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RESUMEN

Objetivos. Determinar la prevalencia de alteraciones plantares en
estudiantes entre 3 y 7 afios de edad de la Instituciéon Educativa Privada
Jean Piaget del Distrito de Ica. Materiales y métodos. Se disefié un
estudio observacional, descriptivo, prospectivo y de corte transversal, en
el cual se evaluaron 106 nifios entre 2 y 7 aflos a quienes se les aplico
una ficha orientada a la evaluacion de variables antropométricas como
talla, peso e indice de masa corporal. También se obtuvo la huella plantar
para la identificacion de patologias plantares. Resultados. Los varones
representaron el 60.4% del total de los nifios evaluados y el promedio de
edad fue de 5.12 + 1.39 IC95 (2 - 7 afios). El IMC tuvo un promedio de
15.16 + 1.01 IC95 (12.9-18.0 kg/m2) y el 79.2% de los evaluados
presentaron peso saludable, mientras que el 11.3% presentaron sobre
peso y solo 3 casos tuvieron obesidad. Ningun nifio utiliz6 zapato o
plantilla ortopédica. ElI 53.8% presentd algun tipo de alteracion en la
huella plantar. Se evidencié que la patologia mas frecuente es el pie plano
(29.2%), seguido del pie cavo (13.2%), pie valgo (7.5%) y pie varo (3.8%).
Al andlisis de regresién ordinal, las variables tales como sexo, IMC y edad
no tuvieron asociacion significativa en el desarrollo de las alteraciones
plantares. Conclusiones. La prevalencia total de alteraciones plantares
en nifios entre 2 y 7 afios de la Institucion Educativa Jean Piaget del
Distrito de Ica, es 53.8 %, siendo el mas frecuente el pie plano, no

habiendo asociacion significativa al peso, talla, IMC, sexo y edad.

Palabras clave: Prevalencia, Alteraciones plantares, indice de masa

corporal.




ABSTRACT

Objectives. To determine the prevalence of plantar alterations in students
between 3 and 7 years of School Private Jean Piaget District of Ica.
Materials and methods. An observational, descriptive, prospective and
cross-sectional study in which 106 children between 2 and 7 years who
were given an assessment oriented anthropometric variables such as
height, weight and body mass index were evaluated tab designed. The
footprint for identifying plantar pathologies was also obtained. Results.
Males accounted for 60.4% of the children tested and the average age
was 5.12 + 1.39 IC95 (2-7 years). BMI averaged 15.16 + 1.01 1C95 (12.9-
18.0 kg / m2) and 79.2% of those tested had healthy weight, while 11.3%
had overweight and obesity were only 3 cases. No child used shoe or
orthotic. 53.8% had some type of alteration in the footprint. It showed that
the most frequent pathology is the flat foot (29.2%), followed by arched
feet (13.2%), valgus foot (7.5%) and varus (3.8%) foot. Ordinal regression
analysis, variables such as sex, BMI and age had no significant
association in the development of plantar alterations. Conclusions. he
overall prevalence of plantar alterations in children between 2 and 7 years
of School Jean Piaget District of Ica, is 53.8%, the most common foot flat,

with no significant association to weight, height, BMI, gender and age.

Kew words: Prevalence, plantar alterations, body mass index
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INTRODUCCION

Los defectos posturales en nifios tienen una alta frecuencia en la poblacién
peruana, de acuerdo a lo proporcionado por el Ministerio de Salud a través de
su informe de carga de enfermedad y lesiones en el Perd (MINSA, 2008); por
lo cual es relevante determinar la prevalencia de los mas comunes,
clasificarlos y canalizar aquellos casos que requieran tratamiento,

contribuyendo asi a disminuir futuras secuelas.

El pie es parte del sistema locomotor y tiene un papel funcional importante;
“es el soporte esencial para la posicion bipeda humana y pieza fundamental
para la marcha; permitiendo también otras numerosas actividades
indispensables para el bienestar, como la carrera, el impulso, bailar y la
recepcion del salto”. El pie corresponde a un organo extremadamente
complejo. Los 26 huesos que lo conforman, disefiados para soportar el peso y
distribuir la carga corporal, relacionados con otras tantas articulaciones que le
confieren una estructura semirigida, aunado a un complejo sistema vascular
arterial que le proporciona los nutrientes necesarios y a una red nerviosa que
le da la sensibilidad y propiocepcion; le permite realizar los mas complicados
movimientos a través de los diferentes grupos musculares que le confieren la
capacidad para adaptarse a toda clase de superficies. Al no existir una
armonia entre las estructuras anatomicas del pie se presentan diversos
defectos en su apoyo, tales como los presentados como resultado de la
investigacion de este trabajo (pie plano, pie cavo, descenso de arco anterior y

pie valgo).

El presente trabajo brinda informacion sobre la relacion existente entre la
anatomia esquelética y muscular del pie, asi como la relacion de gran
importancia que tiene el mismo con la postura y la marcha humana; en las
cuales al producirse un desequilibrio trae como resultado alteraciones en la

planta del pie.




La finalidad de este trabajo de investigacion es conocer y saber la prevalencia
de las alteraciones plantares mas frecuentes en estudiantes de nivel primario
entre 3y 7 aflos de edad de la Institucion Educativa Privada Jean Piaget del
Distrito de Ica, y dar a conocer los resultados haciendo énfasis en la

importancia de su deteccion para evitar defectos posturales posteriores.
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1.1.

CAPITULO |

PLANTEAMIENTO METODOLOGICO

DESCRIPCION DE LA REALIDAD PROBLEMATICA

La atencion al problema de las alteraciones plantares en los nifios es
de suma importancia, ya que se presenta entre los padecimientos de
origen no transmisible mas frecuentes en la poblacion infantil. Este tipo
de alteraciones generan en los nifios un pronostico desfavorable
puesto que las secuelas mecanoposturales derivadas de ellas, son
mucho mas dificiles de controlar, haciendo que el tratamiento
ortopédico sea costoso y prolongado lo que dificulta un tratamiento
exitoso en el afectado. Por otra parte hay que considerar que un
diagnostico oportuno de estas alteraciones plantares en edades
tempranas permite un adecuado manejo de rehabilitacion con mejores
resultados. Por ende, el tamizaje de estas alteraciones y determinar su
prevalencia brinda informacion importante para que los padres de
familia, autoridades educativas y de salud puedan tomar medidas de
accion correctivas sobre los problemas de salud hallados en sus hijos;
asi como el desarrollo de medidas de accidon preventivo promocionales

basados en educacién sanitaria.

-



1.2.

1.2.1.

1.2.2.

1.2.3.

1.2.4.

1.3.

1.3.1.

1.3.2.

DELIMITACION DE LA INVESTIGACION

Delimitacion Social
El estudio se realizara en estudiantes de nivel primario entre 3y 7

anos de edad.

Delimitacion Espacial
El ambito formal del estudio para realizar la ejecucion del mismo, sera

en la Institucion Educativa Privada Jean Piaget del Distrito de Ica.

Delimitacion Temporal
Segun el tiempo del estudio, la ejecuciéon del trabajo de investigacion

se realizara durante el mes de Abril del afio 2015.

Delimitacion contextual
El area general del conocimiento corresponde al campo de Ciencias de

la Salud, del area especifica de terapia fisica.

FORMULACION DEL PROBLEMA

Problema principal

¢, Cual es la prevalencia de alteraciones plantares en estudiantes de
nivel primario de la Institucion Educativa Privada Jean Piaget del
Distrito de Ica?

Problemas secundarios
¢Cudles son los factores asociados al desarrollo de pie plano en
estudiantes de nivel primario entre 3y 7 afios de edad?

¢, Cuales son las alteraciones plantares mas frecuentes en estudiantes

de nivel primario entre 3y 7 afios de edad segun el sexo?

-



1.4.

X/
L X4

1.4.1.

X/
L X4

X/
L X4

1.5.

1.5.1.

1.5.2.

OBJETIVOS DE LA INVESTIGACION

Determinar la prevalencia de alteraciones plantares en estudiantes
entre 3 y 7 aflos de edad de la Institucion Educativa Privada Jean

Piaget del Distrito de Ica

Objetivos especificos
Evaluar los factores asociados al desarrollo de alteraciones plantares

en estudiantes de nivel primario entre 3 y 7 afios de edad

Determinar la alteraciones plantares mas frecuentes en estudiantes de

nivel primario entre 3y 7 afios de edad segun el sexo

HIPOTESIS DE LA INVESTIGACION

Hipotesis general
Existe presencia de alteraciones plantares en estudiantes de nivel
primario de la Institucién Educativa Privada Jean Piaget del Distrito de

Ica.

Hipotesis especificas

Existen factores asociados al desarrollo de alteraciones plantares en
estudiantes de nivel primario de la Institucion Educativa Privada Jean
Piaget del Distrito de Ica.

Existen diferencias en la frecuencia de alteraciones plantares en
estudiantes de nivel primario de la Institucion Educativa Privada Jean
Piaget del Distrito de Ica.

-



1.6.

1.6.1.

1.6.2.

1.6.3.

1.7.

1.8.

1.8.1.

VARIABLES

Variable independiente

Factores de riesgo

Variable dependiente

Alteraciones plantares

Variable interviniente
Edad
Sexo

Peso

JUSTIFICACION E IMPORTANCIA DE LA INVESTIGACION

Esta investigacion decide aplicarse en grupos de nifios con edades
comprendidas entre los 3 y 6 afos, siendo en este rango de edades
donde ya se consolida la estructura del pie y haciendo las detecciones
en edades mas tempranas se obtienen mejores resultados de
rehabilitacion; ya que se detectan a tiempo para evitar futuros defectos
posturales sumados a los ya existentes. El diagndstico precoz de estas
alteraciones permite brindar un tratamiento oportuno a fin de evitar

secuelas posteriores en edades adultas.

DISENO DE LA INVESTIGACION

Tipo de investigacion

Segun la manipulacion de la variable

Estudio observacional: Implica que no hubo manipulacion de la variable
independiente. Se disefid un estudio donde Unicamente se describié el
comportamiento de las variables tal y como se presentan en un

momento determinado.

-



1.8.2.

1.8.3.

1.8.4.

Segun la fuente de toma de datos

Prospectivo: La fuente de recoleccion de datos fue mediante aplicacion
de una ficha epidemiolégica y la evaluacion clinica para determinar la
presencia de alteraciones plantares en estudiantes entre 3 y 7 afios.
Los datos se recogieron durante el mes de Abril, durante las

actividades académicas.

Segun el numero de mediciones

Transversal: Las variables se midieron en una ocasion, las mismas que
fueron sometidas a andlisis estadistico para determinar la prevalencia
de alteraciones plantares en estudiantes entre 3 y 7 afos de nivel

primario de la I.E. Privada Jean Piaget del Distrito de Ica.

Segun el numero de variables o analizar
Analitica: Porque se realizaron mediciones en mas de dos variables y

planted un analisis uni, bi y multivariado.

Nivel de Investigacion

Nivel Descriptivo: Con el objetivo estadistico asociar la variable

dependiente con la independiente.

Disefio:
Se disefi6 un estudio observacional, descriptivo, prospectivo y de corte

transversal que se representa de la siguiente manera:

Método

El presente trabajo de investigacion fue de caracter descriptivo en la
que se determind la prevalencia de alteraciones plantares en la I.E.
Jean Piaget del Distrito de Ica y ademas determinar posibles factores

de riesgo asociados al desarrollo de dichas alteraciones.




1.9.

1.9.1.

1.9.2.

POBLACION Y MUESTRA DE LA INVESTIGACION

Poblacién

Definicion del Universo:
La poblacion de estudio estuvo definido por todos los nifios entre 3y 7
afios que estudian en la Institucion Educativa Privada Jean Piaget del

Distrito de Ica, durante el mes de Abril del afio 2015.

Criterios de inclusion:
Nifios entre 3y 7 afios de edad
Nifios que cuenten con la autorizacion de sus padres mediante el

asentimiento informado.

Criterios de exclusion:

Nifios mayores a los 7 afios.

Nifios con lesiones neuroldgicas.

Nifios que no cuenten con la autorizacion de sus padres mediante el

consentimiento informado.

Técnica de muestreo

Determinacion del tamafio de la muestra

El muestreo fue no probabilistico aleatorizado y estuvo supeditado a
completar con 15 estudiantes entre 3 y 7 afios de edad por cada grado
académico en la Institucion Educativa Privada Jean Piaget del Distrito
de Ica, y que ademéas cumplieron con los criterios de inclusion. La
asignacion de los numeros aleatorios se realizé utilizando Office Excel
2010, a partir del total de estudiantes por cada aula, las cuales estan

distribuidas de acuerdo a la edad de cada nifo.

-



Total 27 25 28 30 28
17 19 17 2 7

25 26 2 1 27

12 9 7 24 13

13 16 13 7 10

22 10 9 23 12

11 18 20 2 1

27 8 7 4 19

Muestra 6 21 1 20 26
aleatoria 20 o5 7 35 15
26 12 10 30 21

19 2 5 22 17

21 7 24 6 5

6 24 15 10 3

3 3 27 13 11

7 1 28 19 4

Total muestra 15 15 15 15 15

Eleccion de los miembros de la muestra

Para la aplicacion de los niumeros aleatorios es importante se tuvo el
listado de los estudiantes por cada aula en orden alfabético (A>2Z) y se
asigno cada numero aleatorio sefialado en la tabla anterior. Aquellos
estudiantes que fueron asignados con un numero aleatorio fueron
seleccionados para el estudio. En el caso de que aquellos que no
aceptaron participar del estudio, se tomo el siguiente nimero (mayor o
menor) vecino al aleatorio para completar la muestra de 15 por cada

aula.

1.10. TECNICAS E INSTRUMENTOS DE RECOLECCION DE DATOS

1.10.1. Técnicas

i. Fichaparalacoleccion de datos

Se aplicé una ficha para la recoleccién de datos demograficos como

edad, sexo y peso. Ver Anexo 04




1.10.2. Instrumentos

Podografo

Se utilizé un poddgrafo para el analisis de la impronta plantar mediante
la medicion del angulo de rodacion que determina la presencia de
alteraciones plantares y la medicion del ancho del antepié en relacion
al ancho de la huella del arco plantar para determinar el grado de
alteracion plantar. Consiste en un chasis con una lamina de goma de
latex. Una de las caras se impregna con tinta la otra es pisada por el
paciente, imprimiendo posteriormente la superficie de la huella plantar
en una hoja de papel en blanco. Con esta sencilla técnica se obtendra
la huella plantar impresa de los individuos estudiados en bipedestacion,
y servirq para determinar la presencia de las siguientes alteraciones

plantares:

Pie plano. Cuando hay desaparicion, por aplanamiento, del arco
longitudinal interno.

Pie cavo. Cuando hay aumento del arco longitudinal

Pie talo. Cuando el pie soélo se apoya en el suelo por el calcaneo por su
parte anterior, quedando libre el calcaneo.

Pie varo. Cuando la planta del pie, en lugar de apoyarse en el suelo,
mira hacia el plano sagital

Pie valgo. Cuando la planta del pie mira hacia la parte externa

Pie equino. Cuando el pie solamente se apoya en el suelo por su parte

anterior, quedando libre el calcaneo.

En algunos casos, incluso se puede encontrar estas alteraciones de
manera asociada, como pie plano-valgo, cavo-varo, equinovaro, etc.

Ver Figura 4.1. y Anexo 05




Angulo de rodacion

Es un angulo virtual que se define como sigue: Se traza la linea que
une el centro de la articulacion metatarso-falange del primer radio con
el centro tedrico del talon (a); por otra parte se traza la linea que une el
centro de la articulacibn metatarso-falange del quinto radio con el
mismo centro tedrico del talén (b) y, finalmente se unen los centros de
ambas articulaciones de modo que el trazo final es un triangulo (c).
Finalmente se traza una linea perpendicular a ac en el extremo a. El
angulo formado entre dicha linea con la linea ab es el angulo de

rodacion. Ver Figura 4.2y 4.3

I8,
4 ¢

g8,

Pie Cavo
3’ Grado

Pie Cavo
2° Grado

Pie Cavo
1° Grado

Pie Normal

Pie Plano
1° Grado

Pie Plano
2" Grado

Pie Plano
3" Grado

Figura 4.1. Alteraciones mas frecuentes en las huellas plantares
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Figura 4.2. Imagen en la que se observa la huella plantar mediante el uso del podografo y

célculo del angulo de rodacion

E



Figura 4.3. Angulo de rodacién trazado en un radiofotopodograma. Se muestran los
puntos de referencia para el estudio de la huella plantar, la biometria y la cuantificacion de

los grados del angulo de rodacion

1.10.3. Técnicas para el procesamiento y analisis de los datos

a. Técnicas para el procesamiento
Las técnicas para el procesamiento de datos comprendieron las
siguientes etapas:

E



Obtencion de datos
Se obtuvo los datos de la muestra aleatoria que comprende a los
estudiantes de nivel primario entre 6 y 12 afios de edad que estudien

en la Institucion Educativa Privada Jean Piaget del Distrito de Ica.

Clasificacion de datos
Esta etapa dio inicio al procesamiento de los datos con el propésito de
crear la base de datos, el procedimiento tuvo caracter exhaustivo y

excluyente para discriminar datos incongruentes e incompletos.

Codificacion
Se procedio asignar o conceder valores a las categorias que se pueden
tener, para poder otorgar un puntaje a cada variable y facilitar la

descripcion correspondiente.

Tabulaciéon de datos

La informacion fue ingresada en el paquete estadistico SPSS version
19, en columna las variables y en filas los casos con el propésito de
consolidar y totalizar en cifras a los resultados obtenidos, y generar
informacion a través de los valores representativos y de estas el

conocimiento para facilitar su posterior analisis e interpretacion.

Técnicas de analisis e interpretacion de datos

Estadistica descriptiva

En esta parte se realizé un andlisis univariado para las variables edad,
sexo y grado académico a fin de conocer el comportamiento de su
distribucion.

Para variables categéricas se describieron en frecuencia absoluta (N) y
frecuencia relativa (%).

Los graficos fueron de sectores si son menos de cuatro categorias 'y en

barras si estas superan las cuatro categorias.




1.11.

Para variables numeéricas se describieron con medidas de tendencia
central (media, mediana, moda y cuartiles) y la dispersion (desviacidon
estandar e intervalo intercuartilico con un intervalo de confianza al
95%), siempre y cuando la variable siga una distribuciéon normal la
misma que se verificardA empleando la prueba estadistica de
Kolmogorov Smirrnov.

Los graficos segun se trate la escala de medicion fueron en
histogramas, diagrama de caja y bigotes, barras.

El andlisis de asociacion entre la variable dependiente e independiente
se realiz6 utilizando la prueba t para datos numeéricos y chi cuadrado
para variables categoricas (nominales y ordinales). Para el caso de
variables numéricas se emple6 ademas el coeficiente de correlacion
segun Pearson o Spearman.

El andlisis de los datos permitid recoger informacion en el visor de
resultados del paquete estadistico IBM SPSS version 19, la misma que
se exporté a una hoja de Word para darle el formato de redaccién
cientifica a los cuadros que luego se trasladé a una hoja Excel para la

construccion final de los graficos.

Etica de la investigacion
La aplicacion de los instrumentos en la investigacion se realizd

teniendo en cuenta las consideraciones éticas de la beneficencia, no
maleficencia, su privacidad, confidencialidad, autonomia y justicia. Para
dar cumplimiento a dichos principios, se aplic6 un asentimiento

informado.




2.1.

CAPITULO Il

MARCO TEORICO

ANTECEDENTES DE LA INVESTIGACION

Pfeiffer et. al. realizaron la investigacion titulada: “Prevalence of flat
foot in pre school-aged children”, el cual tuvo por objetivoestablecer
la prevalencia de pie plano en una poblacion de nifios entre 3 y 6 afios
de edad para evaluar cofactores tales como la edad, el peso y el sexo,
y estimar el numero de tratamientos innecesarios realizados. Se
evaluaron un total de 835 nifios (411 nifias y 424 nifios). El diagndstico
clinico de pie plano se basa en una posicion en valgo del taléon y una
pobre formacién del arco. Los pies de los nifios fueron evaluados
(mientras estaban en una posicion de pie) mediante el uso de un
escaner de superficie con laser, y se midio el angulo del retropié. El
angulo de la parte trasera del pie se define como el angulo del tendén
de Aquiles superior y la extension distal de la parte trasera del pie. Los

resultados mostraron una prevalencia de pie plano flexible del 44%. La

.



prevalencia de pie plano patoldgico fue <1%. El 10% de los nifios
estaban usando soportes para el arco. La prevalencia de pie plano
disminuye significativamente con la edad: en el grupo de nifios de 3
afos, el 54% mostrd pie plano, mientras que en el grupo de nifios de 6
afios de edad, solo el 24% tenian pie plano. El ahgulo medio retropié
fue de 5,5 grados de valgo. Los nifios tenian una mayor tendencia
significativa para pie plano que las nifas: la prevalencia de pie plano en
los nifios fue de 52% y 36% en las nifias. El 13% de los nifios con
sobrepeso u obesidad. Se observd diferencias significativas en la
prevalencia de pie plano entre nifios con sobrepeso, obesos y de peso
normal. Se concluye que este estudio es el primero en utilizar un
escaner de superficie tridimensional laser para medir el valgo de
retropié en los nifios en edad preescolar. Los datos demuestran que la
prevalencia de pie plano se ve influida por 3 factores: edad, sexo, y
peso. En los nifios con sobrepeso y en los nifios, se observd una
prevalencia muy significativa de pie plano; ademas, se descubridé un
retraso en el desarrollo del arco medial en los nifios. En el momento del

estudio,> 90% de los tratamientos son innecesarios.’

Mansoor Ali et. al. realizaron la investigacion titulada: “Prevalence of
the flat foot in 6-10 years old school going children”, el cual tuvo
por objetivo determinar la prevalencia del pie plano en nifios entre 6-10
aflos de edad en una escuela local. Se disefié un estudio transversal
que se llevé a cabo en nifios en edad escolar entre 6 a 10 afios (clase
de una clase a quinto) en seis escuelas de la Rawalpindi-Islamabad. El
estudio incluyé a 714 nifios, hombres (512) y mujeres (202). Se us6 un
cuestionario especialmente disefiadopara aplicarlo después de un
examen fisico y pruebas especiales para pie plano. Los datos se
analizaron en el programa SPSS 19. Los resultados mostraron un
analisis estadistico que indica que la prevalencia de pie plano en los

nifos en edad escolar entre 6 a 10 afioses de 14,8% (106) y mas

! pfeiffer M, Kotz R, Ledl T, Hauser G, Sluga M. Prevalence of flat foot in preschool-aged
children. Pediatrics. 2006 Aug;118(2):634-9.




comun en los nifios varones que en las niflas (76.4%),laafectacion
bilateral del pie plano es mas comun que la unilateral (23,6%). El
estudio mostré que la prevalencia de pie plano flexible es diez veces
mas a la del pie plano rigido con una relaciéon de 09:01. Todos los
casos de pie plano rigido son sintomaticos y los casos de pie plano
flexibleson asintomaticos. La prevalencia de pie plano es mas en los
niflos que son inactivos fisicamente; mientras que los nifios fisicamente
activos tienen un arco longitudinal medial muy bien desarrollado. Se
concluye que los nifios que viven en paises diferentes, pero que tienen
condiciones similares como el medio ambiente,estiio de vida
econdémico social, tienen igual probabilidad de desarrollar pie plano o
tienen la prevalencia del pie plano. Nuestro estudio concluy6 en que la
actividad fisica es directamente proporcional al desarrollo del arco

longitudinal medial.’

Vergara et. al. realizaron la investigacion titulada: “Prevalencia de pie
plano en escolares entre 3y 10 afios. Estudio de dos poblaciones
diferentes geografica y socialmente.”, el cual tuvo por obijetivo
determinar la prevalencia del pie plano en dos poblaciones diferentes
desde el punto de vista geografico, cultural y social en Colombia. Se
disefid un estudio de prevalencia, de corte transversal, realizado en
nifios entre 3 y 10 afios, estudiantes de colegios de Bogota y
Barranquilla. Se evaluaron 940 nifios, 60% en la ciudad de Bogota. Se
determind el pie plano mediante el examen fisico Los resultados
mostraron una prevalencia global de pie plano de 15.7%, en Bogota de
20.8% y en Barranquilla 7.9%. Los nifios en el rango de 3 a 5 afios
tuvieron una prevalencia de 30.9%, disminuyendo de forma significativa
después de esta edad. Se encontré que los nifios de Bogota entre 3y 5
afios tenian una prevalencia de pie plano de 38.3 % y los de
Barranquilla tan solo 17.3 %, disminuyendo significativamente en los

mayores de 6 afios. En el analisis multivariable se encontr6 asociado el

Mansoor Ali, Muhammad AsadUllah, Imran Amjad.Prevalence of the flat foot in 6-10 years old
school going children.Rawal Medical Journal: Vol. 38. No. 4, October-December 2013.




pie plano con la edad, ciudad, género y el indice de masa corporal. Se
tuvo una mayor prevalencia en Bogota comparada con Barranquilla en
las poblaciones estudiadas sugiriendo la influencia de factores
culturales, sociales y raciales en la aparicion de pie plano. El descenso
importante en la prevalencia en los mayores de 6 afios, sugiere limitar

el uso de medidas terapéuticas antes de esta edad.’

Aymelek et. al. realizaron la investigacion titulada: “Prevalence of flat
foot among elementary school students, in rural and urban areas
and at suburbs in Anatolia.”, el cual tuvo por objetivo determinar la
prevalencia de pie plano en 326 nifios y 299 nifias entre 6 y 13 afios de
edad en una escuela primaria. Los resultados del estudio se clasifican
en tres grupos, a saber centros de las ciudades, las zonas rurales y en
los suburbios. Para la evaluacion de pie plano, se utilizé la prueba de la
huella. La prevalencia de pie plano fue 35,5% entre las nifias y el
28,5% entre los varones. Pie plano se asoci6 con la edad del nifio, la
residencia y el indice de masa corporal (IMC). La prevalencia del pie
plano fue mas alta entre los nifios de 6 afios de edad, y la mas baja
entre los de 11 afos y niflos mayores (P <0.05). Prevalencia del pie
plano fue menor entre los nifios que viven en zonas rurales y los nifios
con bajo valor de IMC (p = 0,001). Mas sobrepeso y el riesgo de los
nifios con sobrepeso tenia pie plano en comparacion con los nifios
normales y con bajo peso (P <0.05). Predisposicion familiar también fue
observado para pie plano; 16,1% de los nifios con pie plano tenia una
historia familiar de pie plano, mientras que esta tasa fue solo del 5,6%

en las familias de los sujetos sanos (P = 0,001).”

Dunn et. al. realizaron la investigacion titulada: “Prevalence of Foot
and Ankle Conditions in a Multiethnic Community Sample of Older
Adults”, el cual tuvo por objetivo determinar la prevalencia de los

3 Vergara-Amador Enrique, Rafael Fernando Serrano Sanchez, Juan Rafael Correa Posada,
Adriana Carolina Molano, Oscar A. Guevara.Colombia Médica - Vol. 43 N° 2, 2012.
‘Aymelek et. al. Prevalence of flat foot among elementary school students, in rural and urban
areas and at suburbs in Anatolia. EJOST,July 2011, Volume 21, Issue 5, pp 327-331.
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trastornos del pie y tobillo en una poblaciéon multiétnica (blancos no
hispanos, afroamericanos, y Puerto Rico) con una muestra aleatoria
basada en 784 adultos de 65 0 mas afos en el periodo 2001-2002 en
Springfield, Massachusetts. En conjunto, las cinco enfermedades mas
comunes fueron los trastornos de las ufias (74,9%), deformidades de
los pies menores (60,0%), los callos y callosidades (58,2%), los
juanetes (37,1%), y los signos de la infeccion por hongos, grietas /
fisuras, o maceracién entre dedos de los pies (36,3%); 30.9% tienen un
poco de sensibilidad a la palpacion del pie o tobillo, y el 14,9% tienen
dolor en las articulaciones de tobillo en la mayoria de los dias en las
tltimas 4 semanas. Las patologias en las ufias de los pies, los
sintomas de hongos, y Ulceras o laceraciones fueron mas comunes en
los hombres, mientras que los juanetes y callos y callosidades son mas
comunes en las mujeres (p <0,001). Las diferencias raciales / étnicas
significativas, independiente de la educacién o el género, se encontré
que para la prevalencia de la mayoria de las deformidades de los pies y
los pies planos, asi como para los callos y callosidades, signos de
hongos, edema, dolor en las articulaciones de tobillo, dolor a la
palpacion y pérdida sensorial. Los trastornos del pie y el tobillo son
comunes en estos adultos mayores. El andlisis de prevalencia en los
diferentes segmentos de la comunidad podrda dar luces a futuros
estudios para determinar la etiologia y los medios de prevencion.’

BASES TEORICAS

Anatomia del pie

El aparato locomotor es un sistema complejo que incluye huesos,
articulaciones, ligamentos, tendones y mdusculos; los cuales en
conjunto nos permite interactuar con el medio que nos rodea mediante

el movimiento.

5J. E. Dunn, C. L. Link, D. T. Felson, M. G. Crincoli, J. J. Keysor and J. B. McKinlay.
Prevalence of Foot and Ankle Conditions in a Multiethnic Community Sample of Older Adults. Am.
J. Epidemiol. (2004) 159 (5):491-498.




El esqueleto forma parte del aparato locomotor, el cual esta constituido
por un eje central, que esta formado por el crdneo, en su parte
superior; la columna vertebral en su parte media y la pelvis en su parte
inferior. De este eje central sale una serie de prolongaciones

constituidas por las extremidades superiores e inferiores y las costillas.

Para abordar nuestro tema nos enfocaremos en las extremidades
inferiores ya que son la parte importante de este estudio. Estas
extremidades son estructuras Oseas disefladas para soportar y

transmitir peso.

Las extremidades inferiores son estructuras que en conjunto forman el
muslo, la pierna y el pie. Estas partes estan unidas entre si y con el
cuerpo por las articulaciones de la cadera, rodilla y el tobillo®.

a. El tobillo
La articulacion del tobillo es la articulacion distal del miembro inferior.
Esté articulacion es necesaria e indispensable durante la marcha para
la orientacion del pie y la adaptacion de la béveda plantar. Por su

anatomia es una articulacion tipo tréclea.

“El complejo articular del tobillo, esta compuesto por tres articulaciones:
tibio-astragalina, peroneo-astragalina y tibio-peronea. La estabilidad del

tobillo depende de la congruencia articular y de los ligamentos™”.

“La articulacion del tobillo es la articulacion mas importante de todo el
complejo articular del retropié permitiendo orientar la boveda plantar en
todas direcciones para que se adapte a los diferentes terrenos, ademas

de actuar como una plataforma de soporte estructural capaz de

® Goldcher, A. (1992). Manual de Podologia. (1° Ed. Traduccién de la 2° Ed. Original). Barcelona, Espafia.
Elsevier-Masson.

" Nordin, M., Frankel V. H. (2004), Biomecanica Basica del Sistema Musculoesugelético, (3° Ed.). Madrid,
Espafia. McGraw - Hill Interamericana.




aguantar cargas repetitivas del peso corporal, gracias también a la

concavidad del arco plantar que amortigua el peso transmitido™®.

Anatomia funcional del pie

El pie es una estructura compuesta por 26 huesos, articulaciones y
ligamentos.

Anatomicamente y funcionalmente el pie se divide en: retropie
(astrdgalo y calcaneo) formando la articulacion subastragalina;
mediopie (escafoides, cuboides y cuiias) se articula con el escafoides y
la base de los metatarsianos; y el antepie (metatarsianos y falanges).
Ver figural

Tibia

Peroné

Calcaneo

Figura 1. Huesos del pie

Los 26 huesos del pie estan divididos en tres grupos 0seos: tarso,

metatarso y dedos. Ver figura 2

Tarso: formado por 7 huesos dispuestos en dos filas una posterior
compuesta por el astragalo y el calcaneo; y una anterior formada por el

cuboides, escafoides y 3 cufias.

8 Kapandji, A. 1. (2002). Fisiologia Articular. Tomo II. (6° Ed.). Madrid, Espafia. Medica Panamericana.




Metatarso: compuesto por 5 huesos largos, los metatarsianos y dos
sesamoideos, interno y externo del dedo gordo. El segundo

metatarsiano suele ser el mas largo de todos.

Los dedos: Son las 14 falanges que forman el esqueleto 6seo de los
dedos.

FALANGES

Figura 2. Divisiones oseas del pie.

Articulaciones del pie

“Las articulaciones intertarsianas mas importantes son la articulacion
transversa del tarso (calcaneo-cuboidea y astragalo-escafoidea) y la
articulacion subastragalina™. Las inversiones y eversiones del pie

constituyen los movimientos principales de estas articulaciones.

Las articulaciones entre los huesos de la fila posterior y la fila anterior
del tarso forman un conjunto denominado articulacion de Chopart
(astragaloescafoidea 'y calcaneocuboidea). Esta  articulacion

mediotarsiana permite parte de los movimientos de torsién del pie.

® Dalley F. A., Moore L. K. (2002) Anatomia con Orientacion Clinica. (5° Ed.). Madrid, Espafia. Medica
Panamericana.
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Las articulaciones de Lisfranc o tarsometatarsiana unen los tres
cuneiformes y el cuboides con las bases de los metatarsianos,
permitiendo movimientos de flexion, extension y lateralidad del antepie

respecto al retropie®.

Articulacion

delLisfranc
u
cuasLL (S
s i CUBOIDES 3
Articulacion ESCAFOIDES ‘ =
de Chopart /

TARSO

ASTRAGALO

RETROPIE

CALCANEO

e e et

VISTA DORSAL

Figura 3. Articulaciones del pie.

La boveda plantar

La boveda plantar asocia todos los elementos osteoarticulares,
ligamentosos y musculares del pie. Gracias a sus modificaciones de
curva y su elasticidad, la béveda es capaz de adaptarse a cualquier

irregularidad del terreno durante la marcha o la bipedestacion®.

“La boveda se forma en la parte media del pie y da una gran resistencia
para la carga de peso y el esfuerzo, ya que est4d apoyada en tres

puntos que se conocen como tripe podalico™°.

Los puntos de apoyo de la bdéveda plantar se observan al hacer
contacto el pie con el suelo, dejando una huella plantar mostrando

10 Suréds Batillo, A., Surés Batillg, J. (2001). Semiologia Médica y Tecina Exploratoria. (8° Ed.). Barcelona,
Espafia. Elsevier-Masson




estos puntos, que son: los puntos de la cabeza del primer
metatarsiano, la cabeza del quinto metatarsiano y las tuberosidades
posteriores del calcaneo!!l. La béveda plantar con la unién de los

puntos de apoyo forman los arcos 0seos del pie.

Arcos 6seos del pie

El arco anterior, el mas corto y bajo, se localiza entre los dos puntos de
apoyo A y B. Ver figura 4. El arco externo de longitud y altura
intermedias, se localiza entre los dos puntos de apoyo externos By C.
Por ultimo, el arco interno, el mas largo y alto, se localiza entre los
puntos de apoyo internos C y A. Este arco s6lo es demostrable en
descarga y actualmente se acepta que el antepie reparte la carga entre

las cabezas de todos los metatarsianos??.

Figura 4. Arcos 0seos del pie

El arco anterior se localiza desde la cabeza del primer metatarsiano,
descansando a su vez sobre los dos sesamoideos, hasta la cabeza del
guinto metatarsiano, a 6 mm del suelo. Pasa por la cabeza de otros

metatarsianos: la segunda cabeza que constituye la clave de la boveda

11 Silberman-Varaona (1973). Ortopedia y traumatologia. (3° Ed.). Buenos Aires, Argentina. Medica
Panamericana.

2 Martin, F. (1993) Epidemiologia del pie cavo en la poblacién escolar de Malaga. Departamento de
medicina preventiva y salud publica e historia de la ciencia, universidad de Malaga.




(9mm), la tercera (8-5 mm) y la cuarta cabeza (7mm). Este arco esta
subtendido por el ligamento intermetatarsiano y por el haz transverso
del abductor del dedo gordo. El arco anterior se desploma con
frecuencia lo que provoca la formacion de callos debajo de las cabezas

metatarsianas.

El arco externo contiene tres piezas 0seas: quinto metatarsiano,
cuboides y el calcaneo; este arco esta poco distanciado del suelo,
contactando con este a través de sus partes blandas. Es mucho mas
rigido gracias a la potencia del ligamento calcaneocuboideo plantar y
los tres musculos tensores activos: el peroneo lateral corto, el peroneo
lateral largo y el abductor del quinto dedo, encontrandose a 3-5 mm del

suelo.

El arco interno incluido por cinco piezas 0seas; de delante atras: primer
metatarsiano, primera cufa, escafoides, astragalo y calcaneo. Este
arco conserva su concavidad por los ligamentos plantares y los
musculos tibial posterior, el peroneo lateral largo, el flexor propio del
dedo gordo ayudado por el flexor comin de los dedos y aductor del

dedo gordo, a una distancia de 15-18 mm del suelo.

La estabilidad estatica de la bdéveda plantar se da gracias a los
ligamentos y la estabilidad dinamica se logra mediante los muasculos
dando resistencia y movimiento actuando como verdaderos tensores
gue se oponen a la deformidad del arco. Los musculos son: tibial
posterior, peroneo lateral largo, flexores de los dedos y aductor del
primer dedo.

Sistema muscular del pie
En los huesos del pie se insertan diferentes musculos los cuales se
describen a continuacion haciendo una division esquematica en dos

grupos: intrinsecos y extrinsecos®.




La musculatura intrinseca estd formada por muasculos cortos que se
insertan y origina en el propio pie; y la musculatura extrinseca, que

aungue tiene su origen fuera del pie, realiza su funcion en el propio pie.

Musculos intrinsecos del pie

Juegan un papel importante en la manutencion de la estructura del pie,
especialmente en el metatarso y en las falanges. Gran parte de las
patologias del antepie y de los dedos se atribuye a un mal

funcionamiento de estos musculos.

Los principales musculos intrinsecos del pie son:

Aductor del primer dedo
Abductor del primer dedo
Flexor corto del primer dedo
Abductor del quinto dedo
Flexor corto del quinto dedo
Flexor corto plantar

Cuadrado carnoso de Sylvio
Lumbricales

Pedio

Inter6seos dorsales y plantares.

Musculos extrinsecos del pie

De acuerdo a su funcion se pueden clasificar en (Ver figura 5):

Musculos extensores
Triceps

Tibial posterior

Flexor comun de los dedos

Flexor propio del dedo gordo




Peroneo lateral largo
Peroneo lateral corto

Musculos flexores

Extensor propio del dedo gordo
Tibial anterior

Extensor comun de los dedos

Peroneo anterior

Musculos supinadores del pie
Tibial anterior

Tibial posterior

Extensor propio del dedo gordo
Flexor propio del dedo gordo
Triceps

Flexor comun de los dedos

Musculos pronadores del pie
Peroneo anterior

Peroneo lateral largo
Peroneo lateral corto

Extensor comUn de los dedos
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MUSCULOS EXTRINSECOS

Figura 5. Musculos del pie

Biomecanica del pie

El pie debe de adaptar la estatica y la dindmica del cuerpo. “Existe un
compromiso mecanico entre el armazon rigido del sistema
osteoarticular y las estructuras que aseguran la dinamica por medio de

los elementos musculotendinosos”.

El peso del cuerpo es transmitido de la pelvis a ambas extremidades y
a través del fémur y la tibia llega hasta el pie. Aqui el estragalo
distribuye el peso hacia el antepie en dos columnas; una interna
formada por el escafoides, las cufias y los metatarsianos 1° y 2°; y otra
externa formada por el calcaneo, el cuboides y los tres ultimos
metatarsianos!3. “La distribucién del peso en manera estatica es de:
50% para el antepie y el otro 50% al retropié: el 33% va al apoyo antero

interno y el 17 % al antero externo”.

13 Viladot, A. (2001). Patologia del antepie. (4° Ed.). Barcelona, Espafia. Springer.




Las solicitaciones mecénicas que soporta el pie son: las fuerzas
descendentes, que provienen del peso corporal distribuidas por la
articulacion tibiotarsiana; y las fuerzas ascendentes que llegan del
suelo por la planta del pie, lograndolo mediante la adaptacién y el
equilibrio del seno del tarso.

Arcos de Movilidad

El tobillo tiene tres ejes principales:

1. Eje transversal X-X1 (Ver figura 6) pasa por los dos maléolos y
corresponde al eje de la articulaciéon tibiotarsiana condicionando los

movimientos de flexo-extension del pie.

La flexion aproxima la punta del pie a la cara anterior de la pierna.

La extension aleja la punta del pie a la cara anterior de la pierna.

2. Eje longitudinal de la pierna Y o eje vertical (Ver figura 6),
condiciona los movimientos de aduccion-abduccién del pie con la

rotacion axial de la rodilla flexionada.

La aduccion es el movimiento que tiende a acercar el pie al plano

medio del pie.

La abduccién es el movimiento que tiende a alejar el pie del plano

medio del cuerpo.

3. Eje longitudinal del pie Z o eje anteroposterior (Ver figura 6), orienta
la planta del pie permitiéndole “mirar” hacia abajo, hacia fuera o hacia

adentro; movimientos conocidos como pronacién y supinacion®.
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Figura 6. Ejes del pie

“La supinacion es el movimiento de rotacion que dirige la planta del pie

hacia dentro, es decir, hacia el plano medio del cuerpo.

La pronacién es el movimiento de rotacion que dirige la planta del pie

hacia fuera”®.

Postura

Desde el nacimiento, la columna vertebral sufre una transformacion a
partir de una posicion de flexion derivada de la adaptada durante la
vida intrauterina, que se modifica paulatinamente a medida que el nifio
se desarrolla e interactia con su entorno, conllevando a modificaciones
de la estructura de la columna vertebral hasta cerca de los 10 a 12
afios de edad, cuya modificaciones determinan las curvas fisiol6gicas

gue prevaleceran durante gran parte de la vida del individuo.

Para preservar la postura corporal es necesaria la actividad integrada
de diferentes grupos musculares como son: los musculos
paravertebrales, los cuales actian como erectores de la columna

vertebral; los gluteos que controlan la basculacion excesiva de la pelvis




hacia delante; los musculos abdominales y flexores de cadera trabajan
sincrénicamente para equilibrar la accién de los musculos posteriores
(erectores, gluteos e isquiotibiales). Por otra parte los flexores y
extensores de rodilla y tobillo se oponen de manera equilibrada para

ayudar a preservar la postura®.

Algunos autores definen la postura como la relacion que guardan las
distintas partes del cuerpo entre si, dando como resultado un equilibrio
dinamico que puede estar sobre diversos planos y ejes del cuerpo con

respecto a la gravedad siendo una cuestion individual®®.

La postura estatica se define como la alineacién corporal mantenida de
todos los segmentos en una posicion especifica de quietud. La postura
dinamica, es la actividad corporal de los segmentos adoptada durante

el movimiento.

Desde el punto de vista articular la alineacion indebida causa dos tipos
de problemas. Es un defecto de la alineacién cuando la desviacion es
persistente o0 severa y es un defecto de la movilidad cuando el
movimiento es excesivo o esta limitado y pueden ser momentaneos o

persistentes.

Esta alineacion indebida de la postura ocasiona un desequilibrio del
sistema musco-esquelético que produce un mayor gasto de energia del
cuerpo, ya sea cuando éste se encuentra en actividad o en reposo,
provocando cansancio y/o dolor. Las personas al tratar de restablecer
el equilibrio de sus cuerpos, adoptan nuevas posiciones, ocasionando
mayores deformidades, en vez de serenar los efectos de una mala
postura. Estas deformidades pueden ser incapacitantes desde el punto

de vista estético y de orden funcional.

14 Lesmes, Daza. (2007). Evaluacion clinico funcional del movimiento corporal humano. Colombia. Medica
Panamericana.

15 Kottke, Frederic, J., Lehmann, Justus, F. (1994). Krusen: Medicina fisica y rehabilitacion. (4 Ed.). Madrid,
Espafia. Medica Panamericana.




a. Aspectos mecanicos y fisiolégicos que influyen en la postura
corporal
Son numerosos los aspectos estructurales y funcionales que influyen
en la postura y su control; entre ellos estan la integridad y la relacion de
los sistemas corporales, el equilibrio muscular, la posicion de ciertas

articulaciones y el efecto que causa en otras.

Equilibrio muscular. Se entiende como la activacion y la desactivacion
coordinada y sistematica de acciones musculares con minimo consumo
energético para conservar una postura estable y responder a

demandas corporales de carga 0 movimiento.

Base de sustentacién. Se define como el area de superficie delimitada
por los extremos de los segmentos que se encuentran apoyados en el

piso o superficie de soporte.

El control de la postura corporal no solamente permite integrar,
interpretar y elaborar respuestas de ajuste postural frente a la
informacion sensorial, sino, ademas, responder a la influencia y los
efectos de la inercia, la fuerza de gravedad y la reaccion del piso a la

postura.

Inercia. Es la propiedad de los cuerpos de tender a permanecer en una
condicion de reposo o de movimiento uniforme. Si el cuerpo humano
esta en posicion de reposo, tiende a permanecer “por inercia” en dicha

posicion hasta que no haya una fuerza que lo saque de esta condicion.

Fuerza de gravedad. Atraccidn gque ejerce la tierra sobre los cuerpos,
se caracteriza por ser constante, unidireccional y actuar en todas y

cada una de las particulas que constituyen la masa del cuerpo.




Fuerza de reaccion de piso. Responde a la tercera Ley de Newton: la
ley de reaccién, la cual afirma que cuando un objeto imprime una
fuerza sobre otro objeto, el segundo reacciona sobre el primero con

una fuerza de la misma magnitud pero con direccion opuesta.

Factores que alteran la postura

Una postura defectuosa es toda aquella postura corporal que altere el
alineamiento postural éptimo de los segmentos y las articulaciones, y
con ello, incremente la concentracion de estrés de forma asimétrica en

las superficies de soporte.

Algunos definen a los defectos posturales como fallas en la integracion
de los mecanismos que regulan la postura. Afecta a uno de cada cinco

nifios aproximadamente.

Son numeros factores los que influyen considerablemente en la postura
de un individuo; muchos de ellos pueden generar, acentuar o conducir
a diferencias de alineamiento postural. A continuacion se categorizan

en cuatro grandes grupos:

Hereditarios. Estos factores de predisposicién se reflejan en actitudes
particulares de alineamiento corporal (posturas hiperciféticas,
escoliosis, genu valgo o pie plano). Estas posturas generalmente se

asocian a caracteristicas antropométricas también heredadas.

Fisicos. Comprende factores morfofisiolégicos, habitos posturales y
deficiencias estructurales. Los morfofisiologicos comprenden las
caracteristicas anatomicas y fisiolégicas individuales (composicion
estructural, movilidad, fuerza muscular, tono, etc.) y las posibles
deficiencias estructurales y funcionales de los sistemas corporales, que

inciden notablemente en la alineacion corporal.
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Los hébitos posturales pueden ser generados por afectacion de
limitacién en el movimiento articular, también por un desequilibrio entre
las fuerzas de los grupos musculares sinergistas (agonistas,
antagonistas y fijadores), asi como también por deficiencias en el tono
muscular (hipertonia, hipotonia, flacidez), inestabilidad articular,
perdida de extensibilidad de los tejidos blandos, dolor, limitada
actividad fisica regular, edad, entre otras. Cuando existe un factor
postural incorrecto, por lo general, puede ser corregido si se detecta a
tiempo de tal modo que se logran tener posturas correctas que

cumplen con la condicion de economia en el consumo energético.

Las deficiencias estructurales se refieren a las deformidades
estructuradas que comprometen al sistema osteoarticular,
caracterizadas por ser de dificil correccion con modalidades
conservadoras. Se derivan de enfermedades sistémicas, deficiencias

congénitas e idiopaticas o traumas.

Psicoldgicos. El estado animico de un individuo se ve reflejado en la

postura dando ciertas caracteristicas mediante dicha postura.

Contextuales. Se refiere a los factores socioculturales, ocupacionales,
recreacionales, las caracteristicas ergonémicas y arquitecténicas en las

que se desenvuelve el individuo.

Marcha

La marcha es la forma caracteristica del desplazamiento humano y lo
que lo diferencia del resto de los seres vivientes y se define como el
desplazamiento lineal del cuerpo resultado de una serie de
movimientos rotatorios, que deben de realizar el tronco y las

extremidades de manera ritmica y alternante.




La marcha es un proceso que cada persona aprende. Esta
caracteristica hace que se pueda diferenciar al individuo por su manera
de caminar y esta dado por factores como la longitud de los segmentos
corporales, su masa corporal, entre otros. Constituye un elemento
caracteristico que identifica a todo sujeto, pues permite revelar
aspectos individuales de la personalidad, la autoestima, la condicién de

salud y las situaciones emocionales de cada persona.

La marcha requiere la integracion compleja de diversos sistemas y

compromete varios segmentos corporales?®.

Pese al caracter individual de este proceso, que durante los primeros
afos de la infancia se aprende, las semejanzas entre sujetos distintos
son tales que se puede hablar de un patrén caracteristico de marcha

humana normal, el cual se basa en las siguientes determinantes:

1. La disociacion de cintura

2. Rotacion pélvica

3. Desplazamiento del centro de gravedad
4. Basculacion pélvica

5. Flexién de rodilla

En la marcha, el peso del cuerpo es recibido y soportado por el primer
punto de apoyo del talén (calcaneo) y, desde alli, se desplaza
progresivamente hacia los puntos de apoyo anteriores (metatarsianos)
a lo largo de dos vias: una interna (arco plantar longitudinal interno) y
otra externa (arco plantar longitudinal externo).

En este momento, el peso del cuerpo es recibido y soportado por estos

dos puntos de apoyo anteriores y repartido en toda la extension del

16 Inman V, Ralston M, Todd F. (1981) Human walking. Baltimore: Williams and Wilkins.




arco anterior, que soporta en el momento final del paso, todo el peso
del cuerpo, auxiliado por la contraccion de los cinco ortejos.

Ciclo de la marchay sus divisiones
La marcha como actividad ritmica y ciclica que compromete todo el
cuerpo, y en especial las dos extremidades inferiores, comprende un

inicio y un final para cada ciclo.

Un ciclo de la marcha se define como el periodo en el que se presentan
acciones sucesivas, alternas y uniformes; se inicia en un evento
especifico hasta que se repite en el pie ipsilateral generalmente, se
utiliza el contacto inicial para su descripcion de inicio y culminacion; es
decir, un ciclo de la marcha va desde el impacto del talébn hasta el

proximo impacto de la misma pierna.

El ciclo de la marcha se divide en dos fases: apoyo y balanceo, donde
el apoyo ocupa aproximadamente el 60% y el balanceo

aproximadamente un 40 %.

El apoyo se refiere al tiempo que transcurre mientras que el pie
permanece en contacto con el piso, permite que la carga o el peso del
cuerpo se transfiera de una extremidad a la otra y se avance sobre el

pie de soporte.

El balanceo es el tiempo durante el cual la extremidad inferior
permanece en el aire y avanza hacia adelante, el pie pierde contacto

con el piso4.

Fases de los ciclos de la marcha

Fases del ciclo de la marcha durante el periodo de apoyo:




Fig. 7 Fases de la marcha en el periodo de apoyo

1. Contacto inicial. Instante en el cual el pie que se adelanta hace
contacto con el piso. Generalmente la regidén de impacto es el talén.

2. Respuesta a la carga. Es el intervalo en el que el pie hace contacto
total con el piso y el peso corporal es soportado totalmente por esta
extremidad.

3. Soporte medio. Se inicia cuando la extremidad contralateral pierde
contacto con el piso y el peso del cuerpo se trasfiere a lo largo del pie
hasta que se alinea con la cabeza de los metatarsianos (antepie).

4. Soporte terminal. El talon se levanta para desplazar el peso hacia los
dedos y transferir la carga al pie contralateral, el cual entra en contacto
con el piso.

5. Prebalanceo. Se inicia cuando el pie contralateral entra en contacto

con el piso y termina cuando el pie ipsilateral (dedos) despega del piso.

Fases del ciclo de la marcha durante el periodo de balanceo:

E




Fig. 8 Fases de la marcha en el periodo de balanceo

1. Balanceo inicial o aceleracion. Comienza cuando los dedos del pie
abandonan el piso y termina cuando la rodilla alcanza la flexibn maxima

durante la marcha.

2. Balanceo medio. Se inicia con la flexibn maxima de la rodilla y
termina cuando la tibia se dispone en posicion perpendicular con el

piso.

3. Balanceo terminal o desaceleracion. Se inicia en la posicién vertical

de la tibia y termina cuando el talébn hace contacto con el piso.

%

MARCHA AT
RODILLA ER FR ER ) FR FR FR ER

Figura 9. Ciclo de la marcha. El porcentaje (%) muestra los

incrementos de un ciclo completo de marcha- en esta figura, el




miembro inferior derecho en un ciclo. AT es el asentamiento del talon
cuando inicia la fase de estacion. Al asentarse el talon la rodilla se
extiende (ER). Cuando el cuerpo pasa sobre el miembro inferior que
sostiene el peso, la rodilla sufre ligera flexion (FR) que absorbe el
choque. A estacion media (EM) la rodilla se encuentra de nuevo en
extension completa, al levantar el talon (LT), la rodilla realiza leve
flexion (FR) y permanece asi hasta el levantamiento de los dedos (LD),
esto al iniciar la fase de balanceo. La rodilla continua en esta posicion
durante la fase de balanceo hasta antes de repetir el asentamiento del
talén, cuando la rodilla se extiende de nuevo (ER).

. Afectaciones de la marcha
La comprension del reparto del peso del cuerpo segun la posicién del
pie, es trascendental para entender una parte importante de su

patologia.

“‘Las diferentes alteraciones de la estructura anatémica del pie como
pie plano longitudinal, el hallux valgus, ortejos en martillo y subluxados,
ortejos en garra, callosidades plantares y de los ortejos, etc., no son
sino que consecuencia de una alteracién en el reparto del peso del
cuerpo sobre la planta del pie™’.

Las causas mas comunes de los procesos patoldgicos que afectan a la

marcha de forma esquemaética son:

1. Dolor. Las reacciones fisioldgicas al dolor van a alterar la marcha
introduciendo ademas otros elementos como la limitacion del
movimiento y la debilidad muscular. La articulacion dolorosa tiende a
adoptar una postura que coincide con la minima presion intrarticular, en
estas posiciones se produce la maxima laxitud de cépsula y

ligamentos.

7 Chico, F. (2007). Pie y calzado: Disefio Biomecanico. México, D.F., Editoriales Ciatec.
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2. Limitacién del movimiento. Los tejidos no permiten una movilidad
suficiente para adoptar posturas normales y rangos de movimiento
fisioloégicos durante la marcha. La contractura o retraccion suele ser la
causa mas habitual a consecuencia de una inmovilidad prolongada o
como secuelas de una lesion.

3. Debilidad muscular. Puede ser debida a una atrofia muscular por
desuso, a lesiones neuroldgicas y a miopatias. Las predicciones sobre
la capacidad de marcha, basadas en test manuales, se ven limitadas
por la imposibilidad de los mismos para identificar los niveles maximos
de fuerza muscular.

4. Control neuroldgico deficitario. Se puede presentar en la patologia
del sistema nervioso central o periférico manifestdndose en diferentes
alteraciones basicas, que se pueden dar combinadas y con diferente
intensidad, como son: espasticidad, alteraciones de la coordinacion,

patrones reflejos primitivos y alteracion de la propiocepcion?é.

Defectos de apoyo del pie

El pie normal debe cubrir los siguientes criterios de acuerdo a Caillet:
no presentar dolor, exhibir un equilibrio muscular normal, no debe tener
contracturas, poseer un talén central, los dedos deben estar derechos y

moviles y distribuir en tres sitios de carga el peso?®.

Como resultados de la pérdida de la correcta armonia entre el peso
corporal, la posicién y mal apoyo del pie, sobreviene una ruptura de la
mecanica arquitecténica del pie en todas sus estructuras: hueso,
posicion de sus articulaciones, tensién de sus capsulas articulares,
ligamentos, fascias y aponeurosis plantares, fatiga muscular,
deformacion de los ejes del pie, de los metatarsianos y dedos, mal

apoyo plantar, etc., todo lo cual se traduce en dolor, desgaste articular

18 Perry, J. (2003, Octubre). Biomecanica de la marcha humana normal y patolégica. Revista del Pie y

Tobillo. 4(1).

19 Cailliet, R. (1998). Sindromes Dolorosos Tobillo y Pie. (3° Ed.). México, D.F., Manual Moderno.




prematuro (artrosis), contracturas musculares dolorosas y callosidades,

lo cual constituye la patologia ortopédica del pie.

Evaluacion de los defectos del pie

Exploracion clinica
Exploracion de la cara plantar por medio del podoscopio, que observa
directamente el apoyo plantar de los pies, Se observa la piel palida en

las zonas de mayor apoyo del peso del cuerpo.

En este mismo estudio se puede observar diferentes posiciones del

paciente reportando también alteraciones.

Visién posterior: Normalmente el eje del talon y el eje de la pierna no
forman una linea continua, sino un angulo fisiolégico de alrededor de
5°. Cuando el talén esta desviado hacia fuera, es decir, el angulo es
superior a los 5° se denomina talén valgo o valguismo de calcaneo. De
lo contario al existir una disminucién del angulo se habla de tal6n varo

o varismo de calcaneo.

Vision anterior: Aqui se observa la garganta del pie: la cara dorsal del
tarso; el metatarso y los dedos. En esta posicion se observan las
deformidades del antepie.

Vision interna: Se reconoce el arco interno (plano o cavo), la cara
dorsal del pie (existencia de deformidades), la tuberosidad del

escafoides y el apoyo global del pie.

Vista externa: Se observa el contorno del talon, la cara dorsal del pie
observandose si existen prominencias 0seas que sobresalen de la

base y la cabeza del quinto metatarsiano®.




Examen de las huellas plantares

Obtencion de huellas plantares. Permite disponer de un documento
dentro del historial clinico del paciente, asi como practicar algunas
mediciones y visualizar las presiones.

“Una huella plantar normal es aquella en la que el apoyo se realiza en
el talon, borde externo del pié, cabezas de los metatarsianos y
pulpejos”. “El ancho del borde externo del pié debe ser equivalente al

1/3 del ancho del total del antepie”.

Eje estatico del pie

Q " Pulpejo del dedo

Banda metatarsiana o
" talon anterior

Istmo
<4— Concavidad externa

Talon posterior

Fig. 10 Huella plantar normal

Pruebas complementarias

La exploracion clinica es suficiente en la mayoria de los casos para
permitir el diagndstico en un pie anormal asi como su grado de
deformidad, pero las pruebas complementarias nos permiten objetivar.
Existen muchas pruebas propuestas para ello; a continuacion se

describen algunas:




Podografo o fotopodograma. “Se pincelea el pie con revelador y hace
que al paciente pise un papel fotografico previamente expuesto a la luz,
por Ultimo se sumerge el papel en un bafo fijador’3. la imagen
obtenida o fotograma ha de hacerse siempre en carga. En esta se
pueden medir diferentes angulos. Bavor y Horava hacen una
clasificacion en la que determinan sus valores; en pie normal, en el
cavo y en el plano. Forriol los obtiene para el indice del arco, en los tres

casos.

Radiologias convencionales. En esta prueba existen diversas
posiciones, angulos y proyecciones que determinan la arquitectura
O0sea del pie. Como por ejemplo se valora el angulo de inclinacién
plantar del astrdgalo (verticalizacién) y el angulo de divergencia
astragalo-calcaneo en la proyeccion anteposterior®.

La Baropodometria Digital o Pedigrafia Computarizada: es la impresién
del pie, obtenida por medio de un sistema informatico de escaneo
digital y almacenamiento de imagenes a partir de la pisada del
paciente. Permite distinguir facilmente los hiperapoyos del pie,
brindando ademas parametros adicionales que ayudan a realizar un
mejor y mas preciso diagndstico: determinacion de areas de mayor
presion en la pisada del pie; determinacién del contorno del pie; imagen
en 16 millones de colores; zoom de imagenes y célculo automatico del

largo del pie y nimero de calzado?°.

Resonancia Magnética. Esta técnica se utiliza de forma reciente en el
estudio de las deformidades de los pies. Con esta técnica se puede

determinar la evolucién de las alteraciones del pie en el nifio.

A pesar de estos meétodos exploratorios, muchos autores concuerdan

en creer que lo mas importante es el estudio clinico. Asi, Lelievre

2 Corrales, R. (Septiembre, 1999). Epidemiologia del pie cavo en la poblacidn escolar de Malaga.




afirma que el estudio radiolégico no es mas que una prueba

complementaria para el diagnéstico?L.

2.2.6. Pie plano
El pie plano del nifio es el defecto en la cual existe una disminucion del
arco interno del pie. Normalmente existe siempre una desviacion del
calcaneo en valgo, por lo que este hecho suele incluirse en la

definicion.

Etiologia
Nufez-Samper y Llanos establecen tres grupos etiopatogénicos de

pies planos en relacion con la lesién original??.

1) Pie plano por alteraciones éseas.

[1 Congénitos, adquiridos.

2) Pie plano por alteraciones ligamentosas.
1 Endocrinolégico, secundario a afecciones generalizadas.

3) Pie plano por alteraciones neuromusculares.
[0 Traumatismos del tibial posterior, de paralisis flaccidas, de pardlisis

espasticas.

Manifestaciones clinicas

Los nifios se quejan de: caida facil, marcha en rotacién interna,
cansancio precoz (quiere que lo lleven en brazos), deformacion del
calzado, desgastado el borde interno del zapato, dolores en los pies,
las pantorrillas y cara anterior de las piernas, calambres nocturnos y

marcha en rotacién interna.

2L elievre, J., Lelievre J. F. (1993) Patologia del pie: Fisiologia Clinica: Tratamiento Médico Ortopédico y
Quirdrgico. (4° Ed.). Barcelona. Elsevier-Masson.

22 Nafiez-Samper, M. Llanos Alcazar, L. F. (1997). Biomecanica, medicina y cirugia del pie. Barcelona,
Espafia. Elsevier-Masson.




El dolor es un sintoma muy variable, porque no existe en muchos pies
planos y porque el nifio elimina o amortigua el dolor con la marcha en

rotacion interna.

Tratamiento
[1 Promover la actividad cuando y donde sea posible minimizando los

efectos de la inactividad.

[0 Corregir la ineficiencia de los musculos especificos o grupos de
musculos. Ejercicios Terapéuticos: Trabajo especifico de tonificacion
de la musculatura estabilizadora de tobillo (énfasis en el tibial posterior
y PLL). Potenciacion de la musculatura intrinseca de los pies

(interéseos, flexor corto de los dedos).

(1 Ejercicios de marcha: marcha en puntillas, sobre el borde externo del

pie, sobre plano inclinado.

[0 Ejercicios de equilibrio y de reeducacién propioceptiva, sobre
planchas moviles y cilindros, del pie y del miembro inferior en su

conjunto.

[1 Restablecer o mejorar la amplitud normal del movimiento de la
articulacion, sin perturbar la obtencion de movimiento funcional
eficiente.

Los ejercicios para tratar el pie plano pretenden reforzar la musculatura
supinadora del pie, principalmente el tibial posterior, ademéas de
corregir los defectos postulares que interfieren en la marcha.

En el tratamiento del pie plano flexible, también es muy dutil la
elongacion, ya que aumenta las cualidades fisicas y la eficiencia

muscular; la elongacion pasiva del triceps sural consigue
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indirectamente aumentar la flexion dorsal real del pie y se corrige el

valgo del calcaneo, si este existiera.

Pie cavo

Alteracion estructural del pie caracterizada por un aumento de altura
del arco plantar longitudinal, asociado habitualmente a rigidez articular,
llevando a una aponeurosis plantar tensa, a una disminucion de
superficie de apoyo y a una posicion de calcaneo varo pudiendo

presentar un aumento de dedos en garra?s.

Los pies cavos a edades tempranas, presentan muy pocas molestias y
no suelen alterar significativamente la marcha. Con el paso de los
afos, se van haciendo cada vez mas rigidos, y comienzan a manifestar
la sintomatologia tipica de la edad adulta: metatarsalgias; talalgias e

hipergueratosis plantares.

Etiologia
Frecuentemente es de origen hereditario, pero nunca aparece en el
momento del nacimiento, sino que se desarrolla en edades posteriores.

Debe investigarse una posible causa neuroldgica.

“‘Actualmente Ila etiologia neurolégica es la mas frecuente,
especialmente en nifios en crecimiento en los que se recomienda la

deteccion de enfermedad neuromuscular o lesion intraespinal™??.

La mayoria de los autores clasifican el pie cavo en cuatro grandes
categorias: idiopatico, congénito, neuromuscular y por otras. De

acuerdo a la clasificacién de Lovell y Winter se consideran:

1. Congénito.

2. Neuromuscular.

23 Baumgartner, R. (1997). Tratamiento ortesico-protesico del pie. Barcelona, Espafia: Masson.




3. Otras causas. Traumaticas, infecciones, quemaduras.

Manifestaciones clinicas

En el podoscopio se observa el istmo de la huella plantar muy reducido
0 ausente. Este tipo de pie se caracteriza por dificultad para calzarse
ya que el andar con zapatos planos resulta dificil; marcha danzante por
la desnivelacion y el ataque contra el suelo por el talén anterior
(dificultando la marcha prolongada); la inestabilidad del tobillo
provocando esguinces de repeticion; e hiperqueratosis en la region del
antepie.

Tratamiento

Los objetivos del tratamiento conservador son: disminuir el arco
aumentado; disminuir el varo de retropié; pronar el antepie; descargar
las cabezas metatarsianas; alargar y bajar el arco longitudinal; lograr
qgue los pulpejos de los dedos contacten el suelo; facilitar el normal

desarrollo del paso y corregir los dedos en garra??.

Los estiramientos de las cadenas posteriores son muy importantes,
debido a que este pie cursa con hipertonia muscular, y por ello tienen
la musculatura acortada. Practicar ejercicios en planos inestables como
por ejemplo mantener el equilibrio sobre pelotas de tenis de forma
alternativa en cada pie.

Se puede realizar masoterapia en la fascia plantar para preparar al pie

para los ejercicios:

[J Caminar descalzo sobre un terreno firme como el suelo.
[0 Subir rampa apoyando 1° el talon.

[1 Bajar rampa hacia atras apoyando 1° el talon.




2.2.8.

Un calzado correcto respecto a la desviacion, ejercicios especificos y
Ortesis plantares bien adaptadas como el uso de plantillas correctoras
del apoyo (plantillas de apoyo retrocapital), como el uso de zapatos

elevando la altura del tacon 3-4 cm.

El tratamiento quirdrgico es necesario en presencia de deformaciones

importantes o evolutivas que entorpezcan el calzado o por dolores®.

Descenso de arco anterior

El también denominado pie plano transverso donde la linea de las
cabezas metatarsianas esta ensanchada y el arco transverso aplanado;
puede derivar en una desviacion o angulacion del hallux respecto al eje
del pie a nivel de la articulacién MTF (hallux valgus), asi como también
dedos en garra o martillo. La carga principal se ejerce en los radios
medios. La piel reacciona con hiperqueratosis.

Corresponde a la mas frecuente de todas las patologias ortopédicas
del pie. Es un sindrome doloroso ubicado en toda la extension del

apoyo anterior o metatarsiano del pie.

Etiologia

La causa mas frecuente se atribuye a una insuficiencia musculo-
ligamentosa con base hereditaria. “Esta deformidad es una de las
llamadas “enfermedades de la civilizacion” por uso de tacones, suelas
blandas, falta de movilidad, sobrepeso, etc. En esta alteracidon existe un

defecto estructural, el talon anterior tiende a hacerse convexo”?.

Manifestaciones clinicas

Se produce por una sobrecarga del peso del cuerpo, exagerada y
sostenida, sobre el apoyo metatarsiano o taléon anterior del pie,
desapareciendo el arco transverso. La distancia entre las cabezas
metatarsianas aumenta. Es mayor entre las cabezas de los extremos

(I-11'y IV-V) que entre las situadas en medio. El eje longitudinal del |
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metatarsiano se puede desviar unos 10-30° del eje longitudinal del
antepie, formandose el | metatarsiano varo. Con la tracciéon muscular
en esta mal posicion se produce una desviacién del dedo gordo a una
posicion de valgo. Como consecuencia de esta deformidad, las
cabezas de los metatarsianos | y V sobresalen por el borde interno y
externo del pie.

Tratamiento

La finalidad del tratamiento es la eliminacién del dolor y una mejor
distribucion de las presiones de las cabezas metatarsianas, no solo en
bipedestacion, también en la fase de despegue, para mejorar la
eficacia de apoyo y marcha. Se puede complementar con tratamiento
ortésico que consta en: plantilla con almohadillas retrocapital en forma
de corazon o transversas; calzado con tacén no demasiado alto; barra
de balancin para las cabezas metatarsianas, transversa o en forma de

mariposa?3.

Pie valgo

Se define como el angulo de talén pierna superior a los 5°, con el talén
desviado hacia afuera. En ocasiones provoca la caida del astragalo
hacia abajo y hacia dentro que arrastra consigo el escafoides; y

aparecen entonces dos o tres maléolos en el borde interno del pie.

Etiologia

Generalmente se trata de un defecto de construccion de la articulacion
subastragalina. “El ligamento interéseo, que es deficiente: demasiado
largo o demasiado laxo, deja girar el calcaneo en pronacion y las

superficies encaradas se adaptan a una nueva posicion”?L,

Manifestaciones clinicas
Si el valgo persiste al andar se produce un desgaste demasiado interno

del talén. La reduccion es favorecida con el huso de zapatos con




contrafuertes laterales. Puede ser necesario también uso de oOrtesis

plantares con cufias supinadoras posteriores o taloneras supinadoras®.

Tratamiento

1 Masoterapia.

[ Movilizacion pasiva.

[1 Ejercicios: Correccion de la marcha: pies alineados y tronco erguido.
[1 Reeducacion de la prension: desarrollo de flexores, lumbricales e
inter0seos.

[1 Caminar de puntillas: potenciar triceps sural, peroneo lateral largo y
flexor del ler dedo.

[1 Caminar sobre los talones: potenciar tibial anterior.

[1 Subir y bajar rampa con talones: potenciar tibial anterior.

[1 Marcha sobre borde externo del pie: potenciar tibial posterior.

(1 Moldear objeto duro con la planta del pie.

[0 Flexion y extension de los dedos con apoyo del talon a una pequefia
altura.

[ Flexién, extensién y abduccién libre de los dedos.

2.2.10. Pievaro
Se define por un angulo talén-pierna inferior a 5° y el talén se desvia

hacia dentro respecto a la pierna.

Manifestaciones clinicas

Es menos frecuente y de peor diagndstico funcional, a largo plazo, que
el valgo. Habitualmente se integra en un pie cavo. Para tratarlo se
deben llevar zapatos adecuados y Ortesis plantares con cufia

pronadora y asistir a sesiones de reeducacién muscular®.

Tratamiento
[1 Subir por la rampa.

[0 Bajar la rampa caminando hacia atras.




[J Subir y bajar la rampa lateralmente: asi se trabaja la musculatura
externa e interna de la pierna.

[1 Caminar de talones.

[1 Subir y bajar las escaleras.

[J Movilizacion activa libre de tobillo en sedestacion, con flexion de
cadera y rodilla para disminuir el reflejo extensor. También activa
asistida o pasiva.

[J Caminar sobre materiales blandos.




CAPITULO 1l

PRESENTACION, ANALISIS E INTERPRETACION DE
RESULTADOS

RESULTADOS

El presente estudio de investigacién tuvo por objetivo determinar la prevalencia de
alteraciones plantares en nifios de la Institucion Educativa Jean Piaget del Distrito
de Ica Se disefid un estudio observacional, prospectivo y transversal. Cabe
sefalar que inicialmente se plante6 evaluar nifios entre 3 y 6 afios, pero de
acuerdo a la poblacion presente en la instituciébn educativa evaluada, se
integraron al estudio nifios de 2 y 7 afios de edad. Ademas, el muestreo fue no
probabilistico e incluia a 15 estudiantes por cada nivel académico (Haciendo un
total de 90 nifios a evaluar); sin embargo se amplié el numero de evaluados en

cada grado (Evaluandose al final 106 nifios).

En las Tabla 01 se muestra la distribucion de los nifios evaluados segun los
niveles de educacion presentes en el colegio Jean Piaget. La mayoria de nifios

estuvo constituida por aquellos en 1° y 2° grado de primaria con el 29.2 y 26.4%,

-



respectivamente. La distribucién en los niveles inicial 1°, 2° y 3° fue similar (15.1,
15.1y 14.2% respectivamente).

En la Tabla 02 se muestra la distribucion por edades, siendo las edades mas
frecuentes nifios de 5 y 6 afos (26.4 y 25.5% respectivamente). Ademas al
andlisis de las medidas de tendencia central evidencia un promedio de edad de
5.12 +1.385 IC95 (2 - 7 afios).

En la Tabla 03 se muestra la distribucion de los evaluados segun sexo, y se
evidencia que los varones representan el 60.4% del total de los evaluados.

En la Tabla 04 se muestra la distribucion de acuerdo a la evaluacion del IMC, el
cual se establecieron 04 categorias (bajo peso, peso saludable, sobre peso y
obeso), segun el analisis de los percentiles 5, 85 y 95, tal como lo establece la
organizacion mundial de la salud. Se aprecia que el 79.2% de los evaluados
presentaron peso saludable, mientras que el 11.3% presentaron sobre peso y solo

3 casos tuvieron obesidad.

En la Tabla 05 se muestras los resultados de las medidas de tendencia central de
las variables antropométricas (peso, talla e IMC). El promedio del peso de los
nifios evaluados fue de 17.60 + 2.99 IC95 (11-23 kg). El promedio de la talla de
los niflos evaluados fue de 1.07 £ 0.09 IC 95 (0.87-1.20 m). El IMC tuvo un
promedio de 15.16 + 1.01 IC95 (12.9-18.0 kg/m?). También se realiz6 el calculo de
los percentiles 5, 85 y 95 para establecer las 4 categorias de evaluacion del IMC y

definir si los nifios presentaban peso normal, bajo peso, sobre peso u obesidad.

En la Tabla 06, se evidencia que todos los nifios utilizaron calzado del tipo

convencional, no habiendo ni un solo caso con uso de calzado ortopédico.

En la Tabla 07 se muestra la evaluacion de la huella plantar obtenida con el
podografo. Se evidencia que el 53.8% presento algun tipo de alteracion en la

huella plantar.




En la Tabla 08 se muestra la distribucion de los evaluados de acuerdo al tipo de
alteracion plantar que presentan los nifios. Se evidencia que la patologia mas
frecuente es el pie plano (29.2%), seguido del pie cavo (13.2%), pie valgo (7.5%)
y pie varo (3.8%).

En la Tabla 09 se muestra el analisis de normalidad de las variables de estudio
mediante el empleo de la prueba de Shapiro-Wilk y Kolmogorov-Smirnov. Se
evidencia que los datos siguen una distribucién normal, sin embargo los datos del
IMC no, por ende al andlisis de las medidas de tendencia central se considera la

medianay a las pruebas de hipotesis se utiliza el chi cuadrado no paramétrico.

En la Tabla 10 se muestra la contingencia de las variables sexo y evaluacion de
huella plantar con la finalidad de conocer si existen diferencias significativas en la
distribucion de alteraciones en la huella plantar de acuerdo al sexo de los
evaluados. Se aprecia que no existen diferencias significativas (p=0.573) en la
distribucién de huella patologica entre varones y mujeres. Ademas, la relacion
entre la evaluacion de la huella plantar y el sexo es muy baja (r=0.055)

En la Tabla 11 se muestra la contingencia de las variables edad y evaluacién de
huella plantar con la finalidad de conocer si existen diferencias significativas en la
distribucion de alteraciones en la huella plantar de acuerdo a las edades de los
evaluados. Se aprecia que no existen diferencias significativas (p=0.0.893) en la
distribucion de huella patoldgica entre nifios de 2 a 7 afios. Ademas, la relacion
entre la evaluacion de la huella plantar y las edades es muy baja (r>=0.069). Ver
Gréfico 01. También se puede evidenciar que la distribucion de patologias de la

zona plantar de los nifios evaluados de acuerdo a las edades. Ver Gréafico 03 y 04

En la Tabla 12 se muestra la contingencia de las variables IMC y evaluacién de
huella plantar con la finalidad de conocer si existen diferencias significativas en la
distribucion de alteraciones en la huella plantar de acuerdo al IMC de los

evaluados. Se aprecia que no existen diferencias significativas (p=0.705) en la

.



distribucion de huella patolégica entre nifios con bajo peso, peso saludable,
sobrepeso y obesos. Ademas, la relacion entre la evaluacion de la huella plantar y
el IMC es muy baja (r’=-0.104). Ver grafico 01 y 02

En la Tabla 13 se muestra el andlisis de regresion ordinal para determinar cuales
son las variables que generan mayor influencia en la presencia de alteraciones
plantares en los nifios evaluados. Para este analisis se consideré como variables
de influencia a la edad, sexo e IMC. Se aprecia que ninguna de las variables
genera incremento significativo (todos los p-values son mayores a 0.05) en
relacion a la presencia de alteracion en la huella plantar

En el Gréfico 05 se evidencia que el promedio del angulo de Rodacién en nifios
con una evaluacién de la huella plantar normal presentan es mayor comparado
con el promedio obtenido para aquellos niflos evaluados con huella plantar
patolégica. Es importante sefialar que el promedio del angulo de Rodacion en el
total de nifios evaluados fue de 62.86 + 3.01 IC95 (57 - 69°).

En el Grafico 06 se aprecia que el promedio del angulo de Rodacion es mas alto
para aquellos con pie varo, caso contrario a lo observado en aquellos con pie

plano, valgo e incluso cavo.




DISCUSION DE RESULTADOS

El objetivo del presente estudio fue determinar la prevalencia de alteraciones
posturales en nifios de la Institucion Educativa N° 22382 Juan Pablo Il del Distrito

de Ica.

Es evidente que los pies constituyen la base del cuerpo humano, unos pies con
problemas conllevaria por lo general, a complicaciones secundarias a causa de
ello. El pie puede sufrir numerosas deformidades y alteraciones funcionales, como
en el caso de los pies planos, producidos por la debilidad de los musculos y de los
ligamentos del arco. Muchos autores definen lo se define como la deformacién del
pie como consecuencia de alteraciones en la elasticidad de los ligamentos por lo
que la estructura Osea pierde la relacion interarticular entre retropié y la parte
media del pie, por lo que ocurre un desequilibrio muscular. Dicho de otra manera,
el pie plano es una deformidad en valgo con aplanamiento gradual del arco
longitudinal del pie que se observa de 30 meses de edad en adelante. Por esta
razon es que creimos conveniente incluir a niflos de 2 afios, considerando que a
partir de esta edad ya se pueden identificar problemas en la zona plantar del pie.
En los primeros afos de vida, el pie puede tomar el aspecto de plano debido al
espesor de las partes blandas, o al incompleto aun desarrollo de los musculos y
ligamentos, aunque el arco interno esta constituido normalmente. Mas aun existen
autores que consideran fisiolégico entre el primer y cuarto afio de vida, porque
existe una almohadilla grasa que borra la boveda plantar. En nifios con sobrepeso
en que se sospecha un pie plano ulterior o si los hermanos mayores lo poseen, no
hay inconveniente tratarlos después del afio por precaucion. En nifios mayores y
adolescentes la marcha parece normal pero se denotan los zapatos gastados
hacia dentro y aparecen los sintomas de cansancio y dolor de pies en ciertas

actitudes del sujeto.

Si revisamos la prevalencia del pie plano laxo infantil en la bibliografia, nos
encontramos con cifras muy dispares. Sin embargo la mayoria de los autores

admiten que con el incremento de la edad la prevalencia del pie plano, decrece.




Nuestro estudio refleja una prevalencia muy alta (aprox. 1 de cada 2 nifios sufre
de alguna alteracién en la zona plantar, siendo la més frecuente el pie plano), e
incluso una distribucion muy similar entre varones (51.6%) y mujeres (57.1%).
Diversos estudios difieren mucho en los valores de prevalencia de alteraciones
plantares en nifilos evaluados a distintas edades. Por ejemplo, Morley en el afo
1957 realiza un estudio de 769 nifios en edades comprendidas desde 1 a 11 afios
y encuentra que un 97% de los menores de 18 meses tenian los pies planos y un
4% a la edad de 10-11 afios. Cifras similares obtiene Brooks, M. en el afio 1991
cuando al realizar un muestreo de 221 nifios de 18 meses encuentra el 93% con
los pies planos. Gil, A. en el afio 1991 estudia 586 escolares de Madrid de edades
comprendidas entre los 6 y los 13 afios y siguiendo la clasificacion de pie plano de
Rose encuentra una prevalencia de 8,7%, pero habla de una relacion directa con
la edad, predominando en nifios con 6 afios. Martin, F. en 1993 habla de un 2,7%
en una muestra de 1.181 nifios de edades comprendidas entre los 4 y los 13
afios. Este mismo autor, cuando ajusta por grupos de edades encuentra que el
75% de los pies planos de su serie pertenecian a nifios de 4 y 5 afios y solo un
12,5 % al grupo de 12-13 afios.

Un dato importante a considerar es el valor promedio del &ngulo de rodacién con
la ayuda del podoscopio. Se obtuvo una distribucién normal; la media, como se ha
indicado, fue de 62.86 + 3.01 IC95 (57 - 69°), siendo el valor normal o regular
reportado en la literatura de 65,5°. Ello muestra que, en realidad, los valores
encontrados en la poblacién estudiada se asemejan considerablemente a los
esperados. En general la medida de distintos angulos anatomicos del pie se ha
utilizado para el diagnoéstico y para la evaluaciéon delos resultados tras la
intervencién de diversas anomalias tales como el hallux valgus, hallux rigidus, etc.
(Greve et al., 1994).

Por lo que respecta a los grados del angulo de rodacion, los valores
comprendidos entre 64° y 66° corresponden a nifios con una tendencia a la

marcha fisiologica. Por el contrario los valores mayores a 67° son aquellos nifios
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con una tendencia a la marcha en abduccion y por debajo de estos 58° y los 63°,
son aquellos nifios con una tendencia a la marcha en abduccion. Asi la
determinacién del angulo de rodacién nos informara acerca del tipo de marcha
(patoldgica o no) y también acerca de la patologia (abduccion o aduccion). Por
ende, la manifestacion de estos problemas en zona plantar requiere que se
implementen medidas terapéuticas, las cuales pueden ser variadas y abarcan
desde el uso de plantillas correctoras, ejercicios de re-educacion, hasta la cirugia
de musculos y huesos que construyen la boveda plantar. La aplicacion de los
mismos estara de acuerdo con el tipo de alteracion plantar y la edad del sujeto
afectado, de ahi la necesidad de que los padres y maestros conozcan la
importancia del pie con un buen arco plantar en los nifios y las consecuencias a
largo plazo que tendra un pie plano no tratado. Sin embargo, diversos autores en
la actualidad sefialan la ineficacia del uso de calzados o plantillas ortopédicas
como alternativa de tratamiento a las patologias plantares. Por ejemplo, Staheli,
L.T. (1.994) opina que los soportes plantares y los zapatos ortopédicos son
innecesarios para el tratamiento del pie plano laxo infantil, pudiendo incluso ser
dafiinos. Dado que hay estudios cientificos sobre los pies que anduvieron
descalzos y los que se calzaron pronto, demostrando el efecto nocivo del zapato
en los mismos, nos hace pensar que no vamos a corregir un pie plano
constrifiéndolo, sino mas bien dejandolo en libertad. Hoffinger, S.A. (1.996) dice
que el pie plano laxo infantil evoluciona espontaneamente y no requiere
tratamiento ortopédico. Mosca, V.S. (1.997) afirma que el pie plano esta presente
al nacimiento y evolucionan espontdneamente en la primera década de la vida.
No encuentra estudios cientificos que demuestren la eficacia del tratamiento con

soportes plantares o con calzado ortopédico.

Finalmente, es importante indicar que el tratamiento de los problemas descritos
depende exclusivamente de la capacidad de tengan los padres para identificar y
tratar a sus nifios; y en el presente estudio se refleja una completa desinformacion
al respecto, considerando que mas de la mitad de los evaluados presentaron

alteracion plantar y sin recibir algun tipo de tratamiento ortopédico.




CONCLUSIONES

La prevalencia total de alteraciones plantares en nifilos entre 2 y 7 afios de la

Institucién Educativa Jean Piaget del Distrito de Ica, es 53.8 %.

La prevalencia de alteraciones plantares en varones es del 51.6 % y en mujeres

es del 57.1%, pero sin diferencia significativa.

La alteraciéon plantar mas frecuente es el pie plano, seguido del pie cavo, valgo y

varo.

Ningun nifio/a evaluado/a recibe tratamiento mediante el empleo de zapatos y/o

plantillas ortopédicas.

La edad no es un factor que influencie el incremento de la prevalencia de

alteraciones plantares.

El peso, talla e indice de masa corporal no son factores que influencien en el

incremento de la prevalencia de alteraciones plantares.

.



RECOMENDACIONES

Incluir métodos radiograficos para definir de manera exacta y precisa las

alteraciones plantares.

Considerando la elevada prevalencia de las alteraciones plantares, es importante
dar informacién a los padres y profesores que estén en contacto con nifios de
edades preescolares para concientizar sobre la importancia de una atencion
adecuada, ya que pocos son los padres de familia que ponen atencion en las
posturas y/o inconvenientes en la marcha de sus hijos y llegan a detectar los
problemas hasta que las alteraciones plantares son evidentes. Para evitar, que
estas situaciones de inicio, lleguen a consecuencias lamentables, se recomienda
incrementar programas de deteccion de defectos de apoyo del pie, junto con
platicas en toda la comunidad trascendiendo mas alla que de las escuelas, dando
puntos clave para detectar problemas en las zonas plantares de sus hijos; y
brindar apoyo para aplicar un tratamiento adecuado y oportuno.
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ANEXO 01: OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES

VARIABLE TECNICA E
DIMENSIONES INDICADORES VALOR FINAL ESCALA
INDEPENDIENTE INSTRUMENTO
Aspecto ambiental . o
. L . . Ficha de recoleccion de
Factores de riesgo en el cual el nifio Factores internos y externos Presenta / No presenta Nominal datos
se desarrolla
VARIABLE DIMENSIONES INDICADORES VALOR FINAL ESCALA TECNICA E
DEPENDIENTE INSTRUMENTO
Index plus/minus: 62°-66° Ordinal ~ Podografo
Valor del angulo de rodacion Index plus: < 62° Politbmica Angulo de rodacion
Deformacion de la Index/minus: > 66° Regla Transportador
zona plantar Pie estandar
Alteraciones plantares generando P'.e plano
problemas en la Huella del arco plantar Pie cavo . .
o . Ordinal Poddégrafo
marcha del en proporcion al ancho Pie talo olitbmica Cinta métrica
afectado. del pie en la impronta plantar Pie varo P
Pie valgo
Pie equino
VARIABLE DIMENSIONES INDICADORES VALOR FINAL ESCALA TECNICA E
INTERVINIENTE INSTRUMENTO
Edad Edad cronoldgica Afios Numeérica
Sexo L Fenotipo Masculino / Femenino Nominal . »
Condicién ) ) - Ficha de recoleccién de
Peso o Fenotipo En kilogramos Numeérica
demografica ) - datos
Talla Fenotipo En metros Numeérica
indice de masa corporal Fenotipo Kg/m?2 Numérica




ANEXO 02: MATRIZ DE CONSISTENCIA

Titulo: Prevalencia de Alteraciones Plantares en Estudiantes de Nivel Primario de la Institucion Educativa Privada Jean Piaget del Distrito de Ica

PROBLEMA OBJETIVO HIPOTESIS VARIABLES INSTRUMENTO
GENERAL GENERAL GENERAL
¢Cudl es la prevalencia de Determinar la prevalencia de Existe presencia de alteraciones
alterapiones plgntaretﬁ gn altera_cmnes pI:_;mtare_s e_n pliantar_es en estu_dlar_l'fes de myel Variable independiente
estudiantes de nivel primario estudlanteg de'plvel prlmgrlo prl'marlo de la Ipsutumon Edugatlva Factores de riesgo
de la Institucion Educativa de la Institucion Educativa Privada Jean Piaget del Distrito de
Privada Jean Piaget del Privada Jean Piaget del Ica. Podografia
Distrito de Ica? Distrito de Ica
Variable dependiente Ficha
Alteraciones plantares epidemiolégica
ESPECIFICOS ESPECIFICOS ESPECIFICOS Observacion
) ) directa
¢Cudles son los factores Evaluar los factores Existen factores asociados al Variable interviniente

asociados al desarrollo de
pie plano en estudiantes de
nivel primario entre 3 y 7
afios de edad?

¢ Cudles son las alteraciones
plantares méas frecuentes en
estudiantes de nivel primario
entre 3 y 7 afios de edad
segun el sexo?
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Fecha:
Nombre:
1. Grado académico:
2. Edad:
3. Género:F___ M__
4. Peso (Kg):
5. Talla (mts):
6. Indice de masa corporal (kg/m?2):
7. Tipo de calzado:
Convencional ( ) Ortopédico ( )
8. Uso de plantillas ortopédicas para pie plano:
Si() No ()
9. Huella plantar:
Normal ( ) Patoldgica ()
10. Tipo de patologia:
Plana ( ) Cava ()
Valga () Equina ( )
11. Valor del &ngulo de rodacion:

ANEXO N° 03: FICHA DE RECOLECCION DE DATOS

DNI:

Fecha de Nacimiento:

Vara ()

Tala ()
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ANEXO N° 04: IMPRONTA PLANTAR

Mombres
Edad

IMPRONTA PLANTAR

PIE |

)

Sexo: Masculino ()

Femenino {
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UNIVERSIDAD ALAS PERUANAS FILIAL ICA
FACULTAD DE MEDICINA'Y CIENCIAS DE LA SALUD

ESCUELA ACADEMICA PROFESIONAL DE TECNOLOGIA MEDICA

ANEXO 05: ASENTIMIENTO INFORMADO

PROYECTO: PREVALENCIA DE ALTERACIONES PLANTARES EN ESTUDIANTES DE
NIVEL PRIMARIO DE LA INSTITUCION EDUCATIVA PRIVADA JEAN PIAGET DEL
DISTRITO DE ICA

RESPONSABLE DE LA INVESTIGACION:

XXXXXXXX

Bachiller Tecn6logo Médico en Terapia Fisica y Rehabilitacién
Universidad Alas Peruanas Filial Ica

Direccion para contacto: XXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXX
Teléfono (056)XXXXXXX EMAIL: XXXXXXXXX

Por favor, lee (a) el texto abajo. Si no puedes leer, el investigador lo hard por ti paso a paso.

PROPOSITO DEL ESTUDIO:

Determinar la prevalencia de alteraciones plantares en estudiantes de nivel primario de la
Institucién Educativa Privada Jean Piaget del Distrito de Ica

El estudio serd necesario para poder:

Evidenciar la presencia de alteraciones plantares que podrian estar afectando a estudiantes de
nivel primario 6 y 12 afios de edad en la Institucién Educativa Privada Jean Piaget, de tal modo
gque se establezca las medidas de tratamiento oportuno a los afectados.

PARTICIPACION, PROCEDIMIENTOS Y RIESGOS

Esté garantizada toda la informacion que yo solicite, antes, durante y después del estudio.

Los resultados del procedimiento seran codificados usando un nimero de identificacién y por lo
tanto, serdn anénimas.

Sera realizada una entrevista a todos los padres de familia y/o apoderados del nifio/a.

Se realizard una evaluacion durante las actividades académicas de su hijo/a

Los resultados serdn entregados a cada padre de familia participante del estudio en forma
individual por el responsable del estudio con las recomendaciones pertinentes.

BENEFICIOS:

Se te informard del estado de salud de tu nifio/a en relacién a la presencia de alteraciones
plantares que podria padecer y como esta se asocia a algunos factores de riesgo; ademas se
te explicara los resultados y las recomendaciones para reducir la gravedad del problema en
cuestion.




COMPENSACION:

La participacion de mi hijo/a en la investigacion es voluntaria no incurrird en costos personales,
y también no recibiré ningun tipo de auxilio financiero, resarcimiento o indemnizacién por esta
participacion.

CONFIDENCIALIDAD DE LA INFORMACION:

Estoy consciente que los resultados obtenidos durante esta investigacién seran divulgados en
publicaciones cientificas, de forma a preservar a confidencialidad de los datos.

PROBLEMAS O PREGUNTAS:

En caso haya algun problema o pregunta, o algun dafio relacionado con la investigacion, podré
contactar al investigador responsable, XXXXXXXXXXXX Bachiller en Tecnologia Médica de la
Universidad Alas Peruanas, Filial Ica, responsable del proyecto.

CONSENTIMIENTO /PARTICIPACION VOLUNTARIA:

. Tengo a libertad de desistir o interrumpir la participacién de mi nifio/a en este estudio en el
momento en que deseo, sin necesidad de cualquier explicacién, bastando informar oralmente o
por escrito al investigador de mi recusa.

. Si alguna de las preguntas durante la entrevista le parecen incomodas, tiene usted el derecho
de hacérselo saber al investigador o de no responderlas.

. El'abandono no causara ningun prejuicio.

B (o TP PPURRPP identificadoc
ONDNI.ooiiiiiiiies , concuerdo de libre y espontanea voluntad autorizar la participacion
de mihijo/a......o en el estudio.

“Declaro que obtuve toda la informacion necesaria y fui esclarecido(a) de todas las
dudas presentadas”.

Fecha:

Firma:

Si no puede firmar, ponga su huella digital en el espacio abajo:

Huella digital del Huella digital del
Apoderado/a nifio/a

&



ANEXO N° 06: TABLAS

6.1. ESTADISTICA DESCRIPTIVA

Tabla 01. Distribucién de los evaluados segun niveles de educacion

Frecuencia Porcentaje Porcentaje Porcentaje
vélido acumulado
Validos 1° grado de primaria 31 29,2 29,2 29,2
2° grado de primaria 28 26,4 26,4 55,7
1° grado de inicial 16 15,1 15,1 70,8
2° grado de inicial 16 15,1 15,1 85,8
3° grado de inicial 15 14,2 14,2 100,0
Total 106 100,0 100,0

Fuente: Institucion Educativa Jean Piaget del Distrito de Ica, Septiembre 2015

Tabla 02. Distribucién de los evaluados segun edades

Frecuencia Porcentaje Porcentaje Porcentaje
valido acumulado
Vaélidos 2 4 3,8 3,8 3,8
3 12 11,3 11,3 15,1
4 16 15,1 15,1 30,2
5 28 26,4 26,4 56,6
6 27 25,5 25,5 82,1
7 19 17,9 17,9 100,0
Total 106 100,0 100,0

Fuente: Institucion Educativa Jean Piaget del Distrito de Ica, Septiembre 2015

Tabla 03. Distribucién de los evaluados segln sexo

Frecuencia Porcentaje Porcentaje Porcentaje
valido acumulado
Vaélidos Varén 64 60,4 60,4 60,4
Mujer 42 39,6 39,6 100,0
Total 106 100,0 100,0

Fuente: Institucion Educativa Jean Piaget del Distrito de Ica, Septiembre 2015
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Tabla 04. Distribucién de los evaluados segun evaluacién del IMC

Frecuencia Porcentaje Porcentaje Porcentaje
valido acumulado
Validos Bajo peso 7 6,6 6,6 6,6
Peso saludable 84 79,2 79,2 85,8
Sobrepeso 12 11,3 11,3 97,2
Obeso 3 2,8 2,8 100,0
Total 106 100,0 100,0
Fuente: Institucion Educativa Jean Piaget del Distrito de Ica, Septiembre 2015
Tabla 05. Medidas de tendencia central de las variables antropométricas
Peso Talla IMC
N Vélidos 106 106 106
Perdidos 0 0 0
Media 17.604 1.0742 15.164
Mediana 18.000 1.1000 15.200
Desv. tip. 2.9878 .08942 1.0080
Minimo 11.0 .87 12.9
Maximo 23.0 1.20 18.0
Percentiles 5 12.350 .9135 13.600
85 21.000 1.1700 16.300
95 22.000 1.1800 16.665
Fuente: Institucion Educativa Jean Piaget del Distrito de Ica, Septiembre 2015
Tabla 06. Distribucion de los evaluados segun tipo de calzado
Frecuencia Porcentaje Porcentaje Porcentaje
valido acumulado
Validos Convencional 106 100,0 100,0 100,0
Ortopédico 0 0,00 0,00 100,0
Total 106 100,0 100,0

Fuente: Institucion Educativa Jean Piaget del Distrito de Ica, Septiembre 2015
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Tabla 07. Distribucién de los evaluados segun evaluacién de huella plantar

Frecuencia Porcentaje Porcentaje Porcentaje
valido acumulado
Validos Normal 49 46,2 46,2 46,2
Patologica 57 53,8 53,8 100,0
Total 106 100,0 100,0
Fuente: Institucion Educativa Jean Piaget del Distrito de Ica, Septiembre 2015
Tabla 08. Distribucién de los evaluados segun tipo de patologia
Frecuencia Porcentaje Porcentaje Porcentaje
véalido acumulado
Validos Normal 49 46,2 46,2 46,2
Plana 31 29,2 29,2 75,5
Cava 14 13,2 13,2 88,7
Vara 4 3,8 3,8 92,5
Valga 8 7,5 7,5 100,0
Total 106 100,0 100,0

Fuente: Institucion Educativa Jean Piaget del Distrito de Ica, Septiembre 2015
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6.2. PRUEBAS DE NORMALIDAD

Tabla 09. Pruebas de normalidad sobre la distribucion de datos en las variables de estudio

Kolmogorov-Smirnov? Shapiro-Wilk

Estadistico gl Sig. Estadistico gl Sig.
Grado_académico 217 106 ,000 ,862 106 ,000
Edad ,171 106 ,000 ,917 106 ,000
Género ,394 106 ,000 ,621 106 ,000
Peso ,147 106 ,000 ,943 106 ,000
Talla ,130 106 ,000 ,925 106 ,000
IMC ,080 106 ,091 ,986 106 ,351
Huella Plantar ,360 106 ,000 ,634 106 ,000
Tipo_patologia ,253 106 ,000 , 768 106 ,000
Angulo_Rodacion ,159 106 ,000 ,950 106 ,001

a. Correccion de la significacion de Lilliefors

b. Tipo_Calzado es una constante y se ha desestimado.

c. Uso Plantillas_Ortopédicas es una constante y se ha desestimado.
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6.3.

ESTADISTICA INFERENCIAL — VARIABLES NOMINALES Y ORDINALES

Tabla 10. Contingencia de Sexo vs. Evaluacion de huella plantar

Huella_Plantar Total
Normal Patologica
Género Varén 31 33 64
Mujer 18 24 42
Total 49 57 106
Pruebas de chi-cuadrado
Valor gl Sig. asintotica Sig. exacta Sig. exacta
(bilateral) (bilateral) (unilateral)
Chi-cuadrado de Pearson ,3182 1 ,573
Correccion por continuidad® ,133 1 , 715
Razdén de verosimilitudes ,318 1 ,573
Estadistico exacto de Fisher ,691 ,358
Asociacion lineal por lineal ,315 1 ,575
N de casos validos 106

a. 0 casillas (.0%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La frecuencia minima esperada es 19.42.

b. Calculado sélo para una tabla de 2x2.

Medidas simétricas

Valor Error tip. T Sig.
asint.2 aproximadaP® aproximada
Intervalo por R de Pearson ,055 ,097 ,559 577¢
intervalo
Ordinal por ordinal Correlacion de Spearman ,055 ,097 ,559 ,577°¢
N de casos vélidos 106

a. Asumiendo la hip6tesis alternativa.

b. Empleando el error tipico asintético basado en la hipétesis nula.

c. Basada en la aproximacioén normal.
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Tabla 11. Contingencia de Ed

ad vs. Evaluacion de huella plantar

Huella_Plantar Total
Normal Patolégica
Edad 2 2 2 4
3 6 6 12
4 9 7 16
5 13 15 28
6 10 17 27
7 9 10 19
Total 49 57 106

Pruebas de chi-cuadrado

Valor al Sig. asintética
(bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 1,6662 5 ,893
Razoén de verosimilitudes 1,678 5 ,892
Asociacion lineal por lineal ,497 1 ,481
N de casos validos 106

a. 2 casillas (16.7%) tiene

frecuencia minima esperada es 1.85.

n una frecuencia esperada inferior a 5. La

Medidas simétricas

Valor Error tip. T Sig.
asint.2 aproximada® aproximada
Intervalo por R de Pearson ,069 ,097 , 703 ,484°¢
intervalo
Ordinal por ordinal Correlacion de Spearman ,073 ,097 , 748 ,456¢
N de casos vélidos 106

a. Asumiendo la hip6tesis

alternativa.

b. Empleando el error tipico asintético basado en la hipétesis nula.

c. Basada en la aproximacion normal.
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Tabla 12. Contingencia de Evaluacion del IMC vs. Evaluacion de huella plantar

Huella_Plantar Total
Normal Patolégica
IMC (agrupado) Bajo peso 3 4 7
Peso saludable 37 47 84
Sobrepeso 7 5 12
Obeso 2 1 3
Total 49 57 106

Pruebas de chi-cuadrado

Valor al Sig. asintética
(bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 1,4042 3 ,705
Razén de verosimilitudes 1,407 3 , 704
Asaociacion lineal por lineal 1,134 1 ,287
N de casos vélidos 106

a. 4 casillas (50.0%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La

frecuencia minima esperada es 1.39.

Medidas simétricas

Valor Error tip. T Sig.
asint.2 aproximada® aproximada
Intervalo por R de Pearson -,104 ,096 -1,066 ,289¢
intervalo
Ordinal por ordinal Correlacion de Spearman -,100 ,097 -1,026 ,307¢
N de casos vélidos 106

a. Asumiendo la hip6tesis alternativa.
b. Empleando el error tipico asintotico basado en la hipétesis nula.

c. Basada en la aproximacién normal.
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Tabla 13. Andlisis de regresion ordinal

Resumen del procesamiento de los casos

N Porcentaje marginal

Huella_Plantar Normal 49 46,2%

Patoldgica 57 53,8%
Edad 2 4 3,8%

3 12 11,3%

4 16 15,1%

5 28 26,4%

6 27 25,5%

7 19 17,9%
Sexo Varon 64 60,4%

Mujer 42 39,6%
IMC (agrupado) Bajo peso 7 6,6%

Peso saludable 84 79,2%

Sobrepeso 12 11,3%

Obeso 3 2,8%
Validos 106 100,0%
Perdidos 0
Total 106

Informacion sobre el ajuste de los modelos
Modelo -2 log de la Chi-cuadrado gl Sig.
verosimilitud
Sélo interseccién 63,293
Final 59,500 3,793 9 ,925
Funcion de vinculo: Logit.
Bondad de ajuste
Chi-cuadrado gl Sig.

Pearson 27,041 15 ,028
Desviacion 33,406 15 ,004
Funcién de vinculo: Logit.

Pseudo R-cuadrado

Cox y Snell ,035
Nagelkerke ,047
McFadden ,026

Funcion de vinculo: Logit.
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Estimaciones de los parametros

Estimacion Error tip. Wald o] Sig. Intervalo de confianza 95%
Limite inferior Limite superior
Umbral [Huella Plantar = 1] ,566 1,410 , 161 1 ,688 -2,198 3,330
Ubicacion [Edad=2] ,312 1,187 ,069 1 ,793 -2,014 2,637
[Edad=3] -,094 ,753 ,016 1 ,900 -1,569 1,381
[Edad=4] -,350 ,708 ,245 1 ,621 -1,738 1,038
[Edad=5] ,167 ,611 ,074 1 ,785 -1,031 1,364
[Edad=6] ,538 ,630 ,730 1 ,393 -,696 1,772
[Edad=7] 02 0
[Género=1] -,263 421 ,389 1 ,533 -1,088 ,563
[Género=2] 02 0
[IMC agrupado=1] 1,099 1,531 515 1 A73 -1,903 4,100
[IMC_agrupado=2] ,838 1,325 ,400 1 ,527 -1,759 3,435
[[MC_agrupado=3] ,132 1,445 ,008 1 ,927 -2,700 2,965
[IMC_agrupado=4] 02 0

Funcion de vinculo: Logit.

a. Este parametro se establece en cero porque es redundante.




ANEXO N° 05: GRAFICOS
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Grafico 01. Distribucion de los evaluados segun huella plantar e indice de masa corporal
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Grafico 02. Distribucion de los evaluados segun tipo de patologia e indice de masa corporal
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Grafico 03. Distribucion de los evaluados segun edades y evaluacién de huella plantar
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Grafico 04. Distribucion de los evaluados segun edades y tipos de patologia en huella plantar
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