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Esta guia de practica clinica fue elaborada con la participacion de las instituciones que conforman el Sistema Nacional de
Salud, bajo la coordinacién del Centro Nacional de Excelencia Tecnoldgica en Salud. El personal de salud que participd en
su integracion han hecho un esfuerzo por asegurarse de que la informacién aqui contenida sea completa y actual; por lo
que asumen la responsabilidad editorial por el contenido de esta guia, declaran que no tienen conflicto de intereses y en
caso de haberlo lo han manifestado puntualmente, de tal manera que no se afecte su participacion y la confiabilidad de
las evidencias y recomendaciones.

Las recomendaciones son de caracter general, por lo que no definen un curso Unico de conducta en un procedimiento o
tratamiento. Las recomendaciones aqui establecidas, al ser aplicadas en la practica, podrian tener variaciones
justificadas con fundamento en el juicio clinico de quien las emplea como referencia, asi como en las necesidades
especificas y preferencias de cada paciente en particular, los recursos disponibles al momento de la atencién y la
normatividad establecida por cada Institucién o area de practica.

En cumplimiento de los articulos 28 y 29 de la Ley General de Salud; 50 del Reglamento Interior de la Comisi6n
Interinstitucional del Cuadro Basico y Catalogo de Insumos del Sector Salud y Primero del Acuerdo por el que se
establece que las dependencias y entidades de la Administracion Piblica Federal que presten servicios de salud aplicaran,
para el primer nivel de atencién médica, el cuadro basico y, en el segundo y tercer niveles, el catilogo de insumos, las
recomendaciones contenidas en las GPC con relacién a la prescripcion de farmacos y biotecnologicos deberan aplicarse
con apego a los cuadros basicos de cada Institucion.

Este documento puede reproducirse libremente sin autorizacién escrita, con fines de ensefanza y actividades no
lucrativas, dentro del Sistema Nacional de Salud. Queda prohibido todo acto por virtud del cual el Usuario pueda explotar
o servirse comercialmente, directa o indirectamente, en su totalidad o parcialmente, o beneficiarse, directa o
indirectamente, con lucro, de cualquiera de los contenidos, imagenes, formas, indices y demas expresiones formales que
sean parte del mismo, incluyendo la modificacion o insercion de textos o logotipos.

En la integracion de esta Guia de Practica Clinica se ha considerado integrar la perspectiva de género utilizando un
lenguaje incluyente que permita mostrar las diferencias por sexo (femenino y masculino), edad (nifios y nifas, los/las
jovenes, poblacion adulta y adulto mayor) y condicién social, con el objetivo de promover la igualdad y equidad asi como
el respeto alos derechos humanos en atencién a la salud.

Debe ser citado como: Abordaje Diagnéstico del Pie Plano en Nifas/ Nifios y las/los Adolescentes en el Primer
Nivel de AtencidonMéxico: Instituto Mexicano del Seguro Social; 2 de diciembre de 2015

Esta guia puede ser descargada de internet en:
http://imss.gob.mx/profesionales-salud/gpc
http://www.cenetec.salud.gob.mx/interior/catalogoMaestroGPC.html
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1. CLASIFICACION

Profesionales

de la salud
Clasificacion

de la enfermedad

CATALOGO MAESTRO: IMSS-779-15

Traumatoélogos ortopedista y médico pediatra
http://www.cenetec.salud.gob.mx/descargas/gpc/ANEXOS METODOLOGIA_GPC.pdf.

CIE-10: Clasificacién Internacional de Enfermedades, décima version.

Categoriade GPC  Primer nivel
Usuarios Médicos generales, familiares, pediatras y traumatélogos ortopedistas
potenciales
Tipode Instituto Mexicano del Seguro Social
organizacion
desarrolladora
Poblacion blanco Hombres y mujeres de 3 al5 afos.
Fuente de Instituto Mexicano del Seguro Social
financiamiento /
Patrocinador
Intervenciones Estudios radiolégicos (si procede)
y actividades
consideradas
Impacto esperado Reducir las referencias innecesarias.
ensalud Mejorar la calidad de atencion del paciente.
Mejorar la atencion médica en el primer nivel..
Reducir costos no justificados en tratamientos no comprobados.
Metodologia® Elaboracion de la Guia de Practica Clinica: de las preguntas a responder y conversion a preguntas clinicas
estructuradas, blsqueda y revision sistematica de la literatura: recuperacion de guias internacionales,
metaanalisis, ensayos clinicos aleatorizados, estudios observacionales publicados que den respuesta a
las preguntas planteadas, de los cuales se seleccionaran las fuentes con mayor puntaje obtenido en la
evaluacion de su metodologia y las de mayor nivel en cuanto a gradacion de evidencias y
recomendaciones de acuerdo con la escala.
Método Meétodos empleados para colectar y seleccionar evidencia

de integracion

Método
de validacion

Protocolo sistematizado de busqueda: Algoritmo de blsqueda reproducible en bases de datos
electrénicas, en centros elaboradores o compiladores de guias, de revisiones sistematicas, meta analisis,
en sitios Web especializados y bdsqueda manual de la literatura.

Numero de fuentes documentales utilizadas:

Total: 13

Guias seleccionadas: 0

Revisiones sistematicas: 1

Ensayos clinicos aleatorizados:2

Estudios observacionales: O

Otras fuentes seleccionadas: 10

Validacion por pares clinicos

Validacién del protocolo de bisqueda: Instituto Mexicano del Seguro Social

Validacién de la guia: Instituto Mexicano del Seguro Social

Conflicto Todos los miembros del grupo de trabajo han declarado la ausencia de conflictos de interés.
deinterés
Registro IMSS-779-15
Actualizacion Fecha de publicacion: 2 de diciembre de 2015

Esta guia sera actualizada cuando exista evidencia que asi lo determine o de manera programada, a los
3 a 5 afos posteriores a la publicacion.

1Para mayor informacién sobre los aspectos metodoldgicos empleados en la construccidon de esta Guia, puede dirigir su
correspondencia a la Coordinacién Técnica de Excelencia Clinica, con domicilio en Durango No. 289 Piso 19, Col. Roma, México, D.F.,
C.P. 06700, teléfono 55533589.
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2. PREGUNTAS A RESPONDER

1. ¢Cuales son los factores predisponentes para el pie plano en el/la nifio/a y las/los
adolescente?

2. ¢Cuales son los datos clinicos del pie plano en el/la nifio/a vy las/los adolescente?

3. ¢En que pacientes con pie plano se solicita estudio radiol6gico?

4. ¢Todos las/los pacientes con pie plano requieren tratamiento ortopedico (zapatos,
plantillas, twisters, etc?

5. ¢Existe evidencia de la eficacia de los zapatos ortopedicos?

6. ¢Cuales son los criterios de referencia al servicio de Ortopedia?
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3. ASPECTOS GENERALES

3.1. Justificacion

El pie plano flexible es una variante fisiolégica comdn y normal en el/la nifio/a, las/los
adolescentes y en el adulto. Generalmente es una condicién clinica asintomatica. Es muy comun en
la infancia, asociada a laxitud ligamentaria generalizada. El pie plano flexible debe diferenciarse del
pie plano rigido, generalmente doloroso, el cual cominmente produce limitacion funcional y dolor,
debiendo ser manejado segln su etiologia (Martinez LAG, 2009). Durante 25 afos la investigacion
del arco longitudinal medial de la planta del pie ha estado encaminada a resolver el problema
diagnostico de su patologia mediante la identificacion y evaluacién de una serie de signos y de
pruebas para tales efectos. El pie plano es una razén muy comun de atencién ortopédica y existen
un sin nUmero de casos enviados a valoracion ortopedica de manera inecesaria (Rivera-Saldivar G,
2012). Son todas estas condiciones las que justifican y hacen necesario reorientar la atencion de
las/los nifios y las/los adolescentes con sospecha de pie plano.
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3.2. Objetivo

La Guia de Prictica Clinica Abordaje Diagnéstico del Pie Plano en nihas/nifnos y las/los
Adolescentes en el Primer Nivel de Atencion forma parte de las guias que integran el
Catalogo Maestro de Guias de Practica Clinica, el cual se instrumenta a través del Programa de
Accion Especifico: Desarrollo de Guias de Practica Clinica, de acuerdo con las estrategias y lineas
de accién que considera el Programa Nacional de Salud 2013-2018.

La finalidad de este catalogo es establecer un referente nacional para orientar la toma de
decisiones clinicas basadas en recomendaciones sustentadas en la mejor evidencia disponible.

Esta guia pone a disposicion del personal del primer, segundo o tercer nivel de atencién las
recomendaciones basadas en la mejor evidencia disponible con la intencidon de estandarizar las
acciones nacionales acerca de:
e Orientar alos padres o tutores a cerca del tratamiento para el pie plano
flexible.
« Realizar un diagnostico apropiado del pie plano.
e Realizar una referencia adecuada de los pacientes que requieren
tratamiento por el especialista de ortopedia.

Lo anterior favorecera la mejora en la efectividad, seguridad y calidad de la atenciéon médica
contribuyendo, de esta manera el bienestar de las personas y de las comunidades, el cual
constituye el objetivo central y la razén de ser de los servicios de salud.
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3.3. Definicion

Pie plano: es la deformacién en la cual el arco plantar interno ha disminuido en su altura o ha
desaparecido, generando un aumento de la huella plantar, como resultado de alteraciones en la
elasticidad ligamentaria, condicionando desequilibrio muscular del pie.

10
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4. EVIDENCIAS Y RECOMENDACIONES

Las recomendaciones sefaladas en esta guia son producto del andlisis de las fuentes de
informacion obtenidas mediante el modelo de revision sistematica de la literatura. La presentacion
de las Evidencias y Recomendaciones expresadas corresponde a la informacion disponible y
organizada segun criterios relacionados con las caracteristicas cuantitativas, cualitativas, de
disefo y tipo de resultados de los estudios que las originaron.

Las Evidencias y Recomendaciones provenientes de las guias utilizadas como documento base se
gradaron de acuerdo a la escala original utilizada por cada una. En caso de Evidencias y/o
Recomendaciones desarrolladas a partir de otro tipo de estudios, los autores utilizaron la escala:
OCEBM.

Simbolos empleados en las tablas de Evidencias y Recomendaciones de esta guia:

Evidencia

Recomendacion

S £

Punto de buena practica

En la columna correspondiente al nivel de Evidencia y Recomendacion, el nimero o letra
representan la calidad de la Evidencia o fuerza de la Recomendacién, especificando debajo la
escala de gradacion empleada; el primer apellido e inicial del primer nombre del primer autor y el
ano de publicacion identifica a la referencia bibliografica de donde se obtuvo la informacién, como
se observa en el ejemplo siguiente:

EVIDENCIA / RECOMENDACION NIVEL / GRADO

La valoracion del riesgo para el desarrollo de UPP a 1++

través de la escala de “BRADEN” tiene una capacidad NICE
predictiva superior al juicio clinico del personal de Primer apellido Inicial primer
salud. nombre, Aho

11
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4.1. Factores Predisponentes
EVIDENCIA / RECOMENDACION NIVEL / GRADO

El pie plano es la desaparicion o la no formacion del 4
arco plantar. Es un padecimiento comln, que se OCEBM
presenta de forma variable; y algunas veces requiere Parra GJL et al, 2011
tratamiento quirurgico

4
Dos de las principales causas del pie plano, son la OCEBM
hiperlaxitud ligamentaria y el sobrepeso. Harris JE et al, 2004
Se recomienda identificar la desaparicion o no C
formacion del arco plantar en nifias/nifios y las/los OCEBM
adolescentes. Parra GIL et al, 2011
Se recomienda que al realizar la exploracion inicial en C
ninas/nifos y las/los adolescentes, se valore la OCBM

presencia de hiperlaxitud ligamentaria y sobrepeso Harris JE et al, 2004
(Fotos 1y 2).

4
La prevalencia del pie plano (flexible) en nifas/nifos
~ , . OCEBM
de 2 a 6 anos variade 21 a 57%, y disminuye de 13.4 .
: ." ShiYFetal 2012
a 27.6% en la edad escolar. La prevalencia del pie 3b
lano patolégico es de menos del 1%. Los nifios
£l el OCEBM

tienen el mayor porcentaje de pie plano flexible

(52%) que las ninas (36%). Fieiffetvienali20os

12



En un gran porcentaje de nifas/ninos existe
aplanamiento del arco longitudinal (pie plano), con
valgo del retropie asociado, con movilidad de
articulaciones tibioastragalina y subastragalina en
limites normales y dedos en garra. Este tipo de pie es
muy frecuente en nifias/ninos; raro en adultos.

Se observa desde el comienzo de la marcha vy
desaparece en la etapa prepuberal.

Se recomienda investigar la presencia de
aplanamiento del arco longitudinal del pie, asi como
alteraciones en la movilidad del pie y el tobillo en
ninas/ninos mayores de 3 afos y las/los
adolescentes, identificando limitaciones y Ila
presencia de dolor.

Se recomienda tranquilizar a los padres o tutores a
cerca de la ausencia del arco plantar, siendo
frecuente en la edad de la infancia y adolescencia, asi
como mencionarles que se formara el arco durante el
crecimiento y desarrollo del paciente. Por lo que no
requiere de ninguna modalidad de tratamiento.

Los pacientes con trisomia 21, Sindrome de Ehlers-
Danlos y Marfan, tienen pie plano muy grave.

Se recomienda interrogar a cerca de antecedentes de
Sindrome de Down (trisomia 21), Sindrome de Ehlers-
Danlos y Sindrome de Marfan.

El pie plano flexible es comin en la infancia,
aproximadamente un 15% de los adultos tienen pie
plano flexible. Se asocia con hiperlaxitud
generalizada. Debe diferenciarse de los casos de pie
plano rigido o doloroso, el cual produce dolor y
limitacién funcional.

13
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4
OCEBM
Parra GJL et al, 2011

C
OCBM
Parra GJL et al, 2011

C
OCBM
Parra GJL et al, 2011

4
OCEBM
Martinez LAG et al, 2009

C
OCEBM
Martinez LAG et al, 2009

4
OCEBM
Martinez LAGet al, 2009
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El pie plano rigido o doloroso, es producido por un

acortamiento o espasticidad del tendon de Aquiles 4
(asociado o no a enfermedad neuromuscular), OCEBM
alteraciones congénitas del pie, o cualquier patologia Martinez LAG et al, 2009
que afecte la movilidad de la articulaciéon sub-

astragalina, asi como artritis reumatoide juvenil.

Identificarse los casos de pie plano rigido o doloroso,
generalmente asociados a enfermedades
neuromusculares, coalicion tarsiana, astragalo
vertical congénito, artritis reumatoide juvenil o
cualquier patologia con afectacion a la movilidad del
pie y del tobillo.

C
OCEBM
Martinez LAG et al, 2009

La presencia de sintomatologia dolorosa de pies y de
rodillas en poblacién escolar se asocia a pie plano o
cavo en forma estadisticamente significativa con uno
o mas de los factores estudiados (sobrepeso, genu
valgo,valgo del retropié, pronacion del antepié y
dedos engarra). Las ninas/nifos con dichos factores
presentaron de 3 a 7 veces mas riesgo de padecer pie
plano sintomatico.

4
OCEBM
Rivera SG et al, 2012

C
OCEBM
Rivera SG et al, 2012

Se recomienda identificar intencionadamente en los
R casos de pie plano doloroso y particularmente en
mujeres la presencia de sobrepeso, genu valgo, valgo
de retropie, pronacion del antepié y dedos en garra.

4.2. DIAGNOSTICO
EVIDENCIA / RECOMENDACION NIVEL / GRADO

El diagnostico se establece con una exploracion fisica 4
completa y por medio de pruebas complementarias OCEBM
simples. Rivera SG et al, 2012

14



El éxamen clinico se realiza en dos fases:
Examen clinico en descarga:

Busqueda de zonas dolorosas.
Inspeccion articular.
Inspeccion morfologica.
Inspeccion cutanea.

Examen clinico en carga:

Valoracion del pie bajo la accién del peso del
cuerpo.

Valoracion estatica.

Valoracion de la flexibilidad del arco.
Valoracion del paciente apoyado en las
puntas de los pies que aumenta la boveda
plantar.

Valoracion de la marcha.

Se recomienda en el éxamen clinico, la busqueda
intencionada de datos especificos; mediante las
siguientes dos modalidades:

1.

Examen de la planta del pie sin apoyo:

Zonas o puntos dolorosos en la planta del pie
y el tobillo.

Inspeccion articular: limitacion al movimiento
del pie y tobillo generado por el paciente sin
apoyo.

Inspeccion  morfolégica:  blsqueda de
deformidades simétricas o asimétricas.
Inspeccion cutanea: hiperqueratosis (callos y
juanetes), resultado de sobreapoyo que
condiciona trastorno al estar de pie y en la
marcha (Foto 3).

Examen de la planta del pie con apoyo
(bipedestacion):

Valoracion estatica: evaluar la deformidad
(aplanamiento del arco longitudinal plantar,
prominencias 6seas, y posicion del talon en
valgo o varo) [Fotos 4,5, 6,7 y 81.

Valoracion de la flexibilidad del arco.
Valoracion del paciente apoyado en las
puntas de los pies que aumenta la boveda
plantar (Foto 9).

Valoracion de la marcha: identificar la
presencia de zonas dolorosas o dificultad
para la deambulacion.
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Existen pruebas donde se valora la flexibilidad del pie
y del tobillo como son la prueba de Jack, que valora la
flexibilidad del pie y la integridad ligamentaria y la
prueba de Rodriguez Fonseca para evidenciar lesiones
del tenddn tibial posterior y la presencia de la
anormalidad congénita conocida como coalicion
tarsal.

Se recomienda realizar pruebas de confirmacién
diagnodstica para demostrar pie plano flexible o
alguna otra condicién patologica como son:

e La Prueba de Jack: valora la flexibilidad del
pie y la integridad ligamentaria (Fotos 10, 11
y12).

e La prueba de Rodriguez Fonseca: demuestra
lesion del tendon tibial posterior y la
presencia de la malformacion congenita
conocida como coaliciéon tarsal (Fotos 9, 13
y 14).

Comprobar que no existe una contractura del tendén
de Aquiles, asi como un movimiento de dorsiflexion
anormal al corregir el valgo del talon.

Se recomienda durante la exploracion fisica
identificar acortamiento del tendon de Aquiles y
movilidad normal del pie.

Dentro de las pruebas complementarias, se utiliza el
plantoscopio para la visualizacion directa de la planta
del pie de manera estatica con apoyo bipodal.

Para la evaluacién en plantoscopio se recomienda
colocar al paciente de espaldas al explorador, con los
pies en apoyo bipodal y separados al menos 15 cm.

Durante la evaluacion en plantoscopio se recomienda
identificar la ausencia de los arcos plantares,
deformidades 6seas, hiperqueratosis y desviaciones
en valgo o varo del retropie (Fotos 15y 16).
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El pie plano se divide en 3 grupos:
e Pie plano flexible.
e Pie plano flexible con tenddén de aquiles
corto.
e Pie plano rigido.

Clasifique el tipo de pie plano en (Cuadro I):
e Pie plano flexible.
e Pie plano flexible con tenddn de aquiles corto.
e Pie plano rigido.

Paciente con pie plano flexible no requiere de
valoracién radiolégica, solo en caso de dolor o duda
diagnostica.

Paciente con pie plano rigido o doloroso requiere de
estudios radiograficos para determinar el grado de
deformidad y las causas.

Se recomienda no realizar estudios radiograficos en
los pacientes que presentan datos de pie plano
flexible y en los casos donde se documente la
presencia de pie plano doloroso solicitar estudios
radiograficos en proyecciones dorsoplantar y lateral
con apoyo de ambos pies (Fotos 17 y 18).

Las/los pacientes asintomaticos no requieren
tratamiento (> 95% de los casos), y no se ha
demostrado la efectividad de aplicacion de zapatos
ortopédicos, plantilla (ortesis) o ejercicios especificos
dirigidos a los musculos de la regién plantar.

Se ha observado en las/los pacientes con pie plano
flexible y sobrepeso la presencia de dolor o
cansancio.
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Se recomienda enviar al servicio de Ortopedia a los
pacientes que presenten alguna de las siguientes
condiciones:

Pacientes con trisomia 21.

Sindrome de Ehlers-Danlos.

Sindrome de Marfan.

Pacientes con pie plano rigido o doloroso
secundario a un acortamiento o espasticidad
del tendon de Aquiles (asociado o no a
enfermedad neuromuscular).

Coalicion tarsiana.

Astragalo vetical o congénito.

Artritis juvenil.

Cualquier patologia que afecte la movilidad
de la articulacion sub-astragalina.

Escafoides accesorio.

El uso de zapatos ortopédicos, ortesis y ejercicios no
han demostrado mejoria en el desarrollo del arco
longitudinal.

Aconsejar a los padres o tutores, no utilizar zapatos
ortopédicos, ortesis o programas de ejecicios en las
ninas y los ninos o las/los adolescentes para el
desarrollo del arco longitudinal debido a que no existe
evidencia con calidad que demuestre beneficio o
correccion del pie plano flexible.
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5. ANEXOS
5.1. Protocolo de Busqueda

La busqueda sistematica de informacion se enfocé en documentos obtenidos acerca de la
teméatica Abordaje Diagnéstico del Pie Plano en nifias/niinos y las/los Adolescentes en el
Primer Nivel de Atencién. La blsqueda se realiz6 en PubMed y en el listado de sitios Web para
la bisqueda de Guias de Practica Clinica.

Criterios de inclusion:

o Documentos escritos en inglés y espaiiol.
e Documentos publicados los Ultimos 5 afos (rango recomendado).
o Documentos enfocados en abordaje diagnéstico

Criterios de exclusion:
e Documentos escritos en otro idioma que no sea espafiol o inglés.

5.1.1. Estrategia de busqueda

5.1.1.1. Primera Etapa

Esta primera etapa consistioé en buscar documentos relacionados al tema Abordaje diagnostico
del pie plano en nifas/niios y las/los adolescentes en el primer nivel de atencion en
PubMed. La bUsqueda se limité a humanos, documentos publicados durante los Gltimos 5 afos, en
idioma inglés y espaiol, del tipo de documento de Guias de Practica Clinica y se utilizaron términos
validados del MeSh. Se utilizé el término Flatfoot. Esta etapa de la estrategia de busqueda dio 27
resultados, de los cuales se utilizaron 13 documentos parala elaboracion de la guia.

BUSQUEDA RESULTADO

Flatfoot/analysis"[Mesh] OR "Flatfoot/classification"[Mesh] OR 60
"Flatfoot/diagnosis"[Mesh] OR "Flatfoot/epidemiology”[Mesh] OR
"Flatfoot/prevention and control"[Mesh] OR "Flatfoot/radiography"[Mesh]
"Flatfoot/analysis"[Mesh] OR "Flatfoot/classification"[Mesh] OR 27
"Flatfoot/diagnosis"[Mesh] OR "Flatfoot/epidemiology"[Mesh] OR

"Flatfoot/prevention and control'[Mesh] OR "Flatfoot/radiography'[Mesh] AND
("loattrfree full text"[sb] AND ("2009/01/01"[PDAT]:"2014/10/31"[PDATID))
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Algoritmo de busqueda:

Flatfoot (Mesh)

Analysis (Subheading)

Classfication (Subheading)

Diagnosis (Subheading)
Epidemiology (Subheading)
Prevention and control (Subheading)
Radioghaphy (Subheading)

#2 OR #3 OR #4 OR #5 OR #6 OR #7
. #1 AND #38

10.loattrfree fulltext"[sb]

11.#9 AND #10
12."2009/01/01"[PDat]
13."2014/010/31"[PDat]

14.#12 AND #13

15.#11 AND #14

16.#1 AND #8 AND #10 AND #14
17.#1 AND (#2 OR #3 OR #4 OR #5 OR #6 OR #7) AND #10 AND (#12 OR #13)

W N AW

5.1.1.2. Segunda Etapa

En esta etapa se realizé la busqueda en sitios Web en los que se buscaron Guias de Practica Clinica
con el término Flatfoot. A continuacién se presenta una tabla que muestra los sitios Web de los
que se obtuvieron los documentos que se utilizaron en la elaboracion de la guia.

SITIOS WEB # DE RESULTADOS # DE DOCUMENTOS
OBTENIDOS [SHNIRVANDION

Pub Med 0 0
Nice 0 0
Sign 0 0
Total 0 0

Enlos siguientes sitios Web no se obtuvieron resultados:
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5.2. Escalas de Gradacion

Niveles de evidencia para estudios de terapia por NICE**

NIVEL DE
EVIDENCIA

INTERPRETACION

1++ Meta-analisis de gran calidad, RS de EC con asignacion aleatoria o EC con asignacion
aleatoria con muy bajo riesgo de sesgos.

1+ Meta-analisis de gran calidad, RS de EC con asignacion aleatoria o EC con asignacion
aleatoria con bajo riesgo de sesgos.

1= Meta-analisis de gran calidad, RS de EC con asignacién aleatoria o EC conasignacién
aleatoria con alto riesgode sesgos*.

2++ RS de alta calidad de estudios de cohortes o decasos-controles, con muy bajo riesgo de
confusidn, sesgos o azar y una alta probabilidad de que la relacién sea causal.

2+ Estudiosdecohortesodecasos-controles bien realizados, con bajo riesgo de confusion,
sesgos 0 azar y una moderada probabilidad de que la relacion sea causal.

2- Estudios de cohortes o de casos y controles con alto riesgo de sesgo*.
3 Estudios no analiticos, como informe de casos y series de casos.
4 Opinién de expertos.

*Los estudios con un nivel de evidencia con signos “-“no deberian utilizarse como base para elaborar una
recomendacion. Adaptado de Scottish Intercollegiate Guidelines Network.

**National Institute for Clinical Excellence (NICE). Guidelines Development methods. Guideline Development Methods-
Chapter 7:Reviewing and grading the evidence. London: NICE update March 2005.The guidelines manual 2009.

Grados de recomendacion para estudios de terapia (NICE)

Grados de oz
y: Interpretacion
Recomendacion

A Al menos un metaanalisis, o un EC con asignacion aleatoria categorizados como
1++, que sea directamente aplicable a la poblaciéon blanco; o una RS o un EC con
asignacion aleatoria o un volumen de evidencia con estudios categorizados como
1+, que sea directamente aplicable a la poblacién diana y demuestre consistencia
de los resultados.

B Un volumen de evidencia que incluya estudios calificados de 2++, que sean
directamente aplicables a la poblacion blanco y que demuestren globalmente
consistencia de los resultados, o evidencia que pueda extrapolarse de estudios
calificados como 1++ 0 1+.

C Un volumen de evidencia que incluya estudios calificados de 2+, que sean
directamente aplicables a la poblacion objeto y que demuestren globalmente
consistencia de los resultados, o extrapolacion de estudios calificados como 2++.

D Evidencia nivel 3 o 4, o extrapolacion de estudios calificados como 2+, o consenso
formal.
D(BPP) Un buen punto de practica (BPP) es una recomendacion para la mejor practica

basado en la experiencia del grupo que elabora la guia.
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Niveles de Evidencia, para estudios de Diagnostico Oxford Centre for
Evidence-based Medicine (OCEBM) 2009*

Grados de Nivel de Diagnédstico
Recomendacion | Evidencia &

A la Revisiones Sistematicas de estudios diagnosticos de nivel 1 (alta
calidad), con homogeneidad**, o sea que incluya estudios con
resultados comparables y en la misma direccion y en diferentes
centros clinicos

1b Estudios de cohortes que validen la calidad de una prueba
especifica, con estandar de referencia adecuado (indepedientes
de la prueba) o a partir de algoritmos de estimacion del
pronostico o de categorizacion del diagndstico o probado en un
centro clinico

1c Pruebas diagnoésticas con especificidad tan alta que un resultado
positivo confirma el diagndstico y con sensibilidad tan alta que
un resultado negativo descarta el diagnéstico

B 2a Revisiones sistematicas de estudios diagndsticos de nivel 2
(mediana calidad) con homogeneidad

2b Estudios exploratorios que, a través de una regresion logisitica,
determinan factores significativos, y validados con estandar de
referencia adecuado (indepedientes de la prueba) o a partir de
algoritmos de categorizaci6 del diagnéstico

3a Revisiones sistematicas con homogeneidad de estudios 3b y de
mejor calidad

3b Comparacion enmascarada y objetiva de un espectro de una
cohorte de pacientes que podria normalmente ser examinado
para un determinado trastorno, pero el estandar de referencia
no se aplica a todos los pacientes del estudio. Estudios no
consecutivos o sin la aplicacion de un estandar de referencia

C 4 Estudio de casos y controles, con escasos o sin estandares de
referencia independiente, los estandares de referencia no son
objetivos, cegados o independientes, o las pruebas positivas y
negativas son verificadas usando estandares de referencia
diferentes.

D 5 Opinion de expertos sin evaluacién critica explicita, ni basada en
fisiologia, ni en trabajo de investigacion juicioso ni en “principios
fundamentales”

*Adaptado de Oxford Centre for Evidence-based Medicine (OCEBM)Centre for Evidence Based Medicine-
Levels of Evidence (March 1009). Available from:http// www.cebm.net/index.aspx?001025. Visitado 28
agosto 2014

**Estudios con homogeneidad : se refiere a que incluya estudios con resultados comparables y en la misma
direccion

22



el Primer Nivel de Atencién

5.3. Escalas de Clasificacion Clinica

Cuadro 1.
CLASIFICACION DEL PIE PLANO

Datos clinicos.

Pie plano flexible:
e Generalmente asintomatico, el arco se abate al explorar.
e Elarco aparece al tener el pie sin apoyo, aparece el arco al pararse en las puntas de los pies.
e Movilidad del pie y el tobillo completas e indoloras.

Pie plano flexible con talén de Aquiles corto:
e Limitacion de la dorsiflexion del tobillo (< 15 grados).
e Sensacion de cansancio con actividad fisica. Dolor en pantorrilla o tobillo.
e Talbn horizontal

Pie plano rigido:
e Coalicion Tarsiana
e Astragalo Vertical.

Martinez LAG, et al. 2009.

23



es en el Primer Nivel de Atencién

Fotos 1y 2. Hiperlaxitud ligamentaria

1 2
Foto 3. Exploracion plantar sin apoyo
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Fotos 4, 5,6 7, 8 y 9. Exploracion plantar con apoyo
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Fotos10, 11y 12. Prueba de Jack

Pie plano flexible

10 11

Pie plano doloroso rigido

12
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Fotos 13 y 14. Prueba de Rodriguez Fonseca.

14



olescentes en el Primer Nivel de Atencién

Fotos 15 y 16. Evaluacion con plantoscopio.

16
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Foto 17 y 18. Estudios radiograficos indicados en casos de pie plano doloroso dorsoplantary
lateral con apoyo.

18
Archivo fotografico personal del grupo de expertos que desarrollo la presente GPC

30



olescentes en el Primer Nivel de Atencién

Diagramas de Flujo

Paciente que acude a consulta externa de primer
nivel por sospecha depie plano

Exploracion de la
planta del pie:
Hip erlaxitud
g . s ligamentaria
Realizar anamnesis y exploracion fisica Pruebade Jack
completa (incluyendo las pruebaspara Pruebade
evaluar pie plano flexible) Rocﬂguez Fonseca

éPresenta

NO W Ol
Factores de riesgo:
A. Obesidad
Establecer diagndstico de Pie Establecer diagndstico de B. Arco caido

Plano Flexible Pie Plano Rigido o C.Dedos en garra
Doloroso D. Valgo retropie
E. Genu valgo

Investigarlas siguientes entidad es asociadas:

Aconsejar alos padreso 1. Sindrome de trisomia 21
tutores del nifio o 2. Sindrome de Ehlers-Danlos
adolescente que no requieren 3. Sindorme de Marfan
tratamiento médico 4. Atritis reumatoide juvenil

5. Acortamiento del tendén de Aquiles
6. Coalision tarsal
7. Astragalo vertical

v

Rrealizar estudios radioldgicos
en elpaciente en
proyecciones AP y lateral

( Alta ) Referir al servicio de
ortopedia

(segundo o tercernivel)

No se recomienda realizar
estudios radiolégicosen el
paciente
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5.5. Listado de Recursos
5.5.1. Tabla de Equipo Médico.

CLAVE NOMBRE REFACCION ACCESORIOS CONSUMIBLE INSTALACION

531.698.0019 Plantoscopio No requiere No requiere No requiere No requiere
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5.6. Cédula de Verificacion de Apego a las Recomendaciones
Clave de la Guia de Practica Clinica

CIE-9-MC/ CIE-10

Codigo del CMGPC:

TITULO DE LA GPC

Abordaje diagnbéstico del pie plano en nifas/ninos y las/los adolescentes en el primer nivel de atencion.

Calificacion de las
recomendaciones

POBLACION BLANCO USUARIOS DE LA GUIA NIVEL DE ATENCION

Médicos Familiares, Ortopedistas y
Traumatdlogos.

Hombres y mujeres de 3 a 15

~ ler Nivel y 2do Nivel.
afos.

FACTORES PREDISPONENTES

Documenta en el interrogatorio la desaparicion o no formacion del arco plantar en nifias/nifios y las/los
adolescentes.

(Cumplida: SI=1,
NO=0,
No Aplica=NA)

Consigna al expediente clinico como una causa del pie plano en nifias/nifios y las/los adolescentes la
presencia de hiperlaxitud ligamentaria y en algunos casos sobrepeso asociado.

Documenta la presencia de aplanamiento del arco longitudinal del pie asi como alteraciones de la movilidad
del pie y el tobillo en nifias/nifios mayores de 3 afos y las/los adolescentes, identificando limitaciones y la
presencia de dolor.

Registra antecedentes de Sindrome de Down, Sindrome de Ehler Danlos, y Sindrome de Marfan.

Documenta en los casos de pie plano rigido o doloroso antecedentes de enfermedades neuromusculares,
malformaciones congénitas del pie y tobillo, patologias reumaticas de la infancia y enfermedades que
afecten la movilidad del pie y del tobillo.

Documenta en los casos de pie plano doloroso y particularmente en mujeres la presencia de sobrepeso, genu
valgo, valgo de retropié, pronacién del antepié y dedos en garra.

DIAGNOSTICO

Documenta en la exploracién fisica de la planta del pie sin apoyo: 1. zonas dolorosas en la plata del pie y el
tobillo, 2. limitacién del movimiento en pie y tobillo, 3. Lesiones cuténeas por sobreapoyo (callos y juanetes).

Documenta en la exploracién fisica de la planta del pie con apoyo: 1. Aplanamiento del arco longitudinal
plantar y prominencias 6seas, 2. Limitacion de la movilidad del pie y/o el tobillo, 3. Puntos dolorosos durante
la marcha.

Confirma mediante pruebas la presencia de pie plano flexible o malformacion congénita mediante las
purebas: 1.- Prueba de Jack y 2. Prueba de Rodriguez Fonseca.

Registra la presencia o ausencia de acortamiento del tendén de Aquiles y alteraciones en la movilidad del pie
durante la exploracion fisica.

Clasifica el pie plano en: 1. Pie plano flexible, 2. Pie plano flexible con tendén de Aquiles corto, 3. Pie plano
rigido.

Registra la indicacion de estudios de rayos "X" dorsoplantar y lateral en apoyo en los casos donde existe la
presencia de pie plano doloroso.

Registra la referencia de pacientes al servicio de ortopedia por la presencia de pie plano doloroso o patologia
congénita o inmunoldgica que afecta a la movilidad del pie y el tobillo con repercusidn en la marcha.

Da consejeria a los padres o tutores de no utilizar zapatos ortopédicos, ortesis (plantillas)o programas de
ejercicios para el tratamiento del pie plano flexible.

‘ CRITERIOS DE EVALUACION

Total de recomendaciones cumplidas (1)

Total de recomendaciones no cumplidas (0)
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Total de recomendaciones que no aplican al caso evaluado (NA)

Total de recomendaciones que aplican al caso evaluado

Porcentaje de cumplimiento de las recomendaciones evaluadas (%)

Apego del expediente a las recomendaciones clave de la GPC (SI/NO)
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6. GLOSARIO

Astragalo vertical: el astragalo vertical congénito (AVC) es una deformidad del pie con posicién vertical
fija del astragalo y luxacion dorsal del escafoides en relacion con la cabeza del astragalo.En una radiografia
lateral (con apoyo), el eje del astragalo es plantar en relacion al eje del primer metatarsiano (angulo de
Meary con apex plantar). A esto se le ha llamado astragalo verticalizado.

Coalicion tarsal: la coalicién tarsal es la unién fibrosa (sindesmosis), cartilaginosa (sincondrosis) u 6sea
(sinostosis) entre dos o mas huesos del tarso, que puede producir dolor y limitacion de los movimientos del

pie.
Examen clinico con carga: éxamen con apoyo plantar.
Examen clinico con descarga: éxamen sin apoyo plantar.

Genu valgo: es la desviacion del eje de las extremidades inferiores, en el plano frontal en la que existe un
aumento del espacio entre los tobillos al mantener las rodillas juntas hacia la linea media. Se conoce como
rodillas en X o en forma de tijeras.

Pronacion del antepie: es desplazamiento simultaneo del pie en flexion dorsal, eversiéon y abduccion.

Prueba de Jack: valora flexibilidad del pie y la integridad ligamentosa. Se realiza mediante una dorsiflexion
pasiva de la primera articulacion metatarsofalangica con el paciente en bipedestacion. Esta maniobra
producira una trasmision de movimientos de distal a proximal, elevacion del arco longitudinal interno, y
rotacion externa tibial

Prueba de Rodriguez Fonseca: en los pies normales, cuando el paciente se coloca de puntillas, el talén se
coloca en varo. Esta correccién del valgo, que pasa a varo, es debida tanto a la accion del tendén de Aquiles
como al efecto de bloqueo por parte del fasciculo posterior de la insercidon del tibial posterior. Si existe una
lesion del tibial posterior el talon permanece en valgo. Hay que tener presente que para este movimiento es
necesaria una buena movilidad de la articulacion subastragalina. Es por ello que esta falta de correccion
puede observarse en pies con sinostosis 6seas (coalicion tarsal), artrosis u otras lesiones que limitan la
funcion de la articulacion

Sindrome de Ehlers-Danlos (SED): el Sindrome de Ehlers-Danlos(SED) es un grupo de alteraciones
genética raras que afectan a los seres humanos provocado por un defecto en la sintesis de colageno y que
se caracteriza por hiperelasticidad dérmica, hiperlaxitud articular e hiperequimosis multiple.

Sindrome de Marfan: es un trastorno del tejido conectivo que afecta los sistemas esquelético,
cardiovascular, los ojos y la piel, causado por defectos en un gen llamado fibrilina-1 que juega un papel
importante como pilar fundamental para el tejido conectivo en el cuerpo, por lo que a nivel musculo-
esquelético presenta huesos largos, hipotonia e hiperflexibilidad.
Valgo de retropie: es |la desviacion del eje del talon hacia afuera (eversidn) respecto a la vertical, esta
desviacion se acentta mas al momento del apoyo plantar total.
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