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RESUMEN

La finalidad de este estudio fue analizar la relacién entre el indice de masa
corporal (IMC) y los percentiles de peso con la caida del arco plantar interno en
nifios de 4 a 12 anos. Se realizé un estudio observacional analitico con una
muestra de 378 alumnos y alumnas pertenecientes al colegio Fabraquer en la
localidad del Campello, Alicante.

Para valorar el estado nutricional de la muestra, se utilizé la clasificacion del
indice de masa corporal segun la organizacion mundial de la salud (OMS)
ademas de percentiles de peso ajustados segun la edad y el sexo. La
determinacion de la caida del arco plantar se llevd a cabo a través del estudio de
la huella plantar mediante la pedigrafia, donde se implementd el analisis del
angulo de Clarke y el indice de Chippaux-Smirak. Los resultados obtenidos,
indican una prevalencia de la caida del arco plantar interno en infantes con un
valor de indice de masa corporal elevado. Respecto a los percentiles de peso,
obtenemos unos resultados similares, aunque con una menor correlacion que el
indice de masa corporal.

En sintesis, los resultados proporcionan y confirman una relacion entre las
variables analizadas, lo que resalta la necesidad de adoptar u implementar
medidas tempranas de prevencion y seguimiento del peso en edad infantil para
asi evitar y reducir posibles alteraciones consecuentes biomecanicas en etapas

posteriores.

PALABRAS CLAVES
indice de masa corporal, arco longitudinal interno, angulo de Clarke, indice de

chippaux-Smirak



ABSTRACT

The aim of this study was to analyse the relationship between body mass index
(BMI) and weight percentiles with internal plantar arch drop in children aged 3 to
12 years. An observational, descriptive and cross-sectional study was carried out
with a sample of 378 pupils belonging to the Fabraquer school in the town of El
Campello, Alicante.

To assess the nutritional status of the sample, the body mass index classification
according to the World Health Organization (WHO) was used in addition to weight
percentiles adjusted for age and sex. The determination of plantar arch drop was
carried out through the study of the plantar footprint by means of podography,
where the Clarke angle analysis and the Chippaux-Smirak index were
implemented.

The results obtained indicate a prevalence of internal plantar arch drop in infants
with a high body mass index value. With regard to weight percentiles, we obtained

similar results, the latter being proportional to the drop of the internal plantar arch.

In summary, the results provide and confirm a relationship between the variation
of the internal plantar arch and excess weight in the infant population, which
highlights the need to adopt or implement early measures of prevention and
monitoring of weight in infancy in order to avoid and reduce possible consequent

biomechanical alterations in later stages.

KEYWORDS
Body mass index, internal longitudinal arch, Clarke angle, Chippaux-Smirak

index.



1. INTRODUCCION
1.1 INTRODUCCION DE LA PATOLOGIA Y SITUACION ACTUAL.

La obesidad es considerada la epidemia del siglo XXI. Puede iniciar desde la
infancia y es un problema grave de salud publica tanto en paises desarrollados
como subdesarrollados’. La prevalencia en obesidad infantil se ha triplicado
mundialmente entre los afios 1990 y 2021, y se preve, que siga aumentando
hasta 2030 alcanzando en 2050 las estimaciones del 15,6% entre los 5y 14 afos
de edad?. En Europa, entre un 16% y un 33% de la poblacion infantil y
adolescente, es obesa, siendo la prevalencia de obesidad infantil en Espana de
las mas elevadas de Europa, con un valor de 13% de edad infantil con obesidad
y un 31% de nifios espafioles entre 2 y 9 afios con sobrepeso®.

Para analizar esta, se recomienda utilizar el indice de masa corporal (IMC), un
parametro que se calcula dividiendo peso (kg) / altura*2 (m)*. En poblacion
infantil, el IMC es la valoracion mas extendida en uso pediatrico, pero, en la
poblacion espainola se utilizan ademas los percentiles de peso, recomendado
por el grupo europeo de obesidad infantil (ECOG), ya que definen las deficiencias
y excesos con mayor especificidad durante el crecimiento y desarrollo del
infante®.

El desarrollo del pie durante la etapa infantil es un proceso enrevesado
dependiente de multiples factores estructurales y biomecanicos. Uno de los
patrones mas estudiados y analizados en la podologia infantil es la caida del
arco plantar interno. La caida del arco plantar interno, es una caracteristica en la
que el arco interno del pie se aplana o colapsa y puede generar sintomatologia
y afectacion en la marcha del infante. Ademas, esta patologia puede tener

repercusion con otros problemas musculoesqueléticos © 7.



1.2 JUSTIFICACION

Algunas investigaciones detallan cémo las afecciones podolégicas se
intensifican con la edad®. Otras sefialan que no hay relacién entre la edad, el
sexo o el indice de masa corporal (IMC) con la caida del arco plantar®, por tanto
no existe un consenso especifico entre la bibliografia existente.

Actualmente, para la valoracion de la caida del arco plantar interno es frecuente
el uso del Foot Posture Index'®, pero este no esta validado en menores de 8
afios'! | por tanto, es necesario enriquecer la evaluacion de dicha patologia con
otros instrumentos diagndsticos que si estan validadas para estas edades.
Dentro de estos procedimientos sobresalen los que se fundamentan en el estudio
de la huella plantar a través de pedigrafia, tales como son el angulo de Clarke y
el indice de Chippaux-Smirak'2.

Por otro lado, la literatura cientifica ha mostrado interés en relacion entre un valor
alto de indice de masa corporal (IMC) y pie plano intantil ' 14, sin embargo, aun
existe una falta de estudios que traten la caida del arco plantar interno mediante
el estudio de la huella plantar a través de mediciones especificas como son el

angulo de Clarke y el indice de Chippaux-Smirak.

1.3 OBJETIVOS
1.3.1 OBJETIVO PRINCIPAL
Determinar la relacion entre el indice de masa corporal (IMC) y la caida del arco
plantar interno en poblacién infantil entre 4 y 12 afios mediante el estudio de la

huella plantar a través del angulo de Clarke y el indice de Chippaux-Smirak.



1.3.2 OBJETIVOS SECUNDARIOS
» Estudiar y analizar los valores del angulo de Clarke y el indice de
Chippaux-Smirak en nifios y nifias de entre 4 y 12 afios de edad como
instrumento de medicidn para valorar la caida del arco plantar interno.
» Conocer la prevalencia del estado nutricional de la poblacion infantil
dependiendo de la edad a través de su indice de masa corporal (IMC).

» Analizar si la edad es un factor influyente en las variables a analizar.

1.4 HIPOTESIS
Existe asociacién entre un mayor indice de masa corporal (IMC) y la caida del
arco plantar interno en poblacion infantil de entre 4 y 12 afos de edad evaluada

mediante el estudio de la huella plantar.

2. MATERIAL Y METODO
2.1 DISENO DEL ESTUDIO
Se trata de un estudio observacional analitico con el objetivo de analizar y
estudiar la relacion entre el indice de masa corporal (IMC) y la caida del arco
plantar en nifios y nifias de entre 4 y 12 afios. Previamente fue aprobado por el
Comité de ética de la Oficina de Investigacion responsable de la Universidad
Miguel Hernandez de Elche con cédigo: TFG.GPO.PLR.ALB.241127 (28 de
noviembre de 2024) (ANEXO 1). Para la elaboracion de este estudio, se han

seguido las recomendaciones de la guia STROBE (ANEXO 2).
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2.2 CONFIGURACION Y PARTICIPANTES.

El presente estudio se llevd a cabo en el CEIP Fabraquer en Campello, situado
en Alicante, Espafa. Los datos del estudio fueron recogidos durante el mes de
enero de 2024. En él, participaron un total de 378 alumnos con edades
comprendidas entre 4 y 12 afios de edad, siendo estos 196 nifios y 182 nifias.
Se garantizé la confidencialidad de los datos y la participacidn fue voluntaria, con
el consentimiento informado de los padres y madres.

Como criterios de inclusion, se valord: (a) formalizacion del consentimiento
informado, (b) nifios y nifas pertenecientes al CEIP Fabraquer y (c) edad
comprendida entre 4 y 12 afios. En cambio, se excluyeron (a) alumnos con
alteraciones en la marcha o movilidad reducida, (b) alumnado con infecciones o
alteraciones cutaneas, (c) alumnado con necesidades educativas especiales y
trastornos neurolégicos (nifos arcoiris) y (d) con presencia de cualquier
elemento de inmovilizacion como podria ser una férula o elementos que ayuden

a la marcha.

2.3 FUENTE DE DATOS Y MEDICIONES
La recogida de datos se llevd a cabo en el CEIP Fabraquer en un aula
acondicionada para ello en el mes de enero de 2024, a través de cuatro
profesionales graduados en podologia y especializados en la podologia infantil
junto con estudiantado de cuarto curso de podologia formado para ello,
supervisando constantemente los datos que se recogian a través de un protocolo
de exploracién especifico de elaboracion propia realizado por los profesionales

(ANEXO 3).
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El siguiente protocolo consta de diferentes apartados: En primer lugar, datos
relacionados con la anamnesis de la muestra como son: (1) fecha y numero de
historia clinica, (2) sexo, (3) fecha de nacimiento, (4) edad, (5) numero de pie,
(6) peso, (7) altura y (8) IMC. En segundo lugar, datos relacionados con las
maniobras clinicas, como son: (1) test de Bleck, (2) rotacion de cadera, (3)
angulo muslo-pie, (4) flexiébn dorsal de tobillo, (56) arco plantar interno en
descarga, (6) articulacion subastragalina (ASA), (7) hiperlaxitud, (8) posicidon
relajada del calcaneo en apoyo (PRCA), (9) heel rise test (HRT), (10) test de
Jack, (11) foot posture index (FPI) y (12) pedigrafia.

Posteriormente, a través de la pedigrafia se estudié el angulo de Clarke y el
indice de Chippaux-Smirak, como instrumentos de medicion de la caida del arco
plantar interno. Se estudiaron los datos, se clasificaron y finalmente se

recogieron en una base de datos donde posteriormente se realizé el analisis.

2.4 VARIABLES
Especificamente para este estudio y en relacién con los objetivos planteados
utilizamos las siguientes variables:

1. indice de masa corporal: Las variables antropométricas fueron el peso y
la altura, con las cuales posteriormente se calcul6 el IMC. En primer lugar,
se les pidié al alumnado descalzarse para poder tomar las mediciones de
peso con una bascula digital y la altura con un medidor, mirando hacia
delante sin elevar la cabeza y sin moverse. Posteriormente calculamos el

IMC con la férmula:

IMC= Peso (kg) / Altura (m)*2.
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En la poblacion infantil, la clasificacion del estado nutricional mediante el indice
de masa corporal (IMC) suele realizarse utilizando percentiles ajustados por
edad y sexo, segun las curvas de crecimiento establecidas por organismos como
la Organizacién Mundial de la Salud (OMS)'® o los Centers for Disease Control
and Prevention (CDC)'®. Sin embargo, con el fin de simplificar el analisis y
presentar una herramienta de uso practico, se elaboré una tabla de clasificacion
del IMC por edad basada en los puntos de corte correspondientes a los
percentiles 5, 85 y 95, los cuales representan los umbrales comunmente
utilizados para identificar bajo peso, sobrepeso y obesidad, en poblacion infantil.
Esta tabla se construy6 a partir de los datos de crecimiento del CDC (2000),
adaptando los valores de IMC por edad en rangos aproximados que permiten
clasificar a los nifios y nifias de entre 4 y 12 afos sin recurrir directamente al uso

de percentiles individuales.

EDAD BAJO PESO NORMAL SOBREPESO OBESIDAD
4 <14 14-17.2 17.3-18.8 <18.8

5 <14.1 14.1-17.4 17.5-19 <19

6 <14.2 14.2-17.8 17.9-19.5 <19.5

7 <14.3 14.3-18.4 18.5-20.3 <20.3

8 <14.5 14.5-18.9 19-21 <21

© <14.7 14.7-19.4 19.5-21.8 <21.8

10 <14.9 14.9-20 20.1-22.6 <22.6

11 <15.2 15.2-20.7 20.8-23.4 <234

12 <15.5 15.5-21.4 21.5-24.2 <24.2

FIGURA 1: TABLA DE CLASIFICACION DEL IMC POR EDAD EN NINOS DE 3

A 12 ANOS. ELABORACION PROPIA A PARTIR DE LAS GRAFICAS DE

CRECIMIENTO DEL CDC (2000)'6. (EP)

13




2. Percentiles de peso: Esta variable la hemos utilizado como referencia
para analizar el estado nutricional de la poblacién. Ya que, aunque en la
mayoria de la bibliografia registrada se utiliza el IMC como variable
principal, en nifos y en el ambito sanitario, los percentiles son mas
utilizados como valores de referencia. Por tanto, he realizado la tabla
anterior (figura 1) a través de las curvas de crecimiento en tablas de

percentiles que nos pauta la CDC, relacionandolo con los valores de IMC.

3. Pedigrafia: Procedimiento para registrar la huella plantar mediante una
herramienta que consta de una caja equipada con una lamina elastica,
ddénde por un lado se impregna con tinta, y por el otro lado se coloca el
pie del paciente en bipedestaciéon. En la zona donde hemos afadido tinta
colocamos una hoja que se impregnara con la huella plantar del paciente
cuando coloque el pie en la lamina de latex, asi, quedara plasmada la

huella plantar'” como se puede observar en la figura 2.

4. Angulo de Clarke: Es un parametro que realizamos en la huella plantar
para evaluar la altura del arco longitudinal interno (ALI). Para realizarlo,
se dibuja una linea desde la zona mas prominente del antepié hasta la
zona mas prominente del talon, posteriormente, se traza una segunda
linea desde la zona mas medializada del antepié hasta la zona mas
lateralizada del arco plantar. ElI angulo que forman estas dos lineas se
conoce como angulo de Clarke. Para realizar una clasificaciéon de los

valores obtenidos dividiremos los resultados en 4 grupos: Valores entre O
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y 29,9 grados se determinara como pie plano, entre 30 y 34,9 grados se
determinara como pie con arco plantar bajo, entre 35 y 41,9 grados se
considerara pie intermedio, y por ultimo valores superiores a 42 grados,
nos llevara a la determinacién de pie cavo sin presentar una disminucion

en la altura del arco longitudinal interno (ALI) 8.

El angulo de Clarke

0°y 29.9° Pie plano
30°y 34.9° pie con arco

plantar bajo \
35°y41.9° pie intermedio

FIGURA 2: ANGULO DE CLARKE.

5. Indice de Chippaux-Smirak: Es un instrumento de medicién que utilizamos
para medir la altura del arco longitudinal interno (ALI) mediante la huella
plantar. Se obtiene trazando en primer lugar una linea que una los puntos
mas salientes del borde externo de la huella plantar, posteriormente se
traza otra linea perpendicular que recoja la zona mas ancha del antepié y
otra paralela a esta que recorra la zona del istmo del pie en la zona del
arco plantar. Posteriormente, calcularemos la proporcién entre ambas
lineas paralelas utilizando la siguiente férmula y obteniendo un valor en

porcentaje’® 20:

indice de Chippaux-Smirak= (Ancho del istmo / Ancho del antepié) x100

15



Segun el resultado obtenido clasificamos en diferentes grupos:
» Pie normal: Grado 1 (0,1- 25,0%), Grado 2 (25,1-40,0%) y Grado 3 (40,1-
45,0%).
» Pie plano: Grado 1 (45,1-50,0%), Grado 2 (50,1-60,0%) y Grado 3 (60,1-
100,0%).
» Pie alto (ausencia de medicion en zona de arco longitudinal interno,
medimos la longitud del espacio en blanco): Grado 1 (0,1-1,5cm), Grado

2 (1,6-3,0cm) y Grado 3 (mas de 3,1cm).

Chippaux-Smirak index

CSsI= (B/A) X 100%

Pie normal:

1. grado: 0.1-25.0% o
2. grado: 25.1-40.0% »
3. grado: 40.1-45.0% o

Pie plano:

1. grado: 45.1-50.0% »
2. grado: 50.1-60.0% »
3. grado: 60.1-100.0% >

Pie alto:

(cuando la parte media del pie
falta, medimos la longitud de
espacio en blanco)

1. grado: los 0.1-1.5 cmt

2. grado: 1.6-3.0cm 2

3. grado: *3.1cm 1

FIGURA 3: INDICE DE CHIPPAUX-SMIRAK
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Segun Clarke'® y Chippaux'?, no se ha determinado el nivel de objetividad
y efectividad para este angulo, pero diferentes estudios coinciden en que
su utilidad es particularmente beneficiosa en infantes, dado que facilita un
analisis sencillo y no invasivo del arco longitudinal interno (ALI), ademas,
este estudio se ha llevado a cabo en nifios de 4 a 12 afos, una edad en
la que el desarrollo del arco plantar interno se encuentra en maduracion,
siendo este intervalo considerado valido por la literatura cientifica, asi lo
especifica Delgado-Abellan, L. et al. (2014)?", respaldando el uso de

estas herramientas diagnosticas en este rango de edad.

4.5 METODOS ESTADISTICOS.

Los datos fueron recopilados mediante el programa Sympitum y analizados
mediante el programa Jamovi ?2. Se establecio una relacion entre el indice de
masa corporal (IMC), percentiles de peso y la caida del arco plantar, analizadas
con la huella plantar utilizando el angulo de Clarke y el indice de Chippaux-
Smirak, evaluando si un mayor peso corporal se asociaba con una mayor
alteracion en el arco del pie.

Comenzamos clasificando cada una de nuestras variables a estudiar, tomando
asi el angulo de Clarke (en grados) y el indice de Chippaux-Smirak (en
porcentajes) como variables continuas. Una vez clasificadas ambas variables, se
tomaran como ordinales. Tanto indice de masa corporal (IMC) como percentiles,
las tomaremos como variables continuas.

En primer lugar, se realizé un analisis descriptivo de las variables principales de
la muestra, el IMC, los percentiles y la caida del arco plantar, diferenciando los

datos por sexo, por pie izquierdo y pie derecho, por edad y por angulo de
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medicion. En segundo lugar, se realizaron los supuestos de normalidad para
comprobar la homogeneidad de la muestra a través de la prueba de Shapiro-
Wilk, en la cual se obtuvieron resultados significativos y se concluy6 que no sigue
una distribucién normal. Posteriormente se realizaron analisis estadisticos
mediante pruebas no paramétricas para la determinacién de existir o no una
relacion estadisticamente significativa de las variables. Especificamente se
utilizé la prueba ANOVA Kruskal-Wallis para comparar la relacién entre las
variables. Ademas, se anadieron valores de interés a estas como son el estudio
del tamafio del efecto y las comparaciones dos a dos en ANOVA. Por ultimo,
realizamos la matriz de correlacion a través de la prueba SPEARMAN para saber
si hay relacion entre nuestras variables, en qué direccion (positiva o negativa) y

qué tan fuerte es esa relacion obtenida.

3. RESULTADOS
Este estudio se compone de una muestra basada en 378 infantes, de los cuales
196 (51,85%) son nifios y 186 (48,15%) son nifias. En primer lugar, se realizdé un
analisis descriptivo de las variables angulo de Clarke, indice de Chippaux-
Smirak, indice de masa corporal y percentiles de peso comparando los

resultados segun la edad de la muestra de la poblacion infantil.

4 5 |6 [7 8 |9 10 |11 |12
AC 1Z2Q 34,2132,2|37,3/33,5/34 [35,8/31,8|47,5/38,4
AC DER 29,5/33,5/36,1|38,8|34,9|36,2|32,7|44,3|41,9
CS 12Q 49,5/39,6|33,2|38 |37,4|35,4(37,3|28 |32,3
CS DER 51,9/41,9/31,8/35 |38 136,9/36,7|31,2|32,6
IMC 16,6/15,8]/16,2|16,7|17,5|18,2(18,2|20,2|19,3
PERCENTILES |69,9|56,1/59,1/60 |62 |64,2/59,8/70 |66,4

FIGURA 4: TABLA DESCRIPTIVA DE LA MEDIA RELACIONANDO LA

VARIABLE DE LA EDAD CON EL ANGULO DE CLARKE Y INDICE DE
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CHIPPAUX-SMIRAK DE AMBOS PIES, iINDICE DE MASA CORPORAL (IMC) Y

PERCENTILES DE PESO. (EP)

Como se puede observar en la figura 4, para el angulo de Clarke la poblacién
infantil presenta valores inferiores representando una mayor caida del arco
plantar interno en la edad de 10 afios de edad (31.8) para el pie izquierdo y 4
afos de edad para el pie derecho (29.5). Para el indice de Chippaux-Smirak, la
poblacién infantil refiere un valor mayor y por tanto una mayor disminucién del
arco plantar interno con la edad de 4 afios (49,5 en izquierdo y 51,9 en derecho)
en ambos pies.

Ademas, tanto en el indice de masa corporal como en los percentiles de peso, la
poblacion infantil refleja unos valores mayores a la edad de 11 afos. (IMC 20,2
y percentiles de peso 70). Al realizar comparaciones de la media segun la edad
para el angulo de Clarke y el indice de Chippaux-Smirak, podemos comprobar
como ambas variables son directamente proporcionales ya que el angulo de
Clarke aumenta progresivamente con la edad, determinando asi un aumento del
arco longitudinal interno de la poblacion infantil, y a su vez el indice de Chippaux-
Smmirak, sigue unos valores decrecientes determinando la misma conclusién
que la variable anterior. Por tanto, podemos determinar una disminucién de la
caida del arco plantar interno en poblacién infantil asociada al crecimiento del
infante.

Una vez realizado el analisis descriptivo, comenzamos con el analisis analitico,
donde se realizaron los supuestos de normalidad para comprobar la
homogeneidad de la muestra. Mediante la prueba de Shapiro-Wilk, donde se

obtuvieron resultados significativos (P valor <0,01), no se cumplen los criterios
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de normalidad. Por tanto, confirmamos que esta muestra no tiene una
distribucion normal y realizaremos pruebas no paramétricas para analizar la
relacion de las variables a través de la prueba ANOVA KRUSKAL-WALLIS.
Tomando como variable central el IMC y relacionando este con el angulo de

Clarke y el indice de Chippaux-Smirak.

IMC

P valor €2
AC 12Q 0,630 0,00262
AC DER 0,044 0,0175
CS 1Z2Q 0,030 0,0440
CS DER 0,003 0,0598

FIGURA 5: PRUEBA ANOVA KRUSKAL-WALLIS RELACIONANDO IMC CON
ANGULO DE CLARKE Y INDICE DE CHIPPAUX-SMIRAK. ANALISIS DEL

TAMANO DEL EFECTO. (EP)

En la figura 5, podemos interpretar gracias a la prueba de Kruskal-Wallis que
existen diferencias significativas entre estas variables, ya que el valor P es menor
a 0,05, excepto en la variable de angulo de Clarke del pie izquierdo. Ademas,
podemos determinar el tamafo del efecto basandonos en el valor omega
cuadrado. Este valor nos indica cuanto impacto tiene una variable sobre la otra
variable, tomando un tamafio de 0,01 como pequefio, 0,06 un tamafo moderado,
y 0,14 o tamafo de mayor amplitud. En este caso (figura 5), el indice de
Chippaux-Smirak del pie derecho es el que mas impacto tiene sobre la variable

de indice de masa corporal (IMC).
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A continuacién, vamos a diferenciar de manera mas especifica que grupos
difieren entre si respecto al angulo de Clarke y el indice de Chippaux-Smirak a

través de comparaciones dos a dos mediante ANOVA .

Tras el analisis e interpretacion de estas tablas (ANEXO 4), basandonos en el
valor P, concluimos:
» -AC 1ZQ: No encontramos diferencias significativas entre los diferentes
grupos del IMC.
» -AC DER: Observamos diferencias significativas entre los grupos 1y 3,
correspondientes a bajo peso y sobrepeso.
» -CS 1ZQ y CS DER: Encontramos diferencias significativas entre los

grupos 1y 3, correspondientes a bajo peso y sobrepeso.

Por ultimo, hemos utilizado la prueba de Spearman, ya que al analizar dos
variables continuas y no seguir estas los criterios de normalidad, no podriamos
utilizar Pearson. Al analizar la siguiente tabla (figura 6 y figura 7), podemos
analizar la relacién entre las variables y en qué direccion (positiva o negativa),

ademas de que tan fuerte es esa relacion entre variables.

MATRIZ DE CORRELACIONES

IMC AC 12Q CS 1ZQ AC DER CS DER
AC 1ZQ Rho=-0,059 | -

P=0,272
CS 1ZQ Rho=0,139 | Rho=-0,595 | -

P=0,01 P=<.001
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AC DER Rho=-0,097 -
P=0,065

CS DER Rho=0,15 Rho=-0,686
P=0,005 P=<.001

FIGURA 6: PRUEBA DE SPEARMAN RELACIONANDO EL iNDICE DE MASA
CORPORAL CON EL ANGULO DE CLARKE Y EL iNDICE DE CHIPPAUX-

SMIRAK (EP).

En la figura 6, hemos relacionado la variable del IMC con las pruebas que valoran
el pie plano y la caida del arco plantar interno en el pie izquierdo. El valor de P
(Rho de Spearman), refiere una correlacion muy débil en la mayoria de las
variables y débil en el angulo de Clarke del pie izquierdo (P= 0,272), teniendo

estd una mayor correlacién que las otras variables.

MATRIZ DE CORRELACIONES
PERCENTILES | AC 12Q CS 12Q AC DER CS DER
AC 12Q Rho=-0,137 -
P=0,010
CS 12Q Rho=0,281 Rho=-0,595 | -
P=<.001 P=<.001
AC DER Rho=-0,188 -
P=<.001
CS DER Rho=0,266 Rho=- -
P=<.001 0,686
P=<.001

FIGURA 7: PRUEBA DE SPEARMAN RELACIONANDO PERCENTILES DE
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PESO CON EL ANGULO DE CLARKE Y EL iNDICE DE CHIPPAUX-SMIRAK.
(EP).

Finalmente, comprobamos la correlacién con los percentiles de peso en nifios de
3 a 12 anos (figura 7) y obtenemos la misma conclusién que con la variable de
indice de masa corporal (IMC). Es mas, el valor de P (Rho de Spearman) es aun
menor con la variable de percentiles de peso comparando los resultados con la

variable de IMC, indicando una correlacion muy débil o nula.

3.1 RESULTADOS CLAVE

El angulo de Clarke es una variable donde se mide el angulo del arco plantar,
siendo el pie mas plano cuando menor es su angulo. Por tanto, al identificar este
con un valor negativo tanto en pie derecho como en pie izquierdo (Figura 6: -
0.059 pie izquierdo y -0.097 pie derecho), determinamos a valores mas elevados
de IMC, menor es el valor del angulo de Clarke y por tanto mas plana es su
huella. Sin embargo, el indice de Chippaux-Smirak, valora la caida del arco
plantarinterno en 9 valores, siendo la huella mas plana a mayor grado. Por tanto,
al identificar este con valor positivo tanto en pie derecho como en pie izquierdo
(Figura 6: 0,139 en pie izquierdo y 0,15 en pie derecho), determinamos a valores
mas elevados de IMC, mayor es el porcentaje de huella plana en esta prueba.

El estudio estadistico muestra un vinculo entre el indice de masa corporal (IMC)
y la reduccién del arco longitudinal interno (ALI) en nifios y nifias de entre 4 y 12
afios. Sin embargo, esta relacién parece ser mas débil de lo que habiamos
planteado. Concretamente, la matriz de correlacion que hemos detectado (figura
6) es minima, lo que indica que, aunque hay una cierta relacion entre ambas

variables, esta no es tan sodlida como para ser considerada un predictor
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determinante. Ademas, al emplear percentiles de peso para el analisis (figura 7)
en lugar de indice de masa corporal (IMC) (figura 6), la relacion resulta aun
menos relevante, lo que fortalece la determinacién de que el peso corporal en si
mismo, no justifica de manera concluyente la existencia o no de un pie plano en

la poblacion infantil.

4. DISCUSION
La informacion obtenida también ha sido sefialada en estudios previos, donde
se ha relacionado el sobrepeso y la obesidad con una mayor incidencia en pie
plano infantil. Concretamente, Pfeifffer (2006), sefhala diferencias significativas
en la prevalencia del pie plano entre infantes con peso normal, sobrepeso y
obesidad, siendo el 13% de los resultados de pie plano infantil, infantes con

sobrepeso u obesidad?3.

De manera similar, Lopez,A (2016), determina una prevalencia del exceso de
peso mayor del 40% en 388 escolares de 6 a 10 afios, mayor en las nifias
(47,8%) que en nifios (42,7%). Ademas, verifica un aumento significativo en la
prevalencia de pie plano en infantes con obesidad en relacion con nifos
normopeso Yy sobrepeso?. Concluyendo asi, que el estado nutricional esta
asociado con incrementos en la prevalencia de pie plano infantil y que, en la
poblacién infanti de 6 a 10 afos, la obesidad se asocia a alteraciones
estructurales y morfologicas del pie ?°. Nuestros hallazgos corroboran esta
correlacién aunque intensifican su intensidad ya que se ha descubierto una
asociacion entre el indice de masa corporal (IMC) y la reduccion del arco plantar

interno, aunque esta no puede ser considerada como un factor determinante por
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si misma. El impacto del IMC parece ser un elemento relevante, en particular si
se combina con diferentes variables como la hiperlaxitud u otros factores que

pueden incrementar las probabilidades de desarrollar pie plano.

Sin embargo, Zavaleta Veliz, D (2018), refiere respecto a las variables de indice
de masa corporal (IMC) y caida del arco plantar en nifios de 1 y 2 de primaria de
I.E: Jorge Basadre Grohmann, un valor P mayor de 0.05 y por tanto concluye
una inexistencia en la relacion de ambas variables. Ademas, afiade una ausencia
en la relacién de otras variables como son en indice de masa corporal (IMC) y el
sexo; el arco plantar y el sexo; y el arco plantar y la predominancia de ambos
pies®.

Esta diferencia respecto a nuestro estudio, puede ser resultado de variaciones
metodoldgicas, tales como los intervalos de edad analizados, el tamafio de la
muestra o las herramientas utilizadas para evaluar la huella plantar.

Igualmente, nuestros datos indican que la edad también tiene un impacto
considerable en la estructura del ALI. Se considera que a medida que avanza la
edad, la prevalencia de pie plano se reduce, lo que sefala una evolucion gradual
de la morfologia del pie. Este descubrimiento concuerda con lo presentado por
Delgado Abellan (2014), 2 quien indica que el desarrollo del arco longitudinal
interno (ALI) persiste durante la nifiez, llegando a la consolidacién de las
estructuras en etapas mas avanzadas a la pubertad.

En sintesis, este estudio enfatiza la necesidad de tomar medidas desde etapas
tempranas de la infancia en referencia al exceso de peso, no solo por la
repercusion fisiolégica, sino también por el impacto en la evolucién del desarrollo

del aparato locomotor especialmente en el miembro inferior, ya que sin ser un
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factor determinante en el desarrollo de pie plano infantil, si podria influir y
contribuir en su aparicion o progresion, especialmente si coexiste con otras

variables que también pueden influir como seria una hiperlaxitud ligamentosa.

4.1 LIMITACIONES
Resulta de gran relevancia resaltar una limitacién principal que presenta este
estudio: La muestra presenta un sesgo de seleccion, ya que nos centramos
especificamente en alumnos del colegio Fabraquer, y en un numero reducido de
alumnado, ya que nos limitamos a una sola zona geografica. Por tanto, esta

limitacion restringe la extrapolacion de los resultados.

5. CONLUSION

» Se ha identificado una correlacién entre el indice de masa corporal
(IMC) y la caida del arco plantar interno en infantes de 4 a 12 arfios,
valorada a través del angulo de Clarke y el indice de Chippaux-
Smirak. Sin embargo, esta asociacion no puede ser considerada
definitiva por si misma.

» El estudio de los angulos permitié observar modificaciones en la
estructura del arco longitudinal interno en los rangos de menor
edad, reduciendo su prevalencia conforme progresa el desarrollo
infantil. Estas herramientas de estudio se establecen como
eficaces y no invasivos para valorar el arco plantar interno durante

la ninez.

26



» El estudio del indice de masa corporal (IMC) mostré diversas
condiciones nutricionales en la muestra de infantes analizada. Se
observo variedad de estados nutricionales segun el peso de los
infantes y su edad, sin tener en concreto ninguna prevalencia de
un estado nutricional respecto al otro.

» La edad ha probado ser un elemento significativo en el desarrollo
del arco longitudinal interno, puesto que conforme avanza la
formacion estructural, la presencia de pie plano se reduce.

» En resumen, los descubrimientos resaltan la relevancia de
monitoreo completo del crecimiento y evolucién infantil, que incluya
tanto elementos corporales como de la salud del pie, ya que es un
componente esencial en la actividad y el bienestar global del

infante.
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ANEXOS.

ANEXO 1: AUTORIZACION COIR.
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INFORME DE EVALUACION DE INVESTIGACION RESPONSABLE DE 1. TFG (Trabajo Fin de Grado)

Elche, a 13/05/2025

Nombre del tutor/a

Paloma Lépez Ros

Nombre del alumno/a

Ana Lopez Benitez

Tipo de actividad

Adherido a un proyecto autorizado

Titulo del 1. TFG (Trabajo Fin de
Grado)

Asociacion del indice de masa corporal con la caida del arco plantar en
poblacion infantil.

Evaluacion de riesgos laborales

No solicitado/No procede

Evaluacion ética humanos

No solicitado/No procede

Codigo provisional 241127085317
Codigo de autorizacion COIR TFG.GPO.PLR.ALB.241127
Caducidad 2 afios

Se considera que Ia presente actividad no supone riesgos laborales adicionales a los ya evaluados en el proyecto de
investigacion al que se adhiere. No obstante, es responsabilidad del tutor/a informar y/o formar al estudiante de
los posibles riesgos laborales de la presente actividad.

La necesidad de evaluacién ética del trabajo titulado: Asociacién del indice de masa corporal con la caida del arco
plantar en poblacién infantil. ha sido realizada en base a la informacion aportada en el formulario online:
“TFG/TFM: Solicitud Cddigo de Investigacion Responsable (COIR)”, habiéndose determinado que no requiere
ninguna evaluacion adicional. Es importante destacar que si la informacién aportada en dicho formulario no es

correcta este informe no tiene validez.

Por todo lo anterior, se autoriza |a realizacion de la presente actividad.

Atentamente,

Alberto Pastor Campos
Jefe de la Oficina de Investigacion Responsable
Vicerrectorado de Investigacion y Transferencia
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Informacién adicional:

- En caso de que la presente actividad se desarrolle total o parcialmente en otras instituciones es responsabilidad del investigador principal
solicitar cuantas autorizaciones sean pertinentes, de manera que se garantice, al menos, que los responsables de las mismas estan
informados.

- Le recordamos que durante la realizacion de este trabajo debe cumplir con las exigencias en materia de prevencion de riesgos laborales.
En concreto: las recogidas en el plan de prevencion de la UMH y en las planificaciones preventivas de las unidades en las que se integra la
investigacion. lgualmente, debe promover la realizacion de reconocimientos médicos periodicos entre su personal; cumplir con los
procedimientos sobre coordinacién de actividades empresariales en el caso de que trabaje en el centro de trabajo de otra empresa o que
personal de otra empresa se desplace a las instalaciones de la UMH; y atender a las obligaciones formativas del personal en materia de
prevencion de riesgos laborales. Le indicamos que tiene a su disposicion al Servicio de Prevencién de la UMH para asesorarle en esta
materia.

La informacion descriptiva bdasica del
presente trabajo sera incorporada al
repositorio publico de Trabajos fin de
Grado y Trabajos Fin de Master autorizados
por la Oficina de Investigacion Responsable
de la Universidad Miguel Hernandez.
También se puede acceder a través de
/o fsolicitud-de-evaluaci
fg-tf

32



ANEXO 2: GUIA STROBE

Declaracion STROBE: Lista de verificacion de elementos que deben incluirse en los informes de estudios

transversales
Artic Pagi
ulo na
Nro. n.’
Recomendacion
Titulo y resumen 1 (a) Indique el disefio del estudio con un término de uso comun en el titulo o SI
en el resumen.
(b) Proporcionar en el resumen un resumen informativo y equilibrado de lo SI
que se hizo y lo que se encontro.
Introduccién
Antecedentes/fundame 2 Explicar el fundamento cientifico y la justificacion de la investigacion que se | SI
nto informa.
Objetivos 3 Establecer objetivos especificos, incluidas las hipotesis preestablecidas SI
Métodos
Disefio del estudio Presentar elementos clave del disefio del estudio al principio del articulo. SI
Configuracion Describa el entorno, las ubicaciones y las fechas relevantes, incluidos los SI
periodos de reclutamiento, exposicion, seguimiento y recopilacion de datos.
Participantes 6 (a) Indique los criterios de elegibilidad y las fuentes y métodos de seleccion SI
de los participantes.
Variables 7 Definir claramente todos los resultados, exposiciones, predictores y posibles | SI
factores de confusion.
y modificadores de efectos. Proporcione criterios de diagndstico, si
corresponde.
Fuentes de 8* Para cada variable de interés, proporcione las fuentes de datos y detalles de
datos/medicion los métodos de evaluacion (medicion). Describa la comparabilidad de los
métodos de evaluacion si hay mas de un grupo.
Inclinacion 9 Describa cualquier esfuerzo realizado para abordar posibles fuentes de sesgo. | NO
Tamaio del estudio 10 Explique como se llegé al tamaiio del estudio. NO
Variables cuantitativas 11 Explique como se manejaron las variables cuantitativas en los analisis. Si SI
corresponde, describa qué agrupaciones se eligieron y por qué.
Meétodos estadisticos 12 (a) Describa todos los métodos estadisticos, incluidos aquellos utilizados
para controlar los factores de confusion.
(b) Describa los métodos utilizados para examinar subgrupos e interacciones.
(c) Explique como se abordaron los datos faltantes.
(d) Si corresponde, describa los métodos analiticos teniendo en cuenta la
estrategia de muestreo.
(e) Describa cualquier analisis de sensibilidad
Resultados
Participantes 13*  (a) Informar el nimero de personas en cada etapa del estudio, por ejemplo, el | SI
numero de personas potencialmente elegibles, examinadas para determinar
su elegibilidad, confirmadas como elegibles, incluidas en el estudio, que
completaron el seguimiento y analizadas.
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(b) Explique las razones de la no participacion en cada etapa. SI

(c) Considere el uso de un diagrama de flujo SI

Datos descriptivos 14*  (a) Proporcionar caracteristicas de los participantes del estudio (por ejemplo, | SI
demograficas, clinicas, sociales) e informacion sobre exposiciones y posibles

factores de confusion.

(b) Indique el nimero de participantes con datos faltantes para cada variable | SI

de interés
Datos de resultados 15*  Informar nimeros de eventos de resultados o medidas de resumen SI
Resultados principales 16 (a) Proporcione estimaciones no ajustadas y, si corresponde, estimaciones SI

ajustadas por factores de confusion y su precision (por ejemplo, intervalo de
confianza del 95%). Aclare qué factores de confusion se ajustaron y por qué

se incluyeron.

(b) Informe los limites de las categorias cuando se categorizaron las NO

variables continuas

(c) Si es pertinente, considere traducir las estimaciones de riesgo relativoen | NO
riesgo absoluto para un periodo de tiempo significativo.

Otros analisis 17 Informar otros analisis realizados, por ejemplo, analisis de subgrupos e SI

interacciones y analisis de sensibilidad.

Discusién
Resultados clave 18 Resumir los resultados clave con referencia a los objetivos del estudio. SI
Limitaciones 19 Analice las limitaciones del estudio, teniendo en cuenta las fuentes de sesgo | SI
potencial o imprecision. Analice tanto la direccion como la magnitud de
cualquier sesgo potencial.
Interpretacion 20 Dar una interpretacion general cautelosa de los resultados considerando los SI
objetivos, las limitaciones, la multiplicidad de analisis, los resultados de
estudios similares y otra evidencia relevante. j
Generalizabilidad 21 Discuta la generalizacion (validez externa) de los resultados del estudio.

Otra informacion

Fondos 22 Indique la fuente de financiacion y el papel de los financiadores del presente
estudio y, si corresponde, del estudio original en el que se basa el presente

articulo.

*Proporcionar informacion por separado para los grupos expuestos y no expuestos.

Nota: En un articulo de explicacion y elaboracion se analiza cada elemento de la lista de verificacion y se ofrecen
antecedentes metodoldgicos y ejemplos publicados de informes transparentes. La lista de verificacion STROBE
se utiliza mejor junto con este articulo (disponible gratuitamente en los sitios web de PLoS Medicine en
http://www.plosmedicine.org/, Annals of Internal Medicine en http://www.annals.org/ y Epidemiology en
http://www.epidem.conv/). La informacion sobre la Iniciativa STROBE esta disponible envwww strobe-

statement.org.

TiTULO Y RESUMEN 1:

A) Serealizo un estudio observacional a pacientes que requerian cirugia de la ufia del hallux en un hospital
universitario. Se realizo una técnica anestésica local del dedo y se midio el dolor con una escala numérica
verbal.

B) La evidencia sobre la intensidad del dolor es escasa, y la mayoria de los estudios que la recogen son de tipo
experimental, aplicando estrategias para su control, por lo que se propuso el objetivo de describir y cuantificar
la intensidad del dolor a la anestesia para la cirugia ungueal del hallux y el recuerdo que se tiene de la misma,
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analice su relacion con la ansiedad y el dolor preoperatorios y compare el dolor entre la infiltracion lateral y
medial. : El dolor a la anestesia local del hallux es de intensidad moderada; el sexo, la edad, el IMC y los
niveles de estudios y la ansiedad influyen en el dolor. Los participantes con estudios medios y basicos tienen
mas probabilidades de sufrir dolor no controlado. El recuerdo del dolor es menor que el dolor en el momento
de infiltrarse, excepto en pacientes con ansiedad.

INTRODUCCION

ANTECEDENTES/FUNDAMENTO 2:
En cirugia de la ufia, una de las fases mas dolorosas y estresantes es la anestesia. A pesar de ello, la evidencia
sobre la intensidad del dolor es escasa, y la mayoria de los estudios que la recogen son de tipo experimental,
aplicando estrategias para su control, por lo que se propuso el objetivo de describir y cuantificar la intensidad
del dolor. a la anestesia para la cirugia ungueal del hallux y el recuerdo que se tiene de la misma, analice su
relacion con la ansiedad y el dolor preoperatorios y compare el dolor entre la infiltracion lateral y medial.

OBJETIVOS 3:
Describir y cuantificar la intensidad del dolor a la anestesia para la cirugia ungueal del hallux y el recuerdo que

se tiene de la misma, analizar su relacion con la ansiedad y el dolor preoperatorios y comparar el dolor entre la
infiltracion lateral y medial.

METODOS

DISENO DEL ESTUDIO 4
Se realizo un estudio observacional transversal a pacientes que requerian cirugia de la ufia del hallux en un
hospital universitario. Se realizo una técnica anestésica local del dedo y se midié el dolor con una escala
numérica verbal.

CONFIGURACION 5:
Se realizo un estudio observacional en pacientes de tipo transversal operados de la una del hallux en un
hospital universitario durante el periodo de 1 afo (octubre de 2018 a octubre de 2019).

PARTICIPANTES 6:
Criterios de eleccion: pacientes de tipo transversal operados de la ufia del hallux en un hospital universitario
durante el periodo de 1 afio, los pacientes debian de ser mayores de 16 afios, en este estudio se excluyeron en
una primera fase, a pacientes alérgicos al anestésico (mepivacaina), mujeres embarazadas, pacientes con
dificultades idiomaticas, con alteraciones psiquicas o neurologicas que afectan a la extremidad inferior y
pacientes medicados de forma crénica con analgésicos opiaceos. En una segunda fase se excluyeron a
pacientes que requirieron ansiolisis preoperatoria. Los pacientes fueron seleccionados siguiendo el orden
establecido en la lista de espera de cirugia de la ufia del hallux. Los que presentaban criterios de seleccion
fueron citados una semana antes del procedimiento, donde se reconocieron sus datos personales (sexo, edad,
talla, peso y nivel de estudios) y se verifico si cumplian los criterios de inclusion y exclusion.

VARIABLES 7 :
Describe correctamente los resultados pero no los factores de confusion ni modificaciones del entorno.

FUENTES DE DATOS/MEDICION 8:
Se inicio el dolor a la anestesia y el recuerdo de dolor como variables dependientes para el analisis de datos.
Para cuantificar el dolor se utiliza la escala numérica de dolor (NRS) y para cuantificar los niveles de ansiedad
se utiliza el APAIS. Los datos se almacenaron en RedCap 12, cumpliendo con los requisitos de seguridad
necesarios. Para realizar el analisis estadistico se utilizé el paquete estadistico STATA IC 16 Stata Statistical
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Se desarroll6 el dolor a la anestesia y el recuerdo de dolor como variables dependientes para el anélisis de
datos. En este caso solo hay un grupo que son los pacientes operados de la uiia del hallux.

VARIABLES CUANTITATIVAS 11:
La herramienta que se utiliz6 para cuantificar el dolor fue la escala numérica de dolor o Numeric Rating Scale
(NRS)9 y para cuantificar los niveles de ansiedad y clasificar entre ansiedad o no ansiedad se utiliz6 la
Amsterdam Preoperative Anxiety and Information Scale (APAIS)

METODOS ESTADISTICOS 12:

A) Describir todos los métodos estadisticos, incluidos los utilizados para controlar los factores de confusion. Los
datos se almacenaron en RedCap bajo licencia de Fundacié Universitaria del Bages (FUB), cumpliendo los
requisitos de seguridad necesarios tanto a nivel del servidor donde se alojan los datos (control de accesos,
actualizaciones y copias de seguridad), asi como del acceso a los propios datos. Para realizar el analisis
estadistico se utilizo el paquete estadistico STATA IC 16.

B) Describa cualquier método utilizado para examinar subgrupos e interacciones. No hay subgrupos ni
interacciones entre si.

C) Explicar como se abordaon los datos faltantes: No hay datos faltantes.

D) Si procede, describe los métodos analiticos teniendo en cuenta la estrategia de muestreo: Si que utiliza
estrategias de muestreo ya que en el estudio se representa a la poblacion de manera efectiva.

E) Describe cualquier analisis de sensibilidad: En este articulo no aparece ningun tipo de analisis de sensibilidad.

RESULTADOS
PARTICIPANTES 13:

A) 69 de los participantes fueron mujeres. La media (+ DE) de edad fue de 51.4 afios (+ 19.7) y 77 participantes se
encontraron en cuartiles de sobrepeso u obesidad. Un 39 % de los participantes estaba en posesion de estudios
medios o superiores. Un 52 % de los pacientes presentaron un “dolor pre” moderado y hubo un porcentaje de
ansiedad superior en el sexo femenino.

B) Se excluyen por no cumplir criterios inclusion/exclusion N = 31 No ser uiia del hallux N = 12 Dificultad
idiomatica N = 8 Alteracion psiquica N = 3 Pacientes medicados con opidceos N = 8. Se excluyen pacientes
que requieren ansiolisis N =5

)

-

DATOS DESCRIPTIVOS 14

A. Los pacientes eran al menos mayores de 16 aiios, no podian ser alérgicos a la mepivacaina, mujeres
embarazadas, pacientes con dificultades idiomaticas, con alteraciones psiquicas o neurolégicas que afectaran a
la extremidad inferior y pacientes medicados de forma cronica con analgésicos opiaceos. Tampoco podria
requerir ansiolisis preoperatoria. Un 39 % de los participantes estaba en posesion de estudios medios o
superiores. Un 52 % de los pacientes presentaron un “dolor pre” moderado y hubo un porcentaje de ansiedad
superior en el sexo femenino.

B. Participaron en el estudio 115 pacientes de los cuales, 69 pacientes eran mujeres y 46 hombres 77 pacientes
con obesidad. Un 39 % de los participantes estaba en posesion de estudios medios o superiores. Los pacientes
tenian un rango de edad entre 16 y 82 aiios.
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DATOS DE RESULTADOS 15:
Hay diferentes tablas y graficas donde describen todos los procesos y las medidas sobre las cuales se han

sacado los resultados: medidas del dolor, medidas para el estrés, grupos, poblacion...

RESULTADO PRINCIPAL 16
A) En el articulo aparecen los valores de confianza de la siguiente forma: El analisis descriptivo se realizo
mediante la media, desviacion estandar (DE) e intervalo de confianza al 95 % para las variables continuas y
frecuencia y porcentaje para las variables categoricas. Las variables IMC, edad y dolor preoperatorio se
convirtieron en categorias siguiendo criterios de la OMS.
B) NO
C) Los riesgos relativos y absolutos no aparecen dentro de esta parte del articulo pero si que estan nombrados.

OTROS ANALISIS 17:
Se han analizado las diferencias entre las variables independientes de: sexo, edad, IMC, nivel de estudios,
presencia de ansiedad, niveles de ansiedad APAIS y dolor preoperatorio, ademas de analizar la diferencia de

dolor entre las 2 infiltraciones, tibial y peroneal.

DISCUSION

VARIABLE 18:
El dolor observado durante la anestesia fue de intensidad moderada. Se ha observado que el dolor es superior
con diferencias estadisticamente significativas en mujeres, pacientes de menor edad, aquellos que sufren
ansiedad y con valores menores de IMC. El recuerdo del dolor a la anestesia fue significativamente inferior al
dolor reportado al momento de la infiltracion, excepto en pacientes con ansiedad en que fue superior. La

infiltracion medial es mas dolorosa que la lateral, aunque sin diferencias estadisticamente significativas.

LIMITACIONES 19:
Si que hay limitaciones dentro del estudio y aparecen de la siguiente forma: “El presente estudio presenta
algunas limitaciones metodologicas y demuestra que podrian interferir en los resultados, motivo por el cual los
resultados deben tomarse con cautela. Consideramos que una de las principales limitaciones es la ausencia de
control a anestesias o cirugias previas, no tener un control de posible analgesia ingerida 4 horas antes de la
anestesia, que podria condicionar la percepcion del dolor. No se controlé el estado del ciclo menstrual, variable
que podria sesgar los resultados en mujeres en edad fértil 22, y no se aleatoriz6 el primer canal a infiltrar; al ser
un estudio observacional se intent6 seguir todos los pasos, habitos y protocolos habituales para no intervenir en

los resultados, eligiendo el lateral peroneal siempre el primero a infiltrar.”

INTERPRETACION 20:
El dolor en la infiltracion anestésica y el recuerdo que se tiene del mismo es de intensidad moderada, aunque
un 41 % de los participantes reportaron dolor severo a la infiltracion anestésica y un 35 % al recuerdo del
dolor. Un 27% de los participantes reportaron ausencia de dolor o dolor leve al RD. Ningun participante
report6 ausencia de dolor. Las mujeres reportaron mayor DP, DT y RD que los hombres: 1.2 puntos mas que
los hombres en el DP, diferencias estadisticamente significativas, y 0.5 mas en DT y 1.0 en el RD, aunque sin
diferencias estadisticamente significativas. Existe una evaluacion inversa y estadisticamente significativa entre
edad y DP. Los participantes adultos senior reportaron 1.8 puntos menos de dolor que los adolescentes (p =
0.013) y 0.5 puntos
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GENERALIZABILIDAD 21:
El dolor a la anestesia local del hallux es de intensidad moderada; el sexo, la edad, el IMC y los niveles de
estudios y la ansiedad influyen en el dolor. Los participantes con estudios medios y basicos tienen mas
probabilidades de sufrir dolor no controlado.
El recuerdo del dolor es menor que el dolor en el momento de infiltrarse, excepto en pacientes con ansiedad.
La infiltracion medial es mas dolorosa que la lateral, aunque sin diferencias estadisticamente significativas.

OTRA INFORMACION

FINANCIACION 22:
No hay ninguna financiacion.
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ANEXO 3: PROTOCOLO DE EXPLORACION

CRITERIOS INCLUSION-EXPLORACION INCLUIDO Sl NO
TOMA DE MOLDE SI NO
6-8 ANOS: IPP +6  +8 ANOS: IPP +4
Arco mejora en descarga/ ASA con movilidad
1- CcODIGO: FECHA:
2- SEXO: F M FECHA NACIMIENTO: EDAD: NUMERO DE PIE:
PESO: IMC:
ALTURA: (peso(KG)/altura®>-Metros)
3- MANIOBRAS
PUESTO 1: CAMILLA
MANIOBRA 1ZQUIERDO DERECHO
TEST BLECK (MMTAD)* NORMAL LIGERO NORMAL  LIGERO
MODERADO SEVERO MODERADO SEVERO
ROTACION CADERA (Grados) ADD ADD
ABD ABD
ANGULO MUSLO-PIE (Grados)
FD Tobillo (grados) FLEXION FLEXION
EXTENSION EXTENSION
ARCO descarga (mejora o no) Sl NO Sl NO
ASA movilidad INVERSION INVERSION
EVERSION EVERSION
el E—-il 1 1
1 pN
PUESTO 2: HIPERLAXITUD
)
= 1ZQ DER
. \R N PULGAR
RODILLA
52DEDO
: N ) coDo
el . 3 i PALMAS-
CRITERIOS DE HIPERLAXITUD AFT::;;(AR -BF\(ng-:;m SUELO
1 Aposicidn del puigar al antebrazo 1 1
2 Hpsmodension de odilla mas de 10° 1 1
3. Dorsiflexidn del 5° dedo hasta 90° 1 1
4 Hipersxiansion del codo mas de 10" 1 1
5. Tocar con las palmas o susio 1
TOTAL: @ puntos
(+6) SI  (-6) NO
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PUESTO 3: BIPEDESTACION

1IZQUIERDO DERECHO
PRCA (grados)
HEEL RISE TEST POSITIVO NETATIVO | POSITIVO NEGATIVO
TEST JACK POSITIVO NEGATIVO | POSITIVO NEGATIVO
POSITIVO: NO CORRIGE NEGATIVO: SI CORRIGE

PUESTO 4: FOOT POSTURE INDEX

1ZQUIERDO DERECHO

Palpacién de la cabeza del astragalo.
Curvatura supra e inframaleolar lateral.
Posicion del calcaneo en el plano frontal.
Prominencia de la regién talo navicular
Congruencia del arco longitudinal interno
Abduccién \ aduccién del antepié respecto al
retropié

Neutro =0 (6-8 ANOS: IPP+6  +8 ANOS: IPP +4)
Claros signos de supinacién = -2 RESULTADOS: SI NO

Claros signos de pronacion = + 2

1. Palpacion de la cabeza del astragalo.
« -2: Cabeza del astragalo es palpable en la cara lateral, pero no en la medial.
« -1: Cabeza del astragalo es palpable en la cara lateral y ligeramente en la cara medial.
« 0: Cabeza del astragalo es palpable en la cara medial y lateral.
« +1: Cabeza del astragalo es ligeramente palpable en la cara lateral y palpable en la medial.
« +2: Cabeza del astragalo no es palpable en la cara lateral pero si lo es en la medial.
2. Curvatura supra ¢ infi leolar lateral (p 1).
« -2: Curvatura inframaleolar mas recta o convexa.
« -1: Curvatura inframaleolar céncava, pero mas aplanada que la curvatura supramaleolar.
* 0: Ambas curvaturas iguales.
« +1: Curvatura inframaleolar mas concava que la supramaleolar.
« +2: Curvatura inframaleolar sustancialmente mas concava que la supramaleolar.
3. Posicion del calcaneo en el plano frontal.
* -2: Mas de 5 grados de estimacion de inversion del calcaneo (varo).
« -1: Entre la vertical y los 5 grados de estimacion de inversion del calcaneo (varo).
0: Calcaneo vertical respecto al plano del suelo.
+1: Entre la vertical y los 5 grados de estimacion de eversion del calcaneo (valgo).
+2: Mas de 5 grados de estimacion de eversion del calcaneo (valgo).
4. Prominencia de la region astragalo-escafoidea
«-2: Area de la AAE sustancialmente marcada como concava.
e-l: Area de la AAE ligeramente marcada como concava.
* 0: Area dela articulacion talo navicular plana.
«+1: Area de la AAE ligeramente abultada.
« +2: Area de la AAE marcadamente abultada.
5. Congruencia del arco longitudinal interno (ALI)
« -2: Arco alto y angulado hacia posterior.
« -1: Arco moderad alto y lig gulado hacia posterior.
* 0: Arco normal, con una curvatura concéntrica.
«+1: Arco ligeramente disminuido, con ligero aplanamiento de su parte central.
« +2: Arco con severo aplanamiento y contacto con el suelo.
6. Abduccion/ Aduccion del pié respecto al retropié
*-2: Los dedos | les no se visuali i que hay gran visibilidad de los mediales.
« -1: Los dedos mediales son mas visibles que los laterales.
« 0: Tanto dedos mediales como | les son iguales de visibles.
«+1: Los dedos laterales son ligeramente mds visibles que los mediales.
«+2: Los dedos mediales no se visualizan, mientras que hay gran visibilidad de los laterales.

Paloma Lopez Ros
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ANEXO 4: TABLAS ANALITICAS ANOVA 2 A 2 PARA ANGULO DE

CLARKE Y iNDICE DE CHIPPAUX-SMIRAK ASOCIADAS AL iNDICE DE
MASA CORPORAL.

TABLAS ANOVAS DOS A DOS
1. ANGULO DE CLARKE PIE IZQUIERDO
Comparaciones entre parejas - IMC
w p
1 |2 || 0.153 0.994
1 |4 ||-1.122 0.707
2 |4 | -1.257 0.648

2. ANGULO DE CLARKE PIE DERECHO

Comparaciones entre parejas - IMC
w p
2 | -3.659 0.026
4 || -2.199 0.266
4 | 0.811 0.834

3.

Comparaciones entre parejas - IMC

w

2 | 2.878

0.458

INDICE DE CHIPPAUX-SMIRAK PIE IZQUIERDO
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4.704 0.020
1.684 0.935
2.907 0.444
3.170 0.327
-1.281 0.986
2.553 0.617
3.000 0.401
0.156 1.000
0.890 0.998
1.059 0.995
-1.622 0.946
1.828 0.902
-1.887 0.886
-1.761 0.918
-1.321 0.983
-2.106 0.814
0.667 1.000
0.607 1.000
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6 | 0.170 1.000
8 | -1.773 0.916
9 | 2.111 0.812
6 | 0.200 1.000
8 | -1.809 0.907
9 |1.314 0.983
8 | -1.809 0.907
9 | 1.280 0.986
9 | 1.964 0.863

. INDICE DE CHIPPAUX-SMIRAK PIE DERECHO

Comparaciones entre parejas - IMC
W p
2 3.866 0.113
3 5.053 0.008
4 1.973 0.860
5 3.717 0.146
6 3.624 0.170
8 -1.763 0.918
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1.693 0.933
2.716 0.537
-0.817 0.999
1.187 0.991
0.612 1.000
-2.782 0.505
1.159 0.992
-2.453 0.665
-1.250 0.988
-1.980 0.858
-2.982 0.409
0.479 1.000
1.802 0.909
1.224 0.989
-2.901 0.447
1.449 0.971
-0.780 0.999
-2.684 0.553
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1.192 0.991
-3.169 0.327
1.136 0.993
1.897 0.883
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