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RESUMEN

El pie plano flexible es una patologia frecuente dentro de la poblacién pediatrica en
Guatemala y a nivel mundial. Existe en general una falta de acuerdo acerca del manejo mas
adecuado que ameritan estos pacientes debido a falta de evidencia que sea de utilidad para
la elaboracion de las guias de manejo de estos pacientes. Se realiz6 el manejo de 40 casos
de pacientes de 3-5 afos, detectados en la consulta externa con pie plano flexible grado 2 y
3 y se les brindé tratamiento mediante cuatro modalidades distintas: zapatos ortopédicos,
plantillas ortopédicas, ejercicios y terapia combinada. Se dio seguimiento por un periodo de 6
meses luego de lo cual se evalué el resultado. De los 40 pacientes estudiados, el 65% (26)
fueron de sexo masculino y 35%(14) fueron del sexo femenino. En la primera consulta el
50% de los pacientes presentaba pie plano flexible grado 2 y 50% presento pie plano flexible
grado 3. 70% de los nifios present6 sintomas al momento de realizar la primera evaluacion.
Luego de 6 meses de tratamiento el 60% de pacientes con zapatos ortopédicos, 70% de los
pacientes tratados con ejercicios, 80% de los pacientes tratados con plantillas y 30% de los
pacientes tratados con terapia combinada presentaba una resolucion completa del pie plano
flexible. EI mayor porcentaje de pacientes que no se present6 a la 2da consulta fue dentro
del grupo de terapia combinada. Es recomendable realizar un estudio con una muestra
aleatoria y de mayor tamafio para contar con evidencia cientifica para elaborar guias de

manejo institucionales que presenten fundamentos para el manejo de estos pacientes.



I. INTRODUCCION

El pie plano es una alteracion en la morfologia del arco plantar que ocurre durante el
desarrollo normal de la estructura musculoesquelética del pie, definida como un
aplanamiento del arco longitudinal medial del pie, el cual varia de severidad hasta poder
llegar a convertirlo, de una morfologia céncava normal a una morfologia claramente convexa.
Como parte del desarrollo normal del pie, constituye, por lo tanto un fenémeno fisiologico y
no debe ser considerado un dato patoldgico en el examen fisico del nifio menor de 7 afios, lo

cual es sumamente importante al considerar la evolucion y la historia del mismo.

Los mitos entre la mayoria de los padres de los pacientes acerca del pie plano son
varios. Muy pocos padres, e incluso médicos tratantes no se encuentran al tanto de que esta
alteracion es un fendmeno fisioldgico y no debe ser un signo de alarma acerca de una
alteracion patologica del desarrollo del pie. A pesar de este hecho es comun el utilizar
terapias como ortesis para el arco longitudinal, ejercicios, plantillas etc. Con el objetivo de
llevar a cabo la correccion del arco, lo cual, constituye, en la inmensa mayoria de los casos,
una molestia innecesaria para los pacientes, asi como un gasto adicional para los padres,
gue se puede evitar, teniendo para ello una adecuada base cientifica para respaldar el

accionar del médico.

El pie plano flexible, es una patologia ortopédica pediatrica de alta prevalencia en
Guatemala. Se han realizado estudios y trabajos de tesis evidenciando una prevalencia en la
poblacién guatemalteca que oscila entre el 34.6 y el 75% de la poblacién pediatrica, por lo
gque se justifica que sea una de las primeros motivos de consulta a los centros hospitalarios

con atencién ortopédica.

En la actualidad el tratamiento de pie plano flexible sigue siendo controversial, ain no
se ha llegado a un consenso acerca del tratamiento con mayor efectividad para esta
patologia, ya que muchos autores mantienen que es fisiolégico y que corrige
espontdneamente, mientras que otros autores defienden el uso de ortesis plantares

correctoras, zapatos ortopédicos y ejercicios. *

En Guatemala son pocos los estudios realizados para caracterizar el pie plano
flexible, en total, se han realizado Unicamente cuatro estudios durante la década de los afios

90 y 80 siendo estos de cardcter descriptivo y orientado a determinar la epidemiologia de
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dicha patologia.

En la actualidad, no se determinado el tratamiento mas efectivo para el pie plano
para los nifios guatemaltecos. Por lo que considerando que es una condicion que se estima
afecta a mas del 35% de la poblacion pediatrica y las consecuencias que produce tanto a
corto como a largo plazo, resulta importante determinar con que tratamiento se obtiene
mejores resultados, con el fin de mejorar la calidad de vida de los pre-escolares que la

presentan.

Con esta investigacion se pretenden determinar cual es la modalidad de tratamiento
del pie plano flexible con la que se presenta mayor porcentaje de mejoria, con lo que se
pretende contribuir a la elaboracién de guias de manejo terapéutico basadas en evidencia
cientifica para el manejo de esta patologia, asi como también permitira orientar el plan
educacién dirigido a los padres de familia, con lo que se espera beneficiar a todos los
pacientes con diagnéstico de pie plano que asisten al Instituto Guatemalteco de Seguridad

Social y a la poblacién Guatemalteca en general.



IIl. ANTECEDENTES

El pie plano flexible es una condicion sumamente comun entre nifios que por lo general,
resuelve durante la adolescencia. El pie plano flexible se describe como una condicion

fisiolégica cuya presencia no se encuentra asociada a dolor o incapacidad funcional. *

Generalmente el pie plano flexible se define como una disminucion o pérdida completa del
arco longitudinal medial del pie asociado a valgo del retropié, que reaparece durante la
descarga y se diferencia de esta forma del pie plano rigido que es aquél asociado a rigidez

de la articulacion subtalar. *

El pie plano flexible a pesar de ser una condicion comdn, no patoldégica se asocia a
preocupacion de parte de los padres de los pacientes y confusion entre los médicos. Existe
una significativa falta de literatura y consenso con respecto a las indicaciones de tratamiento,

adecuado diagnostico y manejo.
2.1 DESARROLLO DEL ARCO MEDIAL

Los infantes nacen por lo general con un visible pie plano asociado a la presencia de
paniculo adiposo a nivel del arco longitudinal medial del pie. A los dos afios de edad existe la
presencia de un arco longitudinal medial visible sin carga. Por lo general el arco medial del
pie se desarrolla durante los primeros afos de vida, aunque en algunos pacientes puede
persistir el pie plano flexible asintomatico durante la adolescencia y durante toda la vida, por

lo que es considerado como algunos autores como una variante de la normalidad. **
2.2 EPIDEMIOLOGIA

El pie plano flexible constituye la principal causa de consulta en pediatria por problemas

relacionados a los pies. ?

Los hallazgos con respecto a su prevalencia son variables. En un estudio de 835 nifios
taiwaneses en edades pre escolares la prevalencia total en el grupo etario de 3-6 afios fue
del 44%, menos del 1% de los pacientes presentaron alguna alteracion patolégica

relacionada. 3



Segun estimaciones generales se establece que aproximadamente el 45% de los nifios en
edad preescolar y alrededor del 15% de los nifios alrededor de los 10 afios cursan con esta

patologia. *
2.3 CLINICA

La mayoria de pacientes con pie plano flexible no cursan con dolor, los padres consultan
debido a preocupacion con respecto a la apariencia de los pies 0 a un antecedente de uso
de alguno de los padres de zapatos especiales. Un motivo de consulta frecuente es que el
nifio deforma el tacon del zapato. Cuando el pie plano flexible se torna doloroso por lo

general el dolor es difuso en los pies y en los miembros inferiores. 2
2.4 PATOGENIA

No se ha identificado un factor aislado como la causa del pie plano flexible pediatrico.
Existen dos teorias clasicas que se han descrito en su etiologia. Una de ellas establece que
es el resultado de fuerza muscular disminuida en el pie, otra propone que el arco medial del

pie se forma principalmente por la forma y la fuerza del complejo osteo-ligamentoso del pie. *

Existen factores de riesgo asociados a esta patologia dentro de ellos se ha establecido que
el sexo masculino, obesidad y sobrepeso incrementan de forma significativa el riesgo de

cursar con pie plano flexible doloroso. °

La clasificacion de Villadot se basa en la distincion de los distintos tipos de pie plano segun

la etiologia de la malformacién.



pie plano por

alteraciones oseas

-congénitas (alteraciones del
escafoides, sinostosis, astragalo
vértical.
-postraumatica

-secundario a enfermedades dseas y
atrogénicas

2.5 DIAGNOSTICO

pie plano por
alteraciones
musculoligamentosas

-pie plano laxo infanti
-pie plano por sobrecarga ponderal
-pie plano por alteraciones
endocrinologicas
-pie plano secundario a artritis
reumatoide

-afecciones generalizadas que
modifcan I3 elasticidad

Pie plano por

alteraciones
neuromusculares

-Retraccion del tendon de Aquiles -
Par3lisis cerebral infantil -secuelas
poliomieliticas -Miopatias -
Traumatismo del tibial posterior -Pies
zambos hipercorregidos -latrogénicos

Dentro del examen fisico los hallazgos incluyen: arco medial del pie disminuido o ausente,

valgo del retro pie, prominencia de la cabeza medial del astragalo, alteraciones de la marcha,

en ocasiones presencia de callo y valgo del retropié. °

2.5.1 PODOSCOPIO

Consiste en un cajon iluminado, cuya parte superior contiene un cristal firme, que sostiene el

peso de un individuo. Sus caras laterales son transparentes y su fondo esta formado por un

espejo oblicuo, que permite la visualizacion del apoyo plantar. ’




2.5.2 PODOGRAMA

Es un registro de las huellas plantares. Asi un método consiste en la obtencion de las
mismas apoyando el pie con la carga completa sobre una placa de goma, impregnada de
tinta, luego se pone en contacto directo con un papel, donde se imprimira la huella, otra
forma de lograr el mismo efecto es mediante la tincion directa de la planta del pie con un
colorante facilmente removible, pidiendo al paciente que apoye su peso sobre una hoja de
papel sobre el piso. Se considera que la huella es normal, cuando la anchura minima de la

béveda se halla entre un tercio y la mitad de la anchura méaxima del antepié. ®°
El pie plano se divide en tres o cuatro categorias segun su intensidad.

0 Grado I: La huella de la planta del pie pasa la mitad del pie.
0 Grado II: La huella ocupa todo el espesor del pie.

0 Grado lll: La huella sobrepasa el espesor del pie 8,10

7 ﬁ
1 Grada 7 Grasto
' l.‘
¥ Gwrado 1" Grodo
GRADOS DE PIE PLAND

Grado 1. Es una condicién limite entre normal y el pie plano, lo que debe ser objeto de

vigilancia.

Grado 2. Se trata de un pie plano valgo ya bien definido. Hay aplanamiento de la béveda
plantar y un valgo de retropié claramente por encima de los valores que hay que esperar

como normales para la primera edad del paciente.



Grado 3. Al hacerse mas intenso el pie plano, la parte anterior del pie soporta una
sobrecarga en la primera cufia y en el primer metatarso que, como consecuencia se desvia

hacia lateral en valgo.

Grado 4. Es la condicién més grave del pie plano, con una evidente lesién en la articulacién
astragaloescafoidea. A las deformidades sefialadas en el tercer grado se agrega una pérdida
de relaciébn normal entre el astrdgalo y escafoides, con una prominencia de la cabeza del
astragalo en la planta del pie. El valgo del calcaneo es todavia mas intenso y, de persistir sin
tratamiento, el tendén de Aquiles resulta sensiblemente acortado. Ademas la deformidad

puede hacerse rigida, no corregible manualmente 11
2.5.3 FOTOPODOGRAMA

Esta técnica consiste en la fijacion de la huella en una placa fotogréfica, utilizando papel
fotografico normal, rayos infrarrojos y revelador fotografico corriente. Esta técnica tiene el

inconveniente de provocar reacciones alérgicas en sujetos sensibles.7

Los hallazgos que estan asociados a pie plano flexible no fisiolégico es eversidén excesiva del
talon, inestabilidad de la articulacion talo-navicular, contractura de los gastrocnemios y
alteraciones de la marcha. (6) En presencia de estos hallazgos esté indicada la realizacién

de estudios adicionales de imagenes.

Las radiografias no son necesarias para el diagnostico pero son de utilidad para el estudio
de pacientes con dolor, rigidez y planificacién preoperatoria. Esta indicado la realizacion de
rayos X con carga en vistas antero-posterior y lateral para la evaluacién, adicionalmente se

pueden realizar vistas oblicuas y axiales. (12,13)
2.6 DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

Hay que diferenciar diversos tipos de pies planos que, segun sus caracteristicas, presentan

sintomatologia o tratamientos diversos: rigidos, neurolégicos y flexibles. ’

— Pies planos rigidos: aquellos que no son susceptibles de modificacion pasiva.
Corresponden a alteraciones congénitas, como el astragalo vertical congénito, o del

desarrollo, como las coaliciones tarsales.



— Pies neurolégicos: son los que se presentan secundariamente a desequilibrios
neuromusculares graves. Las causas suelen ser: la paralisis cerebral y la espina bifida. En
estos casos el plan terapéutico difiere entre procedimientos estabilizadores (cirugia) y

movilizaciones (rehabilitacién).

— Pies planos flexibles: son aquellos que presentan tendencia a la recuperacién morfologica,
tanto activa como pasivamente. Excepcionalmente sintomaticos, constituyen la mayoria de
los pies planos de los nifios (90%). En este grupo se incluyen los pies calcaneo valgos, los

pies planos laxos y los pies planos con el tendén de Aquiles corto. ’

2.7 TRATAMIENTO

La edad para iniciar el tratamiento puede considerarse en la siguiente forma:

- Menos de 2 afios: hasta los 2 afios los pies planos son normales, no requieren tratamiento.

- De 2 a 6 afios: Bota con tacon de THOMAS (posee una cufia de 1/8 a 3/16 de pulgada en
la porcion interna del talén, con un contrafuerte interno extendido y un soporte de arco
longitudinal de 3/8 de pulgada alto, adherido a la plantilla o cara interna de la suela); se
recomiendan ejercicios: caminar en puntilla de pies, caminar apoyando en el borde externo
de los pies, tratar de recoger un pafo colocado bajo el pie con la flexion de dedos, caminar
sobre arena; pero una minima parte de los padres y nifios tienen constancia para cumplir o

seguir estas indicaciones. ’

- De 7 a 12 aiios: Dependiendo del tipo de pie plano se puede intentar tratamiento incruento
con plantillas y/o zapatos con tacon de THOMAS; hay dos posibilidades quirdrgicas: la
operacion de KIDNER (extirpar hueso supernumerario de escafoides y reinsertar tibial

anterior) y la de GRICE (artrodesis extra articular subastragalina, en el seno del tarso). ”*

- M&s de 12 afios: zapato cerrado con plantilla ortopédica. En casos muy marcados cirugia.

Si est4 afectada la astragalo-escafoidea, triple artrodesis. ’

- En adultos, plantillas y zapato adecuado; si hay dolor que no cede al reposo, artrodesis del

pie.

En un estudio con 50 nifios con pie plano flexible sintoméatico tratados durante 4 afios con

combinaciones de calzado, soportes de arco hechos a mano y cojincillos. Concluyeron que

8



las medidas conservadoras pueden lograr buenos resultados al aliviar las molestias
subjetivas; recomendaron adaptar inicialmente a los nifios con pie plano flexible sintomatico
calzado de paredes altas y atado con cordones que tengan enfranque de acero y un

contrafuerte firme y cojincillos.
Caracteristicas del calzado

Para conseguir una buena evolucién espontdnea del pie debe utilizarse un calzado
adecuado, que favorezca la funcién y el trabajo de los diferentes musculos responsables del
correcto desarrollo de la boveda plantar. El calzado ortopédico rigido clasico, cada vez esta

menos indicado. Un buen calzado debe reunir una serie de caracteristicas:
« Estar dotados de contrafuertes laterales en la zona del retropié,
« Punteras anchas y reforzadas, que permitan el movimiento libre de los dedos,

* Que pueda ajustarse a nivel de empeine, en este caso son mejores los de cordones que

algunos velcros o hebillas,
« La suela debe ser flexible sobre todo a nivel de los metatarsos falangicos y que no resbale,
« Ligero de peso en su conjunto,

A partir de los dos afios no se precisa que sujete a nivel del tobillo, es decir puede ser bajo

pero con contrafuertes. *
2.8 TRATAMIENTO ORTESICO

Desde el punto de vista médico, la utilidad de las plantillas es un tema controvertido y aun

poco claro.

Segun B. Cusick y W. Stuberg: a partir de 10° de valgo de calcdneo es necesario la
correccion mediante una ortesis. En cualquier caso debera acompafiarse de las indicaciones

y ejercicios mencionados anteriormente si se pretende conseguir una solucion definitiva. *2

En otros estudios (Bleck y Berzins, Mereday, Dolan y Lusskin) que evaluaron tratamiento con
ortesis de UCBL y con asiento de Helfet de plastico para el talon demostraron que las niflas

de 8 a 10 afios y los nifios de 10 a 12 muestran mejoria con respecto al pie plano.?*
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Caracteristicas de la ortesis

Las plantillas rigidas utilizadas tradicionalmente no son las mas adecuadas. El soporte
plantar debe realizarse con materiales que garanticen la alineacion correcta del pie sin
perjudicar su funcién dinamica. Es decir un material que de estabilidad al mismo tiempo que
descarga las zonas afectadas. Estas caracteristicas las retnen las resinas de poliéster y
algun tipo de polipropileno que deberén forrarse convenientemente. La ortesis debe corregir
el valgo del talén, es decir, mantener el calcaneo verticalizado, esto requiere elementos de
estabilizacion lateral que muchas de las plantillas tradicionales no aportan. Ademas el talon
debe permanecer lo mas bajo posible. EI mediopié debe ser recogido con un elemento
estabilizador central. A nivel de antepié puede ser preciso algun elemento de amortiguacion

o correccion en funcion del grado de desviacion lateral del antepié. *?
2.9 FISIOTERAPIA

Tratamientos basados en ejercicios activos libres, en posicion sedente: fortalecen la

musculatura, permiten al paciente concentrarse sobre los movimientos del pie.
1. - Elevacion y descenso del talén, con ambos pies juntos.
2. - Con los talones apoyados sobre el suelo, flexion de los dedos y aduccion del antepié.

3. - Elevacion del talon, primero sobre la prominencia plantar del primer dedo, después sobre
los dedos, y descenso. El movimiento debe realizarse por fases al comienzo, y después

realizarlo en forma de movimiento suave.
4. - Sentado en posicion de sastre, realizar circulos con el pie.
5. - Coger objetos con los dedos: lapices, canicas, toallas, etc.

En bipedestacién: se trabaja conjuntamente una reeducacién postural y reeducacion de la

marcha, a la vez que se fortalece la musculatura del pie. ’

1. - Bipedestacion correcta. Que cumple doble funcion, trabaja reeducando la postura frente
al espejo y fortalece los musculos. El paciente permanecera con los pies paralelos y con una
separacion aproximada de 8 cm a nivel de los talones. En esta posicion, el tibial anterior no
solamente actda como inversor al transmitir el peso hacia fuera, sino que actida también

como sinergista de los flexores largos de los dedos. Fija el tobillo, permitiendo que los
10



flexores largos dediquen toda su potencia a los dedos, y hacerlo asi, eleva el arco

longitudinal interno. °

2. - Formas no naturales de deambulacion, como: caminar sobre los bordes externos de los

pies, caminar de puntillas, caminar de talones, etc. !

3. - Caminar descalzo por superficies irregulares como: arenilla, césped, alfombras, etc. Es
otro ejercicio con doble finalidad, porque el paciente al caminar marcando el talon, trabaja
con informacién sensitiva, reeducando su marcha y a la vez reeducando postura, ambos
fortalecen la musculatura del miembro inferior. De esta manera se entrenan a los musculos a
mantener una buena postura mientras se camina. Y el pie libre, presentara mayor
flexibilidad, menos deformidades y una tendencia menor a desarrollar pie plano.
Posteriormente se realizan elongaciones, a tolerancia del paciente, con ejercicios asistidos

comao:

Elongacion del triceps sural: paciente en decubito dorsal, con una almohada bajo la rodilla
para impedir la hiperextension. Se estabiliza la pierna, el paciente flexiona el pie hasta sentir
una ligera tensién, se la mantiene durante 20 segundos, siguen 20 segundos de reposo, y se
inicia nuevamente, pero esta vez, el terapeuta va aumentando progresivamente la flexion del

pie, durante otros 20 segundos. ’

Elongacion del Tibial anterior: paciente sentado, con los miembros inferiores sobre el borde
de la camilla, se estabiliza la pierna y el paciente realiza una dorsiflexion e inversion del pie,
hasta sentir una ligera tension, se mantiene esa posicion por 20 segundos; reposo de 20
segundos, se repite el movimiento, y el terapeuta aumenta progresivamente la amplitud,

durante otros 20 segundos. ’

2.10 TRATAMIENTO QUIRURGICO

Esta indicada cuando la deformidad es tan intensa que ocasiona desgaste rapido y anormal
del calzado o las molestias en los pies persisten a pesar de medidas conservadoras
apropiadas e impiden que el nifio o el joven participen en sus actividades normales. Antes de

los 10 afios de vida no conviene considerar la cirugia. %
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2.11 PREVENCION

0 Controlar el sobrepeso de los nifios.

o Caminar descalzo por terrenos naturales como arena, césped o la alfombra de la
casa.

o El nifio debe utilizar un calzado comodo, que mantenga el talén vertical, evitando la
desviacion, y una suela flexible que no comprima excesivamente el antepié. El
objetivo de los zapatos del nifio, es protegerlo de lesiones.

o0 El zapato tiene que brindar la movilidad, amplitud y comodidad de un pie desnudo.

o0 Caminar de puntillas con los pies descalzos unos 3 minutos diarios.

0 Caminar sobre el borde externo de nuestros pies, con los dedos flexionados 5
minutos diarios.

o Caminar de talones 5 minutos diarios.

0 Recoger flexionando con los dedos de los pies una toalla o coger lapiceros con los
dedos.

o Evitar posturas en “W” o dormir boca abajo.” **

12



[ll. OBJETIVOS

3.1. GENERAL:

3.1.1. Describir los resultados obtenidos con las diferentes modalidades de
tratamiento para pie plano flexible grado dos y tres: uso de plantillas, uso de
zapato ortopédico, ejercicios y tratamiento combinado.

3.2. ESPECIFICOS:

3.2.1. Describir la poblacion estudiada.

3.2.2. Determinar el grado de pie plano que se presenta con mayor prevalencia en los
pacientes gque asiste al IGSS.

3.2.3. Identificar la modalidad de tratamiento (zapatos ortopédicos, plantillas, rutina de
ejercicio) con la cual se obtiene mayor indice de mejoria para el manejo del
pie plano flexible.

3.2.4. Identificar el grado de pie plano flexible con el cual se obtiene mayor porcentaje

de mejoria.

13



IV. MATERIAL Y METODOS

4.1 TIPO DE ESTUDIO:
Descriptiva transversal.
4.2 UNIDAD DE ANALISIS:

Niflos(as) entre 3 y 5 afios de edad que asistieron a la consulta externa de ortopedia del
Hospital de Accidentes “Ceibal” que sean diagnosticados con Pie plano Flexible grado 2

o grado 3.
4.3 POBLACION A ESTUDIO:

Nifilos y nifias que asistieron a la consulta externa de Ortopedia del Hospital General

de Accidentes El Ceibal con diagnéstico de pie plano durante el afio 2013.
4.4 MUESTRA:

Se incluyen 40 nifios(as), dentro de las edades de 3 a 5 afos, asignados al azar en 4
grupos: a) Grupo A: Plantillas ortopédicas; b) Grupo B: Zapato ortopédico; ¢) Grupo C:

rutina de ejercidos y d) Grupo D: terapia combinada.

4.5 CRITERIOS DE INCLUSION Y EXCLUSION:

i CRITERIOS DE INCLUSION

Nifios y nifias con diagnostico de pie plano flexible que asistieron a la consulta
externa de Ortopedia del Hospital General de Accidentes El Ceibal

Edades entre 3 y 5 afios.

ii. CRITERIOS DE EXCLUSION:

Niflos que presenten otras condiciones clinicas asociada como: astragalo
verticalizado o paralisis cerebral.

nifios que presenten pie plano rigido.
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Nifios o nifias menores de 36 meses.

4.6 VARIABLES

Modalidad de tratamiento
Eficacia del tratamiento.

Grado del pie plano flexible.
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4.7 OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

DEFINICION DEFINICION ESCALA DE
VARIABLE INSTRUMENTO
CONCEPTUAL OPERACIONAL MEDICION
Conjunto de Tipo de tratamiento que
medios de se utilizara para cada
cualquier clase cohorte.
cuya finalidad es
| L, -Tratamiento A: Zapato
Modalidad a curacion o o
- Ortopédico
de alivio de la _
Hoja de
enfermedad o -Tratamiento B: Rutina , g
T . ; Nominal recoleccion de
ratamiento | sintomas L
_ de Ejercicio datos
de Pie Plano | derivados del '
Flexible pie plano. -Tratamiento C:
Plantillas.
-Tratamiento D:
Combinado
Es la capacidad | Se evaluara al comparar
de alcanzar el |la primera evaluacion la
efecto que se | segunda evaluacion del
desea tras la | pie utilizando el
I realizacion  de | podoscopio. Hoja de
icacia de i4
una accion. Nominal recoleccion de

Tratamiento

-Sin Mejoria: Si el grado
de pie plano flexible se
mantiene igual o0 es
mayor que en la primera

evaluacion.

-Con Mejoria: Si al

datos.
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evaluar el pie plano
flexible se encuentra uno
0 dos grados menor al
encontrado en la primera

evaluacion.

-Resuelto: Si el paciente

no presenta pie plano.

Se refiere a una
condicién

médica en la
cual el arco del

pie colapsa, la

Clasificado como normal
0 plano utilizando
podoscopio, segun
clasificacion de A.

Viladot se tomaran en

Grado de Pie . _ Hoja de
planta del pie | cuenta:
plano Ordinal recoleccion de
entera hace
Flexible -Grado 2: No se observa datos
contacto
. | arco longitudinal.
completo o casi
completo con el | Graq0 3 El borde
suelo. interno del pie se vuelve
convexo
4.8 TECNICAS, PROCEDIMIENTO E |INSTRUMENTOS A UTILIZAR EN LA

RECOLECCION DE DATOS:

brindadas por los pacientes y sus padres.
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TECNICA: Se elabor6 una hoja de recolecciéon de datos estructurada, la cual se

completdé con los datos extraidos de la evaluacion fisica y las respuestas

PROCEDIMIENTO: Se presentd el protocolo de investigacion a las autoridades
del comité de investigacion y a los encargados del servicio de Ortopedia
Pediatrica para su autorizacion. El recolector deberd tener el instrumento de

recoleccion de datos el cual utilizard y llenara al consultar un paciente por pie




plano flexible. Se realizo el llenado del expediente hospitalario en la primera
consulta de cada paciente para hacer un ingreso ambulatorio. Se citd6 a los
pacientes 6 meses después para el seguimiento respectivo y se hizo una nueva
evaluacion para determinar el grado de pie plano flexible lo cual se reporté

nuevamente en el instrumento de recoleccién de datos.

iil. INSTRUMENTO: Hoja de papel bond en la cual se incluyen datos generales del
paciente y del examen fisico. Se elabord en base a los objetivos y variables del

estudio.

4.9 PLAN DE PROCESAMIENTO Y ANALISIS DE DATOS:

i. PLAN DE PROCESAMIENTO:

Luego de haber finalizado la fase de recoleccién de datos se realiz6 la tabulacion
manual y elaboracion de la base de datos en EXCEL. Se realiz6 el analisis respectivo
en base a los objetivos de esta investigacion. El proceso de recoleccion de datos se

realizé en los meses de enero a mayo del afio 2014.
ii. ANALISIS DE DATOS:

Se realizaron cuadros estadisticos y gréaficas, en base a estos datos obtenidos, se

analizé la informacién final recabada durante el trabajo de campo.

410 ALCANCESY LIMITES DE LA INVESTIGACION

4.10.1 ALCANCES: Con el presente estudio se pretendié determinar qué tipo de tratamiento
(zapatos ortopédicos, plantillas ortopédicas, fisioterapia o terapia combinada) es el
mas adecuado para el paciente pediatrico que cursa con pie plano flexible Grado Il o

I, para lograr establecer lineamientos generales en el manejo de estos pacientes.

4.10.2 LIMITES: La muestra utilizada no fue del tipo aleatoria, algunos pacientes no
retornaron a su segunda consulta, No se establecié de una forma fidedigna si los
pacientes evaluados fueron adherentes al tratamiento que se les prescribio.

4.11 ASPECTOS ETICOS DE LA INVESTIGACION:

El nombre de los pacientes que participaron en el estudio se mantuvo en el

anonimato durante todo el proceso de recoleccion y andlisis de datos, asi como la

18



informacion y resultados de los pacientes no fue divulgada a terceras personas.
Para el manejo de datos en el procesamiento se asigné un cédigo para identificar a
cada individuo. La investigacién no fue financiada por ninguna entidad privada o
publica, no hubo ningln beneficio de ningun tipo implicado en la realizacion del
estudio. La recoleccion de datos no fue manipulada de ninguna manera a favor de
cualquier estadistica descrita en el marco tedrico o de alguna institucién; si no se
encontré un dato, se anoté como: “no reportado” y se presentd de esa forma. En
ningln momento se puso en peligro la vida ni la integridad de los pacientes
participantes, los resultados finales se presentaron a las autoridades del Hospital
General de Accidentes “Ceibal”, del Instituto Guatemalteco de Seguridad Social. La
investigacion fue categoria I, no se incurri6 en ningun riesgo para la poblacion

incluida en el estudio.
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V. RESULTADOS

GRAFICA No. 1

Total de pacientes incluidos segun genero

Total de pacientes incluidos segun

genero
30

25 -

20 -+

15 4

H Total de pacientes
incluidos segun genero

Nifios Nifias

Fuente: Hoja de Recoleccion de Datos.
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GRAFICA No. 2

Distribucién de la muestra segun grado de pie plano flexible

60

50

40

30

20

10

Distribucion de la muestra segun
grado de pie plano flexible

M Distribucion de la muestra
segln grado de pie plano
flexible

Grado 2 grado 3

Fuente: Hoja de recoleccion de datos.
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GRAFICA No. 3

Grado de pie plano flexible segun rango de edad.

14

M Grado 2
B Grado 3

3 afos 4 anos 5 afos

Fuente: Hoja de recoleccion de datos

GRAFICA No. 4

Resultados obtenidos segun modalidad de tratamiento

90%
80%
70%
60%
50%
40%
30%
20%
10%

0%

H Con mejoria

H Resuelto

H No se presento

Zapatos Rutina de Plantillas tratamiento
ortopedicos Ejercicio combinado

Fuente: Hoja de recoleccion de datos
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GRAFICA No. 5

Resultados Generales Obtenidos Durante la Segunda Consulta

70%

60%

60% -

50% -

40% -

30% -
20% 20%

20% -

10% -
0%

0% -
Resuelto Con Mejoria Sin mejoria No se presento

Fuente: hoja de recoleccion de datos.
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VI. DISCUSION Y ANALISIS
Se obtuvo una muestra final de 40 pacientes con una edad de promedio de 3 afios 7 meses,

del total de la muestra el 35.5% pertenece al género femenino y el 65% al género masculino.

De los 40 nifios evaluados durante la primera consulta, se determino que el 50% presentaba

pie plano flexible grado 2 y el 50% presento pie plano flexible grado 3.

Del total de la muestra el 53% de los nifios (21 nifios) se encontraban entre las edades de 3
a 4 afios, teniendo mayor prevalencia el diagnostico de pie plano flexible grado 2 en este

grupo de edad ya que fue presentada en el 57% de los casos.

El 40% de la muestra (16 nifios) pertenecian a las edades entre 4 y 5 afios, teniendo mayor
prevalencia el diagnostico de pie plano flexible grado 3 ya que fue presentada en el 57% de

los nifos.

Solo el 7% de la muestra (3 nifios) estaban comprendidos entre las edades de 5 a 6 afios,
teniendo mayor prevalencia el pie plano flexible grado 3 ya que se presento en el 67% de la

muestra.

El 70% de la muestra (28 nifios) refiri6 que si presentaba sintomas al momento de la
consulta, de estos el 58% presento dolor difuso en pies, 25% dolor difuso en miembros

inferiores y el 17% alteraciones en la marcha.

Entre los datos recolectados se evidencia que los nifios de mayor edad presentan mayor

sintomatologia lo que en general estd asociado a mayor grado de afeccion clinica.

Se utilizaron cuatro diferentes modalidades de tratamiento siendo ellas el uso de zapato
ortopédico, rutina de ejercicios, uso de plantillas y terapia combinada, dentro de cada grupo
se seleccionaron al azar 10 nifios, luego de seis meses de tratamiento en la segunda
consulta el 60% de los pacientes resolvio el pie plano flexible, el 20% presento mejoria y el

20% no se presento a la dltima consulta.
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El porcentaje de nifilos que resolvieron el pie plano flexible entre cada grupo fue del 60% de
los nifios tratados con zapatos ortopédicos; 70% de los nifios tratados con rutina de ejercicio;
80% de los nifios tratados con plantillas y 30% de los nifios que utilizaron tratamiento
combinado. El mayor porcentaje de nifios que no se presentaron a la segunda consulta se

presento en el grupo de tratamiento combinado.
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6.1.1

6.1.2

6.1.3

6.1.4

6.1.5

6.1.6

6.1.7

6.1 CONCLUSIONES

Se obtuvo una muestra final de 40 pacientes con una edad de promedio de 3 afios 7
meses, del total de la muestra el 35.5% pertenece al género femenino y el 65% al
género masculino.

La prevalencia de pie plano flexible grado 2 y 3 fue del 50% en ambos casos al
momento de la primera evaluacion.

El mayor porcentaje de pacientes que resolvieron el pie plano flexible se presento en
el grupo que utilizo plantillas ortopédicas, dentro de este mismo grupo un 20%
presento mejoria.

Entre el grupo de pacientes que utilizo zapatos ortopédicos el 60% resolvié y el 40%
presento mejoria.

El 70% de los pacientes que realizaron rutina de ejercicios el 70% resolvié y el 30%
presento mejoria.

El 53% de los pacientes con tratamiento combinado resolvio y el 20% presento
mejoria, dentro de este grupo el 50% no se presento a la segunda evaluacion.

Al finalizar la segunda evaluacion el 60% de los pacientes resolvid, el 20% mostro

mejoria, el 20% restante no se presento.
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6.2.1

6.2.2

6.2.3

6.2.4

6.2 RECOMENDACIONES

Se recomienda realizar una segunda investigacion incluyendo un mayor nimero de
muestra.

Realizar guias de manejo y de educacion para los pacientes que presentan pie
plano flexible.

Promover entre todo el personal de salud la evaluacion temprana y el tratamiento
oportuno de los pacientes con pie plano flexible.

Debido a que no se presenta mayor porcentaje de diferencia entre ambas
modalidades de tratamiento, se recomienda prescribir el tratamiento que mas se

adapta a las necesidades del paciente asi como a los requerimientos de los padres.
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VIIl. ANEXOS

8.1 Anexo No. 1: Hoja de recoleccién de datos:

COMPARACION DE TRES MODALIDADES DE TRATAMIENTO PARA EL
MANEJO DE PIE PLANO FLEXIBLE GRADO DOS Y TRES

HOJA DE RECOLECCION DE DATOS Cadigo:

1. DATOS GENERALES

Nombre:

NUmero de afiliacién:

Fecha de nacimiento: edad (afios y meses):

Nombre del encargado:

Teléfono del encargado:

2. EVALUACION INCIAL

Problemas médicos actuales: Sl NO ¢Cual?
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Sintomas presentados:

A. Dolor difuso en pies Sl NO
B. Dolor difuso en miembros inferiores Sl NO
C. Alteraciones en la marcha: Sl NO
D. Caidas frecuentes: Sl NO
¢ Presenta piel plano flexible? SI _~ NO ¢ Grado?

Modalidad de tratamiento:

Fecha de préxima evaluacion:

3. EVALUACION FINAL

Resultados obtenidos:
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PERMISO DEL AUTOR

El autor concede permiso para reproducir total o parcialmente y por cualquier medio la tesis
titulada: MANEJO DEL PIE PLANO FLEXIBLE MEDIANTE MODALIDADES DE
TRATAMIENTO NO QUIRURGICO, para propositos de consulta académica. Sin embargo,
gquedan reservados los derechos de autor que confiere la ley, cuando sea cualquier otro
motivo diferente al que se sefiala lo que conduzca a su reproduccion o comercializacion total
o parcial.
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