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Resumen

He buscado una relacion entre el indice de Masa Corporal (IMC) y las mas frecuentes
patologias de pie y rodilla en edad escolar. He utilizado como muestra a los alumnos de 5° A de
Educacion Primaria del Colegio Romareda de Zaragoza, con los que he realizado las Préacticas del
4° curso del Grado. Los resultados obtenidos demuestran que el mayor grado de IMC esta
relacionado con menor consumo de fruta y verdura y con menor realizacién de ejercicio fisico.
Ademas, esta en relacion con pies planos y con la rodilla en genu valgo. Sin embargo, aunque los
datos descriptivos indican claramente estas relaciones, los resultados estadisticos resultan no
significativos debido a un dato: entre todos los alumnos de la muestra a la que he tenido acceso
no habia ninguno obeso, ni con sobrepeso. De haber sido asi, los resultados hubiesen sido
estadisticamente significativos, porque los datos apuntan claramente a ello.

Palabras clave: Sobrepeso. Alimentacion. Ejercicio. Indice Masa Corporal. Pie plano.
Genu valgo.

Abstract

| looked for a relationship between Body Mass Index (BMI) and the most common foot
and knee pathologies in school-age children. As a sample, | used students in grades 5 A
Romareda Primary Education School in Zaragoza, with whom | did the 4th year Degree Practice.
Results show that greater BMI is associated with lower fruit and vegetables consumption and less
physical exercise. Furthermore, it is related to flat feet and genu valgus knee. Nevertheless,
although the descriptive data clearly indicate these relationships, the statistical results are not
significant due to one fact: among all students in the sample to which I had access, there was
none obese or overweight. Had it done so, the results would have been statistically significant,
because the data clearly point to it.

Keywords: Overweight, Nutrition, Exercise, Body Mass Index, Flatfoot, Genu valgus.



2 Introduccion y justificacion

El nivel de aprovechamiento escolar no depende Unicamente del grado de inteligencia
de los individuos, sino también de otros factores como su estado de salud, asi como las
condiciones socio-econdmico-culturales en el que estan inmersos los individuos.

La constitucién morfolégica se refiere a la arquitectura corporal, lo cual incluye no
estar obeso, 0 no tener el pie plano, entre otras afecciones.

La idea de realizar dicha investigacion surgié cuando por medio de la observacion
tomamos conocimiento de la gran cantidad de personas (nifios y adultos), que se encuentran con
sobrepeso o algin grado de obesidad. Las personas que son obesas 0 tienen sobrepeso son
propensas a problemas cardiovasculares, respiratorios, endocrinos, alteraciones psicologicas,
metabdlicas, cancer, disminucién de la actividad fisica debido a los inconvenientes para
practicarla como asi también alteraciones ortopédicas o musculoesqueléticas. Me voy a centrar
principalmente en las alteraciones ortopédicas y musculoesqueléticas de extremidades inferiores,
concretamente alteraciones en el plano frontal de la rodilla (genu valgo / genu varo) y del pie (pie
valgo / pie varo), asi como de la morfologia del pie segin su bdoveda plantar (pie plano / pie
cavo). Alteraciones como el genu valgo y el pie valgo puede generar a medio y largo plazo
alteraciones secundarias de gran importancia a nivel articular como artrosis de rodilla, lesiones
meniscales y posturales entre otras.

Los estudios sobre pie plano han demostrado que con el tiempo pueden desarrollar otras
afecciones sobre todo a nivel de columna vertebral, ademas los nifios atletas con alteraciones que
“juegan contra el dolor”, ignoran las lesiones, acortan su rehabilitacion o directamente no la
cumplen , podrian sufrir la repeticion de las lesiones e inestabilidad de pies y tobillos incluso
hasta avanzada la adolescencia y la edad adulta. Los problemas a largo plazo pueden incluir la
osteoartritis y la inestabilidad cronica de tobillo (Colegio Americano de Cirujanos de Pie y
Tobillo (ACFAS - American College of Foot and Ankle Surgeons).

Algunas de estas alteraciones en nifios adolescentes pueden ser corregidas mediante un
diagnéstico precoz del problema. Asi, la edad recomendable para corregir el pie plano,
normalmente, es durante los primeros afios de vida en los que aprendemos a caminar y a usar
zapatos. Sin embargo, lo habitual es llegar a la adolescencia o inclusive a la edad adulta con uno
0 los dos pies planos sin diagnosticar. (Rosales, 2007).



La decision del tema del estudio era observar la incidencia de alteraciones en el plano
frontal de las extremidades inferiores asi como la morfologia del pie en nifios, determinar el
namero de casos de menores con sobrepeso y obesidad y su relacion con el deporte y
alimentacion, asi como con estas alteraciones mencionadas. Entre otras cosas, con esta
investigacion se desea manifestar el peligro que ocasiona el sobrepeso y la obesidad, y se quiere
dejar constancia de por lo menos algunas de las consecuencias que esta causa a nivel ortopédico o

musculoesquelético.

3. Marco tedrico e importancia del trabajo

3.1 Obesidad

La OMS (Organizacion Mundial de la Salud) define como obesidad cuando el IMC
(indice de masa corporal, cociente entre la estatura y el peso de un individuo al cuadrado) es igual
0 superior a 30 kg/m?.

Segun la (OMS), el sobrepeso implica un indice de masa corporal (IMC) igual o superior
a 25.

El sobrepeso como factor de riesgo (Ordofiez, 2008)

Cada dia mas nifios padecen sobrepeso o infrapeso.

e Desde 1960 la prevalencia de obesidad se ha triplicado en Estados Unidos. El 14 % de
nifios y adolescentes son obesos y 20 % estan en riesgo. Es un factor de riesgo para
morbimortalidad en la edad adulta.

e Ademas de causas genéticas, existen causas ambientales como la disminucion de

actividad fisica y la dieta en la que se incluyen factores como el no comer en familia.
El sobrepeso provoca:

e Complicaciones metabdlicas como diabetes tipo 2, hipertension, hipercolesterolemia.

Complicaciones Anatomicas: Apnea obstructiva. Problemas ortopédicos.


http://es.wikipedia.org/wiki/Organizaci%C3%B3n_Mundial_de_la_Salud
http://es.wikipedia.org/wiki/%C3%8Dndice_de_masa_corporal
http://es.wikipedia.org/wiki/%C3%8Dndice_de_masa_corporal

e Complicaciones Psicoldgicas: Baja autoestima, depresion, ansiedad, bulimia.
e Complicaciones Degenerativas: Problemas en discos vertebrales, hipertrofia del

ventriculo izquierdo.
El 80% de nifios inician obesidad antes de los 6 afios.

En el apoyo monopodalico el tobillo normal transmite la carga de la tibia al astragalo
igual al peso corporal. Pero al alterarse el eje mecanico del miembro pélvico, el apoyo del pie es
anormal, produciéndose el pie doloroso del obeso. Asi mismo, en caso de existir una lesion

articular, por ejemplo post traumatica, la obesidad continta siendo un factor nocivo.

Todas las articulaciones en el obeso presentan hipotrofia muscular y capsulo ligamentaria
por factores metabdlicos, mecanicos, vasculares y déficit de ejercicio. Presentan abundantes
depésitos de grasa con déficit de movilizacion y utilizacion, con lo que la alteracion biomecéanica

se acentta. (Gonzalez et al, 2011)

Factores de riesgo_de obesidad infantil (Ordofiez, 2008), (Bueno et al, 2002),
(Balladares, 2011)

a) Factores intrauterinos y perinatales

Tanto el bajo (menos de 2.500 g) como el alto (mayor de 4.000 g) peso de nacimiento se

asocian con mayor riesgo de obesidad.

Tabaquismo durante el embarazo. Hay asociacion entre tabaquismo y mayor frecuencia
de obesidad. Se postula que el tabaquismo materno podria afectar los mecanismos de regulacion
del apetito en el cerebro en desarrollo.

Obesidad materna durante el embarazo especialmente durante el primer trimestre.

Diabetes materna. La alteracién del metabolismo glucosa-insulina materno produce un
cambio en la produccion y sensibilidad insulinica del feto, incrementando el riesgo de obesidad y
posteriormente de diabetes tipo 2.



b) Antecedentes familiares y sociales

Obesidad parental. La obesidad paterna aumenta 2.5 veces el riesgo de obesidad en sus
hijos, la obesidad materna 4.2 veces, y la presencia de ambos padres obesos les confiere un
incremento de 10.4 veces de desarrollar obesidad.

Nivel socioeconémico Algunos estudios muestran que crecer en un ambiente de medianos
a bajos ingresos aumenta 1.6 y 2.5 veces, respectivamente, el riesgo de obesidad en la nifiez.

Preferencias alimentarias de los padres. EI consumo de frutas y verduras en los padres
incrementa su consumo en los hijos. Los patrones y habitos de alimentacién se asocian al

aprendizaje de conductas alimentarias saludables en los primeros afios de vida.

c¢) Factores postnatales

Lactancia materna. Hay asociacién entre lactancia y reduccion del riesgo de obesidad.
La relacion es dosis dependiente entre la mayor duracion de la lactancia y la proteccion

conferida, alcanzando una “meseta” a los 9 meses de la misma.

Caracteristicas concernientes al crecimiento del nifio

Mayor peso a los 8 y 18 meses de edad. El peso/edad superior al percentil 75 a las edades
citadas confiere mayor riesgo de obesidad.

Rebote adipocitario temprano. El rebote adipocitario corresponde al segundo incremento
en la curva de Indice de Masa Corporal que ocurre normalmente entre los 5y 7 afios de edad. Un
rebote adipocitario temprano (3.2 afios) se asocia con un incremento en el riesgo de obesidad
reflejando un crecimiento acelerado (posterior a un bajo IMC). La edad del rebote adipocitario es
un predictor de masa grasa en la edad adulta.

Alta tasa de ganancia de peso en los primeros 12 meses de vida. Los nifios con
velocidades de crecimiento en peso altas (>Pc 85 en curvas de incremento de peso) sostenidas en
sucesivos controles tienen mayor riesgo de sobrepeso.

Crecimiento compensatorio entre el nacimiento y los dos afos de vida. Cuando existe una
restriccion severa del crecimiento intrauterino y/o un bajo crecimiento en el primer semestre de

vida, puede aparecer como respuesta una alta tasa de ganancia de peso en los meses posteriores.



La combinacion de ambos fenémenos se postula que puede programar un mayor riesgo

cardiovascular en el individuo adulto.
Estilo de vida en la infancia temprana
Numero de horas frente a la T.V. El riesgo de obesidad aumenta linealmente con el

namero de horas frente a la TV o cualquier otra actividad sedentaria.

Valoracion de esos factores de riesqo (Aliaga et al, 2013)

El Iindice de Masa Corporal (I.M.C.) es una manera sencilla y universalmente

acordada para determinar si una nifia o nifio tiene un peso adecuado.

Con el calculo de su indice de masa corporal (IMC) se puede averiguar si el peso de
un nifio es normal para su edad. El indice de masa corporal (IMC) define la relacion entre
el peso y la estatura de una persona y depende de la proporcién de la grasa corporal.

Para la mayoria de las personas, el IMC ofrece un célculo razonable de la grasa corporal.

El exceso de grasa corporal suele estar relacionado con enfermedades graves.

La grasa corporal de los nifios cambia con la edad. Asimismo, los nifios y las nifias tienen
una cantidad diferente de grasa corporal al crecer. Por ello, el IMC para nifios, también conocido
como IMC por edad, incluye el sexo y la edad. En nifios y jovenes la relacion entre la masa
muscular y ésea y la proporcion de grasa corporal varia bastante durante el periodo de desarrollo.
Por eso, el IMC del nifio se mide, como en los adultos, teniendo siempre en cuenta el sexo y la
edad del nifio.

Su principal punto débil es que no tiene en consideracién factores individuales como la
masa 6sea o0 la muscular. Por ello, hay que tener en cuenta que el IMC tiene algunas limitaciones

porque puede:

e Calcular un nivel de grasa corporal inferior en personas mayores 0 personas con

poca masa muscular.



e Calcular un nivel de grasa corporal superior en personas musculosas y en buena

forma fisica.

o Evaluar de forma inadecuada los riesgos de salud de personas con exceso de grasa

abdominal.

Evaluacion del Indice de Masa Corporal en Nifios y Nifias

En nifios y nifas, el indice de masa corporal debe trasladarse a una tabla de percentiles (P)

correspondiente a la edad y sexo.

El indice de masa corporal se calcula:

Indice de Masa Corporal (IMC) = Peso (en Kg) dividido por la Altura (en metros) al

cuadrado.

IMC=Kg/m?

También puede emplear la tabla de percentiles directamente, en funcion del sexo,

identificando el punto en el que hacen interseccion el peso y la edad de los nifios y nifias.



(Bastida, 2011)
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Los nifios y nifias con indice de masa corporal equivalente a percentiles entre el 85 y
95, se consideran poblacion con sobrepeso en los que la evolucion del peso y la talla deben ser
controlados y seguidos periddicamente, iniciando estrategias de modificacion de habitos

familiares e individuales.

Las nifias y nifios con indice de masa corporal superior al percentil 95, se consideran
obesos y deberian ser atendidos por su pediatra para ser incluidos en un programa de atencién y

tratamiento especificos.

Hay que aclarar que el indice de masa corporal es una referencia orientativa que no debe
ser tomada como diagnostico, pero si puede ser considerada como una sefial de riesgo de exceso
de peso.

En 2003 la AAP (American Academy of Pediatrics) recomend6 calcular el IMC en todos

los nifios y adolescentes al menos una vez al afio.
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Qué significan los percentiles a la hora de valorar el IMC

Una vez sabemos cual es el percentil miraremos que significa dicho percentil:

. Menor de 3: nifio o nifia en situacion de bajo peso.
. Entre 3y 85: nifio o nifia con peso normal.
. Entre 85y 97: nifio o nifia con sobrepeso.

. Mayor de 97: nifio o nifia con obesidad.

De esto se desprende que todo lo que no esté entre el percentil 3 y el percentil 85
deberia ser valorado por un pediatra, para actuar en consecuencia si s necesario, aportando
pautas de alimentacion y consejos educativos que ayuden a conseguir unos habitos saludables
que repercutan en el peso (en la mayoria de personas, unos habitos saludables provocan un peso
normal).

12



e indice de masa corporal (IMC):

Normopeso: < 25
Sobrepeso: > 25 < 30
Obesidad grado I: > 30 < 35
Obesidad grado I1: > 35< 40
Obesidad grado I11: > 40

Tabla 1. Datos de Obesidad y Sobrepeso en Espafa y Aragon.

Poblacion Infantil
1-17 anos

TOTAL

‘arones

Mujeres

Poblacién Adulta
2 18 anos

TOTAL

‘arones

Mujeres

Poblacion infantil y adulta. ENS 2006

ESPANA ARAGON
.Obesidad : Sobrepeso -Obesidad : Sobrepeso
89 ! 487 | 75 | 16,9

10,3 158
43 181
157 ¢ 451 14 4 487
16,6 273

(Aliaga, et al, 2013)

-Poblacion infantil y adolescente (2 a 17 afios):

La prevalencia de obesidad en nifias aragonesas es de un 4,3%, menos de la mitad que en

los nifios (10,3%) e inferior a la media nacional (8,9%) siendo una de las mas bajas del pais (sélo

la Comunidad de Castilla—La Mancha presenta una prevalencia menor).

- 4,3% en nifas vs. 10,3% en nifios. Poblacion aragonesa

- 8,7% en nifas vs. 9,1% en nifios. Poblacion espafiola

Por el contrario la prevalencia de sobrepeso es superior en nifias que en nifios y superior a

la media nacional.

- 18,1% en nifias vs. 15,8% en nifios. Poblacion aragonesa

13



- 17,1% en nifias vs. 20,2% en nifios. Poblacion espafiola

- Poblacién adulta (> 17 afios):

La prevalencia de obesidad es muy similar en uno y otro sexo aunque ligeramente
superior en mujeres

- 14,4% en varones vs. 16,6% en mujeres. Poblacion aragonesa

- 15,4% en varones vs. 15,7% en mujeres. Poblacion espafiola

Prevencion (Aliaga, et al, 2013)

La infancia representa una oportunidad Unica para el establecimiento de habitos de
alimentacion saludable y de actividad fisica que protegeran al nifio de la obesidad futura.

Limitar el consumo de bebidas azucaradas

Recomendar alimentacion variada y equilibrada con consumo frutas y vegetales

Reforzar el habito del desayuno

Limitar el uso de television y otras pantallas.

Limitar las comidas fuera del hogar

Ingerir alimentos ricos en calcio

Promover que los nifios sean fisicamente activos

Involucrar a toda la familia en los cambios del estilo de vida

La parte mas compleja de la prevencion de la obesidad radica en el proceso de motivar a
las familias a cambiar las conductas y los habitos, en una cultura y un ambiente actual que

promueven menor actividad fisica y mayor ingesta energética.

Hébitos alimentarios

Entre los habitos alimentarios que presentan un efecto protector para la obesidad se
encuentra tomar un desayuno completo en calorias y nutrientes, consumir 4 6 5 raciones de fruta
y verdura al dia, distribuir la alimentacién diaria en 4 6 5 comidas ligeras y seguir un patron de
ingesta que aporte menos del 35% de la energia a partir de las grasas. Por el contrario, el
consumo elevado de productos de bolleria, refrescos azucarados y embutidos, un perfil dietético

14



en el que el 38% o0 mas de la ingesta sea a partir de las grasas o la ausencia de desayuno son
factores de riesgo asociados a obesidad.

En la Comunidad Auténoma de Aragdn podemos destacar los siguientes datos de interés
respecto a los habitos alimentarios de los aragoneses:

- Un 96,6% desayuna a diario (algo liquido, galletas, tostadas o bolleria)

- Un 74,5% consume fruta a diario (superior a la media nacional de 66,8%).

- Un 61,9% come verduras y hortalizas a diario

- Un 91,3% consume pan y cereales a diario

- Un 35,5% come carne diariamente y un 48,1% tres 0 mas veces a la semana

- Un 3,9% come pescado diariamente y un 45,3 tres 0 mas veces a la semana

- Un 10,3% de la poblaciéon no come pescado nunca o casi nunca.

- Un 8% no come nunca fruta o solo excepcionalmente.

El consumo de fruta se sitla en areas espafiolas por encima de 300 gr./dia en mujeres
adultas y ligeramente por debajo en hombres, aunque con importantes diferencias geograficas. El
mismo proyecto demuestra diferencias de género en cuanto a ingesta energética, con alrededor de
2000 calorias/dia en mujeres y por encima de 2500 cal/dia en hombres.

Come bien,
viviras mejor

15



Actividad fisica y sedentarismo

- E1 60,5% de la poblacion adulta a nivel nacional realiza ejercicio fisico

- En Aragodn el porcentaje es algo superior y supone un 66,5%.

La falta de tiempo, la preferencia por otras actividades de ocio y los problemas de salud,
son los principales motivos alegados para la no realizacion de actividad fisica.

Las diferencias en cuanto a prevalencia de actividad fisica segin grupo de edad en adultos
son pequefias, pero no asi las diferencias de género. Tanto en Espafia como en Aragon el
porcentaje de mujeres que realiza actividad fisica es inferior al de varones.

- E157,5% en mujeres vs. 63,6% en varones. Poblacién espafiola.

- EI 61,5% en mujeres vs. 71,5% en varones. Poblacién aragonesa.

En poblacién infantil, de 1 a 16 afios, el porcentaje de sedentarismo es de 17,6% para los
nifios y de 22,9% para las nifias. Un 15,9% en Espafia y un 13,3% en Aragon ve la television mas
de 3 horas diarias entre semana y asciende a 38,6% y 35,8% respectivamente durante el fin de

Semana.

En nifios de 11 a 18 afios, el namero de horas destinado a la realizacion de actividades
sedentarias durante la semana es de 46,5 horas/semana, superior en chicos que en chicas y mayor
en el ambito urbano que en el rural. EI 33,1% dedica 3 0 mas horas al dia a ver la television,
incluido video y DVD entre semana. Este dato se incrementa hasta un 48,1% durante los fines de
semana.

La no realizacion de ejercicio fisico también se asocia a un exceso en el uso del ordenador

y videojuegos.

Alguna patologia ortopédica, como el pie plano parece estar asociada a la obesidad o
incluso al sobrepeso.

Por ello, este estudio dirigido a la obtencion del TFG est4d encaminado establecer
posibles correlaciones entre el Indice de Masa Corporal y patologias del pie,
fundamentalmente pie plano o pie cavo, pie pronado o pie supinado, asi como posible

relacion con otras patologias de la rodilla como genu varo o genu valgo.

16



3.2 Pie. Anatomia

Esqueleto

Los pies, soporte final de nuestro peso, poseen una de las estructuras mas complejas del
cuerpo humano. El pie esta constituido por una serie de huesos que forman una estructura
segmentada con maltiples articulaciones, semejante a una cupula, en contacto con el suelo en tres
puntos: la tuberosidad del calcaneo (posterior), la cabeza del primer metatarsiano (anterior y
medial) y la cabeza del quinto metatarsiano (lateral).

El pie ha sido comparado a una media cUpula, asi que cuando los bordes mediales de los
dos pies estan juntos se forma una clpula completa. La siguiente figura muestra la descripcion

esquematica del esqueleto del pie.

Figura 1. Esqueleto del Pie: A) Vision Plantar. B) Vision Dorsal. Los circulos sefialan los
puntos de apoyo plantar. I Il 111 IV y V Huesos metatarsianos. Cl, CIl CIlII Huesos
Cuneiformes (Cufas). Esc. Escafoides. Astrag. Astragalo. Calc. Calcaneo. Cub. Cuboides.
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Los arcos estructurales y sus elementos de soporte

En la organizacion estructural del pie existen dos arcos longitudinales, el medial
constituido por el calcaneo, el astrdgalo, el escafoides, los tres cuneiformes y los tres primeros
metatarsianos (Figura 1, B). Y el lateral, constituido por el calcaneo, el cuboides y el cuarto y
quinto metatarsiano (Figura 1, A). El arco medial esta mas arqueado y es més elastico que el
lateral, que a su vez estd aplanado y en contacto con el suelo (Fig. 2-A). A esta disposicion
longitudinal se le puede superponer otra en forma transversal (Fig. 2-B). Podemos identificar dos
arcos transversos entre los arcos longitudinales, que se extienden desde el borde medial al lateral
del pie: el primero sigue la linea de la cupula entre el medio pie y el antepié, a nivel de la
articulacion tarsometatarsal y esta constituido por la base de los huesos metatarsianos, el
cuboides y los tres huesos cuneiformes (Fig. 1-B y 2-B); el segundo es una cupula aplanada, en el
antepié, a nivel de la articulacién metatarsofalangica, constituido por la base de las falanges

proximales y las cabezas de los cinco huesos metatarsianos.

3 Kapandji, 2010
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Bdveda plantar
A. Cabeza del 1° metatarsiano

B. Cabeza del 5° metatarsiano

Entre A'y B: Arco anterior

[
[
[
B C. Tuberosidades posteriores del calcaneo
[
B Entre By C: Arco externo

[

Entre C y A: Arco interno

Figura 2 A) Arco longitudinal medial. La linea roja marca la articulacion entre el astragalo
y escafoides. La linea azul marca la articulacion subastragalina. B) Arco transverso. La
imagen muestra las caras articulares de los huesos cuneiformes para los huesos
metatarsianos I, 11 y 111 y La cara articular del cuboides para el IV y V metatarsiano. C)
Arco longitudinal medial en carga. La flecha a indica la direccion de fuerza de los musculos
posteriores de la pierna (triceps sural). La flecha b indica la direccion de descarga del peso
corporal. La linea blanca ¢ muestra la direccion de las fibras de la aponeurosis plantar.
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Anatomia biomecénica

El pie, con fines didacticos, estd dividido en tres unidades anatomo- funcionales: el
retropié, el mediopié y el antepié. El retropié constituido por el astragalo que se articula con el
calcaneo, formando la articulacion subastragalina (punto de apoyo posterior). EI mediopié esta
formado por el escafoides, que se articula con la cabeza del astragalo, el cuboides que se articula
el escafoides y las bases de los metatarsianos. Y el antepié, formado por los 5 metatarsianos y las
falanges proximales, medias y distales (estas Gltimas del 2° al 5° dedo), articuladas formando los
diferentes radios del antepié.

La disposicion de todos sus huesos entre si forman una boveda en la parte media del pie,
que le da una gran resistencia para la carga de peso y el esfuerzo, y que estd apoyada en tres
puntos que se conocen como tripode podalico. El Unico arco visible clinicamente es el

longitudinal interno.

Articulaciones y ligamentos

Los ligamentos articulares son los elementos del pie que mantienen unidos los distintos
huesos entre si para darle soporte a los arcos. La estabilidad estatica la dan los ligamentos. El
elemento dindamico son los muasculos, que le dan resistencia y movimiento. Si se mantienen en
equilibrio las distintas fuerzas, el pie mantiene un buen balance y por tanto la altura fisiolégica de
sus arcos. Ademas de la marcha, el pie tiene entre otras funciones: sujetarse al terreno, soportar
peso, correr, saltar, sentir, etc. Netter, 2007

L3

Tibia
Ligamento astragalocalcdneo medial

Apdlisis posterior del astrigalo

Ligamento astragalo-
Hueso navicular A

calcdneo posterior
Ligamentos cuneanaviculares dorsales

;o
Hueso cuneiforme (cufia) medial ’ ), Tendon
' 4 - calcineo
Ligamento intercuneiforme dorsal ; {de Aquiles
amentos larsometatarsianos = A : i o (cortado)
o C 7

» metatarsiano

sidad
ustenticulo
para el astrigalo
(sustentaculum
lenddn del tibial anterior tali)
vicul

mento astragalocalcneo Lateral
Ligamento plantar lango
Tenddn del peroneo largo

Tenddn del peroneo corto Ligamento plantar largo

Tenddn del tibial posterior

En general, los ligamentos de las articulaciones del pie se disponen en dorsales y
plantares. Todos los plantares ayudan a mantener la boveda plantar, pero el mas potente es el
ligamento plantar largo.
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Musculos

26
- Kapandji,2010

El arco anterior del pie esta mantenido por el lig. Transverso del metatarso (poco eficaz) y
por un solo musculo: El fasciculo transverso del aproximador del 1% dedo (considerado el
eje del pie; separador del 1* dedo si consideramos el eje del cuerpo)
La curvadura transversal de la boveda esta mantenida de delante atras por:

— Aproximador del 1°

— Peroneo lateral largo (actua sobre los 3 arcos)

— Expansiones plantares del tibial posterior
La curvadura longitudinal de la boveda esta mantenida por:

— Separador del 1° més el flexor propio

— Separador del 5°

— Flexor comdn corto

— Flexor comin largo y su accesorio (cuadrado)
En general, todos los m. de la planta del pie ayudan para mantener la boveda.
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Movimientos del pie

| 2
109

7\
é Kapandji,2010

B Flexion-Extension: Alrededor del eje de la articulacion tibiotarsiana
B Aduccion (Punta del pie hacia dentro)-Abduccién (Punta del pie hacia fuera) alrededor
del eje vertical, el movimiento se realiza en el plano horizontal
e La amplitud total de la aduccion-abduccion es de 35-45° pero ademas el
movimiento puede ser resultado de la rotacion interna-externa de la pierna (cuando
la rodilla esta en flexion) o de la rotacion de todo el miembro inferior a partir de la
cadera (con la rodilla en extensidn). Entonces los movimientos son mas amplios.
B Supinacién=Planta hacia dentro
B Pronacion= Planta hacia fuera
» Alrededor del eje longitudinal del pie Z-Z’

B Estos mov. no existen solos sino combinados:
* Aduccion(2)+ Supinacion(3)+ Ligera extension(1)= Inversion (109)
» Abduccién+Pronacion+Flexion= Eversion

B Combinaciones prohibidas:
* Aduccion#Pronacion

* Abduccién#Supinacion
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3.2.1 Alteraciones estructurales del pie: pie plano / normal / cavo

Tipos de pie
Se pueden distinguir varios tipos de pies, dentro los cuales los principales son el pie

normal, el pie plano, y el pie cavo.

Pie normal

El pie normal es aquel en el cual no se observan deformaciones, (ni estructurales ni
funcionales), el individuo no presenta deficiencias en su forma de caminar ni en su postura.

Root et al (1991) determinaron como pie normal: «un conjunto de circunstancias por
medio de las cuales el pie funcionara de una manera en la cual no crearén adversidad fisica o
respuesta emocional en el individuo. Esto se refiere a cuando se usa la extremidad inferior de
forma corriente y en ambiente habitual, como dictan las necesidades de la sociedad en el
momento.»

Establecieron un criterio biofisico de normalidad para definir la relacion fisica ideal entre
los segmentos 0seos de la pierna y del pie para obtener la maxima eficacia funcional durante el

ortostatismo y la deambulacion:
- El tercio distal de la pierna es vertical.

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

- Laarticulacion subastragalina descansa sobre su posicion neutra.
- La biseccion de la superficie posterior del calcaneo es vertical.

- La articulacién mediotarsiana se bloquea en su posicion de maxima pronacion (por

tanto, el antepié se bloguea contra el retropié durante el apoyo).

- Los planos inferiores del antepié y del retropié son paralelos entre si y también paralelos
a la superficie sobre la que se apoyan. En esta posicion, la biseccion sagital de la superficie
posterior del calcaneo es perpendicular al plano plantar del pie.
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- Los metatarsianos Il, Il y IV se encuentran en posicion de total flexion dorsal; la
superficie plantar de las cabezas metatarsianas describe un plano comdn paralelo a la

superficie de apoyo.

- Los metatarsianos | y V se mantienen en una posicion tal que la superficie plantar de sus

cabezas discurre en el mismo plano transverso que las cabezas metatarsianas II, 111y IV.

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

como para calificarla como patolégica.

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

dolor ni deformidad significativa.

Segun Philips (2000), el término «pie normal» puede tener diferentes interpretaciones.
Bien es cierto que, en ciertas circunstancias, pies habitualmente considerados como normales

pueden presentar sintomatologia o viceversa.

Este autor ofrece un concepto amplio de «pie normal», comprendiendo a aquella
estructura que pueda atender a las demandas de la sociedad, sin generar problemas o patologias a
lo largo de la vida, adaptandose a los principios de mecanica conocidos. Argumenta que los
principios de normalidad establecidos deben constituirse para el menor denominador comdn,
siendo adaptables a distintas formas y tamafios de pies, incluyendo criterios de estética y
dinamica.

Pie plano (Moya, 2000)

El término pie plano es el motivo de consulta ortopédica mas frecuente en los nifios y se

utiliza en forma vaga y muy amplia, abarcando situaciones fisiologicas y patoldgicas.
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El recién nacido y el nifio menor tienen lo que se llama el pie plano fisioldgico, cuyo
aspecto se debe a la prominencia de la almohadilla adiposa del arco interno. Este pie plano del

nifio menor toma su forma definitiva entre los dos y tres afos.

Es conveniente diferenciarlo de los pies planos que requieren tratamiento precoz, como
son el pie plano congénito, el de secuela neuroldgica, el pie plano por fusiones tarsales y del pie
plano laxo o flexible.

El pie plano congeénito, llamado también astragalo vertical, que es afortunadamente de
facil diagnostico y se puede y debe reconocer en el periodo neonatal, en el examen fisico se
constata un pie plano rigido, doloroso en forma precoz y con poca movilidad. Requiere un
tratamiento enérgico y precoz con yesos correctores y eventual cirugia cuando no cede al
tratamiento ortopédico o cuando el diagndstico se ha hecho en forma tardia. Debe descartarse la
luxacién congénita de caderas, que a menudo acompafia a este tipo de pie.

Dentro del pie plano, secuela de lesiones neurolégicas, encontramos el de la poliomielitis,
que afortunadamente en el dia de hoy es extremadamente raro, y el pie plano secundario a una
enfermedad motriz de origen cerebral, lo que es mas frecuente. Generalmente, se trata de un pie

valgo.

El pie plano por fusiones tarsales comprende los por fusiones del calcdneo con el
escafoides (que es el mas frecuente) y los por fusion del astragalo con el calcaneo. Es un pie
plano rigido y doloroso. El tratamiento es quirtrgico cuando aparece la sintomatologia.

El pie plano laxo o flexible es sin duda el méas frecuente y suele ser asintomatico al
examen fisico. Cuando el nifio no apoya el pie se observa un buen arco plantar longitudinal, que
al apoyar los pies se aplana hasta desaparecer. Se encuentran, ademas, diferentes grados de
abduccidon del antepié y valgo del retropié. El pie plano flexible suele asociarse a una laxitud
generalizada de los ligamentos, en particular de manos, mufiecas, codos y rodillas, y a menudo se
observa en varios miembros de una misma familia. En la mayor parte de los casos el pie plano
flexible es asintomatico, pero en algunos provoca tension y dolor por la alteracion de la mecénica
del pie. Este dolor puede ser mediotarsiano o un dolor difuso en la cara anteroexterna de la

pierna. La intensidad de las molestias determinar la indicacion del tratamiento. El diagnostico se
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puede hacer mediante el fotopodograma, que es una prueba importante para el seguimiento de los
pies en tratamiento. La radiologia en proyeccion lateral y en carga muestra un aumento del

angulo de Moreau-Costa-Bartani, que es normal entre 125° y 130°.

Tradicionalmente, los casos de pie plano se han tratado con calzado corrector que
comprende contrafuerte alto y firme, taco de Thomas y suela; y con plantillas correctoras que
apoyan el arco longitudinal y ademas corrigen el valgo del calcaneo. En la actualidad se
recomienda que un nifio con pie plano flexible sin sintomas importantes utilice zapatos
corrientes, incluyendo zapatillas deportivas, y solo se recomiendan zapatos especiales, con o sin
plantilla, en aquellos nifios que tengan dolor importante y persistente, o en aquellos que tengan
una deformidad tan significativa que desgasten o deformen rdpidamente el calzado de uso
habitual.

&y (5

FIE SUPLMNADS
FIE PROMADS
FIE BQUING PIE TALD
METATARSE ADUETS PETATARSE ABLUCELEN

Alteraciones del eje longitudinal, transversal y vertical del pie
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El pie plano se caracteriza por una falta de arco longitudinal (un descenso del arco
longitudinal) o de la béveda plantar (la alteracion contraria a la del pie cavo). La huella que deja
un pie plano es facil de reconocer porque carece de la curva caracteristica del pie o ésta es menos
pronunciada. La necesidad de tratamiento ha sido siempre tema de discusion puesto que no es
grave y tiene morbilidad leve y dificil de evaluar.

El pie plano es a menudo una afeccién compleja, con sintomas diversos y grados variables
de deformidad e incapacidad. Hay varios tipos de pie plano con una caracteristica en comun: la
caida (pérdida) parcial o total del arco.

Otras caracteristicas comunes a la mayoria de los tipos de pie plano son:

-Los dedos y la parte delantera del pie estan desviados hacia afuera.

-El talén se desvia hacia afuera y el tobillo parece inclinarse hacia adentro.

-El tenddn de Aquiles es corto (desde un punto de vista anatomico y funcional) por lo que
el talon se despega del suelo antes de lo normal cuando se camina y puede actuar como una
fuerza deformante.

-En algunas personas con pie plano pueden aparecer juanetes y dedos en martillo.

(Valeroetal, 2013 ayb).

Algunas veces, problemas de salud como la artritis reumatoide o la diabetes pueden
aumentar el riesgo de padecer de pie plano. Ademas, los adultos con sobrepeso tienen a menudo

pie plano.

Pie plano pediatrico (American College of Foot and Ankle Surgeons (ACFAS), 2013).

El pie plano es comun tanto en nifios como en adultos. Cuando esta deformacién se
presenta en nifios, es llamada “pie plano pediatrico”, un término que en la practica incluye
diversos tipos de pie plano. Si bien hay diferencias entre las diversas formas de pie plano, todas
comparten una caracteristica, el colapso parcial o total del arco del pie.

La mayoria de los nifios que tienen el pie plano no presentan sintomas, pero algunos nifios
sufren uno 0 mas sintomas. Algunas sefiales y sintomas pueden incluir:

-Dolor, sensibilidad, o calambres en el pie, la pierna y la rodilla.

-Inclinacion del talon hacia fuera.

-Incomodidad o cambios en la forma de caminar.
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-Dificultades con los zapatos.

-Energia reducida cuando participa en actividades fisicas.

El pie plano puede ser detectado al nacer o puede presentarse afios después, dependiendo
del tipo de pie plano. Algunas formas de pie plano se presentan en un solo pie, mientras otras
pueden afectar ambos pies.

Existen varios términos para describir los diferentes tipos de pie plano. Por ejemplo, es
pie plano asintomatico (sin sintomas) o sintomatico (con sintomas). La mayoria de los nifios con
pie plano tienen una enfermedad asintomatica. El pie plano sintomatico es descrito
adicionalmente como de tipo flexible o rigido. "Flexible" significa que el pie esta plano mientras
la persona esta de pie (soportando peso), pero el arco reaparece cuando no se estad de pie.
“Rigido” significa que el arco siempre esta duro y plano, tanto si la persona esta de pie como si
no lo esté.

Diagnostico clinico

Los factores predisponentes al pie plano habran de buscarse desde la nifiez (ropa y zapatos
inadecuados, forzar la iniciacion de la marcha y otros) o bien cambios estructurales como laxitud
ligamentosa, debilidad muscular y obesidad entre muchos mas.

En bipedestacion valorar: alineamiento anteroposterior de las piernas, varo o valgo de
rodillas y talones, torsion tibial (interna o externa), deformidad angular de la tibia (raquitismo) y

desviaciones en aducto, abducto, supinacién o pronacion del antepié.

Factores predisponentes al desarrollo del pie plano

Existen factores que predisponen a la deformidad, algunos estructurales que se pierden
durante el crecimiento y otros que perduran durante la edad adulta; algunos ejemplos son: la
laxitud de los ligamentos, la debilidad muscular, la obesidad, etc. Existen también factores

socioculturales como el uso de calzado inadecuado.
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Etiologia
El elemento estatico o postural es el mas comun y generalmente asociado a factores
constitucionales como laxitud ligamentosa e hipotonia muscular; deformidades como el genu

valgo y el uso de calzado inadecuado.

Pie cavo

La deformidad en cavo del pie, también es un motivo frecuente de consulta, sobre todo en
edad escolar a partir de los 4 afos, bien porque los padres hayan observado un desgaste anormal
del zapato, o por los reconocimientos escolares.

Podemos definir el Pie Cavo como una "Deformidad caracterizada por un aumento

excesivo de la boveda plantar, con una desviacion del retropié en varo o valgo".

¢ Qué es el pie cavo?

Se trata de la deformidad contraria a la anterior, es decir, un aumento del arco del pie. El
apoyo de la planta del pie se va a realizar en menos zonas de las habituales. Con frecuencia se
acompafia de una alteracion del talon que se desplaza hacia dentro o en varo, al contrario también

del pie plano, produciendo un mayor desgaste de la parte de fuera del tacon del zapato.

Causas de pie cavo

Hay formas hereditarias, familiares que afectan a casi todos los miembros de una familia
y no generan ningun problema y otras veces son ocasionados por enfermedades inflamatorias y
sobre todo neuroldgicas, en cuyo caso se acompafian de otros sintomas propios de estas
enfermedades.

Recomendaciones sobre calzado

El uso de un calzado inadecuado puede favorecer la aparicién de muchas deformidades
dolorosas del pie. Un zapato correcto desde la infancia es la mejor prevencién de estos
problemas.

-La suela debe ser de cuero por su flexibilidad, las suelas de goma dura o plastico se

desaconsejan por su rigidez.
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-La puntera debe ser amplia en anchura y altura para acoger a los dedos sin comprimirlos
ni limitar su movilidad.

-El contrafuerte no debe impedir el movimiento del tobillo ni ser muy rigido.

-En el calzado femenino es preferible el zapato que cubre el empeine al que lo deja al
descubierto.

-El tacdn debe estar por encima de los 2 cm y por debajo de los 6 cm de altura.

Recomendaciones sobre plantillas

-Las plantillas deben ser siempre prescritas por un médico o podélogo tras el diagndstico
de un determinado problema del pie en un paciente concreto y deben ser realizadas de forma
individualizada en cada persona.

-El uso de plantillas estandar no suele dar buen resultado, incluso puede agravar el
problema.

-Las plantillas deben poder utilizarse con cualquier calzado y caber adecuadamente en el
zapato de manera que no hagan que el pie se encuentre estrecho en el zapato ni que éste sea tan
grande que se puedan desplazar dentro del mismo.

-Deben estorbar lo menos posible y pesar poco para facilitar su uso y ser lavables.

Morfologia

El pie cavo presenta exceso de puente y el pie es mas corto de lo normal, ademas de unos
dedos flexionados en garra, en la mayoria de las ocasiones, que les condiciona el calzado.

La imagen de las huellas plantares en estos pies, suelen ser imagenes en las que el
contacto del pie se efectlia de forma escueta por la parte anterior y el talén sin apoyo del centro
externo del mismo, como es habitual, asi como la no-aparicion de marcas de apoyo de los dedos.
Dicho pie cavo puede ser anterior o posterior segln apoye con mas presion en la parte anterior
del pie o en el talén. En otros casos el pie cavo coexiste con otra deformidad que se llama
varismo que es el apoyo excesivamente externo del pie, que es la linea que va desde el 5° dedo
hasta el talon.
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Kapandji,2010
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1Kapandji,(2010)

En el muslo, el fémur, se dirige oblicuo hacia abajo y adentro

En la pierna, la tibia y el peroné, son verticales

Esto es el valgo fisioldgico de la rodilla

(4) Cuando el valgo se invierte aparece el genu varum: Las rodillas van hacia fuera, como

un parentesis ( )

(5) Cuando el valgo se exagera aparece el genu valgum: Las rodillas van hacia adentro,

como una X
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3.2.2 Alteraciones plano frontal del pie: pie valgo / neutro / varo
Pie valgo (Dorca et al, 1996)

Genéricamente reconocemos al pie valgo, por las caracteristicas siguientes:
- Desviacion de la linea de Helbing ( retropié)

- Aplanamiento de la béveda longitudinal interna

- Pronacidn de antepié.

- Aspecto de pie plano.

El pie valgo constituye una de las alteraciones del pie mas frecuentes, especialmente en la
poblacién infantil, en la que se observa una prevalencia de mas del 50 % en las revisiones
escolares. Revisando la definicién o concepto del pie valgo, observamos en las distintas citas
bibliograficas que ningun autor define exactamente el pie valgo como una entidad propia, sino
que suelen definirlo asociandolo a pies planos-valgos, cavos-valgos, etc. Tampoco es frecuente
que existan pautas terapéuticas explicitas para esta patologia ni tampoco un cuadro clinico bien
definido. Sin embargo, Dorca et al (1996) rescata la definicion de un clasico aleméan de ortopédia,
el Dr. Petar Pitzan autor del libro "Manual de Ortopédia publicado por primera vez el afio 1936 y
hoy en dia actualizado (21 ediciones), distingue dos tipos de pies planos, diferenciados en cuanto

a su origen, clinica, tratamiento y pronostico:

1.- Pie plano congénito, para Dorca et al (1996) seria el verdadero pie plano osteo-

articular.

2.- Pie plano adquirido, cuya clinica se corresponderia al pie valgo.

Este autor manifiesta que el pie plano congénito es poco frecuente y que suele aparecer
asociado a otras malformaciones congénitas, tales como pie zambo y luxacién de cadera; sin
embargo describe el pie plano adquirido como el pie que presenta un valgo de talén por una
disfuncién de los tejidos blandos, presentando a la vez trastornos vasculares, de la sudoracion y
tumefaccidn de partes blandas.
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Esta informacion, rescatada de uno de los grandes maestros internacionales de la
ortopedia, reafirma lo expuesto en el articulo de Dorca et al (1996), en el que afade diversos
conceptos fruto de la observacién diaria de una gran variedad de casos clinicos.

Garcia Garcia et al (1988) enumeran en un articulo sobre el pie plano valgo infantil, las
definiciones o nombre que le han otorgado a éste diversos autores. Referimos algunos como
ejemplo:

Pie plano estatico. Piatkowski (1977), Vidal y Ginestie (1977)

Pie en pronacion. Giannestras (1979), Tachdjian (1976).

Pie plano esencial .Viladot (1979).

Pie valgo flexible. Bleck y Berzins (1977), Mereday et al (1972), Tax (1977).

Pie plano hipermdvil. Bordelon (1983). Harris y Beath (1948). Scranton et al (1981).

Garcia et al. describen el pie plano valgo infantil como el pie que en situacién de apoyo
sufre un colapso del arco plantar, recuperandose en descarga, y que presenta una o varias de estas
tres deformaciones: Valgo de talén, abduccién del antepié y/o supinacion del antepié.

Los mismos autores abordan un aspecto muy importante y que preocupa a pediatras,
podoldgos, traumatdlogos, etc. Nos referimos a cuando debe iniciarse el tratamiento ortopédico
en un nifio que presenta pies valgos. La conclusion a la que llegan los autores citados es que la
edad correcta seria a los tres afios, puesto que es a partir de esta edad cuando la boveda plantar
adquiere unas caracteristicas normales; pero en caso de observarse un importante desequilibrio en
el pie, debe iniciarse el tratamiento lo antes posible a fin de restablecer el equilibrio en situacion
de apoyo, ya que en caso contrario podria derivar de esta situacién una deformidad estructural del
pie. Al aplicar soportes plantares a nifios menores de tres afios se observa una gran mejoria del
equilibrio estatico y dindmico; e incluso las madres han referenciado el cambio de caracter del
nifo.

Los mismos autores reflejan en el citado articulo, que en la aplicacion de soportes
plantares que permiten cierta flexibilidad al pie, nunca se han descrito casos de atrofia muscular
incluso después del uso prolongado de estos soportes.
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Indican tres razones que justifican el tratamiento ortopédico en este tipo de pies:

a/ Un desequilibrio prolongado del pie en situacién de apoyo termina generando una
deformidad estructural fija.

b/ No hay criterios de prondstico fiables para saber la evolucidn de un determinado pie.

¢/ No se conoce la historia natural del pie plano infantil, seria pues un riesgo innecesario

dejar sin tratamiento un pie que presenta una disfuncién osteo-articular y de tejidos blandos.

El comportamiento dinamico del pie valgo esencial y secundario variara en el transcurso
de la marcha, siendo preciso observar con detenimiento los signos clinicos que caracterizan cada

uno de ellos.

1.- Pie valgo esencial: el momento de ataque talon-suelo se realiza con una pronacién
acentuada de todo el complejo subastragalino, que persistira a lo largo del desarrollo del paso,
acentuandose mucho mas a nivel del medio pie dando lugar a un estrés en valgo o pronacion en
esta zona en la fase de apoyo total y persistiendo la pronacién del primer radio durante el
despegue.

2.- Pie valgo secundario: el momento de ataque talén-suelo se realiza en ligero varismo o
neutro, y en la fase de apoyo total aparecerd el stress en valgo del medio-pie arrastrando en este
movimiento el retropié. Es de destacar, en este caso, que contrariamente a lo que ocurre en el pie
valgo esencial el valguismo de retropie viene dado por una accion antero-posterior al ser el

hundimiento del medio-pie el causante del valguismo del calcaneo.

Pie neutro

Como premisa se puede decir que se considera pie normal aquel que presenta paralelismo
entre la biseccién del calcaneo y la biseccion de la pierna, aunque es raro encontrar estas
condiciones en la vida cotidiana. Se considera que la articulacion subastragalina est4 en posicion

neutra, cuando esta entre los dos tercios de supinacion y un tercio de pronacion.
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Pie varo

La definicion de retropié varo (Véazquez, 2000) es la anormalidad estructural en la cual el
calcaneo esta invertido respecto al suelo y el pie en posicion neutra. Se debe a la combinacion del
arqueado frontal de la tibia (Tibia vara) y la amplitud de pronacion disponible por la articulacion
subastragalina (reflejada por la eversion calcanea) para permitir al talén alcanzar una posicion

vertical.
Las diferentes causas (Vazquez, 2000) son:

- Varo subastagalino: Cuando la posicién neutra de la articulacion subastragalina
esta alterada en cuanto al normal paralelismo entre las lineas de biseccion del calcaneo y
la pierna, se habla de valgo o varo. Se denomina varo subastragalino cuando la biseccién
del calcaneo se encuentra invertida respecto a la biseccion del tercio distal de la pierna.

- Tibia vara: La tibia vara es la orientacién anormal de la tibia en el plano frontal
de modo que la parte distal de la tibia se halla invertida en relacion a la parte proximal de
la tibia, con el paciente de pie en angulo y base de marcha y el pie en su posicién neutra
de calcaneo en apoyo.

- Astragalo varo y calcaneo varo: El astragalo varo y el calcaneo varo son dos
anomalias congénitas en las que estos huesos es encuentran estructuralmente deformados

en la posicion de varo.

3.3. Rodilla. Anatomia

Definicién

La rodilla es una articulacién sinovial de tipo troclear, similar a una bisagra, que permite
movimientos de flexion y extension. La forman dos articulaciones distintas, encerradas en una
sola capsula articular: la articulacion tibiofemoral, formada por los huesos fémur vy tibia; y la
articulacion patelofemoral, formada por el fémur y la rotula (Norkin 2003).

La rodilla es una articulacion muy estable, encargada de soportar el peso corporal y
transmitir las fuerzas hacia el suelo, por lo tanto, las lesiones de partes blandas de origen no
traumatico son poco frecuentes, mientras que las lesiones traumaticas seran las mas comunes en

esta articulacion. Como se menciond anteriormente posee un movimiento unidireccional, dirigido
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en los planos de las superficies articulares opuestas, por los elementos neuromusculares y las
acciones restrictivas de los ligamentos.
Los elementos que constituyen la articulacion de la rodilla son (Serra 2003):
- Superficies Articulares:
* Condilos femorales.
* Platillos tibiales.
* Patela.
* Meniscos.
* Capsula.
- Tendones:
* Rotuliano.
e Triceps Sural.
* Isquiotibiales.
* De la Pata de Ganso (musculos Sartorio, Recto Interno y Semitendinoso).
- Ligamentos:
* Colateral medial y lateral.
* Cruzados anterior y posterior.
- Elementos Lubricantes:
* Membrana sinovial.
* Paquete adiposo.
* Bolsas serosas prerrotuliana, poplitea y de la pata de ganso.

Componentes 0se0s
El fémur es un hueso largo, par y asimétrico siendo el unico componente del
segmento del muslo. Es la estructura ésea mas larga del cuerpo humano. De manera
lateral es recta en su superficie anterior y curva en la posterior.
Distinguimos en el fémur tres partes fundamentales:
I.- El cuerpo o diéfisis, que presenta tres caras: anterior, interna y externa, y
tres bordes: interno, externo y posterior.
I1.- Epifisis o extremo superior, que se articula con el coxal.

I11.- Epifisis o extremo inferior, que se articula con la tibia.
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La patela o roétula es un hueso sesamoideo (flotante) incrustado en el grupo
muscular del cuédriceps y el tendon rotuliano. Su localizacion proporciona un mejor
angulo de insercion y, por consiguiente, una gran ventaja mecanica para los muasculos
cuadriceps en su trabajo como extensores de la rodilla.

La tibia es el hueso medial de la pierna que soporta la mayoria del peso. Tiene
una cara superior plana denominada "platillo tibial" que se compone de 2 cavidades
glenoideas para los condilos del fémur y de una eminencia entre ellos denominada
"espina de la tibia". En su porcion inferior tiene el maléolo medial que es la parte

ensanchada que se puede palpar y es el sitio de unidn con el astragalo.

Cépsula articular

Tiene forma de manguito, cuya circunferencia superior rodea el fémur mientras
la inferior envuelve el extremo superior de la tibia. Este manguito fibroso esta
interrumpido en dos puntos: en su parte anterior y posterior. En su parte anterior
presenta una ancha ventana en la cual se inserta la patela, inmediatamente por fuera
del revestimiento cartilaginoso. En su parte posterior, en la escotadura intercondilea,
la cépsula se encuentra interrumpida en toda su altura. Los dos bordes resultantes de
esta interrupcion vertical, interno y externo, se reflejan y penetran en la escotadura
intercondilea, para ir al encuentro de los ligamentos cruzados correspondientes (Basas
2003).

Meniscos

La concordancia entre las superficies articulares femoral y tibiopatelar no es
perfecta, ya que la concavidad poco marcada de las cavidades glenoideas de la tibia no
se adapta bien a la convexidad, mucho mas pronunciada, de los condilos femorales.
Los céndilos son demasiado convexos, o las concavidades glenoideas sobre las cuales
se van a mover no son suficientemente excavadas. Para establecer la armonia, vemos
que en cada una de las cavidades glenoideas se desarrolla un fibrocartilago en forma
de semianillo que se interpone entre los condilos femorales y las cavidades glenoideas,

a las que s6lo se adhieren por sus extremos y cubren parcialmente, ya que dejan
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visible la concavidad de la plataforma tibial medial y parte de la convexidad lateral. El
menisco externo presenta forma de anillo casi cerrado, interrumpido Unicamente por
dentro; mientras que el menisco interno es mas ancho y presenta forma de C abierta,

sus dimensiones son discretamente menores que las del externo (Basas, 2003).

Ligamentos

La configuracion ésea incongruente de la articulacion de rodilla contribuye
poco a la estabilidad o integridad de la misma. La presencia de los meniscos mejora la
estabilidad estética, pero no tiene efecto en el componente cinético. Los musculos dan
movimiento a la articulacion pero intervienen poco en su firmeza. La céapsula es
redundante y esencialmente tiene la funcion de contener el liquido sinovial nutriente,
pero casi no contribuye a la estabilidad de la articulacion. Solamente los ligamentos de
la articulacion de rodilla le proporcionan estabilidad, que es estatica y cinética.

En la articulacién de rodilla encontramos los ligamentos colaterales y
cruzados, los primeros aseguran la estabilidad de rodilla reforzando la capsula
articular por su lado interno y externo. Mientras que los ligamentos cruzados impiden
el desplazamiento anteroposterior de la tibia bajo el fémur, siendo el ligamento
cruzado anterior (LCA) el que impide el desplazamiento anterior y el ligamento
cruzado posterior (LCP) el desplazamiento posterior.

Vascularizacion
La irrigacion arterial de la rodilla proviene, fundamentalmente aunque no de
forma exclusiva, de la arteria poplitea, que, de este modo, se constituye en la via de
continuidad vascular para la corriente sanguinea a las porciones distales del miembro
inferior, a la vez que es la principal arteria nutricia de la rodilla, de su articulacién y de

las paredes del hueco popliteo.

En cuanto al retorno venoso, se realiza fundamentalmente a través de la vena

poplitea, formada por la fusion del tronco tibioperoneo y tronco comin de las venas
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tibiales anteriores a nivel del anillo del soleo o, mas frecuentemente, en el angulo
inferior del hueco popliteo.

El drenaje linfatico se realiza en los ganglios linfaticos popliteos, poco
voluminosos y escasos en numero, inmersos en la grasa del hueco popliteo y en
inmediata vecindad a los vasos, integrandose en tres grupos: anterior, medio y
posterior, unidos entre si por cortos troncos (Basas 2003).

Inervacién
Los nervios destinados a la articulacién de la rodilla proceden de cuatro origenes
diferentes (Basas 2003):
1. Del nervio ciatico popliteo interno.
2. Del nervio ciatico popliteo externo.
3. Del obturador.

4. Del nervio crural.

3.3.1 Alteraciones en el plano frontal de la rodilla: genu valgo

Se trata de una patologia que afecta a la articulacion de la rodilla, especificamente su
angulacion por cara la interna. El Genu Valgo es una deformacién angular de la pierna,
denominada de otra manera como “rodilla golpeada”, en el cual los pies y los tobillos estan
separados de modo notable cuando las rodillas estan en contacto. Este padecimiento se observa a
menudo en la nifiez y parece haber tendencia familiar (Caillet, 1994).

En el alineamiento ideal, las caderas se encuentran en rotacion neutral, como puede
evidenciarse en la posicion de las patelas dirigidas completamente hacia adelante. El eje de la
articulacion de la rodilla, se encuentra en el plano coronal o frontal, y la flexién o extension,
ocurren en el plano sagital. Los pies aparecen correctamente alineados (Peterson 2005). Durante
la postura antes descrita, en una persona normal adulta, los ejes longitudinales del femur y la tibia
forman en el plano frontal, un angulo de 173° con el vértice interno, en mujeres, y 175° en

varones, es decir, existe un Genu Valgo fisiologico (Nordin, 2004).
Cuando las rodillas presentan la postura de Valgo, se origina como resultado de una

combinacion de rotacion lateral de los fémures, supinacion de los pies e hiperextension de las

rodillas. Debido a la rotacion lateral, el eje de la articulacién de rodilla se sitda oblicuo al plano
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coronal, por lo que la hiperextension dara lugar a una aduccion a nivel de la rodilla (Peterson,
2005).

El Genu Valgo se define como la disposicion del eje mecanico de las extremidades
inferiores por fuera de las rodillas. En este caso las rodillas estan dirigidas hacia la linea media y
los tobillos hacia afuera. Después de los dos afios de edad, aproximadamente el 25% de los nifios
tiene Genu Valgo y su magnitud suele ser mé&xima entre los 3 y 4 afios, mejorando

espontaneamente antes de los 9 afios de edad.

Genu Valgo esta relacionado con frecuencia con los pies en eversion muy pronunciada en
nifios con sobrepeso que inician la ambulacion a muy temprana edad (Latarjet 1989). El estudio
denominado: “Presencia de Genu Valgo en obesos: causa o efecto”, desarrollado por el Servicio
de Pediatria. Fundacion Hospital Alcorcén, Madrid (Bonet et al, 2003) determind que en los
nifios obesos, la incidencia de Genu Valgo es muy superior a la observada en la poblacion sin
sobrepeso de la misma edad.

El Genu Valgo puede ser secundario, cuando no esta relacionado a problemas posturales,
a raquitismo, fracturas del fémur, traumatismo de la placa epidural, paralisis debida a enfermedad
de la neurona motora inferior, atrofia cerebral, un defecto en la cadera o puede ser sélo idiopatico
(Latarjet 1989). La deteccion temprana permitird intervenir directamente sobre el Genu Valgo,
ademas de prevenir una serie de alteraciones musculoesqueléticas derivadas de compensaciones
posturales. El prondstico dependera de los factores etioldgicos, la gravedad del valgo de rodilla y
la inflexibilidad de los tejidos afectados. Si los maléolos del tobillo se encuentran a una distancia
menor de 7.5 centimetros (cm.) de separacion cuando el nifio esta de pie, entonces el tratamiento
conservador o el desarrollo natural en general, produce buenos resultados (Caillet 1994). Sin
embargo, cuando la medida es mayor podria ocasionar una distension del ligamento colateral
interno, produciendo dolor en la zona medial de la rodilla e incluso, en la vejez, puede aparecer
degeneracion de menisco y cartilago articular del condilo femoral y meseta tibial de la region
externa de la rodilla, con la consecuente artrosis en esta zona, debido a que las cargas no se

distribuyen uniformemente, y es la region externa la que mas carga soporta (Nordin 2004).

41



4. Hipdtesis y Objetivos
Hipotesis
Las alteraciones en el plano frontal de rodilla y pie, asi como la disminucién de la boveda

plantar se asocian en mayor medida a los nifios de 5° de Educacion Primaria con un aumento del
IMC

Objetivo general

Determinar si los nifios con genu valgo, pie valgo y pie plano presentan mayor IMC.
Objetivos especificos

1. Determinar el IMC de los nifios a evaluar.

2. Comprobar si existen diferencias en el IMC en funcion al género, la alimentacion y
ejercicio practicado.

3. Determinar nimero y porcentaje de alteraciones en el plano frontal de la rodilla y pie,

asi como de la forma del pie en los nifios analizados.

5. Material y métodos

Muestra

La muestra poblacional ha sido la clase de 5° A de Educacién Primaria del Colegio
Romareda de Zaragoza, a los que he tenido acceso durante mi periodo de realizacién de préacticas
en el segundo semestre del curso 2013-2014. Teniendo en cuenta la importancia de la privacidad,
en todo el estudio no se ha comentado ningiin nombre ni dato especifico con respecto a ningun
sujeto en particular que participase como estudiado.

He dispuesto de la aceptacion del Centro y de los padres para la realizacion de este
estudio. Por otra parte, se trata de un estudio que no implica ningln riesgo ni incomodidad para
los sujetos, al no realizar ningun tipo de técnicas invasivas, de analisis clinicos de laboratorio, ni
radiografias. Sin embargo, si pueden extraerse datos que sean de interés tanto para los propios
sujetos como extrapolables a la poblacion general, ya que se trata de una muestra poblacional

representativa de la poblacion media.
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Tabla de variables recogidas

VARIABLE
EDAD Valorada en afios
CUANTITATIVA
VARIABLE
TALLA VALORTADA EN CM
CUANTITATIVA
VARIABLE
PESO VALORADA EN KG
CUANTITATIVA
VARIABLE
SEXO HOMBRE / MUJER
CUALITATIVA
VARIABLE
IMC

CUANTITATIVA

CORRECTA
ALIMENTACION POCAFRUTA
VARIABLE
POCA VERDURA CUALITATIVA
POCA FRUTAY
VERDURA
BAJA
ACTIVIDAD FISICA VARIABLE
MODERADA
CUALITATIVA
INTENSA
ALTERACION DE GENU VARO
VARIABLE
RODILLA PLANO FRONTAL GENU NORMAL
CUALITATIVA
GENU VALGO
PIE VALGO
ALTERACION PIE VARIABLE
PIE NEUTRO
PLANO FRONTAL CUALITATIVA
PIE VARO
ALTERACION DE PIE PIE CAVO
VARIABLE
SEGUN HUELLA PLANTAR PIE NORMAL
CUALITATIVA
PIE VARO
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Recogida de las variables

1. Tallay peso.

Los sujetos para todas las pruebas han estado en pantalén de deporte, camiseta de manga
corta y descalzos.

El peso se obtuvo a través de una bascula electrénica digital de 0 a 180 x 0.1 Kg. El sujeto
se situaba en la bascula, y subiendo siempre primero un pie y posteriormente el otro. Se debian
colocar totalmente rectos con los brazos en el lateral de los muslos y mirando hacia el frente
(Ross y Marfell-Jones, 1995).

Para la talla, en este trabajo se ha utilizado la "Técnica de sujeto erguido” o "Estatura con
extension de la columna (Rodriguez et al, 1998). Esta técnica consiste en medir la distancia
maxima desde el suelo al vertex de la cabeza de un sujeto. Siendo el vertex el punto mas alto de
la cabeza cuando el sujeto se situa de espaldas al tallimetro, descalzo, con los tobillos juntos y los
brazos relajados a ambos lados de los muslos, estando en contacto con el tallimetro tanto los
tobillos como los gluteos, la parte superior de la espalada (dorsales) y la parte posterior de la
cabeza (Ross y Marfell-Jones 1995).

2. Calculo del Indice de Masa Corporal (IMC).

Por medio de la siguiente formula: IMC=Kg/m?2. Los datos en kilogramos y en metros
fueron extraidos del peso y de la talla respectivamente. Por medio de dicho indice, segin la OMS,
determinamos el grado de obesidad o sobrepeso de cada individuo aplicando las tablas
establecidas por la Organizacién Mundial de la Salud para esas edades y para cada sexo.

3. Alimentacion y Actividad Fisica.

Estas variables se obtienen mediante encuesta acerca de los habitos alimenticios y de la
actividad fisica (ver anexo). La variable actividad fisica se clasific6 en:
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-Actividad fisica intensa, si practicaba algun deporte a diario.
-Actividad fisica moderada, si practicaba algun deporte 2-3 veces/semana.
-Actividad fisica baja, si practicaba deporte menos de 2 horas semanales.
En lo referente a la variable alimenticia se clasifico en:
-Correcta
-Poca fruta
-Poca verdura
-Poca fruta y verdura
No realicé un estudio cuantitativo de las otras variables alimenticias porque en las
encuestas la préactica totalidad manifestaron un consumo correcto de lacteos, pescado, carne y
falta de consumo de bolleria y chucherias.

4. Alteraciones de la rodilla en el plano frontal (Genu valgo/Genu Varo)

Para obtener estas variables la exploracion se realiza en bipedestacion, aproximando los
miembros hasta que contacten los primeros salientes que generalmente son las rodillas y/o los
maléolos internos. El nifio tiene que adoptar una posicién natural y fisiolégica, huyendo de las
posturas forzadas correctivas para evitar que se produzca la superposicion de una extremidad
distal del muslo sobre la otra. Se mide la distancia intercondilea o intermaleolar en cm. con una

cinta métrica.

Se clasifica en:

- Genu Valgo: Cuando los primeros salientes en contactar son las rodillas, quedando los
maléolos separados una distancia mayor de 5 cm. Se considera normal cuando la distancia

intermaleolar es inferior a 5 cm.

- Genu Varo: Cuando los primeros salientes en contactar son los maléolos internos,

quedando los condilos de las rodillas separados mas de 3 cm.

- Genu normal: Cuando contactan simultaneamente rodilla y maléolos o cuando la

distancia intermaleolar es inferior a5 cm o la distancia intercondilea menor de 3 cm.
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Para la valoracion correcta, hay que tener presente la evolucion fisiologica de los
miembros inferiores. Al nacer existe un genu varo que se normaliza entre los 18 a 30 meses de
edad, después evoluciona a un genu valgo que se debe corregir espontdneamente antes de los 9
afios. Vidal (2006).

5. Alteraciones en el plano frontal del pie (retropié valgo/retropié varo)

Esta variable se obtiene mediante la linea de Helbing. La linea de Helbing nos evidencia
las desviaciones del eje del talén en funcién del angulo que forme con el resto de la pierna
(Ferndndez- Roman et al, 2012). Se han realizado fotografias de las extremidades inferiores de
los nifios en su vista posterior con ambos pies descalzos en bipedestacion no forzada.
Posteriormente en la fotografia se analiza la linea de Helbing para determinar la posicion del

retropié en el plano frontal.

Se marca con un rotulador la linea vertical que pasa por el centro del hueco popliteo hasta
el centro del tendon de Aquiles y la bisectriz del calcdneo tomando como referencia la
protuberancia posterior del mismo hasta la insercion del tendon de Aquiles. Por medio de un
goniometro, se mide el angulo formado por ambas lineas. Medimos el valgo cuando este eje va

hacia fuera, o el varo cuando va hacia dentro. Se clasifica, (Rueda, 2005) (Viladot, 2005):

- Retropié valgo: cuando el &ngulo es mayor de 5°

- Retropié varo: cuando el &ngulo es menor de 3°.

- Retropié normal: Valores de este angulo entre 5°y -3°,
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6. Forma del pie (pie plano, normal y cavo)

Para analizar la forma del pie se obtiene la huella plantar mediante pedigrafia de tinta,
realizada mediante el protocolo de obtencion de la huella plantar sugerido por Vilato (1953).

Se coloca al nifio en bipedestacion, delante del pedigrafo de tinta y se le invita a dar un
paso adelante con el pie contrario al que se va a obtener la huella, poniéndolo en paralelo al
pedigrafo. Posteriormente el examinador coge el otro pie para situarlo sobre el pedigrafo de tinta,

marcandose la huella sobre un folio.

Aunqgue existen diferentes métodos para la medida de la huella plantar (Dieguez et al,
2011) y su posterior clasificacion, se utiliza la Técnica de medicion de Harris (Coughlin y
Shurnas, 2003), (EI Ozlem et al, 2006). Para ello, se traza el eje del pie, que es la linea que cruza
el pie desde la base del dedo Il hasta la linea posterior del pie. Después, se traza una linea
perpendicular a la anterior en el punto medio de la misma. Se realizan marcas de 1 cm. de
distancia, contando el punto de corte como el cero, y a sus lados se numeran de forma creciente
hasta 4 cm. Los nimeros que van hacia la linea lateral del cuerpo se numeraran en negativo y los
que van hacia la linea media en positivo. Se aplica la siguiente escala a los resultados obtenidos:
(Sanchez-Fernéndez, 2010).

- Pie normal: La huella esta en la escala de 0 a -1.

- Pie plano: La huella esta entre el 0 y el 4

- Pie cavo: La huella esta esta entre el -1 y -4.

+.5+4+:?+24.1 1-2.3.4.5
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7. Andlisis estadistico
Para el analisis estadistico se ha utilizado el paquete informéatico SPSS® version 17.0.
Para la realizacion del estudio estadistico un caso corresponde a un pie, no a un indiduo.

Se ha analizado:

- Posibles correlaciones del IMC con actividad fisica baja, moderada o intensa.
- Posibles correlaciones del IMC con el hdbito alimenticio.
- Posibles correlaciones del IMC con el tipo de pie: pie plano, pie normal o pie cavo y

de rodilla, genu varo y genu valgo

Se realiza analisis descriptivo de las variables cualitativas exponiendo la frecuencia y
porcentaje y se describe la media, desviacion estandar maximo y minimo de las variables

cuantitativas (IMC y linea de Helbing).

Por medio del test de Kolmogov-Simirnov con la correccion de Lilliefors y test de
Shapiro-Wilk se comprueba que los valores de las variables cuantitativas siguen la distribucion
normal para la utilizacion de test paramétricos. Cuando las variables cualitativas no siguen dichos
criterios de normalidad o en cada grupo de la muestra hay menos de 10 casos se utilizaran
pruebas no paramétricas (Martinez- Gonzélez et al 2008). Se comprueba significacion estadistica
para p valor < 0,05, mediante:

-Test de t- student 2 muestras independientes para la comparacion de IMC segun el
género y alteraciones del pie en el plano transverso.

-Test no paramétrico de Kruskal-Wallis para la comparacion de medias de IMC segln
alimentacion, actividad fisica, alteraciones en la rodilla y forma del pie.

6. Resultados

De acuerdo a los resultados obtenidos, pretendemos concienciar tanto a nuestra poblacion
muestral como a la poblacion general sobre la adquisicion de buenos habitos alimenticios, la
realizacion de ejercicio moderado, evitando habitos sedentarios para la prevencion de futuras
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patologias. También han aparecido algunos casos de pie plano o pie cavo del que no tenian
conocimiento, porque suelen pasar desapercibidos y para el que puedan realizar un diagndstico y

un tratamiento mas precoz.
Recordamos los objetivos para exponer los resultados de acuerdo a dichos objetivos:

Objetivo general

Determinar si los nifios con genu valgo, pie valgo y pie plano presentan mayor IMC.
Objetivos especificos

1. Determinar el IMC de los nifios a evaluar.

2. Comprobar si existen diferencias en el IMC en funcion al género, la alimentacion y

ejercicio practicado.

3. Determinar numero y porcentaje de alteraciones en el plano frontal de la rodilla y pie,

asi como de la forma del pie en los nifios analizados.
Resultados del objetivo 1

La muestra esta compuesta por 12 nifias (52,2%) y 11 nifios (47,8%) con una edad media
de 10, 74 afios (x0,32).

El IMC medio de la muestra es de 18,32 (x2,14), con un maximo de 22,18 y un minimo
de 15,14 En ningun caso el IMC fue superior a 25, clasificando a todos los individuos en

normopeso.
Resultados del objetivo 2
a) En funcién del género

Al analizar el IMC en funcion al género se aprecié que el IMC fue inferior para el grupo
de los nifios con 17,99 (£2,00) respecto al grupo de las nifias con 18,61 (+ 2,31), aunque estas
diferencias no fueron significativas (p>0,05, T- Student para dos muestras independientes). En la
tabla 1 podemos apreciar el IMC medio, desv tipica, maximos y minimos en funcion al género.
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GENERO N Media Desv. tip.  Minimo Maximo
MASCULINO 11 17,9945 2,00046 15,14 21,65
FEMENINO 12 18,6183 2,31505 15,29 22,18
Total 23 18,3200 2,14482 15,14 22,18
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237

22 __ T

217

207

E 197

187

177

167

15 - -

14-

MASCIULINO FEMEININO
GENERO

b) En funcion del tipo de alimentacion
Al analizar si existen diferencias en el IMC con respecto al tipo de alimentacion

no se encontraron diferencias significativas ( p>0,05 test de Kruskal Wallis), aunque los
niveles mas elevados de IMC aparecen en el grupo que come poca fruta y poca verdura.
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ALIMENTACION

CORRECTA

POCA FRUTA

POCA VERDURA

POCA FRUTA Y VERDURA

Total

23

Media

18,4156

18,2663

16,5700

19,0875

18,3200

Desuv. tip.

2,43862

2,24421

1,28693

1,64648

2,14482

Minimo

15,29

15,14

15,66

16,62

15,14

Maximo

22,18

21,84

17,48

19,99

22,18

c) En funcidn de la actividad fisica

Atendiendo al IMC respecto a la actividad fisica realizada, encontramos que el
IMC maés elevado con 19,95 aparece en los nifios que realizan baja actividad fisica, en
cambio, el IMC con niveles mas bajos, corresponde a los nifios que realizan una actividad

fisica intensa. Aunque estas diferencias no son significativas ( p>0,05 test de Kruskal

Wallis).

ACTIVIDAD FiSICA

BAJA

MODERADA

INTENSA

Total

N

11

10

23

Media Desuv. tip.

19,9550

18,4191

17,8840

18,3200

,04950

2,33181

2,09428

2,14482

Minimo

19,92

15,14

15,29

15,14

Maximo

19,99

21,84

22,18

22,18
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Resultados del objetivo 3

Se realizan los siguientes diagramas de sectores en donde se observan las frecuencias y
porcentajes de las distintas alteraciones en el plano frontal de rodilla y pie, asi como del tipo de

pie.

ALTERACIONES
RODILLA PLANO
FRONTAL

13,04% B GENU VALGO
3 LIGENU VARG
4359  ENORMAL

1

82,81%
19

Como podemos observar, el genu normal es el mas abundante de la muestra con 19 casos

(82,61%) de la muestra, 3 genu valgo (13,04%) y solamente existe un caso de genu varo.

53



POSICION PIE

ONEUTRO
WvaLco

La posicion de pie neutro es la posicion del pie mas abundante de la muestra con 30 casos
(65,22%), el pie valgo se ha encontrado en 16 pies (34,78%) no existiendo ningun caso de pie

varo.

TIPO DE PIE

B NORMAL

Ecavo
26.09% WPLANO
12,

67,39% 6,52%
31 3

La forma del pie mas abundante es el pie normal con 31 casos (67,39%), seguido del pie
plano con 12 casos (26,09%) y el pie cavo con 3 casos (6,52%).
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Resultados del objetivo general

Al analizar el IMC en funcién a las alteraciones en plano frontal de la rodilla, se aprecié
que el IMC fue inferior para el nifio con genu varo con 16,31, seguido por el grupo de genu
normal con IMC 18,3 (x 2,21), y siendo el grupo de los casos con genu valgo el que presenta
mayor ICM promedio con 19,09 (£ 2,14) . Sin embargo, estas diferencias no fueron significativas
( p>0,05 test de Kruskal Wallis). En la siguiente tabla y el siguiente grafico podemos apreciar el

IMC medio, desv tipica, maximos y minimos en funcion a las alteraciones de rodilla.

ALT RODILLA N Media Desv. tip.  Minimo M&ximo

GENU VARO 1 16,3100 . 16,31 16,31

NORMAL 19 18,3037 2,21584 15,14 22,18

GENU VALGO 3 19,0933 1,86913 16,97 20,49

Total 23 18,3200 2,14482 15,14 22,18

24,00
23,00
22,007
21,007
20,007
$)
S 19,00

18,007

17,007
16,007

15,007

14,007

GENUIVARO NORIMAL GENU \I/ALGO
ALTERACIONES DE LA RODILLA EN PLANO FRONTAL
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Al analizar si existen diferencias en el IMC con respecto a las alteraciones del pie en el
plano frontal, no se encontraron diferencias significativas (p>0,05, T- Student para dos muestras
independientes) como podemos observar en la siguiente tabla. Ademas, se analiz6 si existia
correlacién entre el IMC y los grados en valgo o varo del retropié (linea de Helbing) mediante

correlacién de Pearson, no encontrandose correlaciones positivas (pvalor>0,05)

POSICION PIE N Media Desuv. tip. Minimo M&ximo
NEUTRO 30 18,3327 2,27527 15,14 22,18
VALGO 16 18,1087 1,86804 15,66 21,84
Total 46 18,2548 2,12391 15,14 22,18

Respecto a la forma del pie tampoco se encontraron diferencias significativas (p>0,05, test
de Kruskal Wallis), siendo los pies cavos los que presentan menor IMC.

FORMA PIE N Media Desuv. tip. Minimo M&ximo
NORMAL 31 18,1842 2,32294 15,14 22,18
CAVO 3 17,0900 ,67550 16,31 17,48
PLANO 12 18,7283 1,73954 16,97 21,84
Total 46 18,2548 2,12391 15,14 22,18
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7. Discusién

Comparando los resultados de mi trabajo con la bibliografia consultada, y especialmente
con la Estrategia 2013-2018 del Gobierno de Aragon en el trabajo titulado Promocion de
Alimentacién y Actividad Fisica Saludables en Arago6n, realizado por Aliaga et al. (2013)

tenemos algunos puntos de coincidencia y algunos datos menos coincidentes.

En primer lugar, coincidimos con el cuestionario realizado en cuanto a alimentacion y
ejercicio fisico.

Respecto a los resultados, Aliaga et al, indican que Espafia ocupa uno de los primeros
lugares en la Unién Europea en cuanto a prevalencia de sobrepeso y obesidad detras de paises
mediterraneos como Grecia, Malta e Italia. La prevalencia de obesidad y sobrepeso en poblacion
infantil, de 2 a 17 afios, es de 8,9% Yy 18,7% respectivamente lo que supone que mas de la cuarta
parte de la poblacion infantil (27,6%) tiene exceso de peso (suma de sobrepeso y obesidad).

Sin embargo, en nuestra muestra no hemos encontrado ningin nifio con sobrepeso ni
obesidad. Esto puede ser debido a la escasez de la muestra (un curso de 5° Educacion Primaria,
de unos 11 afios), a la edad, que en mi caso es mucho mas concreta, aunque también habria que

pensar que las campafias de concienciacion pueden estar dando sus frutos.

En cuanto a la distribucion por sexo, Aliaga et al indican que la prevalencia de obesidad
en nifias aragonesas es de un 4.3%, mucho mas baja que los nifios varones (10.3%) y muy por
debajo que la media del pais (8.9% en nifias y 9.1% en nifios). Por el contrario, la prevalencia de
sobrepeso en nifias aragonesas (18.1%) es superior que en los nifios (15.8%) y superior a la media
nacional (17.1% en nifias y 20.2% en nifios). En mi estudio, aun no teniendo ningln caso de
obesidad ni de sobrepeso, si apunta a resultados similares ya que la media del IMC ha sido

superior en las nifias (18.61) que en los nifios (17.99).

De los habitos alimenticios concretados por Aliaga et al y expresados en la pagina 13 de
esta memoria, debo indicar que en las encuestas de mis alumnos de précticas, la totalidad o
inmensa mayoria manifestaron unos habitos correctos, en cuanto a desayuno diario, lacteos y
pescado. Ninguno manifestd tomar bolleria ni refrescos azucarados diariamente ni siquiera
semanalmente. Estos habitos correctos explicarian en parte mis resultados. Sin embargo, si
obtuve algunos datos de nifios que comian poca fruta y ademas poca verdura. Estos nifios tenian
un IMC mayor a la media (19.08 frente a 18.41).

57



En cuanto a la actividad fisica y sedentarismo, en el estudio de Aliaga et al (2013) del
Gobierno de Aragén, en la poblacién infantil, de 1 a 16 afios, el porcentaje de sedentarismo es de
17,6% para los nifios y de 22,9% para las nifias. Un 15,9% en Espafia y un 13,3% en Aragon ve
la television mas de 3 horas diarias entre semana y asciende a 38,6% y 35,8% respectivamente
durante el fin de semana. Sin embargo en los datos de mi muestra, Gnicamente 2 alumnos (8%)
manifestaron una actividad fisica baja, 11 (44%) alumnos realizan una actividad fisica moderada
y 10 (40%) la realizan de forma intensa. Segun el cuestionario realizado, hemos considerado baja
actividad menos de 2 horas semanales, moderada de 2 a 3 horas semanales e intensa la
realizacion de deporte a diario. Por otra parte, apenas manifiestan ver la television ni jugar con el

ordenador.

Con respecto a las alteraciones en el plano frontal de la rodilla y pie analizadas, tanto el
genu normal, como la posicién neutra del pie fueron las mas habituales con un 82,6% y un 65%

respectivamente. Destacamos la ausencia de pies en posicion vara y un Unico caso con genu varo.

Atendiendo al pie, segun el estudio de la huella plantar, obtenemos que un 67,3% presenta
pies normales, un 26,9% planos y un 6,5% cavos. Estos datos son muy similares a los obtenidos
por Espinosa-Navarro et al en 2013 sobre 420 nifios (210 nifias y 210 nifios) entre 6 y 12 afios en
Chile. Sus resultados muestran en los nifios varones una prevalencia de un 31,6% para pie plano
y un 11,6% para pie cavo, en relacion a un 56,8% de nifios con pie normal. En las nifias los

valores indican un 24,3% para pie plano y un 14,4% para pie cavo.

En mi investigacion al analizar las diferencias en el IMC con respecto a la forma del pie,
el pie plano obtuvo los niveles mas altos de IMC con una media de 18,72, siendo los pies cavos
los que presentan menor IMC con una media de 17,09. Aunque estas diferencias no fueron
estadisticamente significativas, probablemente debido a que en este estudio todos los nifios tenian
normotipo segun su IMC, otros estudios van encaminados en este mismo sentido. Asi Riddiford-
Harland et al en el afio 2000, hallaron en su investigacidn mayores areas plantares en sujetos
obesos de 8 a 9 afios en comparacion con sujetos no obesos. Ellos sugieren que los nifios de corta
edad con sobrepeso tienen los pies planos por el desarrollo de una almohadilla de grasa en el area
del mediopié, pero 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 continda a medio o largo
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plazo, se mantiene el aplanamiento de la region del mediopié, desencadenando un pie plano. En
este sentido, Mickle et al, en 2006, en un estudio realizado en nifios con sobrepeso y obesidad
determinaron que el pie plano en éstos no se debia a un mayor espesor de la almohadilla plantar,
sino que seria causado por los ‘‘cambios estructurales’” en la anatomia del pie, aspecto que
posiblemente se vea agravado si dicho exceso de peso continda mas alla de la adolescencia. Mas
recientemente Laguna et al, en 2010, realizaron un estudio sobre un total de 26 escolares (11
nifios y 15 nifias) de 6° curso de primaria encontrando diferencias en funcion del IMC vy el tipo de
pie en las nifias. Las nifias con sobrepeso mostraron alteraciones en la huella plantar, tendiendo a

tener pies planos.

A igual que en el tipo de pie, en mi estudio se aprecia que el IMC fue inferior para el nifio
con genu varo con 16,31, seguido por el grupo de genu normal con IMC 18,3 (+ 2,21), y siendo
el grupo de los casos con genu valgo el que presenta mayor IMC promedio con 19,09 (x 2,14).
Estos resultados, aunque no son estadisticamente significativos, van en la misma direccion que el
estudio de Bonet et al en 2003, que estudiaron 35 nifios con sobrepeso y como controles 29 nifios
sin sobrepeso de similar edad. En todos los nifios se determiné la talla, el peso, el indice de masa
corporal y la distancia intermaleolar como indice de grado de genu valgo. Como conclusion de
dicha investigacion se concluyd que “en los nifios obesos, la incidencia de genu valgo es muy
superior a la observada en la poblacion sin sobrepeso de la misma edad. Dicha alteracion podria
limitar la actividad fisica y originar el desarrollo de obesidad.
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8. Conclusiones

1. En la muestra estudiada, en ningun caso se observé un Indice de Masa Corporal
(IMC) superior a 25, por lo que todos los individuos fueron clasificados como de peso
normal. Ello puede ser debido a la escasez de la muestra, lo que también implica que

los resultados no sean estadisticamente significativos.
2. En funcién del género, las nifias tuvieron un IMC mayor que los nifios.

En funcion del tipo de alimentacion, los nifios que consumieron menos frutas y

verduras presentaron un mayor IMC.

En funcion de la actividad fisica, los nifios que realizaron menor actividad presentaron

un mayor IMC.
3. Los casos de genu valgo estan relacionados con un mayor IMC.

Los casos de pies planos se dan en individuos con mayor IMC, mientras que los pies

cavos se presentan en individuos con menor IMC.

4. Asi, en resumen, segun los resultados obtenidos, los nifios que tienen un mayor IMC
son los que consumen menos frutas y verduras, considerado ese dato en conjunto y
realizan menos actividad fisica. Estos nifios tienen una mayor probabilidad de padecer
pie plano y genu valgo. Por otra parte, aunque los resultados son claros en esa
direccion, no son estadisticamente significativos debido a dos circunstancias: Una
muestra no muy amplia y no existir en dicha muestra ningn caso de obesidad ni de
sobrepeso. Este Gltimo dato también puede indicar que las campafas de
concienciacion respecto a los peligros de la obesidad infantil estdn dando resultados

positivos.
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Habitos alimentarios

de la poblacién escolar

Cuestionario para la familia

KidMed

En este cuestionario le queremos preguntar sobre los habitos

alimentarios y de actividad fisica del NINO O NiNa gue ha llevado este
cuestionario a casa y que participa en el programa PERSEQ.

N
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wPFEHELD

Como completar el cuestionario

Antes de contestar ol cusstionaric por favor, lsa detenldaments (35 preguntas v las
distintas opiones de respuesia. En I3 mayor parte de 105 C350E pard COMesar solo dete
marcs una caElla 4. En las pregunias que 30 o Indcan, pueds MErCEr vanas

opEones. En algunas nizs e pedmos gue escrba Ud, 13 respUSEa.

Algunas preguntas seran mas fadles 0= coMestar que oTas. Sl 52 Para &N Una pregunta
ponque e parece dificd, por favor, pass 3 (3 sigulents en vez de dejar sin contestar &l Tesin
el cussfionana.

Es Imporamz gue devusha & cusslonano en ol S0OME CeMado, aUnJue no haya
comestado iodas |38 preguntas.

Algunos ajemplos:

1. pGue dia de |3 semana fue ayer? _ DOMINGO

2_ ; Con gué frecuencia suele comer chocolate?

[ wunca

[] menos de un dia a 13 semana

[ un dia a 12 semana

[x] De 24 dizs 313 semana

[ be 55 dias ala semana

[ Todos Ios dizs, una vez a dia

[ Todkes ios dias, dos veces ai dia

[] Tocos ios Mias, mas de dos veces al dia

Responda & cuesionano pensando en 10 que nommalmente susle hacer nife o la

|
aungue oiros miemoros de & famila
bengan costumones dfensmiss.

Sean SiNCeres &N 5L MREPUSEEE. SU Ciaboracion =5 My wallosa,
AQradecemos siNceraments sU ayuda Muchas gracias

2 Unidad de Nulriddn Comunfara — ZENC par el Frograma FERSED, 200
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rPERSED

Algunas preguntas sobre lo que su hijo/a suele comer

habitualmente

Plerss en o que nabbualments sude comer I3 nifia que ha llevado este cusstionano 3 casa.
Por Tavor digancs en qué medida ks sigulentss aflmacionss son aplicables a su

glbuaclan. [Por f3vor, mangue T respuesta en cada inea)

ardadero

Falzo

Toma una fruts o zumo da Truta todos los dlas

Toma una segunda fruta todes los dias

Toma warduras fragcas, cnadss, en snsalada o
cocinadas reguilarments una vex al dia

Toma pescado con regularidad, por lo mence 2 o
3 weCes 4 |3 Bemana

Acude una var o mas a la samana a un centro de
fast food tipo hamburgusssrta

L guetan Izs legumbiras

Toma pasta o amoz caal 3 diaro, 5 diss © mEE a
13 =amana

Deaayuna un ceneal o dertvadoe como el pan, eic.

Toma frulos 8ecos con requiaridad, por ko menos 2-
3 WeCss 3 |3 ssmana

Consums atalts de oll'va en caea

Ho desayuna

Deaayuna un lcteo, coma lscha, yogur, sic.

Desayuna bollerta Industrial

Toma 2 yogures yio 40 gramos de queso cada dia

G e|QIaIaIOpa |aMa (oo o ke (oo

Toma varlas vesss al dia dulces y Qoiosinas

C1€ ;Qué susle deagyunar habkuaiments su hijoia? Escriba por favor los allmentos y

babidas qus susla fomear y la cantidad aprodmada

Desayuno habitual:

Allmentos ! babldas dece, misb )

Cantitad an madita
CFBETE

CA7 ¢ Swela llevar slgon allmento de ca=a para consumira an &l colaglo, 3 medla

mafiana ¢ a media tarda? pin T g MO
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wPERSED

Algunas preguntas sobre lo que su hijo/a suele
comer habitualmente

(Margque solo 1 respuesia para cads pregunia)

F1 ¢Con qué frecusncla susia comer
gu hijoda fruta?

[THunca

[TMeros de 1 vez a la semana

&y 1083 3|2 semana

iy 2- 4 iz 3 la semana

iy 5~ G 0lzs 3 la semana

& Todos los ias, 1 vez al dia

&y Todos los dias, 2 veoes aldia

& Todos los dias, mas de 2 veses d dia

F2 piCon qué frecusncla susls comar
au hijoia snealada, verduras
Ccudas o ralladas (mmahog
remolachia =i |7

[THunca

[TMenos de 1 vez 3 la semana

&y 1083 3|2 semana

ey 2- 4 iz 3 la semana

% 5~ 5 0435 3 |3 semana

il TOOOS lo5 03k, 1 vez al dia

e TOOOS lo5 Mias, 2 vesss aldia

oy TOOOS k6 di3s, mas de 2 vasss a dia

F3 LCon qué frecusncla susbs cOmer
B hiljoVa Verduras cociEss?

[IT®unca

[IMencs de 1 vez 3 | semana

& 1083 3|2 semana

iy 2- 4 iz 3 la semana

iy 5~ G 0lzs 3 la semana

& Todos los dias, 1 vez al dia

&y Todos los dias, 2 veoes aldia

& Todos los dias, mas de 2 veses d dia

Fd ¢ Con qué frecusncla susla comen
su hijoa patatas cocldas 7

[T™urea

[Tenos de 1 vez a la samana
o 1063 3 la semana

iy 2- £ 0635 3 13 semana

o - G 0635 3 13 semana

o TOOE l06 dias, 1 vezal dia
ey TODOE los dias, 2 vepes al dia
e TOdOE los dias, mas de 2 veces d dia
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FSLCmtwﬂmm
ciomer 50 hijo/a patatas fritas?

[THunca
[TMenos de 1 vez a la semana
s 1083 3 |3 semana

iy 2- 4 0i35 3 |3 semana

s - 6/ 0I35 3 |3 semana

iy TOOOS lo5 dias, 1 vez al dia

iy TOOOS l05 dias, 2 veces aldia
iy TOOOS |05 HI35, Mas de 2 valss
al dia

FE 2 Con qué frecusncia suske
comer su hijoda lsgumbres,

coima leniejas, garbanzos,
alublaa?

[THurca
[Teros de 1 vez a [a samana
oy 1083 3|3 semana

iy 2- £ 0835 3 13 semana

iy - 5 0i35 3 13 semana

v TOOKOS b6 i35, 1 vez al dia

vy TS J06 i35, 2 veces aldia
vty TOOKOS b6 I35, TGS de 2 Wares
al dia

F7 gCon que fracusncla susls
babar au hijoda Zume e
frutas casem 7

[THurca
[TMenos de 1 vez a la semana
e 1083 313 semana

iy 2- 4 0i35 3 |3 semana

o - G 0635 3 13 semana

iy TOOOS l05 dias, 1 vez al dia

v TOOCS l05 035, 2 vedes aldia
iy TOOOS |05 HI35, Mas de 2 valss
al dia

72

wPENSED



At et ot |

comer habitualmente (sigue)

wFE SR

(Margque solo 1 respuesis para cada pregunds)

F& yCon que Trecusncia susls beber
refrescos su hijoda?

[T ]
[Theros de 1 vez a |3 samana

o 1083 3 13 semana

oy 2- & O35 3 13 semana

4 5 5 035 3 13 semana

&y Tooos o5 dias, 1 vez al dia

iy TOOOE 136 Oias, I vesss aldia

iy TOOOE 36 dias, mas de 2 veoss d dia

F3 gCon qué frecusncia susle comer
g0 hija aperthvos  sakados, Hpo
patatas chipse, gueanttos?

[THurica
[IMercs de 1 veZ & |3 semana

v 1 063 313 semana

v 2- 4 (I35 3 13 semana

v 5 6 0035 3 13 semana

iy TOOKDS 05 03, 1 vez al dia

oy TOOOE b5 i35, 2 veces aldia

iy TOODE lo5 M35, mas de 2 vepses d dia

F10 7 Con qus frecuancla susls

[THunca

[Tenos de 1 vez a la semana

o 103 3 13 semana

iy 2- 4 035 3 [a semana

iy - 5 0635 3 3 semana

vy TOOCS ko6 dilas, 1 vez al dia

vy TOOCS lo5 dias, 2 veces aldia

oy TOOCS ko6 i35, mas de 2 veges d dia

F11 pCon qua frecusncla suals comer
=0 hijo/a productos de bolleris
Inouatnal [pastsiliios, bollos, ste.)?

[Thunca
[Thenos de 1 verala semana

g=a 1 03 ala samana

e 2- 4 dI35 3 la s2mena

a9~ B 0135 3 |3 s2mana

e 10008 l0E dias, 1 vez 3l dia

e T000S I08 dias, 2 veges al dia

e T000S IDs dias, mas ge 2 veces A dia

F12 pCon qua fracuencla suale
consumin su hijof productos dal Hpoe
Pipas de girzsol, mak tostado y
almikaras?

CITunca
[T¥enos de 1 vez a la semana

e 1 dl3 ala samana

ey 2- 4 di3s 3 la samana

¢4 3 B dias 3 la samana

ey TOIOE 106 di3s, 1vez al oia

ey T00E l06 dias, 2 vepes al dia

2 Td0E I0s dias, mas de 2 veces d dia

F13 ¢ Con que frecusncla susls
consumir su hijxa bembonas,
chicoladnas, ate.?

[TMunca
[IMenos de 1 vez ala semana

¢ 1 di3 3 la serana

o 2- 4 0135 3 la samana

o o B dias a la semana

efa TOO0S |05 dias, 1 vez al dia

e 10008 l0E dias, 2 wapss al dia

ceq 10008 l0E dias, mas oe 2 veces A dia
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comer habitualmente (sigue)

(Mlargue solo | rpspgecic para cods praqundal)

1 o

F14 pCon que frecusncla susle comer au F18 2 Con qua fracuencla swsle Comer sy
hijoia carms da vacuno? hijola embutidos [come chort,
[TTHunca Saichichan, s3lami mantadelk, amon York)?
[Thenos de 19z 3 |3 semana ' ' '

& 1dla 313 semana [ unea

oty 2- 4 dI3E 313 semaEna [THenos de 1 veZ a la semana

ot 5- B dI3S @ 13 semana ¢ 1 013 @ la semana

oy T o5 i3, 1 vezal dia pig 2- 4 0135 3 |3 samena

oy 1000 05 dI3s, 2 veces al dia e 7 B dI35 3 la s2mana

of TO30E 0 di3s, mas de 2 vesss 3l il o5 TO00E I05 dias, 1wz al dia

¢fa TOODE I dlas, 2 weses al dia

cea TOdOE I0s dlas, mas de 2 veces a dia
F15 pCon qué recusncla susls comer su

hijoia came de polio o de pava?
[TTHunca

TTMencs de 1 ver 3 |3 semana F18 (Con qus IMecusncld SUsks comar su
o 1 diz 313 semana hijoda huwsvos, blen fritos, cocldos, an
iy 3- 4 dias 3 la semana tortila, ete?
ot 5~ B i3 313 semEna [THunca
ot TOO0E (05 dlas, 1 vez al dia [Thenos de 1 veZ ala semana
iy TG0 0= dlas, 2 veces aldla o 1 dI3 ala s2mana
ok TOO0E (0= Olas, mas de 2 veles al dia sy 2- 4 dI35 3 |13 =2mana
e 5- £ dias 3 la s2maena
= TOdos los dias, 1 vez al dia
o=y TOD0S 05 dias, 2 veoes al 0la
Fi& sCon que frecusncla susls consumir see Td0S |05 dias, mss de 2 veces d dia
B hljofa came oe cendo?
[THunca
[T¥encs de 1waza la samana
= 1 dl3 313 semana F20 JCon qus frecusncla suss COmSr su
e 3- 4 dizs 313 semaEna "p'ﬂﬂ mmﬂm?
o =~ G dias a la semana [Thunca
ot TOOHCES 05 35, 1 vezal dia [THenos de 1 vez @ la semana
oty TG0 05 i35, 2 veces aldla o 1413 33 s2mana
oo TG00 [0 dlias, mas de 2 veoes al dia i 2- 4 dI3E 3 la =2mana
i 5 £ dl3s 3 13 samana
= TOd0s o0& dias, 1 vez al dia
= TOdos los dias, 2 veoes al dia
FIT gCon que recusncla ausls consumin o2, TOO0S l0s dias, mas de 2 veces 3 dia
gu hijoda came de cordaro?
[THunca

[Thencs de 1 ver 3 la semana

4 1 dia 313 semana

3 4 diss 3 la serEna

o 5~ B dias 3 la semaEna

oty TOOCe 0 Olas, 1 vez al dia

oty TOECeE [0es Ol3s, 2 veces aldia

oty TOOCE 0 Ol3s, mas de 2 weles 3l dia
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Algunas preguntas sobre lo que su hijo/a suele

comer habitualmente (sigue)

F21 fCon qus frecusncla susls fomar
g hijoia leche?

[THurca

[TMerns de 1 vez a la samana

o 1 063 3 la semana

iy Z2- 4 035 3 |3 semana

i 5 6.0i35 3 |3 semana

iy TOOOE 05 0i3s, 1 vez al dia

iy TOODE I05 0i3s, 2 veoss aldia

iy TOOOE 105 035, mas de 2 vepes a dia

F22 § Con qus frecusncla susle comer
s hijda yogur?

[THunca

[Tenos de 1 vez a la semana

oy 1083 313 semana

iy 2- 4 035 313 semana

&y 5 G035 313 semana

i TOOOE 05 di3s, 1 vez al dia

i TOOOE |05 dias, 2 wedes aldia

i TOOOE |05 di35, mas de 2 veges a dia

F23 ¢ Con qus frecusncla susle comer
g hijoda quaso?
[THunca

[TMerns de 1 vez a la samana

o 1 063 3 la semana

iy Z2- 4 035 3 |3 semana

oy 5 6 035 3 |3 semana

iy TOOOE 05 0i3s, 1 vez al dia

iy TOOOE 05 0i3s, 2 veoss aldia

iy TOOOE 105 035, mas de 2 vepes a dia

F24 ¢ Con que frecusncla susls comer
guhijoda amoz?

[THunca

[Tenos de 1 vez a la semana

oy 1083 313 semana

iy 2- 4 035 313 semana

iy 5 G035 313 semana

i TOOOE 05 di3s, 1 vez al dia

i TOOOE |05 i35, 2 vedes aldia

i TOOOE |05 di35, mas de 2 veges a dia

[THaT0E SO0 1 TeapUesis pald tods Preguria)

F25 ¢Con que fracusncla susls
consumin su hijoia pasta, como
macamenes, espagust], sfc?

[Thunca
[Thenos de 1 ver ala semana

i 1 013 3 la semana

e 2- 4 dl35 3 |3 semana

e 5- € dl3s 3 la semana

5 TO00E l0s dias, 1 waz al dia

5 TO00E l0s dias, 2 weoes 3l dia

5y TO00E |05 dias, mas oe 2 veces d dia

F2& ¢ Con qua frecusncla swele comsar
=1 hiljova galistas?

[CImunca
[IMi=nos de 1 vez a la semana

oy 1 dI2 3 la semana

oy 2- 4 dI3s 3 |3 semana

o8y 5 & di3s 3 la semana

e TO00E 106 dias, 1 vezal dia

e TO00E 106 dias, 2 veges al tia

e TOO0E 106 dias, mas e 2 veces d dia

F27 ¢ Con qua frecusncla susls comear
a0 hijoda bolisria, como madalanas,
sobaos, crolssant, ate. 7

[CTMunca
[IMi=nos de 1 vez a la semana

o 1 A3 ala samana

oy 2- 4 dI3s 3 |3 semana

o8y 5 & di3s 3 la semana

e 10008 106 dias, 1 vezal dia

et T000E 106 dias, 2 veges al jia

eq TI0E 106 dias, mas de 2 veces a dia
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| Ahora algunas preguntas sobre |as frutas |

12 ¢ Cusles de las sigulentes frutas ls gustan o cusles no ls guatan a su hijola?
[Por favor, manue Soéo una casifa =1 cads Nzl

Le gusia Le gusts un Mo e ipusia Mo b= gusss Mo la ha

mucho DOCD R ho nada probaco
Manzanas
SiMtAnGs
Feras
i aran jas
Sy ]
Cinesias
el S rofiones
]
Sresan
Uvas
CEErNL
= |
=ifia
Oriraes
Sobre Ta fruta en casa...
D13 ¢ Hay diferentss tpos de Truta D15 /Ls susls preparar Zumo ds
memaElmants an c3Ea? fruta natural normalmenta sn
Om. slempre casa’y
o S, |13 mayoria de los dias 5, slempne
DEQJI‘BE-]’E"IEE- o I'I'E'p'ﬂl"-ﬂ e los dias
[Bara vezx TTRIQUNEs VeSS
[MHunca [[Rara vez
D14 g Hay fruta qus le guste normalments (unca
&N casa? D1& fLe preparan en casa trozos de
3. Sempre fruta para comear BITtra moraEs 7
i I, 13 mayoria de los dias [T, slemgpne
DEQJI‘EE-'I’E'C&E- o Sl 1a I'I'E':a'i:i'l"a de los dias
[Rara vez TFILNas VECEE
[THUNC3 ([Rara vez

Sobre la fruta en el colegio...
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D17 pUeva laked nifalc
normialmesnt

& fruta al
colagla’?
[, slempre
o 3, |3 mM3yoria de loe dias
[Egunas vess
[Bara vezx

D15 ¢ Le suslen dar fruta en & coleglo,

77

&n &l comsdor o an &l recrea?
[, slempre

i 51, 13 mayonia ge hos dias
[THRigunas veces

[[Rara vez

[MRunca



Ahora algunas preguntas sobre [as verduras

{Margue solo 1 respuesta para cada pregunta)

D139 4 Cudles o las sigulentss verduras lo guatan a su hijofa o cudlss no ls guatan?
(Por favor, Marque una caslia n cada lined)

leqeta LegusBun Molegusta Molegusta Molaha
mucho DOCD mucho nada oD

Tomaks

Lechuga

Acmigas

Cioles, berza

Espinacas

Pussmos

Judias ventes (vanas)

Cebola
Zanahonias
Ertod
Calfior

Guizanies verdes

Otras
sobre la verdura en casa v en el colegio
Dﬂﬂwaydﬂmtﬂmmwmm o232 1!,]-9 preparan en caea trozoe ds
MonmElments an casa? hortallzas pars comer enfre horas?

[T, slempre [T3, slempre
o 'S, |3 Mayora de los dias g 31, 13 mayoria de los dias
mﬁgn."'ﬁ- Wela2h D:leg_nﬁ RS
[THamE vezr [[RamR vez
[THunca [THuncs
D23 ¢ La susdan dar vendura en o colegho,
D21 ¢ Hay verdura qus ls qusts &M &l comador?
normalments en casa? D}Q'ﬁmysmdel o
[T, slempre o 2, 13 Ta. o dias
% 31, I3 mayoria de os dias [TRIgunas vecss
[TAgunas vecss [THRaE™ vex
[IFara vez [TTunca
Mmunca

12
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Algunas pregunias sobre Tos alimentos que Te
gustan a su hijo/a

{Powr favor, mara una casiles en cada lineal

L= qusia L= qusia um Mo ke gusia Mo ke gusia Mo o Fa

e ha [peoCn muCho nada probaco
Leriajas
Aupias
Gartanzos
Patatas coddas
Patatas fitas
Aoz
Pasta (espaguetl...|
Pesradn
Came ge vacmno (temens)
Came ge polo
Came ge s
HU=0E
Leche
fogur
omos
Algunas preguntas sobre las comidas
D025 2Con qué frecusncla desayuna D27 Gensralments, donds susle
8U Nhj¥3 con BU Madre yio reallzar su hijda 13 comids principal
CON BU padre? los dizs de colegio?
oy TOdOE l0s dias [1Bn casa.
v 4-6 dI35 3 13 semEna BN & comedor escolar.
v 1-3 dias 3 3 semEna BN casa o los ausing.
iy Manos de 1 o3 a la semana vea EN £353 de aigin famillar o amigo.
[MHurica BN un bar o restaurants
D26 ¢Con gué frecusncla come o D28 JCon qué frecusncia susle ver
cEna aU hijofa con su madre sU hijofa | tedavisken misntras come
¥ CON SU padra? O CeMa BN casa’t
% TOOOS 106 dias e TOX10S 105 dlas
i 46 di3s 3 13 semEna iy 2-5 0i3E 3 13 s2mana
i 1-3 di3s 3 13 semEna iy 1-3 3035 3 13 s2mana
% Mencs de 1 0ia a |3 5emana efa MENDE 02 1 013 3 13 52Mana
[THunca “hnE
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{BigLE,
025 § Cudles da |38 shgulsntss comidas hace su hije'a habifualmenta?

Algunos dias Caslslempr= a1,

i
{14 dis=mi [5-5 di'sem) todios ko dias

Diesyyuno

Ki=dia mafians
Comids
k=riermda

el
Ena

Reoens

Algunas preguntas sobre la actividad fisica, el

_ | hiio!

D30 ¢ Cormo ausie Ir sy hijofa al pig Alrededion de 2 horas 3 la semena
colegio? gt ANEIE00T 02 3 NOV3S5 3 13 52Mena
st ANEIE00T 02 4 NOV3S5 3 13 58Mana

(TAncando et 3 NOT3E 3 |3 5EMana o mas

T b

g% EN Tansparts pilco

CTEn coche

g% EN @Utobils scolar

(1o 52

D31 gParticipa su hijo/a an actividates
ds  depo organizade  [fotbod,
baloncaste, asndble. )7

| i MO
D32 En caso afimativo, (Gué actividad
prachica?

D33 FUERA DE LAS HORAS DE CLASE:

L‘:mﬂm me&-ﬂ au
hijo/a algun deports o hace sjercicio
hasta sudar O CENEAres &N SUs Juegoa?

THnguna
st AlTededor d2 1 hord a 1a 52mena
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D34 Cuantsxs horas 3l dia swsls
ver la television, wvideos o
videojusgos su hijoia?

[TMrguna

it AlTEdedon de 1 hora a

05 gy Alredegorn oe 2

homas: al dia g, Alrededor

de 3 horas a dia

i Adresdedor de 4 horas al

o3

ot Arededor d2 5o mas hoas a dia

D35 pCuantys horas al dia swsls
utilzar ol crdenador (para jugar,

hi
uompo torgy e e

[IMnguna

iy Alrediesdor de 1 hora a

dia &, Adrededor da 2

horEs al 0@ =, Alrededor

ge 3 horas al dia

iy Alnadisdor de 4 horas al

dia

i Adnediedorn de 5 horas o mas 3 da
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HADSEHW  GEERD AR PR MG ALMENA EFRKY GEM)  FIDLLA  PE OO AAPE DR AFPE 0O PECOPE D82 POHELE OO HELR DEFG

10 11 MAEE W H1 1R300 FRECTA  TEMES, 10 ERIYAR HFML. GINT HELTFL] HELNTHI 1 [
il 1§ 1041 FEM £l &E I1E4FF M DEPALY LM HFEA HIFA  FLAHC HEFD YL G L ]
40 10T WL L4 e TIRECOFFECTA MO DERA SIHFA HFIA  HIARL IR HEANTHY I 1
18 10T WL L HE ICAECFRECTA MTEHE LI GEMUYALE PLAHG PLAHG LG YAl G ] i
1) 1CE WAL e H1 1EEIFFFY M DEPALY L GEHUVMEHFEA HIAML  HEUFD HELNTHD L L
plis 1061 FEM L Hd 1ESEFFFY ELL. JIHFAA HFRA HAM A HELNTHD i 1
L1 R L ™ A EETDPECTA WIEMNR LI GEMIVAL PN PG WAL WAL ! !
i 1 FEM W e TREIFTRY [ LM HFNA  HFMA  HOFWL  HEUTRD HEMH £ A
B 1R Bl LU L W, LMHFNA HFMA  HOFWL  HEUTRE HEMH i [
o 1EFE H DA IR WM LINFUA HFMA HOFML MO HEUTH: i i
1@ T FEM W Xf 1TECOPECTA MO DERAY LMHFMA  PLAMD FLAMD YA WAL 101 T T
13 1A FEM W R L) CHEL LINAA AT (EHH HELTP HEUTH: i 1
13 R N L Y 1TERCORECTA HEME LMHFNA  PLAMD  WORWL AL HEMH ) |
I e FEM L 0§ 1eEEFY LI LMHFNA HFMA  HOFWL  HEUTRE HEMH 1 i
19 1LPFEM w ng e W LINFUA HFMA HOFML MO WAL i !
1R U FEM Hi X4 1LIECOPHCTA WM, LMHFMA  HFMA  HOFWL  HEUTRE HOMH 1 i
o T FE L LY e CHEL LINFUA HFMA MOPML VAL HEUTH: ! i
1B 11E BT i - 1R3EPF HEHEL LM HFHA HFUA  HIAML TR HELITH! L ]
160 1041 FEM T £ Y. JCLEPF L CEFAT LI HOFHA  FLAM PL A AL Wil o E 1l
! 10 FEM - i JIECHFFECTA HTEHEN LM HFHA HFUE  HOAML  HEUED HELITH! 5 |
Jia 104 HAET T HE 1TEECOFFECT M DERALY LI HOFHA  FLAM PL A AL Wil o £ i
Jin 1CE WS | EE 1EJEPF HE N LMHFHA WA HOFML Yl Wil G £ £
HI 11E BT = 4 1514PF [ HE L HFHA HFUA  HIARL  HEUR HELITH! 1 |
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