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Resumen

  Introducción

  Los niños presentan el arco plantar plano al nacimiento, el cual se desarrolla durante la primera década de la vida. Han sido identificados como factores de riesgo para pie plano: el sexo masculino, menor edad, el sobrepeso y la obesidad. La prevalencia del pie plano disminuye con la edad.

  El objetivo general del estudio es determinar la prevalencia del pie plano en dos

  poblaciones diferentes desde el punto de vista geográfico, cultural y social en Colombia.

  Materiales y métodos

  Es un estudio de prevalencia, de corte transversal, realizado en niños entre 3 y 10 años, estudiantes de colegios de Bogotá y Barranquilla. Se evaluaron 940 niños, 60 % en la ciudad de Bogotá. Se determinó el  pie plano mediante el examen físico 
  Resultados

  Se encontró una prevalencia global de pie plano de 15,74%, en Bogotá de 20,8% y en  Barranquilla 7,9%. Los niños en el rango de 3 a 5 años tuvieron una prevalencia de 30.9%, disminuyendo de forma significativa después de esta edad. Se encontró  que los niños de Bogotá entre 3 y 5 años tenían una prevalencia de pie plano de 38.3 % y los de Barranquilla tan solo 17.3 %,  disminuyendo significativamente en los mayores de 6 años. En el análisis multivariable se encontró asociado el pie plano con la edad, ciudad, género y el índice de masa corporal.

  Discusión.

  Se tuvo  una mayor prevalencia en Bogotá comparada con Barranquilla en las poblaciones estudiadas sugiriendo la influencia de factores culturales, sociales y  raciales en la aparición de pie plano. El descenso importante en la prevalencia en los mayores de 6 años, sugiere limitar el uso de medidas terapéuticas antes de esta edad.
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Abstract:
Children present with flatfoot from birth and it resolves along infancy. There have been several risk factors identified for the development of flatfoot: male sex, young age, overweight and obesity. The prevalence of flatfoot decreases with age.

  The aim of this study was to determine the prevalence of flatfoot in two different populations with different social, cultural and geographically characteristics in Colombia.

  Patients and methods
  This is a cross sectional study made on school children between 3 to 10 years of age, from several schools in Bogota and Barranquilla. From 940 total children 60% were from Bogota. Flatfoot was diagnosed according to physical exam.

  Results
  We found a global prevalence of flatfoot of 15.74%, distributed 20,8% in Bogota and 7.9% in Barranquilla. The children from 3 to 5 years had a prevalence of 30,9%, decreasing significantly after this age. It was found that children 3 to 5 years old from Bogota had a prevalence of flatfoot of 38.3% while children from Barranquilla only 17.3%, decreasing significantly in children older than 6 years. In the multivariate analysis we found an association between flatfoot with age, city, gender and body mass index.

  Discussion
  We found a bigger prevalence of flatfoot in the population of Bogota compared to Barranquilla suggesting an influence of social, cultural and racial factors in the development of flatfoot. The diminished prevalence of flatfoot in children over 6 years of age suggest that therapeutic measures before this age are not recommended.
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Introducción

El pie plano es una  de las causas mas frecuentes de consulta ortopédica, iniciando el desarrollo del arco plantar durante la primera década de la vida (1, 2, 3).

La historia natural del pie plano se desconoce, aunque algunos estudios sugieren que la mayoría de los pies planos son asintomáticos en la edad adulta (3). El pie plano puede existir como una condición aislada o puede estar asociado a una entidad clínica más amplia que pueden ser laxitud ligamentaria, anormalidades neurológicas o musculares, condiciones genéticas y desórdenes del colágeno (4).

Han sido identificados como factores de riesgo para pie plano: el sexo masculino, menor edad, el sobrepeso y la obesidad (1).

La prevalencia del pie plano disminuye significativamente con la edad. En los pacientes  de 3 años hay  reportes hasta de 54% y en el grupo de edad de 6 años de 24% (1)

Garcia A.  y colaboradores (5) encontraron  una disminución de la prevalencia del pie plano en los niños que provenían de familias de clase media baja y baja, con un predominio del diagnóstico en los hombres sobre las mujeres en ambas clases sociales (5).

La mayoría de los niños terminan de desarrollar el pie normal alrededor de los 12 años (5).

En un pie normal el 61% del peso es soportado en el área posterior, el 35% en el área anterior y solo el 4 % en la zona media. En el pie plano entre el 17 al 30 % es soportado por la zona media (3). La carga cambia de la columna lateral a la columna medial, lo cual lleva a una marcha anormal en los pacientes con pie plano (6).

Se presume que el pie plano en los niños obesos puede ser causado por la existencia de un cojinete graso plantar debajo del arco longitudinal medial del pie (7), el cual disminuye entre los 2 y los 5 años cuando el arco se forma. Otra causa planteada para el pie plano en los niños obesos es que este puede ser causado por un colapso del arco medial longitudinal debido a excesiva y continua carga del pie por la masa corporal. En un estudio realizado por Mickle y colaboradores demostraron que el pie plano se da más en niños con sobrepeso y obesidad, que en niños con peso normal, como consecuencia de cambios en la estructura del pie sobre todo del arco longitudinal medial (7).

Algunos autores hallaron relaciones entre el uso de zapatos en niños a edad temprana y el pie plano. Factores genéticos y la edad determinan la forma del arco del pie (8).

El diagnostico clínico del pie plano es basado sobre la posición en valgo del talón y la no formación de un arco medial (1). 

En la edad preescolar los niños con pie plano flexible tienen un valgo < 20° y la corrección activa es posible. El pie plano patológico  es definido por un valgo > 20° y la imposibilidad de corregir el valgo del talón activamente (1).

La edad crítica para el desarrollo del arco del pie son los 6 años, por lo tanto si la prevalencia de esta patología se estudia en menores de esta edad se sobre estima el diagnóstico (5).

El objetivo general del trabajo fue el de determinar  la prevalencia del pie plano en dos poblaciones diferentes desde el punto de vista geográfico, cultural y social en Colombia, describir a la población estudiada y tratar de determinar la asociación de pie plano con factores de riesgo y con síntomas presentes.

Materiales y métodos
Es un estudio de prevalencia (corte transversal) de niños entre 3 y 10 años, estudiantes de colegios de 2 ciudades distintas, Bogotá capital de Colombia con 2600 mt de altura con clima frio y temperatura promedio 12 °C con diferencias en vestimenta y calzado con respecto a la otra ciudad escogida que es Barranquilla ciudad de Colombia localizada al borde del mar Caribe con clima cálido y temperatura promedio 35 °C. Los criterios de inclusión fueron: edad de 3 a 10 años, estudiantes en  Barranquilla o Bogotá en los colegios escogidos y que firmaron el consentimiento informado. Los criterios de exclusión fueron los que presentaron enfermedad neurológica adquirida o congénita, patología previa del pie o del miembro inferior que afectaba la marcha o el apoyo, niños con cirugías previas en los pies, padres que no aceptaron participar en el estudio y que no firmaron el consentimiento informado y los niños que no asistieron al colegio el día que se realizo la evaluación clínica.

La muestra se tomó de 6 instituciones escolares de clase social baja y media. Tres de la ciudad de Bogotá y las otras 3 en Barranquilla. 

El tamaño de la muestra fue calculado con la herramienta StatCalc de EpiInfo 3.3.2, para un nivel de significancia de 0.05, un poder del 80%, frecuencia esperada en Barranquilla: 12.5%, frecuencia esperada en Bogota: 20% Relación 2:1 Bogota: Barranquilla. Con esto el tamaño de la muestra fue de 310 niños en Barranquilla y 620 niños en Bogotá.

Se consideraron las siguientes variables: edad, género, talla, peso, índice de masa corporal, raza, ciudad, dominancia, antecedentes familiares de patología del pie, ángulo de retropie, clasificación de Dennis, prueba de Jack y Prueba de Root.

La evaluación de los datos clínicos y el examen físico se realizó por dos  observadores independientes para tratar de evitar el sesgo subjetivo de un observador. Se utilizó un podoscopio para valorar la presencia de pie plano, y un goniometro con el que se determinaron los ángulos descritos.

La información se almacenó en una base de datos en Excel® 2007 (Microsoft®, Richmond, VA) y se analizó mediante el paquete estadístico: STATA®: Release 10. (StataCorp®. 2007 College Station, TX).  Para la descripción de las variables cualitativas se utilizaron proporciones y para las variables cuantitativas promedios y desviación estándar si tuvieron distribución normal o mediana y rango intercuartílico si no tuvieron distribución normal. Se clasifico el pie plano según la clasificación de  Dennis, y se determino como pie plano el niño que tuviera al menos un tipo 1  en uno de sus pies. Finalmente se realizó un análisis multivariable con el método backward buscando asociación del pie plano con las variables estudiadas.

Las implicaciones éticas del presente estudio fueron mínimas, pues correspondieron a un estudio sin riesgos, donde se utilizó la información aportada por los padres de familia,  sin ninguna intervención en los pacientes. La información obtenida se 

           mantuvo en absoluta confidencialidad y fue de uso exclusivo de los investigadores. 

Este estudio  fue aprobado por el comité de ética de la Universidad Nacional de Colombia.
Resultados.  

Se evaluaron un total de 940 niños en las 2 ciudades. En Bogotá 573 (60.96%) y en Barranquilla 367 (39.04%)

En la tabla 1 se muestran las características de la población estudiada, observándose  que las poblaciones son relativamente semejantes a excepción de las características raciales.

TABLA 1. CARACTERÍSTICAS DE LAS POBLACIONES ESTUDIADAS.

	VARIABLE
	BARRANQUILLA

(N=367)
	BOGOTÁ

(N=573)
	TOTAL

(N=940)

	Sexo – No. (%)
	
	
	

	Masculino
	190 (51.8)
	276 (48.3)
	466 (49.6)

	Femenino
	177 (48.2)
	296 (51.7)
	473 (50.4)

	Edad – años
	
	
	

	Mediana
	7
	7
	7

	Rango Intercuartílico
	5 - 8
	5 – 9
	5 – 9

	Grupo de Edad – No. (%)
	
	
	

	3 – 5 años
	98 (26.7)
	180 (31.5)
	278 (29.6)

	6 -7 años
	112 (30.5)
	128 (22.4)
	240 (25.6)

	8 – 10 años
	157 (42.8)
	263 (46.1)
	420 (44.8)

	Ìndice de Masa Corporal
	
	
	

	Mediana
	16
	16.2
	16.1

	Rango Intercuartílico
	14.8 – 17.5
	15.1 – 17.4
	14.9 – 17.5

	Raza – No. (%)
	
	
	

	Blanca
	6 (1.6)
	78 (14.1)
	84 (9.1)

	Mestiza
	188 (51.2)
	459 (83.3)
	647 (70.5)

	Mulata
	37 (10.1)
	0 (0)
	37 (4)

	Negra
	136 (37.1)
	14 (2.5)
	150 (16.3)

	Dominancia – No. (%)
	
	
	

	Derecha
	332 (90.5)
	508 (88.7)
	840 (89.4)

	Izquierda
	35 (9.5)
	63 (11)
	98 (10.4)

	Ambidiestro
	0 (0)
	2 (0.3)
	2 (0.2)


En la tabla 2 se observan los resultados comparando las ciudades de Bogotá y Barranquilla,  siendo evidente que en Bogotá la prevalencia fue mayor.

Se encontró una prevalencia general de pie plano en la población del estudio de 15.74%.

Al analizar la presencia de pie plano por ciudad, en Bogotá hubo una prevalencia de 20,8% y en Barranquilla de 7,9%. Si observamos los grupos etáreos encontramos en el grupo de 3 a 5 años una prevalencia para pie plano en Bogotá de 38,3 % y en Barranquilla 17.2%, y para los mayores de 6 años en Bogotá 27,5 % y en Barranquilla 9%. En cuanto al género los varones tuvieron mayor prevalencia de pie plano con 18.2%.

TABLA 2. RESULTADOS POR CIUDAD PARA PIE PLANO Y PIE NORMAL.

	Variable
	Barranquilla
	Bogotá

	
	Pie Normal

 (N=338)
	Pie plano (N=29)
	Pie Normal (N=454)
	Pie plano (N=119)

	Sexo - no. (%)
	 
	 
	 
	 

	Masculino
	172 (90.5)
	18 (9.5)
	209 (75.7)
	67 (24.3)

	Femenino
	166 (93.8)
	11 (6.2)
	245 (82.8)
	51 (17.2)

	Grupo de edad - no. (%)
	 
	 
	 
	 

	3-5 años
	81 (82.6)
	17 (17.3)
	111 (61.7)
	69 (38.3)

	6-7 años
	107 (95.5)
	5 (4.5)
	106 (82.8)
	22 (17.2)

	8-10 años
	150 (95.5)
	7 (4.5)
	236 (89.7)
	27 (10.3)

	Raza - no. (%)
	 
	 
	 
	 

	Blanca
	6 (100)
	0  (0)
	69 (88.5)
	9 (11.5)

	Mestiza
	175 (93.1)
	13 (6.9)
	363 (79.1)
	96 (20.9)

	Mulata
	33 (89.2)
	4 (10.8)
	0  (0)
	0  (0)

	Negra
	124 (91.2)
	12 (8.8)
	11 (78.6)
	3 (21.4)

	Dominancia - no. (%)
	 
	 
	 
	 

	Derecha
	308 (92.6)
	24 (7.2)
	401 (78.9)
	107 (21.1)

	Izquierda
	30 (85.7)
	5 (14.3)
	52 (82.5)
	11 (17.5)

	Ambidiestro
	0  (0)
	0  (0)
	1 (50)
	1 (50)


Al realizar la regresión logística buscando la asociación de las diferentes variables con pie plano, se encontraron los resultados descritos en la tabla 3.
TABLA 3. ANÁLISIS MULTIVARIABLE POR REGRESIÓN LOGÍSTICA

	Pie Plano
	Odds Ratio
	P
	IC 95% del OR

	Edad
	0.64
	<0.001
	0.57    0.72

	Sexo
	1.55
	0.023
	1.06   2.27

	Ciudad
	3.42
	<0.001
	2.19   5.36

	IMC
	1.13
	0.003
	1.04   1.23



IMC: Indice de Masa Corporal

El análisis multivariable, encuentra como factores asociados a la presencia de pie plano: la ciudad de Bogotá, el género masculino y el Índice de masa corporal en la medida que aumenta. Asimismo a mayor edad, menor prevalencia de pie plano.

Discusión

En este estudio se encontró una prevalencia global para la población analizada del 15,74%, en comparación con las grandes diferencias de otros estudios que van entre el 2.7 % y en el estudio de Pfeiffer un 44 % (1, 5). 

En la literatura se cuentan pocos estudios que determinen la prevalencia de pie plano, entre ellos está el estudio de Echarri y Forriol (8) que reportan una prevalencia de pie plano de 70 % en niños de 3 a 4 años y 40 % entre 5 y 8 años, Lin encontró (9) una prevalencia a los 2 a 3 años de 57 % con disminución a 21 % entre los 5 a 6 años, Arizmendi (10) en población mexicana de Morelia reporta una prevalencia de pie plano en preescolares de 31,9% y en escolares 8.8%. En un estudio hecho en la provincia de Málaga España, encuentran una prevalencia de 2,7% de la población infantil estudiada comprendida entre los 4 y 13 años (5). En el presente estudio se estudiaron poblaciones de dos ciudades distintas, Bogotá capital de Colombia con 2600 mt de altura con clima frio y temperatura promedio 12 °C con diferencias culturales en vestido y uso de calzado cerrado y el uso del mismo en mayor cantidad de tiempo respecto a la ciudad de Barranquilla, ciudad al lado del mar Caribe donde el uso de calzado  abierto como las sandalias es más frecuente y asimismo  el uso de calzado es menor, encontramos en el grupo de edad de 3 a 5 años una prevalencia global de 30.9 % - para la ciudad de Bogotá 38.3 % y para la ciudad de Barranquilla 17.3%, sugiriendo la influencia de uso de calzado y la forma del mismo para el desarrollo del arco longitudinal medial.
Bhaskara et al (11) reportaron una mayor prevalencia de pie plano en los niños que utilizaban zapato cerrado (8,6%) con respecto a los niños que utilizaban predominantemente sandalias o no utilizaban calzado (2,8%). El estudio de Sachithanandam y Joseph (12) también sugiere una asociación entre el tiempo de uso de calzado y la presencia de pie plano.

En el estudio realizado por Echarri, J. y Forriol, F. en niños del Congo, se uso para el diagnóstico del pie plano el ángulo de Clarke y el índice de Chippaux Smirak. Este mostró que el desarrollo del arco medial del pie es influenciado por tres factores: la edad, el sexo y el uso de zapatos. El ángulo de Clarke es la mejor manera para demostrar la influencia del uso del calzado sobre la morfología del pie plano, mientras que el índice de Chippaux Smirak y el índice de Staheli del arco, son más convenientes para detectar la importancia del sexo en la formación del arco plantar. Los tres parámetros encontrados indican la importancia de la edad en el desarrollo de la huella plantar (8). 
La prevalencia de pie plano se ha visto que varía considerablemente con la edad, encontrando los 6 años  como la edad  límite para la desaparición del pie plano, lo cual también es evidente en nuestro estudio donde los niños mayores de 6 años presentaron una prevalencia mucho menor que los escolares menores, similar a lo reportado por Arizmendi (10). Se ha explicado este fenómeno por varios factores como la laxitud de los ligamentos, el sobrepeso y el paquete adiposo en la planta de los pies, lo que en el grupo mayor de 6 años se puede explicar el descenso de la prevalencia por la disminución del paquete adiposo y la conformación definitiva del arco plantar.
El estudio de Bhaskara (11) reportan como otro factor relacionado con la presencia de pie plano al aumento en el Índice de masa corporal, como también lo reporta el estudio de Pfeiffer quien incluso manifiesta un riesgo 3 veces mayor para pie plano en los pacientes con sobrepeso (1).

En el presente trabajo también se muestra mayor relación del pie plano con el sexo masculino similar a lo reportado en otros estudios (1)

La prevalencia reportada para la población de Bogotá es significativamente mayor con respecto a la población estudiada en Barranquilla y se mantiene al hacer el análisis por grupos de edad, sugiriendo la presencia de condiciones raciales, culturales y sociales que afectarían la persistencia de pie plano. 
Una limitación del presente estudio es que por tratarse de un diseño de corte transversal, las asociaciones encontradas deben ser evaluadas por estudios de tipo cohorte, para acercarse mejor a la causalidad del problema en estudio.

Conclusiones.

Los datos demuestran diferencias significativas en la prevalencia de pie plano en las poblaciones estudiadas. Se está de acuerdo con los reportes internacionales que consideran como factores de riesgo para la presencia de esta condición al género masculino y el sobrepeso. 

Definitivamente la edad límite en la formación del pie se encuentra sobre los 6 años en la que la prevalencia en todas las poblaciones reportadas en la literatura y en nuestra propia población disminuye de forma importante. En este trabajo se encontró una prevalencia de pie plano de 30.9% en el grupo de 3 a 5 año, y  de 11.3% en el grupo de 6 a 7 años, sugiriendo que el uso de tratamiento con  ortesis como plantillas o zapatos ortopédicos no estaría indicado antes de los 6 años puesto que el curso natural de la enfermedad es hacia la mejoría.

Creemos que las diferencias encontradas en el presente estudio para la prevalencia en las dos poblaciones estudiadas pueden ser debidas a condiciones raciales y socioculturales como el tipo y el uso de calzado.
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