.

Educacion para la Salud: Se realizaran, al finalizar los
reconocimientos, charlas-coloquio sobre el cuidado de los pies dirigidas
a los alumnos, padres, tutores y profesores. El contenido de esta charla
se dividira en tres apartados:

- Alteraciones mas frecuentes en los pies del nino.
- El calzado del nino.
- Cuidados generales de los pies.

Se organizaran sesiones informativas, a peticion de los padres o de
los profesores, sobre las actividades realizadas y sobre el seguimiento de
las alteraciones encontradas en los pies. Las actividades de Educacion
para la Salud se evaluaran segiin el cumplimiento de los objetivos que se
han formulado y mediante encuestas previas y posteriores a las
actividades que se realicen.

Cronograma: las exploraciones a los alumnos se realizaran en los
centros docentes, todos los martes y miércoles de los meses de marzo,
abril y mayo, de 09:30 a 12:30 horas.

Las charlas-coloquio sobre el cuidado de los pies, dirigidas a
padres, profesores y alumnos, se programaran a partir de la finalizacion
de las exploraciones en cada uno de los centros.

Las derivaciones, a la Clinica Podologica Universitaria, de los
alumnos explorados con anomalias en los pies se programaran a partir
de la segunda quincena de mayo.
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Anexo IV
Solicitud autorizacion

HOJA INFORMATIVA
PARA LAS FAMILIAS DE LOS ALUMNOS DE 1° DE ESO
IES “MACARENA”

Nos ponemos en contacto con Vds. Para informarles de las actividades que va a
desarrollar en este Centro la Escuela de Podologia de la Universidad de Sevilla.

Como en el curso pasado, este afio también tenemos la suerte de participar en el
Programa de salud podoldgica en la infancia, que consiste en que los alumnos de tercer
curso de Podologia coordinados por su profesor (D. Jos¢é Ramos) llevan a cabo un
examen de los pies de los alumnos de 1° de ESO con el objeto de detectar posibles
problemas y poder corregirlos.

Durante los Martes y Miércoles de todo el mes de Marzo (de 9 a 12,30h.), todos
los alumnos de 1° pasaran sucesivamente por una sala habilitada especialmente, en
nuestro Instituto, para la exploracion en donde se les practicaran las siguientes pruebas:
exploracion de la marcha con zapato y sin zapato, estudio del pie en dindmica y en
estatica, estudio de la huella plantar y analisis del calzado. Todas estas pruebas son s6lo
de observacion.

Acabado el estudio de todos los alumnos, se les impartira una charla-coloquio
sobre el cuidado de los pies que tendra contenidos sobre las alteraciones mas frecuentes
en los pies de los escolares, consejos podologicos sobre el calzado o sobre los cuidados
generales de los pies. Asimismo se informara a los padres, en otra charla-coloquio, de los
problemas mas frecuentes encontrados en los pies de sus hijos. También cada familia
podra solicitar informacion sobre el resultado del estudio realizado a su hijo. Los alumnos
a los que se les haya detectado alguna anomalia podran ser tratados, si lo desean, en la
Clinica Podolégica Universitaria, siendo la revision y el primer tratamiento totalmente
gratis.

NOTA: si alguna familia se opusiera a que su hijo participase en este Programa, debe
comunicarlo por escrito.

Esperamos que valoren positivamente esta actividad y que la consideren
beneficiosa para sus hijos colaborando con los poddlogos y con el Instituto en lo que les
podamos solicitar. Ejemplo: para el dia 29 de Marzo se convoca en el Instituto, de 18 a 20
horas, a todos los padres de los alumnos participantes en el programa para asistir a una
charla- coloquio, impartida por los responsables del Programa, para intentar resolver
todas las dudas que puedan tener al respecto del cuidado y mejora de la salud de los pies
de sus hijos. Asimismo se informara sobre las alteraciones encontradas en los pies y sobre
las incidencias mas destacadas durante la realizacién de las exploraciones podologicas.

Direccion
IES Macarena
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Anexo V
Comunicacion de resultados

Sevilla,
Direccion del IES Macarena

Para hoy, a las 18:30, esta programada la Charla-coloquio sobre el
cuidado de los pies, dirigida a los padres. Ya lo tenemos acordado
con la presidenta de la AMPA.

Se adjunta un listado con los ninos que proponemos para que
acudan a la Clinica Podologica para que se les estudien las
alteraciones que se les ha encontrado en los pies durante las
revisiones realizadas en el Instituto. Lo habitual es que se le
entregue una notificacion a los padres, por parte de los centros
docentes, informandoles de que se han encontrado alteraciones en
los pies de sus hijos y que si lo desean pueden acudir a una
revision en el Area de Clinica Podolégica de la Universidad de
Sevilla, lo que deben comunicarnos para que se le asigne una cita
con dia y hora. Recordamos que esa visita es gratis asi como el
primer tratamiento.

También se adjunta un archivo con los resultados que incluyen el
total de ninos revisados y las decisiones adoptadas en cada caso.

Quedamos a vuestra disposicion para cualquier aclaracion que
consideréis necesaria.

Un cordial saludo.

José Ramos

Profesor titular. Coordinador de Podologia Preventiva
Departamento de Podologia

Universidad de Sevilla
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Anexo VI
Comunicacion a las familias

Ala atencion de D /D L. e

Madre /padre/tutor/tutora del alummno/a .......o.ouiiiiiiiiiii e

Nos volvemos a poner en contacto con Ustedes para comunicarles la continuacion de
la puesta en practica del “Programa de Salud podologica en la Infancia” en el que ha
participado su hijo/a y al que se le ha encontrado una anomalia en los pies.

Como ya se les informo, ahora estamos en el tltimo tramo de la programacion de esta
actuacion de Prevencion podolégica. Cada familia podra solicitar informacion sobre
el resultado del estudio realizado a su hijo. Los alumnos a los que se les haya
detectado alguna anomalia en los pies podran ser tratados, si lo desean, en la
Clinica Podoldogica Universitaria, siendo la revision y el primer tratamiento
totalmente gratis.

Las familias que decidan llevar a sus hijos a la Clinica Podolégica Universitaria, deben
comunicarlo a través de esta carta que se devolvera al colegio, una vez que se hayan
cumplimentado los apartados de aceptacion o no de la revision, la preferencia de
horarios, teléfono de contacto y firmado.

Apartados a cumplimentar por las familias:

Estamos interesado en la asistencia que nos brinda el “Programa de Salud podologica
en la Infancia” y estamos dispuestos a acudir a la cita previamente concertada con el
Centro universitario para que nuestro hijo/a sea revisado en las condiciones
comentadas anteriormente.

Sl NO

Preferencia de horario:

MANANA TARDE

Teléfono de contacto:

Sevillaa ........ de oo de ........
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1. apellido

2. apellido

Nombre

N°. Historia

mes dia hora
mes dia_ hora
mes dia hora
mes dia hora
mes dia hora
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