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PRESENTACION

Se expone el informe final que estableci6 la asociacion del dolor podal con variables po-
dométricas de la practica deportiva e IMC en nifios de 12 a 14 afios de las escuelas de
formacion deportiva de fatbol de la ciudad de Armenia. Este proyecto hace parte de un
estudio multicéntrico realizado en cinco ciudades colombianas: Neiva, Manizales, Arme-

nia, Sincelejo y Cali.

El pie del ser humano es una estructura compleja, de alta especializacion de su biomeca-
nica y funciones, las cuales le permiten cumplir las funciones de locomocién, amortigua-
cion y equilibrio (1), evidenciando una adecuada distribucién de cargas sobre el sistema

musculo-esquelético tanto en condiciones estaticas como dinamicas: movimiento (2).

En muchas ocasiones los nifios que realizan practica deportiva, especialmente fatbol pue-
den sentir dolor en los pies en algiin momento: antes, durante o después de la practica,
debido a diferentes agentes que pueden estar asociados a factores extrinsecos de la
practica deportiva como el calzado, el tipo de terreno, el mal uso de vendajes o también

por factores intrinsecos como aumento en el indice de masa corporal (IMC) o tipologia del

pie.

Diversos estudios sobre el pie evidencian tanto variaciones en las caracteristicas de la
morfologia del pie como asociados a presencia del dolor, factores intrinsecos como pro-
nacion excesiva en el despegue del pie provocando tendinitis del compartimento profundo
del mismo por ejemplo, la disposicion morfolégica del pie (3,4,5), otros relacionan las cau-
sas como factores extrinsecos en virtud de la edad (6), el género (7), la raza y la actividad
que cumple el individuo (1). Sin embargo, en Colombia poco se ha publicado sobre las
particularidades del pie en nuestra poblacion general, hecho que motiva el desarrollo de
estudios epidemiolégicos que caractericen la morfologia del pie en nifios que practiquen
futbol.

Uno de los métodos usados para la evaluacion y diagnostico del pie consiste en el analisis

de la huella plantar a través del método Herzco (1,8,9) del Dr. Roberto Hernandez Corvo
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de 1999, el cual es ampliamente utilizado en el &mbito deportivo. A través de él, permite
ver la relacion porcentual (%) de la anchura metatarsiana y la anchura de la béveda plan-

tar y obtener una clasificacién del pie en normal, plano, cavo y algunas combinaciones
entre estos tipos.

El proyecto se adscribe a la linea de investigacién en “Actividad Fisica y deporte” del gru-
po de investigacion Cuerpo Movimiento de la UAM y se constituye en el trabajo de grado

para optar por el titulo en Magister en Intervencion Integral en el Deportista.
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RESUMEN

Introduccidén: En muchas ocasiones los nifios que realizan practica deportiva, especial-
mente futbol, pueden sentir dolor en los pies en algdn momento (antes, durante o después
de la préactica), debido a diferentes agentes que pueden estar asociados a factores extrin-
secos de la practica deportiva como el calzado, el tipo de terreno, el mal uso de vendajes
o también por factores intrinsecos como aumento en el indice de masa corporal (IMC) o
tipologia del pie.

Objetivo: Establecer la asociacion del dolor podal con variables podométricas, de la prac-
tica deportiva e indice de masa corporal (IMC) en nifios de 12 a 14 afios de escuelas de
formacion deportiva de futbol de la ciudad de Armenia.

Materiales y Métodos: Estudio descriptivo correlacional de corte transversal. Se realizo
un muestreo probabilistico simple. Se evaluaron 206 nifios de la ciudad de Armenia. Se
utilizé el Método Herzco para variables podométricas; el célculo del IMC se realiz6 segln
los patrones de crecimiento de la OMS.

Resultados: No se evidenci6 asociacion entre el dolor podal y las variables podométricas,
de la préactica deportiva e indice de masa corporal (p>0,05). Se encontré una prevalencia
del dolor podal en el dltimo afio de 73% (tabla 7) con una duracién promedio de 30,1dias
(tabla 6).

Conclusioén: Los clubes de futbol valorados en la ciudad de Armenia, realizaban sus en-
trenamientos en canchas de grama ademas se registré el uso del guayo de goma redondo
adecuado para el terreno en el que se realizaba la practica deportiva; sin embargo se ha-
lI6 que la prevalencia de dolor probablemente correspondié al sobreuso y/o al uso de
plantillas. El dolor se manifesté durante la practica y su localizacion fue registrada en el
medio pie. El tipo de pie encontrado en estos nifios fue Normal segun lo obtenido a través
del método Herzco.

Palabras claves: dolor, pie, medidas, fatbol, nifio.
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“ASOCIACION DEL DOLOR PODAL CON VARIABLES PODOMETRICAS, DE LA
PRACTICA DEPORTIVA E IMC EN NINOS DE 12 A 14 ANOS DE ESCUELAS DE
FORMACION DEPORTIVA DE FUTBOL DE LA CIUDAD DE ARMENIA, 2014”

1. AREA PROBLEMICA, ANTECEDENTES Y PROBLEMA

El pie es un sistema complejo, compuesto por 26 huesos que incluyen catorce falanges,
cinco metatarsianos y siete tarsianos. El pie puede dividirse en tres segmentos funciona-
les: el posterior, que alberga el talo y el calcaneo, el central, que contiene cinco tarsianos
y el segmento anterior que alberga cinco metatarsianos y catorce falanges como se ob-

serva en la figura 1 (2).

Estos segmentos, se encuentran relacionados con otras articulaciones de estructuras in-
trincadas, constituidas por elementos fibrosos, capsulas articulares, ligamentos interarticu-
lares y bandas aponeur6ticas que dan sostén a la arquitectura 6sea del complejo articular
(20).

De igual manera las partes blandas son irrigadas por nervios que le aportan sensibilidad,
con ello le permite percibir en forma inmediata la informacion referente a la magnitud de la
carga soportada y transmitirla a los centros motores corticales y medulares, que a través
de reflejos instantdneos y acciones musculares periféricas (columna, pelvis, extremida-

des), ayudan a mantener el equilibrio (10).

Todo este sistema le permite al pie realizar los mas amplios y complicados movimientos,
adaptarse a toda clase de superficies y soportar la carga del peso propio del cuerpo,
agregado a la sobrecarga que significa la energia cinética de la marcha, carrera, saltos y

carga de pesos extra (10).
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Figura 1. Segmentos funcionales del pie
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Tomado de Calliet, R, 2006 (2)

Y funcionalmente, el pie se divide en tres partes:

— Retropié: formado por el astragalo y calcaneo.
— Mediopié: formado por el navicular, cuboides y las tres cufias.

— Antepié: formado por la parte media y distal de los metatarsianos y los dedos.

El pie presenta tres arcos a nivel plantar: el arco medial, arco lateral y el arco transverso

quienes ayudan a soportar las cargas y distribuir el peso del cuerpo (11).

El arco longitudinal interno es el mas marcado, el mas fuerte y el solo arco real del pie. Se
inicia en el calcaneo, sigue en el talo, escafoides y termina en los sesamoideos de la ca-
beza del primer metatarsiano; recibe el nombre de béveda, ya que uniendo los dos pies
por su borde interno forma una semiesfera (2,11). La disminucién de su altura es el pie

plano, el aumento, el pie cavo y la desaparicion, el pie zambo o equino-varo (11).

El arco anterior solo existe al nivel de la articulacion de Lisfranc, no es visible a la inspec-
cién. Los movimientos del pie estdn controlados por los musculos que se originan en la
pierna, cuyos tendones terminan en el pie (12). Ademas el pie tiene una fascia plantar

gue soporta los arcos, la cual emerge del tubérculo medial de la cara anteromedial del

10
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calcaneo y avanza anteriormente para dividirse en cinco bandas, cada una de las cuales

se inserta en un dedo (12).

La columna medial del pie comprende el talo, el escafoides, las cuias y del primer al ter-
cer metatarsiano, son los que biomecanicamente absorben la gran parte de la carga. La
columna lateral, tiene la articulacion calcaneo-cuboidea y los dos metatarsianos laterales,

los cuales van a transmitir una carga menor (12).

Hutton et al en 1973 retomado por Calliet en el 2006 (2), Nordin en el 2004 (13) estudia-
ron la progresion del centro de presién a través de la planta del pie durante la marcha
descalzo (figura 2), dicho centro de presion, se localiza inicialmente en el centro del talén
y se acelera rapidamente a través del mediopié hasta alcanzar el antepié, donde disminu-
ye la velocidad. Las presiones pico del antepié se presentan en la fase de apoyo alcan-
zando un 80% y se centran bajo el segundo metatarsiano. En el despegue de los dedos,
el centro de presion se localiza bajo el primer dedo, las cabezas de los metatarsianos con-

tactan con el suelo al menos el 50 % de la fase apoyo.

Figura 2 Progresion del centro de presién alo largo de la planta del pie durante la

marcha normal.

°2% /

: T

Tomado de Calliet, R, 2006 (2)
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La distribucion de las presiones plantares cambia con el calzado. Este reduce la presion
pico del talon produciendo una distribucion de presiones mas uniforme con el talon. Con
zapatos, la distribucion de la carga del antepié se desplaza medialmente con la méaxima
presion bajo las cabezas del primer y segundo metatarsiano. Las presiones bajo los de-
dos también se incrementan con el calzado (14).

Durante la marcha y la carrera, varias fuerzas estan actuando entre el pié y el suelo: La
fuerza vertical, la cizalla anteroposterior, la cizalla medial y lateral y el torque rotacional
(13).

De acuerdo a todos esos factores morfolégicos y biomecéanicos existen un gran namero
de patologias asociadas con los pies que en ocasiones no son determinadas precozmen-
te, un ejemplo de esto es el sub-registro al interior de los centros de salud, en donde la
gran mayoria de los trastornos musculo esqueléticos del pie se catalogan en la clasifica-
cion de otros trastornos musculo esqueléticos no clasificados. Sin embargo se ha encon-
trado en la literatura que el dolor podal constituye el segundo motivo de consulta en la
atencion primaria por problemas del aparato locomotor (15); o también se ha encontrado
que aproximadamente el 5% de las consultas atendidas en atencién primaria pediatrica

corresponden a problemas musculo esqueléticos del pie (11).

En el periodo de Enero a Noviembre de 2011, el servicio de fisioterapia de las Escuelas
de futbol del Once Caldas S.A. (16), reporté 25 casos en un grupo aproximado de 60 ni-
fios entre las edades de 12 a 14 afos practicantes de futbol, constituyéndose en el 41%

de los casos atendidos durante este periodo.

El probable sub registro de los diagnésticos se constituyen como otros factores que puede
generar complicaciones significativas en los nifilos deportistas, por ejemplo las talalgias,
las metatarsalgias, la fascitis plantar y la tendinitis aquiliana, las cuales se encuentran en
relacion directa con la inadecuada distribucion de la fuerza a través de los arcos plantares
(14,17).

Desequilibrios identificados en el interior de la practica deportiva en los infantes, son los

trastornos osteo-musculotendinos (17) se produce un exceso de tension en los puntos de

12
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insercion, periarticulares, de la unidad musculo-tendinosa, como consecuencia de una
mayor velocidad de crecimiento longitudinal del esqueleto con respecto al resto de las
estructuras; esto trae sobrecarga de tensiones por el deporte, y el desarrollo de lesiones
por sobreuso.

De acuerdo a lo expuesto anteriormente, en las actividades deportivas y en la vida diaria
de los nifios, es muy importante el poder evaluar la condicién de la funcién del apoyo
plantar y para esto es muy significativo estudiar el tipo de pie que esta actuando en ese
apoyo plantar (17). La mayoria de gestos deportivos en el futbol incluye movimientos de

contacto, traslacion o de despegue de la planta del pie (18).

La actividad fisica y el deporte provocan adaptaciones en la funcion de apoyo que se ob-
servan en la huella plantar. Los requerimientos biomecanicos del pie en las formas de
locomocién, propulsion, pedaleo, pateo, deslizamiento, aterrizajes y desplazamientos son
ejemplos de estas condiciones. El pie en su tipo produce bio-adaptaciones permanentes y
eventuales con la practica deportiva aumento de los arcos, dilataciones, aumento de su-

perficies en ambos pies 0 en uno solo, antes y después de los entrenamientos (19).

Por lo tanto para valorar la tipologia del pie, durante afios se ha utilizado el andlisis de
huella plantar, el método méas usual es el método Herzco o del Dr. Roberto Hernandez
Corvo, 1999 (1), quien es un cientifico cubano que ha estudiado el comportamiento del
pie en diferentes condiciones y atmésferas y desde el afio 1973 inici6 las investigaciones
y estudios estabilograficos como aspectos morfo-funcionales en los programas de talentos
deportivos. Después de haber obtenido las impresiones hay que trazarlas, medirlas y cla-
sificarlas. El método Herzco se sustenta en la medida fundamental — MF - que es la longi-
tud funcional entre la base del primer dedo y el extremo anterior de la impresion. El méto-
do Herzco, permite ver la relacién porcentual - - de la anchura de la linea metatarso-
faldngica (anchura maxima del antepi€) y la anchura navicular (anchura media de la bo-
veda plantar) y obtener una clasificacion del pie en normal, plano, cavo y algunas combi-

naciones entre estos tipos (8).

13
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Los diferentes tipos de pies planos o cavos pueden estar asociados al dolor en los nifios,
motivo frecuente de consulta en menores de 14 afios. Tradicionalmente se ha prestado
una especial atencion a las deformidades de los pies: metatarso varo, pie zambo, pie
plano, etc. Sin embargo, existen otra serie de cuadros, en su mayoria benignos, que se

caracterizan porque su forma de aparicion es el dolor en la zona del pie y tobillo (18,20).

Hay también algunos desencadenantes del dolor podal en nifios como el deporte (20), el
tipo y nivel de entrenamiento, trabajos de pliometria, carrera en ascensos y descensos, la
edad, las condiciones espaciales (las instalaciones, terreno de juego), la morfologia del
pie, climatologia, nivel de competitividad, equipamiento deportivo (espinilleras, calzado
deportivo) en principio la finalidad de estos dispositivos es prevenir las lesiones, pero a
veces se convierten en generadores de las mismas cuando no se adecuan a las necesi-

dades de las personas ni de la practica (21).

Cuando el nifio comienza a practicar futbol, debe usar zapatos de materiales transpirables
y pieles flexibles, con cierres de cordones, velcro o hebillas que sujeten pero no presio-
nen, la suela debe ser con varios taches de goma distribuidos en toda la planta 'y bajitos.
El calzado debe tener siempre mayor longitud que el pie (aproximadamente 1 a 1,5 cen-
timetros mas grande que el dedo mas largo). Tampoco debe ser mas grande de la cuenta,
pues provocaria mayor dificultad y cansancio al caminar. Durante toda la infancia, los za-
patos deben cambiarse con frecuencia por otros mas apropiados para el tamafio del pie,
incluso cada 2-3 meses. No es recomendable el traspaso de zapatos usados entre her-
manos. El calzado no debe molestar al usarlo, aunque sea nuevo. Si en poco tiempo la
suela se desgasta anormalmente, se debe realizar un estudio de los pies para descartar
deformidades (20,21).

Con base en esto se planteo el siguiente problema de investigacion:
¢, Cudl es la asociacion del dolor podal con variables podométricas, de la practica deporti-

va e IMC en nifios de 12 a 14 afios de escuelas de formacion deportiva de futbol de la

ciudad de Armenia?

14
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2. JUSTIFICACION

El pie humano es una estructura altamente especializada, con una compleja biomecanica
que le permite cumplir con las funciones de locomocidn, amortiguacion y equilibrio, que se
evidencian en una adecuada distribucién de cargas sobre el sistema Musculoesquelético

tanto en condiciones estaticas como de movimiento (22,23).

Uno de los métodos usados para la evaluacion diagndstica del pie consiste en el analisis
de la huella plantar (1,19), la cual es ampliamente utilizada en el ambito clinico y deporti-
vo. A través de ella, es posible determinar caracteristicas morfolégicas del pie que inclu-
yen aspectos antropométricos, tipo de pie, zonas de apoyo, zonas de presion y la presen-
cia de patologias como el hallux valgus (14,24).

Estudios previos sobre el pie (25,26), evidencian variaciones en las caracteristicas de la
huella plantar en virtud de la edad, el género, la raza y la actividad que cumple el indivi-
duo, entre otros aspectos (27-29)

Sin embargo en Colombia, poco se ha publicado sobre las particularidades del pie en
nuestra poblacion general en especial en nifilos que practican futbol, ademas no se ha
establecido una relacion directa entre el dolor de los pies con factores podométricos, an-
tropométricos o factores extrinsecos de la practica deportiva, hecho que motivé el desa-
rrollo de estudios que caractericen a través de la huella plantar el tipo de pie con el méto-
do Herzco, ademas de caracterizar variables como antropometria y del futbol como calza-

do y terreno de juego en poblacién infantil.

En la actualidad en el pais, no se ha utilizado métodos en poblacion infantil para realizar
mediciones de la morfologia del pie que permiten estudiar la transmision de fuerzas a tra-
vés de los diferentes arcos plantares (arco medial, lateral y transversal) y/o partes del pie
(retropié, mediopié y antepié), para conocer las zonas de hiperpresion que son indicado-
ras de dolor que puedan llevar a los nifios deportista a presentar futuras lesiones (7,30,31)
y asociarlas con otros factores como los antropomeétricos o los de la préactica deportiva del
futbol.

15
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Esta investigacion tributa en conocimiento y beneficio, no solo de la comunidad académi-
ca, sino a los padres de familia e instituciones deportivas la posibilidad de conocer la cau-
sa del dolor podal en los nifios futbolistas, brindando la probabilidad de realizar correccio-
nes en la alineacién postural por medio de plantillas ortopédicas, taloneras o vendajes e
incrementar la practica de la flexibilidad, fortalecimiento muscular con el fin de mejorar o

potenciar el rendimiento deportivo.

De igual manera, los datos de esta investigacion son un aporte para la industria del calza-
do deportivo, al ofrecer datos antropométricos importantes para un disefio de calzado mas
ergonémico, apropiado y de acuerdo al terreno para la practica deportiva del futbol en
nifios (21).

Los resultados son un aporte a las ciencias de la salud y el deporte, en especial en el area
de la actividad fisica y el entrenamiento deportivo, convirtiéndose en un referente para la
evaluacién de variables antropométricas, podométricas y de la practica deportiva que
puedan estar asociadas al dolor podal propendiendo a la deteccién temprana de factores
desencadenantes del dolor que muchas veces ocasiona que los nifios tengan que retirar-
se de la practica deportiva. Servird de insumo para implementar estrategias de prevencion

de lesiones deportivas y al mejoramiento de la practica deportiva.

2.1 CONDICIONES DE FACTIBILIDAD DEL ESTUDIO

Analizadas las posibilidades de realizacién de esta investigacion desde el punto de vista
de los recursos humanos, técnicos, materiales y financieros no se presentaron elementos

que obstaculizaran su desarrollo.

Este proyecto fue ejecutado por fisioterapeutas y educadores fisicos, estudiantes de la
Maestria en Intervencion Integral en el deportista, quienes fueron capacitados para la
aplicacion de los diferentes técnicas e instrumentos propuestos para esta investigacion, a
su vez estuvieron bajo supervision y tutoria de tres Magister del area de las salud y el
deporte, directores de tesis. Los recursos materiales fueron asumidos por los estudiantes

de acuerdo al presupuesto planteado. Se contd con un nimero suficiente de nifios depor-
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tistas que fueron parte de la muestra evaluada, los cuales provenian de las escuelas de

formacion deportiva de futbol de la ciudad.

El presente estudio se consideré como “investigacion con riesgo minimo” de acuerdo al
articulo 11 de la resolucién 008430 de 1993 del Ministerio de Salud colombiano, ya que se
emplearon pruebas de evaluacion clinica y de adherencia de caracter no invasivo, debi-
damente estandarizadas y validadas previamente por expertos, que no atentaron contra la
integridad fisica y moral de los participantes del estudio (32). La participacion en el estudio
fue totalmente voluntaria, previa autorizacion a través de la aceptacion y firma de un con-
sentimiento informado por parte de los entrenadores de los participantes (anexo 1). Los
resultados se utilizaron solo para fines investigativos preservando los principios de integri-
dad e intimidad de las personas. Toda la informacion obtenida y los resultados de la in-
vestigacion fueron tratados confidencialmente y archivados en papel y medio electrénico.
El archivo del estudio se guarda en la Universidad Autbnoma de Manizales bajo la res-

ponsabilidad de los directores de tesis.

Adicionalmente esta investigacion cumplié con los principios enunciados en la Declaracion
de Helsinki de la Asociacion Médica Mundial (33), su interés fue cientifico, en todo mo-
mento se protegid la integridad de los participantes, se tomaron todas las precauciones
del caso para respetar su vida privada y para reducir al minimo el impacto del estudio en

su integridad fisica y mental.

Por otra parte, se respetan los derechos de autor de los diferentes insumos tedéricos y

evaluaciones utilizadas, citando las respectivas referencias bibliograficas.
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3. OBJETIVOS

3. GENERAL

Establecer la asociacion del dolor podal con variables podométricas, de la practica depor-
tiva e indice de masa corporal en nifios de 12 a 14 afios de escuelas de formacion depor-

tiva de fatbol de la ciudad de Armenia.

3.1 ESPECIFICOS

Determinar el indice masa corporal en nifios de 12 a 14 afios de escuelas deporti-

vas de futbol de la ciudad de Armenia.

- Determinar las dimensiones podométricas basadas en el método Herzco en nifios

de 12 a 14 afios de escuelas deportivas de fatbol de la ciudad de Armenia.

- Determinar las variables de la practica deportiva en nifios de 12 a 14 afos de es-

cuelas deportivas de fatbol de la ciudad de Armenia.

- Determinar la incidencia y las caracteristicas del dolor podal en nifios de 12 a 14

afos de escuelas deportivas de futbol de la ciudad de Armenia.
- Asociar el dolor podal con las variables podométricas, de la practica deportiva e

indice de masa corporal en nifios de 12 a 14 afios de escuelas deportivas de fut-

bol de la ciudad de Armenia.
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4. REFERENTE TEORICO

4.1 GENERALIDADES ANATOMICAS Y BIOMECANICAS DEL PIE

El pie es una estructura 6sea compleja, dividido en tres partes: “Tarso con 7 huesos, me-
tatarso con 5 huesos y falanges con 14 huesos” (figura 3). (10,12), en total lo componen
“26 huesos” (34) que se encuentran relacionados con otras articulaciones complejas, po-
see ademas una organizacion completa de elementos fibrosos, capsulas articulares, liga-
mentos interarticulares y bandas aponeuréticas que contribuyen a darle sostenimiento a la
arquitectura 6sea y al complejo articular. Otro componente fundamental lo da el sistema
nervioso, el cual le confiere a todos los tegumentos y partes blandas del pie la sensibili-

dad, y le permite recibir en forma instantanea la informacién referente a:

1a magnitud de la carga soportada y transmitirla a los centros motores cor-
ticales y medulares, que a través de reflejos instantaneos y acciones mus-
culares periféricas (columna, pelvis, extremidades), ayudan a mantener el

equilibrio” (2).

Lo anterior le permite ser un sistema complejo al pie el cual desarrolla movimientos am-
plios y combinados, de igual modo, le permite adaptarse a las diferentes superficies y te-
rrenos, soportar cargas: auto-cargas y cargas externas (30,35); Segun Nordin en el 2004:

“agregado a la sobrecarga que significa la energia cinética de la marcha,

carrera, saltos y carga de pesos extra” (13).
El tarso posee tres segmentos funcionales: El posterior, que alberga el astragalo y el cal-

caneo; el central, que contiene cinco tarsianos, y el segmento anterior, que alberga cinco

metatarsianos y catorce falanges (12,34).
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Figura 3. Huesos del pie
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Imagen [Sitio en internet] Disponible en:
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http://lavidadeldeportista.blogspot.com/2010/11/esqueleto-del-pie.html

El tarso constituido por siete huesos cortos esponjosos, semeja a los huesos del carpo en
su disposicién (dos filas) (24,28). La posterior o proximal y la anterior o distal. La primera
consta de dos huesos relativamente voluminosos: El talo (astragalo) y por debajo de este
el calcaneo. La segunda consta de las partes medial y lateral. La medial esta formada por
el hueso navicular y los tres cuneiformes. La lateral consta de un solo hueso, el cuboides.

El Talo soporta la carga del segmento posterior, es cuneiforme (mas ancho en la parte
anterior que en la posterior) y se aloja en la mortaja del tobillo. Es sujetado al igual que el
calcaneo por los ligamentos del tobillo. Este hueso se encarga de soportar la carga sobre

el pie y se apoya en los dos tercios anteriores del calcaneo (29).

El metatarso consta de 5 huesos metatarsianos tubulares cortos; Los metatarsianos estan
situados en fila, separados uno de otro por los espacios interéseos. Por sus bases se arti-
culan con los huesos de la fila distal del tarso, de tal modo que los I, 1l y lll metatarsianos
se articulan cada uno con el hueso cuneiforme correspondiente; por su parte, los IV y V
metatarsianos se articulan con el cuboides. Las cabezas estan aplanadas lateralmente y
tienen, al igual que las cabezas de los metacarpianos, fosillas o depresiones para la in-
sercion de ligamentos. El primer metatarsiano es el méas corto y grueso de todos, mientras

gue el segundo es el més largo (35,36).
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Los huesos de los dedos del pie (falanges), poseen pequefias dimensiones; Los dedos
del pie constan de tres falanges, exceptuando el hallux que solo tiene dos. En las falanges
ungueales se observa un engrosamiento en su extremidad distal, la tuberosidad distal de
la falange, que constituye su principal rasgo distintivo (22,23).

Los huesos sesamoideos, estéan situados en las articulaciones metatarsofalangicas y en la

interfalangica del primer dedo (23).

La articulacion talocalcanea, produce gran parte de la inversion y eversion del pie. Las
articulaciones subtalar, taloescafoideacuboidea y las distales metatarsofalangicas, sopor-
tan la mayor carga en el pie. El centro de gravedad se ubica entre los dos huesos navicu-
lares (escafoides) (14,35).

La articulacion talo-calcaneo se dividide por el ligamento interéseo en una porcién poste-
rior y otra anterior. El espacio posterior tiene una cavidad sinovial, conocida como articu-
lacion subtalar, la cual contiene diversas articulaciones en distintos planos que permiten
un leve grado de movimiento (28). El espacio anterior comparte una cavidad sinovial con

la articulacion Talo-calcdnea denominada articulaciéon Talo-calcaneo-escafoidea (37).

Hay dos ligamentos principales que conectan el Talo con el calcaneo: El ligamento Talo-
calcaneo interéseo y el ligamento Talocalcaneo lateral. Ambos son relativamente débiles,
por lo que la articulacién Talocalcanea se apoya principalmente en porciones de los liga-
mentos colaterales laterales y mediales (deltoideos) del tobillo. Esta articulacion también
la soportan los tendones de los musculos peroneo largo, peroneo corto, flexor largo del

hallux, tibial posterior y flexor largo de los dedos (22,23).

La articulacion Taloescafoidea produce un movimiento que consiste en la rotacién sobre
un eje, de descenso anterégrado y medial, generando un deslizamiento, el cual puede
permitir la inversion y la eversion. Esta articulacion, junto con la calcaneo-cuboidea, es

parte de la articulacion transversa del tarso (34). Segun Calliet ,2010(2):

“La Articulacion calcaneocuboidea se da entre el calcaneo y el cuboides
es una articulacion accesoria formada por la cara anterior del calcaneo,
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gue es convexa. El calcaneo se inserta en la superficie concava de la ca-
ra posterior del cuboides. Esto permite cierta inversion y eversion”.,

La Articulacion transversa del tarso se compone por la articulacion Taloescafoidea y la
calcaneocuboidea, (articulacibn mediotarsiana o articulacion de Chopart), punto habitual
de amputacion del pie 15; en donde se llevan a cabo los movimientos de supinacion y la

pronacion, la abduccién y aduccién e inversion y eversion (38). Segun Calliet en el 2006

(2):

“Todos los huesos de la articulacién transversa del tarso estan sujetos
por dos ligamentos: el plantar largo y el plantar corto. El primero se ex-
tiende desde la cara plantar del calcaneo hasta la cresta del cuboides. El
ligamento plantar corto se extiende desde el tubérculo anterior del calca-
neo hasta el cuboides. Este une especificamente la articulacion calcaneo-
cuboidea .

“Las Articulaciones metatarsofalangicas se dan por los extremos distales
de los huesos metatarsianos estan curvados de forma oblicua. Se articu-
lan con los extremos proximales de las falanges, los cuales son cénca-
vos. Forman una articulaciéon incongruente en cuanto a que presentan
curvaturas diferentes”.

4.1.1 Arcos del pie

El pie posee cuatro arcos llamados arcos transversos (el tarsiano, el metatarsiano poste-
rior y el metatarsiano anterior), los cuales son tres y pasan por los huesos del pie, el cuar-
to se denomina arco longitudinal, el cual se encuentra en la zona lateral y medial del pie.
(36,38).

El arco tarsiano esta conformado por el navicular, el cuboides y los tres huesos cuneifor-
mes. Y el arco transverso o arco metatarsiano posterior, esta formado por la base de cada
uno de los huesos metatarsianos. Los arcos se sostienen en virtud de las formas especifi-

cas de todos los huesos que los integran, y estan reforzados por la fascia plantar (38,39).
El arco longitudinal lateral formado por el calcaneo, el cuboides y el metatarsiano cuarto y

quinto, es un arco pequefio el cual soporta el peso corporal. El arco longitudinal medial lo

forman el calcaneo, el talo, los tres huesos cuneiformes y los tres metatarsianos mediales;
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una caracteristica del arco longitudinal lateral, es el mas alto que los demas, su vértice

esta en las cabezas del talo y el navicular (38,39).

Figura 4. Arcos del Pie

Arco transverso

Imagen [Sitio en internet] Disponible en: http://www.conforpie.com/el-pie/arcos-del-

pie/

La fascia plantar que soporta los arcos, emerge del tubérculo medial de la cara anterome-
dial del calcaneo y avanza anteriormente para dividirse en cinco bandas, cada una de las
cuales se inserta en un dedo. Cada una de las bandas distales se divide en la articulacion
metatarsofalangica para unirse a las caras interior y exterior de dicha articulacion. A tra-

vés de esta division distal pasan los tendones flexores largo y corto. (23,24).

Muasculos extrinsecos del pie

La musculatura extrinseca es aquella que tiene su origen fuera del pie. La musculatura

intrinseca se origina y se insertan en los huesos del propio pie; Segun Cailliet 1985(10):

“Entre los principales musculos extrinsecos del pie estan los flexores
plantares que son el Gastronecmio, séleo, tibial posterior, flexor largo de
los dedos y flexor largo del dedo corto”.
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En cuanto al musculo gastronecmio, este se origina por encima de la articulacién de la
rodilla en dos cabezas; el cual discurre por la pierna, a media altura, el gastronecmio se
convierte en el tendon de Aquiles, insertdndose en la cara posterior del hueso calcaneo.
Su funcién es levantar todo el cuerpo en bipedestacion al desarrollar la flexion plantar del
pie en el tobillo; es también un potente supinador de la articulacion subtalar cuando el pie
esta apoyado en el suelo y otra de sus caracteristicas es que ayuda a desacelerar la dor-
siflexion del tobillo. (21,22).

El musculo séleo se origina en la tibia y el peroné superior, debajo de la articulacion de la
rodilla, y el gastronecmio. Con la rodilla flexionada, el séleo es el principal flexor plantar
del tobillo. Todos los musculos que pasan por debajo y por detras de los maléolos se con-
sideran flexores plantares estos son: el tibial posterior, el flexor largo de los dedos vy el
flexor largo del hallux. La musculatura extrinseca se divide en tres grupos denominados

lateral, anterior y posterior (13,38). Ver Tabla 1.

Tabla 1. Musculatura extrinseca del pie

Grupo posterior

Grupo lateral

Grupo anterior

(Grupo femoral posteri-
or)

Peroneo largo y Peroneo
corto: se originan en la cara
lateral del peroné. El pero-
neo largo transita en la pro-
fundidad, por la superficie
plantar del pie insertandose
en la base del primer meta-
tarsiano. El peroneo corto
se inserta en la base del
quinto metatarsiano.

El extensor largo de los de-
dos, el peroneo anterior, el
extensor largo del hallux y el
tibial anterior(origen: cara late-
ral tibia-insercion hueso cunei-
forme medial y base ler meta-
tarsiano).

El extensor largo de los dedos
(insercion: En dos falanges
distales de los cuatro dedos
laterales. Es eversor del pie.

-El extensor largo del hallux
(insercién: base de la falange
distal del hallux. -El extensor
corto de los dedos (origen:
Cara superior anterior del cal-
caneo y del retinaculo exten-
sor divido en superior e infe-
rior). El segmento superior
recubre el tibial anterior y el
segmento inferior forma una
banda en forma de Y que con-
tiene los tendones del pero-

Se divide en musculos
superficiales y profundos.
Ademas del gastrocnemio
y el sdleo, incluye el
musculo plantar, situado
entre estos dos.
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neo anterior, el extensor largo
de los dedos y el extensor
largo del dedo corto.

Fuente: Adaptado de Calliet R, 2006 y Kapadji A |, 2012 (2, 22,23)

Musculos intrinsecos del pie

Se originan e insertan en el pie; tienen la funcién de movilizar las falanges: flexionar y

extender las falanges proximales (Ver Tabla 2):

Tabla 2. Musculatura intrinseca del pie

Primera capa
(Superficial)

Segunda capa
(Intermedia)

Tercera capa
(Intermedia)

Cuarta capa
(La més profunda)

Abductor del quinto
dedo

Cuadrado plantar

Cabeza transversa
del aductor del ha-
lux

Inter6seos plantares

Abductor del hallux

Lumbricales

Cabeza oblicua del
aductor del hallux

Flexor corto de los
dedos

Flexor largo de los
dedos

Flexor del hallux y

Inter6seos dorsales

flexor corto del quin-
to dedo

Fuente: Calliet R, 2006 — Kandji A I, 2012 — Prives M, Lisenkov N,Bushkovich V. 1984

(2,23,36)

Movimiento de las articulaciones del pie (2)

“La articulacion subastragalina es responsable junto con la articulacion
tarsiana transversa de transformar la rotacion tibial en supinacién y pro-
naciéon del antepié. EI movimiento subastragalino medio es de 20° a 30°
de inversion y de 5° a 10° de eversion. Durante la marcha su movimiento
funcional es de 10° a 15°.

La articulacion tarsiana transversa (articulacion de Chopart), comprende
las articulaciones astragalo-escafoidea y calcaneo-cuboidea. Segun Ca-
liet R en el 2006 el movimiento astragalo-escafoideo es de 7° en flexion-
extension y 17° en pronacion-supinacion. ElI movimiento calcéneo-
cuboideo es de 2° en flexion-extension y 7° en pronacion-supinacion.

Los movimientos de las articulaciones subastragalina y tarsiana transver-
sa se interrelacionan para producir tanto la flexibilidad como la rigidez del

pie.
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Las articulaciones entre las tres cufias, el cuboides y los cinco metatar-
sianos producen un pequefio movimiento. EI movimiento de las tres pri-
meras articulaciones entre el metatarso y las cufias es minimo compara-
do con las articulaciones entre el cuarto y quinto metatarsiano y el cuboi-
des. El movimiento de la articulacion entre el primer metatarsiano-cufia
medial en 3.5° de flexion-extension y 1.5° de pronacidén-supinacion, mien-
tras que las articulaciones entre el cuarto y quinto metatarsiano y el cu-
boides eran de 9° a 10° en flexién y extension y de 9° a 11° en pronacion-
supinacion.

La primera articulacion metatarsofalangica tiene un rango de movimiento
de 30° de flexion plantar a los 90° de flexiéon dorsal con respecto al eje
longitudinal de la diéfisis del primer metatarsiano. Este se inclina 20° con
respecto al suelo; por lo tanto, el rango de movimiento del primer dedo es
de 50° de flexion plantar a 70° de dorsiflexién con referencia a la superfi-
cie del suelo”.

El primer artejo, brinda la estabilidad de la cara interna del pie reforzado por la aponeuro-
sis plantar. Segin Sammarco J, Hockernbury R retomados por Nordin en el 2004 (13):

“Los cuatro dedos laterales son semejantes a los dedos de la mano. Tie-
nen tres falanges cuyo movimiento se controla por los musculos extrinse-
cos, que se originan dentro de la pierna, y por los musculos intrinsecos,
gue se originan dentro del pie. EI movimiento normal de la articulacion
metatarso-falangica es aproximadamente de 90° de extension a 50° de
flexion. Los muasculos extrinsecos e intrinsecos contribuyen al mecanismo
de sostén del dedo, que controla el movimiento de las articulaciones me-
tatarso-falangicas e interfalangicas”.

El extensor més fuerte del tobillo es el masculo tibial anterior, que esta mas activo durante
la fase de contacto del talon hasta el pie plano, ejerce una accidén excéntrica con el fin de
amortiguar la fuerza de impacto. Los extensores del tobillo y los dedos se activan para
controlar el descenso del pie y prevenir su caida brusca. También son necesarios para
permitir la separacion del pie del suelo durante la fase oscilante. El invertor mas fuerte del
pie y el tobillo es el musculo tibial posterior; que es un estabilizador dinamico del arco lon-
gitudinal interno. Este se encarga de asegurar la rigidez del pie durante el despegue de
los dedos (37,40,41).

Los musculos peroneos son los principales evertores del pie. El peronéo lateral largo de-
prime la cabeza del metatarsiano. El peroneo lateral (evertor poderoso del pie) corto esta-

biliza el antepie lateralmente resistiendo la inversion. Los muasculos inter6seos se activan
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durante el final de la fase portante y se cree que ayudan a estabilizar el antepié durante el
despegue de los dedos (41). Segun Sammarco J, Hockenbury R, retomados por Nordin
en el 2004(13):

“Tanto los muasculos intrinsecos como extrinsecos median el control posi-
cional del primer dedo. Los sesamoideos tibiales y peroneos se disponen
dentro de los tendones de los dedos del masculo flexor corto del primer
dedo y se encargan de incrementar la distancia del brazo de palanca de
la traccion de este, ademas permiten que se genere un mayor torque de
flexién en la articulacion metatarso-falangica. También acttan transfirien-
do cargas desde el suelo a la cabeza del primer metatarsiano”. “la magni-
tud de las cargas experimentadas por el pie es impresionante, ya que las
fuerzas pico verticales alcanzan el 120% del peso corporal durante la
marcha y se aproximan al 275% durante la carrera”.

Quienes soportan la mayor parte de las carga a través de las articulaciones tarsianas
son: la parte mas alta del arco longitudinal, las articulaciones Talo-escafoidea y escafoi-
dea-cufia, de igual modo la columna medial del pie, (Talo, escafoides, las cufias y del pri-
mer al tercer metatarsiano); en cuanto a la columna lateral (articulacién calcaneo-
cuboidea y los dos metatarsianos laterales), sirven para la transmisién de las cargas en

menor proporcién (38,41).

Distribucién de cargas (13)

“Los estudios recientes de presion plantar de han determinado que la distri-
bucién de carga en el pie es la siguiente: Tal6n 60%, mediopié 8%, antepié
28%, y dedos 4%; como se muestra en la figura 10. Las presiones pico bajo
el talén eran 2.6 veces mayores que las presiones sobre el antepié. Las pre-
siones pico del antepié se producen bajo la cabeza del segundo metatar-
siano”

“El centro de presion se localiza inicialmente en el centro del talén y se ace-
lera rapidamente a través del mediopié hasta alcanzar el antepié, donde
disminuye la velocidad. Las presiones pico del antepié se alcanzan al 80%
de la fase portante y se centran bajo el segundo metatarsiano. En el despe-
gue de los dedos, el centro de presion se localiza bajo el primer dedo, las
cabezas de los metatarsianos contactan con el suelo al menos el 50 % de la
fase portante”.

El calzado cambia la ordenacion de las presiones, las cuales se distribuyen mas unifor-
memente con el talén, por ejemplo: la carga del antepié se desplaza medialmente con la

maxima presion bajo las cabezas del primer y segundo metatarsiano. Las presiones bajo
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los dedos también se incrementan con el calzado .Durante la marcha y la carrera (37),
varias fuerzas estan actuando entre el pié y el suelo: La fuerza vertical, la cizalla antero-
posterior, la cizalla medial y lateral y el torque rotacional (26). Retomando a Sammarco J,
Hockenbury R, retomados por Nordin en el 2004(13):

“La fuerza de reaccion vertical del suelo exhibe un doble pico tras la
acentuacion del contacto inicial del talon. El primer pico que sigue al con-
tacto del talén se produce en el inicio de la fase portante y el segundo pi-
co se produce en el final de la fase portante antes del despegue de los
dedos. La fuerza de cizalla anteroposterior demuestra la frenada inicial
del pie a medida que este impone una fuerza de cizalla anterior sobre el
suelo, seguido de una cizalla hacia atras sobre el suelo a medida que
despega en el final de la fase portante. La mayoria de la cizalla medial-
lateral se dirige lateralmente debido a que el centro de gravedad del
cuerpo se orienta medialmente sobre el pie. El torque medial (rotacion in-
terna) se genera inicialmente en la fase portante a medida que la tibia ro-
ta internamente y el pie proa, seguido de un torque lateral (rotacion ex-
terna) cuando la pierna rota externamente y el pie supina”.

Al modificarse los tejidos blandos de las estructuras aledafias durante la marcha
o carrera, se puede desarrollar efectivamente la traccidn, amortiguacion y la pro-
teccion: en cuanto a la piel del dorso esta se encuentra de manera laxa, pero la
piel de la cara plantar, va al hueso y demas estructuras rigidas subyacentes al
talon y antepié en forma de extensiones especializadas de la fascia plantar, la
funcién de esta es generar la traccion entre el suelo y las estructuras esqueléti-
cas del pie en carga. En el talobn se encuentra un paquete adiposo, el cual tiene
como funcién absorber impactos, su disposicién de superficie es en promedio de
23 cm?(38,40,41).

Factores que influyen en las presiones plantares

1. El peso corporal: directamente relacionado con las presiones plantares, por consi-
guiente las presiones deben ser normalizadas dividiendo cada una de ellas entre

el peso del individuo (11).

2. Laedad, el pasar del tiempo incentiva cambios morfolégicos en los pies normales,

los cuales afectan la distribucion de presiones: los nifios menores de 7 afios tienen
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una mayor presion sobre la cabeza del primer metatarsiano debido a que su béve-

da plantar esta en proceso de adaptacion (42).

3. Disminucién en las presiones durante la fase de apoyo, se presentan en los adul-
tos mayores entre 60 y 70 afios aproximadamente, este fenébmeno es causado de-

bido a que tienen un menor rango de movimiento en sus articulaciones (25,41).

4. La velocidad, ya que es directamente proporcional en la marcha o la cadencia. Al
aumentar la velocidad aumentan de forma lineal las presiones en el retropié, en la
parte medial del antepié y en los cuatro primeros dedos, y disminuyen las presio-

nes en el quinto dedo y en la parte lateral del antepié (25).

4.2 TIPOLOGIA DEL PIE Y METODO HERZCO

El pie puede presentar morfolégicamente diferentes disposiciones biomecanicas, entre
ellas se pueden aparecer algunas deformidades, las cuales se pueden clasificar en dos
grandes grupos (1) (43):

o Deformidades congénitas. asociadas a factores hereditarios o ambientales, la mayo-
ria de ellas se producen en el desarrollo embrionario y se manifiestan en el momento
del nacimiento.

o Deformidades adquiridas. Pueden deberse a factores no hereditarios. Los cuales son
de tipo: neuromusculares, traumatismos, habitos y calzados incorrectos, alteraciones
hormonales o reumatismos. Algunas de las deformidades mas frecuentes se pueden

enunciar en la siguiente tabla:
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Tabla 3. Tipos de pie y sus caracteristicas

Tipo de Pie

Caracteristicas

Pie Plano

El arco longitudinal interno ha desaparecido o estd aplanado. Perdida
de altura de la boveda plantar normal, lo que provoca un aumento en
la superficie de contacto del pie con el suelo. Segun la gravedad de la
afeccion puede clasificarse en distintos grados, el grado | se considera
incluido dentro de la normalidad, por contra en el grado IV la sintoma-
tologia es muy importante. Su diagnéstico es la comprobacién de la
desaparicion del arco interno, o mediante huellas plantares u otras
técnicas. Puede asociarse a otras alteraciones, como por ejemplo: el
retropié presenta una deformidad en valgo y el antepié se encuentra
en abduccion.

-Pie plano fisiolégico, también llamado flexible o infantil: no provoca
ningun tipo de problema durante la marcha

-Pie plano patolégico. Es secundario a otra enfermedad o anomalia,
tiene carécter progresivo y es mas doloroso e invalidante alguna de
las causas se asocia al exceso de peso, calzado inadecuado, distro-
fias como Duchenne y pardlisis cerebral

Pie Cavo

El arco longitudinal estd aumentado. altura de la béveda plantar es
excesiva; se caracteriza por una prominencia convexa en el borde
externo del pie y un aumento de la profundidad de la curva del arco
interno, pudiendo llegar a alcanzar el arco externo y dividir la huella
plantar en dos. El pie cavo se divide en dos grupos, el pie cavo fisiol6-
gico, también llamado idiopatico, que es el méas usual, en el cual se
observa un aumento ligero de la curvatura normal, pero el pie es flexi-
ble, puede deberse a la accion del musculo peroneo lateral largo so-
bre el tibial anterior y el pie cavo patoldgico que es secundario a otra
enfermedad, con frecuencia de tipo neurol6gico o congénita (Ataxia de
Friedreich, entre otras)

Pie equino

El pie se apoya en el suelo Unicamente en la parte anterior. El talon no
entra en contacto con el suelo

Unas de las variantes de presentacion de este tipo de pie es el equino
varo de talén (pie zambo), en donde se observa aducto y supinado el
antepie. Esta alteracion es idiopatica (causa desconocida)

Otra deformidad de este pie es el aducto, aqui solo el antepie se des-
via hacia el lado medial y el retropié se posiciona de manera planti-
grada

Pie Talo

El pie se apoya en el suelo Unicamente en la zona del talén, pero no
en la parte anterior.

Pie Varo

La planta del pie mira hacia el interior

Pie valgo

La planta del pie mira hacia el exterior

Fuente: Ebri JR,2002 (28)— Millares R,Millares I, 2007(24)-Corrales Marquez R,
1999(18) —Mosca VS,2010 (20)-Nufiez LC, Garcia Campos J y cols,2007(21)
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Nota: Es frecuente que estas alteraciones aparezcan combinadas, por ejemplo en el pie
plano-valgo o en el equino-varo (20,21,28). Para el adecuado diagnéstico de esta anoma-
lia se pueden emplear la observacion desde la vista lateral de la alineacion corporal,
pruebas semiologicas especificas o también se puede utilizar el estudio de la huella plan-
tar (1) (43). Segun Corrales-Méarquez R. en 1999 (18) y Mosca V.S. en 2010 (20) indican
que los desequilibrios del arco anterior y las alteraciones del retropié pueden ser de dife-
rentes tipos asi:

Desequilibrios del arco anterior (18,38)

e Exceso de curvatura del arco anterior, es una anomalia poco frecuente.

e Sobrecarga de la cabeza del primer metatarsiano.

e Sobrecarga de la cabeza del quinto metatarsiano.

e Pie plano anterior. Se aplana la béveda plantar anterior, sobrecargando
las cabezas de los metatarsianos centrales.

e Pie «ancestral». El arco anterior esta invertido, lo cual provoca que las

cabezas de los metatarsianos 2°, 3° y 4° reciban una sobrecarga.

Alteraciones del retropié (12,13)

Se producen principalmente en la parte posterior del pie son:

e Retropié valgo: El pie tiende a volcarse hacia dentro. La linea del tendon de Aqui-
les esta hacia dentro mientras que el calcaneo estd hacia fuera, produciéndose
una separacion intercalcanea.

e Retropié varo: El pie tiende a volcarse hacia fuera. Se produce una mayor presion
sobre el arco externo. Se separan mucho los arcos tibiales, produciéndose una

separacion maleolar.
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Método Herzco

La actividad fisica y el deporte provocan adaptaciones en la funcién de apoyo que se ob-
servan en la huella plantar (19,42). La huella se registra sobre papel térmico de fax con la
planta del pie humedecida previamente en alcohol. Después de haber obtenido las impre-
siones hay que trazarlas, medirlas y clasificarlas. El método de trazado geométrico pro-
puesto por Hernandez Corvo, en 1998 (Herzco) (1,41), se obtienen las mediciones planta-
res necesarias para clasificar el tipo de pie de acuerdo a la proporcidén porcentual entre la

relacién de la anchura metatarsofalangica (X) y la anchura de la béveda plantar (Y).

El método Herzco se sustenta en la medida fundamental (MF) que es la longitud funcional
entre la base del primer dedo y el extremo anterior de la impresion. La base se estima a
nivel de la zona prominente interna y anterior de la huella en la region metatarsal que esta

localizada a mas 0 menos 1mm con la articulacidon metatarsofalangica del primer dedo.

Figura 5. Método Herzco

Trazado Inicial Medida Fundamental (MF)
Trazado de X ortogonal a MF

Medir en longitud X

Trazado de MF1 igual a MF en longitud
Trazado de Y ortogonal a MF1

Medir en Longitud Y

Aplicar la siguiente ecuacion :

NoOahWN =

[(x-y)/X]*100 = valor %

8. La clasificacion queda como sigue:
1-34.9% =Plano
35-39.9% = Plano Normal
40-54.9% = Normal
55-59.9% = Normal/cavo
60-74.9% = cavo
75-84.9% = cavo fuerte
85-100% = Cavo Extremo

Fuente: http://www.institutoisb.com/podoestdina.html
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Una vez determinado este porcentaje se clasifica de acuerdo a este como: Pie normal
(40-54.9%), normal/cavo (55-59.9%) cavo (60-74.9%), cavol/fuerte (75-84.9%), ca-
vo/extremo (85-100%), plano/normal (35%-39%), y plano (0 —34,9%)

43  ANTROPOMETRIA

Es la sub-rama de la antropologia biolégica o fisica que estudia las medidas del hombre
(44,45). Se refiere al estudio de las dimensiones y medidas humanas con el propdésito de
comprender los cambios fisicos del hombre y las diferencias entre sus razas y sub-razas
asi como la composicién del cuerpo humano en diferentes edades y distintos grado de

nutricién (46).

Su origen se remite al siglo XVIII en el desarrollo de estudios de antropometria racial
comparativa por parte de antropélogos fisicos; aunque no fue hasta 1870 con la publica-
cion de "Antropometrie”, del matematico belga Quételet, cuando se considera su descu-
brimiento y estructuracion cientifica(44,45). Las dimensiones del cuerpo humano varian

de acuerdo al sexo, edad, raza, nivel socioeconémico, etc. (46)

Estas dimensiones son de dos tipos importantes: estructurales y funcionales. Las estruc-
turales son las de la cabeza, troncos y extremidades en posiciones estandar. Mientras
gue las funcionales o dinamicas incluyen medidas tomadas durante el movimiento reali-

zado por el cuerpo en actividades especificas (45,46).
Su objetivo principal es determinar la masa corporal expresada por el peso, las dimensio-

nes lineales como la estatura, la composicion corporal y las reservas de tejido adiposo y

muscular estimadas por los distintos tejidos superficiales: masa grasa y masa magra (44).
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Los indices macroantropométricos

Los indices corporales son considerados como la relacion entre dos o mas medidas cor-
porales (46,47) que tiene como objetivo demostrar una proporcién macro de la estructura

humana y su funcién

indice de masa corporal (IMC)

El indice de masa corporal (IMC) es una medida de asociacion entre el peso y la talla de
un individuo (Adolph Quetelet, 1796 — 1874). También se conoce como indice de Quete-
let. (48).

Se calcula segun la expresion matematica:

IMC= Masa

Estatura?

Donde: M = masa, Est= estatura

Y las unidades de medida en el sistema MKS son:
kg.m= kg/m?

El objetivo del IMC ha sido el de valorar la aceptabilidad o linea de “normalidad” en la re-
lacién M/Est2, el sobrepeso y la obesidad, asi como también el de percibir ciertos estados

de malnutricion (Ver tabla 4).

Tabla 4. Valores indice de masa corporal

Clasificacion IMC(Kg/m®)
Valores principales | Valores adicionales
Infrapeso <15,99
Delgadez severa <16,00
Delgadez moderada 16,00 - 16,99 16,00 - 16,99
Delgadez no muy pronunciada 17,00 - 18,49 17,00 - 18,49
Normal 18.5- 24,99 18.5- 22,99
23,00 - 24,99
Sobre peso 225,00
Preobeso 25,00 - 29,99 25,00 - 27,49
27,50 - 29,99
Obeso 230,00
Obeso tipo | 30,00 - 34,99 \ 30,00 - 32,49
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32,50 - 34,99
Obeso tipo Il 35,00 - 39,99 35,00 - 37,49

37,50 - 39,99
Obeso tipo 1l 240,00

Fuente: Organizacion mundial de la salud, 2004 (48).Nota: En adultos (20 a 60 afios)
estos valores son independientes de la edad y son para ambos sexos.

El valor obtenido no es constante, sino que varia con la edad y el sexo También depende
de otros factores, como las proporciones de tejidos muscular y adiposo (45,46). En el caso
de los adultos se ha utilizado como uno de los recursos para evaluar su estado nutricional,

de acuerdo con los valores propuestos por la Organizacion Mundial de la Salud (48).

Medidas Béasicas (45,46)

“Peso. Se mide con una balanza sin que el sujeto vea el registro de la
misma. Se anota el registro en Kilogramos. Se recomienda una precision
de +/-50 grms

Talla.Se mide con el tallimetro o antropdmetro y es la distancia del suelo
al vértex. El sujeto debe estar de pie con los talones juntos y los pies for-
mando un angulo de 45°, los talones, glateos, espalda y regién occipital
deben estar en contacto con la superficie vertical del antropémetro. El re-
gistro se toma en centimetros en un inspiracion forzada del sujeto y con
una leve traccion del antropometrista desde el maxilar inferior mantenien-
do al estudiado en el plano de Frankfort”.

4.3.1 indice de masa corporal en nifios

En los nifios el indice de masa corporal se establece a través de los percentiles, los cua-
les determinan el rango en que se encuentra el peso en los nifios, ademas de establecer
una evaluacién antropométrica y nutricional. Para calcularlo se emplea la misma formula
del indice de Quetelet (IMC= KG/m?), es decir se divide el peso en kilogramos, entre la
estatura en metros elevada al cuadrado, por ejemplo, el resultado de esta férmula, se
traslada a la tabla de percentiles de tal manera que se cruza la edad (eje x) con el indice

de masa corporal (eje y) determinando su peso.
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“Los nifios y nifias con indice de masa corporal equivalente a percentiles en-
tre el 85 y 95, se consideran poblacion con sobrepeso en los que la evolu-
cion del peso y la talla deben ser controlados y seguidos periédicamente,
iniciando estrategias de modificacion de héabitos 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 inclui-
dos en un programa de atencion y tratamiento especificos”(49).

En Colombia, a través del Ministerio de la proteccion social en Junio de 2010 mediante la
resolucion 2121 (50), se adoptaron los patrones de crecimiento publicados por la Organi-
zacion Mundial de la Salud- OMS en el 2006 y 2007 para los nifios y nifias y adolescen-

tes de 0 a 18 afios de edad. La clasificacién dada es:

“Sobrepeso para un IMC entre >1DS (DS: desviacion estandar) a <2 DS (+1
DS que es equivalente a un IMC 25 kg/m2 a los 19 afios) y para obesidad >2
DS (+2 DS que es equivalente a un IMC 30 kg/m? a los 19 afios)” (61).

Figura 6. indice de masa corporal- nifios y adolescentes. Patrones de crecimiento
de la OMS

Indice de Masa Corporal - NINOS y ADOLESCENTES @ﬁ,"{:’:’.‘m

Patrones de crecimiento de [3 OMS 2007 - 5 3 19 afos [percentiies)

i T S —
—— E -?-’_:, m‘!im | TN I g [y g —

Fuente: www.saluddealtura.com/formulario/
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4.4 DOLOR PODAL

4.4.1 Generalidades

Segun Merskey en 1979 y Melzack R. 2000 (52), es una “Experiencia emocional y senso-
rial desagradable asociada a una lesion tisular real o potencial o que se describe en tér-

minos de dicha lesién”

Por lo tanto el dolor no se define exclusivamente como una percepcion nociceptiva si no
que constituye una experiencia subjetiva integrada por un conjunto de pensamientos sen-
saciones y conductas. Incluir emocién desagradable da entrada a un conjunto de senti-

mientos entre los que se encuentran sufrimiento, ansiedad, depresion y desesperacion.

Por otra parte Melzack R, Wall PD, en 1965 (53) y Wilson en el 2002 (54), expresaron
que el dolor es “un fenbmeno sensorial — perceptual, multidimensional y complejo, que
constituye una experiencia subjetiva Unica para cada individuo”, complementando con ello
la conceptualizacién de los componentes emocionales y subjetivos, componentes insepa-

rables de la sensacion dolorosa y evitan la causalidad entre el dafio tisular y el dolor.

Asi pues desde esta perspectiva la percepcion del dolor no es el resultado final de una
trasmision pasiva de impulsos si no que se trata de una experiencia compleja determina-
da, entre otros factores, por la historia pasada del individuo por el significado que tiene
estimulacion para el sujeto, por la situacidon en la que se encuentra, por las diferencias

sociales y culturales y por su actividad cognitiva del momento.

Tipos de Dolor

Se establecen para su clasificacion dos taxonomias del dolor: el primero es el basado en

la duracion y el segundo fundamentado en la causa (52).
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- Segun su evolucion:

Para distinguir la diferencia entre el dolor agudo y crénico no reside en el aspecto tempo-
ral (trascurso del tiempo) sino en la naturaleza de los fendbmenos y los cambios a los que
este puede dar lugar.

Dolor agudo constituye un reflejo protector y el crénico constituye una entidad nosolégica
“perse” bien porque la causa organica sea desconocida o dificil de conocer, bien porque

no se pueda tratar.

El dolor crénico suele ser destructivo fisica, psicoldgica y socialmente, mientras que el

dolor agudo tiene caracteristicas protectoras (52).

Tabla 5. Diferencias entre el dolor agudo y dolor crénico

DOLOR AGUDO

DOLOR CRONICO

Inicio como consecuencia de un dafo tisu-
lar

Su inicio es como en el dolor agudo

Se le equipara a un signo de alerta pues
sirve para promover la recuperacion

Carece de valor biolégico y es destructivo
fisica, psicoldgica y socialmente

Desaparece con la remision del dafio o la
herida que lo provoco

Mayor duracion de lo que cabria esperar
Se mantiene aunque la herida ha sanado

El dolor experimentado es, en buena medi-
da proporcional a la lesién que lo provoca

No existe relacién aparente entre la magni-
tud de la lesion y el dolor experimentado

Responde a los tratamientos dirigidos a la
restauracion del dafio tisular

No responde a los tratamientos encamina-
dos a restaurar el dafo fisico

Respuesta negativa o escasa al tratamien-
to mediante morfina u otros opiaceos

Responde a morfina y otros opiaceos

Alteracion de los indices autonédmicos, ver-
bales y conductuales

Frecuentemente no presenta trastornos en
los indices autonémicos

Generalmente no hay afecciones a nivel
vegetativo

Provoca la aparicion de signos vegetativos

Asociado generalmente a la ansiedad

Fundamentalmente asociado a la depre-
sion, también a problemas de ansiedad

Descrito en términos de sus cualidades
sensoriales

Paciente lo describe en términos afectivos

Es un sintoma

Es una enfermedad

Fuente: Malvern Pa Lea & Feibiger en 1990 (52)

- Segun su etiologia
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El dolor nociceptivo también denominado dolor normal o fisiol6gico es conceptualizado
como el mecanismo mas frecuente en las algias agudas y que se genera por estimulacion
de los nociceptores, periféricos o profundos (situados a nivel visceral), transmitiéndose
por las vias nerviosas especificas del dolor, hasta alcanzar el taldmo y la corteza cerebral.

La categoria nociceptiva, comprende tanto el dolor somatico (heridas, artritis, dolor pos-
traumatico, quemaduras, tendinitis, dolor muscular), como el visceral (apendicitis, célico

biliar, dolor canceroso pancreatico, dolor pleural (53).

Basicamente, el dolor somatico se trasmite a lo largo de fibras sensoriales, mientras que

el dolor visceral puede ser trasportado por fibras autondémicas (simpaticas).

De acuerdo a la caracteristica del estimulo nociceptivo y la respuesta al mismo, se han
descrito tres fases o tipos de dolor, que se producen por mecanismos neurofisiolégicos
diferentes Segun Melzack H, 1979 (39) y Bionica JJ. 1990(55):

“Fase 1. Es aquel estimulo nocivo breve, sefiala o indica la presencia de
una lesién tisular y es una sensacion necesaria para la supervivencia del
individuo. Aqui las vias y mecanismos de transmision implicados pueden
sufrir una modulacién inhibitoria a distintos niveles, hasta alcanzar la cor-
teza cerebral. En esta fase existe una correlacion estrecha entre los cur-
sos temporales del estimulo nocivo y la sensacién dolorosa.

Fase 2. Aparece como respuesta a estimulos prolongados que producen
lesion tisular e inician procesos inflamatorios y muestra la capacidad de
respuesta o adaptacion del sistema nervioso frente a una agresion que
requiere un proceso de curacion y cicatizacion. El mecanismo de trasmi-
sion del dolor es distinto al de la fase 1, debido a que experimenta dos
cambio importantes: el primero la presencia de factores tisulares libera-
dos por el proceso inflamatorio causa una sensibilizacién de los nocicep-
tores periféricos, lo que produce una disminuciéon del umbral de excita-
cion y un aumento de las descargas de las vias aferentes.

Estos cambios se originan a nivel del SNC, un aumento de la excitabili-
dad neuronal y la puesta en marcha de mecanismos de amplificacion de
las respuestas.

Fase 3. Corresponden a estados dolorosos anormales, debidos general-
mente a lesiones de los nervios periféricos o del SNC y se caracterizan
por la falta de relacion entre la lesion y dolor. Los dolores de las fases 1y
2 son debidos a estimulos nocivos de corta duracién o a lesiones periféri-
cas, mientras que los de la fase 3 son sintoma de enfermedad neurolégi-
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ca y aparecen como dolores espontaneos provocados por estimulos ino-
cuos o dolores intensos ante estimulos nocivos de baja intensidad. En es-
ta fase el sistema nociceptivo se comporta de forma andémala ya se por
las alteraciones intrinsecas a nivel del SNC o por descargas repetidas de
origen periférico”.

Debido a que cada dolor (neuropatico y nociceptivo) tienen un procesamiento diferente, la

actitudes terapéuticas que se utilizan son distintas (52-54).

En el pie y el tobillo la mayor parte de los trastornos dolorosos presentan su origen en los
tejidos blandos: musculos, ligamentos, tendones y nervios. Cuando se habla de afectacion
Osea: articular o esquelética propiamente, se asume que esto esta asociado a anomalias

congénitas, neoplasias o traumatismos.

Con frecuencia este dolor se asocia a la ocurrencia de lesiones locales, por ende la ubi-
cacion anatémica precisa correspondera al area de dolor sefialada por el paciente al
tiempo que la anamnesis aportara datos respecto del mecanismo causante de dolor (10).

En la infancia, se considera como un sintoma y algunas de estas sefiales pueden ser:
cojera, dolor en la zona posterior o en la base del talén el cual puede estar asociado a un
trastorno llamado epifisitis calcdnea, sin embargo existen multiples causas para su desa-
rrollo, como por ejemplo: bursitis en el talébn de Aquiles, fracturas, sindrome de uso exce-
sivo que puede originar gran dificultad para participar en las actividades usuales o en de-
portes; la obesidad puede estar asociado a ciertos casos, asociacién de tipo mecanico:
caminar en punta de pies, correr o saltar sobre superficies duras, en donde se desarrolla

tendinitis, fascitis plantar, entre otras (10 - 12)

El dolor en el pie puede asociarse de los 12 a los 19 afios a factores extrinsecos (calzado
inadecuado, cuerpos extrafios), estructural (pie plano, cavo, osteocondritis), inflamatorias
(ufas encarnadas), a traumatismos (esguinces de tobillos, fracturas por sobre-esfuerzo),

tumores (11)
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4.5 FUTBOL

“El fatbol (del inglés britanico football), es un deporte de equipo jugado
entre dos conjuntos de once jugadores cada uno y cuatro arbitros que se
ocupan de que las normas se cumplan correctamente. Es ampliamente
considerado el deporte mas popular del mundo, pues participan en él
unos 270 millones de personas”

“El juego moderno fue creado en Inglaterra tras la formacién de la Foot-
ball Association, cuyas reglas de 1863 son la base del deporte en la ac-
tualidad. El organismo rector del futbol es la Fédération Internationale de
Football Association, mas conocida por su acrénimo FIFA. La competicion
internacional de futbol méas prestigiosa es la Copa Mundial de Futbol, or-
ganizada cada cuatro afios por dicho organismo” (56).

El terreno de juego es rectangular de césped natural o artificial, con una porteria a cada
lado del campo. El objetivo del juego es desplazar con cualquier parte del cuerpo que no
sea los brazos o las manos, y mayoritariamente con los pies (de ahi su nombre), una pe-
lota a través del campo para intentar introducirla dentro de la porteria contraria, accion
que se denomina marcar un gol. El equipo que logre mas goles al cabo del partido, de una
duracion de 90 minutos, es el que resulta ganador del encuentro (57,58).

El futbol se juega siguiendo una serie de reglas, llamadas oficialmente reglas de juego.
Este deporte se practica con una pelota esférica (de cuero u otro material con una circun-
ferencia no mayor a 70 cm y no inferior a 68 cm, y un peso no superior a 450 g y no infe-
rior a 410 g al comienzo del partido), donde dos equipos de once jugadores cada uno
(diez jugadores "de campo" y un arguero) compiten por encajar la misma en la porteria
rival, marcando asi un gol. El equipo que mas goles haya marcado al final del partido es el
ganador; si ambos equipos no marcan, o marcan la misma cantidad de goles, entonces se

declara un empate (58,59).

La regla principal es que los jugadores, excepto los guardametas, no pueden tocar inten-
cionalmente la pelota con sus brazos o manos durante el juego, aunque deben usar sus

manos para los saques de banda(57).

En un juego tipico, los jugadores intentan llevar la pelota hasta la porteria rival, lo que se
denomina gol, a través del control individual de la misma, conocido como regate, o de

pases a compafieros o tiros a la porteria, la cual esta protegida por un guardameta. Los
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jugadores rivales intentan recuperar el control de la pelota interceptando los pases o qui-
tandole la pelota al jugador que la lleva; sin embargo, el contacto fisico esta limitado. El
juego en el futbol fluye libremente, y se detiene so6lo cuando la pelota sale del terreno de
juego o cuando el arbitro decide que debe detenerse. Luego de cada pausa, se reinicia el
juego con una jugada especifica. Al final del partido, el arbitro compensa el tiempo total en

minutos que se suspendid el juego en diferentes momentos.

Las reglas no especifican ninguna otra posicién de los jugadores aparte de la del guarda-
meta, portero o arquero, pero con el paso del tiempo se han desarrollado una serie de
posiciones en el resto del campo. A grandes rasgos, se identifican tres categorias princi-
pales: los delanteros, cuya tarea principal es marcar los goles; los defensas o defensores,
ubicados cerca de su porteria, quienes intentan frenar a los delanteros rivales; y los cen-
trocampistas, mediocampistas o volantes, que manejan la pelota entre las posiciones an-
teriores(57). A estos jugadores se los conoce como jugadores de campo, para diferenciar-
los del guardameta. A su vez, estas posiciones se subdividen en los lados del campo en
que los jugadores se desempefian la mayor parte del tiempo. Asi, por ejemplo pueden

existir centrocampistas derechos, centrales (de contencion) e izquierdos (57, 58, 59).

Los diez jugadores de campo pueden distribuirse en cualquier combinacion: por ejemplo,
puede haber cuatro defensas, cuatro centrocampistas y dos delanteros; o tres defensas,
cuatro centrocampistas y tres delanteros, y la cantidad de jugadores en cada posicion
determina el estilo de juego del equipo: mas delanteros y menos defensas creara un juego
mas agresivo y ofensivo, mientras que lo contrario generara un juego mas lento y defensi-
vo. Aunque los jugadores suelen mantenerse durante la mayoria del tiempo en una posi-
cion, hay pocas restricciones acerca de su movimiento en el campo. El esquema de los
jugadores en el terreno de juego se llama la formacién del equipo, y ésta, junto con la tac-

tica, es trabajo del entrenador(56,58).
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4.5.1 Posicion tactica de los jugadores (57)

“Guardameta, Arquero o portero. El portero, también conocido como
guardameta, arquero o golero, es el jugador cuyo principal objetivo es
evitar que la pelota entre a su meta durante el juego, acto que se conoce
como gol. El guardameta es el Unico jugador que puede tocar la pelota
con sus manos durante el juego activo, aunque solo dentro de su propia
area. Cada equipo debe presentar un Unico guardameta en su alineacion.
En caso de que el jugador deba abandonar el terreno de juego por cual-
quier motivo, debera ser sustituido por otro futbolista, ya sea uno que se
encuentre jugando o un sustituto. Este tipo de jugadores deben llevar una
vestimenta diferente a la de sus compafieros, sus rivales (incluido el
guardameta) y el cuerpo arbitral. Por lo general suelen llevar el nimero 1
estampado sobre su camiseta.

Defensa. El defensa, también conocido como defensor, es el jugador
ubicado una linea delante del guardameta y una por detras de los centro-
campistas, cuyo principal objetivo es detener los ataques del equipo rival.
Generalmente esta linea de jugadores se encuentra en forma arqueada,
guedando algunos defensas ubicados méas cerca del guardameta que los
demas. Si es s6lo un jugador el ubicado mas atras, recibe el nombre de
libero; si son dos 0 mas, reciben el nombre de zagueros. Los defensores
ubicados en los costados del terreno son llamados laterales o stop-
pers(en el caso de que haya un libero), y debido a su ubicacién (més cer-
ca de los centrocampistas) estos pueden avanzar mas en el terreno si lo
desean. Para nombrarlos se agrega la zona a la palabra defensa: por
ejemplo, un defensa que juega por la derecha (mirando hacia la meta ri-
val) seria un lateral derecho. También el arquero debe proteger y dar ins-
trucciones a los defensas.

Centrocampista. El centrocampista, mediocampista o volante es la per-
sona que juega en el mediocampo en un campo de futbol. Es una de las
posiciones mas famosas de este deporte. Entre sus funciones se encuen-
tran: recuperar balones, propiciar la creacion de jugadas y explotar el
juego ofensivo. De acuerdo a estas funciones podemos distinguir a los
volantes carrileros (los que juegan mas cerca de la linea de banda), los
de contencién (que juegan casi a la misma altura que los defensores late-
rales para contribuir a la defensa, pueden ser uno o dos jugadores).

Delantero. Un delantero o atacante es un jugador de un equipo de fatbol
gue se destaca en la posicion de ataque, la mas cercana a la porteria del
equipo rival, y es por ello el principal responsable de marcar los goles. Es
muy importante estar en movimiento y buscar siempre pase. La velocidad
es esencial, un delantero rapido es imparable incluso si el defensa es
mas fuerte”.
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4.5.2. Gestos técnicos del futbol (58,59)

Recepcion. Es una accién muy utilizada durante un partido, la recepcién en parada es
aquella en la que se consigue controlar totalmente el balén en los pies, perdiendo el com-
ponente de velocidad pero aumentando la precision en el manejo posterior del esférico.

La recepcion en semiparada, para conseguir que el balén pierda parte de su valor inicial.
La recepcion de amortiguamiento se utiliza para controlar balones aéreos, con trayectoria
descendente, y se produce una amortiguacion de la aceleracion con el que se llega la

pelota.

El control del balén puede ser al ras de suelo, o bien con la cara interna de la bota, o con
la planta del pie, con la punta hacia arriba y encajando la pelota entre la planta y el suelo.
En los balones altos, se debe conseguir llevar el balén al suelo con posibilidades de ser

jugado adecuadamente.

Pase. Los pases largos precisos permiten una mayor variedad de situaciones y un juego
mas directo. Generalmente, los pases que crean ocasiones de gol se les llama asistencia,
aunque cualquier jugador en el campo podria hacer este tipo de jugadas, generalmente es

un mediocampista ofensivo quien lo hace.

Tiro. Los tiros deberian ser precisos y potentes, aunque generalmente no se logra esta
precision y potencia al mismo tiempo. Elegir precisién o potencia depende de la situacion
y de las caracteristicas del jugador. Los tiros deberian situarse cerca de uno de los pos-
tes. De forma ideal, el tiro deberia ir dirigido a la escuadra, pero es menos dificil y también

efectivo hacerlo a ras de suelo.
4.5.3. Modalidades de Juego
Fuatbol sala. El futbol sala o futsal se juega entre dos equipos de 5 jugadores cada uno,
siendo uno de ellos el guardameta. Se juegan dos tiempos de 20 minutos cada uno. Cada

encuentro se juega sobre una superficie de material s6lido de unos 40 por 20 metros. El

resto de las reglas son practicamente iguales a las del fatbol tradicional, con algunas dife-
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rencias, como la falta del fuera de juego y el uso de los pies para efectuar los saques de
banda. Desde 1989 se juega el Campeonato Mundial de Futsal, el equivalente de la Copa
Mundial de Fuatbol para este deporte, que también es organizado por la FIFA (57).

Futbol playa. Al igual que el futbol sala o fatbol de salén, el futbol playa contiene grandes
similitudes con el futbol tradicional. Participan dos equipos de cinco jugadores cada uno,
siendo uno de ellos el guardameta. Se juega en un campo de unos 35 por 25 metros, el
cual esta cubierto integramente por arena. Cada partido consta de tres tiempos de 12
minutos cada uno y a diferencia de otras variantes del futbol (futbol sala por ejemplo), el
tiempo se detiene cuando el arbitro marca un tiro libre, marca un tiro penal o consta que

un jugador esta haciendo pasar el tiempo de forma inapropiada.

Todos los tiros libres son directos y sin barrera del equipo rival. Si un jugador recibe dos
tarjetas amarillas, recibira una tarjeta azul y debera salir del campo de juego por 2 minutos
sin poder ser reemplazado por otro jugador. Si un jugador recibe una tarjeta roja o tres
amarillas, sera expulsado y no podra ser reemplazado por otro. Los saques de banda
pueden ejecutarse con los pies. El resto de las reglas son practicamente iguales a las del
futbol tradicional. La competicion mas importante en la actualidad es la Copa Mundial de
Futbol Playa de FIFA, que se disputa desde 1995, aunque solo desde 2005 bajo el man-
dato de la FIFA(58).

4.6 FACTORES EXTRINSECOS DE LA PRACTICA DEPORTIVA

4.6.1 Tipo de Calzado y Tipo de Terreno (60)

Hierba Natural: “hierba o cualquier otro terreno resbaladizo, puedes esco-
ger entre 2 tipos de suela:

e Suelas con tacos de aluminio, los cuales acostumbran a ser recambia-
bles y, por tanto, adaptables a las caracteristicas del terreno, de mane-
ra que si el terreno es especialmente resbaladizo, puedes usar tacos
de mayor longitud. La longitud de los tacos oscila entre los 13 y 18
mm.

e Suelas de tacos de PU, no recambiables, generalmente mas econémi-
cas y dirigidas a un publico joven que busca practicar futbol como ocio
y no a un nivel tan exigente como el que usa tacos recambiables.

45


http://es.wikipedia.org/wiki/Fuera_de_juego
http://es.wikipedia.org/wiki/Pie_(anatom%C3%ADa)
http://es.wikipedia.org/wiki/Saque_de_banda
http://es.wikipedia.org/wiki/Saque_de_banda
http://es.wikipedia.org/wiki/1989
http://es.wikipedia.org/wiki/Mundial_de_F%C3%BAtbol_Sala
http://es.wikipedia.org/wiki/Copa_Mundial_de_F%C3%BAtbol
http://es.wikipedia.org/wiki/Copa_Mundial_de_F%C3%BAtbol
http://es.wikipedia.org/wiki/FIFA
http://es.wikipedia.org/wiki/F%C3%BAtbol_sala
http://es.wikipedia.org/wiki/F%C3%BAtbol_playa
http://es.wikipedia.org/wiki/Guardameta
http://es.wikipedia.org/wiki/Metro
http://es.wikipedia.org/wiki/Arena
http://es.wikipedia.org/wiki/Minuto
http://es.wikipedia.org/wiki/F%C3%BAtbol_sala
http://es.wikipedia.org/wiki/%C3%81rbitro_(deporte)
http://es.wikipedia.org/wiki/Tiro_libre_(f%C3%BAtbol)
http://es.wikipedia.org/wiki/Tiro_penal
http://es.wikipedia.org/wiki/Saque_de_banda
http://es.wikipedia.org/wiki/Pie_(anatom%C3%ADa)
http://es.wikipedia.org/wiki/Copa_Mundial_de_F%C3%BAtbol_Playa_de_FIFA
http://es.wikipedia.org/wiki/Copa_Mundial_de_F%C3%BAtbol_Playa_de_FIFA
http://es.wikipedia.org/wiki/1995
http://es.wikipedia.org/wiki/2005
http://es.wikipedia.org/wiki/FIFA

“Asociacién del dolor podal con variables podométricas, de la practica deportiva e IMC en nifios de 12 a 14
afos de escuelas de formacion deportiva de futbol de la ciudad de Armenia, 2014~

Hierba Artificial: La suela mas adecuada es la suela multitaco Turf, mas
flexible y con tacos mucho méas pequefos, abundantes y de menor longitud
que Iso usados en los campos de hierba natural.

Tierra: Para jugar en tierra dura, la suela mas adecuada es la de goma du-
ra, muy resistente e incluso adaptable a otros tipos de terreno. Suelen ser
los modelos mas vendidos en nuestro pais por las caracteristicas de la ma-
yoria de nuestros campos de futbol. Las suelas de caucho son mas resisten-
tes y disponen de una mayor amortiguacion y, por tanto, comodidad”.

4.6.2 Vendajes
Un vendaje se realiza mediante una venda para envolver una parte del cuerpo de diferen-

tes maneras para mantener la presion sobre una compresa o inmovilizar un miembro (61).

El vendaje funcional (61), es aquel vendaje cuyo objetivo es la proteccion mediante la
contencién dindmica y que utiliza vendas adhesiva extensibles e inextensibles oportuna-
mente combinadas. El objetivo es la proteccion de determinadas estructuras musculo-
tendinosas y capsuloligamentarias frente a agentes pato mecanicos, sin limitar la movili-

dad articular sobre cualquier plano en que esta se desarrolle.

Las vendas son las tiras de lienzo, estas varian en tamafo y en calidad del material. Las
mas utilizadas son las siguientes: Venda de gasa orillada, venda de gasa kling, venda de

muselina, venda elastica (62).

Tipos de vendaje (60,61)
» Articulares
* Musculo tendinosos
* Preventivos
» Terapéuticos

* Rehabilitadores

Otras formas del vendaje (61,63)

e Blando o contentivo: Usado para contener el material de una cura o un
aposito.

e Compresivo: Utilizado para ejercer una compresion progresiva a nivel de
una extremidad, de la parte distal a la proximal, con el fin de favorecer el
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retorno venoso. También se usa para limitar el movimiento de alguna ar-
ticulacion.
Rigido: Utilizado para inmovilizar completamente la parte afectada.

e Circular: Utilizado para fijar el extremo inicial y final de una inmovilizacion,
para fijar un apdsito y para iniciar y/o finalizar un vendaje. Se utiliza en
lugares de anchura no muy grande como puede ser mufieca, brazo, pier-
na, pie y dedos de la mano.

e Espiral: Utilizado generalmente en las extremidades; cada vuelta de la
venda cubre parcialmente (2/3) de la vuelta anterior y se sitla algo obli-
cua al eje de la extremidad. Se suele emplear venda elastica porque se
adapta mejor a la zona a vendar.

e En 8: Se utiliza en las articulaciones (tobillo, rodilla. Mufieca y codo), ya
gue permite a estas tener cierta movilidad. Se coloca la articulacién en
posicién funcional y se efectla una vuelta circular en medio de la articu-
lacion, luego alternando vueltas ascendentes y descendentes hasta for-
mar figuras en ocho, también sirve para inmovilizar clavicula y para for-
mar postura, es recomendado por un doctor para una buena formacion
de la columna.

e Espiga: Se realiza sosteniendo el rollo de venda con la mano dominante y
se sube. Comienza siempre por la parte mas distal. La primera vuelta se
realiza con una inclinacion de 45° en direccién a la raiz del miembro, la 22
sobre ésta con una inclinacion invertida (45° en direccion contraria a la
anterior), la tercera como la primera pero avanzando unos centimetros
hacia la raiz del miembro asi, en un movimiento de vaivén, se completa el
vendaje, que al terminar queda con un aspecto de “espiga’.

Recomendaciones para un vendaje

. No dejarlo muy apretado.
. Realizarlo en articulaciones principales.
. Utilizar vendas adecuadas de tela y fijas, no vendas elasticas.

4.6.3 Otros aditamentos

¢ Ortesis. Son aditamentos que permiten proporcionar confort y seguridad al usuario,
en el periodo de reposo, en la vida cotidiana, en el postoperatorio o en la misma
practica deportiva. Entre estas se pueden mencionar: las plantillas y las taloneras.
(64)

e Plantillas
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Son consideradas como ortesis del pie, sirven para dar apoyo, corregir deformidades y
mejorar su funcion. Entre estas ortesis se encuentran las plantillas, que pueden ser de

tres tipos: rigidas, semirrigidas, y blandas

Plantillas rigidas: son altamente correctivas para evitar al maximo el hundimiento del arco

interno del pie que se produce con la carga

Plantillas semirigidas: permiten un menor grado de correccion de las deformidades, ya

que por su mayor volumen se adaptan peor al calzado

Plantillas blandas: ejercen su funcién descargando zonas de hiperpresion

Las plantillas pueden llevar incorporados suplementos tales como cufias valgo y varo,
barra retrocapital de descarga de las cabezas de los metatarsianos, suplemento para bé-
veda plantar, etc. indicadas cada una para una patologia concreta, como metatarsalgias,
etc. las plantillas son utiles en la practica de muchos deportes ya que, ademas de tratar la

patologia de base pueden adaptarse a cualquier tipo de calzado.

Taloneras (61,62)

“Clase de aditamento ortésico que sirve para distribuir efectivamente las
cargas, se ubican a nivel del retropié. Pueden ser profilacticas y de reha-
bilitacion.

Materiales

. Silicona absorbe la vibracion y los impactos, ayudando a mejorar
muchas patologias”
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5. OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

5.1 VARIABLES SOCIODEMOGRAFICAS Y DE LA PRACTICA DEPORTIVA

Variable Valor Descripcion indice
. o Afnos
Edad 12-14 afios Tiempo que una persona ha vivido desde meseg
su nacimiento a la fecha de la evaluacion .
cumplidos
. o Periodo, medido en afios escolares, que el
Nivel escola- | Afios esco- L . : ; ~
: : nifio ha permanecido en el sistema educati- Afos
ridad laridad
vo formal
Antigiiedad . : o
9 Mayor a 12 | Periodo medido en meses, en el que el nifio
en la Escuela " . Meses
> meses lleva desarrollando su actividad deportiva.
de Futbol
Frecuencia de . . .
: Cantidad de dias a la semana en que el | Dias ala
entrenamiento | Mayoral L ' .
nifio tiene entrenamiento deportivo. semana
semanal
Posicion de juego que tiene como funcién
Arquero defender directamente la porteria y evitar 1
gue el contrario margue gol
Posicion de juego que tiene como funcién
Defensa . . : 2
impedir que los adversarios marquen goles
Posicién de juego ubicada en el centro de la
Volante cancha, Entre sus funciones se encuentran: 3
N recuperar balones, propiciar la creacion de
Posicion de . : :
iuego jugadas y explotar el juego ofensivo.
Posicién de juego la cual involucra el ata-
gue, es la mas cercana a la porteria del
equipo rival, y es por ello el principal res-
ponsable de marcar los goles. Debe estar
Delantero - ; 4
en movimiento y buscar siempre pase, es
decir, desmarque para que le sea mas facil
al que lleva la pelota paséarsela. Debe ser
veloz.
Hace parte de la indumentaria del deportis-
Tenis ta. Elemento reglamentario en la practica 1
deportiva, tiene suela y taches segun el
: terreno de juego.
Tipo de cal- lueg —
. . Provee de mejor agarre al suelo, y asi evitar
zado de prac- | Tenis guayo : 2
: . resbalar y correr a mayor velocidad.
tica deportiva
Guayo ta- . .
Calzado especial para campos de tierra o
che redondo 3
duros
de goma
Guayo de | Calzado especial para grama, terreno seco 4
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tache rec-
tangular de
pasta
t;ﬁzyrzgt?i- C_alzado especigl para humedos o resbala- 5
lico dizos como de hierba
Césped artificial que se asemeja al natural
Sintética pero _fabricada con plastico y materiales 1
sintéticos
Cancha de
Terreno de arenay/o | Terreno de juego constituido por arena 2
juego tierra
Césped natural que sirve para desarrollar
Grama actividades en fatbol, es exigido por la FIFA 3
y la UEFA
Cemento Sl_J_perficie construida en cemento es mas 4
utilizada para el futbol de sala o microfatbol
Uso de planti- NO Material _semirrl’gidp que se adapta al pie 0
las S| del usuario con el fin de brindarle una mejor 1
mecanica plantar
Material semirrigido que proporciona sopor-
Uso de talo- NO te posterior al talon del jugador, con el fin 0
neras Sl de brindarle amortiguamiento ante las car- 1
gas
Material fijo que brinda contencién al pie y
el tobillo con el fin de dar proteccién de de-
Uso de ven- NO terminadas estructuras musculo tendinosas 0
daje en el y capsuloligamentarias frente agentes pa-
. SI - s - : 1
tobillo tomecanicos, sin limitar la movilidad articu-

lar sobre cualquier plano en que este se
desarrolle

50




“Asociacién del dolor podal con variables podométricas, de la practica deportiva e IMC en nifios de 12 a 14
afos de escuelas de formacion deportiva de futbol de la ciudad de Armenia, 2014~

5.2 VARIABLES PODOMETRICAS E INDICE DE MASA CORPORAL

Variable Valor Descripcién indice
Fuerza que ejerce un cuerpo
sobre un punto de apoyo, ori- :
) - Kilogramos
Peso Mayor a 0 ginada por la accion del campo )
gravitatorio local sobre la ma-
sa del cuerpo.
Estatura del individuo: longitud
desde el vértex de la cabeza | Centimetros
Talla Mayor a 0 h »
asta la base de sustentacion (cm)
en posicién bipeda
Medida de asociacion entre el
indice de masa Mayor a 0 peso y la talla de un individuo, K/em?
corporal (IMC) utiizada para determinar el
grado de riesgo para la salud
Bajo peso Menor o igual a Percentil 3 1
Clasificacién del Normal Percentil 4 a 84 2
IMC Sobrepeso Percentil 85 a 95 3
Obeso Mayor a 95 4
Anchura meta- Distancia transversal entre la Centimetros
tarsiana Mayor a 0 cabeza del primer metatar- (cm)
X) siano y el borde externo del pie
Anchura de la Distancia transversal entre el .
. ) ; Centimetros
béveda plantar Mayor a 0 borde interno del arco medial y (cm)
(Y) el borde externo del pie
Medida podomé-
trica (Método 0-100 (X=Y/X)*100 Porcentaje
Herzco)
Pie plano 0-34.99% 1
Pie plano normal 35 —39.99% 2
Tipologia del pie Pie normal 40 — 54.99% 3
(Método Herzco) Normal cavo 55 — 59.99% 4
Cavo 60 — 74.99% 5
Cavo fuerte 75 — 84.99% 6
Caso extremo 85 —100% 7
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5.3 VARIABLES ASOCIADAS AL DOLOR PODAL

Variable

Valor

Descripcién

indice

Dolor podal en el

ultimo afio

Ausente
Presente

Sensacién subjetiva dolorosa mani-
fiesta en el dltimo afio

Duracion del

dolor podal

Mayo a 0

Tiempo transcurrido en el episodio
del dolor podal

Causa del dolor

podal

Sin dolor

No se presenta dolor

Traumatica

Manifestacion sensitiva asociada a
factores extrinsecos como por ejem-
plo-. Contusion

Sobreuso

Manifestacion sensitiva, asociada a
factores intrinsecos o por sobrecar-

ga

Otra

Manifestacion del dolor diferente a
las causas trauméatica o por sobre-
uso

Manifestacion
del dolor segun
la practica de-

portiva

Sin dolor

No hay dolor

Antes

Presencia del dolor antes de la prac-
tica deportiva

Durante

Presencia del dolor durante la prac-
tica deportiva

Después

Presencia del dolor después de la
practica deportiva

Localizacién del

dolor podal

Sin dolor

Ausencia de dolor en alguna zona
anatomica

Antepie

Se compone de los cinco metatar-
sianos que forman el metarso y las
falanges del pie. Al igual que los
dedos de la mano, el dedo gordo
tiene dos falanges (proximal y dis-
tal), mientras que el resto de los de-
dos tienen tres falanges. Las articu-
laciones entre las falanges se llaman
interfalangicas y las que existen en-
tre el metatarso y las falanges se
denominan metatarsofalangicas. Su
funcion es dindmica

Mediopie

Esta formada por cinco huesos irre-
gulares: cuboides, escafoides, y tres
huesos cuneiformes, los cuales
constituyen los arcos del pie, que
sirve como un amortiguador. La par-
te media del pie esta conectada con
el antepié y el retropié mediante
musculos y la fascia plantar. Funcion
ritmica ya que los huesos que la
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forman actian de forma sincrénica

Esta compuesto por el astragalo y el
calcaneo o talon. Los dos huesos
largos que componen la pierna, la
Retropié tibia y el peroné, se conectan con la 3
parte superior del astragalo para
formar el tobillo. Tiene funcion esta-
bilizadora.

Posicion anatémica que localizada

Dorso del pie . 4
en la zona dorsal del pie
, Posicion anatémica localizada en la
Planta del pie ) 5
zona ventral del pie
Sin dolor ,S\itézenma de dolor en alguno de los 0
Lateralidad del Derecha Dolor manifestado en el pie derecho 1
dolor podal : Dolor manifestado en el pie Izquier-
Izquierda do 2
Bilateral Dolor manifestado en ambos pies 3
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6. ESTRATEGIA METODOLOGICA

6.1 TIPO DE ESTUDIO

Bajo el enfoque empirico-analitico se realiz6 un estudio correlacional de corte transversal.

6.2 POBLACION

Nifios de 12 a 14 afos que pertenecian a las escuelas deportivas de fatbol de la ciudad

de Armenia.

6.3 MUESTRA Y MUESTREO

Se realiz6 un muestreo probabilistico simple mediante el procedimiento de seleccién por
nameros aleatorios. Se construyd un marco muestral en Excel ordenado por escuela de-
portiva y luego los participantes se ordenaron por orden alfabético. El tamafio de la mues-

tra se calcul6 con la siguiente formula:

N*Zlp*g

Az e pn
z P4
Estimadores Armenia
Poblacion de nifios de 12 a 14 afios
de las escuelas y clubes de formacion 432
deportiva de fatbol *
Nivel de confianza 95%(2) 1,96
Proporcién esperada de dolor podal 030
(p) * ’
Proporcién no esperada (q) 0,70
Precision (d) 0.05
Tamario de la muestra (n) 185
Muestra ajustada a la pérdida 206
(R=10%)

* Informacion suministrada por la liga de fatbol de la ciudad de Armenia.
** Segun la prueba piloto realizada en Manizales con 30 nifios de la Escuela de Forma-
cion Deportiva de Futbol Once Caldas S.A.
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6.3.1 Criterios de inclusion del estudio

Los participantes en el estudio debian:

e Ser hombres
e Estar entre el rango de edad de 12 a 14 afios cumplidos al momento de la evaluacion.
e Estar vinculado minimo hace un afio a la escuela de formacion deportiva.

¢ Que realizaran minimo una vez a la semana la practica del futbol.

6.4 INSTRUMENTOS Y PROCEDIMIENTO

o Consentimiento informado donde los padres de familia o acudientes aceptan y fir-
man la participacion de su hijo en el estudio (anexo 1)

o Instrumento: Registro de datos sociodemograficos, de la practica deportiva e indice
de masa corporal (anexo 2).

o Encuesta de caracterizacion del dolor en el Gltimo afio.( anexo 3)

Procedimiento:

o Aleatorizacion y reclutamiento de los nifios.

o Aceptacion y firma del consentimiento informado por parte de entrenadores.

o Evaluacion de variables sociodemograficas, antropométricas y de la practica depor-
tiva.

o Evaluacioén del dolor podal en el dltimo afio.

o Toma de la huella plantar.

o Aplicacién del método Herzco.

. Sistematizacion, tabulacion y graficacion.

. Analisis de informacion, discusion de resultados y realizacion del informe final.
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El tiempo promedio de aplicacion de los instrumentos por cada nifio fue:

- Evaluacién de variables sociodemogréficas, antropométricas y de la practica de-

portiva: 10 minutos.
- Evaluacién del dolor podal: 5 minutos.
- Toma de la huella plantar: 5 minutos por cada evaluador.
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7. RESULTADOS

La ciudad de Armenia se encuentra ubicada geograficamente en la zona cafetera de Co-
lombia, de temperatura promedio de 18°a 22°C, temperatura que favorece la préctica de
diversos deportes en especial el fatbol, en cuanto a los escenarios deportivos, se cuenta
en su mayoria con terrenos en grama siendo este el adecuado para la realizacion de la
practica deportiva y el mas utilizado por las escuelas de fatbol de esta ciudad, otro terreno
usado en menor proporcién para esta practica deportiva es el de arena. Para este estudio
se empled la informaciéon suministrada por la liga de fatbol de Armenia (27 escuelas de
formacion deportiva en futbol registradas). A continuaciéon se muestran estos resultados,
en donde los andlisis estadisticos se realizaron con el programa estadistico SPSS versién
21 (Statistical Package for the Social Science). Se realizaron analisis univariados y biva-

riados.

7.1 ANALISIS UNIVARIADOS

7.1.1 Variables sociodemogréficas

Se evaluaron 206 nifios (sexo masculino) de 12 a 14 afos de 27 escuelas de formacion
deportiva de fatbol de la ciudad de Armenia, con un promedio de 9,17 afios de escolaridad
(tabla 6).

Tabla 6. Descriptivos de variables cuantitativas

Variable N [Minimo| Maximo | Media Desvrla(:|on
Estandar

Edad (afios) 206 | 12,08 14,92 13,9 0,65
Nivel escolaridad (afios) 206 0 11 9,17 1,11
Antigiiedad en la Escuela de Fuat- 206 5 50 20.23 10.05
bol (meses)

Frecuencia de entrenamiento se- 206 2 4 298 055
manal (dias)
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Peso (k) 206 33 74 53,4 8,61
Talla (cm) 206 145 178 161,98 6,9
indice de Masa Corporal (k/m2) 206 | 13,39 26,35 20,3 2,75
Medida podométrica (Método 206 | 8.64 83 52 45 141
Herzco) - Pie derecho (0-100) ’ ' '
Medida podométrica (Método 206 | 7.41 9286 | 52.75 14.76
Herzco) - Pie izquierdo (0-100) ’ ’ ’ ’
Duracion del dolor podal (dias) 206 0 360 30,18 76,12

7.1.2 Variables podométricas e IMC

Los nifios contaban con un indice de Masa Corporal promedio de 20,3 k/m?, el 71% clasi-
ficados como normales, el 7% con bajo peso, el 20,40% con sobrepeso y obeso el 2%
(tabla 7). La tipologia de pie derecho predominante, medida con el Método Herzco fue el
pie normal con un 34%, seguido del pie cavo con 26,2% y con menor prevalencia el pie
normal cavo con 23,30% seguido del pie plano. Por su parte, la tipologia de pie izquierdo
predominante fue el pie hormal con un 37%, seguido del pie cavo con 30% y con menor
prevalencia el pie normal cavo con 15% seguido del pie plano (tabla 7).

Tabla 7. Descriptivos de variables cualitativas

. . Muestra
Categoria Variable (n=206)
Posicion de juego %
Arquero 13%
Defensa 24%
Volante 37%
Delantero 27%
Tipo de calzado de préactica deportiva %
Tenis 3%
B Tenis guayo 20%
Deportiva Guayo tache redondo de goma 65%
Guayo de tache rectangular de pasta 12,1%
Guayo de tache metalico 0,5%
Calzado adecuado para la practica deportiva 55,4%
Terreno de juego %
Sintética 3,4%
Cancha de arena y/o tierra 46,1%
Grama 50,5%
Cemento 0%
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Uso de plantillas 3%
Uso de taloneras 13%
Uso de vendaje en el tobillo 12%
indice de Masa Corporal %
Bajo peso 7%
Normal 71%
Sobrepeso 20,4%
Obeso 2%
Tipologia del pie derecho (Método Herzco) %
Pie plano 13%
Pie plano normal 1,5%
Pie normal 34%
e Normal cavo 23,3%
Podomeétricas o
e IMC Cavo 26,2%
Cavo fuerte 2,4%
Cavo extremo 0%
Tipologia del pie izquierdo (Método Herzco) %
Pie plano 12%
Pie plano normal 4%
Pie normal 37%
Normal cavo 15%
Cavo 30%
Cavo fuerte 2,4%
Cavo extremo 1%
Dolor podal en el Gltimo afio 27,2%
Causa %
Traumatica 8,3%
Sobreuso 16%
Otra 3%
Manifestacién del dolor segln la practica deportiva %
Antes 1,5%
Durante 16%
Después 10%
Dolor podal |Localizacién del dolor podal %
Antepie 5,3%
Mediopie 8,3%
Retropie 5,3%
Dorso del pie 4,4%
Planta del pie 4%
Lateralidad del dolor podal %
Derecha 7,3%
Izquierda 7,3%
Bilateral 13%

7.1.3 Variables de la practica deportiva

La antigiiedad promedio en la escuela deportiva fue de 20,2 meses con una frecuencia de

entrenamiento semanal promedio de 3 dias. La posicion de juego mas comun en los nifios
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fue la volante con un 37%, seguida de los defensa con un 24%. El terreno de juego mas
empleado para la practica de futbol fue la grama con un 50,5%, seguida de la de arena
con un 46.1%. El tipo de calzado mas utilizado por los nifios es el guayo tache redondo de
goma con un 65%, seguido del tenis guayo con un 20%. El 3% usan regularmente planti-
llas, el 13% taloneras y el 12% vendajes en el tobillo (tabla 7).

7.1.4 Variables asociadas al dolor podal

Se encontr6 una prevalencia del dolor podal en el dltimo afio de 27,2% (tabla 7) con una
duracién promedio de 30,1dias (tabla 6). La causa mas comun fue el sobreuso con un
16%, presentandose el dolor principalmente durante la practica deportiva con un 16%. La
localizacién predominante fue en el medio pie con un 8,30%, presentdndose de manera
bilateral en un13% (tabla 7).

7.2 ANALISIS BIVARIADOS

7.2.1 Asociacion del dolor podal con variables podométricas

No se encontr6 diferencia significativa de las medidas podométricas entre grupos de nifios
con y sin dolor (p>0.05) (tabla 8). De otra parte se encontraron asociaciones significativas
de la prevalencia del dolor podal y la tipologia del pie (<0.05) (tabla9), pero su nivel de
asociacion es bajo.

Tabla 8. Pruebas de homogeneidad con el dolor podal

Variable N Prueba S|g;t)r)|f|canC|a
ilateral
Edad (afos) 206 U -0,882 0,378
Nivel escolaridad (afios) 206 U -1,498 0,134
Antigiiedad en la Escuela de Futbol 206 U .0.724 0.469
(afios) ' ’
Frecuencia de entrenamiento semanal 206 U -0,380 0,704
indice de masa corporal (k/m2) 206 T 0,935 0,351
Medida podométrica (Método Herzco) -
Pie izquierdo (0-100) 206 ) U | 0084 0933
Medida podométrica (Método Herzco) -
Pie derecho (0-100) 206 U 0,652 0515
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Tabla 9. Pruebas de asociacion con el dolor podal

.- | Significancia| Coeficiente de |Significancia
LI RN T o- A e bilateral asociacion bilateral
Posicién de juego 206 | 3,01 0,40 V Kramer |0,121 0,39
Tipo de calzado de practica | ,4q | 5 35 0,25 V Kramer [0,161| 0,25
deportiva
Calzado adecuado parala | 546 | 359 0,549 Phi  |0,042| 0,549
practica deportiva
Terreno de juego 206 | 1,12 0,56 V Kramer | 0,074 0,56
Uso de plantillas 206 | 9,8 0,002 Phi 0,219 0,002
Uso de taloneras 206 | 191 0,167 Phi 0,096 0,167
Uso de vendaje en el tobillo 206 | 4,77 0,029 Phi 0,152 0,029
Clasificacion del IMC 206 | 1,93 0,58 V Kramer | 0,097 0,58
Tipologia del pie izquierdo (Mé- | ,q |15 71| (005 V Kramer 0,301 0,005
todo Herzco)
Tipologia del pie derecho (Mé- | g |51 97| 0001 | Vv Kramer [0,327] 0,001
todo Herzco)

Tabla 10. Pruebas de asociacion con la localizacion del dolor podal

Localizacion del dolor po- .» | Significancia| Coeficiente de |Significancia
N | Chi : L )
dal vs ... bilateral asociacion bilateral
Tipologia del pie izquierdo | ,qq |16 79 0,005 V Kramer | 0,301 0,005
(Método Herzco)
Tipologia del pie derecho| ,n. 159 971 01 V Kramer | 0,327 0,001
(Método Herzco)

7.2.2 Asociacion del dolor podal con variables de la practica deportiva

No se encontré diferencia significativa de la antigiedad en la escuela de fatbol y la fre-

cuencia de entrenamiento semanal entre grupos de nifios con y sin dolor (p>0.05) (tabla

8). Asi mismo, no se encontraron asociaciones significativas entre la posicion de juego,

tipo de calzado de practica deportiva, terreno de juego, taloneras y vendajes con la preva-

lencia del dolor podal (p>0.05) (tabla 9) de otra parte se encontraron asociaciones signifi-

cativas entre la localizacion del dolor podal con la tipologia del pie y el uso de plantillas

(p<0.05) (tabla 10). Pero el nivel de asociacion es bajo.
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7.2.3 Asociacion del dolor podal con IMC
Finalmente, no se encontro diferencia significativa del IMC entre grupos de nifios con y sin

dolor (p>0.05) (tabla 8). Asi mismo, no se encontraron asociaciones significativas entre la
clasificacion del IMC con la prevalencia del dolor podal (p>0.05) (tabla 9).
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8. DISCUSION

En este estudio se analizaron diversos aspectos relacionados con el futbolista en forma-
cién de la ciudad de Armenia, entre ellos variables sociodemogréficas y de la practica
deportiva, resaltando: la edad, el terreno de juego, tipo de calzado, uso de aditamentos
asi como el indice de masa corporal, el cual se obtuvo de las variables del peso y la talla.
Otras variables de interés fueron obtenidas a través del Método Herzco (1,41), como por
ejemplo la tipologia del pie, la cual en esta poblacion se clasific6 como Pie Normal, tanto
para el pie izquierdo como para el derecho; Todo lo anterior se relacioné con el dolor po-

dal en cuanto a presencia o no del mismo, duracién y localizacion.

El dolor del pie en los nifios es bastante frecuente y de etiologia diversa. En esta investi-
gacion a pesar de no presentarse una asociacion estadisticamente significativa entre el
dolor y la tipologia del pie, se hall6 una clasificacidn tipolégica del pie: Normal, pero se
observé la presencia de pie Cavo como segunda clasificacion; de igual manera, se ubico
el dolor en el medio pie, resaltdndose una prevalencia del 27,2% del mismo en el Ultimo
afo con una duracién promedio de 30,1dias, ademas de establecer que una causa fre-

cuente del dolor podal fue el sobreuso.

Esto puede ser explicado por Del Castillo Codes y Delgado Martinez (2001) (65), en don-
de indicaron que estos cuadros de dolor pueden estar relacionados con la zona de apari-
cion del dolor podal asi como la edad de presentacion: nifios entre los 8 y los 13 afios por
alteraciones musculoesqueléticas, entre ellas las asociadas al dolor de tipo mecanico; por
su parte Lozano Zapata y Barajas Ramon (2012) (66) desarrollaron un estudio para hallar
la tipologia del pie mediante el método de Herzco, en 15 deportistas de ambos sexos per-
tenecientes a un club de patinaje, entre el rango de edades 7.7 a 12 afios, aqui se encon-
tr6 que el tipo de pie predominante fue el Normal seguido por el pie cavo, este ultimo re-
port6 dolor post entrenamiento; Gomez y colaboradores (2009) (67) indicaron que la prac-
tica deportiva puede desarrollar alteraciones en la mecanica y antropometria podal, debi-
do a las exigencias técnicas especialmente asociadas al alto rendimiento, las cuales inci-
den en la realizacion de ajustes corporales evidenciados en la huella plantar, ademas en

sus resultados se encontro el pie cavo como el predominate en cuanto a tipologia, para
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este caso se observa que su disposicion biomecénica puede relacionarse con una inade-
cuada absorcién de los impactos conllevando a una mayor presencia de lesiones. Ma-
jewski y Colaboradores (2006)(68) y Schmidt — Olsen y colaboradores (1991) (69) indica-
ron que en el deporte del fatbol a mayor edad y categoria de juego, la probabilidad de
lesionarse es mayor y esto conduce a la aparicion de dolor en distintas regiones corpora-
les.

En cuanto al pie cavo y el sobreuso, existen diversas explicaciones una de ellas fue la
encontrada por Cain LE. y colaboradores (2007) (70), Sneyers CJ y Colaboradores
(1995) (71) Queen y colaboradores (2009) (72) Abian J (2000) (73) en donde al examinar
las diferencias en los patrones de presion de la planta del pie al correr o al ejecutar una
actividad de alta exigencia, se hall6 en el medio pie reduccion de las cargas relativas en el
tipo de pie cavo, debido a la poca deformidad del mismo llevando a una inadecuada ab-
sorcion de impactos durante el ejercicio fisico, lo cual probablemente puede ocasionar la
aparicion de fatiga, lesién y por ende de dolor sobre todo durante la practica de activida-
des de alta exigencia biomecénica como en el caso del futbol. Los anteriores hallazgos

guardan similitud con lo presentado en este estudio.

En contraposicion a lo hallado, un estudio desarrollado en el municipio de Cienfuegos,
Cuba (1998) (74) en donde se evaluaron 96 nifios entre las edades de 3 a 5 afios, el pie
plano fue la tipologia més prevalente, caracterizandose como la deformidad ortopédica
comun asociada al sexo masculino. En cuanto a la prevalencia del dolor Emery y cols
(2005) (75), explicaron en su estudio su resultante como una relacion entre la edad y la
lesion del joven futbolista, la cual tiene una incidencia alrededor de los 14 afios de edad,

edad de presentacion mayor a la variable de andlisis en este estudio.

En cuanto a las variables de la practica deportiva en el presente estudio, no se encontrd
una asociacion estadisticamente significativa, de otra parte se encontraron asociaciones
significativas entre la localizacién del dolor podal con la tipologia del pie y el uso de planti-
llas (p<0.05), pero el nivel de asociacion es bajo, menor a 0,20. Esto puede correlacio-
narse con lo encontrado por Pardos M y Salas Gutiérrez (2009) (76) Walter JH (2004)(77)
en donde indicaron que las ortesis reducen el movimiento del retropi€, disminuyendo el

nivel del dolor; De otra parte El estudio de Sinha y colaboradores (2013) (78) demostro
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que con el uso de soportes plantares en un periodo de 2 afios, mejoraba el angulo forma-
do por el astragalo y ler metatarsiano, resultando mas efectivo en la disminucién del dolor

y la aparicion del mismo.

En cuanto al estudio de Ekstrand J y Gillquist J (1983)(79) se hallo que segun el terreno
de juego y la ortesis puede explicarse las lesions. En el estudio de Withford y colaborado-
res (2007)(80) se compar¢ la eficacia de la utilizacién de soportes plantares personaliza-
dos en el pie plano valgo infantil y un grupo control sin tratamiento; Los resultados indica-
ron gue no hay diferencias significativas entre los dos. Tales afirmaciones expresan afir-
maciones que contravierten lo obtenido en el presente estudio. anteriores y el presente

estudio.

En cuanto al calzado encontrado en el estudio fué el de tache Redondo de goma, el cual
no fué una variable estadisticamente significativa, el cual podria haberse constituido como
un factor predisponente en la aparicién del dolor podal, ya que se podria emplear en el
terreno de grama y arena, pero no es el mas recommendable, lo anterior se puede reafir-
mar segun Sanchez (2009)(81); Heidt y colaboradores (2000) (82) y Stefanini y Marks
(2003) (83) consideraron en sus respectivos estudios que los factores extrinsecos pueden
provocar lesiones relacionadas con la intensidad de los entrenamientos, las superficies de

actuacion, el tipo de equipamiento entre ellos el calzado, entre otros.

Por ultimo en cuanto a la relacién en el presente estudio entre el dolor podal e IMC, no se
encontraron asociaciones significativas entre la clasificacion del IMC con la prevalencia
del dolor podal (p>0.05), esto puedo deberse a que la gran mayoria de los sujetos se ubi-
caron en normopeso (71%); Zurita y colaboradores (2007) (84) indicé en su estudio que
el peso no es una causa de tipologia de pie; Mauch M y colaboradores (2008)(85), Marcus
y colaboradores (2004)(86), Leliévre J, Lelievre J F (1993)(87) sefialaron que el indice de
masa corporal al aumentar, puede influenciar las afecciones en el nifio, adolescente y
posterior adulto, afirman ademas que la obesidad guarda relacién directa con la aparicion
de dolor crénico en la etapa adulta asi como en inactividad fisica, por otra parte, el au-
mento de peso condiciona el sujeto hacer adaptaciones posturales como restriccion de

movimientos anteriores de la pelvis, evitar desplazamientos laterales en la marcha, expli-
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cando de éste modo el por qué no existe asociacion entre las variables en el presente

estudio.
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9. CONCLUSIONES

En los nifios de 12 a 14 afios pertenecientes a las escuelas de fatbol de la ciudad de
Armenia se encontré una prevalencia de dolor podal en el ultimo afio del 27,2%, con
una duracion promedio de 30,1 dias.

La causa mas comun de dolor podal fue el sobreuso, presentandose principalmente
durante la practica deportiva.

La localizacién predominante del dolor podal fue el medio pie, de presentacion bilate-

ral.

La tipologia del pie predominante en el futbolista de 12 a 14 afios en Armenia segun

el método Herzco fue el pie normal tanto para el lado derecho como para el izquierdo.

En las escuelas de formacion de futbol de Armenia, el calzado (Guayo de tache re-
dondo de goma) es adecuado segun el terreno predominante (Grama) donde se rea-

liza la practica deportiva.

El indice de masa corporal que predominé en las escuelas deportivas de fatbol de

Armenia esta en la categoria de normal con un 71% de los casos estudiados.

En la ciudad de Armenia no se encontro relacion entre dolor podal y la mayoria de
variables estudiadas. Se observéd una asociacion significativa entre la localizacion del
dolor podal con la tipologia del pie y entre el dolor podal con el uso de plantillas y la

tipologia del pie, aunque el nivel de asociacion es bajo.
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10. RECOMENDACIONES

Desarrollar estudios longitudinales en poblaciones similares, que permitan indagar
el comportamiento de variables relacionadas con el dolor podal y la practica de-
portiva, especificamente aquellas relacionadas con los aditamentos y la tipologia
del pie.

Se sugiere que en futuros estudios ampliar la obtencién de informacién y comple-
mentar los datos como uso correcto de aditamentos, en especial de plantillas y

vendaje, tiempo de uso del calzado y niUmero de taches entre otros.

Incrementar en los clubes de formacion deportiva de futbol las capacitaciones de
formacion al deportista y sus entrenadores y padres de familia, con el fin de esta-
blecer una cultura entorno a la prevencion de lesiones a partir del adecuado uso

de los aditamentos y tipo de calzado segun el terreno de juego.

Socializar los resultados de esta investigacién en los Clubes de la ciudad de Ar-
menia: directivos, entrenadores, padres de familia y jugadores, con el fin de contri-
buir al reconocimiento de posibles soluciones para evitar lesiones futuras en estos

deportistas en formacién
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UNIVERSIDAD AUTONOMA DE MANIZALES
) FACULTAD DE SALUD UA M
MAESTRIA INTERVENCION INTEGRAL EN EL DEPORTISTA '

FORMATO DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA LA PARTICIPACION immvassrars
EN INVESTIGACIONES* AUTONOMA

DE MANIZALES

INVESTIGACION: “Asociacion del dolor podal con variables podométricas, de la practica deportiva e
indice de masa corporal en nifios de 12 a 14 afos de escuelas de formacion deportiva de futbol colom-
bianas”

Ciudad y fecha:

Yo, una vez informado sobre los propositos, objetivos, procedimien-
tos de evaluacién que se llevaran a cabo en esta investigacion y los posibles riesgos que se puedan generar de
ella, autorizo a y

estudiantes de Maestria de la Universidad Autonoma de Manizales,
para la realizacidn de los siguientes procedimientos, segun el instrumento de evaluacion a mi explicado:

1. Formato de variables sociodemogréficas, indice de masa corporal y de la practica deportiva de mi hijo.
2. Toma de la huella plantar y evaluacion de las variables podométricas de mi hijo.
3. Formato de la caracterizacion del dolor podal.

Adicionalmente se me informé que:

e La participacién de mi hijo en esta investigacion es completamente libre y voluntaria, estoy en libertad de
retirarlo de ella en cualquier momento.

¢ No recibiré beneficio personal de ninguna clase por la participacidn en este proyecto de investigacién. Sin
embargo, se espera que los resultados obtenidos permitirdn mejorar los procesos de entrenamiento depor-
tivo.

e Toda la informacién obtenida y los resultados de la investigacion serén tratados confidencialmente. Esta
informacién sera archivada en papel y medio electrénico. El archivo del estudio se guardara en la Universi-
dad Auténoma de Manizales bajo la responsabilidad del investigador.

o Puesto que toda la informacidn en este proyecto de investigacion es llevada al anonimato, los resultados
personales no pueden estar disponibles para terceras personas como empleadores, organizaciones guber-
namentales, compafiias de seguros u otras instituciones educativas. Esto también se aplica a mi cényuge,
a otros miembros de mi familia.

e Me han informado que no existe riesgo alguno al aplicar estos cuestionarios y plasmar la huella plantar en
la plantilla, puesto que no realizaran pruebas o manipulaciones fisicas durante la encuesta.

o Existe disponibilidad de tratamiento médico y la indemnizacion a que legalmente tendria derecho, por parte
de la Universidad Auténoma de Manizales, en el caso de dafios que afecten directamente a mi hijo, causa-
dos por la investigacion.

Hago constar que el presente documento ha sido leido y entendido por mi en su integridad de manera libre y
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espontanea.

Firma padre de familia o acudiente

Cedula de ciudadania No. de

* Aprobado por el Comité de Bioética de la UAM: Acta 027 de Mayo 15 de 2013.

UNIVERSIDAD AUTONOMA DE MANIZALES
] FACULTAD DE SALUD
MAESTRIA INTERVENCION INTEGRAL EN EL DEPORTISTA

FORMATO DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA LA PARTICIPACION
EN INVESTIGACIONES

INVESTIGACION: “Asociacion del dolor podal con variables podométricas, de la practica deportiva e
indice de masa corporal en nifios de 12 a 14 aios de escuelas de formacion deportiva de futbol co-
lombianas”

Objetivo General ,
Establecer la asociacidn del dolor podal con variables podométricas, de la practica deportiva e Indice de masa
corporal en nifios de 12 a 14 afos de escuelas de formacion deportiva de fitbol colombianas.

Justificacion

Los resultados que salgan de esta investigacion serén un aporte a las ciencias de la salud y el deporte, en
especial en el area de la actividad fisica y el entrenamiento deportivo, convirtiéndose en un referente para la
evaluacion de variables podométricas, de la practica deportiva e indice de masa corporal que puedan estar
asociadas al dolor podal propendiendo a la deteccion temprana de factores desencadenantes del dolor que
muchas veces ocasiona que los nifios tengan que retirarse de la practica deportiva. Y que posteriormente
servira de insumo para implementar estrategias de prevencién de lesiones deportivas y el mejoramiento de la
practica deportiva.

Procedimiento

- Aleatorizacion y reclutamiento de los nifios.

- Aceptacion y firma del consentimiento informado por parte de los padres de familia o acudientes.

- Evaluacion de variables sociodemogréficas, indice de masa corporal y de la practica deportiva.

- Evaluacién del dolor podal en el Ultimo afio.

- Toma de la huella plantar.

- Aplicacion del método Herzco.

- Sistematizacion, tabulacion y graficacion.

- Andlisis de informacién, discusion de resultados y realizacion del informe final.
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Riesgos

El presente estudio se considera como “investigacion con riesgo minimo” de acuerdo al articulo 11 de la reso-
lucion 008430 de 1993 del Ministerio de Salud colombiano, ya que se emplearan pruebas de evaluacién clini-
ca y de adherencia de caracter no invasivo (aplicacion de alcohol para la toma de huella plantar)., debida-
mente estandarizadas y validadas previamente por expertos, que no atentan contra la integridad fisica y moral
de los participantes del estudio La participacion en el estudio es totalmente voluntaria, previa autorizacién a
través de la aceptacion y firma de un consentimiento informado por parte de los padres de familia o acudien-
tes de los participantes.

Beneficios

Esta investigacion tributa en conocimiento y beneficio, no solo de la comunidad académica, sino a los padres
de familia e instituciones deportivas la posibilidad de conocer la causa del dolor podal en los nifios futbolistas,
brindando la probabilidad de realizar correcciones en la alineacién postural por medio de plantillas ortopédi-
cas, taloneras o vendajes e incrementar la practica de la flexibilidad, fortalecimiento muscular con el fin de
mejorar 0 potenciar el rendimiento deportivo.

De igual manera, los datos de esta investigacion son un aporte para la industria del calzado deportivo, al
ofrecer datos podométricas importantes para un disefio de calzado mas ergonomico, apropiado y de acuerdo
al terreno para la practica deportiva del futbol en nifios
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ANEXO 2

FORMATO DE REGISTRO DE DATOS SOCIODEMOGRAFICOS,

UAM

INDICE DE MASA CORPORAL Y DE LA PRACTICA DEPORTIVA

y

UNIVERSIDAD AUTONOMA DE MANIZALES
) FACULTAD DE SALUD
MAESTRIA INTERVENCION INTEGRAL EN EL DEPORTISTA

UNIVERSIDAD
AUTONOMA
DE MANIZALES

#
DATOS SOCIODEMOGRAFICOS Y DE LA PRACTICA DEPORTIVA
Nombres: No documento de Identificacién: Tl
Apellidos:
Fecha de nacimiento:
Direccién: Edad: afios meses
Teléfono: Nivel de escolaridad: afios
Antigiledad en la es- | Tipo de calzado que utiliza para la | Terreno de juego: Usa plantillas:
cuela de  futbol | practica: Sintética [1] NO (0) SI (1)
meses Cancha de Arena [2]
Tenis [1] Cancha de grama [3] | Usa talonera:
Frecuencia de entre- | Tenis guayos [2] Cemento [4] NO (0) SI (1)
namiento semanal | Guayos tache redondo [3]
dias Guayo tache rectangular de pasta Usa vendaje en el
[4] tobillo:
Posicion de juego: Guayo tache metélico [5] NO (0) SI (1)
Arquero (1)_____
Defensa (2)____ Adecuado para el terreno de
Volante (3)____ juego: NO (0) SI(1)
Delantero (4)
INDICE DE MASA CORPORAL

Clasificacion IMC:
Talla: cms

Bajo peso (<= percentil 3) (1
Peso: kgs Normal (percentil 4 a 84) (2)

Sobrepeso (percentil 86 a 95) (3)
IMC: Kgs/ cms? Obeso (> percentil 95) (4)

Observaciones:
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Firma del evaluador:
Fecha de evaluacion:
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ANEXO 3

FORMATO DE REGISTRO DE DATOS ASOCIADOS AL DOLOR PODAL U A M

p

UNIVERSIDAD
AUTONOMA
DE MANIZALES

UNIVERSIDAD AUTONOMA DE MANIZALES
) FACULTAD DE SALUD
MAESTRIA INTERVENCION INTEGRAL EN EL DEPORTISTA

DATOS ASOCIADOS AL DOLOR

Dolor podal en el Ultimo afio: Duracion del dolor: dias
AUSENTE (0) PRESENTE (1)
Causa del dolor: Manifestacién del dolor | Localizacidn del dolor | Lateralidad del dolor podal:

segun la practica de- | podal:
Sin dolor (0) portiva: Sin dolor (0) Sin dolor (0)
Traumatica (1) Sin dolor (0) Antepie (1) Derecha (1)
Sobreuso (2) Antes (1) Mediopié (2) Izquierda (2)
Otra (3) Durante (2) Retropié (3) Bilateral (3)

Después (3) Dorso del pie (4)

Planta del pie (5)

Observaciones:

Firma del evaluador:
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