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RESUMEN
El tipo de estudio realizado fue descriptivo de corte transversal, el objetivo fue determinar

la prevalencia de las deformidades de la Béveda plantar en nifios de un Hospital
de Puente Piedra periodo de Enero a Diciembre del 2013- 2016. Los resultados
muestran: se logré determinar la prevalencia de alteraciones de la béveda plantar
de la muestra, 901 pacientes presentaron alteraciones de la boveda plantar,
mientras que 1199 pacientes no presentaban alteraciones de la boveda plantar. La
prevalencia de las alteraciones de la boveda plantar de la muestra fue del 43%.
Respecto a las alteraciones de la béveda plantar por tipo fue el pie plano con un
81%, seguido de pie cavo con un 11,2% vy finalmente pie Bot con un
8,0%.respecto a la prevalencia de las alteraciones de la bdéveda plantar de la
muestra se dio en el rango de edades de 3 a 5 afios con un 75,2%, seguido del
rango de 6 a 8 afios con un 19,7%, segun el sexo la prevalencia de alteraciones
de la béveda plantar se dio en el femenino con un 51%, segun el IMC se dio en la
clasificacion de peso normal con un 49,5, seqguido de Sobrepeso con 43.1% y
finalmente la prevalencia de alteraciones de la boveda plantar por nivel
socioeconémico se dio en el sector C con un 97.1%, seguido de sector B con un

2,1%.

Palabras Clave: Alteraciones de la béveda plantar, pie plano, pie cavo, pie Bot.



ABSTRACT

The type of study was descriptive cross-sectional, the objective was to determine
the prevalence of the deformities of the plantar dome in children of a Hospital of
Puente Piedra period from January to December 2013-2016. The results show: it
was possible to determine the prevalence of alterations of the plantar vault of the
sample, 901 patients presented alterations of the plantar vault, whereas 1199
patients did not present alterations of the plantar vault. The prevalence of the
alterations of the plantar vault of the sample was 43%. Regarding the alterations of
the plantar vault by type was the flat foot with 81%, followed by foot cavo with
11.2% and finally Bot foot with 8.0%. Regarding the prevalence of the alterations of
the vault planting of the sample was given in the age range of 3 to 5 years with a
75.2%, followed by the range of 6 to 8 years with a 19.7%, according to gender the
prevalence of plantar dome alterations gave in the female with 51%, according to
the BMI was given in the classification of normal weight with a 49.5, followed by
Overweight with 43.1% and finally the prevalence of alterations of the plantar vault
by socioeconomic level occurred in the sector C with 97.1%, followed by sector B
with 2.1%.

Palabras Clave: Alterations of the plantar dome, flat foot, foot cavus, foot

Bot.
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INTRODUCCION

En lineas generales el pie es considerado como una compleja estructura de
huesos, musculos y tejidos conectivos que corresponde a la parte de la

extremidad inferior, eje esencial para la posicion bipeda humana y la locomocién.

(2)

El control de la postura o equilibrio corporal significa mantener el centro de
gravedad con una fuerte base de sustentacion y la integracion de varios sistemas,
bajo el control del sistema nervioso, incorporando los dérganos vestibulares,
cerebelo, vias visuales, propiocepcion y sensibilidad superficial y profunda. La
expresion de la marchaes la pérdida y recuperacién alterna del equilibrio,
considerada por esencia una de las actividades mas importantes de la vida diaria.
Es fundamental identificar la gran variedad de alteraciones en la postura de las
piernas y de los pies, desde el periodo de nacimiento hasta la adolescencia. Los
problemas ortopédicos del pie en el nifio son los mas frecuentes en esta época de
la vida. Por este motivo es importante hacer la diferenciacion entre un pie normal y

un pie alterado que necesita tratamiento del especialista en forma precoz. (12)

Actualmente, las anomalias de pie plano y pie cavo son bastantes comunes. Si
estas anomalias no son detectadas a tiempo puede traer consecuencias a nivel de

pie, tobillo, rodilla, cadera, columna vertebral y hombro.



CAPITULO I:
PROBLEMA DE INVESTIGACION
1.1. Planteamiento del problema

A nivel general se puede definir el pie como una compleja estructura de
huesos, musculos y tejidos conectivos que corresponde a la parte de la
extremidad inferior que comienza a partir de los tobillos hacia abajo, esencial
para la posicion bipeda humana y la locomocion (1,2). El pie es un elemento
fundamental para la comprensién de los mecanismos del paso formando
parte inseparable en la funcion de apoyo, proporcion y sostén del sistema
humano, por su localizacion esta destinado a recibir toda la carga del cuerpo,
sirve de soporte al peso corporal durante el apoyo estatico o en la fase de
apoyo de la marcha. No se trata Unicamente de una plataforma de apoyo
estable y sélido, sino que también se adapta a la forma y relieve de la

superficie (3,4,5,6).

Existe una gran variedad de alteraciones en la postura de las piernas y
de los pies, desde el periodo de nacimiento hasta la adolescencia. Los
problemas ortopédicos del pie en el nifio son los mas frecuentes en esta
época de la vida, por este motivo es importante hacer la diferenciacion entre
un pie normal y un pie alterado que necesita tratamiento del especialista en

forma precoz (7).



En la actualidad, las anomalias de pie plano y pie cavo son bastantes
comunes, constituyen probablemente la consulta mas frecuente en ortopedia
infantil, el motivo de la consulta suele ser la deformidad y raramente una
marcha anormal o dolor (8,9). La incidencia de pies cavos en los nifilos es
mucho menor que la de pies planos, mientras que la existencia de otros
miembros de la familia con la misma deformidad hace mas probable la
existencia de un pie cavo (10). Cabe mencionar que si estas alteraciones no
son detectadas a tiempo puede traer consecuencias a nivel de pie, tobillo,

rodilla, cadera, columna vertebral y hombro (11).

Segun la OMS, Organizacion Mundial de la Salud, al menos un 65% de
nifios a nivel mundial padecen pie plano lo que refleja una incidencia elevada
(12). En Espafia segun la Sociedad Espafiola de Fisioterapia en Pediatria el
pie plano afecta a una gran parte de la poblacién infantil, algunos estudios

arrojan cifras del 40 % en nifios, y uno de cada cinco adultos (13).

A nivel de Latinoamérica, el Plan de desarrollo 2012- 2015 revel6 que

en Colombia la prevalencia de pie plano en la poblacion es de 15.74% (14)

Para el Ministerio de Salud Publica de Ecuador se atienden al menos
450 casos de nifios con pie plano en las distintas areas de salud y centros de

atencion en todo el pais (15).

En el Peru, segun el boletin estadistico del modulo de informacion de
discapacidad 2014-2015 del Instituto Nacional de Rehabilitacion, el pie plano

es una de las principales causas de morbilidad, registrando un total de 1800



pacientes atendidos con pie plano en el 2015 (16), asi mismo datos
estadisticos del Hospital Maria Auxiliadora-MINSA, muestran que el pie plano
es una de las principales causas de morbilidad registrando un total de 151
pacientes al primer trimestre del 2013 (17) y segun el analisis de la salud
hospitalaria-ASIHO 2009 de Hospital Madre Nifio San Bartolomé, el pie plano
es una de as principales causas de morbilidad de pacientes que acuden al

consultorio externo de pediatria (18).

Segun diferentes estudios, el pie plano puede existir como una
condicion aislada o puede estar asociado a una entidad clinica mas amplia
que pueden ser laxitud ligamentaria, anormalidades neurolégicas o
musculares, condiciones genéticas y desordenes del colageno (19).
Asimismo, diversos especialistas han identificado factores de riesgo para pie
plano: el sexo masculino, menor edad, el sobrepeso y la obesidad
(20,21,22,23). Estudios cientificos revelan que la prevalencia del pie plano
disminuye significativamente con la edad. En los pacientes de 3 afios hay

reportes hasta mayor de 50% y en el grupo de edad de 6 afios de 20% (20).

Como se ha evidenciado las alteraciones del pie en la poblacion infantil
son cada vez mayores, debido a mdltiples factores, lo cual implica
alteraciones a nivel muscular, esquelético y articular en los pies, lo cual
conlleva al nifio a realizar actitudes de tipo compensatorio con relacién a
posiciones estéaticas y dinamicas, ocasionando limitaciones en su motricidad
y desequilibrio, situacion que tiene repercusion importante en su ambiente

bioldgico, psicologico y social, por lo que se considera importante valorar



como los factores predisponentes se asocian a la presencia de estas

alteraciones.
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1.2. Formulacion del problema
1.2.1. Problema general
e ;Cual es la prevalencia de las deformidades de la Béveda plantar
en nifos de un Hospital de Puente Piedra periodo de Enero a

Diciembre del 2013- 20167

1.2.2. Problemas especificos

¢,Cual es la prevalencia de las deformidades de la Béveda plantar

en nifos de un Hospital de Puente Piedra periodo de Enero a

Diciembre del 2013- 2016 respecto a la edad?

e /;Cudl es la prevalencia de las deformidades de la Béveda plantar
en nifos de un Hospital de Puente Piedra periodo de Enero a
Diciembre del 2013- 2016 con respecto al sexo?

e ,;Cudl es la prevalencia de las deformidades de la Béveda plantar
en ninos de un Hospital de Puente Piedra periodo de Enero a
Diciembre del 2013- 2016 con respecto al IMC?

e /;Cudl es la prevalencia de las deformidades de la Béveda plantar

en nifos de un Hospital de Puente Piedra periodo de Enero a

Diciembre del 2013- 2016 con respecto al nivel socioeconémico?

1.3. Objetivos de la investigacion
1.3.1. Objetivo general
e Determinar la prevalencia de las deformidades de la Bdveda
plantar en nifios de un Hospital de Puente Piedra periodo de

Enero a Diciembre del 2013- 2016.
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1.3.2. Objetivos especificos

e Determinar la prevalencia de las deformidades de la Bdveda
plantar en nifios de un Hospital de Puente Piedra periodo de
Enero a Diciembre del 2013- 2016 respecto a la edad.

e Establecer la prevalencia de las deformidades de la Bdéveda
plantar en nifios de un Hospital de Puente Piedra periodo de
Enero a Diciembre del 2013- 2016 con respecto al sexo.

e Determinar la prevalencia de las deformidades de la Béveda
plantar en nifios de un Hospital de Puente Piedra periodo de
Enero a Diciembre del 2013- 2016 con respecto al IMC.

e Establecer la prevalencia de las deformidades de la Bdveda
plantar en nifios de un Hospital de Puente Piedra periodo de
Enero a Diciembre del 2013- 2016 con respecto al nivel

socioecondmico.

1.4. Justificacion
Las patologias de los pies en nifios y adolescentes son muy comunes
en estos tiempos, los profesionales de la salud especializados en pediatria
son frecuentemente consultados por este tipo de problemas, por tal razon es
muy imperativo conocer la prevalencia de las deformidades de la boveda

plantar, y como esta se relaciona con factores de riesgo.

Esta investigacion tiene como objetivo Determinar la prevalencia de
las deformidades de la Boveda plantar en nifios de un Hospital de Puente
Piedra periodo de Enero a Diciembre del 2013- 2016, la cual nos servira de

12



punto de partida para conocer las alteraciones de la béveda plantar y poder
corregir el arco del pie de lo contrario dichas alteraciones influiran
posteriormente provocando trastornos mas severos que entre ellos implica
una alteracion de la calidad de vida de los nifios en el equilibrio (estatico y

dinamico).

Los resultados obtenidos de esta investigacion seran de gran utilidad a
todos los profesionales involucrados, pues permitiran realizar diagnosticos
tempranos y reconocimiento de factores de riesgo que permitirAn crear

estrategias dirigidas a disminuir las cifras de prevalencia.

13



CAPITULO I:
MARCO TEORICO
2.1. Bases Tedricas

2.1.1. Anatomia del Pie normal

El pie es una estructura perfectamente disefiada con un complejo y
elevado componente de fuerza, flexibilidad y movimiento coordinado.
Transmite las tensiones por todo el cuerpo cuando se camina, corre y salta.
El pie en su conjunto es la zona anatémica que mas ha debido evolucionar

para la adquisicion de la locomocion bipeda humana (24).

El pie, propiamente dicho, se describe desde la articulacion del tobillo

hasta los dedos. Los huesos del pie se ordenan en 3 segmentos:

e Retropié, constituido por el astrdgalo y el calcdneo, que forman el tarso
posterior, donde se encuentra la articulacion subastragalina.

e Mediopié, esta integrado por el escafoides, cuboides y las 3 cufas, que
forman el tarso anterior, donde se encuentra la articulacion mediotarsiana
o de Lisfranc, y el segmento distal.

e Antepié, que esta constituido por los metatarsianos y las falanges

El esqueleto del pie se mantiene mediante elementos de soporte,
generalmente tendinosos 0 musculoligamentosos y gracias a su
elasticidad el pie puede adaptarse a todas las irregularidades del terreno

(25).

2.1.2. Biomecanica del Pie normal

14



SoOlo a efectos de exploracion clinica o de manera didactica, se
distinguen los siguientes movimientos en las distintas articulaciones del pie.
En el tobillo, que es una articulacion en mortaja, los movimientos principales
son: flexidon plantar y flexion dorsal o extension. Existe un minimo grado de

movimiento lateral cuando el pie esté en flexion plantar (26).

e Flexion plantar: Es el movimiento que discurre en un plano sagital y
durante el cual la zona dorsal del pie, o parte de él, se aleja de la tibia.
Ocurre sobre un eje de rotacion transversal (bimaleolar). El
mantenimiento del pie en esta posicion determina un pie equino.

e Flexién dorsal o extension: Movimiento que discurre en un plano
sagital y durante el cual la zona distal del pie o parte de €él se aproxima
a la tibia. lgualmente ocurre sobre un eje bimaleolar. EI mantenimiento

del pie en esta posicion determina un pie talo.

En la articulacién subastragalina se producen los movimientos de:

¢ Inversidn: Este movimiento sucede en un plano frontal, durante el cual
la superficie plantar del pie se inclina (gira hacia adentro) mirando
hacia el plano medio. EI mantenimiento del pie en esta posicion
origina un pie varo.

e Eversion: Movimiento que tiene lugar en un plano frontal y durante el
cual la superficie plantar del pie o parte de él gira hacia fuera, se aleja
del plano medio. El mantenimiento en esta postura determina un pie

valgo (27,28).

15



En el antepié, en la articulacion mediotarsiana, tienen lugar los movimientos

de aduccion y abduccion.

e Aduccion: Movimiento sobre un plano transverso, en el que la parte
distal del pie se desplaza o aproxima hacia la linea media del cuerpo.
Ocurre sobre un eje vertical de rotacién. El mantenimiento en esta
posicion da lugar a un pie adductus o en aproximacion.

e Abduccion: Movimiento que tiene lugar sobre un plano transverso,
durante el cual la zona distal del pie se desplaza o aleja de la linea
media del cuerpo. Si el pie se mantiene en esta posicidn se origina un

pie abductus o en separacion (27,28).

Los movimientos del pie no son puros, de tal manera que los del tobillo se
complementan con los de la articulacion subastragalina y la articulacion

mediotarsiana, segun un eje helicoidal, dando lugar a:

e Supinacion. Se efectia sobre 3 planos y consiste en el
desplazamiento simultaneo del pie en flexiébn plantar, inversion y
aduccion.

e Pronacién. También se efectia sobre 3 planos y consiste en el
desplazamiento simultdneo del pie en flexion dorsal, eversién y

abduccion (27,28).

Desde un punto de vista funcional podemos dividir las funciones del pie en:

e Funcion motora. Gracias a la cual se logra el impulso necesario para

caminar, correr y saltar.

16



e Funcion de equilibrio. Esta se lleva a cabo a expensas de la
articulacion del tobillo, los huesos metatarsianos en el antepié y los
ligamentos laterales que actian a modo de cinchos.

e Funcion amortiguadora de las presiones. Al correr, el pie permanece
sobre el suelo 0.25 segundos a 12 km/h, soportando un individuo de

70 kg una media de 110 toneladas durante 1,500 m (27,28).

2.1.3. Bbveda plantar.

Esta béveda no forma un tridngulo equilatero exacto, pero se presta a
comparacion ya que sus puntos de apoyo estan comprendidos en la zona de
contacto con el suelo formando lo que se denomina impresién o huella
plantar. Sus puntos de apoyo son la cabeza del primer metatarsiano, la
cabeza del quinto metatarsiano y la apofisis del calcaneo. De estos puntos se
desprende la formacion de tres arcos, a saber: el arco externo, el arco
transverso o anterior y el arco interno o longitudinal, el cual es el mas largo y
alto, ademas de ser el mas importante de los tres, tanto desde el punto de

vista estatico como dindmico; ademas es el Unico visible clinicamente (29).

e El arco longitudinal o interno comprende cinco huesos que son: el
primer metatarsiano, que solo descansa en el suelo en el punto de apoyo
de su cabeza; la primera cufia, que no tiene contacto con el suelo; el
escafoides tarsal, al cual se le considera como el hueso clave en la
formacion de la boveda plantar y que en la edad adulta promedia una
elevacion de 15 a 18 mm por encima del suelo; el astragalo, que es el
que se encarga de distribuir a través de la boveda los impulsos

17



provenientes de la pierna; y por ultimo, el calcaneo, que descansa sobre
el suelo por su extremo posterior (30).

e El arco externo incluye a tres huesos: el quinto metatarsiano, sobre
cuya cabeza descansa el apoyo anterior; el cuboides, que se encuentra
en suspension y sin contacto con el suelo, y el calcaneo cuyas
tuberosidades posteriores constituyen el punto de apoyo posterior. Este
arco es mucho mas rigido que el arco interno, lo que le permite transmitir
adecuadamente el impulso motor del triceps sural, potenciado en su
mayor parte por el gran ligamento calcaneocuboideo plantar, cuyos
fasciculos profundo y superficial impiden que las articulaciones calcaneo-
cuboidea y cuboideo-metatarsiana se entreabran por su parte inferior
bajo la influencia del peso del cuerpo (30).

e El arco anterior o transverso tiene como puntos de apoyo las cabezas
del primer y quinto metatarsiano, con lo cual las cabezas de los otros tres
metatarsianos normalmente no tienen contacto con el suelo. Sin
embargo, en muchas patologias en las que existe un desbalance entre
los musculos intrinsecos del pie, se ocasiona el aplanamiento de este
arco, lo que contribuye a la formacion de los dedos en garra y a la

aparicion de callosidades plantares de dolor variable (30).

2.1.4. Deformidades de la Boveda plantar
Antes de describir las deformidades méas frecuentes de la bdéveda

plantar, es necesario hacer unas consideraciones y diferenciar el concepto

18



de malformacion y deformidad, pues ambas dan lugar a enfermedades

diferentes en cuanto a diagnéstico, el prondstico y el tratamiento.

La diferencia entre deformidad y malformacion tiene lugar en el
momento en que se han producido. La malformacion se establece en el
periodo embrionario del desarrollo y comporta siempre una alteracion
anatomica. La deformidad presenta siempre una integridad anatdmica (estan
presentes todos los huesos, los muasculos y las diferentes estructuras del

organo deformado) (31,32).

Ante una deformidad es fundamental explorar su flexibilidad y valorar
el grado de rigidez de las distintas articulaciones, pues cuanto mas rigida y

estructurada esté la deformidad més dificil sera de corregir.

Las deformidades de la bdoveda plantar pueden afectar a una o a varias
articulaciones del mismo, asi como a los tejidos blandos circundantes.
Aunque pueden ser adquiridas, la mayor parte son congénitas. Se describen:

pie equino, valgo, varo, cavo, plano, adducto y zambo (33).

Pie Equino

Deformidad del pie caracterizada porque la totalidad del mismo esta
sostenida en posicion de flexion plantar con relacion a la pierna. La
contractura del musculo triceps (tenddn de Aquiles acortado) es la causa de
que el pie adopte esta posicion. El individuo realizara la marcha con el apoyo
del antepié (marcha de puntillas). No suele constituir una entidad patologica

aislada. Suele encontrarse asociado a otro tipo de deformidades del pie:
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e Pie equino varo (zambo).

e Pie equino valgo (paralisis del musculo tibial posterior).

e Pie equino de los trastornos neuromusculares. Especialmente de la
pardlisis cerebral infantil (PCI). Es la deformidad mas frecuente en estos

paciente (31).

Pie Valgo

Este tipo de deformidad se define como el pie cuyo talén esta en eversion y
su parte distal se encuentra en eversion y abduccién. El arco de dorsiflexién
y flexién plantar del tobillo es normal. Los tejidos blandos del dorso y la
porcion lateral del pie muestran contraccion (contractura de musculatura

peronea) y limitan la flexion plantar y la inversion.

La causa es debida a posicién defectuosa del feto, compresion por utero

pequefio 0 musculatura abdominal potente (34).

Pie Varo

Es la deformidad del pie en la que el talon (retropié) esta invertido y la parte
distal del pie se encuentra en aduccién e inversion, siendo los limites de la
dorsiflexion normales. La deformidad en varo aislada del retropié no existe.
El pie varo postural, por torsion tibial interna y anteversion femoral, se debe a
la posicion intradtero de las extremidades inferiores, que incluye aduccion e
inversion del antepié e inversion del retropié; los limites de la dorsiflexion del

tobillo y el pie son normales (35).

Pie Cavo
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Es el pie que presenta un aumento anormal de la altura de la béveda plantar
en el mediopié por flexion acentuada de los metatarsianos. Es una entidad
compleja dada la diversidad etiologica, su diferente evolucidén y sus multiples
formas de tratamiento. La edad de presentacion esta entre los 8-12 afos,
aungque en ocasiones esta presente al nacer con el primer dedo en garra

(36).

Al comienzo, la deformidad es flexible ya que puede ser corregida mediante
la simple elevacion del antepié. Antes de los 5 afios de edad no precisan
tratamiento, pues el nifio no se queja de nada y la deformidad del pie es

inaparente.

Pie plano

El pie plano corresponde a la disminucion o desaparicion de la bdéveda
plantar, configurada por la base del primer y el quinto metatarsiano y el
apoyo del calcaneo. Esta anomalia puede ser de origen congénito o
adquirido (37).

Se evidencia un area de maximo contacto de la planta del pie con el suelo, el
retropié presenta una deformidad en valgo y el antepié se encuentra
abducido.

La mayoria de los nifios presenta un pie plano antes de los 3 o0 4 afios. Se
considera gue la béveda plantar inicia su desarrollo a partir de los 4-6 afios,
en cuya formacion influyen la pérdida de la grasa plantar, muy abundante en

el pie del nifio; la disminucién de la laxitud ligamentosa; el aumento de la
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potencia muscular, y el desarrollo de una mayor configuracion ésea. Todo

ello se desarrolla con el crecimiento (38).

Clasificacion:
Pie Plano fisiolégico: son flexibles, frecuentes y benignos y con variantes
de normalidad presente en casi todos los infantes de 3- 4 afios frecuente en

obesos, laxitud articular generalizada existen dos formas:

e Pie plano del desarrollo: El que ocurre en los nifios con fase normal del
desarrollo.
e Pie plano hipermovil: Puede presentar hiperlaxitud generalizada El arco

aparece cuando el nifio esta en puntitas o en reposo.

Pie Plano Patolégico: muestran grados diversos de rigidez impotencia

funcional y requieren tratamiento.

e Pie plano hipermovil y acortamiento del tendon de Aquiles: la contractura
del Aquiles causa un valgo del talén, alteracion de la movilidad tarsiana y
un pie patoldgico doloroso.

e Fusiones tarsianas: las mas frecuentes son la calcaneoescafoidea y la
calcaneoastragalina causan perdida de movilidad principalmente
inversion y eversion.

e Pie plano astragalo vertical

e Pie plano neuromuscular: asociado a paralisis cerebral infantil debido a la
contractura espastica del tendon de Aquiles y el desequilibrio muscular

(39).
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Grados de pie plano:

Viladot clasifica la huella plantar por grados los cuales se menciona a

continuacion:

e Grado I: Aparece un momento del apoyo externo del pie. Se considera
normal mientras su minima anchura no llegue a la mitad de la maxima
anchura del antepié. Si es igual o superior, se trata de un pie plano de
primer grado.

e Grado Il: Hay contacto del borde interno del pie con el suelo, pero se
mantiene la béveda. Es como si hubiese cedido el arco interno, pero no
se hubiera hundido la béveda. En este grupo se incluye el pie cavo valgo.

e Grado lll: Desaparece completamente la béveda plantar.

e Grado IV: Corresponde al pie en balancin o en mecedora. La anchura
del apoyo es mayor en la parte central que en la parte anterior y posterior

(40).

Pie aducto / Metatarso varo

Es una deformidad leve que afecta sélo a la parte anterior del pie y que
consiste en una desviacion interna o medial de los metatarsianos y de los
dedos, con supinacién leve o moderada del antepié, estando el talon en
posicién neutra o0 moderado valgo. El metatarso adductus puede acentuar la
marcha en intratorsion cuando se asocia a torsion tibial interna o anteversion

femoral (41).
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Existen formas leves (postural), moderadas y graves, dependiendo de la
flexibilidad y la rigidez en el momento de las manipulaciones para corregir la

deformidad. La evolucién es favorable en los casos leves (42).

Pie zambo
El pie zambo no es una deformidad embrionaria, sino del desarrollo.
Constituye la deformidad més frecuente del pie, y su frecuencia es de 1 por

cada mil nacidos vivos.

La deformidad tiene 4 componentes: equino, varo, cavo y adductus,
asociados a una torsion tibial interna. Las deformidades mas graves de pie

zambo se localizan a nivel del retropié:

e Equinismo: el pie esté en flexion plantar.

e Varo: el retropié esté invertido a nivel de la subastragalina. El escafoides
esta desviado medialmente y el calcaneo y el astrigalo estan
deformados y en equino.

Sus ejes son paralelos.

e Adductus: el antepié esta desviado medialmente.

e Cavo: viene determinado por la pronacion del primer y segundo radios

junto con el varo de retropié (43).

2.1.5. Factores de riesgo de pie plano y pie cavo
Existen caracteristicas epidemiolégicas como son; edad, sexo y

obesidad que determinan la presencia de deformidades de la boveda plantar.
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Forriol indic6 que en edades de 6 a 9 afios la huella plantar se
estabiliza y la presencia de pie cavo se sitia de 5 a 10 afios (44,45). El 80%
de los pie cavo progresivo en el nifio se debe a alteraciones
neuromusculares, siendo las enfermedades neurologicas y por otro lado en
ausencia de cualquier enfermedad neuromuscular la causa viene hacer el
angulo de inclinacion del calcaneo con respecto al suelo, por lo general
cuando el angulo es mayor a 25° corresponde a la variante del pie cavo (arco

alto).

Sexo

Investigaciones han demostrado que los nifios varones tienen el doble de
probabilidades de verse afectados por el pie plano que sus homologos
femeninos (20,46,8,22), incluyendo un estudio de Taiwdn que participan
2083 niflos de edades comprendidas entre 7 afios y 12 afos (22), y otro
estudio de 5.866 nifios griegos entre 6 aflos y 17 afios (47). La mayor
incidencia de pie plano entre los nifios varones podria explicarse por el
mayor valgus posterior del pie y el retraso en el desarrollo del pie trasero en
los nifios en comparacion con las nifias. Curiosamente, Eluwa et al
encontraron una mayor incidencia de pie plano entre las mujeres en
comparacion con los hombres (48). La discordancia en los resultados podria
explicarse por la diferencia de edad, con sus participantes en una edad

mucho mas avanzada (20 a 30 afios de edad).

Edad
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Informes independientes han demostrado una disminucion en la prevalencia
de pie plano con el avance de la edad (32,20,49,50,51). Esto puede
atribuirse a la resolucion y mejora del arco medial (46), asi como la reduccion

del angulo del pie trasero con la edad.
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2.2.

IMC

Los nifios obesos experimentan presiones plantares significativamente mas
altos en la parte media del pie y en el marco del segundo a la quinta cabeza
de los metatarsianos, por lo cual se postula que los nifios obesos tienen un

mayor riesgo de desarrollar molestias en el pie (52).

Antecedentes de la Investigacién
2.2.1. Antecedentes internacionales

Estudio realizado en Bolivia (2007). “Estudio podografico en nifios de 1°
a 5° de primaria de la Escuela Bautista Saavedra”, cuyo objetivo fue
determinar las alteraciones que existe en los pies a través de un estudio
podografico en nifios de 1° - 5° grado de primaria. Se utilizd6 una muestra de
375 alumnos mediante la aplicacion del podograma, obteniendo los
siguientes resultados: De los 375 alumnos a los que se aplico el estudio
podografico, 72 tienen alteraciones en los pies que representa un 19%. a)
Respecto a las alteraciones: pie plano bilateral 66%, pie cavo bilateral 11%,
pie plano unilateral derecho 6%, pie plano unilateral izquierdo 11% y pie cavo
unilateral derecho 6%. b) Respecto a la edad: 25% nifilos de 9 afos, 19%
nifos de 7 afios y 18% nifios de 5 afos. ¢) Respecto al sexo: 50%
corresponde a mujeres y 50% a varones. En ésta investigacion se concluyo
que la alteracion con mayor incidencia fue el pie plano bilateral con
predominio en edad de 9 afios, siendo la relacion 1:1 entre varones y

mujeres. (53).

27



Estudio realizado en Paraguay (2008). “Prevalencia de pie plano en
nifos escolares de Asuncioén y Gran Asuncién, en el afio 2008”, estudio del
tipo estudio descriptivo y de corte transversal, el cual evalud la huella plantar
de 300 nifios entre los 5 y 13 afios, determinando que 97 escolares
presentaron pie plano, con una prevalencia del 32,2 %, de los cuales 52
pacientes eran varones (53,6%) y 45 mujeres (46,4%). Predominé el grado |
de pie plano, con 51 pacientes (52,5%), grado I, 39 pacientes (40,2%) y en
menor frecuencia grado lll; 7 pacientes (7,3%). La mayor frecuencia de pie
plano en nifios se observd entre 5 a 7 afios, 46 pacientes (47,4%). Solo 6
pacientes (6,2%) sabian de su condicion de pie plano y habian recurrido al
especialista para su tratamiento (54).

Estudio realizado en Colombia (2012). “Prevalencia de pie plano en
escolares entre 3 y 10 afios, estudio de 2 poblaciones diferentes geografica y
socialmente”. Estudio del tipo descriptivo y transversal, el cual valoré a 940
nifios escolares encontrando una prevalencia global de pie plano de 15,74%,
en Bogota de 20,8% y en Barranquilla 7,9%. Los nifios en el rango de edad
de 3 a 5 afios tuvieron una prevalencia de 30.9%, disminuyendo de forma
significativa después de esta edad. Se encontr6 que los nifios de Bogota
entre 3 y 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 encontré asociado el pie
plano con la edad, ciudad, género y el indice de masa corporal (21).

Estudio realizado en Chile (2013). “Prevalencia de Anomalias de Pie

en Nifios de Ensefianza Basica de Entre 6 a 12 Afos, de Colegios de la
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Ciudad de Arica-Chile”, cuyo objetivo fue determinar la prevalencia de pie
plano y pie cavo en alumnos de ensefianza basica de Arica, se utilizé una
muestra de 420 alumnos (210 niflas y 210 nifios) de 3 diferentes tipos de
colegios de ensefianza basica de la ciudad de Arica, en edades de entre 6 a
12 afios, aparentemente sanos. Se obtuvieron los siguientes resultados: a)
Respecto al sexo, los nifios varones tuvieron una prevalencia de un 31,6%
para pie plano y un 11,6% para pie cavo, en relacién a un 56,8% de nifios
con pie normal, en las nifias los valores indicaron un 24,3% para pie plano y
un 14,4% para pie cavo; b) Respecto al peso y el indice de masa corporal
presentaron una correlacién positiva en la expresion de anomalias de pie en
la poblacién estudiantil de Arica-Chile; c) Respecto al tipo de colegio, el
colegio "Regimiento Rancagua", de tipo municipal, gratuito, presenta los mas
altos indices de anomalias de pie (45%), el colegio particular (43%) y el
colegio particular subvencionado, los menores indices con un valor de 35%.
En esta investigacion se concluyé que el pie plano presentd mayor
prevalencia en la poblacién estudiantil de Arica, con un 28% y el pie cavo

una prevalencia total de un 13%. (11)

Estudio realizado en Madrid (2013), “Prevalencia de alteraciones
musculoesqueléticas en el pie infantil’, cuyo objetivo fue determinar la
prevalencia de alteraciones musculoesqueleticas en el pie infantil; se utilizd
una muestra de 116 niflos mediante una observacion clinica y un estudio de
la marcha con una plataforma de presiones. Se obtuvieron los siguientes

resultados: al 93% nunca se les habia realizado una exploracion similar, el
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95% tenia alterado el reparto de presiones de la huella, un 75% presentaba
alguna alteracion en la dinamica (la mas frecuente excesiva pronacion en la
fase de propulsién) y el mismo porcentaje de nifios llevaban el calzado de
talla pequefia. Mas de la mitad tenia una huella anormal y el pie
excesivamente pronado. Un 40% presentaba dolor, el 35% tenia pie cavo y

un 10% pie plano. El 32% tenia alguna patologia de antepié (55).

Estudio realizado en Nigeria (2014). “Pies planos y factores asociados
entre los escolares de primaria”, cuyo objetivo fue determinar la prevalencia
del pie plano y sus caracteristicas personales asociadas entre los
estudiantes de primaria publica. Se utiliz6 una muestra de 474 estudiantes
de escuelas primarias publicas (253 mujeres y 221 hombres) entre las
edades de 6 y 10 afios. Obteniendo los siguientes resultados: a) Respecto
al tipo de alteracion, 22,4% pie plano, 87,7% pie plano flexible, 91,5% pie
plano bilateral; b) Respecto a la edad, relacion significativa de mayor
prevalencia el grupo de 6 afios de edad; c) Respecto al sexo, los nifios eran
dos veces mas propensos a ser diagnosticados con pie plano que las nifias;
d) Respecto al IMC, los participantes obesos eran tres veces y media mas
probabilidades de tener pie plano en comparacion con los de peso normal.
En éste estudio se concluyé que aproximadamente uno de cada cinco nifios
de escuelas primarias publicas de 6 a 10 afios de edad se diagnosticaria

con anomalia de pie plano, y la obesidad aument6 aun mas el riesgo (56).
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2.2.2. Antecedentes nacionales

Estudio realizado en Trujillo (2013). “Frecuencia de pie plano en nifios
atendidos en consultorios externos de pediatria del Hospital Regional”, del
tipo observacional, descriptivo, prospectivo transversal, en la cual se estudi6
a 202 nifios preescolares de 2 a 5 afios y escolares de 6 a 12 afos. Los
resultados obtenidos fueron: a) La frecuencia de pie plano en preescolares
fue de 64,5 % y en los escolares fue de 8,7 %; b) En la distribuciéon por
grados de pie plano entre los preescolares la frecuencia del grado | fue de
21,8 %; del Il, de 22,7 %; y del lll, de 20 %; y en los escolares el grado | fue
de 4,3 %; del Il, de 1,1 %; y del lll, de 3,3 %. Concluyendo que existe una
alta frecuencia de pie plano en la poblacion preescolar y una baja frecuencia
en la poblacion escolar (57).

Estudio realizado en Lima (2015) “Caracteristicas epidemiolégicas del
pie plano y pie cavo en nifios de 6 a 9 afios de dos colegios nacionales de
educaciéon primaria”, cuyo objetivo fue describir la frecuencia de pie plano y
pie cavo, segun edad, género y obesidad en nifios entre 6 y 9 afios. Se
utilizé una muestra de 150 nifios. Se obtuvieron los siguientes resultados: a)
Respecto a la alteracion: pie plano 42,7% y pie cavo 28%; b) Respecto a la
frecuencia de pie plano es 42,7% y de pie cavo 28,0% en escolares entre 6 y
9 afios; ¢) Respecto al sexo: el pie plano predomina en nifios sobre las nifias;
y el pie cavo, predomina en nifias sobre los nifios; d) Respecto al IMC: la

obesidad esta asociada de manera directa al pie plano y de manera inversa
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al pie cavo (58).

Estudio realizado en Lima (2015), “Frecuencia de alteraciones de pie
en nifos de la Institucion Educativa N° 3029 Sol de Oro y la Institucién
Educativa N° 6070 Héroes del Alto Cenepa”, cuyo objetivo fue determinar la
frecuencia de pie plano y pie cavo en alumnos que cursan el tercer grado de
primaria en dos colegios de Lima Metropolitana. Se utiliz6 una muestra de
146 alumnos de las diferentes instituciones educativas en edades de entre 8
y 10afos, aparentemente sanos; a todos los sujetos en estudio de les realizo
la toma de peso, talla y evaluacion de la huella plantar mediante la
pedigrafia. Se obtuvieron los siguientes resultados de la Institucion Educativa
Sol de Oro: a) Respecto a la frecuencia, 33% para pie plano y un 21% para
pie cavo; b) Respecto al sexo, 46% de sexo masculino con pie plano y un 9%
para pie cavo y 15% de sexo femenino con pie plano y un 12% para pie
cavo. En los alumnos de la Institucion Educativa Héroes del Alto Cenepa; a)
Respecto a la frecuencia, 17% para pie plano y un 9% para pie cavo; b)
Respecto al sexo, 11% de sexo masculino con pie plano y un 6% para pie
cavo y 6% de sexo femenino con pie plano y un 3% para pie cavo. En ésta
investigacién se concluyé que en la Institucion Educativa Sol de Oro aparece
una mayor frecuencia de alteracion del pie, presentandose con mayor
porcentaje del pie plano y con menos porcentaje el pie cavo (59).

Estudio realizado en Lima (2015), “Frecuencia de las alteraciones del
pie en escolares de la Institucion Educativa José Olaya Balandra”, cuyo
objetivo fue determinar la frecuencia de las alteraciones del pie en escolares

de la institucion educativa. Se utilizé una muestra de 100 escolares aplicando
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un registro fotografico y la medicion fue con el indice de flechas sagitales,
destacandose las alteraciones de la boveda plantar de la muestra segun
plantigrafo y podoscopio. Se Obtuvo los siguientes resultados: a) Respecto al
plantigrafo se encontré 53 casos de pie normal, 62 casos de pie plano y 85
casos de pie cavo; b) Respecto al podoscopio, se encontré 51 casos de pie
normal, 58 casos de pie plano y 91 casos de pie cavo. En ésta investigacion
se concluy6 que en ambas evaluaciones se presenté con mayor frecuencia el
pie cavo. Asimismo, que los resultados obtenidos mediante el plantigrafo y el
podoscopio son practicamente iguales, Por lo que se plantea una solucidn
inmediata con la finalidad de disminuir estos porcentajes (60).

Estudio realizado en Pasco (2015), “Frecuencias de las alteraciones de
la béveda plantar en nifias de dos instituciones educativas de Pasco”, cuyo
objetivo fue determinar la frecuencia de las alteraciones de la boveda plantar
en nifias de dos instituciones educativas de Pasco. La poblacion objeto de
estudio fueron 72 nifias de entre 7 a 10 afios de edad del Colegio C.N.I 31y
233 nifias de entre 7 a 10 afios de edad del centro educativo Maria Parado
de Bellido. Se utiliz6 un podoscopio, balanza y tallimetro para ambos centros
educativos. Se obtuvo los siguientes resultados; a) Respecto al pie derecho
se presentaron 134 casos con pie cavo; 29 casos con pie plano y 142 casos
de pie normal; b) Respecto al pie izquierdo se presentaron 86 casos de pie
cavo; solo 30 casos de pie plano y 189 casos de pie normal. En ésta
investigacion se concluyd que el mayor porcentaje obtenido de la muestra
con respecto a alteraciones de la boveda plantar es pie cavo con (220 casos)

(61).
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Estudio realizado en Ica (2015) “Prevalencia de alteraciones plantares
en estudiantes de nivel primario de la Institucion Educativa Privada Jean
Piaget”, cuyo objetivo fue determinar la prevalencia de alteraciones plantares
en estudiantes entre 3y 7 afios de edad; se utilizé una muestra de 106 nifios,
obteniendo los siguientes resultados: a) Respecto al sexo, el 60.4 %
corresponde al sexo masculino; b) Respecto al IMC, 11.3% presentaron
sobre peso y solo 3 casos tuvieron obesidad; c) Respecto al tipo de
alteracion, pie plano (29.2%), pie cavo (13.2%), pie valgo (7.5%) y pie varo
(3.8%). En ésta investigacion se concluyé que la prevalencia total de
alteraciones plantares es 53.8%, siendo el mas frecuente el pie plano, no
habiendo asociacion significativa al peso, talla, IMC, sexo y edad (62).

Estudio realizado en Lima (2016), “Pie plano y su relacion con el
equilibrio dinamico en escolares de nivel primario de la Institucion Educativa
“Honores”, cuyo objetivo fue determinar la relacién entre el pie plano y el
equilibrio dinamico en 106 escolares del nivel primario. Se utiliz6 un
podografo casero para obtener una huella plantar y emplea la clasificacion de
Viladot para determinar la presencia y el grado de pie plano y la ficha de
evaluacion del equilibrio dinamico de la BPM para obtener un puntaje del
equilibrio dinamico. Obteniendo los siguientes resultados: la presencia de pie
plano (unilateral y bilateral) representa un 51,9%; en cuanto al grado de
severidad se encontré que en el pie derecho 49 escolares tienen pie plano de

“I”

los cuales el grado tiene el porcentaje mas alto (29,2%) y en el pie

“I”

izquierdo 47 escolares tienen pie plano de los cuales el grado tiene el

porcentaje mas alto (25,5%). El analisis estadistico arrojé la existencia de
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una relacién significativa (p<0,003) entre el pie plano y el equilibrio dinamico.
Concluye que la relacion entre el pie plano y el equilibrio dinAmico en los

escolares del nivel primario ha quedado demostrada (63).
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3.1.

3.2.

CAPITULO III:
METODOLOGIA
Disefio del Estudio
Estudio Descriptivo de Tipo Transversal
Poblacion
La poblacion de estudio estuvo constituida por registro de datos e historias
clinicas de todos los pacientes que acudieron a al servicio de Medicina
Fisica y Rehabilitacién del Hospital Lanfranco la Hoz de Puente Piedra, Los
cuales cuentan con diagndstico de Deformidades de la Béveda Plantar.
Periodo Enero a Diciembre 2013-2016 Lima. (N=910).
3.3.1. Criterios de Inclusion
e Registro de datos e Historias clinicas completas de todos los
pacientes que acudieron al servicio de Medicina Fisica y
Rehabilitacion del Hospital Lanfranco la Hoz de Puente Piedra.
e Datos de pacientes cuyo rango de edades comprenden de 3 a 20
afos de edad.
e Datos de pacientes de ambos sexos.
e Datos de pacientes con diagnéstico de Deformidades de la
Boveda Plantar.
3.3.2. Criterios de Exclusion
e Historias clinicas incompletas de todos los pacientes que
acudieron al servicio de Medicina Fisica y Rehabilitacion del

Hospital Lanfranco la Hoz de Puente Piedra.
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e Pacientes derivados de otras sedes hospitalarias.
e Pacientes sin confirmacion diagnéstica de Deformidades de la
Béveda Plantar.
3.3. Muestra

Se llego a la muestra a través de los criterios de seleccion. Se logro
estudiar y conocer los datos de un minimo de 901 Historias clinicas
completas de todos los pacientes que acudieron al servicio de Medicina
Fisica y Rehabilitacion del Hospital Lanfranco la Hoz de Puente Piedra los
cuales cuentan con diagnéstico de Deformidades de la Béveda Plantar.
Periodo Enero a Diciembre 2013-2016. Se utilizo el Muestreo no
Probabilistico de Tipo Aleatorio Simple.

3.4. Operacionalizacién de Variables

Problema del pie
Alteracionesdela |en el cual la Valores del

Boveda plantar. mayor parte de la Angulo de Clarke
planta del pie o Angulo de Ordinal Pie normal entre 31°
empeine se Clarke y 45°
colapsa y queda Pie plano < a 31°
en contacto con el Pie cavo > a 45°
suelo, muy
frecuentemente
este arco nunca
se desarrolla.

Edad Tiempo de vida Documento Discreta Numeros entre 3 a
de en afios. Nacional de 20 afios
Identidad (D.N.I)
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Sexo Variable biol6gica Documento Masculino
y genética que Nacional de Binaria
divide a los seres | Identidad D.N.I) Femenino
humanos en
mujer u hombre.
El obtenido en Peso Normal
Medida de la base de las Ordinal
asociacion entre | tablas de la Sobrepeso
IMC el peso_ylla'talla CDC/NCHS Obesidad
de un individuo para varones y
mujeres Delgadez
mediante la
expresién
matemética:
peso/(talla)”
Medida total
Nivel econoémica y Ficha de NSA
Socioeconémico socioldgica Recoleccion de Ordinal NSB
combinada de la Datos NSC
preparacion NSE
laboral de una
persona.

Fuente: Elaboracion propia

3.5. Procedimientos y Técnicas

Se solicito el permiso correspondiente a través de una carta de
presentacion avalada por la universidad Alas Peruanas al departamento de
estadistica de del Hospital Lanfranco la Hoz de Puente Piedra, para poder
acceder a la base de datos del servicio de Medicina Fisica y Rehabilitacion.
Del mismo modo el ingreso al archivo clinico con la finalidad de recolectar
datos de pacientes con confirmacion diagnostica de Deformidades de la
Boveda Plantar para recopilar toda esta informacion mediante la ficha de
recoleccion de datos.
Para garantizar la confidencialidad de los datos registrados estos se

colocaran en un sobre cerrado hasta el momento de su digitacion. Cada
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3.6.

formulario tendra un cédigo correspondiente al nombre del participante y sera
almacenado en una base de datos digital; solo el investigador tendra acceso

a esta informacion.

Plan de analisis de datos

Se utilizd la estadistica descriptiva en las diferentes etapas del analisis
estadistico, que se realizaran mediante el software SPSS 23, para calcular
los diferentes estadigrafos: Medias, Desviacion Estandar, para las tablas de

frecuencia y andlisis de contingencia para los graficos del sector.
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CAPITULO IV:

RESULTADOS ESTADISTICOS

4.1. Resultados

Caracteristicas de la muestra

Edad de la muestra

Tabla 1. Edad de la muestra

Caracteristicas de la edad
Muestra 2100
Media 11,5
Desviacion estandar +8,5
Edad minima 3
Edad maxima 20

Fuente: Elaboracion propia

La tabla 1 presenta la edad de la muestra, estuvo formada por 2100
pacientes, atendidos en un Hospital de Puente Piedra periodo de enero-
diciembre 2013-2016, que fueron evaluados respecto a las alteraciones de la
béveda plantar, presentdndose una edad promedio de 11,5 afios, con una
desviacion estandar o tipica de + 8,5 afios y un rango de edad que iba desde
los 3 a los 20 afios.

Prevalencia de alteraciones de la boveda plantar de la muestra

Tabla 2. Prevalencia de la béveda plantar de la muestra

Frecuencia Porcentaje Porcentaje
acumulado
. 901 42,9 42,9
Si presenta
1199 57,1 100,0
No presenta
Total 2100 100,0

Fuente: elaboracion propia
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La tabla 2 presenta la prevalencia de las alteraciones de la boveda plantar de
la muestra, 901 pacientes presentaron alteraciones de la boveda plantar,
mientras que 1199 pacientes no presentaban alteraciones de la boveda
plantar. La prevalencia de las alteraciones de la boveda plantar de la muestra
fue del 43%.

Figura 1. Prevalencia de alteraciones la boveda plantar

H No presenta alteraciones

H Si presenta alteraciones

Fuente: elaboracion propia

Los porcentajes correspondientes se muestran en la figura 1
Prevalencia por tipo de alteraciones de la boveda plantar de la muestra

Tabla 3. Tipo de alteraciones de la boveda plantar de la muestra

Frecuencia | Porcentaje Porcentaje
acumulado
Pie plano 728 80,8 80,8
Pie cavo 101 11,2 92,0
Pie Bot 72 8,0 100,0
Total 901 100,0

Fuente: elaboracion propia

La tabla 3 presenta las alteraciones de la boveda plantar de la muestra, 728
pacientes presentaron pie plano; 101 pacientes presentaron pie cavo y 72

pacientes tenia pie presentaron pie Bot. La prevalencia de alteraciones de la
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boveda plantar por tipo fue el pie plano con un 81%, seguido de pie cavo con
un 11,2% y finalmente pie Bot con un 8,0%.

Figura 2. Tipo de alteraciones de la béveda plantar

@ Pie Plano
B Pie Cavo
B Pie bot

100 -

80 -

60 -

40

20 -

0

Pie Plano Pie Cavo Pie bot
Fuente: elaboracion propia

Los porcentajes correspondientes se muestran en la figura 2.

Prevalencia de alteraciones de la boveda plantar de la muestra segun la

edad
Tabla 4. Grupos etareos de la muestra
Frecuencia | Porcentaje Porcentaje
acumulado
de 3 a5 afios 677 75,2 75,2
de 6 a 8 afios 177 19,7 94,9
de 9 a 11 afios 12 13 96,2
de 12 a 14 afios 13 1,4 97,6
de 15 a 17 afios 9 1,0 98,6
de 18 a 20 afios 13 1,4 100,0
Total 901 100,0

Fuente: elaboracion propia

La tabla 4 presenta la distribucion de alteraciones de la boveda plantar de la
muestra por grupos etareos de pacientes que fueron evaluados durante el
periodo descrito, 677 tenian entre 3 y 5 afios; 177 pacientes tenian entre 6 a
8 afnos de edad; 12 pacientes tenian entre 9 a 11 afos de edad; 13 tenian
entre 12 a 14 afos de edad, 9 tenian entre 15 y 17 afios de edad y 13 tenian

entre 18 a 20 afios de edad. La prevalencia de las alteraciones de la béveda
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plantar de la muestra se dio en el rango de edades de 3 a 5 afios con un

75,2%, seguido del rango de 6 a 8 afios con un 19,7%.

Figura 3. Grupos etareos de la muestra

70
60 -
50 A
40 -
30 A
20 -

[1,3%]  [14%|  |1%

—a w4 A
de3ab de6as de9all del2al4 de15a17 de18a20
afios afios afios afios afios afios

1,4%

Fuente: elaboracion propia

Los porcentajes correspondientes se muestran en la figura 3.
Prevalencia de alteraciones de la boveda plantar de la muestra seguin
sexo

Tabla 5. Distribuciéon de la muestra por sexo

Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje acumulado
Masculino 438 48,6 48,6
Femenino 463 51,4 100,0
Total 901 100,0

Fuente: elaboracion propia
La tabla 5 presenta la distribucidon de alteraciones de la boveda plantar de la
muestra por sexo de los pacientes evaluados en el periodo descrito, 438 eran
del sexo masculino y 463 eran del sexo femenino. Se observa que la mayor
parte de la muestra eran mujeres. La prevalencia de alteraciones de la

boveda por sexo se dio en el femenino con un 51%.
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Figura 4. Distribucién de muestra por sexo

H Masculino & Femenino

Fuente: elaboracion propia

Los porcentajes correspondientes se muestran en la figura 4.

Prevalencia de alteraciones de la boveda plantar de la muestra segun

IMC
Tabla 6. Distribucion de la muestra segun del IMC
Frecuencia | Porcentaje Porcentaje
acumulado
Bajo peso 58 6,4 6,4
Peso Normal 446 49,5 55,9
Sobrepeso 388 43,1 99,0
Obeso 7 0,8 99,8
Obesidad mérbida 2 0,2 100,0
Total 901 100,0

Fuente: elaboracion propia

La tabla 6 presenta la distribucion de la muestra por clasificacién del IMC, 58
pacientes tenian bajo peso, 446 tenian un peso normal, 388 estaban con
sobrepeso, solo 7 estaban obesos y solo 2 presentaba obesidad morbida. La
Prevalencia de alteraciones de la béveda plantar de la muestra segun IMC se
dio en la clasificacion de peso normal con un 49,5, seguido de Sobrepeso

con 43.1%.
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Figura 5. Distribucién de la muestra segun del IMC

50%
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40 A
35 -
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Bajo peso Peso normal Sobrepeso Obeso

Fuente: elaboracion propia

Los porcentajes correspondientes se muestran en la figura 5.
Prevalencia de alteraciones de la béveda plantar de la muestra por nivel
socioeconomico.

Tabla 7. Distribuciéon de la muestra por Nivel socioeconémico

Frecuencia Porcentaje Porcentaje
acumulado
A - - -
B 19 2,1 2,1
C 875 97,1 99,2
D 7 0,8 100,0
Total 901 100,0

Fuente: elaboracion propia

La tabla 7. presenta la distribucién de la muestra por nivel socioeconémico.
Ningun paciente pertenecia al nivel socioeconémico A; 19 pacientes eran del
nivel socioecondmico B; 875 pacientes eran del nivel socioeconémico C y
solo 7 pacientes eran de nivel socioeconomico D. La prevalencia de
alteraciones de la boveda plantar por nivel socioeconomico se dio en el

sector C con un 97.1%, seguido de sector B con un 2,1%.
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4.2.

Figura 6. Distribucién de la muestra nivel socioeconémico

100
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Fuente: elaboracion propia

Los porcentajes correspondientes se muestran en la figura 6
Discusion de Resultados

Estudio realizado en Colombia en el afio 2012. “Prevalencia de pie
plano en escolares entre 3 y 10 afios, estudio de 2 poblaciones diferentes
geografica y socialmente”. Estudio del tipo descriptivo y transversal, el cual
valor6 a 940 nifios escolares encontrando una prevalencia global de pie
plano de 15,74%, en Bogota de 20,8% y en Barranquilla 7,9%. Los nifios en
el rango de edad de 3 a 5 afios tuvieron una prevalencia de 30.9%,
disminuyendo de forma significativa después de esta edad. Se encontrdé que
los nifios de Bogota entre 3 y 5 afios tenian una prevalencia de pie plano de
383 % vy los de Barranquilla tan solo 17.3 %, disminuyendo
significativamente en los mayores de 6 afios. En el andlisis multivariable se
encontré asociado el pie plano con la edad, ciudad, género y el indice de
masa corporal. En comparacion con los resultados de nuestro estudio se
logré determinar la prevalencia de alteraciones de la boveda plantar de la

muestra, 901 pacientes que acudieron al servicio de Medicina Fisica vy
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Rehabilitacion del Hospital Lanfranco la Hoz de Puente Piedra en el Periodo Enero a

diciembre 2013-2016. Presentaron alteraciones de la béveda plantar, mientras
que 1199 pacientes no presentaban alteraciones de la béveda plantar. La
prevalencia de las alteraciones de la boveda plantar de la muestra fue del
43%. Respecto a las alteraciones de la boveda plantar por tipo fue el pie
plano con un 81%, seguido de pie cavo con un 11,2% y finalmente pie Bot

con un 8,0%.

Estudio realizado en Chile en el afio 2013. “Prevalencia de Anomalias
de Pie en Nifios de Ensefianza Basica de Entre 6 a 12 Afos, de Colegios de
la Ciudad de Arica-Chile”. Se obtuvieron los siguientes resultados: a)
Respecto al sexo, los nifios varones tuvieron una prevalencia de un 31,6%
para pie plano y un 11,6% para pie cavo, en relacién a un 56,8% de nifios
con pie normal, en las nifias los valores indicaron un 24,3% para pie plano y
un 14,4% para pie cavo; b) Respecto al peso y el indice de masa corporal
presentaron una correlacién positiva en la expresion de anomalias de pie en
la poblacién estudiantil de Arica-Chile; c) Respecto al tipo de colegio, el
colegio "Regimiento Rancagua", de tipo municipal, gratuito, presenta los mas
altos indices de anomalias de pie (45%), el colegio particular (43%) y el
colegio particular subvencionado, los menores indices con un valor de 35%.
Esos datos se asemejan en nuestro estudio ya que La Prevalencia de
alteraciones de la boveda plantar de la muestra segun IMC se dio en la

clasificacion de peso normal con un 49,5, seguido de Sobrepeso con 43.1%.
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Estudio realizado en Madrid en el afio 2013. “Prevalencia de
alteraciones musculoesqueléticas en el pie infantil’, cuyo objetivo fue
determinar la prevalencia de alteraciones musculoesqueleticas en el pie
infantil. Se obtuvieron los siguientes resultados: al 93% nunca se les habia
realizado una exploraciéon similar, el 95% tenia alterado el reparto de
presiones de la huella, un 75% presentaba alguna alteracion en la dinamica
(la mas frecuente excesiva pronacion en la fase de propulsion) y el mismo
porcentaje de nifios llevaban el calzado de talla pequefia. Mas de la mitad
tenia una huella anormal y el pie excesivamente pronado. Un 40%
presentaba dolor, el 35% tenia pie cavo y un 10% pie plano. En comparacién
con los resultados de nuestro estudio respecto a las alteraciones de la
boveda plantar por tipo fue el pie plano con un 81%, seguido de pie cavo con

un 11,2% y finalmente pie Bot con un 8,0%.

Estudio realizado en Nigeria en el afilo 2014. “Pies planos y factores
asociados entre los escolares de primaria”. Los resultados: a) Respecto al
tipo de alteracién, 22,4% pie plano, 87,7% pie plano flexible, 91,5% pie plano
bilateral; b) Respecto a la edad, relacion significativa de mayor prevalencia el
grupo de 6 afios de edad; ¢) Respecto al sexo, los nifios eran dos veces mas
propensos a ser diagnosticados con pie plano que las nifias; d) Respecto al
IMC, los participantes obesos eran tres veces y media mas probabilidades de
tener pie plano en comparacion con los de peso normal. Se concuerda con
los resultados respecto a la prevalencia de alteraciones de la boveda por

sexo se dio en el femenino con un 51%.
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Estudio realizado en Ica en el aifio 2015. “Prevalencia de alteraciones
plantares en estudiantes de nivel primario de la Institucion Educativa Privada
Jean Piaget”, los resultados: a) Respecto al sexo, el 60.4 % corresponde al
sexo masculino; b) Respecto al IMC, 11.3% presentaron sobre peso y solo 3
casos tuvieron obesidad; c) Respecto al tipo de alteracion, pie plano (29.2%),
pie cavo (13.2%), pie valgo (7.5%) y pie varo (3.8%). Asi mismo lo muestran
nuestros resultados respecto al La Prevalencia de alteraciones de la boveda
plantar de la muestra segun IMC se dio en la clasificacion de peso normal

con un 49,5, seguido de Sobrepeso con 43.1%.
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4.3. Conclusiones:

Con los resultados obtenidos se logré determinar la prevalencia de
alteraciones de la bdéveda plantar de la muestra, 901 pacientes que

acudieron al servicio de Medicina Fisica y Rehabilitacion del Hospital Lanfranco
la Hoz de Puente Piedra en el Periodo Enero a diciembre 2013-2016.

Presentaron alteraciones de la boveda plantar, mientras que 1199
pacientes no presentaban alteraciones de la bdveda plantar. La
prevalencia de las alteraciones de la béveda plantar de la muestra fue del
43%. Respecto a las alteraciones de la boveda plantar por tipo fue el pie
plano con un 81%, seguido de pie cavo con un 11,2% y finalmente pie
Bot con un 8,0%.

La prevalencia de las alteraciones de la boveda plantar de la muestra se
dio en el rango de edades de 3 a 5 afios con un 75,2%, seguido del
rango de 6 a 8 afios con un 19,7%.

La prevalencia de alteraciones de la boveda por sexo se dio en el
femenino con un 51%.

La Prevalencia de alteraciones de la béveda plantar de la muestra segun
IMC se dio en la clasificacion de peso normal con un 49,5, seguido de
Sobrepeso con 43.1%.

La prevalencia de alteraciones de la bdéveda plantar por nivel
socioeconémico se dio en el sector C con un 97.1%, seguido de sector B

con un 2,1%.
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4.4. Recomendaciones:

o La deteccion precoz de estos problemas es esencial para lograr una
adecuada rehabilitaciéon y disminuir las complicaciones a futuro se debe
realizar una completa exploracion muculo-esquelética del nifio con
especial atencion al tobillo y el pie, valorardose si el nifio presenta algun
cuadro de hiperlaxitud ligamentosa que pueda contribuir al

"hundimiento” del pie en carga.

e Se debe poner énfasis en el calzado ya que uno de los mayores
problemas es el uso de calzado inadecuado, por qué el pie sigue un eje
longitudinal, pero la horma del calzado tiene un eje curvilineo, por lo

gue la patologia puede empeorar si no se detecta lo antes posible.

e Se debe realizar un plan de intervencion inmediata a traves de la
realizacion de ejercicios correctivos de posicion, propiocepcion vy
tonificacion muscular del tren inferior y especialmente de la zona del pie

puede resolver graves problemas futuros.

e Es importante también estudiar el patron angular y rotacional de las
piernas y el patron de marcha para descartar otros componentes de

mala alineacién esquelética.

e Se recomienda incentivar al desarrollo de actividad fisica y al correcto

desarrollo de la curricula educativa respecto al area de educacion fisica.
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ANEXO N° 1: FICHA DE RECOLECCION DE DATOS

Cddigo: Fecha: I
VARIABLES DE ESTUDIO
1.- Edad: afios
2.- sexo:
[] F []
3.-IMC .
Insuficiencia ponderal < 18.5

Intervalo normal

18.5 - 24.9

0.0

30.0 - 34.9
35.0 - 39.9
— 40.0

4. Nivel Socioeconémico:

e NSA
e NSB
e NSC
e NSD
e NSE

Joood
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ANEXO N° 2: MATRIZ DE CONSISTENCIA

PREVALENCIA DE DEFORMIDADES DE LA BOVEDA PLANTAR EN NINOS DE UN HOSPITAL DE PUENTE PIEDRA DURANTE EL PERIODO DE
ENERO A DICIEMBRE DEL 2013- 2016.

"PROBLEMA OBJETIVOS VARIABLES DIMENSIONES | INDICADORES METODOLOGIA
PROBLEMA PRINCIPAL
Pp. ¢Cudl es la prevalencia de las OBJETIVO PRINCIPAI__ Variable principal Pie plano Base de datos
: . Op. Determinar la prevalencia de las . ) . S e
deformidades de la Boveda plantar en nifios . . Alteraciones de la Pie cavo Historia clinica.
. deformidades de la Boveda plantar en nifios < : N
del Hospital Carlos Lanfranco la Hoz de . ; Boveda plantar. Pie Bot DISENO DE
; . de un Hospital de Puente Piedra- durante el -
Puente Piedra- durante el periodo de Enero . L ESTUDIO:
L periodo de Enero a Diciembre del 2013- 2016. - -
a Diciembre del 2013- 2016? Estudio Descriptivo
OBJETIVOS SECUNDARIOS .
PROBLEMA SECUNDARIOS Os. Determinar la revalencia de las de Tipo Transversal.
Ps. ¢Cual es la prevalencia de las —_— P . POBLACION:
. - deformidades de la Boveda plantar en nifios Rangos de 3 a
deformidades de la Boveda plantar en nifios . : S Todos los datos e
i . de un Hospital de Puente Piedra- durante el 20 afios Lt P
de un Hospital de Puente Piedra- durante el eriodo de Enero a Diciembre del 2013- _ historias clinicas
periodo de Enero a Diciembre del 2013- 2016con respecto a la edad Variables completas del
2016con respecto a la edad ? P : Secundarias Masculino servicio de medicina
. Edad i fisica del Hospital
Femenino p
Ps. ¢Cual es la prevalencia de las Os. Establecer la  prevalencia — de Wlas Carlos Lanfranco la
. . deformidades de la Boveda plantar en nifios
deformidades de la Boveda plantar en nifios . : Hoz de Puente
; : de un Hospital de Puente Piedra- durante el Peso .
de un Hospital de Puente Piedra- durante el eriodo de Enero a Diciembre del 2013- 2016 Piedra-2017.
periodo de Enero a Diciembre del 2013- gon especto al Sexo Sexo Talla (N=910).
2016 con respecto al sexo? P ' MUESTRA:
Os. Determinar la prevalencia de las Se pretende estudiar
Ps. ¢Cual es la prevalencia de las . P L IMC a un minimo
. . deformidades de la Boveda plantar en nifios . o
deformidades de la Boveda plantar en nifios . ! Ficha de 901datos e historias
. ; de un Hospital de Puente Piedra- durante el 2 o
de un Hospital de Puente Piedra- durante el . . recoleccion de | clinicas completas del
. L periodo de Enero a Diciembre del 2013- NSA o -,
periodo de Enero a Diciembre del 2013- 5016c0on respecto al IMC NSB datos. servicio de medicina
2016con respecto al IMC? P ’ NSC fisica del Hospital
. . Establecer la prevalencia de las deformidades ; NSD Carlos  Lanfranco 12
Ps. ¢Cual es la prevalencia de las de la Boveda plantar en nifios de un Hospital Nivel NSE Hoz de Puente
deformidades de la Boveda plantar en nifios ap - P Socioeconémico Piedra-2017.
i . de Puente Piedra- durante el periodo de Enero
de un Hospital de Puente Piedra- durante el Iy
. . a Diciembre del 2013- 2016 con respecto al
periodo de Enero a Diciembre del 2013- | . . =
. : P~ nivel socioecondmico.
2016 con respecto al nivel socioeconémico?

Fuente: Elaboracion Propia
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