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Resumen
“Relacion entre obesidad y huella plantar en nifios de 8-12 afos.”

Introduccién: La obesidad infantil es un factor de riesgo para presentar pie
plano. Este estudio evalua la relacidon entre obesidad (clasificada por IMC y por
porcentaje de masa grasa), nivel de actividad fisica con las alteraciones de la huella

plantar.

Método: Es un estudio transversal, observacional de correlacion, retrolectivo. El
objetivo fue relacionar la obesidad y el tipo de huella plantar en nifios de 8 a 12
afnos. La poblacion estudiada correspondié a 112 nifios que fueron evaluados en el
Centro de Medicina de la Actividad Fisica y del Deporte de la UAEMex en el periodo
de 2017-2020. Se utilizo estadistica descriptiva con medidas de tendencia central y
dispersion, asi como estadistica inferencial a través de tabla de contingencia para
chi cuadrada.

Resultados: Se encontré una prevalencia de obesidad de acuerdo al IMC del
24.1% y 21.4% para sobrepeso y del 40.2% y 19.6% de acuerdo al porcentaje de
masa grasa. El 69.6% cumplio con los criterios para la edad propuestos por la OMS
para ser considerados fisicamente activos. Para la relacion de obesidad y tipo de
huella plantar en ambos pies no se encontro relacion estadisticamente significativa
(p>0.05). Existi6 asociacidon estadisticamente significativa entre nivel de actividad
fisica y tipo de huella plantar (p<0.05).

Conclusiones: Los niflos de 8-12 afos con obesidad o sobrepeso no se
relacionan con el tipo de huella plantar. Este estudio brinda la evidencia de que la
actividad fisica puede modificar el tipo de huella plantar y como consecuencia

disminuir la presencia de pie plano.

Palabras clave: Medicina del deporte, obesidad en nifos, huella plantar.



Abstract
"Relationship between obesity and footprint in children aged 8-12 years."

Introduction: Childhood obesity is a risk factor for presenting flat feet. This study
evaluates the relationship between obesity (classified by BMI and percentage of fat
mass), level of physical activity with alterations in the footprint.

Method: It is a cross-sectional, observational correlation study, retrolective. The
objective was to correlate obesity and the type of footprint in children aged 8 to 12
years. The population studied corresponded to 112 children who were evaluated at
the UAEMex Center for Physical Activity and Sports Medicine in the period 2017-
2020. Descriptive statistics were used with measures of central tendency and
dispersion, as well as inferential statistics through the contingency table for chi-

squared.

Results: A prevalence of obesity was found according to the BMI of 24.1% and
21.4% for overweight and 40.2% and 19.6% according to the percentage of fat mass.
The 69.6% met the criteria for age proposed by the WHO to be considered physically
active. For the relationship of obesity and type of footprint on both feet, no statistically
significant relationship was found (p>0.05). There was a statistically significant
association between level of physical activity and type of footprint (p<0.05).

Conclusions: Children aged 8-12 years with obesity or overweight are not related
to the type of footprint. This study provides evidence that physical activity can modify
the type of plantar footprint and consequently decrease the presence of flat feet.

Key words: Sports medicine, obesity in children, footprint.



Marco Teorico

En un intento por comprender mejor algunas de las complicaciones musculo
esqueléticas asociadas con la obesidad infantil, varios estudios han investigado los
efectos de la obesidad en la estructura y funcion del pie.

La obesidad infantil se define como la acumulacion anormal o excesiva de grasa
con respecto a la edad y sexo que es perjudicial para la salud. Su presencia durante
la infancia puede ser causa de enfermedades metabdlicas hasta ahora
consideradas tipicas del adulto y mortalidad prematura, por lo que su correcto

diagnostico y tratamiento son fundamentales. (1)

Para el diagnostico de la obesidad en la infancia se emplean habitualmente los
puntos de corte del indice de masa corporal (IMC). Sin embargo, el IMC es mas un
marcador de corpulencia que de adiposidad, y no permite distinguir entre masa
grasa (MG) y masa libre de grasa (MLG). Ademas, su relacion con la MG varia con
el sexo y la edad; mientras que el IMC aumenta linealmente con la edad, la MG se
estabiliza o incluso disminuye entre los 8 y los 12 afios. Teniendo en cuenta que la
masa grasa es la principal responsable de las complicaciones asociadas a la
obesidad, su medicion ha de constituir un elemento fundamental en la valoracion de

todo paciente obeso. (2)

Dentro de las modificaciones anatomofuncionales causadas por la obesidad
destaca el pie plano, el cual resultante de un conjunto de alteraciones en la
elasticidad de los ligamentos debido a que la estructura 6sea pierde la relacion
interarticular entre el retropié y la parte media del pie, produciendo un desequilibrio
muscular que se observa a partir de los 30 meses de edad. El sobrepeso u obesidad
puede inducir un circulo vicioso “pie plano-plantalgia-sedentarismo-obesidad”. (3)



Anatomia del pie

El pie humano es una estructura altamente especializada, con una compleja
biomecanica que le permite cumplir con las funciones de locomocion, amortiguacion
y equilibrio, que se evidencian en una adecuada distribucién de cargas sobre el
sistema musculoesquelético tanto en condiciones estaticas como de movimiento.
Comprende un sistema complejo que combina elementos pasivos y activos que
actuan en conjunto permitiendo la transferencia de peso, el mantenimiento del
equilibrio y la generacion de fuerzas propulsoras durante la deambulacién. Por
tanto, su funcion o mal funcionamiento tendra efectos en el resto del cuerpo y

viceversa. (4)

El pie contiene 26 huesos (28 si incluimos los dos huesos sesamoideos), que
estan divididos en tres secciones: pie delantero, pie medio y pie trasero. Las
estructuras se dividen en astragalo que transfiere el peso desde la tibia al pie; no
tiene inserciones musculares. Calcaneo que se articula con el astragalo
superiormente y el cuboides anteriormente. Navicular, en forma de barco, entre la
cabeza del astragalo y los tres huesos cuneiformes. Cuboides es el hueso del tarso
mas lateral. Cuneiformes (tres huesos en forma de cufas). Metatarsianos
numerados de 1-5, desde el dedo gordo al dedo pequeno. Falanges, tres para cada
dedo, poseen base, cuerpo y cabeza excepto el dedo gordo, se denominan
proximal, media y distal. (5)
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Fig. 1. Tobillo y pie: Huesos (5)



Tobillo y pie: vainas tendinosas

Las vainas sinoviales proporcionan proteccion y lubricacion a los tendones de los
musculos que pasan desde la pierna hacia el pie. Varias bandas fibrosas
(retinaculos) sujetan los tendones al tobillo:

e Retinaculo flexor: maléolo medial a calcaneo (tendones flexores
plantares).
e Retinaculo extensor: bandas superior e inferior (tendones dorsiflexores).

e Retinaculos peroneos: bandas superior e inferior (tendones peroneos del

compartimiento lateral).

Retniculo extensor superior

Retinaculo extensor inferior

Arteria tibaal
posterior

Retindculo extensor superior A

Tenddn del ubzial posterior
T. del Flexor largo de los dedos

Reuniculo ext. inferior - ;l;r:::;ldﬂccl";:do

Retiniculo flexor
(Rigamento lacinado)

Fig. 2. Vainas tendinosas en el tobillo y pie. (6)
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Articulaciones del pie y tobillo: ligamentos.

Articulacién tibioperonea distal (fibrosa [sindesmosis]): ligamentos tibioperoneo anterior,

posterior e inferior.

Articulacion talocrural o del tobillo (sinovial uniaxial troclear [ginglimo]): capsula, ligamento
colateral medial (deltoideo) y colateral lateral, peroneo estragalino anterior, peroneo

astragalino posterior, peroneo calcaneo.

Articulaciones astragalocalcaneas (subastragalinas) (sinoviales planas): ligamento

astragalocalcaneo y astragalocalcaneo interéseo.

Articulacion astragalocalcaneonavicular (sinovial parcialmente esferoidea): ligamento

calcaneonavicular y astragalonavicular.
Articulacién calcaneocuboidea (sinovial plana): ligamentos calcaneocubideos
Articulaciones tarsometatarsianas (sinoviales planas): ligamentos tarsometatarsianos.

Articulaciones intermetatarsianas (sinoviales planas): Intermetatarsianos y metatarsianos

trasversos profundos.

Articulaciones metatarsofalangicas (sinoviales multiaxiales condileas): ligamentos

colaterales y plantares (placas).

Articulaciones interfalangicas (sinoviales uniaxiales ginglimos): ligamentos colaterales y

plantares.
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Fig. 3. Tobillo y Pie: articulacion del tobillo y ligamentos (5)

Los ligamentos mantienen los tendones en su lugar y estabilizan las
articulaciones. El ligamento mas largo del pie es la fascia plantar, que forma el arco

entre el talon y los dedos y permite mantener el equilibrio y caminar
Musculos de la planta del pie

Primer plano - Abductor del dedo gordo: abduce y flexiona el dedo gordo. Flexor
corto de los dedos flexidn de los cuatro dedos laterales. Abductor del dedo pequeno.

Segundo y tercer plano - Cuadrado plantar: ayuda al flexor largo de los dedos en
la flexion de los cuatro dedos laterales. Lumbricales: flexion de las falanges
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proximales. Flexor corto del dedo gordo. Aductor del dedo gordo. Flexor del dedo

pequeno.

Profundos - Inter6seos plantares: aducen los dedos 2-4 y flexionan las
articulaciones metatarsofalangicas. Interéseos dorsales: abducen los dedos y

flexionan las articulaciones metatarsofalangicas.

Musculos de la planta (primer plano)

Fig. 4. Musculos de la planta del pie (5)

La inervacion de la musculatura del pie esta a cargo de las ramas principales del
ciatico. El nervio peroneo profundo se encarga de la inervacion del musculo pedio.
El nervio tibial posterior aporta la inervacion de todos los musculos flexores que se
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situan en la planta del pie. La sensibilidad es recogida por ramas sensitivas de los

dos nervios mencionados asi como por el nervio sural y el nervio safeno. (7)

Fisiologia articular

Para fines didacticos, el pie esta dividido en tres unidades anatomo-funcionales:
El retropié, que esta constituido por el astragalo, que se articula con el calcaneo y
forma la articulacién subastragalina (punto de apoyo posterior). EI mediopié,
integrado por el navicular, que se articula con la cabeza del astragalo, el cuboides
que se articula con el naviculary las bases de los metatarsianos. El antepié, formado
por los cinco metatarsianos y sus respectivas falanges: proximales, medias y

distales con las que constituyen los diferentes rayos del antepié. (8)

La disposicién de todos sus huesos entre si forma una boveda en la parte media
del pie que le da una gran resistencia para la carga de peso y el esfuerzo para lo
cual se apoya en tres puntos que se conocen como tripode podalico. La boveda
plantar es un conjunto arquitecténico que se asocia con armonia todos los
elementos osteoarticulares, ligamentosos y musculares del pie. Gracias a sus
modificaciones de curva y a su elasticidad, la boveda es capaz de adaptarse a
cualquier irregularidad del terreno y trasmitir al suelo las fuerzas y el peso del
cuerpo. Las alteraciones que pueden acentuar o disminuir sus curvas repercute
gravemente, de modo que alteran obligatoriamente la carrera y la marcha, incluso

la simple bipedestacion. (7)

Esta boveda no forma un triangulo equilatero exacto, pero se presta a
comparacion ya que sus puntos de apoyo estan comprendidos en la zona de
contacto con el suelo formando lo que se denomina impresion o huella plantar. Sus
puntos de apoyo son la cabeza del primer metatarsiano, la cabeza del quinto
metatarsiano y la apdfisis del calcaneo. De estos puntos se desprende la formacion
de tres arcos, a saber: el arco externo B-C (Fig.5) , el arco transverso o anterior (A-
B) y el arco interno o longitudinal (C-A), el cual es el mas largo y alto, ademas de
ser el mas importante de los tres, tanto desde el punto de vista estatico como

dinamico; ademas es el unico visible clinicamente. (8)
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Fig. 5 Tripode podalico y fascia plantar (7)

Arcos plantares

El arco longitudinal o interno comprende cinco huesos que son: el
primer metatarsiano, que solo descansa en el suelo en el punto de apoyo
de su cabeza; la primera cufa, que no tiene contacto con el suelo; el
escafoides tarsal, al cual se le considera como el hueso clave en la
formacion de la boveda plantar y que en la edad adulta promedia una
elevacion de 15 a 18 mm por encima del suelo; el astragalo, que es el que
se encarga de distribuir a través de la boveda los impulsos provenientes
de la pierna; y por ultimo, el calcaneo, que descansa sobre el suelo por su
extremo posterior.

El arco externo incluye a tres huesos: el quinto metatarsiano, sobre cuya
cabeza descansa el apoyo anterior; el cuboides, que se encuentra en
suspension y sin contacto con el suelo, y el calcaneo cuyas tuberosidades
posteriores constituyen el punto de apoyo posterior. Este arco es mucho
mas rigido que el arco interno, lo que le permite transmitir adecuadamente
el impulso motor del triceps sural, potenciado en su mayor parte por el
gran ligamento calcaneocuboideo plantar, cuyos fasciculos profundo y
superficial impiden que las articulaciones calcaneo-cuboidea y cuboideo-
metatarsiana se entreabran por su parte inferior bajo la influencia del peso

del cuerpo.
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e El arco anterior o transverso tiene como puntos de apoyo las cabezas
del primer y quinto metatarsiano, con lo cual las cabezas de los otros tres

metatarsianos normalmente no tienen contacto con el suelo. (7)

Fig. 6. Arco plantar interno y externo. (7)

Las caracteristicas morfologicas en el pie humano varian tanto con la edad como
entre individuos. Estas variaciones se escapan en la valoracién visual. Es por ello
que hay que analizar los pies de cada individuo de forma pormenorizada. Para ello
existen una gran cantidad de técnicas tanto directas (radiografias) como indirectas
(antropometria, fotopodograma) (9). Con base a ellas se podrian realizar analisis
del tipo de la altura del escafoides hasta el suelo, el indice de Chipaux, el angulo de
Clarke o la linea de Feiss. Una forma sencilla y valida de analizar la huella del pie
es mediante la obtencidn de la huella plantar. Ademas de variaciones estructurales
debidas a la propia evolucion marcada por la edad, los pies presentan variaciones
en su estructura debido a numerosos factores, como pueden ser: la edad a la que
se comienza a usar calzado, la edad a la que se empieza a practicar un deporte.
(10)

Aspectos clinicos del tipo de huella plantar

La funcionalidad del pie humano esta claramente influenciada por su estructura.
El arco interno de la boveda plantar y los puntos de apoyo en talon y metatarsianos,
permiten que el pie sea capaz de sostener todo el peso del cuerpo. La altura del
arco longitudinal interno tiene influencia sobre otras estructuras del cuerpo, como

las de la espalda. (11) La importancia de identificar el tipo de pie radica en la
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necesidad de detectar posibles anomalias realizando una valoracion del aparato
locomotor. Las mediciones del pie se suelen hacer con la intencion de ayudar en el

descubrimiento de factores de riesgo y lesiones. (12)

Las patologias asociadas a la tipologia de los pies son fundamentadas
principalmente por tres aspectos, como son: el indice de masa corporal, el sexo y
los patrones mecanicos alterados. Sin embargo, podemos encontrar referencias a
otras alteraciones como el sindrome del estrés tibial medial, afectaciones en el
tenddn del tibial posterior, lesiones por sobrecarga en la musculatura de la cadera
y el muslo, en la rodilla e incluso, afectaciones en la zona lumbar. En los pies cavos
las presiones plantares se reparten de forma distinta (mayor presién en la parte
externa del retropié) y en los pies planos (mayor presién en la parte interna del
mediopie), variando de esta forma los patrones normales de la carrera. (13)

Hablando de el pie plano sus principales complicaciones se observan por la
deformidad caracterizada por el valgo del talon y el hundimiento de la bdéveda
plantar. Existe un desplazamiento del astragalo sobre el calcaneo, desplazandose
hacia abajo, adelante y adentro. El antepié se supina por lo que el primer
metatarsiano esta mas elevado y el primer dedo se dispone en flexién para poder
contactar con el suelo. El desplazamiento de la cabeza del astragalo empuja hacia
delante al escafoides y secundariamente a toda la columna interna del pie. En el pie
plano se produce un movimiento helicoidal, ya que el retropié esta en pronacion y
el antepié, en supinacidén. Secundario a esto y a consecuencia de las cargas de
entrenamiento suelen aparecer trastornos degenerativos e inflamatorios y, como

consecuencia, dolor, que sera de caracteristicas mecanicas. (14)

Métodos de analisis de la huella plantar

- Fotopodograma: permite obtener registros validos, duraderos y de alta calidad.
Se recoge el contorno objetivo de la porcion del pie que se apoya, aportando una
buena impresion de la huella plantar sin ensuciar la planta del pie con tintas.

- Pedigrafo: similar al anterior. Consiste en pisar sobre un dispositivo de goma,

impregnado en tinta, bajo el cual hay un papel que tras la pisada se impregna de la

17



tinta y sefala la huella plantar. No es excesivamente caro, ademas de tener la
ventaja de no ensuciar la planta del pie.

- El plantoscopio digital: un equipo electromédico con el que es posible visualizar
la presion plantar por medio de una plataforma de exploracion, que consiste en un
escaner de pie el cual tiene como caracteristica el soportar el peso corporal para
poder efectuar el rastreo. Con este equipo se puede diagnosticar diferentes
problemas de defectos posturales como lo son pie plano, cavo, varo, problemas de
alineacion etc. y recomendar el uso de plantillas con los aditamentos necesarios u
otro tipo de o6rtesis, por lo que seran fabricadas a la medida exacta de acuerdo al
resultado impreso por medio de este equipo.

Fig. 7. Plantoscopia digital (12)
Protocolo de Hernandez Corvo

El indice de Hernandez-Corvo permite determinar el tipo de pie mediante un
protocolo establecido, asi el pie se tipifica segun las medidas obtenidas a través de
la imagen plantar, dando como resultado seis posibilidades que abarcan desde el
pie plano hasta el pie cavo extremo (15). Este indice presenta una buena precision,
tanto en la realizacién como en la clasificacidén del tipo de pie. Sobre cada huella se
aplica el protocolo de valoracion que se describe a continuacion (12)

1. Marcacion de los puntos 1y 1" en las prominencias internas del antepié y del
retropié respectivamente, figura 2A.

2. Unién de los puntos 1y 1° para formar el trazo inicial, figura 2B
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3. Marcacion de los puntos 2 'y 2" en el extremo anterior y posterior de la huella
respectivamente, figura 2C.

4. Trazado de dos lineas perpendiculares al trazo inicial que pasen por 2 y por
2

5. La distancia entre la linea que pasa por 2 y el punto 1 se llama medida
fundamental (mf), 2D.

6. Trazado de tres lineas perpendiculares al trazo inicial que pasen por las
divisiones de la medida fundamental (se les denomina de arriba abajo 3, 4 y 5),
figura 2E

7. Trazado de una linea entre 3 y 4 perpendicular a 3 (y paralela al trazo inicial),
que pase por el punto mas externo del pie. Se llama linea 6, Figura 2F.

8. Medicion del valor X, que es la distancia entre el trazo inicial y la linea 6 y
que corresponde a la anchura del metatarso

9. Trazado de la linea 7, paralela al trazo inicial, que pasa por el punto mas
externo de la linea 4, Figura 2F

10. Trazado de la linea 8, paralela al trazo inicial, que pasa por el punto mas
externo del pie de la linea 5, 2F

11. Medicion de la distancia entre la linea 8 y el trazo inicial

12. Trazado de la linea 9 paralela al trazo inicial y que pasa por el punto mas
externo de la zona interna entre 4 y 5, Figura 2F

13. Medicion de la distancia Y, entre 9y 7
14. Medicion de la distancia entre la linea 9 y el trazo inicial

15. Se calcula el %X segun la Ecuacion 1.

- Ecuacién 1: %X=( (X-Y) /x)*100
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Fig. 8. Protocolo de Hernandez-Corvo (15)

La valoracion del pie se da segun el valor obtenido en la ecuacion 1, el porcentaje

se muestra en la siguiente tabla:

Tabla 1. Valoracion del pie segun el indice de Hernandez-Corvo

% X TIPO DE PIE
0-34 Plano
35-39 Plano - Normal
40-54 Normal
55-59 Normal - Cavo
60-74 Cavo
75-84 Cavo fuerte
85-100 Cavo extremo

Fuente: (15)
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Pie plano y obesidad

Entre los efectos de la obesidad infantil, a pesar de que en la mayoria de los
ninos no se manifiestan hasta pasados varios afnos o décadas, estan algunas
consecuencias sobre la estructura musculoesquelética y, entre ellas, la alineacion
de los miembros inferiores. Ademas, aumenta el riesgo de fracturas y existe menor
movilidad general, lo que podria ser peligroso para la salud del nifio o el
adolescente. (16)

La presencia de pie plano patolégico se modifica en funcion de la edad debido a
varios factores, como la maduracion de las estructuras osteoligamentosas, la laxitud
de los ligamentos, el sobrepeso-obesidad y el paquete adiposo en la planta de los
pies. Sin embargo, la obesidad provoca un circulo vicioso en el que la plantalgia
dificulta abandonar el sedentarismo, por lo que los nifos tienden a aumentar
progresivamente de peso y a ser poco activos en el deporte, lo que a su vez impide

la pérdida de peso, favoreciendo la presencia de pie plano. (17)

Se ha postulado que los pies planos de los nifios obesos pueden deberse a la
existencia de una almohadilla de grasa plantar debajo de la region del mediopié. Se
sabe que hay una almohadilla de grasa debajo del arco longitudinal medial del pie
del bebé mientras se desarrolla el arco, aunque se cree que esta almohadilla de
grasa se resuelve entre los 2 y 5 afios de edad a medida que se forma el arco del
pie. Riddiford-Harland y col. especularon que esta almohadilla de grasa plantar del
mediopié podria permanecer en los pies de los nifios obesos como una adaptacion
protectora para amortiguar las cargas asociadas con su exceso de masa, lo que a
su vez haria que sus pies fueran caracteristicamente mas planos que los de sus

contrapartes mas delgadas. (17)

El objetivo de varios estudios ha sido analizar la relacion entre el pie plano y la
obesidad. Pourghasem y colaboradores estudiaron esta correlacion en una
poblacién de 1158 escolares (653 varones y 505 mujeres) en un estudio descriptivo
transversal. Segun su edad, los nifios se dividieron en tres grupos para cada género
(6-10, 11-13, 14-18 aios). El diagnostico y la gravedad del pie plano se evaluaron
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mediante el método de Dennis. EI IMC de los nifios se calculé como el peso corporal
dividido por la altura al cuadrado (kg*m?). Como resultado observaron que la
prevalencia de pie plano fue del 17,5% en los nifios y del 14,5% en las nifias. El
porcentaje de niflos con sobrepeso y obesidad fue del 10,3%. Se produjo una
diferencia significativa en la prevalencia de pie plano entre; bajo peso (13,9%), peso
normal (16,1%), sobrepeso (26,9%) y obesidad (30,8%). Concluyen que una
correlacion positiva entre un aumento del IMC y el pie plano es una de las posibles
complicaciones de la obesidad infantil. (18)

Cada vez que el pie toca el suelo al caminar, se generan fuerzas maximas de
reaccion vertical del suelo que alcanzan tipicamente el 120% del peso corporal. Se
ha estimado que un individuo con una masa de 67 kg, caminando 1,6 km,
necesitaria absorber 64,5 toneladas en cada pie. Teniendo en cuenta la necesidad
de soportar de forma constante una carga tan alta, no es de extrafiar que con
frecuencia se produzcan molestias, dolores y patologias en los pies. Estas
patologias del pie pueden agravarse en personas obesas o con sobrepeso debido
a una mayor carga mecanica de los pies causada por su masa adicional. (19)

Dowling y colaboradores informaron que las fuerzas maximas generadas sobre
la superficie plantar de todo el pie, tanto estatica como dinamicamente, y el area
maxima del pie en contacto con la plataforma de presion fueron significativamente
mayores en los 13 nifios obesos (edad de 8,1 £ 1,2 aios) probaron en comparacion
con sus 13 homdlogos no obesos (edad de 8,4 + 0,9 afos). Como este aumento en
la fuerza generada por los nifios obesos se distribuy6 sobre un area total del pie
mas grande, solo se observaron diferencias insignificantes en las presiones
plantares maximas experimentadas por los dos grupos de sujetos a través de la
superficie plantar de sus pies. (20) Sin embargo, cuando el pie se dividi6 en
secciones de retropié y antepié, los niflos obesos experimentaron picos de presion
significativamente mayores en el antepié en comparacion con los nifios no obesos.
Los autores especularon que los nifios obesos podrian tener un mayor riesgo
potencial de desarrollar patologias del pie, incluidas las fracturas por estrés del

antepié, como consecuencia de estas presiones mas altas en el antepié al caminar.
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Otro estudio examind los efectos de la obesidad en las distribuciones de presién
plantar estatica y dinamica mostradas por los nifios. Se recopilaron datos
experimentales de campo sobre el indice de masa corporal y las presiones plantares
de 10 nifios obesos (edad 8.8+2.0 e IMC 25.8 + 3.8 kg m?) y 10 controles no obesos
(edad 8.9 + 2.1 e IMC 16.8+2.0 kg m?). Mientras estaban de pie, los nifios obesos
generaron fuerzas significativamente mayores sobre un area mas grande del pie y
experimentaron presiones plantares significativamente mas altas en comparacion
con sus contrapartes no obesas. De manera similar, mientras caminaban, los nifios
obesos generaban fuerzas significativamente mayores en todas las areas de sus
pies, excepto en los dedos. A pesar de distribuir estas fuerzas mas altas en un area
del pie significativamente mas grande al caminar, los nifios obesos experimentaron
presiones plantares significativamente mas altas en el mediopié y debajo de las
cabezas del segundo al quinto metatarsiano en comparacion con los nifios no

obesos. (17)

Por su parte Jankowicz-Szymanska y colaboradores realizaron un estudio con el
objetivo de evaluar la prevalencia de pie plano en 400 nifios de 10 a 12 afios (es
decir, a la edad en la que el desarrollo del arco del pie esta practicamente
completado) (21) y medir el rango de movimiento (ROM) de dorsiflexién del tobillo
en aquellos con pies normales y planos. También se comparo la altura del arco del
pie en participantes con peso normal y excesivo. Este ultimo clasificado por IMC y
también determinando el porcentaje de grasa. Se encontraron pies planos en el 36%
de los participantes; Se encontré un ROM limitado en ambos pies en el 25% de los
participantes y en un pie en el 12%. No se revelaron diferencias significativas en el
ROM de dorsiflexion en nifios con pies planos, normales y con arco alto. El peso
corporal excesivo se revelo en el 21% de los participantes. Los nifios con sobrepeso
y obesidad tenian arcos del pie significativamente mas bajos y un ROM de
dorsiflexion del tobillo notablemente mas pequeino que aquellos con peso normal.
El arco de los pies derecho e izquierdo fue notablemente mas bajo en los
participantes obesos que en aquellos con peso normal y los participantes con

sobrepeso. También se reveld que los participantes con ROM de dorsiflexién normal
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tenian menos grasa corporal que aquellos con ROM limitado (diferencia
estadisticamente significativa para el pie derecho) (22).

Aunado a la prevalencia de pie plano en nifios con obesidad encontramos
estudios como el de Laguna y colaboradores que tambien analizan la huella plantar,
sobrepeso y equilibrio en escolares. Su objetivo fue analizar en escolares de
primaria las posibles diferencias en la capacidad de equilibrio y en la huella plantar
segun el sexo y el nivel de sobrepeso. En sus resultados a pesar de no encontrar
diferencias significativos concluyen que las nifilas con sobrepeso han mostrado
alteraciones en la huella plantar, tendiendo a tener pies planos. No asi los nifios de
este estudio, que pudieran acabar presentandolos unos afios mas tarde si la
sobrecarga del peso excesivo sigue actuando sobre sus pies. Los nifios y las nifias
con sobrepeso han presentado peores resultados (aunque no significativos) en el
test de equilibrio estatico en apoyo monopodal. (23)

En otro estudio realizado por Bernard y colaboradores en nifios de 13—-17 anos,
en el que se midio el equilibrio mediante el test de Romberg, se observé que el
control postural de los adolescentes obesos era peor que el de los sujetos de la
misma edad con normopeso. Este hecho se intensifica cuando se somete al sujeto
a perturbaciones posturales presentando, de este modo, un mayor riesgo de caida

que los sujetos de menor peso. (24)

indice de Masa Corporal

El IMC es un indicador de sobrepeso y obesidad que es confiable para la mayoria
de los nifios y adolescentes (se calcula dividiendo el peso de una persona en kilos
por el cuadrado de su talla en metros (kg/m?). El IMC no mide la grasa corporal
directamente sin embargo es un método economico y facil de realizar para detectar
categorias de peso que pueden llevar a problemas de salud. Los Centros para el
Control y la Prevencion de Enfermedades (CDC) y la Academia Americana de
Pediatria (AAP) recomiendan el uso del IMC para detectar el sobrepeso y la
obesidad en los nifios desde los 2 afios de edad. En los nifios, el IMC se usa para
detectar la obesidad, el sobrepeso, el peso saludable o el bajo peso. Sin embargo,
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el IMC no es una herramienta de diagndéstico. Por ejemplo, un nifio puede tener un
IMC alto con respecto a la edad y el sexo, pero para determinar si el exceso de
grasa es un problema. (25)

Si bien el IMC se obtiene de la misma manera para los nifios y los adultos, los
criterios utilizados para interpretar el significado del numero del IMC de los nifios y
de los adolescentes son diferentes de los utilizados para los adultos. Para los nifios
y adolescentes se usan percentiles del IMC especificos con respecto a la edad y

SeXo.

Los CDC clasifican las categorias del nivel de peso del IMC por edad (2-20 afios)

y sus percentiles correspondientes de la siguiente manera:

Tabla 2. Nivel de masa corporal del IMC por edad

Categoria de nivel de peso Rango del percentil

Bajo peso Menos del percentil 5

Peso saludable Percentil 5 hasta por debajo del percentil 85
Sobrepeso Percentil 85 hasta por debajo del percentil 95
Obeso Igual o mayor al percentil 95

Fuente: (25)
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Fig. 9. Tablas de crecimiento de los CDC para el IMC por edad (25)

La Organizacion Mundial de la Salud (2007) clasifica el IMC para menores de 5
anos y de 5 a 19 afos. Las siguientes figuras muestran los percentiles y clasificacion

para sobrepeso y obesidad, peso normal, delgadez y delgadez severa.

5 to 19 years (percentiles)

Age (completed months and years)

Fig. 10. OMS. IMC por edad (26)
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Composicion corporal en nifios

Las mediciones de la composicion corporal pueden ser utiles para predecir los
resultados clinicos y el estado nutricional, pero aun es un campo en evolucion,
particularmente en los nifios. Estudios anteriores han ilustrado claramente las
deficiencias de usar el indice de masa corporal para estos fines, porque el indice de
masa corporal no distingue entre masa libre de grasa (FFM) y cambios en la masa

grasa. (27)
Analisis de impedancia bioeléctrica

El analisis de impedancia bioeléctrica (BIA) se ha utilizado comunmente para
evaluar la composicién corporal en nifios y adolescentes en dos componentes
(masa grasa [FM] y masa libre de grasa [FFM]) o tres (agua corporal intracelular y
extracelular, FM y FFM) mediante la estimacion del agua corporal total. La técnica
BIA evalua la composicion corporal a través de los valores de impedancia o

resistencia y reactancia de una pequefa corriente eléctrica a medida que viaja a
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través del agua del cuerpo. La estimacion de diferentes componentes a través de
BIA asume que el 73% de FFM es agua corporal, que es un buen conductor
eléctrico, mientras que FM es un mal conductor debido a su menor hidratacion. (28)

Existe una gran variedad de técnicas para medir la composicion corporal, que
MG y MLG, a modelos mas complejos de 3 y 4C, que resultan de dividir la MLG en
sus distintos componentes (agua, proteinas y minerales). Si bien algunos métodos
son mas exactos que otros, no hay un gold estandar para el estudio de la
composicion corporal en la infancia y la adolescencia, dado que todos los métodos
utilizan asunciones que pueden no ser validas en todos los casos. La mayoria de
los estudios en edad pediatrica utilizan modelos de 2C basados en la ecuacion de
Siri, asumiendo que la MLG tiene una densidad constante. Esto en muchos casos
puede sobreestimar el porcentaje de MG, puesto que los nifios tienen una menor
proporcion de proteinas y minerales, y, por tanto, una menor proporcién de MLG
(2). Otros trabajos han demostrado que la dilucion isotopica y el DEXA son los
métodos mas precisos para determinar la MG y MLG. No obstante, a pesar de su
fiabilidad para medir la MG, nuevamente el coste y la dificultad para disponer del

material y equipos necesarios, hacen que su uso se vea restringido.

Se ha observado que existe una infraestimacion de la MG con equipos de
biompedancia eléctrica, mas frecuente con los equipos monofrecuencia a 50 kHz
(29), sin embargo en la actualidad se han desarrollado equipos multifrecuencia
segmentarios, que utilizan ecuaciones genéricas y permiten disminuir el error de los
equipos monofrecuencia, y podrian convertirse en una alternativa sencilla y precisa

para valorar los cambios de composicion corporal en nifilos y adolescentes. (2)

En una revision sistematica se produjo la busqueda de 48 articulos entre 2005-
2015. Se incluyeron estudios de validacion que compararon BIA con métodos de
referencia (densitométricos [por ejemplo pesaje hidrostatico, pletismografia por
desplazamiento de aire o DXA] e hidrométricos [por ejemplo, dilucion de isétopos])
y que convirtieron los resultados de BIA (reactancia y resistencia) en al menos un
componente corporal (porcentaje de grasa corporal [%BF], FFM, FM y contenido

mineral éseo). Encontraron una reproducibilidad casi perfecta en el porcentaje de
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grasa corporal estimado por BIA, y hubo una correlacién casi perfecta entre las
calificaciones de BIA y los métodos de referencia para la masa grasa y la masa libre

de grasa. Con respecto a las estimaciones de componentes. (30)

Clasificacion de grasa corporal por biompedancia eléctrica en ninos

En la actualidad, los valores de referencia publicados para la composicidon
corporal en nifios han sido estudiados en varias poblaciones, en particular para la
evaluacion de la grasa corporal, secundario a los problemas de salud que el
incremento de esta conlleva. En un estudio realizado en USA, Mueller y
colaboradores tuvieron como objetivo determinar los percentiles de referencia en
nifos de 8-17 anos para determinar sobrepeso y obesidad a través del analisis por
biompedancia eléctrica. (31) Participaron un total de 678 nifios (categorizados en
raza negra, blanca e hispanos) divididos en 3 cohortes, cohorte 1 de 8 afios (n =
159 nifios y 155 nifas), cohorte 2 de 11 afios (n = 104 nifios y 93 nifas) y cohorte 3
de 14 afios (n=82 nifos y 85 nifias), el seguimiento fue por 4 afios. Como hallazgo
el porcentaje de grasa corporal por encima de los cuales aumentan las variables de
riesgo cardiovascular se ubican en el percentil 85 en este estudio. Los resultados
de los diferentes percentiles del porcentaje de grasa corporal encontrados se

muestran a continuacion.
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Age 5% SE 10% SE 50% SE 85% SE 90% SE 95% SE

Nonblack males 278 subjects 2,264 observations

85 1330 027 1446 059 2006 060 2825 108 3239 156 3803 195

95 1398 027 1516 030 2107 032 3168 0.75 3516 0.82 3968 0.86
105 1392 035 1516 026 2119 025 3289 077 3613 073 3991  0.64
115 1330 034 1462 026 2063 022 3238 074 3568 0.75  39.03  0.64
1256 1234 029 1372 026 1958 020 3066 066 3416 0.76 3733 061
1356 1123 025 1264 030 1826 025 2824 062 3193 083 3513  0.70
145 1017 023 1154 035 1687 030 2562 061 2936 091 3273 087
1565 936 021 1060 035 1562 030 2331 054 2682 089 3042 095
16.5 901 022 1000 025 1470 029 2182 044 2465 097 2852  1.05
175 930 049 990 036 1432 060 2165 094 2323 181 2733 186

Nonblack females 263 subjects 2,229 observations

85 1410 070 1581 040 2445 087 3274 063 3449 100 3761 081

95 1345 034 1520 026 2363 040 3264 033 3453 056 3745  0.50
105 1335 036 1516 027 2322 031 3246 042 3437 044 3711 051
115 1373 037 15657 027 2317 029 3226 042 3412 040 3669  0.52
125 1447 032 1631 027 2339 024 3207 038 3390 042 3632 050
135 1650 028 1726 029 2384 024 3197 043 3382 049 3611  0.52
145 1672 031 1832 031 2445 032 3202 052 3401 053 3616 055
1565 1803 031 1935 028 2515 034 3226 057 3457 051 3660 0.4
165 1934 027 2024 025 2588 025 3276 075 3563 082 3754 0.0
176 2057 052 2088 052 2659 034 3357 145 3730 L79  39.08 113

Fig.12. Percentiles de composicidon corporal a partir de impedancia bioeléctrica
y medidas corporales en adolescentes estadounidenses de 8 a 17 afos: Project
HeartBeat!. (31)

Otro estudio en poblacion latinoamericana tuvo como objetivo establecer
percentiles de grasa corporal por bioimpedancia eléctrica en nifios y adolescentes.
Realizaron un estudio transversal, realizado en 5850 escolares de entre 9y 17,9
afnos de edad, de Bogota, Colombia. El porcentaje de grasa corporal fue medido
con bioimpedancia eléctrica pie-pie, segun edad y sexo. Se consideré que los
participantes con valores por encima del Pgo tenian un elevado riesgo cardiovascular
por exceso de grasa (varones > 23,4-28,3 y mujeres > 31,0-34,1). A continuacion,
se presentan los resultados en percentiles del porcentaje de grasa corporal por
bioimpedancia eléctrica segun edad y sexo, que sugieren pueden ser usados como
referencia en la evaluacion del estado nutricional y en la prediccion del riesgo

cardiovascular por exceso de adiposidades en edades tempranas. (32)
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Edad (afios) n Media DE P, P, P, P, P, P P,

Varones
9-9,9 176 19,1 59 10,7 13,1 15,3 18,2 21,8 26,8 34,5
10-10,9 399 19,0 6,7 10,6 12,1 14,2 17,5 22,4 28,3 34,0
11-11,9 366 17,9 6,1 9,0 11,8 13,4 16,5 21,3 26,3 31,7
12-12,9 310 17,3 7,0 8,7 10,6 12,5 15,5 20,5 27,2 35,1
13-13,9 285 15,3 7,0 7.3 8,6 10,5 13,4 18,2 24,6 32,8
14-14,9 285 15,1 6,9 6,1 8,3 10,5 12,8 18,3 26,4 31,6
15-15,9 286 14,9 6,2 6,3 8,3 10,4 13,2 19,0 234 29,0
16-16,9 236 14,7 6,3 6,0 8,3 9,9 13,1 18,4 24,0 29,1
17-17,9 183 14,6 6,7 59 8,0 10,0 12,7 17,7 23,5 32,5
Total 2526 16,6 6,8 7,2 94 11,8 15,1 20,2 26,1 32,7

Mujeres
9-9,9 234 22,3 5,6 13,2 15,6 18,1 21,4 26,7 31,0 33,5
10-10,9 566 22,7 6,3 12,1 15,3 18,1 219 26,9 31,0 35,8
11-11,9 554 22,7 6,2 124 15,3 18,3 22,0 26,1 31,2 35,6
12-12,9 405 23,4 6,8 12,4 15,2 19,2 22,6 27,4 324 36,9
13-13,9 311 24,3 6,4 11,0 16,3 20,1 24,5 28,2 324 35,2
14-14,9 392 25,3 7,5 9,6 14,2 21,2 25,8 29,6 34,1 38,5
15-15,9 353 26,0 6,2 10,6 18,3 22,6 26,6 29,8 33,0 35,6
16-16,9 303 24,6 6,6 11,8 16,3 20,5 24,6 28,9 32,6 36,8
17-17,9 206 23,4 74 10,4 13,5 18,2 229 28,7 33,7 37,4
Total 3324 23,8 6,6 11,8 15,5 19,4 23,4 28,1 323 36,4

Fig 13. Percentiles de grasa corporal por bioimpedancia eléctrica en nifios y
adolescentes de Bogota, Colombia. (32)

Por otra parte Mc Carthy y colaboradores abordan tambien la estadificacion
percentilar de acuerdo al porcentaje de masa grasa en hombres y mujeres de 5 a
18 anos con base en el estudio de la composicion corporal por bioimpedancia
electrica. Ellos aportan informacion respecto a que sus percentiles de grasa corporal
reflejan las conocidas diferencias en el desarrollo de la adiposidad entre nifios y
nifas. Estos percentiles son similares por sexo hasta la pubertad, pero luego
divergen marcadamente, con los hombres disminuyendo proporcionalmente la
grasa corporal y las mujeres. sigue ganando. Estas diferencias de sexo no se
revelan en las curvas existentes basadas en el indice de masa corporal. A

continuacion en la figura 14 mostramos sus puntos de corte. (33)
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Centile

Years 2 9 25 50 75 85 91 95 98

Boys

5.0 12.2 13 142 156 174 186 19.8 214 236
6.0 124 133 145 16.0 180 19.5 209 227 253
7.0 12.6 13.6 149 165 188 204 220 241 27.2
8.0 12.7 138 152 17.0 195 213 231 255 291
9.0 128 14.0 155 17.5 21.2 222 242 26.8 310
10.0 12.8 141 15.7 17.8 20.7 228 25.0 279 324
1.0 12.6 139 154 17.7 208 230 253 283 329
120 121 134 151 17.4 204 227 250 27.9 322
13.0 1ns 128 145 168 19.8 220 242 27.0 310
14.0 10.9 123 140 16.2 19.2 213 233 259 29.5
15.0 10.4 ns 136 158 187 20.7 226 25.0 28.2
16.0 10.1 1.5 133 155 184 203 221 243 27.2
17.0 9.8 ns3 131 154 183 201 218 239 26.5
18.0 9.6 n2 131 154 183 201 21.7 236 259
Girls

5.0 13.8 15.0 164 180 201 215 228 243 26.3
6.0 14.4 15.7 17.2 19.1 215 230 245 26.2 284
7.0 14.9 16.3 181 202 228 245 261 28.0 30.5
8.0 153 16.9 189 21.2 241 26.0 27.7 29.7 324
9.0 15.7 17.5 19.6 221 252 272 290 31.2 339
10.0 16.0 17.9 201 228 26.0 282 301 322 35.0
11.0 16.1 18.1 204 233 266 288 30.7 328 35.6
12.0 16.1 18.2 20.7 235 27.0 291 310 331 358
13.0 16.1 18.3 208 238 27.2 294 31.2 333 259
14.0 16.0 18.3 209 240 275 29.6 315 336 36.1
15.0 15.7 18.2 21.0 241 27.7 299 31.7 338 36.3
16.0 15.5 18.1 21.0 243 279 301 320 341 36.5
17.0 151 17.9 21.0 244 282 304 323 344 36.8
18.0 14.7 17.7 21.0 246 285 308 327 348 37.2

The 2nd, 85th and 95th centiles define the cutoffs for underfat, overfat and cbese.

Fig. 14 Percentiles de grasa corporal por bioimpedancia eléctrica. (33)

Actividad Fisica

La actividad fisica se define como cualquier movimiento corporal producido por
la contraccién de los musculos esqueléticos que resulta en un aumento sustancial
de las necesidades caldricas sobre el gasto energético en reposo. Los METs
(metabolic equivalent of task) son una forma util, conveniente y estandarizada de
describir la intensidad absoluta de una variedad de actividades fisicas. La actividad
fisica de intensidad ligera se define como que requerimientos de 2.0-2.9 METSs,
moderada como 3.0-5.9 METs y vigorosa como mayor de 6 METs. (34)

Sedentarismo y recomendaciones de actividad fisica en nifios

Existen varias definiciones del término sedentarismo. Desde el punto de vista del

tiempo dedicado a realizar actividad fisica, sedentario es aquel individuo que no
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realiza al menos 30 min de actividad fisica moderada durante la mayoria de dias de
la semana. (35)

Desde el punto de vista del gasto energético, se puede definir como sedentario o
inactivo a aquel individuo que no realiza 5 o0 mas dias (sesiones) de actividad fisica
moderada o de caminata durante al menos 30 min por sesion, o que no realiza 3 o
mas dias (sesiones) semanales de actividad fisica vigorosa durante al menos 20
min, 0 que no genera un gasto energético de al menos 600 Mets-min—1 por semana
(aproximadamente 720 kcal por semana para una persona de 70 kg de peso) en
una combinacion de actividades vigorosas, moderadas y/o de caminata.

La OMS recomienda que para nifos y adolescentes de 5-17 afos de edad se
practique al menos 60 minutos diarios de actividad fisica moderada o intensa en
donde debe incluir actividades que fortalezcan los musculos y huesos, por lo menos
3 veces a la semana. (26)

Nifios y adolescentes (definidos como individuos de 6-17 afios) son mas activos
fisicamente que sus contrapartes adultas. Sin embargo, solo los nifios mas
pequefios (6-7 afios) cumplen consistentemente las recomendaciones nacionales
de actividad fisica, y la mayoria de los jovenes de 10 afios 0 mas no cumplen con
las pautas de las guias de actividad fisica. Las guias de actividad fisica para
estadounidenses exigen que los nifios y adolescentes realicen al menos 60 minutos
al dia de actividad fisica de intensidad moderada a vigorosa e incluyan actividad
fisica de intensidad vigorosa, ejercicios de resistencia y actividad de carga 6sea al
menos 3 dias a la semana. En los Estados Unidos, el 42% de los nifios de 6 a 11
afnos y el 8% de los adolescentes de 12 a 19 afos cumplen con las pautas
recomendadas. (34)

Las personas entrenadas mantienen un arco plantar mas elevado frente a las
personas sedentarias, siendo el analisis de la huella plantar un método indirecto

valido para medir la altura del arco.
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Planteamiento del problema

Actualmente la prevalencia de sobrepeso y obesidad infantil en nuestro pais se
considera como un problema de salud publica por la relacién que establece con la
morbi-mortalidad que ha sido bien establecida. En este sentido son varios los
factores de riesgo que contribuyen con el sobrepeso y obesidad infantil, dentro de

los que sobresale el sedentarismo, mayor consumo calorico entre otros.

Varios estudios se han centrado en evaluar las consecuencias sobre el sistema
musculo esquelético del aumento de peso corporal en poblacion infantil. Bajo esta
linea de investigacion destacan las alteraciones del tipo de huella plantar, en
especifico la presencia de una mayor prevalencia de pie plano en nifilos que tienen
un mayor indice de Masa Corporal. Esto no solo demuestra la modificacion del tipo
de huella plantar per se, sino que podria condicionar una disminucion de los niveles
de actividad fisica derivado de consecuencias propias del pie plano (alteraciones
osteomioarticulares) perpetuando el ciclo sedentarismo — obesidad.

Con la edad, la fuerza tensora de las estructuras plantares aumenta, por lo que
el pie plano anterior desaparece. Si, por el contrario, la ganancia de peso continua
a medio o largo plazo, se mantiene el aplanamiento de la region del mediopié,
desencadenando un pie plano.

El indice de Masa Corporal es un indicador que se utiliza para identificar el
sobrepeso y obesidad, es un método econdmico y facil de usar, sin embargo, el IMC
no distingue si el problema de la relacion masa corporal - estatura es debido a la
predominancia de un elevado porcentaje de masa grasa (considerado factor de
riesgo para multiples enfermedades). Si consideramos que el aumento de masa
corporal a expensas de una mayor cantidad de masa grasa supone un mayor riesgo

de presentar pie plano.

Existen varios estudios que han demostrado la relacion entre el IMC (sobrepeso

y obesidad) y pie plano en nifios y adolescentes, bajo este analisis es de relevancia
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generar la siguiente pregunta de investigacién para conocer en la poblacion infantil
del Centro de Medicina de la Actividad Fisica y el Deporte:

¢ Cual es la relacién entre la obesidad y el tipo de huella plantar en nifios de
8 -12 ahos?
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Justificacion

En México la prevalencia de sobrepeso y obesidad en poblacion de 5 a 11 afios
y de 12 a 19 afos es del 35.6% y del 38.4% respectivamente. Dentro de las
modificaciones anatomofuncionales causadas por la obesidad destaca el pie plano.
En estudios realizados en nuestro pais la prevalencia encontrada en escolares con
obesidad ha sido del 19.3%. En estudios internacionales se ha observado una
prevalencia de hasta un 26.9% para nifios con sobrepeso y de 30.8% con obesidad.
(18)

La obesidad infantil se relaciona con consecuencias a largo plazo para la salud.
Actualmente es un problema de salud publica y México se encuentra dentro de los
primeros lugares en este rubro. Dentro de las consecuencias encontramos
alteraciones de la estructura musculo esquelética que aumentan el riesgo de menor

movilidad general lo que podria ser peligroso para el nifio o adolescente.

Los problemas derivados del aumento de la masa corporal, en concreto
alteraciones de la huella plantar tienen la posibilidad de ser resueltos, en primera
instancia detectando las posibles alteraciones y secundariamente brindando
medidas terapéuticas.

El estudio de datos generados permite el analisis comparativo de variables que
nos permiten determinar la frecuencia de aparicion de diversos fenbmenos en pro

del esclarecimiento y avance cientifico.

La Universidad Auténoma del Estado de México avala el analisis de su base de
datos para proporcionar informacion de interés comun en pro del esclarecimiento

cientifico.
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Hipoétesis

Hi: Los niflos de 8 a 12 afos con obesidad se relacionan con el tipo de huella
plantar.

Ho: Los nifios de 8 a 12 afios con obesidad no se relacionan con el tipo de huella
plantar.
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Objetivos
Objetivo general

e Relacionar la obesidad y el tipo de huella plantar en nifios de 8 a 12 afnos.

Objetivos especificos

¢ |dentificar los tipos de la huella en nifios de 8 a 12 afios.

o Clasificar las alteraciones de la huella plantar por obesidad de acuerdo a
la masa grasa.

¢ Clasificar las alteraciones de la huella plantar por obesidad de acuerdo al
IMC.

e Comparar el tipo de huella plantar y el nivel de actividad fisica.
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Tipo de estudio

Método

Estudio transversal, observacional de correlacion, retrolectivo.

Operacionalizacion de variables

Huella
plantar

“Registro del contorno
de la porcion del pie
que se apoya
clasificando el arco
longitudinal medial de
acuerdo a cada
protocolo”

Acumulacién anormal
0 excesiva de grasa
con respecto a la edad
y sexo que es
perjudicial para la
salud

Obesidad

Segun
Hernandez
Corvo

Pie plano

Pie plano
normal.

Pie normal

Pie normal cavo
Pie cavo

Pie cavo fuerte

Pie
extremo

cavo

-IMC

(% X) —tipo de pie = Cualitativo
ordinal

0-34 Plano policotéomico

35-39 Plano —

Normal

40-54 Normal

55-59 Normal -

Cavo

60-74 Cavo

75-84 Cavo fuerte

85-100 Cavo

extremo

IMC > Percentil Cualitativa

95 ordinal
dicotémica

Percentil
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Actividad

Fisica

Cualquier movimiento
corporal producido por
la contraccion de los
musculos esqueléticos
que resulta en un
aumento sustancial de
las necesidades
caldricas sobre el
gasto energético en
reposo

- Porcentaje
de masa grasa

1.-
Sedentario o
fisicamente

activo

Inactivo

1.- Realizar al
menos 60
minutos al dia de

actividad fisica
de intensidad
moderada a
vigorosa e
incluyan actividad
fisica de
intensidad
vigorosa,
ejercicios de
resistencia y
actividad de
carga Osea al
menos 3 dias a la

semana.

No cumplir con
los criterios de
fisicamente
activo

Cualitativa
ordinal
dicotomica
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Universo de trabajo

Descripcion de la poblacién

La poblacion de estudio correspondié a nifios de entre 8-12 afos que fueron
evaluados en el Centro de Medicina de la Actividad Fisica y del Deporte de la
UAEMex en el periodo de 2017-2020. La poblacion definida correspondié a 112
individuos. Unidades de observacién: expedientes.

Muestra

Muestreo de probabilidad estratificado.

Criterios de seleccion

Criterios de inclusion

e Todos los pacientes que contaron con el consentimiento/ asentimiento
informado firmado.

e Poblacion masculina y femenino de entre 8 y 12 afios.
Criterios de exclusion

e Pacientes con patologia de columna vertebral, cadera o rodilla o algun
trastorno musculo-esquelético.

e Antecedentes de enfermedad neuroldgica.

e Pacientes con diagnodstico de alguna alteracion de la huella plantar que

recibian tratamiento correctivo.
Criterios de eliminacion

e Aquellos expedientes en los que no se especificaba claramente masa
corporal o estatura.
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e Expedientes que no tenian registro claro de sus niveles de actividad
fisica.

Instrumentos de investigacion

Expedientes del archivo histérico del Centro de Medicina de la Actividad
Fisica y del Deporte, Facultad de Medicina de la Universidad Autbnoma del
Estado de México. (ver anexo 1)

Lap Top Mac Book Pro

In body 770:

Impedancia (Z): 30 mediciones de impedancia mediante el uso de 6
frecuencias diferentes (1kHz, 5kHz, 50kHz, 250kHz, 500kHz, TMHz) en los 5
segmentos (Brazo Derecho, Brazo Izquierdo, Tronco, Pierna Derecha, Pierna
lzquierda). Método de electrodo: electrodos tactiles de 8 puntos tetrapolares.

Método de medicion: método de analisis impedancia bioeléctrica
multifrecuencial segmental directa (DSM-Bla). Medicion de impedancia
multifrecuencial simultanea (SMF-BIA) Tiempo de prueba: alrededor de 60
segundos.

Parametros (Hoja de Resultado para Nifos) Agua Corporal Total,
Proteina, Mineral, Masa Grasa Corporal, Peso, Masa de Musculo Esquelético
(MME), Masa Grasa Corporal, Indice de Masa Corporal(IMC), Porcentaje de
Grasa Corporal (PGC), Tabla de Crecimiento (Estatura, Peso), Historial de
Composicion Corporal(8 Resultados Acumulados), Puntaje de Crecimiento,
Evaluacion de Nutricion, Evaluacidon de Obesisdad (IMC, PGC), Evaluacion
de Equilibrio Corporal, Analisis de Masa Magra Segmental, Agua Corporal
Segmental, Agua Intracelular, Agua Extracelular, Metabolismo Basal(MB),
Grado de Obesidad Infantil, Mineral Oseo Contenido, Masa Celular Corporal,
Indice de Masa Libre de Grasa (IMLG), Indice de Masa Grasa (IMG),
Impedancia de cada Segmento y Frecuencia (Impedancia, Reactancia,
Angulo de Fase Total y Segmental)
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Desarrollo del proyecto

La presente investigacion incluyo a pacientes que realizaron una evaluacion
morfofuncional en el Centro de Medicina de la Actividad Fisica y el Deporte de la
UAEMex. Se realizo una revision de los expedientes clinicos, extrayendo los
resultados obtenidos en la tipificacion de la huella plantar de acuerdo con el método
de Hernandez Corvo secundario a una valoracién por escanimetria de la huella
plantar; el porcentaje de grasa corporal obtenido en la prueba del analisis de
biompedancia electrica (InBody 770), el Indice de Masa Corporal y nivel de actividad
fisica de la historia clinica. La poblacion incluida comprendio a los infantes de entre
8 y 12 afos de acuerdo con los criterios previamente estipulados. Se verifico que el
consentimiento/asentimiento de composicion corporal, valoracion postural y
goniometria se encontraran debidamente requisitados. Una vez recabada la
informacion se analizaron los resultados con programas de estadisticos, SPSS 25
y Excel. Se vacio la informacion correspondiente en el concentrado de recopilacion
de datos. (Anexo 3)

Posterior a la integracion de los datos obtenidos de cada expediente ser realizé
el analisis estadistico para saber si existia relacion entre las variables anteriormente

expuestas.
Limite de tiempo y espacio

El estudio se realizé6 en la ciudad de Toluca, Estado de México en las
instalaciones de archivo en el Centro de Medicina de la Actividad Fisica y del
Deporte de la Facultad de Medicina, durante los meses octubre y noviembre del afio
2020, abarcando estudios de 2017 a 2020.

Diseno de analisis estadistico

Descriptivo: Medidas de tendencia central y de dispersion.

Inferencial: no paramétrico segun corresponda mediante coeficiente de

correlacion.
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Expresandolo a través de cuadros y graficas en hoja de calculo office Excel,
procesandolo a través de paquete estadistico SPSS 25.
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Implicaciones éticas

Se cumplié con lo estipulado en los articulos 13, 14, 16 al 24 del reglamento de

la Ley General de Salud en Materia de Investigacion para la salud.

Por ser un estudio retrospectivo, no se someti® a ningun riesgo a los

participantes.

En toda investigacion en la que el ser humano sea sujeto de estudio, prevalecera
el respeto a su dignidad y la proteccion de sus derechos. La presente investigacion
se ajusto a los principios cientificos y éticos; fundamentandose en la intervencion
llevada a cabo en otros hechos cientificos. La estratificaciéon de los grupos de
estudio fue imparcial. Se realizé una investigacién con riesgo nulo. Se conto con el

consentimiento informado por escrito firmado por el padre o tutor.
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Organizacion

La elaboracion del estudio, recopilaciéon de datos, analisis y presentacion de
resultados fue realizado por el M.C. Carlos Alberto Sanchez Jaimes, residente de la
especialidad de Medicina de la Actividad Fisica y el Deporte de la Universidad

Autonoma del Estado de México.

En la direccion de tesis la M. en C. D. E. Maria Lizzeth Marquez Lépez y el M. en
|.C. Gustavo Salazar Carmona fueron los encargados de orientar, corregir y velar

por llevar a buen término la presente investigacion.
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Presupuesto y financiamiento

El presupuesto por individuo de la valoracion de composicion corporal y huella
plantar es de $400.00MN aproximadamente, financiado por cada paciente; el costo
para el investigador es de transporte de $1000.00; dando un total en 162
evaluaciones de $65,800 aproximadamente.
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Resultados y discusién

Se estudio una poblacion total de 112 integrantes, 94 hombres (84%) y 18
mujeres (16%) de entre 8 y 12 afios de edad con una media de 9 + 1.33 afios. En la
tabla 1. se presenta la estadistica descriptiva de los sujetos de estudio.

Tabla 1. Descriptivos de la poblacion.

Minimo Maximo Media DesD\(leiz\tlz-ién
Edad (a) 8 12 9.76 1.337
Estatura (cm) 1.13 1.64 1.3961 10143
Masa Corporal (Kg) 214 92.0 38.312 11.7466
IMC 13.5 34.2 19.268 3.8254
% M. Grasa 7.8 56.3 25.783 9.7770

Fuente: Directa

Con base en la clasificacion percentilar para el indice de masa corporal de la
Organizacion Mundial de la Salud en nifios de 5 a 19 afios de edad se observa que
en nuestra poblacién el 24% presento obesidad, 21% sobrepeso, 52% peso normal
y 3% delgadez (Grafico 1). Respecto al genero, en hombres 25.5% (n=24)
presentaron obesidad, 21.3% (n=20) sobrepeso, 52.1% (n=49) peso normal y 1%
(n=1) delgadez. En mujeres 16.6% (n=3) presentan obesidad, 22.2% (n=4)
sobrepeso, 50% (9) peso normal y 11% (n=2) delgadez (Grafico 2).
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Delgadez

3% Obesidad
24%

Normal

52%
Sobrepeso
21%

Grafico 1. Obesidad de acuerdo al IMC. Fuente: Directa

Porcentaje

OBESIDAD SOBREPESO PESO NORMAL DELGADEZ

® Hombres = Mujeres

Grafico 2. Obesidad de acuerdo al IMC por genero. Fuente: Directa

De acuerdo a la clasificacion (percentilar) de obesidad por porcentaje de masa
grasa para la edad, se encontré que un 40.2% presenta obesidad, 19.6% exceso de
grasa, 33% masa grasa normal y 7.1% bajo porcentaje de grasa (Grafico 3). De
acuerdo a la clasificacion por porcentaje de masa grasa podemos observar (Grafico
4) que en nuestra poblacion los hombres presentan un mayor porcentaje de
obesidad y exceso de grasa, no asi para peso normal y bajo porcentaje de grasa en

donde las mujeres tienen una mayor proporcion.
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Grafico 3. Obesidad por porcentaje de masa grasa. Fuente: Directa

Porcentaje

OBESIDAD EXCESO DE GRASA PESO NORMAL BAJO PORCENTAIJE DE
GRASA

m Hombres m Mujeres

Grafico 4. Obesidad por porcentaje de masa grasa por genero. Fuente: Directa

Respecto al nivel de actividad fisica, se clasifico como personas fisicamente
activas a aquellos individuos que cumplieron con las recomendaciones para la edad
de la OMS. Del total de la poblacion estudiada un 69.6% (n=78) fueron clasificados
como activos y un 30.4% (n=34) como no activos. En relacién al sexo el 71.3%
(n=67) de lo hombres resultaron fisicamente activos y 28.7% (n=27) no activos.
Respecto a las mujeres el 61.1% (n=11) fueron fisicamente activas y 38.9% (n=7)

fisicamente no activas (Grafico 5).
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Porcentaje

ACTIVOS NO ACTIVOS

m Hombres m Mujeres
Grafico 5. Nivel de actividad fisica por genero. Fuente: Directa.
El tipo de huella plantar que predomina en el pie derecho es el pie normal,
presente en el 34.8% de los individuos, seguido por el pie cavo con 32.1%, y pie

plano con 18.8%. Para el pie izquierdo se observa que un 32.1% presenta pie cavo,

23.2% pie normal y 19.6% pie plano (Tabla 2).

Tabla 2. Tipo de huella plantar

Pie Derecho Pie lzquierdo Total
Frecuencia % Frecuencia % Frecuencia %

Plano 21 18.8 22 19.6 43 19.2
Plano 2 1.8 3 2.7 5 2.2
normal
Normal 39 34.8 26 23.2 65 29.0
Normal 3 2.7 20 17.9 23 10.3
cavo
Cavo 36 321 36 321 72 321
Cavo fuerte 6 54 0 0 6 2.7
Cavo 5 4.5 5 4.5 10 4.5
extremo

Total 112 100 112 100 224 100

Fuente: Directa
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En los graficos 6 y 7 se presentan los porcentajes de acuerdo a la clasificacion
del tipo de huella plantar para pie derecho e izquierdo por genero; en el grafico 8 se
observa el porcentaje de la tipificacion del tipo de huella plantar de ambos pies para

el total de la poblacion estudiada.

Porcentaje

PLANO PLANO NORMAL NORMAL CAVO CAVO CAVO
NORMAL CAVO FUERTE EXTREMO

m Hombres m Mujeres

Grafico 6. Tipo de huella plantar por género para pie derecho. Fuente: Directa.

Porcentaje

PLANO PLANO NORMAL NORMAL CAVO CAVO FUERTE CAVO
NORMAL CAVO EXTREMO

m Hombres m Mujeres

Grafico 7. Tipo de huella plantar por género para pie izquierdo. Fuente: Directa.
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Grafico 8. Tipo de huella plantar para el total. Fuente: Directa.

Cavo
32%

Cavo fuerte

3%

Normal cavo
10%
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Plano
19%

Normal
29%

Plano normal
2%

Para el estudio de correlacion entre el tipo de huella plantar con el indice de masa

corporal para cada grupo (obesidad, sobrepeso, peso normal y delgadez) se obtuvo

que no existe asociacion estadisticamente significativa (Tabla 3). El pie normal fue

el tipo de pie con mayor porcentaje (40.7%) para el pie derecho en el grupo con

obesidad y para el pie izquierdo el pie cavo con 29.6%. Los sujetos con obesidad

presentaron una prevalencia de pie plano del 14.8% para ambos pies.

Tabla 3. Tipo de huella plantar para obesidad de acuerdo a IMC

Plano
Plano normal
Normal
Normal cavo
Cavo
Cavo fuerte
Cavo extremo
Total

p>0.05

Fuente: Directa

Obesidad

8
2
17
7
16
1
3
54

Sobrepeso
6

0

13

5

23

1

48

Normal
27

3

31

11

33

4

7

116

Delgadez

O O OO o h~ON

Total
43

5

65
23
72

6

10
224
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Grafico 9. Tipo de huella plantar por obesidad de acuerdo a IMC. Fuente:
Directa.
En el estudio de correlacion entre el tipo de huella plantar y obesidad de acuerdo
al porcentaje de masa grasa no se encontr6 asociacion estadisticamente

significativa (Tabla 4).

Tabla 4. Tipo de huella plantar por obesidad de acuerdo a porcentaje de masa

grasa.
Obesidad Ex;;e:sc;de Normal Bajgep(;rrc;eszr;taje Total
Plano 12 19 8 4 43
Plano normal 2 2 1 0 5
Normal 27 6 25 7 65
Normal cavo 11 2 10 0 23
Cavo 33 13 22 4 72
Cavo fuerte 2 0 4 0 6
Cavo extremo 3 2 4 1 10
Total 90 44 74 16 224

p>0.05
Fuente: Directa.
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Grafico 10. Tipo de huella plantar por obesidad de acuerdo a porcentaje de

masa grasa. Fuente: Directa.

De acuerdo al nivel de actividad fisica se encontr6 una asociacion
estadisticamente significativa con el tipo de huella plantar (Tabla 5) p=0.36 para pie
derecho y p=0.34 para pie izquierdo. La poblacién catalogada como fisicamente
activa tuvo mayor proporcion de pie cavo (38.5%) y normal (35.9%); en contraparte
la poblacion fisicamente catalogada como no activa tuvo una mayor presencia de

pie plano (32.4%) y pie normal (32.4%).

Tabla 5. Tipo de huella plantar y nivel de actividad fisica

Activo No activo Total
Plano 20 23 43
Plano normal 1 4 5
Normal 48 17 65
Normal cavo 16 7 23
Cavo 60 12 72
Cavo fuerte 5 1 6
Cavo extremo 6 4 10
Total 156 68 224

p<0.05
Fuente: Directa.
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Grafico 11. Tipo de huella plantar y nivel de actividad fisica. Fuente: Directa.

La tabla 6 muestra la clasificacion de actividad fisica por edad y la tabla 7 muestra
obesidad para la edad.

Tabla 6. Actividad fisica por edad

Nivel de Edad (ahos)
actividad 8 9 10 11 12 Total
fisica
Activo 18 14 19 12 15 78
% edad 69.2 60.9 63.3 66.7 100.0 69.6%
No activo 8 9 11 6 0 34
% edad 30.8% 39.1% 36.7% 33.3% 0.0% 30.4%
Total 26 23 30 18 15 112
% 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0%

Fuente: Directa
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Obesidad

% por edad
Sobrepeso
% por edad
Peso normal
% por edad
Delgadez

% por edad

n total

Total %
Fuente: Directa

Tabla 7. Obesidad por edad

8
8

30.8

1
3.8
17

65.4

0
0
26
100

g
3

13.0

9
39.1
10

43.5

1
4.4
23
100

Edad (afos)

10
9
30.0
4
13.3
16
53.3
1
3.4
30
100

11
5
27.8
6
33.3
7
38.9
0
0
18
100

12
2
88

26.7
53.3
6.7

15
100

Total

27
241
24
21.4
58
51.8

2.7
112
100

Tabla 8. Obesidad por porcentaje de masa grasa de acuerdo a la edad.
Edad (afos)

Obesidad

% por edad
Exceso de
grasa

% por edad
Normal

% por edad

Bajo porcentaje
de grasa

% por edad

n total

Total %

Fuente: Directa

10
38.5

11.5
11
42.3

7.7
26
100

100

10
12
40.0
4

13.3
12
40.0
2

6.7
30
100

11
9
50.0
)

24.8

16.7

5.6

18
100

12
5
33.3
2

182
6
40.0
2

182
15
100

Total

45
40.2
22

19.6
37
33.0
8

7.1
112
100



Estatura (m)

Masa Corporal (kg)

IMC

% de masa grasa

Fuente: Directa

n=

Minimo
Maximo
Media
Desviacion
Minimo
Maximo
Media
Desviacion
Minimo
Maximo
Media
Desviacion
Minimo
Maximo
Media

Desviacion

26
1.13
1.43
1.28

.07
214
49.1
30.1

8.5
14.1
242
17.9

3.3

8.7
56.3
241
11.4

9
23
1.26
1.45
1.35
.04
243
53.6
34.7
7.3
13.5
26.8
18.5
3.3
12.4
40.6
259
7.9

Edad (afos)
10
30

1.28
1.58
1.41
.06
22.2
58.2
39.1
10.4
13.5
26.6
19.1
3.7
7.8
46.9
249
9.9

Tabla 9. Estadisticos descriptivos por edad

11
18
1.35
1.54
1.45
.05
28.6
58.9
43.7
9.2
15.3
26.9
20.6
3.6
8.8
45.1
29.8
9.4

12
15
1.43
1.64
1.53
.06
30.8
92
50.2
14.3
13.5
34.2
21.1
4.8
11.9
37.2
25.08
9.09
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En la poblacién estudiada encontramos una prevalencia de obesidad de acuerdo
al IMC del 24.1% y 21.4% para sobrepeso, cifras ligeramente por arriba en relacion
con cifras nacionales (18.1% para obesidad y 17.5% para sobrepeso)
proporcionados en la ultima Encuesta Nacional de Salud y Nutricion del 2018. (1)
Respecto al genero los hombres acumulan una prevalencia de sobrepeso y
obesidad del 46.8% y las mujeres de 38.8%, datos relevantes de la tendencia en
nuestro pais hacia el incremento del sobrepeso y obesidad.

En relacidn a la clasificacion de obesidad con base en el porcentaje de masa
grasa por bioempedancia electrica, la prevalencia de obesidad encontrada en
nuestra poblacion fue de 40.2% y de 19.6% para exceso de grasa (correspondiente
al mismo punto de corte percentilar para sobrepeso). Observamos una mayor
proporcion de obesidad y sobrepeso en comparacion con la clasificacion por IMC;
si bien este ultimé es una herramienta util, practica y de bajo costo para estratificar

sobrepeso y obesidad no distingue la masa libre de grasa. (27)

En cuanto a la clasificacion de actividad fisica en nuestra poblacion se aprecia
que el 69.6% cumplen con los criterios propuestos por la OMS de practicar al menos
60 minutos diarios de actividad fisica moderada o intensa. En comparacion con la
prevalencia y tendencias de actividad fisica en nifilos y adolescentes de la
ENSANUT 2012 y ENSANUT Medio Camino del 2016 (36) en donde mas del 80%
de los nifios no cumple con las recomendaciones para ser considerado fisicamente
activo, en nuestros participantes se observa una elevada prevalencia de sujetos
fisicamente activos, sin embargo es importante reconocer que nuestros individuos
de estudio son en su mayoria poblacién que acude a una valoracion morfofuncional
deportiva o pre deportiva por ser un centro de medicina de la actividad fisica y el
deporte, razén por la cual no puede ser considerada como una muestra
representativa de la poblacion infantil en general. EI comportamiento respecto al
genero presenta un patron similar (71.3% en hombres vs 61.1% en mujeres)

respecto a los fisicamente activos.
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Con referencia al tipo de huella plantar para ambos pies no se encontré relacion
estadisticamente significativa (p>0.05) respecto a la obesidad clasificada por IMC y
por el porcentaje de grasa corporal. Este resultado es discordante con los hallazgos
de otros estudios (18) con muestras mayores en donde concluyen que una
correlacion positiva entre un aumento del IMC vy el pie plano es una de las posibles
complicaciones de la obesidad infantil. Los resultados no significativos de este
estudio pueden explicarse con base en el argumento que el pie plano podria
presentarse por un mecanismo de sobrecarga continuada en el tiempo, por lo que la
relacion de obesidad con huellas planas apareceria en edades posteriores, durante
la adolescencia. (37) Correspondiente a la relacion entre tipo de huella plantar y la
clasificacion de obesidad por porcentaje de masa grasa no encontramos estudios que

aborden el analisis de estas variables en la poblacidn pediatrica mexicana.

Al no tener significancia estadistica la relacion de la obesidad de acuerdo al IMC
y porcentaje de grasa no se puede rechazar la hipotesis nula, aceptando que los
nifos de 8 a 12 afios con obesidad no se relacionan con el tipo de huella plantar.

Por otra parte, existe una asociacion entre la actividad fisica y el tipo de huella
plantar con una fuerza de asociacibn moderada. Sabemos que la presencia o
ausencia de pie plano se modifica en funcion de varios factores como la edad,
maduracion de estructuras osteoligamentosas, sobrepeso u obesidad, sin embargo,
el presente estudio demuestra que los nifios y adolescentes de 8-12 afios
fisicamente activos pueden tener un factor protector en contra de presentar pie

plano incluso teniendo factores de riesgo tales como sobrepeso u obesidad.

Como medico especialista en medicina de la actividad fisica y el deporte es
relevante una adecuada clasificacion del nivel de actividad fisica desde la
recolecciodn inicial de la historia clinica, siendo una herramienta clave para nuestras

funciones.
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Conclusiones

Los nifios de 8-12 anos con obesidad o sobrepeso no se relacionan con el tipo
de huella plantar.

Existe una asociacidon entre actividad fisica y el tipo de huella plantar con una
fuerza de asociacion moderada. En conclusion, este estudio brinda la evidencia de
que la actividad fisica puede modificar el tipo de huella plantar y como consecuencia
disminuir la presencia de la patologia del pie plano.

La clasificacion de IMC en nifios puede subestimar la obesidad, el sobrepeso y
la delgadez (bajo porcentaje de grasa) en comparacion de la clasificacion por

porcentaje de masa grasa.

Los niveles de actividad fisica de la poblacion estudiada se encuentran
aumentados debido a que las personas fisicamente activas acuden para su atencion
a centros especializados en medicina de la actividad fisica y el deporte.
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Recomendaciones

Se sugiere una muestra mas grande para representatividad de los hallazgos de
este estudio y también para respaldar estudios previos que analizan la relacién entre

pie plano y obesidad.

Futuros estudios podrian valorar sujetos adolescentes y adultos para que de esta

manera se muestren la posibles diferencias o similitudes en la huella plantar.

Correspondiente a la relacidén entre tipo de huella plantar y la clasificacion de
obesidad por porcentaje de masa grasa se vuelve necesario generar una nueva
linea de investigacion, ya que no encontramos estudios que aborden el analisis de

estas variables en la poblacion pediatrica mexicana.

Se sugiere hacer un llenado detallado de las actividades fisicas de los pacientes
para permitir una adecuada clasificacién del nivel de actividad fisica; es decir el tipo
de actividad, el tiempo en que se realiza, la frecuencia con la que se realiza, asi

como la intensidad de la misma.
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Anexos

Anexo 1. Historia Clinica

Historia clinica
Atencién de Medicina del Deporte

Facultad de Medicina Version: 4
Centro de Investigacin y Estudios Avanzados en Ciencias de laSalud ~ ——
Centro de Medicina de la Actividad Fisica y el Deporte Fecha: 07/01/12019
Fecha:
Hora:
Seo. F W __ Edag: SRos  Estado ovi

Tado dominante:

ANTECEDENTES FAMILIARES
Abueios i
Padre  Madre  Hermanos

Padecimiento Patemos. Matemos
Abuelo  Abuela _Abuelo _Abuela

Patlemos  Matemos

ANTECEDENTES PERSONALES NO PATOLOGICOS
Alcoholismo Tabaquismo Drogadiccion Inmunizaciones Higiene Dietéticos

Calidad del suefio:
ANTECEDENTES PERSONALES PATOLOGICOS

vty e

ANTECEDENTES GINECOOBSTETRICOS

Menarca F.UM. Ritmo Flulo IVSA. No. GPCA MPF. DOC. Trastornos
menstnal Parejas menstruales
o
ANTECEDENTES TRAUMATOLOGICOS
Fracturas Luxaciones Esguinces Contracturas Desgarros Contusiones TCE
I

Historta clinica
Atsncion de Medicina del Deporte
Facultad de Medicina

y
Caniro de Medicina de Ia Actividad Fisica y el Deports

EXPLORACION FISICA
== MC. FC FV. PA Temperatura Grupoy Rh
Corporal
Genero: __ Edadaparente:
Marcha:

o, ave
AUTONOMA DEL ESTADO OE MEXICO. PROMESIDA 5L REPROCUCCION TOTAL O PARCIAL
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Historta clinica
Atsncion de Medicina del Deports
Facuttad

de Medicina Version:
y )
Caniro de Medicina s la Actividad Fisica y el Deports Fecha:

Normai  Describir sl existe patiogla

T tpo de moviTientn, opciones: Pepazive; Am 3CIVO.
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AUTOMOMA DEL ESTADG DE MEXCO. PRONISIDA SU REPROCUCCION TOTAL © PARCIAL.
£

Historta clinica
Atsncion ds Medicina del Deports
Facuttad de Medicina Version: 4
Contro y Salug
Caniro de Medicina de la Actvidad Fisica y el Deports Fecha: 070142019
‘Odontograma:
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|,. B 3 oaow o wom e e nle o s
Gavinete y iaboratoro:
Casitcacion: [ AcMGad A B | T 5 E
Fisca =36 horas 18350 10170 29n =2horas Depore
Casificacion de actvidad Nisica: B3 Moderada Vigorsa Noapica
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oms 10% 10%-20% 20%30% W%40% ~40%
Prongstico:
T
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£0C, GUE SE ENCUENTRA
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Anexo 2. Consentimiento informado de bioimpedancia electrénica en
equipo In body, valoracién postural y goniometria

de slectronica en
squipo In body
Atencion de Medicina del Deports Version:
Facuitad ge Medicina
Centro ds y Estudios delasalud  pocna: 070012019

Centro gs Medicina s 1a Actividad Fisica y el Deports

[ imi imi i sobre la izacion de bioi i
electrénica en equipo in body

Especificaciones para realizar estudio.

Presentarse en ropa cmoda y ligera ( short o lycra cortos, playera y femeninos con top)
En caso de mujeres no encontrarse en su periodo menstrual.

No traer objetos metilicos (anillos, cadenas, piercing. pulseras. etc.)

No acudir con el cabelio mojado

No bafiarse 3 altas temperaturas el aia del estudio.

Evacuar y orinar antes de la

Acudit con un minime de 3 horas de ayuno (Aimentos y Bebidas)

No haber realizado sjercicio previo al estudi

Procedimiento.

Consiste en la colocacién del pacients en posicién de pie, tomando con ambas manos los  electrodos,
extendiendo y separando los brazos de manera que no tnquen los lados del tronco, verificando que ambas.
plantas del pie se encuentren sobre las marcas establecidas, permaneciendo en esta posicion el tiempo que
le sea indicado por el personal de salud responsable del estudio

Contraindicaciones:

ABSOLUTAS RELATIVAS
Presencia de objetos metalicos en el Haber ingenido agua o alimentos en las
(placas o tomilios Gitimas 3 horas
+ Presencia de marcapasos cardiaco «  Haber realizado ejercicio fisico intenso 24
hrs antes de la prueba y/o ligero antes del
estudio
. de pie . periodo menstrual
gurante <l estudio
+ Si la persona se rehisa a firmar e + Haber ingenido alcohol 12 horas antes de
Ia prueba
'+ Amputacion de segmento corporal + Encontrarse en tratamiento médico con
2lgln tipo de diurético.
+ Embarazo

+ Personas menores a 3 aRos y mayores
99 afios

+ Masa Corporal ok debajo de 10kg o
superior a los 2!

T Estaturs menor s los B e por ariba

de los 220cm

Presencia de Edema o retencion de

liquidos

COCUMENTO CONTROLAS BN EL SITI0 WES DL 502, GUE

AUTONOMA DEL ESTADO O MEXCO. PROMBIDA SU REPRODUCCION TOTAL O PARCIAL.
3

on
squipo
Atencion de Medicina del Deports version: 1
Facuitad e Medicina
Centro ds Investigacion y Estudios Avanzados on Clencias de 1 Salud Fecna:  07/0172019
Centro ds Medicina s Ia Actividad Fisica y sl Deports

Beneficios:

onocer una estimacién de la composicién corporal propia: agua corporal total, agua segmental intra y extra
celular, masa grasa. masa libre de grasa. masa muscular. drea grasa visceral. estimacién mineral 6sea, entre
otros.

INFORMACION SOBRE LA REALIZACION DE ANTROPOMETRIA:

Especificaciones para realizar estudio.

. Fresemz'se en ropa cémoda:
Hombres: short corto o lycra cortos
= Mujeres: traje de bafio 2 piezas o lycra y top
*  No traer objetos metilicos (anillos, cadenas. piercing. pulseras. etc.)

Procedimiento.

Consiste en la toma de una serie de medidas cmmp«nemas estandarizadas segin los criterios de ISAK
« Society for the
El paciente deberd encontrarse vestido en caso de hombres Gnicamente con short, para las mujeres se
solicitara short o lycra y top tipo deportivo. posteriormente se realizara la toma de peso en equipo inbody y
estatura en el gigital. se por al paciente sobre el tablén en bipedestacion,

ista al frente. con brazos a los lados, talones juntos y punta de los pies ligeramente separadas. una vez
sumienda a posicién anatémica correcta se. ra a iniciar el estudio, se realizardn marcas en puntos
anatémicos especificos en el cuerpo para proceder a tomar medidas de pheques cutineos con un plicémetro.
circunferencias con una cinta métrica asi como y el al
responsable del estudio le indicara al paciente la posicién correcta que Gebe. idup'ar para Ia toma especifica
de cada medida, estas mediciones corporales se realizarin dos veces.

Contraindicaciones:

ABSOLUTAS RELATIVAS
Si la persona se rehisa a firmar el * Obesidad tipo llo Il
+ Incapacidad para mantenerse de pie +  Lesiones osteomusculares ylo
durante el estudio
+ Edema +++ +_Retencién de liquidos
Beneficios:

*  Conocer una estimacién de la composicién corporal propia: masa grasa. masa muscular, masa ésea
y masa visceral.

Riesgos:
Ninguno




oquipo In body
Atencion de Medicina del Daports. Version: 1
Facultad de Medicina

Fecha: 0710172013

y
Centro ds Medicina ds Ia Actividad Flsica y sl Deports

Pmbmmmemamnzwoymmﬁommmmmeywmmmmm
de coercion o presion, autorizo que se realice el imi

ia” por lo que estoy mmammymmwmm
También autorizo que en caso de ocurrir algin tipo de incidente o accidente, se realicen maniobras de atencion primania
¥ en caso de ser necesario autorizo traslado hospitalario.

Es de mi conocimiento que f evaluado es libre de retirarse de este estudio en &l momento que o desee. Asi como el
Mammemynmwmuamwmmm Se velara porel

gar sea utiizada en estudios de
Se me informa y da a leer el "Aviso de privacidad de la informacion’, siendo de mi conocimiento que soy fibre de
consultario en cualquier momento: www.uaemex.mx
4 partir del presente consenfimiento se auforiza cada una de s i iones de Bioir i snica ylo
ia; a las que acudo
AUTORIZO:
Firma ge Padre y/o Twor
FECHA:
Firma del aumno
Lugar: Toca Otro, especifique:
Testigo: Testigo:
NOMDIEMma y parenteeco ‘Nombre/ fima y parentesco
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C imi imiento informado de P y ia

Especificaciones para realizar estudio
= Los hombres deberan presentarse con short corto, que este por arriba de las rodilas.

Procedimiento

Previa consuita médica, anamness y exploracion fisica se procede a llenar los datos del paciente en el equipo
incluyendo nombre completo, ficha de identificacion. edad. sexo, deporte que realiza y fecha del estudio.

Para la valoracion postural se le pedira al paciente que se ponga de pie. yseeobcaanewletzswmlos
puntos de referencia para el estudio, las cuales se colocan en plano frontal:

Espinas Ikacas Antero-Superiores (EIAS),
Centro de la rotula

Naoﬁsns xifoides

Apofisis coracoides.

Y en el plano posterior

Espinas iliacas postero-superiores.

Vértebra cervical C7

Vértebra dorsal D7

Vértebra lumbar L3,

angulo inferior y superior del borde medial de la escapula

Colocar la plomada firmemente anclada, evitando posibles oscilaciones, siendo el paciente el que se adaptard
asnpmyecuonymdl!ves Elpmevaldodebenbwdmmmdemposﬂempoduamr
todos los relieves Gseos y segmentos corporales.

Posteriormente se le pedira al paciente que se suba a la a frente ala
‘cuadricula mirando al frente hacia el equipo de andlisis. Sehpednqneuwmpmmpmmem
«con los brazos relajados y mirando al frente. Se tomara la primera imagen.

Luego se le pide al paciente que gire a su 2quierda dando un paso al frente de tal forma que la plomada coincida
con la cosis cervical y dorsal. levantando 30° los brazos, doblando el codo con las manos en supinacion;
ite se toma la segunda imagen.

Sepednimuglnmmhmznsenposmn nabmu:aderdetm Iaplomadadebe
coincidir de igual manera de forma simétrica entre ambo pies, y se tomara la tercera

A.l”lﬂ'_-”-ﬂm Version: 1
Facuitad ds Medicina
y Fecha  07/012013
antro y o Deports

Posteriormente se realizara el anafisis de Ia huella plantar. por lo que se le pedird al paciente se quite calcstines,
ysesnbaawmndwm&nbp«nmm@eammmdm«mIammdeimada
por las arcas, en caso de ser pi un pie a la vez: una vez colocados los pies
seudﬁupseMywemsemmmmmsemﬂelmneodeunuehphmr al obtener
lalnwdelashudassemalwmlasllmqlndes y menores del arco plantar, mediante anafisis con
Hmumarmsedmmmmelnpodgm&ysemmendm

Para la valoracion de los arcos de movimiento mediante Goniometria, se pasa al paciente al area
corespondiente y se mediran los arcos de movilidad.

Primero se le pide al paciente sentarse en la camilla para medir:
« Columna cervical: sentado el paciente. el medico colocara el goniémetro alineando la rama fga paralelo
ﬂmlhanmddmyhmmmﬁmhmdelmm realizara una flexion del cuello activa,

y el medico anotara ka angulacin total. Luego se colocara a rama fia a nivel de cuello alineado con la
columna cervical y la rama movil verticalmente a esta, se solicita realizar _I.aerdm derecha e

eonIamnafp:pumz\dohn:zasueomolamwiysepdedpamemequehqamamm
izquierda y una derecha para posteriormente anotar los angulos.

Después se pide al paciente se coloque de pie y se medira:

= Hombro: se anhsr-nxd-l io! 1a arti o elbi
y se pedira realizar un L de uno de aduccion, y se anotara por el
medico las mediciones de cada una, se realizara esto en ambos brazos.

. Coh.nnaMnbrseoobunelgoﬂmmanmddehvemmuilmlasmnasdelgnﬂnnetm
con la columna y el paciente realizara lateralizacion derecha e izquierda. anotandose aml

Luego se colocara en la camilla de exploracion al paciente en decubito dorsal para medr lo siguiente:

« Hombro: manboshumvsseeohcamelgmmnimanmbasmaseonelbrazoyseplde
realice pnmuou\allenonposemleme 'se coloca el manmldehmlacmndeleodo
con el hombro en abduccion a 20° y e brazo (% las ramas del
alineadas con el antebrazo, sepedlr:hazfmamhcmnnm:ymemmzdellmm se realizan
las mediciones en ambos brazos y se anotan por el médico.

= Codo: con &l brazo lido en inacion se coloca el 0 a nivel de la artx ion del codo,
fijando Ia rama fija en el brazo, la mvd en el antebrazo, se le pide al paciente realizar una flexién del
brazo y se anotan las mediciones

. Caden nmudgmvnanwddmmrwmamumm-nrmw
para localizar la zona, ente se coloca la rama fga alineada con Ia camilla apuntando a la
cabendelpaueme hralnamoviaﬁeadoeoﬂlaplem: se le pide que realice una flexion de cadera,
se fja & gonidmetro en la espina iliaca anterosuperior fjando ambas ramas alineadas

posteriormente
eonhpnemayselepudedpauememdl ice los. ion y aduccion,
en la otra piema anotindose las mediciones.

73



‘gonlometria por parts del personal ds salud
Atencion de Medicina dsi Deports.
Facuttad ds Medicina
o la Salvd

y Fecha 070122019
Centro y 8l Depor

« Rodilla: Se le pedira al paciente realice una flexidn de cadera a 20° colocandose el goniémetro a nivel
demdiamhmﬁaairmﬂamdm.sbmm yla rama nmueonlapum se
pdereaiee na flexion se coloca la pierna extendida, colocando
elgomomevoysusmnaenbsmsnowmsyselep-deipaaammm:emsm
registrandose; se realiza en ambas piernas y se registra por parte del médico.

« Tobillo: Se coloca el gonidmetro a nivel del talén con la rama fija alineada con la piema y la rama mévil
con el pie, se le pide al paciente realice tanto una flexion como una extension, registrandose las
mediciones de ambos tobillos.

Después se colocara al paciente en deciibito ventral sobre la camilla y se medira:

= Hombro: el brazo extendido sobre ka comilla se coloca el gonimetro alineado con el hombro, colocando
las ramas alineadas con el brazo, se le pide al paciente realizar una extension del hombro, se realiza en
hombros y se anotan los resultados.

« Cadera: se coloca el goniémetro a nivel del trocanter, colocandose las ramas alineadas con la piema del
paciente realizado este una extension de la cadera, se realiza en ambas piemas y se anotan los
resultados.

Se sienta al paciente en la camilla con las piemas colgando y se mide:

- goniometro en hm&hmﬁmhmmsﬂnmmhm

medial de cadera. haciéndose esto

despuesselep-dealpaau&raalrmamlaeraly .
ambas piemas, los

Finalizacién de la prueba
Realizar tres capturas de postura que cumplan con los criterios de calidad de la prueba:
Imagen plano frontal anterior:

Posicién erguida mirando al frente con los brazos relajados a lo largo del cuerpo, los talones juntos, con una
apertura entre pies de 30° (posicion cémoda) y mirando al frente. La plomada debe coincidir de forma simétrica
entre ambos pies.

Imagen en plano sagital:

Posicion erguida mirando a su izquierda que la plomada coincida con Ia cifosis cenvical y dorsal, levantando 30°
los brazos. doblando el codo con las manos en supinacion.

Imagen plano frontal posterior:

Posicién erguida, con los brazos relajados a lo largo del cuerpo. los talones juntos, con una apertura entre pies
de 30° (posicion cémoda) y mirando al frente. La plomada debe coincidir de forma simétrica entre ambos pies.
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se analizan las ima en ccon Kinovea setup o algin otro programa parecido.
Con una imagen clara del plantoscopio digital ya con las medici se anali diante la
formula de Corvo para el diagnéstico de la huella plantar.

V:obmmslasnndldasdelosmsdemovildadsemmanlesmdentodenlasmmuls.y
de esa forma detectar limitaciones

Beneficios

- Detectar anomalias en el Sistema Osteo-Artro-Muscular

- Nos aportara datos suficientes para conocer las mitaciones estructurales de los sujetos

- Valoracion del estado de salud antes de programas de actividad fisica

- Evaluar postura y posibles alteraciones en deportistas

- Medicion del angulo Q para valorar posible alteraciones en articulacin de rodila

- Obtener e tipo de huella plantar y analizar el uso de plantilas yio calzado

. mdemmmm alteraciones en

- de posbles limitaciones articulares para descubrir las posbles causas ylo dar un manejo
adee\ndoaeslzs

- ig ias que ion de la postura

- Evzhxel riesgo de ptoeedm;emos qunlgleos

- Estudios epidemiolégicos e investigacién clinica que induyan evaluacion postural.

Contraindicaciones

Relativas

Lesiones musculo esqueléticas
pore=

Presentar Tifia y/o onicomicosis
Obesidad grado Iil

Absolutas

+  Pacientes con deterioro mental o fisico que les impide estar erguidos
con demencias, nifios menores de seis afos).

- Lesion del aparato osteomicarticular que impide el estar de pie
= Pacientes que requieran alguna ortesis o protesis para estar de pie
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Por o anteriormente expuesto, mnxmymmmmmywm in ningan tipo
de coercion o presion, autorfzo que se realice el de estudio poswral y
gontomerria™ por ko que estoy plenamente enterado de Jos beneficlos y riesgos nherentes del procedimiento. Tamoikn
autorizo que en caso de ocumir aigun tipo de Incidente o accidente, ummnmmemﬂmm
&l control y/o primario de urgencia y en caso de ser necesario autorizo raslado

Es de mi conocimlento que el evaluado es fibre de retrarse de este estudio en el momento que o desee. Asl como el
derecho a que Ia Informacion sea confidencial y se mantenga fuera del alcance del personal no medico. Se velara por el
blen de todas 135 personas; oforgando el permiso para que i3 Informacion que de aqui resulte sea UMizada en estudios de
Investigacion.

Se me Informa y da a leer el : que soy libre d
en cuaiquler momento. muaemexmx

A partir gel presente consentimlento, Se autoriza c30a una de 1as d poswraly
3 Jas que acudo voluntanamente.
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Anexo 3. Hoja de vaciado de datos.

Sujeto  Sexo Edad Talla Peso

W N

00 NGO UV b

10

=N

P R, NDNDN

(a)

11
10
11

12
10
10
8
8

12

(cm)

1.35
1.28
1.48

1.53
1.5
1.58
1.22
1.03

1.58

1.41

(Kg)

28.6
22.2
51.7

51.8
53.3
56.7
21.6
38.8

64.3

34.6

IMC

15.7
13.5
23.6

22.1
23.7
22.7
14.5
36.6

25.8

17.4

% M.
Grasa

19.8
7.8
40.8

33
35.4
324
13.6
56.3

35.4

30.1

Niv. Act.
Fis. OMS

Activa
Activa
No Activo

Activa
Activa
No activa
Activo
No Activo

Activo

No Activo

Tipo de huella
plantar
PD Pl
Normal Cavo
Normal Normal
Cavo Cavo
extremo  extremo
Cavo Cavo
Cavo Cavo
Cavo Cavo
Normal Normal
Plano Plano
normal normal
Cavo Cavo
fuerte extremo
Cavo Cavo
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