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1. RESUMEN

En este trabajo de investigacion se tiene como objetivo efectuar ejercicios propioceptivos y
de fuerza con la finalidad de tener una mejora funcional en pacientes pediatricos de pie plano
los cuales se cuenta con una poblacion de 15 pacientes quienes estan en un margen de edad

de entre 4 a 8 afios.

Todos los pacientes cuentan con estudios previos y diagnésticos dados por médicos

especialistas (pediatras y traumatélogos) los cuales refirieron al area de fisioterapia.

De igual manera se busca explicar los motivos por los cuales surge esta patologia ya
que si hay factores que afectan y determinan la formacién o no del arco plantar, ya que existen
muchas practicas diarias del empleo nocivo mecanico para el favorecimiento del pie plano

tal como el calzado, el uso de calcetas entre otros.

Durante el desarrollo se podra visualizar como son realizados los ejercicios
terapéuticos para trabajar la mejoria de la funcionalidad en el paciente con pie plano asi
también, los beneficios mecanicos y neuromusculares que se producen con la efectuacion de

estos mismos.



ABSTRACT

The objective of this research work is to perform proprioceptive and strength exercises with
the purpose of having a functional improvement in pediatric patients with flat feet, with a

population of 15 patients between 4 and 8 years old.

All patients have previous studies and diagnoses given by medical specialists

(pediatricians and traumatologists) who referred them to the physiotherapy area.

We also seek to explain the reasons why this pathology arises since there are factors
that affect and determine the formation or not of the plantar arch, since there are many daily
practices of harmful mechanical use for the favoring of flat feet such as footwear, the use of

socks, among others.

During the development, it will be possible to visualize how the therapeutic exercises
are performed to work on the improvement of the functionality of the patient with flat feet,
as well as the mechanical and neuromuscular benefits that are produced with the performance

of these exercises.



2. INTRODUCCION

El pie plano se caracteriza por ser habitual en la infancia, tiene diversas sintomatologias,
fundamentada en signos subjetivos, que se dan desde la percepcion de los padres, como la
forma de pisar y caminar del nifio. Es notorio, porque ocasiona molestias y dificultades en la
marcha al pararse o caminar por un tiempo prolongado. Al examinar la planta del pie del nifio
con pie plano no se localiza ningin punto de dolor por lo general es indoloro, sin embargo,

presenta cansancio y caidas frecuentes.

Las alteraciones posturales en la poblacion infantil conllevan al nifio a mecanizar
actitudes de postura de tipo compensatorio (estatico y dindmico), que ocasionan limitacién

en su motricidad, equilibrio y repercuten en su salud fisica y psicolégica. (1)

La prevalencia en infantes esta reportada, 90% en nifios, los trastornos posturales mas
frecuentes fueron: pie plano flexible 42.6%, asimetria de miembros inferiores 35.9%,

escoliosis 10-20%, geno valgo y varo con 7%. (2)

Existe escasa documentacion acerca de la prevalencia de Trastornos Posturales en
infantes, estudios epidemiol6gicos han reportado que entre el 60-80% de la poblacion adulta
experimenta alguna vez en su vida sintomatologia relacionada con afecciones

musculoesqueléticas, de estos en el 84% de los casos no se encuentra causa especifica.

En nuestro pais existe escasa documentacion sobre la prevalencia tanto en nifios como
adultos, sin embargo, en la consulta ortopédica, estos problemas, se encuentran dentro de las

20 causas de atencion medica. (3)



Las causas de pie plano pueden ser, genéticos, congénitos, presentacion del feto,

caracteristicas del parto, habitos y costumbres.

La postura en rotacion externa de las extremidades (con los pies girados hacia fuera),
es normal durante los 10-12 primeros meses de vida, por una contractura de los musculos
rotadores externos de las caderas, consecuencia de la postura dentro del Utero. Por eso, esta

postura es mas acusada en nifios prematuros, que son mantenidos largo tiempo en incubadora.

(4)

Aproximadamente el 50% de la consulta en ortopedia infantil es debida a caidas
frecuentes, condicionadas por el pie plano, muchas veces auto corregibles, pero en otras

ocasiones un diagnostico oportuno evita que el defecto acreciente.

El objetivo de la investigacidn es aplicar un plan de tratamiento mediante ejercicios
propioceptivos y de fuerza en pacientes pediatricos con diagnostico de pie plano efectuado

por médicos especialistas en un bloque de 20 sesiones con un corte en cada 5 de ellas.



3. ANTECEDENTES

1- Martin (2014) en su articulo de investigacion denominada, ‘“Prevalencia de los pies planos
en los ninos preescolares”, el proposito del estudio consistié en conocer la cantidad de los
pies planos en la poblacion de nifios de 3 a 6 afios, y valora los cofactores como la edad, el
peso y el sexo, y estimar el nUmero de tratamientos innecesarios. Método, se incluyo en el
estudio a 853 nifios: 411 nifias y 424 varones. La valoracion clinica de pies planos se basé en
la posicion en valgo del talon y un arco deficiente. Los pies se analizaron en bipedestacion
mediante un escaner laser superficial para medir el angulo del retropié, que se definié como
el formado por la parte superior del tendén de Aquiles y la prolongacidn distal del retropié.
El estudio concluyd que se utiliz6 un escéner laser tridimensional se superficie para medir el
valgo del retropié en los nifios preescolares. Los datos demuestran que la prevalencia del pie
plano viene influida por tres factores: edad, sexo y peso corporal. Se not6 una elevada
prevalencia de pie plano altamente significativa, especialmente en los varones con sobrepeso;
ademas, se descubri6 un retraso en el desarrollo del arco interno en los varones. Al realizar

el estudio se hallé que més del 90% de los tratamientos eran innecesarios. (5)

2- Hernéndez (2014) desarrollo la tesis denominada ““Factores predisponentes
asociados a pie plano en nifios”, el procedimiento; es un estudio transversal, descriptivo.
Observacional, retrospectivo, se analizaron las historias clinicas de nifios de ambos géneros
entre 5y 9 afios, que acuden a consulta a la 15 UMF 92. Con el diagnostico de pie plano, no
hay grupo control, en el presente estudio. Se interpret6 los expedientes de pacientes con
diagnostico de pie plano. Se interpretaron expedientes de pacientes con diagnostico pie plano,
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de los que se recabaran la informacion requerida en fichas individuales, en las cuales también
se registraran, genero, edad, peso, talla, antecedentes perinatales de importancia. Recabados
al momento del diagnostico, empleo de calzado inadecuado, estado nutricional, edad en que
inicio la marcha. Se analizaron datos en base a paquete estadistico SPSS las variables
cualitativas: frecuencias, porcentajes. Las variables cuantitativas; medidas de tendencia
central, media, mediana, moda y desviacion estandar. Los resultados de edad, genero, estado
nutricional, coinciden con la tendencia nacional e internacional registrados, en los que se
refiere al estrato socioeconémico, asi como en el uso inadecuado de zapatos y la edad de la
marcha, siguen siendo significativas. En relacion con el historial lo mas significativo fue en
nifilos nacidos por parto, de termino, eutocico, de presentacion cefalica y de peso normal.
Esto nos lleva a concluir que deberan ser mas investigados o ser ain mas especificos en los

antecedentes para ser mas determinantes, asi como una poblacion mayor” (6)

3- Hernandez (2006) en su articulo “Prevalencia de pie plano en nifios y nifias en
edades de 9 a 12 afios” en su objetivo de este estudio, consistio en definir mediante la huella
plantar, el tipo de pie que se tiene en una escuela primaria en nifios de 4°,5y 6°, entre las
edades de 9 a 12 afos. Procedimiento; El material se usé un ordenador portatil ®HP En la
investigacion se usaron hojas de papel se adquirié una cantidad de 500 hojas por la existencia
de errores a la hora de tomar la plantigrafia. Conclusiones; el bajo porcentaje de pie plano en
general por ambos sexos, y con un ligero problema de pie cavo en las mujeres, que se trata
en su momento, anima a que las clases de Educacion fisica en esta primaria sean sin que
quepa la preocupacion de los alumnos sufran de alguno tipo de inconveniente en los pies para

desarrollar las clases sin dificultad (7).
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4- Colque (2017) en su tesis de ““Incidencia de pie plano y cavo en nifios de la
Institucion educativa inicial N° 349 Tawantinsuyo de la ciudad de Juliaca -2017”, El analisis
fue disefio descriptivo simple, la poblacion total estuvo formada por 65 nifios de ambos sexos
de 3 a 5 afios, el tamarfio de la muestra poblacional fue de 61 nifios, para la colecta de datos
se aplico la técnica de andlisis observacional y el instrumento de registro de plantigrama.
Conclusién, que la incidencia de pie plano y cavo en nifios de la institucion Educativa Inicial

N° 349 Tawantinsuyo de la ciudad de Juliaca fue alta” (8).

5- Montes (2016), en su tesis “Evaluacion de los pies planos infantil flexible” en su
objetivo fue establecer unos valores de normalidad para el foot Posture Index (FPI) en la
poblacién infantil, dentro del tango de edad mas susceptible de cambios morfolégicos en el
pie, entre los 6 a los 11 afios. Su método fue, un estudio transversal, con la participacién de
1798 escolares (873 nifios y 925 nifias (de edades comprendidas entre 6 y 12 afios. Las
mediciones fueron realizadas durante los cursos escolares de los afios 2013 y2014. La
exploracién de los participantes se realizd en 10 colegios publicos seleccionados
aleatoriamente de entre 25 centros de las provincias de Mélaga, Ganada y Plasencia (Espafa).
En conclusion; como valores de normalidad de FPI en la poblacion pediatrica, se puede
observar un FP1 medio de entre 3.61 y 4 puntos en el grupo estudiado. El valor de percentil
50 ha sido de FPI=5 puntos para nifios y nifias de 6 afios, que se reduce progresivamente a
un valor de FP1=3 puntos con 11 afios. Se ha considerado el percentil 25 como limite inferior
de la postura normal del pie con su valor de FPI=1.75 puntos y el percentil como limite entre

la normalidad y la pronacion patologica del pie, con un valor de FPI=6 puntos (9).
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4. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El pie plano se caracteriza por la caida del arco del pie, produciendo que la zona de la planta
del pie tenga contacto parcial o total con el suelo. En los nifios pequefios se muestra una
imagen de pie aplanado formado por una bolsa adiposa que cuida estructuras cartilaginosas

de lo que seréd en un futuro cuando el nifio culmine su desarrollo. (8)

Segun la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), a nivel mundial un 65% de nifios padecen

pie plano (10).

Estudios epidemioldgicos indica que el 22 % de los nifios menores de 15 afios tienen
pies planos, y prevalecen en los nifios menores de tres afios un 60%; esta disminucion
paulatina se va dando a medida que avanza la edad del nifio. Actualmente hay evidencia que
debemos tener en cuenta como, los diversos factores son importantes en la alta incidencia
que se relaciona al pie plano. Suele diagnosticarse y tratarse con diversos procedimientos

(12).

El arco longitudinal medial se desarrolla alrededor de los 2 a 3 afios, pero la
adquisicién completa se logra entre los 4 y 6 afios. En cuanto a las prensiones plantares en
los nifios tiene caracteristicas que van evolucionando con la maduracion del sistema nervioso,

esto sucede, segun la mayoria de los autores, hacia los 7 afos.

Mickle y col hallaron mayor frecuencia de pie plano en nifios con sobrepeso y
obesidad que en quienes tenian peso normal, debido a los cambios en la estructura del pie,

con mayor énfasis en el arco longitudinal medial. (12) (13) (14)
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En Taiwan estudiaron 833 nifios y 765 nifias entre 3 y 6 afios en preescolar para
analizar la influencia de la edad, Sexo, estado de la obesidad, laxitud articular y el habito de
sentarse en W (W-sitting). La prevalencia de pie plano bilateral disminuyad significativamente
con la edad, desde 54,5% en nifios con 3 afios hasta 21% en nifios de 6 afios, hallando una
asociacion significativa en la edad, sexo, estado de la obesidad, la laxitud articular, y el habito

de sentarse en W. (15)

La morfologia del pie se estudid en escolares espafioles en funcion de su indice de
masa corporal y la edad, en quienes la mayor frecuencia de sobrepeso en nifios fue encontrada
entre los 8 y 10 afios, mientras que la obesidad fue méas frecuente en los 7 y 8 afios hacia el
final de la escuela primaria. Al comparar las medidas en el ancho, altura de la caida del arco
plantar para ambos pies, se encontrd diferencias significativas entre los nifios con sobrepeso
y obesidad en relacion con los de peso normal. La masa corporal excesiva afecta
negativamente a la extremidad inferior y la estructura morfoldgica de los pies de nifios

prepuberes. (16)

En Lima Metropolitana y Callao, el 2007 se encontr6 una prevalencia de 20,6% de
sobrepeso y 15,5% de obesidad en escolares entre 3er a 6to grados de primaria (7-14 afos).
(17) (18). De acuerdo con la “International Obesity Task Force” la obesidad en los nifos es

una crisis publica con consecuencias a largo plazo. (19)

En un estudio desarrollado por Razo y colaboradores en jovenes de primer semestre
de preparatoria con edad promedio de 15.5 afios, se encontr6 que el 70% de los participantes
poseia por lo menos una alteracién en su estructura corporal 20. Dentro de las anomalias mas
representativas del estudio se encuentran, la escoliosis (36.4%), el pie plano (19.8%) y el
genu valgo (15.6%). (20)
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En México, entre 15y 20 por ciento de la poblacion padece pie plano y de no ser tratado con

oportunidad, puede ocasionar desgaste articular de tobillo, rodilla, cadera y columna. (21)
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PREGUNTAS DE INVESTIGACION

¢Los ejercicios propioceptivos tienen un impacto benéfico en los pacientes con pie plano

ciudad de Tapachula, Chiapas?

¢Qué alteraciones mecanoposturales son mas frecuentes en los pacientes con pie plano?

¢Cuales son los beneficios neurokinésicos de los ejercicios funcionales en los pacientes con

pie plano?

¢Qué mejoras presentan los pacientes de pie plano en sus actividades de la vida diaria?

15



5. JUSTIFICACION

En el municipio de Tapachula, Chiapas prevalecen en demasia pacientes pediatricos con pie
plano, en su mayoria con deficiencias neurokinésica tales como falta de propiocepcion y
fuerza que impide o limita las actividades de la vida diaria. Actualmente, el tratamiento
fisioterapéutico que las personas y mismos profesionales de salud conocen en esta localidad

es mediante el empleo de ejercicios de Risser y uso de plantillas ortopédicas.

En la unidad de medicina familiar nimero 1 de la ciudad de Tapachula, Chiapas los
pacientes de esta patologia son un motivo de consulta habitual en el servicio de fisioterapia,
los cuales han sido tratados mediante aplicacion de Risser por el fisioterapeuta a cargo
anexando el uso de plantillas dejando de lado los ejercicios funcionales dosificacion en

medida y funcionalidad individual de los pacientes.

El presente trabajo es de gran interés ya que se enfoca en el estudio y la aplicacion de
ejercicios de fuerza y propiocepcion el cual se aplicara en el tratamiento de pacientes que
padecen de pie plano que llegan al area de mecanoterapia en la unidad de medicina familiar
namero 1 de la ciudad de Tapachula, Chiapas y asi analizar su efectividad en el aumento de

fuerza y propiocepcion.

Esta investigacion surge de la necesidad de que los profesionales de la salud conozcan
la funcionalidad y efectos benéficos de los ejercicios funcionales como tratamiento eficaz y
eficiente para poder beneficiar a los pacientes con su aplicacion y asi el alivio de la

sintomatologia.

16



De igual manera se busca proporcionar informacion que sera Gtil a las personas con
pérdida de fuerzay propiocepcion asociados a pie plano al igual que profesionales de la salud,
para mejorar el conocimiento sobre el alcance del problema en la institucién y poder prevenir

la cirugia por futuras deformidades estructurales y anatémicas.

El trabajo tiene una utilidad metodoldgica debido a que podran realizarse futuras
investigaciones en base a ello para poder discernir o comparar con algun otro método u otras
intervenciones fisioterapéuticas. Es viable, pues se dispone de los recursos necesarios para

llevarlo a cabo.
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6. MARCO TEORICO

6.1. PIE PLANO

A nivel mundial la mayor parte de la poblacion infantil tiene pie plano, su peculiaridad es la
no formacion del arco plantar, este ocasiona sintomatologias, en la cual genera molestia y

dificultades en la marcha.

El pie es un sistema de huesos, musculos y tejidos conectivos que se origina a partir
de los tobillos hacia abajo importante para la posicion bipeda y la locomocion. En el nifio los
problemas del pie son los mas usuales, ya que si no se detecta a tiempo trae consecuencias a
largo plazo. El pie plano se caracteriza por la caida del arco del pie, produciendo que la zona
de la planta del pie tenga contacto parcial o total con el suelo. En los nifios pequefios se
muestra una imagen de pie aplanado formado por una bolsa adiposa que cuida estructuras

cartilaginosas de lo que sera en un futuro cuando el nifio culmine su desarrollo. (22)

La terminologia de pie plano es una concepcion confusa en la que abarca todas las
posiciones inadecuadas del pie que cursan con una disminucion en la altura del arco lateral
interno del pie. Se deberia distinguir el concepto de pie plano flexible y del pie plano rigido.
El primero, es una alteracion no estructurada que se rectifica en descarga y por medio de
maniobras pasivas, lo que le hace apto de un tratamiento conservador. A diferencia del pie
plano rigido no es reductible y en varias ocasiones esta acompafiado a una patologia

subyacente que necesita un tratamiento quirdrgico especifico. (23)
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El pie plano flexible es la consecuencia de la falta de ejercicios en la formacion
fisioldgica, dicho aspecto se debe a la presencia de la almohadilla adiposa del arco lateral
interno que inicia y llega a tomar su forma definitiva entre los 2 y 3 afios. El pie plano flexible
puede ser hereditario, a diferencia del pie plano rigido que es menos frecuente. La causa no
es clara, pero suele asociarse a una manifestacion de laxitud constitucional ligamentosa, ya
que culpan a los ligamentos del sostén del arco longitudinal siendo la musculatura el apoyo

activo gue interviene en las cargas intensas y como estabilizadora dinamica. (22)

Los sintomas que se relacionan a esta alteracion manifiestan fatiga, calambres
nocturnos, alteraciones del equilibrio y caidas al caminar o al correr. Por ello el diagndstico
y tratamiento temprano del pie plano se debe realizar entre los 2 y los 6 afios, ya que arco del
pie se forma durante los diez primeros afios de vida. El estimulo plantar antes, durante y
después de la bipedestacion ayuda de manera considerable en el desarrollo de los arcos

plantares. (24)

En la infancia y adolescencia el peso excesivo se ha convertido en una preocupacion
de salud publica por su asociacion con distintas enfermedades como el pie plano por impacto
sobre los miembros inferiores que producen una distribucion anormal de descargas de peso
sobre las articulaciones y huesos, generando un aspecto de pies planos. En los nifios se
considera que sus pies planos son fisiolégicos ya que naturalmente son flexibles,
asintomaticos y no tienen consecuencias funcionales. A cambio del pie plano rigido que

conlleva a deformidades estructurales. (25)

El pie posee 26 huesos, varios ligamentos, tendones, muasculos y articulaciones. Su
estructura estd preparada para cumplir diversas demandas de apoyo y locomocion. Sus
funciones son motora, de equilibrio y amortiguadora. Esta dividido en tres unidades
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anatomofuncionales como el retropié (formado por el astrdgalo que se articula con el
calcaneo y forma la articulacién subastragalina), el medio pie (formado por el escafoides que
se articula con la cabeza del astragalo, el cuboides que se articula con el escafoides y las
bases metatarsianas) y el ante pie (formado por los cinco metatarsianos y sus falanges

proximales, medias y distales). (26)

El conjunto de los huesos forma una bdveda en la parte media del pie que le da un
soporte a la carga de peso y el esfuerzo, lo cual se apoya en tres puntos que se conoce como
tripode podalico. El aspecto de dicha boveda no es como un triangulo equilatero, sus puntos
de apoyo estan en la region de contacto con el suelo que constituye una huella plantar. Los
puntos de apoyo son la cabeza del primer metatarsiano, la cabeza del quinto metatarsiano y

la apofisis del calcaneo. A partir de estos puntos se producen tres arcos. (22)

El arco longitudinal externo comprende de tres huesos, el quinto metatarsiano, el
cuboides y el calcaneo, conforman el arco mas rigido que el arco interno, nos permite emitir
adecuadamente el impulso motor del triceps sural impulsado por él gran ligamento calcaneo
cuboideo plantar cuyos fasciculos tanto profundo y superficial imposibilitan que las
articulaciones calcaneo-cuboidea y cuboideo-metatarsiana se entreabran por su parte inferior

bajo el dominio del peso del cuerpo. (25) (22)

El arco anterior, sus puntos de apoyo son las cabezas del primer y quito metatarsiano,
ya que las cabezas de los otros metatarsianos no poseen contacto con el suelo. Pero hay
diversas patologias en las que se encuentran desbalances de musculos intrinsecos que
provocan aplanamiento de este arco. Y el tercer arco es el arco interno el cual es mas largo y
alto. Este arco mantiene su concavidad gracias a los ligamentos y musculos como el tibial
posterior, el peroneo lateral largo, el flexor y aductor del primer dedo intervienen como
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tensores, a diferencia del extensor del primer dedo y el tibial anterior tienden a aplanarlo.

(22) (27)

En el pie los ligamentos tienen un interés muy considerable ya que permite sostener
de forma pasiva los arcos del pie y asi impedir que se ocasionen alteraciones tanto en
descenso como en incremento del arco de pie plano o pie cavo. Entre los ligamentos
esenciales tenemos los que sostienen los arcos del pie como el calcaneoescafoideo plantar, el
plantar largo y el calcaneocuboideo plantar siendo su funcion atar la cabeza del astragalo, dar
armonia a la articulacion talocalcaneonavicular y mantener de manera pasiva el arco

longitudinal medial del pie. (27)

Los musculos del pie son fundamentales, porque mantiene el cuerpo en equilibrio y
controla los movimientos, primordialmente dan estabilidad y direccién. Se divide en dos
regiones, la region dorsal y la region plantar. La region dorsal se compone de dos musculos
primordiales, el extensor corto de los dedos y el extensor corto del dedo gordo, que se conoce
conjuntamente como musculo pedio. Y los musculos region plantar se distribuye en tres
grupos, medio, lateral y medial que corresponden a los tres grupos musculares de la regién

plantar. (28)

6.1.1. El pie plano segun la edad.

El desarrollo natural del arco longitudinal interno inicia con el nacimiento, sin poder percibir
el arco longitudinal interno. Desde que el nifio comienza a caminar alrededor de los 12 a los

18 meses, no hay presencia de arco en la zona medial y se localiza una capa de tejido adiposo
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que recubre esa region. El arco longitudinal interno inicia su formacién entre 2 y 3 afos y
luego del inicio de la marcha se hace una distribucion de tejido adiposo. La boveda plantar
inicia su desarrollo a los 4 o seis afios, esto influye la disminucién de grasa plantar ya que

todo ello se desarrolla con el crecimiento. (29)

El arco del pie se desarrolla en los primeros diez afios de vida, durante los primeros
tres afios frecuentemente existe un cojin graso que recubre al arco medial longitudinal y hace
que los nifios presenten un pie plano. Se estima que el desarrollo ideal del pie seria en un
lugar sin zapatos. El uso de plantillas ortopédicas, realces, soportes o el calzado fue la base
del tratamiento del pie plano flexible, pero durante el periodo de los afios 80 diversos autores
propalaron la incierta efectividad de estos dispositivos como método correctivo del pie plano

flexible. (11)

El pie plano segun el sexo; el crecimiento del pie es muy apresurado en la nifiez hasta
los cinco afios, es distinto en nifias que en nifios. Al afio de vida las nifias adquieren la mitad
del tamafio del pie que de un adulto a diferencia que en los nifios ellos lo adquieren al afio y
medio de edad. Posteriormente de los cinco afios de vida la rapidez de crecimiento del pie se
reduce y el pie llega a su longitud madura a los 12 afios en mujeres y a los 16 afios en varones.
En el desarrollo del pie existen cambios que intervienen en la bipedestacion y en la marcha

de cada persona. (30)

Un analisis realizado por Chen y sus cooperadores descubrieron que mayor laxitud
de articulacion, sentarse con las piernas en W, el sexo masculino, la obesidad, se asocian a
un riesgo mayor de tener pie plano en los nifios en edad preescolar de 3 a 6 afios. Al igual
gue Chang y sus cooperadores manifiestan que el sexo masculino y la obesidad se asocian
con un riesgo mayor a tener pie plano de 7 y 8 afios. (28)
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6.1.2. El pie plano segun el peso

La obesidad en los nifios es un componente perjudicial para la salud. La obesidad empieza
en la etapa de la nifiez y la adolescencia, causado por un desequilibrio durante su
alimentacion. A nivel mundial se muestra cambios en la epidemiologia nutricional en la

poblacién infantil, provocado por el aumento de la prevalencia en la obesidad y el sobrepeso.

En Latinoamérica va en acrecentamiento la tasa de sobrepeso y obesidad el 20 y 25%
se da en los nifios menores de 5 afios y la incidencia de sobrepeso es de 8%. Segun la

Organizacién Panamericana de la Salud. (31)

A nivel mundial el Pert ocupa el octavo puesto en obesidad infantil con un 14.4%.
El exceso de peso genera un impacto en los miembros inferiores, ya que causa dolores
musculo esqueléticos por un reparto anormal de cargas sobre las articulaciones y huesos. El
papel primordial del pie es absorber impactos y desvanecer las fuerzas mediante el arco
longitudinal interno, por lo que se sobrecarga por el exceso de peso. Segun diferentes autores
el arco puede colapsar por el sobrepeso u obesidad generando una apariencia de pie plano.

(32)

En México el sobrepeso y la obesidad afectan a mas del 75% de las personas adultas,
y al 36% de la poblacién infantil, Cifras que sittan al pais como primer lugar a nivel mundial

en obesidad infantil y el segundo en adultos solo por detras de Estados unidos. (33)
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6.1.3 El pie plano segun su tipo

El pie plano se caracteriza por la alteracion morfologica del pie, por una desviacion
asociada al descenso de la altura de la boveda plantar del pie que colapsa y queda en contacto
con el suelo. Hay causas que provocan el pie plano como el calzado inadecuado, sobrepeso,

malas posturas, el medio que les rodea (terreno) y el sedentarismo. (34)

Segun Jesus Muioz, en su articulo “Deformidades del pie” para la revista “Anales de
Pediatria Continuada” define que hay diferentes tipos de pie plano que, de acuerdo con sus

caracteristicas, presentan sintomas o diferentes tratamientos.

El pie plano neuroldgico, muestran en forma secundaria desequilibrios
neuromusculares. Las causas suelen ser parético o paralitico, se relaciona con enfermedades

que ocasionan inestabilidad de ligamentos como paralisis cerebral, poliomielitis. (34)

El pie plano rigido es poco movil, no son susceptibles a la modificacion pasiva, este
tipo de pie plano causa dolor. Tiene relacion con las alteraciones congénitas, es ocasionado
por deformidad de la estructura de las articulaciones posteriores del pie y la falta de
separacién de la articulacion de la parte posterior del pie, usualmente es grave y raro en
nuestro medio ya que puede producir luxacion del astragalo. El pie plano flexible muestra
recuperacion morfolégica tanto activa y pasiva, compone la mayor parte de los pies planos

en los nifios. (10)

El pie plano no causa ningun dolor, a nivel general es normal hasta los 4 afios debido

a la hiperlaxitud de los ligamentos articulares y la almohadilla de grasa en la boveda plantar
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del pie dando una apariencia falsa de pie plano, es asintomatico y mejora segun la edad, Sus
factores de riesgo son (la herencia familiar, lesiones en los pies, y enfermedades que causan

desequilibrio muscular). (34)

El pie plano segun su grado de intensidad; el pie plano grado 1 ( es un elemento de
observacion porque es un pie normal hasta que al recibir el peso del cuerpo produce un
moderado aplanamiento de arco longitudinal con un componente valgo de retropié), el grado
2 ((es un pie plano valgo ya determinado), el grado 3 (el pie plano es méas intenso por lo cual
la parte anterior del pie soporta una sobrecarga en la primera cufia y el primer metatarso que
por ello desvia hacia la lateral en valgo y genera eversion de antepié) y el grado 4 (es el méas
dificultoso con una clara lesion en la articulacién astragaloescafoidea. Puede hacerse rigida

y no rectificarle). (35)

Se descubrié que existe una relacion directa de prevalecia de pie plano y el
incremento de masa corporal (IMC) en infantes. Ademas, se encontré que hay una mayor

prevalencia de pie plano infantil en nifios que nifias (36) (37) (38) (39)

Si bien el ejercicio se recomienda como una de las estrategias para abatir estas
patologias, se hace sin considerar la estructura corporal y los potenciales defectos en la
marcha, asi como las posturas corporales, que pueden agravarse por una practica inadecuada
de actividad fisica y/o deportiva. Por ejemplo, se ha encontrado que la caida del arco medial
del pie influye en el aumento del consumo de oxigeno impactando directamente el consumo

de energia durante la marcha (40).
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La practica de actividad fisica y deporte es ampliamente recomendada para gozar de
un adecuado estado de salud fisica y mental. A pesar de su importancia, se reconoce desde
1923 la necesidad de verificar los elementos de tipo, frecuencia, carga, intensidad, duracion

y volumen de los participantes en programas de ejercicio fisico (41) (42).

Ademas, se sabe que las personas que desempefian actividades fisicas como correr,
tienen beneficios en la salud como bajar de peso, dejar de fumar, reducir los problemas
cardiovasculares y disminuyen la probabilidad de padecer un infarto. Sin embargo, se ha
determinado que la practica de actividades fisicas, aumenta la probabilidad de sufrir una

lesion muasculo-esquelética (43) (44) (45) (46) (47).

También, los deportistas profesionales son constantemente presionados a ejercitarse
cerca del limite de su capacidad fisica para lograr beneficios en el desarrollo muscular. No
obstante, cuando un atleta es presionado demasiado, se puede presentar el fendmeno de
sobre-entrenamiento (overtraining syndrome), un fenébmeno que puede terminar la carrera

del deportista.

El sindrome de sobre-entrenamiento se produce cuando se rebasa la capacidad fisica
de los atletas produciendo lesiones en el sistema musculoesquelético del individuo. Este tipo
de problemas se presentan debido a que los entrenadores desconocen los limites de los atletas
y no estructuran protocolos de entrenamiento acorde a las capacidades fisicas de cada

individuo (48).

En un estudio desarrollado por Razo y colaboradores en jovenes de primer semestre
de preparatoria con edad promedio de 15.5 afios, se encontro que el 70% de los participantes

poseia por lo menos una alteracion en su estructura corporal 20. Dentro de las anomalias mas
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representativas del estudio se encuentran, la escoliosis (36.4%), el pie plano (19.8%) vy el
genu valgo (15.6%). El estudio desarrollado establece la importancia en la deteccion de
anormalidades que pudieran afectar el desempefio fisico de los adolescentes o generar
lesiones a futuro. En otro estudio desarrollado por Moreno y colaboradores, se asienta que es
muy dificil establecer medidas para prevenir la aparicion de lesiones debido a una falta de

indicadores de prevalencia en las alteraciones musculoesqueléticas.

En un estudio desarrollado por Mendiola et al., en 74 corredores de medio y gran
fondo, se encontré que la region corporal mas afectada fue la rodilla, con 32 casos, seguida
del pie con 17; pierna y tobillo con 7 casos cada uno y otros lugares del cuerpo en 11 casos.
Las lesiones més frecuentes fueron la condromalacia patelar y la fascitis plantar, con 20.3%
cada una, el sindrome de friccion de la banda iliotibial (SFBIT) con 16.2% y las tendinitis

con 14.9% 22.

Los datos encontrados pudieran ser explicados por defectos no detectados

oportunamente en la evaluacién médica inicial.

6.2. PIE PLANO

Segun Fernando Santoja el pie plano es: “la deformidad caracterizada por el valgo del talon
y el hundimiento de la bdveda plantar. Existe un desplazamiento del astragalo sobre el
calcaneo, desplazandose hacia abajo, adelante y adentro. El antepié se supina por lo que el
primer metatarsiano esta mas elevado y el primer dedo se dispone en flexion para poder

contactar con el suelo” (Santoja Medina, 2006)
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Para Merton Root el pie plano es: “el desplazamiento de la cabeza del astragalo
empuja hacia delante al escafoides y secundariamente a toda la columna interna del pie. En
el pie plano se produce un movimiento helicoidal, ya que el retropié esta en pronacion y el

antepi€, en supinacion” (Root, 1991)

Barchello Zarate y colaboradores citan que: “el pie estd formado por la boveda y el
antepie, separadas por la articulacion tarsometatarsiana de Lisfranc. Ademas, la boveda esta
dividida en retropié y medio pie, estando el primero formado por el calcaneo y astragalo, y
el segundo por el escafoides, cuboides y las tres cufias.”. (Zarate Barchello, Pereira Lopez,

Ibarrola Zarate, Kikuchi, & Sanabria, 2009)

6.2.1. Clasificacion del Pie Plano

Jesis Mufioz, en su articulo “Deformidades del pie” para la revista “Anales de Pediatria
Continuada”, determina que hay que identificar diversos tipos de pies planos que, segin sus
caracteristicas, presentan sintomatologia o tratamientos diversos: rigidos, neuroldgicos y

flexibles (Mufioz, 2006).

a) Pies planos rigidos: son aquellos que no son susceptibles a la modificacion pasiva.
Guardan relacién con alteraciones congénitas, como el astragalo vertical congénito,
0 del desarrollo, como las coaliciones tarsales.

b) Pies neuroldgicos: Presentan secundariamente desequilibrios neuromusculares

graves. Las causas de estos suelen ser: la paralisis cerebral y la espina bifida. Para
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estos casos el plan terapéutico es diferenciado: entre procedimientos estabilizadores
(cirugia) y movilizaciones (rehabilitacion).

c) c) Pies planos flexibles: Presentan recuperabilidad morfoldgica, tanto activa como
pasivamente. Son excepcionalmente sintomaticos, constituyen la mayoria de los pies

planos en los nifios (90%).

Son tipos de pies planos que se desarrollan de acuerdo con el lugar donde se encuentre
la alteracion, tomando como referencia la causa de la lesion, o de la formacion anterior al

diagnostico que se le dé al paciente.

6.2.2. Malformaciones del Pie

En el mismo articulo, Jesis Mufioz menciona algunas generalidades de las malformaciones

del pie:

e Las malformaciones se producen durante el periodo del desarrollo

embrionario y durante el periodo fetal aparecen las deformidades.

e La displasia del desarrollo de la cadera ante la presencia de una deformidad

del pie hay que descartarse.

e Seria preciso descartar enfermedad neuroldgica ante la presencia de un pie

cavo.
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e El pie plano laxo infantil no necesita plantillas ni ningun tipo de calzado

ortopédico.

e En caso de presentarse pie zambo o pie plano convexo-astragalo vertical
congenito es necesario un diagnostico precoz y un tratamiento inmediato en

el servicio de ortopedia pediatrica

Estos items mencionan algunas de las posibles causas para que se generen las
malformaciones, determinando asi que es un proceso que se va desarrollando desde el feto

materno para después desligar los diferentes tipos de deformaciones.

6.2.3. Alteraciones biomecéanicas del pie

Segun Salazar Gomez en su articulo pie plano como origen de alteraciones biomecanicas en

cadena ascendente para la revista cientifica Elsevier indico lo siguiente:

La patologia del pie plano es la de mayor disfuncion entre la poblacion, en
ella se agrupan o colocan deformaciones del pie que se asocian comunmente
a esta. En todas ellas hay una alteracion en el triangulo de apoyo formado por:

primero y quinto metatarsiano y el apoyo del calcaneo.
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Todas las articulaciones de la extremidad inferior estan interrelacionadas en
cadena cinética cerrada. Teniendo en cuenta esto, se puede entender como una
afectacion en el pie puede causar disfuncion y sintomas en otras partes del
cuerpo enmascarando alteraciones biomecanicas que, a largo plazo, pueden
causar problemas a distancia como: dolores, alteraciones funcionales,
bloqueos, deformidades, crepitaciones, choques, trastornos vasculo-nerviosos

y trastornos tréficos.

La funcion anormal del pie altera biomecanicamente su relacion con el resto
de las estructuras osteoarticulares y crea un cambio en las fuerzas de la
extremidad inferior de dos formas distintas: las estructuras contractiles
trabajan méas duramente para conseguir la misma funcién y por otra parte se
produce una incapacidad importante para la reabsorcion de las fuerzas del
suelo. El pie plano, por su propia estructura presenta en descarga un antepié

supinado, el cual en muchas ocasiones esta bloqueado.

Sin embargo, una vez que se le somete a carga, el aumento del grado de
divergencia astragalo-calcaneo provoca que el pie se inestabilice rapidamente
cuando se da el recorrido del antepié de fuera hacia dentro y de detrés hacia
delante. Esto provoca un aumento considerable del tiempo de amortiguacion
y de la velocidad de desplazamiento hacia la pronacidn, como consecuencia
del aumento de recorrido del primer metatarsiano para buscar el pleno del

suelo.
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Transfiriendo un momento torsional en rotacion interna de la tibia,
situacioén crucial para producir una sobrecarga en la rodilla, con una mayor

predisposicion a sufrir lesiones en las extremidades inferiores.

6.2.4. Patologias del Pie

El Dr. Aurelio Gerardo Martinez Lozan, médico especialista del Hospital San José
TEC de Monterrey, en su articulo “Pie plano en la infancia y adolescencia. Conceptos
actuales” determina que antes de empezar a describir la enfermedad de las deformidades
frecuentes del pie, se debe considerar y diferenciar el concepto de malformacion y
deformidad, pues ambas dan lugar a enfermedades diferentes en cuanto a diagndstico, el

prondstico y el tratamiento (Martinez Lozan, 2009).

Jestis Mufloz, en su articulo “Deformidades del pie” para la revista “Anuales de
Pediatria Continuada”, identifica que la diferencia entre deformidad y malformacion tiene
lugar en el momento en que se han producido. La deformidad presenta siempre una integridad
anatémica y la malformacién se establece en el periodo embrionario del desarrollo y
comporta siempre una alteracion anatomica. Esta deformidad se ha producido durante el
periodo fetal, y afecta a la evolucion y posterior crecimiento. Es por este mecanismo por el
que pueden aparecer, por ejemplo, tanto un pie equino-varo como una luxacion de cadera

(Mufioz, 2006).

El mismo autor describe algunas de las principales deformaciones del pie, las mismas

gue se encuentran descritas:
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-Pie equino:

Deformidad del pie caracterizada porque la totalidad de este se encuentra
sostenida en posicion de flexion plantar con relacion a la pierna. La
contractura del muasculo triceps es la causa de que el pie adopte esta posicion.
El individuo realizara la marcha con el apoyo del antepié. Esta deformacién
se caracteriza por la manera en como el sujeto camina y por la flexion que
muestra en todos los movimientos que realice en funcion de las extremidades

(Mufioz, 2006).

-Pie valgo:

Esta deformidad se identifica como el pie cuyo talon esta en eversion y su
parte distal se encuentra en eversion y abduccion. El arco de dorsiflexion y

flexion plantar del tobillo son normales (Evans, 1975).

-Pie varo:

Es la deformidad del pie en la que el retropié o talén esta invertido y la parte
distal del pie se encuentra en aduccién e inversion, siendo los limites de la
dorsiflexion normales. No existe la deformidad en varo aislada del talon

(Hamanishi, 1984).
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-Pie cavo:

Se presenta mediante un aumento anormal de la altura de la b6veda plantar en
el medio pie por la flexion acentuada de los metatarsianos. Es una
malformacion compleja dada la diversidad de su etiologia, su compleja
evolucion y sus multiples formas de diagndstico y tratamiento. Se presenta
entre los 8-12 afios, aunque en ocasiones esta presente al nacer con el primer

dedo en garra.

-Pie zambo:

El pie zambo no es una deformidad embrionaria, sino del desarrollo.
Constituye la deformidad mas frecuente del pie, de facil diagndstico por el
ortopeda pediatrico experto. Su frecuencia es de 1 X 1000 nacidos vivos. Se
han descrito cada una de las deformaciones que se presentan en los pies,
siendo diversas consecuencias que las generan, y tomando en cuenta el grado
de alteracion que presentan y si estas son congénitas 0 no para proseguir con

un tratamiento adecuado.

-Espolon:

Es una prominencia 0sea, espolon calcaneo, que aparece en la parte anterior
del talon, como consecuencia de estiramientos excesivos y continuados de la
fascia plantar, una banda de tejido conjuntivo que recubre los musculos de la

zona. Al estirarse excesivamente, la fascia puede calcificarse, formandose el
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espolon, que es bastante doloroso y dificulta el apoyo normal de taldn,

ocasionando a veces una inflamacion en la zona que lo rodea.

-Fascitis plantar:

La fascitis plantar es la inflamacién del tejido grueso en la planta o parte
inferior del pie. Este tejido se denomina fascia plantar y es el que conecta al
calcaneo con los dedos y crea el arco del pie. La fascitis plantar ocurre cuando
la banda gruesa de tejido en la planta del pie se estira demasiado o se
sobrecarga. Esto puede ser doloroso y dificultar la marcha. La condicién se
trata con farmacos, rehabilitacion y plantillas ortopédicas. Se pueden usar

férulas en la noche para estirar la fascia lesionada y permitirle que sane.

-Metatarsalgia:

Se caracterizan por dolor en la cara plantar de los metatarsianos, detras de los
dedos centrales, generalmente producido por cambios en la posicion de estos.
Las causas son variables, congénitas o adquiridas. En ocasiones, los cambios
en la posicion de los metatarsianos van asociados a otras patologias como
juanetes, dedos en garray subluxaciones articulares. El primer tratamiento que
se aplicard para la resolucion de esta patologia serd el uso de plantillas

ortopédicas, vendajes, tratamientos farmacoldgicos y/o fisioterapéuticos.
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Intervencion fisioterapéutica en pacientes con pie plano.

Ejercicios propioceptivos:

La propiocepcion hace referencia a la capacidad del cuerpo para detectar el
movimiento y posicion de las articulaciones. El término propiocepcion ha evolucionado; hoy,
se conoce como la conciencia de posicién y movimiento articular, velocidad y deteccion de

la fuerza de movimiento, la cual consta de tres componentes:

a. Estatestesia: Provision de conciencia de posicion articular estatica.

b. Cenestesia: Conciencia de movimiento y aceleracion.

c. Actividades efectoras: Respuesta refleja y regulacién del tono muscular.

(49)

Segun Sherrington (1906) describe la propiocepcion como la informacién sensorial
que contribuye al sentido de la posicion propia y al movimiento. Actualmente ésta incluye la
conciencia de posicion y movimiento articular, velocidad y deteccion de la fuerza de

movimiento.

La propiocepcion mantiene la estabilidad articular bajo condiciones dindmicas,
proporcionado el control del movimiento deseado y la estabilidad articular. La coordinacion
apropiada de la coactivacion muscular (agonistas — antagonistas) atenta las cargas sobre el
cartilago articular. La propiocepcion, es entonces, la mejor fuente sensorial para proveer la
informacidn necesaria para mediar el control neuromuscular y asi mejorar la estabilidad

articular funcional. (49)
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La también llamada sensibilidad cinestésica, permite moverse en la oscuridad o de
percibir la posicion de las extremidades. EI concepto de hacer ejercicios propioceptivos para
restaurar control neuromuscular fue introducido inicialmente en programas de la
rehabilitacion. Fue pensado porque los ligamentos contienen mecanos receptores, y una
lesion a un tenddn alteraria informacion aferente, asi que, en el entrenamiento después de

una lesion, seria necesario restaurar esta funcion neuroldgica alterada.

Mecanismos anatomo - fisioldgicos que explican la propiocepcion

La propiocepcion depende de estimulos sensoriales provenientes de los sistemas
visual, auditivo y vestibular, de los receptores cutéaneos, articulares y musculares, que son
responsables de traducir eventos mecéanicos ocurridos en los tejidos en sefiales neuroldgicas
La propiocepcion ha sido caracterizada como una variacion especializada del tacto, la cual

incluye la habilidad para detectar tanto la posicion como el movimiento articular.

La propiocepcion ocurre por una compleja integracion de impulsos somatosensoriales
(conscientes e inconscientes) los cuales se transmiten por medio de mecanorreceptores,

permitiendo el control neuromuscular. (50)

La estabilidad dinamica articular resulta de un preciso control neuromotor de los
musculos esqueléticos que atraviesan las articulaciones. La activacion muscular puede ser
iniciada conscientemente (orden voluntaria directa) o inconsciente y automaticamente (como

parte de un programa motor o en respuesta a un estimulo sensorial).
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El término control neuromuscular se refiere especificamente a la activacion
inconsciente de los limitantes dinamicos que rodean una articulacion. Existen basicamente
tres clases de mecanorreceptores perifericos, los cuales incluyen receptores musculares,
articulares y cutaneos, responden a deformacion mecanica producida en los tejidos y es
enviada al sistema nervioso central, modulando constantemente el sistema neuromuscular.

(50)

Las vias aferentes hacen sinapsis en la asta dorsal de la medula espinal y de alli pasan
directamente o por medio de las interneuronas a las neuronas alfa y gamma, las cuales
controlan la informacién proveniente de la periferia. La informacion aferente, también es
procesada y modulada en otros centros de control en el sistema nervioso central como son el
cerebelo y la corteza. Trabajando en forma completamente subconsciente, el cerebelo tiene
un rol esencial en la planificacion y modificacion de las actividades motoras. El cerebelo es
dividido en tres areas funcionales, la primera es el Vestibulo — cerebellum responsable de
controlar los musculos axiales primarios que tienen que ver con el equilibrio postural;
mientras que la segunda division, el cerebro — cerebellum, esta principalmente involucrada
en la planificacién e iniciacién de movimientos que requieren precision, rapidez y destreza.
La tercera division, el espino — cerebellum, recibe informacién aferente somatosensorial,
visual y vestibular, sirve para ajustar movimientos a través de conexiones con el bulbo
raquideo y la corteza motora. Adicionalmente, esta division regula el tono muscular por
medio de motoneuronas gamma. A partir de lo anterior, los tres tipos de mecanorreceptores

tienen un rol interactivo en el mantenimiento de la estabilidad articular. (50)

Existen 4 tipos de receptores que son:
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Tipo 1: Ruffini, son células termorreceptores que también tienen un bajo
umbral mecanico de activacion y una lenta adaptacion a la deformacion. Esto
hace que solo estén calificados para detectar posicion estatica articular,

presion intraarticular, limite articular, amplitud y velocidad de movimiento.

Estudios histolégicos han demostrado que se encuentran localizados en la
bursa subacromial, ligamentos glenohumerales, cépsula del hombro,
ligamentos cruzados y colaterales de la rodilla, ligamentos meniscofemorales,
meniscos, ligamentos talofibular anterior y posterior, ligamentos calcaneo

fibular y deltoides. (50)

Tipo 2: Corpusculos de Pacini, tienen bajo umbral de excitacion y se adaptan
rapidamente. Son responsables de detectar sefiales de aceleracion y
desaceleracion de la articulacion. Estan ubicados en los ligamentos
glenohumerales del hombro, cépsula articular, todos los ligamentos

estabilizadores de la rodilla, meniscos y todos los ligamentos del tobillo. (50)

Tipo 3: Son similares al érgano tendinoso del Golgi que se encuentra en la
unién miotendinosa. Tienen un alto umbral para la excitacion y no son
adaptables. Responden sobre los extremos de movimiento y pueden ser
responsables en la mediacion de arcos reflejos de proteccion. Ademas,
detectan la direccién de movimiento y la posicién articular. Estan presentes
en los ligamentos glenohumerales del hombro, ligamentos cruzados y

colaterales de la rodilla y todas las estructuras ligamentosas del tobillo. (50)
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Tipo 4: Son terminaciones nerviosas libres que detectan estimulos de dolor.
Los receptores musculares consisten en husos y 6rgano tendinoso de Golgi.
El huso muscular ayuda a controlar de forma precisa la actividad muscular.
La longitud y velocidad de movimiento muscular son detectadas por fibras
primarias y secundarias que estan intimamente conectadas con las fibras
musculares intrafusales especializadas. Las fibras primarias tipo 1, detectan el
grado y frecuencia del estiramiento en el muasculo, mientras que las fibras

aferentes tipo 2, detectan primariamente el grado de estiramiento.

Esta informacion es trasmitida al sistema nervioso central, donde es procesada,
integrada y modulada en la medula espinal, cerebelo, corteza cerebral y otros centros de
control. Una vez la informacion es procesada, la respuesta regulatoria apropiada es
transmitida de regreso al musculo por medio de vias eferentes (motoneuronas alfa y gamma),
que estimulan las fibras musculares tanto intrafusales (alfa) como extrafusales (gamma),

ayudando a mantener asi el control preciso del movimiento.

El reflejo de estiramiento muscular sobre la rodilla es una representacion cléasica de

que este mecanismo ocurre a nivel medula espinal.

El 6rgano tendinoso de Golgi, localizado en el colageno de la unién miotendinosa y
posiblemente en los elementos contractiles del musculo, responde a incrementos y
disminuciones en la tension muscular, principalmente durante la contraccion muscular. La
activacion de ellos produce relajacion de los musculos agonistas estirados y contraccion de

los antagonistas.
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Algunos investigadores han hipotetizado que el sistema husos musculares puede ser
el componente mas significativo del sistema neuromuscular durante las actividades normales
de la vida diaria. Esto se debe a que los receptores articulares contribuyen con informacion
sensorial al final del movimiento articular disponible, posiciones que no ocurren durante las
actividades normales. Este sistema es especialmente activo durante la deambulacion para
facilitar la progresion del ciclo de marcha normal. Los receptores articulares juegan un rol
mucho mas significativo en el rendimiento atlético, en el cual los extremos del movimiento

articular es mas posible que ocurran. (50)

6.2.5. Entrenamiento Propioceptivo y Coordinacion

La coordinacion hace referencia a la capacidad que tenemos para resolver situaciones
inesperadas y variables y requiere del desarrollo de varios factores que, indudablemente,
podemos mejorar con el entrenamiento propioceptivo, ya que dependen en gran medida de
la informacidn somatosensorial (propioceptiva) que recoge el cuerpo ante estas situaciones
inesperadas, ademas, de la informacidn recogida por los sistemas visual y vestibular. Estos
factores propios de la coordinacion que podemos mejorar con el entrenamiento propioceptivo

son:
- Regulacion de los Parametros Espaciotemporales del Movimiento:

Se trata de ajustar nuestros movimientos en el espacio y en el tiempo para
conseguir una ejecucion eficaz ante una determinada situacion. Por ejemplo,

cuando nos lanzan una pelota y la tenemos que recoger, debemos calcular la
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distancia desde la cual nos la lanzan y el tiempo que tardara en llegar en base
a la velocidad del lanzamiento para poder ajustar nuestros movimientos.
Ejercicios buenos para la mejora de los ajustes espaciotemporales son los

lanzamientos o pases con objetos de diferentes tamarfios y pesos. (51)

-Capacidad de Mantener el Equilibrio:

Tanto en situaciones estaticas como dinamicas, eliminamos pequefias
alteraciones del equilibrio mediante la tension refleja muscular que nos hace

desplazarnos rapidamente a la zona de apoyo estable.

Una vez que entrenamos el sistema propioceptivo para la mejora del
equilibrio, podremos conseguir incluso anticiparnos a las posibles alteraciones
de éste con el fin de que no se produzcan (mecanismo de anticipacién).
Ejercicios para la mejora del equilibrio serian apoyos sobre una pierna,
verticales, conos, oscilaciones y giros de las extremidades superiores y tronco
con apoyo sobre una pierna, mantenimiento de posturas 0 movimientos con
apoyo limitado o sobre superficies irregulares, ejercicios con los ojos

cerrados. (51)

-Sentido del Ritmo:

Capacidad de variar y reproducir parametros de fuerza velocidad y
espaciotemporales de los movimientos. Al igual que los anteriores, depende
en gran medida de los sistemas somatosensorial, visual y vestibular. En el

ambito deportivo, podemos desglosar acciones motoras complejas propias de
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un deporte en elementos aislados para mejorar la percepcion de los

movimientos y después integrarlos en una sola accion.

Es importante seguir un orden l6gico si separamos los elementos de una accion
técnica. Por ejemplo, en la batida de voleibol, podemos separar el gesto en los
pasos de aproximacion- descenso del centro de gravedad flexionando piernas
a la vez que echamos los brazos atrés despegue -armado del brazo — golpeo

final al baldn.

Capacidad de Orientarse en el Espacio:

Se realiza fundamentalmente, sobre la base del sistema visual y al sistema
propioceptivo. Podriamos mejorar esta capacidad a través del entrenamiento

de la atencién voluntaria (elegir los estimulos mas importantes). (51)

Capacidad de Relajar los Musculos:

Es importante, ya que una tension excesiva de los musculos que no intervienen
en una determinada accién puede disminuir la coordinacién del movimiento,
limitar su amplitud, velocidad, fuerza. Utilizando ejercicios alternando
periodos de relajacion-tension, intentando controlar estos estados de forma
consciente. En alto nivel deportivo, se busca la relajacion voluntaria ante
situaciones de gran estrés que despues puedan transferirse a la actividad

competitiva.
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6.2.6. Comportamiento mecanico de tendones y ligamentos

Los tendones y ligamentos tienen propiedades mecéanicas unicas. Los tendones son lo
suficientemente fuertes para soportar las elevadas fuerzas tensiles que resultan de la
contraccion muscular durante el movimiento articular, aunque son lo suficientemente
flexibles para angularse alrededor de las superficies dseas. Los ligamentos son plegables y

flexibles permitiendo los movimientos de los huesos, pero son fuertes e inextensibles. (52)

6.2.7. Colapso del ligamento y mecanismo de lesion del tenddn

Los mecanismos lesionales son similares tanto para los ligamentos como para los tendones.
Cuando el ligamento in vivo se somete a la carga que excede el rango fisiologico el

microcolapso se produce incluso antes que se alcance el limite de elasticidad.

Cuando se excede el limite de elasticidad el ligamento empieza a experimentar un
colapso notable y simultaneamente la articulacion empieza a desplazarse anormalmente y
puede también dafar las estructuras adyacentes como la capsula articular, los ligamentos

adyacentes, y los vasos sanguineos que irrigan a estas estructuras. (52)

Las lesiones del tenddn de Aquiles se clasifican clinicamente de tres modos segun el
grado de severidad. Las lesiones en la primera categoria producen sintomas clinicos
inapreciables, se siente algun dolor, pero no se puede detectar clinicamente ninguna

inestabilidad articular. Las lesiones dentro de la segunda categoria producen dolor intenso y
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pueden detectare clinicamente cierta inestabilidad articular, aqui el ligamento pierde el 50%
de la fuerza y rigidez. Las lesiones en tercera categoria producen dolor intenso durante el
proceso traumatico con menos dolor después de la lesion, clinicamente la articulacion se
encuentra completamente inestable por lo que se produce una ruptura ligamentosa y de la

capsula articular. (52)

Aunque los mecanismos lesionales de los ligamentos y tendones son similares existen
dos factores que lo diferencian; en el caso de los tendones por su insercion a los musculos la
cantidad de fuerza producida por la contraccion de un musculo al que se inserta el tendén y

el area de seccion cruzada del tend6n en relacion con la de su musculo.

Un tenddn esta sometido a una solicitacion creciente a medida que el masculo se
contrae. Cuando el masculo se contrae maximamente la solicitacion tensil sobre el tendon
alcanza niveles altos. Esta solicitacion puede ser incrementada mas si se produce la rapida
contraccion excéntrica del musculo; por ejemplo, la rapida dorsiflexién del tobillo que no
permite la relajacion refleja de los masculos gemelos y s6leo incrementa la tension sobre el
tenddn de Aquiles. La carga impuesta sobre el tenddn bajo estas circunstancias puede superar

el limite de elasticidad provocando la ruptura del tendén de Aquiles.

Los musculos grandes normalmente tienen tendones con grandes areas de seccion
cruzada, por ejemplo, el triceps sural con su tendon de Aquiles son masculos pequefios con

un gran tendon. (52)
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6.2.8. Anatomia funcional del pie

El tobillo y el pie forman una unidad funcional conforme con las investigaciones ontogénicas,
mecénicas y fisiopatoldgicas. Dicha unidad funcional se constituye en una agrupacion de
elementos o unidades articulares que, englobadas en el «complejo articular periastragalino»,

va a incluir las articulaciones tibioperoneoastragalina, subastragalina y mediotarsiana.

Dicho complejo articular sera el responsable del reparto de las cargas corporales a
través de las distintas unidades articulares. Por otra parte, la musculatura larga del pie sera la
encargada de movilizar especificamente estas unidades, correspondiéndose sucesivamente la
secuencia cinética con la flexoextension a nivel de la articulacion tibioperoneoastragalina
(ATPA), inversion-eversion y listesis en la subastragalina y con la rotacion en pronacion o

supinacion de la mediotarsiana.

Este esquema cinematico simplificado, que debe ser complementado con los aspectos
cinéticos del apoyo y la marcha, se basa en la existencia de una serie de estructuras
funcionales (pie y tobillo, taldon, bdveda plantar, eminencia digitoplantar, etc.) y
subestructuras mecanicas (configuracion y orientacion de las carillas articulares, disposicién
y distribucidn de la cortical y esponjosa de los huesos, sistemas de retencion o estabilizacion

osteoarticulares, etc.).

El comportamiento cinemaético de este sistema funcional se manifiesta por unos
movimientos, basicamente rotatorios, alrededor de unos ejes empiricos, respecto del propio

pie o tobillo o bien respecto del plano medio sagital (ademéas de los ejes dinamicos de
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progresion de la marcha). Dichos movimientos seran en su caso activos o adjuntos, o bien,

en su mayoria, de rotacion conjunta, oblicuos o pasivos.

6.2.9. Definiciones y conceptos Pie

Parte mas distal del cuerpo humano que sirve de soporte esencial para la posicion humana de
ortostatismo. Segun define VILADOT, se trata de una estructura tridimensional variable,
base del servomecanismo antigravitatorio, que constituye una pieza fundamental para la

posicion bipodal y la marcha humana.

Tobillo: region del miembro inferior que corresponde topogréaficamente a la
articulacién entre la pierna y el pie, de la que constituye su componente

proximal. Es imprescindible para realizar las funciones definidas en el pie.

Taldn: region posterior y plantar del pie. Conformada basicamente a expensas
del calcaneo, informa de la orientacién espacial del pie con respecto a la
pierna. Junto con la boveda plantar constituye la parte mas caracteristica del

pie humano.

Bdveda plantar: excavacion tarsometatarsiana o concavidad plantar. Se define
en el pie en descarga por sus coordenadas morfoldgicas y dindmicas de
referencia, y en el pie apoyado por la adaptacion plastica de sus componentes
arquitecturales a las solicitaciones mecanicas estaticas y dindmicas corporales

activas y pasivas.
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Mecanicamente se constituye en un sistema funcional viscoelastico merced a
sus componentes musculo-tendinoso y dermo-aponeurdtico, que, adaptandose
a las cargas externas (fuerzas) e internas (estres), reaccionara frente a ellas
para recuperar su disposicion arquitectural. Ademas, se constituye en un
sistema funcional osteo-ligamentario que, agrupado en diferentes unidades
articulares, le va a conferir su rigidez necesaria para soportar las solicitaciones
mecanicas. Empeine: Parte dorsal del pie que se corresponde con la zona de
transicion entre la region mediotarsiana y astragalina. Es mas pronunciada en

los pies cayos.

Arco transverso: Arco de concavidad plantar formado en el plano frontal por
los cinco metatarsianos, en el pie en descarga. Merced a la capacidad de
abduccion-aduccion y flexion-extension de los metatarsianos primero, cuarto
y quinto, este arco puede exagerarse, suprimirse o incluso invertirse. Con el
pie en carga, desaparece, apoyando los cinco metatarsianos. Es producido y
mantenido por la tensién y contraccion de los ligamentos y musculos

plantares.

Eminencia digitoplantar: Regién anterior de la planta del pie que, con el pie
péndulo, resalta en forma de abultamiento alargado transversal,
correspondiéndose con la zona de apoyo de las cabezas metatarsales. Es mas
pronunciada en pies afectos por procesos patologicos que favorezcan la atrofia
de la musculatura plantar y la desestructuracion de la arquitectura del pie, con
desalineamiento metatarsal y la correspondiente sobrecarga de unos

metatarsianos respecto de otros.
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6.2.10. Topografia del pie

Maléolo interno o tibial (malleolus medialis): Prolongacion espesa y aplanada que se destaca

de la extremidad tibial distal.

Consta de dos partes: una externa, el pilon, gruesa y fuerte, mas o menos cuboidea, y otra
porcidn interna, triangular, corta, aplastada transversalmente, y como destacada del pilén,

que se denomina maléolo.

Maléolo externo o peroneal (malleolus lateralis): Prolongacion distal de la extremidad distal
del peroné, palpable al igual que el maléolo tibial, mas robusto que éste y también mas

prominente ha

Tubérculos interno y externo de la cara inferior del calcaneo (processus medialis et lateralis
tuberis calcanei): Corresponden a los verdaderos puntos de apoyo del calcaneo. Sirven de
insercion a los ms. abductor del primer dedo, separador del quinto, flexor corto plantar y

aponeurosis plantar.

Sustentaculum talare calcanei o apéfisis medial del calcaneo: Apofisis dispuesta a modo de
voladizo en la cara interna del calcaneo, que hace mas pronunciada la concavidad de esta,
contribuyendo asi a formar el canal calcaneo por el que discurren todos los elementos
retromaleolares internos en su paso hacia la planta del pie. Dicho canal se transforma en

conducto merced a la aposicién del m. separador del dedo gordo.
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Tubeérculo externo del calcaneo o cresta de los peroneos: Situado en la cara externa del
calcaneo, separa dos surcos, uno superior o del tendén del m. peroneo lateral corto, y otro

inferior, del m. peroneo lateral largo.

Tuberosidad posterior del calcaneo: Corresponde al limite posterior de la gran tuberosidad

calcénea. Es la cara posterior. Tubérculo del escafoides (tuberositas ossis navicularis):

Prominencia del extremo interno del escafoides, palpable a través de las partes blandas, que

sirve para la insercion del tendén del m. tibial posterior.

Tubérculo del cuboides: Muchas veces palpable, en la cara externa del hueso. Limita

posteriormente el principio del surco o canal del cuboides.

Arcos transversos del pie

Definicion: Excavacion morfoldgica evidente de la boveda plantar en sentido transversal al
eje longitudinal del pie, cuya forma recuerda a dos troncos de cono unidos por sus bases

menores, y en la que se distinguen:

a) Un arco posterior formado por la parte anterior del ensamblaje de las tres

cufias y el cuboides y por la parte proximal de las bases de los metatarsianos.

b) Un arco anterior de flecha més corta constituido por las cabezas de los cinco

metatarsianos.

c) El arco transverso posterior integrante del tronco de cono posterior,
mecanicamente estatico contribuye a configurar y transmitir los vectores de

fuerza a los cinco radios, siendo zona de encrucijada entre el pie astragalino y
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el pie calcaneo. Su morfologia va a condicionar la correcta direccion y
alineacion de los metatarsianos; sirve de proteccion y cobertura a los musculos
flexor corto plantar, cuadrado plantar de Sylvio, flexor largo del dedo gordo,
vasos y nervios plantares y zona de transito de estructuras tendinosas

extrinsecas del pie, asi como ligamentos y fascias.

d) El arco transverso anterior integrante del tronco de cono anterior, dindmico,
interviene a modo de ballesta semieliptica en las regulaciones de las presiones
que se transmiten posteriormente al suelo. Con el pie péndulo mantiene su
arquitectura normal. Con el pie en apoyo su altura va a disminuir hasta hacer
apoyar todas las cabezas metatarsales en el suelo, en virtud de la elevacion del
primero y quinto metatarsianos para recobrar su forma primitiva al
desaparecer el peso corporal y en virtud de su elasticidad, y del
comportamiento de la musculatura intrinseca. En situacion bipodal estatica la
distribucion de las cargas que reciben las cabezas metatarsales es igual para

todas.

Dindmicamente la situacion cambia; en el momento del pasé de apoyo a carga, se

liberan de peso las cabezas de los metatarsianos segundo a quinto, pasando esta al primer

metatarsiano que se aplica con fuerza al suelo para iniciarse la fase de despegue de los dedos.

Las estructuras pasivas, que mantienen esta unidad anatomofuncional, serian el

anclaje de las articulaciones proximales intermetatarsianas con el tarso y las estructuras

ligamentosas, en las que cabe destacar el ligamento transverso metatarsiano y el de Lisfranc.

51



Las estructuras activas vendrian conformadas por las terminaciones tendinosas del
tibial posterior, peroneo lateral largo, los interoseos y la porcion transversa del aductor del

dedo gordo. (53)
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7. OBJETIVOS

Objetivo especifico

Aplicar ejercicios funcionales para mejorar la fuerza y propiocepcion en pacientes con pie

plano en la unidad de medicina familiar del imss de la ciudad de Tapachula, Chiapas.

Obijetivos Generales

-Saber cual es la prevalencia en paciente pediatricos con pie plano de la unidad medico

familiar del imss de la ciudad de Tapachula, Chiapas.

-Conocer los efectos de los ejercicios funcionales que inciden en actividades de la vida diaria
en pacientes con pie plano de la unidad médica familiar del imss de la ciudad de Tapachula,

Chiapas.

-ldentificar cual es la alteracion neurokinesica mas frecuente en pacientes con pie plano de

la unidad médica familiar del imss de la ciudad de Tapachula, Chiapas.

-Conocer cual es la causa mas frecuente condicionante del pie plano en pacientes de la unidad

médica familiar del imss de la ciudad de Tapachula, Chiapas.
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8. HIPOTESIS

Hi: Hay evidencias que los ejercicios propioceptivos mejoran la funcionalidad en los

pacientes pediatricos de 4 a 8 afios de pie plano.

Ho: No hay evidencias que los ejercicios propioceptivos mejoran la funcionalidad en los

pacientes pediatricos de 4 a 8 afios de pie plano.
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9. METODOLOGIA

9.1 Tipo de estudio

Se trata de un estudio longitudinal, clinico y prospectivo.

Longitudinal

Implican la recoleccion de datos en varios cortes de tiempo comprendido entre Junio a
Diciembre del 2023 en la unidad de medicina familiar nimero 1 de la ciudad de Tapachula,

Chiapas.

Clinico

Se realiza una intervencion a determinada patologia y se observan los resultados de los

efectos de la intervencion.

9.2 Poblacion

La poblacion comprendida en el lapso de tiempo entre el mes de Junio a Diciembre del 2023
es de 75 pacientes referidos al area de mecanoterapia en la unidad médica familiar de la

ciudad de Tapachula, Chiapas.
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9.3 Muestra

En este estudio de investigacion se tomd un total de 15 pacientes con pie plano en la unidad

meédica familiar de la ciudad de Tapachula, Chiapas.

9.4 Criterios de inclusion

Pacientes con pie plano diagnosticados en un rango de edad de entre 4 a 8 afios con la
aceptacion y permiso de sus padres o tutores para un seguimiento de testado bajo su

consentimiento.

9.5 Criterios de exclusion

Pacientes que no acuden con regularidad a terapia fisica o sin el diagnostico previo del

médico especialista comprobado con estudio de gabinete.

9.6 Dosificacion del ejercicio

Sesion 1-5
Posicion del paciente: posicion bipeda

Aditamentos: baston y conos
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1. Una vez listo los conos en forma de camino, para marcha el paciente debe de

mantener la posicion correcta. Se posiciona lateralmente a los conos, con bastén
sobre ambas manos en flexion de 90°

Una vez el paciente mantenga la postura correcta: debera de realizar marcha, se le
pide flexion de cadera a 90° con una ligera flexion de rodilla para tocar la punta del
cono con la punta del pie, manteniendo la postura bipeda y ambas manos en flexion
de 90° con baston, seguir la secuencia de conos con ambos pies. Para reforzar el
equilibrio del paciente en posicion unipodal y aumentar confianza en el ejercicio
Series y repeticiones

Series: una serie se integra de 10 conos, de inicio con retorno

Repetir 3 veces

Figura #. En la imagen demuestra el ejercicio en posicion de bipedestacion del

paciente pediatrico realizando la marcha con bastdn sobre las manos.
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Posicion del paciente: posicion bipeda
Aditamentos: bancos de altura

1. Se le pide al paciente colocarse en posicion de bipedestacion frente a un camino de
bancos de altura, sin barandales a los costados o soportes. En una zona libre, se le
indica al paciente que inicie marcha, con una flexion de cadera de 90° con una
ligera flexion de rodilla sobre 6 bancos de altura formando una subida y bajada de

escaleras sin soporte, para generar confianza y ganar equilibrio.
Series y repeticiones
Serie: una serie se integra de 6 bancos de alturas de inicio con retorno

Repetir 3 veces

Figura #: La imagen demuestra a paciente pediatrico realizando la marcha de subida

y bajada de escaleras sin soporte.
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Sesion 6-10
Posicidn del paciente: bipedestacion
Aditamentos: aros y cilindros

El paciente se posiciona dentro de 6 aros, de frente a un cilindro a una distancia de un
metro, se le indica al paciente que realice una sentadilla para tomar uno a uno los aros y

realice un impulso con puntas soltando el aro y dicho aro entre en el cilindro.
Series y repeticiones.

Realizar 3 series de 6 repeticiones

Figura #: En la imagen demuestra el ejercicio de posicidn en puntas después de realizar la

sentadilla y tomar el aro.
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Posicion del paciente: en bipedestacion

Aditamentos: sin aditamentos
Se le indica al paciente realizar marcha en una distancia de dos metros, con variantes (con
puntas y talones) (marcha con bordes externos y bordes internos). La marcha se debe de

realizar en un espacio libre, para ganar equilibrio.

Series y repeticion:

5 repeticiones de cada variante.

Sesion 11-15

Posicidn del paciente: bipedestacion

Aditamentos: aros

Se le indica al paciente que realice “juego del avioncito” saltar de forma unipodal y

monopodal dentro de los aros para fortalecer equilibrio y musculos tibiales.

Series y repeticiones:

3 series de dos repeticiones.

Figura #: En la imagen demuestra la practica del juego del avioncito en el paciente.
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Posicion del paciente: bipedestacion

Aditamentos: pelota de yoga y cilindros

Se le pide al paciente que realice lanzamientos consecutivos en ambos pies con pelota de
yoga para mayor esfuerzo y derribe cilindros a una distancia de un metro. Para ganar

fuerza.

Series y repeticiones:

Dos series de lanzamientos consecutivos por un minuto y medio.

Figura #: En la imagen demuestra la realizacion de lanzamientos con pelota de yoga a

cilindros por parte del paciente.

Sesién 16-20

Aditamentos: banda de resistencia.

Se le pide al paciente que se coloque en posicion de sedestacion, colocar la banda de
resistencia en el tercio medio del pie y sostener la banda de resistencia con ambas manos,

se le indica al paciente que realice flexion plantar, dorsiflexion, inversion y eversion.

61



Series y repeticiones.

10 repeticiones 3 series

Posicion del paciente: bipedestacion
Aditamentos: tapete de yoga

Se coloca el tapete de yoga en forma de cilindro sobre un espacio libre, se le indica al
paciente que coloque el borde posterior del pie (talones) por encima del tapete de yoga, se

le pide que levante las puntas de los pies para fortalecer el musculo tibial.

Variantes dos del ejercicio, se le indica al paciente que cologue puntas de los pies sobre el

tapete de yoga en forma de cilindro y realice presion sobre el.

Figura #: En la imagen demuestra el uso de las bandas de resistencia en los ejercicios

fisioterapéuticos del paciente.
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9.7 Variables

Variable dependiente: Pie plano

Definicion conceptual: es la falta de formacion del arco longitudinal en los pies producto de
la fisioldgica laxitud ligamentaria, es causa frecuente de alteraciones en la marcha y se

acomparia de alteraciones articulares en los miembros inferiores.

Definicion operacional. Se obtendré informacién a través del trabajo de campo en una hoja

de recoleccién de datos.

Variable independiente: Ejercicios de fuerza y propiocepcion

Definicion conceptual; El ejercicio de fuerza es el uso de la resistencia para lograr la
contraccion muscular, y asi incrementar la resistencia anaerdbica, la fuerza muscular y el

tamafio de los musculos.

Los ejercicios propioceptivos son el resultado del entrenamiento neuromuscular que permite

ser mas consciente de la postura, coordinacion y equilibrio.

Definicion operacional. Se obtendra informacion a través del trabajo de campo en una hoja

de recoleccién de datos.
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Descripcion de las variables

Variable

Definicion

conceptual

Definicion textual

Tipo de variable

Ejercicios de fuerza

y propioceptivos

El ejercicio de
fuerza es el uso de
la resistencia para
lograr la contraccién
muscular, y asi
incrementar la
resistencia
anaerdbica, la
fuerza muscular y el
tamario de los
musculos.

Los ejercicios
propioceptivos son
el resultado del
entrenamiento
neuromuscular que
permite ser mas

consciente de la

Se obtendra
informacion a través
del trabajo de
campo en una hoja
de recoleccion de

datos

Independiente

Cualitativo nominal
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postura,
coordinacion y

equilibrio. (54)

Pie plano

Es la falta de
formacion del arco
longitudinal en los
pies producto de la
fisioldgica laxitud
ligamentaria, es
causa frecuente de
alteraciones en la
marchay se
acomparia de
alteraciones
articulares en los
miembros

inferiores.

La variable sera
analizada mediante
la obtencion de
datos a través de la
hoja de evolucion

del expediente

clinico del paciente.

Cualitativo ordinal.
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Sexo

Condicidn organica
que define a la
persona en hombre

0 mujer

Hombre

Mujer

Cualitativa ordinal

Edad

Tiempo transcurrido
en afos desde su
nacimiento.
Pacientes de 30 a 80

anos.

La que refiere el
paciente se expresa

en nimeros enteros.

Cuantitativa

discreta.

Ocupacion

La ocupacion de
una persona hace
referencia a lo que
ella se dedica; a su
trabajo, empleo,
actividad o

profesion.

Indistinta

Cualitativa ordinal

Dolor

Escala Visual
Analogica (EVA)
Permite medir la
intensidad

del dolor que
describe el paciente

con la maxima

Se pide al paciente
que marque en la
linea el punto que
indique la
intensidad y se mide
con una regla

milimétrica. La

Cuantitativo ordinal.
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reproducibilidad
entre los
observadores.
Consiste en una
linea horizontal de
10 centimetros, en
Cuyos extremos se
encuentran las
expresiones
extremas de un

sintoma.

intensidad se
expresa en
centimetros o
milimetros.

La valoracién sera:
1 Dolor leve si el
paciente puntda el
dolor como menor
de 3.

2 Dolor moderado si
la valoracion se
sittlaentre 4y 7.

3 Dolor severo si la
valoracion es igual

0 superior a 8.

Propiocepcion

dindmica y estatica

Es la fuente
sensorial que mejor
proporciona la
informacion
necesaria para
optimizar el control
motor y

neuromuscular Yy

Test de
propiocepcion
estatica, el paciente
realiza una
bipedestacién
monopodal y se le

indica que realice

Cuantitativa discreta
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mejorar la
estabilidad articular
funcional. (55)
(Riemanny

lephart,2002)

pequerios saltos
sobre su propio eje.
Test de
propiocepcion
activa, el paciente
realiza una
bipedestacion
monopodal, realiza
saltos longitudinales
en un cuadro de 3
por 3 sin salir del
margen; de acuerdo
con ello se califican
los resultados dando
signos de
inestabilidad

propioceptiva.
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10. ANALISIS Y RESULTADOS

Tabla 1. Pacientes pediatricos testados con plan de tratamiento de junio a diciembre de 2023

Paciente | Tratamiento | Paciente | Tratamiento | Paciente | Tratamiento | Paciente | Tratamiento
1 Acepto 6 Acepto 11 Acepto 16 Acepto

2 Rechazo 7 Rechazo 12 Rechazo 17 Acepto

3 Acepto 8 Acepto 13 Acepto 18 Rechazo

4 Acepto 9 Acepto 14 Acepto 19 Acepto

5 Acepto 10 Rechazo 15 Acepto 20 Acepto

Nota. Datos tomados de la Unidad Médica Familiar del IMSS en Tapachula, Chiapas (2023).

Grafica 1. Pacientes incluidos y excluidos en el plan de tratamiento

GRAFICO GENERAL DE PACIENTES
PEDIATRICOS QUE ACEPTARON SER
TESTADOS EN EL PLAN DE TRATAMIENTO
PROPUESTO

15

10

Titulo del eje

Diagnadstico

Fuente: Elaboracion propia.
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En la Unidad Médica Familiar (UMF) del IMSS de la Ciudad de Tapachula, Chiapas, de
acuerdo con los registros médicos, durante el periodo comprendido de junio a diciembre del
afio 2023, se presentaron 30 pacientes (33%) pediatricos de los cuales 20, representando el
67% de total, fueron diagnosticados con pie plano y a los cuales se les ofreci¢ tratamiento
fisioterapéutico. De los 20 pacientes solo 15 aceptaron ser testados, mientras que los 5

restantes rechazaron estar bajo tratamiento.

Tabla 2. Sexo prevalente en pacientes pediatricos con pie plano

Paciente |1 |2 (3 |4 |5 |6 |7 [8 |9 |10 |11 |12 |13 |14 |15

Sexo MIHIHMH MM M/H{M M H|H | MM

Nota. Datos tomados de la Unidad Médica Familiar del IMSS en Tapachula, Chiapas (2023).
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Grafica 2. Sexo de los pacientes en tratamiento para pie plano

GRAFICO DE PACIENTES TRATADOS POR PIE
PLANO DE ACUERDO A SU SEXO

10

Numero de pacientes

Género

Fuente: Elaboracion propia.

De los 20 pacientes pediatricos diagnosticados con pie plano, 15 de ellos tomaron la decision
de estar testados y presentarse de manera regular a sesiones de terapia fisica para su
rehabilitacion; de los cuales 9 son nifias y 6 son nifios; observandose, aunque sea escasa la
diferencia en la cantidad de pacientes por sexo, la presencia de pie plano con mayor

frecuencia surge en las nifias que en los nifios.

Tabla 3. Edad prevalente en pacientes pediatricos con pie plano

paciente |1 |2 [3[4 [5[6[7 [8 ]9 [10 [11 [12 [13 [14 [15

Edad 4 17 (8 |4 |7 |5 |7 (5|8 |7 |8 |5 |5 |6 |7

Nota. Datos obtenidos de la Unidad Médica Familiar del IMSS en Tapachula, Chiapas (2023).
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Grafica 3. Pacientes de pie plano con edad de 4 a 8 afios

EDAD DE LOS PACIENTES PEDIATRICOS TRATADOS
POR PIE PLANO

i

W 8 afos

H 7 afios

w

M 6 afios

5 afios

N

M 4 afios

[N

Pacientes pediatricos

Fuente: Elaboracion propia.

Entre los 15 pacientes pediatricos (9 nifias y 6 nifios) que aceptaron recibir tratamiento de
terapia fisica de la UFM del IMSS en la Ciudad de Tapachula Chiapas, conservan un rango
una edad de 4 a 8 afios, de los cuales 3 son de 8 afios, 5 de 7 afios; 1 de 6 afios; 4 de 5 afios y
2 pacientes de 4 afos, siendo los pacientes con edad de 7 afios el grupo mas representativo,

por consiguiente, los pacientes de 5 afios con pie plano.
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Tabla 4. Prevalencia de pie plano segun su tipo en pacientes pediatricos

Paciente |1 |2 |3 |4 |5 |6 |7 |8 |9 |10(11 |12 13|14 |15
Tipo:
Planoo |F |F |F |P |F |F |F |F |P |F |F |P |P |F |F
Flexible

Nota. Datos tomados de la Unidad Médica Familiar de IMSS en Tapachula, Chiapas (2023)

Grafica 4. Pacientes con pie plano flexible y rigido

PREVALENCIA DE PIE PLANO SEGUN SU
TIPO EN PACIENTES PEDIATRICOS

Pie plano flexible, 11
12

10

Pie plano rigido, 4

Numero de pacientes
(o)}

Tipo de pie plano

Fuente: Elaboracion propia.

La prevalencia de pie plano, de acuerdo con las evaluaciones y diagndsticos obtenidos, de
los pacientes pediatricos de Unidad Medica Familiar del IMSS es de 11 pacientes que

presentan pie plano flexible y solo 4 pacientes con pie plano rigido, observandose claramente
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que el tipo de pie plano flexible es el que mas predomina en la muestra de los 15 pacientes

con edad de 4 a 8 afios.

Tabla 5. Representacion de los resultados obtenidos de la muestra de pacientes bajo

tratamiento

No. de paciente | Genero Edad Tipo de pie plano
1° Femenino 4 afos Flexible
2° Masculino 7 afos Flexible
3° Masculino 8 afios Flexible
4° Femenino 4 afios Rigido
5° Masculino 7 afios Flexible
6° Femenino 5 afios Flexible
7° Femenino 7 afios Flexible
8° Femenino 5 afios Flexible
9° Masculino 8afos Rigido
10° Femenino 7 afos Flexible
11° Femenino 8 afios Flexible
12° Masculino 5 afios Rigido
13° Masculino 5 afios Rigido
14° Femenino 6 afos Flexible
15° Femenino 7 afos Flexible

Nota. Datos obtenidos de la Unidad Médica Familiar del IMSS en Tapachula, Chiapas (2023).

74



Tabla 6. Resultados de la prueba de Romberg en pacientes pediatricos

Pacientes | 1 | 2 | 3 (4 | 5|6 | 7|8 |9 |10 11]12|13 |14 15

Resultado

Negativo | N | N [N [N |P|N |[N|PIN|[N|N|N|IN|N|N
Positivo

Nota. Datos obtenidos de la Unidad Médica Familiar del IMSS en Tapachula, Chiapas (2023).

Grafica 6. Prueba de Romberg en pacientes diagnosticados con pie plano

GRAFICO GENERAL DEL TEST DE ROMBERG
PRETRATAMIENTO EN PACIENTES CON PIE PLANO

Negativo, 13

[ S =
o N B>

No. Pacientes

Positivo, 2

A O ©®

Test de Romberg

Fuente: Elaboracion propia

Para corroborar la afeccion de pie plano en la perdida de equilibrio y coordinacion motora se
realizo la prueba de Romberg en los 15 pacientes pediatricos de 4 a 8 afios, los resultaron

dieron positivo a 2 pacientes que presentan dificultades para mantenerse en equilibrio,
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ocasionando desviaciones a su izquierda o derecha, generando inestabilidad en su postura'y
equilibrio; por otra parte, los otros 13 pacientes tuvieron un resultado negativo, debido a que
sus condiciones son minimas al resto, manteniendo un mejor equilibrio y postura en su prueba

antes del tratamiento.

Tabla 7. Resultados de la escala de equilibrio pediatrico durante las sesiones

Puntaje
20 -25 26-30 31-35 36-40 41-45 | 46-50 | 51-56
Bloque de puntos puntos | puntos | puntos | puntos | puntos | Puntos
sesiones
1-5 sesiones 15
pacientes

6-10 sesiones 6 9

11-15 sesiones 3 11 1

16-20 sesiones 3 12

Nota. Datos obtenidos de la Unidad Médica Familiar del IMSS en Tapachula, Chiapas (2023).
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Grafica 7. Escala de equilibrio pediatrico en pacientes de 4 a 8 afios

GRAFICO GENERAL DE ESCALA DE EQUILIBRIO
PEDIATRICO EN TRATAMIENTO DE PACIENTES CON
PIE PLANO

Puntaje

[T
A O

W 20-25

=
N

W 26-30

=
o

31-35
36-40

No. Pacientes

W 41-45
W 46-50

W 51-56

o N b O O

Sesion 1-5 Sesion 6-10 Sesion 11-15 Sesion 16-20

Fuente: Elaboracion propia

Durante el tratamiento, los pacientes pediatricos con pie plano fueron evaluados mediante la
escala de equilibrio pediatrico donde de acuerdo con el puntaje en los 4 blogues, su progreso
fue notorio. En el primer bloque, los 15 pacientes mantuvieron un puntaje de 20 a 25, de los
cuales cuatro pacientes eran un puntaje de 20, ocho eran de 23 y tres de 25; para segundo
bloque, el puntaje progreso de 26 a 30 en seis pacientes, y de 31 a 35 en nueve; en el tercer
bloque tres pacientes en un rango de 36 a 40 y once pacientes de 41 a 45 puntos; para el
ultimo y cuarto bloque 3 los pacientes finalizaron con 50 puntos y 12 concluyeron con 56 al
termino de los ejercicios fisioterapéuticos de rehabilitacion, mejorando el equilibrio en los

nifios y nifias a través de desarrollo motor y neuroldgico personalizado.
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11. CONCLUSIONES

-Segln los datos obtenidos del presente trabajo de investigacion podemos decir que los
ejercicios propioceptivos mejoran significativamente muchos de los aspectos neurokinesicos
tales como el equilibrio haciendo influencia de igual forma en la fuerza muscular a su vez

que la propiocepcion estética.

Ya que en las evaluaciones antes del programa de ejercicio terapéutico los pacientes
mostraban un rango bajo de propiocepcion estatica, sin embargo, al finalizar mejoraron y
algunos también en cuestién de la dinamica logrando un ejecutar movimientos gruesos de

manera mas fluida.

-La mayoria de los pacientes testados presentan problemas de genum valgo de rodillas,
asimismo en los tobillos. Problema a que condiciona tanto en la perdida de equilibrio como
en la perdida propioceptiva debido a una carga mecéanica desequilibrada lo cual tendera a las

compensaciones de las cadenas musculares

-Los pacientes que llevaron el plan de tratamiento descrito en este trabajo muestran una mejor
motricidad gruesa siendo el ejemplo mas claro el apoyo monopodal de manera estatica y
dindmica. Esto produjo un impacto positivo ya que los pacientes pueden realizar saltos con

mayor eficacia y actividades de la vida diaria como correr, caminar, etc.
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12. RECOMENDACIONES

-En la elaboracién de este trabajo nos encontramos con la negacion de alguno de los padres
de los pacientes de esta institucion por lo cual sugerimos a futuras investigaciones aumentar
el tiempo para tener mas pacientes y ver diversos efectos positivos o negativos del plan de

tratamiento.

-También se recomienda aumentar el nimero de sesiones para continuar el seguimiento y la
progresion de los pacientes en medida del paso del tiempo y dosificar mas ejercicios para

mejorar la propiocepcion dinamica.

-Asimismo es necesario buscar una estrategia para lograr que los pacientes efectien los
ejercicios apegados al plan de tratamiento y asi la progresién se vea mas reflejada en los

resultados de los pacientes en las pruebas.

-Otra condicionante muy relevante para la ejecucion de los ejercicios durante el programa
fue la falta de interés en algunas sesiones por parte de los pacientes debido a que en el rango
de edad en el cual se trabajo se ocupa un espacio mas amplio y ladico para tener mas la

atencion de ellos por lo cual se sugiere un espacio mas ambientado y amplio.

Lo cual conlleva a mencionar que también seria benéfico llevarlo a cabo como terapia grupal.

79



13. ANEXQOS

Figura #: La figura demuestra la explicacion de los resultados en la prueba de Romberg.

Obtenido de: https://x.com/Joeldanquilall/status/1270499288267833344

Test de romberg
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Figura #: En las imagenes se muestra el formato de test “Escala de Equilibrio Pediatrico”

usado en los pacientes pediatricos.
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FeEsnid di equilDng o ion pHe; MOVer 08 phed o ol CEPaCE (AbInAanEns b supaich
o8 mmin) supord & in oe [ pasha conomatmca. Be risds colmar una Inea s dma
DOTRENE O PRQAT B0% TUsliag on o SuBlD DO NPLAT Al NG 8§ mantener i DoE0an o8 08
= -1

MATCRALCE Un cranamalr o i) con sagurciurs y una linun de anie achear de 30 5
iom e lorgiud 0 0ot Peles oolncass |urts.

Meor b 3 noe

|} & Capsg e colocar los ples junkos de maness Indespenciente y maniensise de pie de
forma sagura duramo 30 segurdos.

1) A Cagar e coloran ks pins (unlos de marers roepen]snis ¢ manlsns e jis dionms
) sngqundas son Epenien

()2 Ginpar de calocar los pies junioa de manam indeperdicnin poin incopar de mankenenae
e pi durarle 3 i guncd

1)1 Hecesila ayuds pard colotarse & 18 posEin de b prusba pery &8 capar de
PRSI SRR 30 CRQuUNoT CON 96 P4

1 110 Hecess s aryuda pana colsoanss &n |8 poOSCIN 0 88 IMCAPAZ 08 manbenarss durnania 20

LN
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i Bipsdsatacion ain apoyos ¥ can un pis delanbs del otro

METRUGCIGHES, Su pide ol rifiy qua porsamice oo pin con un pa delnle dal oy,

junkarycks ol Sk oo un e cen los dedos 2ol obo pin. 5ol Aiflo ne paede colacer e pies 11
TR (IR ik JUsn delAnie ded o, S e dehe pecdr que AfsiNh: LR P b sulcienie

coma parm permilr que ol isian Sa un e e coiogue dalnle o ke dedoe ool e eetalicn
St puedir colocr ura lined die o achigive w0 paga’ dok huslak on i eueld pars aydar
ol nifa & Fnlaner |a posichdn de log plee. Adsmde oo una demosiTaion vieus| s pueds
effncar uni dnice apuda Ysice |ishenza an o colacia) Sa puade entraner @ rifie con
wn comversitn rolainca pora mantner oy panoda oo concorbootn duonks troint
snqundas. Estin pomufidos los combics do poso y ractionts do equibiy oo e pies.
Meraur s pis o ol espacd (aberdonindo @ supericis de apaya) o uilzar el epeye de
lan eutrermidades soperres supone el hn de la prusha crorometaca

MATCRIALCS: U cromamietro o relo) oon Sequndesn ¥ una linea de cirla adnesiva de 30,5
e e lergitued o i huslas cokcadas wna juale delanks de | ol

islor do 3 inordcs

{ )4 Copaz de coloear lo3 pis en tandem de maners indeperdienie y de mantenerse i
dLrante 2] sagurdes.

{3 3 i e Colach’ Un pis Selarie dsl olrg OF MAanirs independisnls y Ce Mmamenees &l
dorante J segurdaa,

Mala La lenghad del pasd debe supeiad |8 Jel pie ealalien ¥ |8 anchins de & pasich debe
ACPOATRTSR i ANChd POTTN O 8 Zanceda dal o

{12 Capar de dar un pequafia paso te manera ndependients ¥ de maneneiss 8| dumnt:
¥ segundos o reuieie asisencla paa olca un pe delanle del obio, pei puede
P o e deoibe 3 g

i 31 Wncesila aida par dai e pasa, por PG manirers a8l daranis 15 sgurdes

| 0 PReiia il Aequilibia 31 i o paen o & Inlenlal manticeis & ol

__ Tomgo insaqunes
§  Mnnnpadsntseann

NETRACCIONES: S pire o rifle que 2& martanga e pik saboe LAR S0la piema drnke
ek ol (g Ui puidn, 40 uqelares, R CoR0 b qu §99 MRCORANG B0 1 puadi indc
i SOGQUE 08 BEAIDS (MANAE) 80 B8 cRdere (CRlurs) Si pesde CODCH UnG Inad o
il mdveslva o pegar dos Musilas en o susio para syudar al niflo & mantene |a posicion
il b i, Eable parenilichos Iow cimbion i pasa § rascconia di equlivia de ke phs 5
o pio que soationd ol poto ¢o musve on ol aspacin (abandananda i suparicio do apoys]. ol
o qun o6t on ako loca la plema opuosia 9 B supedicla de apoyo vio eo ullizan e
anfreemidludis superlori comt Ay debord Mnalzar la pruaba rosrlads

{ )4 Capaz da lovartar k pirna do manan indegondonio ¥ mantensmee durami 10
vl

i | 3 Cobphiz 5 st 18 i i Minand ndupandinia y maninarsa 0a 5 8 1 uundss

{ | 2 Capair de lsvantar la piemma de manera independisnie y manienerse de J 8 4 segundos

{11 Intenta beverrlen |a peme, nospas de mabersrse durants 3 ssquidos peio peEmansce
"pe

{ | DIrcapaz de nlERao 0 nECE3AS Bju0e PEA D CAETSE

__ Tiesnph en sagundns

0. Gira da 360 grados

IRETRUCCICNES, Se pe al rifte que realcs un giro compielo solre &f mismo, 5 pare,
resalce airo giro compietn &n s dreccién conirar

[AATERIAL: Lin erandmeali & ik eon Baqunien

{ 14 capaz de girares 380 prados de krma seguim en 4 eaquindos o menod e cada senlido
{n folal, n menos da B eagundos)

¢} Jcapaz de gitaraa 200 graded de Forrma degura e 4 sagurdos o mance. £ girs compirla
e &l olfe Serbon fequicte Ml de tualia segndis

] 2 eapag de gratse 00 giacks de frfma segui perc lenlamenls,

{ |1 nieconta suporvasian o conebantos mndicocionos verbalss.

| nesmata ayuda durante ol gire,

Tiemjza en segurdss

. Girgres para mirar por enoime del hombro Gquiorde y derecho on
bipideitachin

IHETRUGCIGHES. S prbu ol rite quw 5o manterg de pe con s pres e, fjes e
Un sifio. “Sigue oon i mbeza psio abjio menirs io muova. Manion i mrada fjaon @
THENITaS |0 MUEVD, paro S Oos plassr I8 pais’,

[ )4 Mira por delidfencima di caa hombio, ik desplazamianios d peso inclyen rotaidn
08 iz,

[ )2 Wira por detrissfencima G un fambro con rodackan cel anco, Cuando gira hacla o ofo
b, ol splazaminma 8l pesn 60 roalza B kel G Fombng. Sin rotacn ol frongo.

'} Gira I e s e s e b sl Peombe: mo ey rotcitn oel ronco

[ 1 Mecesim sperdsion cusndo gim: mueve (o barblls hasin més de s misd de b
tisfarcia o hombro

[ I Mecesita ayude javn no percer o ecuilbiin i casise; miuevs |a harhiis hasla mence de
I milad ce a dfstancia af hambio
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12, Coger objeto del suelo desds la posicion de bipedestacion

INSTRUCCIONES: o pide al nifo que coja un borodor d3 pizama colocado
proxmadamerte & i étura e SUS ples, dedent el plé dominante. En s nifos, twndo b
dominanca o sl muy ciara, hay que prequnlar qué mana quieren ubkzar y colocar ¢f
objéto renle & ese pe

MATERIALES: Un bortador pare pizata y una lnea de trla achasiva o huellas,
( )4 Ceaz de coger e borreder con segurad y lacidad,
()3 Capaz de coger el borrador pero necesita supervision

()2 Incagoz de coger el bomador pero llega a 2,5-5 centimetras del objeto y mantenc o
equAbro de forma Independiente.

() 1Incapaz de coger &l barrador, nacesita supenvision mianbias l intenta,
( O e Ut e e, eyl e el e ef el weroe

13, Colocar los plee alternativaments en un eecalin en bipedastacion sin apoyos
INSTRUCCIONES: Se pide al nffo que cokoque sus pies altamatvamente én un escaldn y
QUe conlnde hasia que cada pie haya locado el escakinbanguela cualro vaces.
MATERIALES: Un escalén/benquete de 15 cm de atura y un crondmetro o rekj con
segundero,

() 4 Permanece de ple o2 forma independiente ¢ segura v completa & pasos &n 20
sgUndes

()3 Pemanec 6 pe e fma nendeni  Sequr § Compil §pess ¢n s de 20
soqunc

()2 Capaz e Comple 4 DA S 340 per QU SUpVSn eema

()1 Cepez o complr 2, s na ada g

() Neoesta euda par mentner f el v e, capez cé neniar

14, Inclinacion hacla delante con ol brazo extendido en bipadestacion

Instucciones generales y organizacion. Ulizar una regla pegada & f pared horzonl
mediante tras de velro como hesramienta de mediion. Se puede colocar una Inea d

adhesiva ylo pegar dos huellas en el suelo para ayudar alnifo @ mantener la posicion
ples. Se coloca al i lateral aa pared y sé le pide que se incing hacia delente lon
Que pueda sin caerse A pisar la lnea. La ariculacion metacamofalangica de la mé
niflo, cerrada en un pufio, se utizard como punto anatomico de referencia para ton
medidas. Se puede ayudar al nifio @ colocar la posicidn inicial con el brazo formes
dngulo de 90 grados. No se puede ofrecer apoyo durante el procesa de incinacion, €
de que no se pueda flexionar ¢l hombro para colocar el brazo formando un dngulo
(rados se debe omilr esle lem.

[NSTRUCCIONES: Se pide af nifl que eleve su brazo, ‘Exiende fus dedos, clerra
@ incliate hacia dekants todo o que puedas sin mover os pies'.

MATERIALES: Una regl, una linea de cinta adhesiva o huellas y un nive!.
{res

()4 Se Inclina hacta delante con confianza més de 264 ¢m,

()3 e incina haci delante con segundad més de 12,7 em.

()2 Se Inclina hacia delante con sequrdad més de & cm

()1'Se incina hacia delante pero necesita supenvision,

() 0 Perde el equilbrio en el intento, requiere de apoyos extemos.

Punfuacion fotal del test Puntuacion maxima = 56

Obtenido de: https://www.studocu.com/es-mx/document/universidad-autonoma-benito-juarez-de-

oaxaca/educacion-para-la-salud/escala-de-equilibrio-pediatrica/46437347
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Figura #: En la imagen de se muestra el procedimiento para medir el alcance funcional en

los pacientes.

It

llustracion 1PRUEBA DE ALCANCE FUNCIONAL

Obtenido de: https://www.researchgate.net/figure/Figura-1-Procedimiento-para-medir-el-alcance-funcional-

FRT_figl 312108221

La prueba de alcance pediatrico mide la distancia a la que el nifio puede alcanzar con una
mano hacia adelante y hacia los lados mientras mantiene el equilibrio desde sentado o

bipedestacion .
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Figura #: En la imagen demuestra la representacion de Escala Muscular de Daniels para

evaluacion de fuerza muscular

Escala Muscular de
Daniels

e ba oV senian du b fuerre e sier

O Ausencia de contraccion
1 contraccion sin movimientos

2 Movimientos que no vence la gravedad
3 Movimeento completo que vence |la gravedad

& Movimiento con resistencia parcial

5 Movimiento con resistencia maxima

Obtenido de: https://www.youtube.com/watch?v=fGwke96crps

Test de fuerza muscular de daniels
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