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RESUMEN 

 

La presente investigación fue de tipo Descriptivo. La población estuvo constituida por 

195 pacientes pediátricos atendidos en el área de terapia física del hospital la caleta 

Chimbote durante los meses de enero a diciembre del 2019. El diseño muestral fue no 

probabilístico y retrospectivo porque se recogieron datos del año 2019. La 

investigación fue la de observación, y el instrumento de recolección de datos fueron 

las historias clínicas. El objetivo fue identificar el pie plano y las alteraciones 

posturales a nivel de cadera, rodilla y tobillo en pacientes pediátricos atendidos en el 

hospital la caleta. Así como determinar el sexo con mayor predisponencia de presentar 

pie plano, los rangos de edades más frecuentas en llegar al área de rehabilitación con 

esta patología y los grados de pie plano. 

Como resultado, se obtuvo que se presenta un mayor porcentaje de alteraciones 

posturales a nivel de tobillo 51.79%, la edad de atención más frecuente es de 2-4 años 

68.20%, siendo el sexo masculino el más afectado 61.5% y el pie plano grado III el 

más frecuente 43.59%. 
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Abstract 

 

The present investigation was Descriptive. The population consisted of 195 pediatric 

patients treated in the physical therapy area of the La Caleta Chimbote hospital during 

the months of January to December 2019. The sample design was non-probabilistic 

and retrospective because data from 2019 were collected. observation, and the data 

collection instrument were the medical records. The objective was to identify flat feet 

and postural alterations at the hip, knee and ankle level in pediatric patients treated at 

the La Caleta hospital. As well as determining the sex with the greatest predisposition 

to presenting flat feet, the most frequent age ranges in arriving at the rehabilitation area 

with this pathology and the degrees of flat feet. 

As a result, it was obtained that there is a higher percentage of postural alterations at 

the ankle level 51.79%, the most frequent age of attention is 2-4 years 68.20%, being 

the male sex the most affected 61.5% and the flat foot degree III the most frequent 

43.59%. 
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INTRODUCCIÓN 

1. Antecedentes y fundamentación científica 

 

Treinta y una deformidades en valgo sintomáticas graves del retropié en 

veinte niños que tenían pie plano (veinticinco pies) o sesgado (seis pies) se 

corrigieron con una modificación de la osteotomía de alargamiento del calcáneo 

descrita por Evans. A pesar del tratamiento no quirúrgico prolongado, todos los 

pacientes tenían dolor, un callo, ulceración o una combinación de estos signos y 

síntomas debajo de la cabeza del astrágalo plantar flexionado; no podían tolerar 

un aparato ortopédico y el uso de zapatos era excesivo. Veintiséis de las 

deformidades fueron secundarias a un trastorno neuromuscular subyacente. El 

alargamiento del calcáneo se combinó con una osteotomía en cuña de apertura de 

la cuneiforme medial para corregir las deformidades tanto del retropié como del 

antepié en los pacientes que tenían un pie sesgado. Otros procedimientos 

simultáneos de huesos y tejidos blandos se realizaron con frecuencia en los pies 

planos y sesgados para corregir deformidades adyacentes o para equilibrar las 

fuerzas musculares. Se utilizó aloinjerto de hueso en veinticuatro pies y hueso 

autógeno en siete. Los pacientes tenían edades comprendidas entre los cuatro años 

y siete meses y los dieciséis años en el momento de la operación. La duración del 

seguimiento osciló entre dos años y tres años y siete meses después de la 

operación. Se logró una corrección clínica y radiográfica satisfactoria de todos los 

componentes de la deformidad del retropié en todos los pies excepto en los dos 

más severamente deformados. Estos dos pies tenían la corrección suficiente para 

eliminar los síntomas a pesar de un pequeño callo persistente debajo de la cabeza 

del astrágalo. El dolor y los callos se eliminaron en todos los otros pies, los 

pacientes pudieron tolerar un aparato ortopédico y se mejoró el uso del calzado. 

El movimiento subastragalino se conservó en todos los pies excepto en los cuatro 

que habían tenido una artrodesis articular limitada realizada previamente o 

simultáneamente por osteoartrosis degenerativa preexistente. El alargamiento del 

calcáneo es eficaz para la corrección de deformidades en valgo graves e intratables 

del retropié en niños. Los pacientes resolvieron los signos y síntomas asociados 
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con la deformidad, evitando la necesidad de una artrodesis y las muchas 

complicaciones a corto y largo plazo asociadas con ella (Mosca, 1995) 

Los investigadores presentan la opinión actual sobre el pie plano flexible 

en niños. En la generación joven, la incidencia de pies planos flexibles es diferente 

según el investigador y el método de evaluación y oscila entre el 3 y el 90 por 

ciento. El alto porcentaje de aparición de pies planos en población sana es 

reconocido principalmente por investigadores que no son cirujanos ortopédicos. 

El pie plano flexible en los niños se puede dividir en desarrollo y estático. El 

primero es visible en los niños inmediatamente después de comenzar a caminar y 

desaparece espontáneamente. El segundo se asocia con laxitud generalizada pero 

no patológica de los tejidos blandos. Está confirmado, que ambos no necesitan 

tratamiento. Sin embargo, se observa la tendencia al tratamiento excesivo de la 

deformidad mediante ejercicios, plantillas y calzado especial. Este tipo de 

tratamiento tiene como resultado costos y baja efectividad, así como problemas 

psicológicos en los pacientes. La deformidad persistente no provoca una peor 

calidad de vida en la edad adulta. Los pies planos flexibles se pueden asociar con 

un acortamiento del músculo gastrocnemio o incluso del tendón de Aquiles. Da 

lugar a una deformidad en valgo del retropié como compensación por la falta de 

flexión dorsal del pie en la articulación del tobillo. Esta deformidad se puede tratar 

quirúrgicamente (Walczak, y Napiontek, 2003). 

Aunque los estudios prospectivos que utilizaron medidas continuas para la 

evaluación del tipo de pie de arco alto no fueron predictivos de lesiones en las 

extremidades inferiores, todos los demás estudios prospectivos, de casos y 

controles de este metanálisis mostraron una asociación con las lesiones de las 

extremidades inferiores. Tanto el tipo de pie de arco alto como el de pie plano se 

asocian significativamente con lesiones de las extremidades inferiores, aunque la 

fuerza de esta relación es baja. Si el tipo de pie se clasificó categóricamente, tanto 

el índice de postura del pie como los métodos de examen visual / físico mostraron 

las asociaciones más fuertes, pero estos métodos son técnicas semicuantitativas y 

cualitativas. Para la evaluación del pie utilizando una escala continua, las 
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mediciones radiográficas del ángulo de inclinación lateral del calcáneo y del 

ángulo astragalocalcáneo lateral, seguidas de las mediciones de la altura del 

escafoides, fueron efectivas para identificar el tipo de pie de arco alto, y la 

posición de apoyo relajada del calcáneo y la prueba de caída del escafoides fueron 

efectivas en identificar el tipo de pie plano (Tong y Kong, 2013). 

El estudio de un grupo de 19 niños con pie plano (edad, 9,32 ± 2,67 años). 

Se midieron ocho segmentos de presión plantar con la almohadilla de presión de 

la plataforma GaitView y se midió el índice de postura del pie en niños. Los cuatro 

ángulos se midieron en radiografías del pie. Analizamos la correlación entre el 

índice de postura del pie, las características de la presión plantar y los ángulos 

radiográficos en niños con pie plano. Se encontró que la relación entre la presión 

del segmento hallux y la presión del segmento del segundo al quinto dedo del pie 

se correlacionó con el índice de postura del pie (r = 0.385, p = 0.017). El índice 

de postura del pie se correlacionó con el ángulo lateral del primer metatarsiano 

del astrágalo (r = 0,422, p = 0,008) y el paso del calcáneo (r = -0,411, p = 0,01). 

Y se llegó a la conclusión que existe correlación entre el índice de postura del pie 

y la presión plantar. El índice de postura del pie y la radiografía de pie plano 

pediátrico que son herramientas útiles para evaluar el pie plano pediátrico (Lee, 

Kim, Jeong, Kwon y Jeong 2015). 

Los pies planos en los niños son comunes y, en ocasiones, sintomáticos, 

pero la relación entre la función y los síntomas o el deterioro aún no está clara. 

Realizamos un estudio observacional prospectivo comparando niños con pie plano 

flexible pediátrico y niños con pies neutros utilizando un análisis tridimensional 

de la marcha. Se planteó la hipótesis de que los niños con pie plano flexible 

pediátrico demostrarían diferencias tanto en los parámetros espacio-temporales de 

la marcha como en la cinemática del pie y el tobillo en comparación con el grupo 

de NF y que estas diferencias se correlacionarían con una calidad de vida 

deteriorada. Se esperaba que las diferencias cinemáticas fueran más marcadas en 

el movimiento del plano coronal del retropié y en el movimiento del plano sagital 

y transversal del antepié. En este estudio se reclutaron ochenta y tres niños entre 
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las edades de 8 y 15 años: Cuarenta y dos fueron clasificados como con pie plano 

flexible pediátrico y cuarenta y uno como pies neutrales. Cada niño se sometió a 

3DGA y completó el Cuestionario de pie de tobillo de Oxford para niños. Las 

puntuaciones reducidas del dominio físico del Cuestionario Oxford de Tobillo y 

Pie para Niños en los niños pediátricos con pie plano flexible se asociaron con una 

velocidad de marcha más lenta (p = 0,014) y una longitud de zancada normalizada 

reducida (p = 0,008). Los niños pediátricos con pie plano flexible también 

demostraron un aumento significativo de la eversión del retropié y la supinación 

del antepié durante la marcha. No se observaron diferencias significativas entre 

los grupos para otros movimientos de la articulación del pie y el tobillo. El 

aumento de la eversión máxima del retropié y el aumento de la supinación del 

antepié se correlacionaron fuertemente con puntuaciones más bajas de calidad de 

vida en niños pediátricos con pie plano flexible. Estos datos amplían nuestra 

comprensión de las características funcionales que conducen a un deterioro de la 

calidad de vida en los niños pediátricos con pie plano flexible. Estos hallazgos 

ayudarán a orientar la vigilancia y el tratamiento de los niños con esta afección 

omnipresente (Kothari, Dixon, Stebbins, Zavatsky y Theologis, 2015). 

El pie plano resulta ser una causa muy frecuente en la sección de medicina 

física, y aunque no se considera al pie plano como una patología mortal si puede 

generar una serie de alteraciones posturales en diferentes zonas el cuerpo humano. 

La característica fundamental del pie plano es la desaparición del arco plantar y 

pocas veces presenta dolor o molestias, la ausencia del arco plantar se considera 

normal hasta los 2 o 3 años de edad, de ser el caso de persistir la ausencia del arco 

plantar se recomienda una intervención oportuna en la infancia entre los 5 y 9 años 

de edad. El pie plano se clasifica por grados entre los que tenemos; grados que 

van del I al IV en la cual los grados II, III y IV los que con llevan a la consulta 

médica. Para el diagnóstico del pie plano es necesario realizar un plantígrada, así 

como una medición de la huella plantar, el pronóstico de la formación de arco 

plantar es muy alentadora para menores que inician oportunamente el tratamiento 

de terapia y rehabilitación. (Roncal, 2021) 
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Zárate et al. (2009) mencionan que la incidencia del pie plano de los 

infantes del Paraguay durante el 2008, fue de 32.3 %, los infantes se quejan de 

fuertes dolores durante la marcha y en zonas de la espalda.  Los grados 1 y 2 

fueron los más encontrados en esta población. De todos los niños que 

presentaban pie plano solo seis de ellos conocían su condición y estaban en 

tratamiento. Asu vez Abich, Mihiret, Yihunie, Gashaw y Janakiraman (2020) 

en su estudio realizado en once escuelas primarias seleccionadas al azar en niños 

de las edades de 11 a 15 años, participando un total de 823 niños.  La 

prevalencia general de pie plano fue del 17,6% con una diferencia significativa 

entre edad, sexo, tipo de escuela, IMC y tipo de calzado. Ser más joven, hombre, 

sobrepeso, obesidad y bajo nivel de actividad física se asociaron 

significativamente con el pie plano. Los hallazgos de este estudio demostraron 

que la prevalencia general y su prevalencia entre los niños con peso normal son 

casi las mismas. Existe una clara necesidad de desarrollar un algoritmo de 

detección para el diagnóstico y la indicación de tratamiento para el trastorno de 

las extremidades inferiores de este niño. 

Rivera, Vázquez, Orozco y Rosas (2020) En su trabajo realizado 

concluyen que el sexo femenino presenta mayor predisponencia de presentar 

lesiones en diferentes segmentos anatómicos con alto riesgo de padecer 

alteraciones musculares y esqueléticas como consecuencia del deporte que se 

practica. Así mismo se evidenció una elevada incidencia del pie cavo 

principalmente en mujeres. La rodilla resulto ser la región anatómica altamente 

afectada, con una prevalencia del 31.4 % y el segmento anatómico tobillo 

obtuvo una prevalencia del 17.8 %. Por otro lado Pourghasem, Kamali , Farsi  

y Soltanpour, (2016) en su estudio donde participaron 1158 escolares de los 

cuales 653 fueron hombres y 505 de mujeres. El 83,9% de los elegidos afirmo 

tener pies normales. La prevalencia de pie plano fue del 16,1% presentando una 

tendencia a disminuir con la edad. El sexo masculino presenta mayor 

predisponencia de pie plano que el sexo femenino. El porcentaje de niños con 

sobrepeso y obesidad fue del 10,3%. Se observó una prevalencia significativa 

de pie plano en niños con sobre peso y obesidad. Así mismo se concluye que en 
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los niños el sobre peso y la obesidad en todas sus formas son los factores de 

demás alto riesgo para el pie plano.   

En la edad escolar, la marcha, la funcionalidad y la morfología del pie, que 

son características de los adultos, ya están en su lugar, pero la madurez esquelética 

aún no está completa. Esto la convierte en una edad adecuada para una adecuada 

prevención y detección precoz de los trastornos musculoesqueléticos de los pies y 

miembros inferiores. Realizamos un estudio de prevalencia transversal para 

comprender la salud de los pies de los escolares. Se evaluaron 116 niños mediante 

observación clínica y estudios de la marcha con plataforma de presión. Los 

resultados más llamativos fueron que el 93% nunca se había sometido a un examen 

similar, el 95% tenía una distribución de presión modificada de la huella, el 75% 

tenía algún cambio en la dinámica y el mismo porcentaje de niños usaba zapatos. 

talla pequeña. Más de la mitad tenía una huella anormal y un pie en pronación 

excesiva. El 40% tenía dolor, el 35% tenía pie cavo y el 10% tenía pie plano. El 

32% tenía una patología del antepié. El resto de cambios fueron menos frecuentes. 

Hemos notado una alta prevalencia de cambio, por lo que vuelve a ser evidente la 

necesidad de realizar chequeos regulares a esta edad e incluirlos en los programas 

de educación para la salud y evitar complicaciones futuras. (Pérez y Iglesias 

2015). 

Así mimo se realizó una revisión a 637 historias clínicas de niños con 

diagnóstico de pie plano, se encontró 16 pacientes con acortamiento de soleo y 

gemelo, valgo del retropié estructurado. Los pacientes indicaron un fuerte dolor 

nocturno en la planta y pantorrilla. Radiológicamente hubo repercusión en la 

articulación astrágalo- escafoides. El tratamiento se basó en ejercicios de 

estiramientos de los músculos gemelos y soleo, elongación de tendón de Aquiles. 

(Casas, Moscot y Herrera, 1999). 

Saldívar, Garmendia y Rocha (2015) En México, el sobrepeso y la 

obesidad en los escolares es del 34,4%. Esto puede inducir un círculo vicioso de 

"pies planos-plantalgia-estilo de vida sedentario-obesidad". Se realizó un estudio 

analítico transversal en 1.128 estudiantes de 9 a 11 años, de los cuales el 48,8% 
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eran hombres (H) y el 51,2% mujeres. La asociación entre la obesidad y el pie 

plano fue significativa (p <0,001) y un riesgo 2,5 veces mayor en los niños obesos 

con sobrepeso en comparación con los niños de peso normal. Existe una conexión 

entre la obesidad y el pie plano, por lo que se recomienda que las medidas 

preventivas secundarias estén ancladas en la población.  

De igual manera Vergara, Serrano, Correa, Molano y Guevara (2012), En 

su investigación realizada sobre la prevalencia del pie plano en niños entre 3 y 10 

años indican entre los factores de riesgo: ser del sexo masculino, niño, sobrepeso 

y obesidad. La incidencia para el pie plano tiene una relación inversa con la edad. 

Además, encontró una prevalencia del 20,8% en Bogotá y el 7,9% para 

Barranquilla. La mayor prevalencia tanto en Bogotá como en barranquilla fue para 

niños de 3 a 5 años, disminuyendo de manera significativa en mayores a los 6 

años. 

Vilcahuamán (2021) en su estudio sobre la severidad del pie plano de 

acuerdo con el estado nutricional en pre-escolares realizada en dos (2) centros 

educativos de Chilca. Se obtuvo que, de 72 niños, el mayor número de 

evaluados fueron las del sexo femenino con el 52,80%, los niños de 5 años 

constituían el 37.50 % de la población estudiada. En relación al grado de 

severidad el chi2 dio un valor de 0,001 y el mayor porcentaje le correspondió al 

tipo I con el 22,20%. El género con mayor predisponencia de presentar pie plano 

fue el género masculino (26,40%) y se encontró que la más alta frecuencia se 

dio para niños de 4 años.   

Martínez. (2016) En su estudio para determinar la incidencia del pie 

plano en relación con las alteraciones posturales de la columna, pelvis, cadera 

y rodilla en mujeres y hombres niños de 6 y 7 años edad, indica que el 

tratamiento se realizó en un periodo de tres (3) semanas, durante las cuales se 

realizaron evaluaciones a cada niño de 1er y 2do grado, de una institución 

educativa primaria. El kinesiólogo indico una relación entre pie plano y las 

alteraciones posturales. La evaluación del pie en los niños fue tomada de la cara 

anterior - lateral - posterior, realizándose al mismo tiempo un plantígrama para 
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evaluar el grado de gravedad del pie plano. Los resultados obtenidos fueron que 

el pie plano muestra la incidencia del 46% en menores de edad de ambos sexos, 

para una edad de 6 y 7 años, y guarda relación con la presencia de 

modificaciones posturales como alteración del talón - prono, genu-valgo a 

recurvatum en rodillas y ante-version pélvica a nivel de pelvis. Por el contrario, 

Andrade (2020), menciona que la huella plantar permite la valoración y análisis 

de la anatomía del pie y esta a su vez indica el estado de otras piezas anatómicas 

del cuerpo. La muestra de estudio fue de 77 estudiantes de ambos sexos, 

presentando mayor predisponencia de pie plano las edades de 13 a 16 años. 

Como resultado de la huella plantar y la angulación de cadera determinó que no 

existe relación significativa entre estos dos resultados al igual que la relación de 

la huella plantar con la angulación de rodilla tampoco presenta una relación 

significativa, concluyendo que la huella plantar no afecta significativamente los 

ángulos de rodilla ni cadera.  

De la misma manera, Bosch, Viladot, y Suso. (2000) en su estudio sobre 

la relación del pie plano con alteraciones del eje en las extremidades inferiores 

y simultáneamente observar los diferentes tratamientos fisio-terapéuticos al pie 

plano influyen sobre dicho eje. La población la constituyó 242 infantes con 

edades comprendidas entre 3 y 4 años de ambos sexos con diagnóstico de pie 

plano. Para evaluar las alteraciones en los ejes de los miembros inferiores se 

han considerado la ante-versión y retro-versión en las caderas, torción interna y 

externa tibial y el genus – valgo y varo. Obtuvieron como resultado que la ante-

versión femoral va en aumento con la edad. No encontraron relación 

significativa entre la ante-versión tibial interna con el pie plano, genus, 

disminuye con la edad y aumenta la reducción en los niños que tuvieron cuñas 

internas. 

Vidal (2014), reporta que el pie plano y su conexión con la postura 

pélvica muestran que con un pie plano en primer lugar que existe el doble de 

probabilidad de un cambio de postura pélvica, en segundo lugar, que un pie 

plano bilateral tiene tres veces más probabilidades de tener un cambio pélvico 
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que el tipo unilateral y, en tercer lugar, es algo más probable que una 

anterioridad pélvica esté presente como una posterioridad como un tipo de 

cambio en la postura de la pelvis. 

De la misma forma Paredes (2015), en su investigación realizada, se obtuvo que 

la principal alteración de la rodilla en infantes con pie plano es del tipo Genu 

valgo. Además, que es una patología que se identifica por la desaparición o 

pérdida del arco plantar. Los grados de pie plano son variados.  

El pie plano más encontrado es el flexible, el cual es difícil de diferencial de un 

pie plano normal ya que va mejorando conforme el niño va creciendo. Otros 

casos de pie plano deben diferenciarse y evaluarse oportunamente ya que en 

casos muy extremos requieren tratamiento quirúrgico, Parra y Bueno (2011).  

Por otra parte, Hernández y reyes (2014) mencionan que el pie plano no es 

considerado una patología mortal, pero si puede producir grandes problemas 

posturales por ello se recomienda una intervención oportuna en la infancia entre 

5 y 9 años de edad. Poder llegar a detallar los factores predisponentes es 

fundamental para una adecuada intervención. Se pudo observar una 

predisponencia del pie plano en niños nacidos en el término de su edad 

gestacional, peso adecuado. 

 Por otro lado, podemos definir pie plano como la diminución de la 

altura del arco interno de los pies, asociado a una deformidad en valgo del pie 

trasero.  

A esta deformidad primaria se pueden asociar: abducto del mediopié, 

supinación del antepié o acortamiento del tríceps sural. El astrágalo se encuentra 

caído en flexión plantar, abducción y medialización lo que genera una 

valguización del talón. El mediopié se encuentra abducido en los grados severos 

a través de la articulación talonavicular lo que genera un acortamiento relativo de 

la columna externa del pie. El antepié se supina para compensar la deformidad y 

poder hacer plantígrado el pie, deformidad que puede hacerse rígida 

manteniéndose una supinación del antepié cuando corregimos manualmente el 
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talón hasta posición neutra. El tríceps sural se encuentra acortado, pero no está 

claro si se debe al mantenimiento de la deformidad (acortamiento secundario) o si 

por el contrario existe un acortamiento primario que favorece la deformidad. Esta 

deformidad primaria puede asociarse con: abducción del metatarso, supinación 

del antepié o acortamiento del tríceps sural. El astrágalo se baja en flexión plantar, 

abducción y medialización, creando un valgo del talón. El metatarso está 

fuertemente abducido por la articulación talonavicular, lo que conduce a un 

acortamiento relativo de la columna externa del pie. El antepié está supinado para 

compensar la deformidad y poder plantígrar el pie, deformidad que se puede 

endurecer manteniendo la supinación del antepié cuando llevamos manualmente 

el talón a una posición neutral (García y Murcia, 2020). 

 El pie corresponde a un órgano muy complejo constituido por 26 

huesos cubiertos por diferentes elementos fibrosos, cápsulas, ligamentos, entre 

otros; que se encuentran unidos y conectados a un sin número de piezas 

anatómicas que permiten sus movimientos y adaptación a todo tipo de superficies, 

además de brindar un soporte total para el peso corporal y el proceso de caminar, 

correr, saltar y cargar pesos adicionales (Villalva, 2014, p. 45). 

Sin embargo es, quizás, los músculos cortos en el pie, que realizan la 

función de intrínsecos en la planta, los mismos actúan en la conservación de los 

arcos fisiológicos en los pies, tanto longitudinalmente como transversalmente y 

las fibras del abductor, que evitan la separación de los metatarsianos, que resulta 

ser la causa frecuente de la meta-tarsalgias.(Viladot, 2000, p. 122).  

El pie también tiene los siguientes movimientos y áreas articulares: flexión 

plantar o flexión (área articular 0-50 °), extensión o dorsiflexión (área articular 0-

30 °), inversión (área articular 0-60 °) y eversión (área articular) 0-30 

°).(Taboadela, 2007, p. 10). 

El peso corporal es soportado por tres puntos de apoyo que forman el 

soporte plantar, el mismo formado por un punto posterior (talón o calcáneo) y dos 

puntos anteriores: a) la cabeza del 1er metatarsiano y b) la cabeza del 5to. Los 

puntos están fuertemente conectados con los ligamentos aponeuróticos y 
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musculares (arcos plantares) responsables de mantener los tres puntos descritos 

en su lugar; sin embargo, los hematomas de dichos arcos, principalmente el arco 

interno y el meta-tarsiano, pueden crear una patología común en el pie; Dejando 

que se desarrollen los pies planos. El pie plano es una condición clínica cuya 

característica es la ausencia o poca formación del arco de los pies, que en ciertas 

situaciones llega a requerir tratamiento quirúrgico para volver a la normalidad, 

pero en general este puede ser tratado siempre y cuando sea diagnosticado 

oportunamente por un médico. Proceso de tratamiento físico y calzado adecuado. 

También evidencia que aproximadamente un 20% de la población mundial la sufre 

asintomáticamente sin producir irregularidades ni efectos sobre la velocidad, el 

desplazamiento o el reflejo plantar. (Pericé, 2000, p. 82). 

Para proceder con el diagnóstico de los pies plano, el especialista debe ser 

quien realice la evaluación examinando cuidadosamente el pie y el tobillo de la 

persona de pie y sentado, así como el médico evalúa la forma de caminar de la 

persona. y la amplitud de movimiento de los pies; Porque a veces este cambio 

fisiológico está relacionado con problemas en las piernas. (Salazar, 2015, p. 46).  

Los pies planos pediátricos son comunes, generalmente asintomáticos y, 

por lo general, mejoran con el tiempo a medida que los niños pequeños crecen. Es 

fundamental diferenciar los pies planos flexibles de los rígidos y evaluar la 

contractura de Aquiles asociada con una anamnesis, exploración física y 

radiografías iniciales cuidadosas. Aunque hay datos limitados, el manejo no 

quirúrgico del pie plano sintomático, tanto flexible como rígido, debe agotarse 

antes de considerar la intervención quirúrgica. Si los pacientes fracasan en el 

tratamiento conservador, el tratamiento quirúrgico con técnicas de preservación 

de la articulación y corrección de la deformidad se usa típicamente para pies 

planos flexibles pediátricos junto con procedimientos de tejido blando específicos 

para deformidades (Ford y Scannell, 2017). 

El pie plano es una observación normal en niños con un desarrollo típico, 

sin embargo, algunos niños con pie plano presentan dolor y deterioro de la función 

de las extremidades inferiores. El desafío para los profesionales de la salud es 



12 
 

identificar cuándo la postura del pie está fuera de los hallazgos esperados y puede 

justificar una intervención. Los diagnósticos de pie plano flexible a menudo se 

basan en medidas radiográficas o clínicas, sin embargo, la validez y fiabilidad de 

estas medidas para una población pediátrica no se comprende con claridad. De 

1101 registros únicos identificados por las búsquedas, 27 estudios cumplieron los 

criterios de inclusión que incluían medidas de postura de 20 pies y 40 definiciones 

de pie plano flexible pediátrico. Se solicitaron otras 18 citas en relación con las 

propiedades psicométricas de estas medidas. Tres medidas se consideraron válidas 

y confiables, el índice de postura del pie - Versión de seis ítems> + 6 para niños 

de tres a 15 años, un índice de arco de Staheli de> 1.07 para niños de tres a seis 

años y ≥ 1.28 para niños de seis a nueve años, y un índice de Chippaux-Smirak 

de> 62,7% en niños de tres a siete años,> 59% en niños de seis a nueve años y ≥ 

40% para niños de nueve a 16 años. No se encontró que otras medidas fueran 

válidas para la población pediátrica. Conclusión: No se encontraron criterios 

universalmente aceptados para diagnosticar el pie plano pediátrico en la literatura 

existente, y los datos psicométricos para las medidas de postura del pie y las 

definiciones utilizadas fueron limitados. Los resultados de esta revisión indican 

que el índice de postura del pie: versión de seis ítems, el índice de arco de Staheli 

o el índice de Chippaux-Smirak debe ser el método preferido de medición de la 

postura del pie pediátrico en investigaciones futuras (Banwell, Paris, Mackintosh 

y Williams, 2018) 

La deformidad del pie plano afectaba la cinemática del pie y el tobillo en 

proporción a la gravedad de la deformidad. Se cree que la deformidad del pie plano 

afecta la cinemática de la marcha, pero el efecto del pie plano sobre el movimiento 

segmentario del pie durante la marcha no está claro. Recientemente, se han 

introducido modelos de pie multisegmentarios para el análisis in vivo de la 

cinemática dinámica del pie. Se incluyeron en este estudio treinta y seis pacientes 

sintomáticos con pies planos (52-80 años) y 42 mujeres que no presentaban 

síntomas y sin pie plano (60-69 años). Según el ángulo de Meary en la radiografía 

lateral en bipedestación, los pacientes con pie plano se dividen en grupo de pie 

plano severo y moderado. La cinemática segmentaria del pie se evaluó utilizando 
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un modelo de pie multisegmentarios 3D de un conjunto de 15 marcadores. La 

cadencia, la velocidad, la longitud de la zancada y el ancho del paso son 

significativamente menores en los pacientes con pie plano. El ROM del plano 

sagital y transversal del retropié, el plano transversal del antepié y el plano sagital 

del dedo gordo fueron menores en el grupo de pie plano severo. En el grupo pie 

plano severo, hubo pérdida de movimiento de aducción del retropié durante la fase 

de postura terminal y pre-swing. En la cinemática del antepié, el grupo de pie 

plano severo mostró una posición significativamente supinada y abducida durante 

todo el ciclo de la marcha. En la cinemática del retropié, el movimiento de flexión 

plantar en la fase previa al balanceo fue significativamente menor en los pacientes 

con pie plano en proporción a la gravedad de la deformidad. Se ha demostrado 

que la deformidad del pie plano afecta la cinemática del pie y del tobillo en 

proporción a la gravedad de la deformidad. Sugerimos con cautela que podría 

haber un umbral de pie plano que impida la cinemática normal del pie porque el 

patrón cinemático normal del pie podría no colapsar en el pie plano moderado con 

un ángulo de Meary de menos de 20 grados (Shin, et al 2019). 

La evaluación estática del pie se realiza comúnmente en la práctica clínica 

para clasificar el tipo de pie para prescribir intervenciones terapéuticas. Se sabe 

que el índice de postura del pie es un indicador confiable de la posición del pie. 

El ángulo de la posición de apoyo del calcáneo en reposo se utiliza ampliamente 

para determinar la postura del pie y fabricar ortesis para pacientes pediátricos de 

pie plano. Sin embargo, la relación entre el índice de postura del pie y el ángulo 

de posición de la postura del calcáneo en reposo en estudiantes de escuela primaria 

no está clara en la actualidad. Entre enero de 2016 y diciembre de 2017, se 

inscribieron para este estudio 208 estudiantes de primaria (edad promedio, 10,3 

años; rango, 8-13 años). Todos los estudiantes fueron examinados físicamente por 

un médico para medir el índice de la postura del pie y el ángulo de la posición de 

la postura del calcáneo en reposo. Se analizaron la edad, el sexo y el índice de 

masa corporal en busca de factores asociados con la prevalencia del pie plano. 

Este estudio se realizó como un estudio comparativo retrospectivo. Las 

asociaciones entre el índice de postura del pie y el ángulo de posición de la postura 
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del calcáneo en reposo se determinaron mediante el análisis de correlación de 

Pearson. Los resultados encontrados fueron obtenidos cuando se midió por el 

índice de postura del pie y el ángulo de la posición de la postura del calcáneo en 

reposo, la prevalencia general de pie plano fue del 29% y 24% en el pie derecho 

y del 26% y 23% en el pie izquierdo, respectivamente. El ángulo de la posición de 

la postura del calcáneo en reposo y la puntuación del índice de postura del pie 

mostraron una correlación moderada en el análisis de correlación de Pearson (pie 

izquierdo: valor kappa = 0,710; pie derecho: valor kappa = 0,704). Se llegó a la 

conclusión de que existe una correlación moderada entre el índice de postura del 

pie y el ángulo de posición de la postura del calcáneo en reposo en estudiantes de 

primaria. Por lo tanto, tanto el índice de postura del pie con validez y confiabilidad 

comprobadas como la posición de la postura del calcáneo en reposo, ampliamente 

utilizada en la fabricación de plantillas, pueden usarse como importantes 

herramientas de evaluación biomecánica para pies en entornos clínicos (Cho, Park 

y Nam, 2019). 

El pie plano pediátrico es una deformidad común. Desafortunadamente, la 

opinión común ha sido que la mayoría de los niños con esta estructura defectuosa 

del pie simplemente la superarán, a pesar de que no hay evidencia radiográfica 

que respalde esta afirmación. Cada paso en un pie deformado conduce a una 

tensión excesiva del tejido y un mayor daño articular. Se han ofrecido muchas 

formas de tratamientos conservadores y quirúrgicos. Este estudio tuvo como 

objetivo investigar la efectividad de las opciones de tratamiento quirúrgico y no 

quirúrgico. La estructura defectuosa del pie es la causa principal de muchas 

deformidades ortopédicas secundarias. Se ha recomendado una amplia gama de 

tratamientos para los pies planos pediátricos, desde el enfoque de "no hacer nada", 

la observación, hasta la cirugía reconstructiva irreversible. La mayoría de las 

formas de atención conservadora carecen de evidencia de realineación y 

estabilidad óseas. Una opción quirúrgica conservadora de estabilización de la 

articulación talotarsal extraósea proporciona a los pacientes una forma eficaz de 

tratamiento sin las complicaciones asociadas con otros procedimientos 

quirúrgicos irreversibles. Por lo tanto, los pies planos pediátricos no deben 
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ignorarse ni minimizarse. Cuanto antes se prescriba un tratamiento eficaz, menos 

daño se producirán en otras partes del cuerpo. Cuando sea posible, se debe realizar 

un procedimiento correctivo más conservador antes de las opciones irreversibles 

y destructivas de las articulaciones (Bresnahan y Juanto, 2020). 

Comprender la postura del pie en los niños en desarrollo ayuda a detectar 

cualquier desviación persistente más allá de una determinada etapa de desarrollo. 

También proporciona un margen de intervención oportuna para evitar posibles 

deformidades y disfunciones. Aunque existen varios métodos disponibles, una de 

las principales limitaciones de las mediciones estáticas de la postura del pie es 

que, por lo general, solo se utiliza una técnica clínica en cada investigación. 

Debido a las diferencias en las características de la muestra y los procedimientos 

de medición, es difícil comparar los resultados de diferentes estudios y tomar una 

decisión informada sobre la técnica más adecuada. Dado que el complejo del pie 

está casi desarrollado en la adolescencia, es necesario contar con datos de 

referencia normativos en esta población, que puedan ayudar a comparar las 

desviaciones observadas en niños con alteración de la postura del pie. Estos 

valores también se pueden usar para monitorear el resultado de exámenes 

regulares para detectar problemas en los pies. Se observa una correlación positiva 

entre el índice de postura del pie -6 y la prueba de caída del escafoides, índice de 

Chippaux-Smirak en niños de 5 a 8 años. Además, los tres indicadores 

prominentes de la postura del pie (índice de postura del pie -6, caída del escafoides 

e índice de Chippaux-Smirak) pueden usarse como herramientas primarias o 

preferidas en la práctica clínica para determinar la forma del pie. Esta es la primera 

investigación de investigación que muestra una correlación entre el índice de 

postura del pie -6 y otros parámetros clínicos, antropométricos y radiológicos 

juntos en niños de 5 a 8 años. Existe potencial para futuras investigaciones en este 

campo con diseños más longitudinales y en diferentes muestras y razas para ver si 

estos hallazgos son consistentes o específicos para ciertos subgrupos (Žukauskas, 

Barauskas y Čekanauskas, 2021). 
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2. Justificación de la investigación 

Los cambios posturales en los niños hacen que este mecanice actitudes 

compensatorias (estáticas y dinámicas) que limitan sus habilidades motoras, equilibran 

y afectan su salud física y mental, hay poca evidencia científica de trastornos 

posturales en los niños. Las investigaciones epidemiológicas han demostrado que el 

60-80% de la población adulta presentan síntomas asociados con los trastornos 

musculo esquelético en algún momento de sus vidas, de los cuales el 84% no tienen 

determinada la causa precisa. 

MINSA menciona que estudios a nivel mundial señalan que al menos 20% de la 

población presenta pie plano y lo evidencia de varias maneras: cansancio, dolor y 

molestias. El Perú tiene pocos reportes científicos a pesar de ser una de las patologías 

más frecuentes de consulta médica. 

La realización de este estudio es justificable debido a los constantes casos de pie plano 

que son atendidos en nuestro país, el cual en la mayoría de los casos viene acompañado 

de dolor en miembro inferior, así como el diagnostico de alteraciones posturales 

asociadas. Siendo así un problema físico y psicosocial. Como resultado es importante 

la investigación científica. Esta tesis espera ser de gran aporte para investigaciones 

futuras, así como la oportuna intervención de patologías en miembro inferior. 
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3. Problema  

¿Cuál es el impacto del pie plano en las alteraciones posturales de pacientes 

pediátricos atendidos en el hospital la Caleta – 2019? 

4. Conceptuación y operacionalización de las variables 

 

Definición 

conceptual de 

variable 

      Dimensiones       

       (Factores) 

 

Indicadores 
Tipo de 

escala de 

medición 

 

 

 

Pie Plano: Es una 

patología que se 

caracteriza por la 

desaparición o 

ausencia del arco 

plantar. (Parra y 

Bueno 2011). 

 

 

Pie Plano Grado I: 

.  

Pie normal y en 
reposo, que al recibir 
todo el peso del 
cuerpo produce un 
aplanamiento de la 
bóveda plantar 

Ordinal 

 

Pie Plano Grado II: 

 

Pie plano bien 
definido, presenta el 
aplanamiento de la 
bóveda plantar, valgo 
del retro-pié. 

Ordinal 

 

 

Pie Plano Grado III: 

 

Aplanamiento del 

arco, valgo del retro-

pié y eversión del 

ante-pie. 

Ordinal 

Pie Plano Grado IV: 

. 

Condición más grave 
con lesión en la 
articulación 
astragaloescafoide 

 

 

Alteraciones 

posturales: 

Condiciones y 

síntomas que 

afectan la postura. 

 

Cadera  Anteversion pélvica Ordinal 

Retroversión pélvica  

 

Rodilla 

Rodilla valgo  

Rodilla varo  

Tobillo Pie aducido  

Plano en abducion  

 

5. Hipótesis 

La presente investigación fue de tipo descriptivo y no llevaba hipótesis, según 

Ardiles, Otero y Barrios (2008)  
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6. Objetivos 

Objetivo general:  

Determinar pie plano y las alteraciones posturales en pacientes pediátricos 

atendidos en el hospital la caleta, Chimbote - 2019. 

Objetivo específico: 

1.  Identificar el Pie plano y las alteraciones posturales a nivel de cadera. 

2. Identificar el Pie plano y las alteraciones posturales a nivel de rodilla. 

3. Identificar el Pie plano y las alteraciones posturales a nivel de tobillo. 

4. Caracterizar sexo y edad con mayor predisponencia de pie plano. 

5. Evaluar el grado de pie plano más frecuente en pacientes pediátricos del 

hospital la caleta. 
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METODOLOGIA 

1. Tipo y diseño de investigación 

El tipo de investigación fue de tipo descriptivo, No hubo manipulación con variables, 

estas se observaron y se describieron tal como se presentan en su ambiente natural. 

Retrospectivo; el inicio del estudio fue posterior a los hechos estudiados y de corte 

longitudinal; las variables se recogieron en tiempos diferentes según Hernández y 

Mendoza (2018, pág.163 y 173) y Artilles, Otero y Ramos (2008 pág.65.68) 

2. Población - muestra 

Población  

La población estuvo constituida por todos los pacientes diagnosticados con pie plano 

en el hospital La Caleta Chimbote. 

Muestra 

La muestra estuvo constituida por 195 pacientes diagnosticados con pie plano 

que fueron atendidos durante el año 2019 en el hospital La Caleta Chimbote. 

Criterios de inclusión: 

 Pacientes diagnosticados con pie plano  

 Pacientes de ambos sexos  

 Pacientes que asisten al área de rehabilitación del hospital la caleta 

Criterios de exclusión:  

 Pacientes que no estén diagnosticados con pie plano  

 Pacientes que no están dentro de las edades de 2-9 años  

 Pacientes que no están recibiendo tratamiento en el área de rehabilitación  
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 3. Técnicas e instrumentos de investigación 

Se recolectaron los datos de las historias o fichas clínicas. Para la recopilación de 

los datos se envió una solicitud para la obtención y protección de datos el cual estaba 

dirigida al director del hospital La Caleta. 

 

 4. Procesamiento y análisis de la información 

Se procedió revisando las historias clínicas para obtener el número de pacientes 

pediátricos con pie plano y que presentaban relación con problemas posturales, 

ocurridos durante el 2019 y luego se calculó la incidencia de dicha patología. Los 

datos recolectados se procesaron mediante la estadística descriptiva para la 

obtención de tablas y figuras, utilizando el programa Excel.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



21 
 

RESULTADOS 

Tabla 1 

Identificar el Pie plano y las alteraciones posturales de cadera. 

Fuente: Técnica de observación indirecta 

En la tabla 1 sobre identificar el pie plano y las alteraciones posturales a nivel de cadera 

se obtuvo como resultado que el 76.92% no presenta alteraciones posturales, el 16.92% 

presenta anteversion de cadera y el 6.15% presenta retroversión de cadera. 

 

Tabla 2 

Identificar el Pie plano y las alteraciones posturales a nivel de rodilla. 

 

Fuente: Técnica de observación indirecta 

En la tabla 2 con respecto a identificar el pie plano y las alteraciones posturales a nivel 

de rodilla, se obtuvo como resultado que el 73.85% no presenta alteraciones posturales, 

21.54% presenta rodilla en valgo y el 4.62% rodilla en varo.  

 

 

Grado de 

pie Plano 

Alteraciones  posturales     

Sin alteración Anteversion  Retroversión Total   

N° % N° % N° % N° % 

Grado I 8 4.10 1 0.51 1 0.51 10 5.13 

Grado II 46 23.59 11 5.64 3 1.54 60 30.77 

Grado III 65 33.33 14 7.18 6 3.08 85 43.59 

Grado IV 31 15.90 7 3.59 2 1.03 40 20.51 

Total 150 76.92 33 16.92 12 6.15 195 100.00 

Grado de 

pie Plano 

Alteraciones  posturales     

Sin alteración Rodilla valgo Rodilla varo Total   

N° % N° % N° % N° % 

Grado I 9 4.62 1 0.51 0 0.00 10 5.13 

Grado II 42 21.54 17 8.72 1 0.51 60 30.77 

Grado III 62 31.79 17 8.72 6 3.08 85 43.59 

Grado IV 31 15.90 7 3.59 2 1.03 40 20.51 

Total 144 73.85 42 21.54 9 4.62 195 100.00 
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Tabla 3 

Identificar el Pie plano y las alteraciones posturales a nivel de tobillo. 

Fuente: Técnica de observación indirecta 

En la tabla 3 con respecto a identificar el pie plano y las alteraciones posturales a nivel 

de tobillo se obtuvo como resultad que el 48.21% no presenta alteraciones posturales, 

el 40% presenta pie plano en abducción y el 11.79% pie plano en aducción.  

 

Tabla 4 

 Caracterizar sexo y edad con mayor predisponencia de pie plano en pacientes 

pediátricos del hospital la caleta. 

 

Edad 
Femenino Masculino N° 

  
% 
  N° % N° % 

2-4 49 25.12 84 43.08 133 68.20 

5-7 20 10.26 25 12.82 45 23.08 

8-9 7 3.59 10 5.13 17 8.72 

Total 76 38.97 119 61.03 195 100 

 

Fuente: Técnica de observación indirecta 

 

En la tabla 4 el rango de edades de 2-4 años presenta un 68.20% de predisponencia de 
presentar pie plano de este porcentaje el 25.12% pertenece al sexo femenino y el 

43.08% al sexo masculino, las edades de 5-7 años presenta un 23.08% de 

predisponencia de presentar pie plano de este porcentaje el 10.26% pertenece al sexo 

femenino y el 12.82% al sexo masculino y el rango de edad de 8-9 años presenta un 

8.72% de predisponencia de presentar pie plano de este porcentaje el 3.59% pertenece 

al sexo femenino y el 5.13% al sexo masculino. Concluyendo que las edades con 

mayor predisponencia son las de 2-4 años (68.20%) y el sexo con mayor 

predisponencia es el masculino (61.03%). 

Grado de 

pie Plano 

Alteraciones  posturales     

Sin alteración Pie en abducion Pie en aduccion  Total   

N° % N° % N° % N° % 

Grado-I 4 2.05 6 3.08 0 0.00 10 5.13 

Grado-II 31 15.90 26 13.33 3 1.54 60 30.77 

Grado-III 41 21.03 29 14.87 15 7.69 85 43.59 

Grado-IV 18 9.23 17 8.72 5 2.56 40 20.51 

Total 94 48.21 78 40.00 23 11.79 195 100.00 
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Tabla 5 

Evaluar el grado de pie plano más frecuente en pacientes pediátricos del hospital la 

caleta. 

 

 

 

 

Fuente: Técnica de observación indirecta 

 

En la tabla 5 se observa que el 5.13% de pacientes pediátricos presenta pie plano de 
Grado I, el 30.77% grado II, el 43.59% grado III y el 20.51%. grado IV. Siendo el Pie 

plano Grado III más frecuente con 43.59%. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Grado N° % 

Grado I 10 5.13 

Grado II 60 30.77 

Grado III 85 43.59 

Grado IV 40 20.51 

Total 195 100 
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ANALISIS Y DISCUSION 

Respecto a los resultados obtenidos, sobre el primer objetivo específico 

identificar el pie plano y las alteraciones posturales a nivel de cadera en pacientes 

pediátricos atendidos en el hospital la caleta - 2019, se determinó que según la tabla 

N° 1, de los 195 pacientes pediátricos el 16.92% presenta anteversion de cadera y el 

6.15% presenta retroversión de cadera, el resultado guarda relación con lo mencionado 

por Vidal. (2014) en la investigación sobre la asociación de los pies planos y la postura 

pélvica en niños en edad escolar mostró que los pies planos tenían el doble de 

probabilidades de experimentar un cambio en la postura pélvica, y un cambio en la 

postura pélvica tenía más probabilidades de tener un segmento ilíaco anterior. Por el 

contrario, Andrade (2020) intentó investigar la relación entre las huellas y los ángulos 

de las articulaciones de la cadera y la rodilla de adolescentes de 10 a 19 años en dos 

instituciones educativas en su propio estudio, y señaló que no había relación 

significativa con los problemas de lesiones en los ángulos plantar y de la cadera. 

Nuestros resultados se fundamentan en la investigación de Martínez (2016) donde en 

su estudio para determinar la incidencia del pie plano con alteraciones posturales 

concluyo que existe una relación entre el diagnóstico del pie plano y una anteversion 

pélvica. 

Con respecto al segundo objetivo identificar el Pie plano y las alteraciones 

posturales a nivel de rodilla de los pacientes pediátricos atendidos en el hospital la 

caleta, durante el 2019, se determinó según la tabla N°2 que hay mayor predisponencia 

de presentar rodilla en valgo con 21.54%. el resultado guarda relación con lo 

mencionado por Martínez. (2016) en su estudio donde busco determinar la incidencia 

de pacientes con pies planos con cambios posturales a nivel de columna, pelvis, cadera 

y rodilla de niños y niñas de 6 y 7 años edad, obteniendo como resultado que el pie 

plano guarda relación con genu-valgo junto a recur-vatum a la altura de las rodillas. de 

la misma forma Rivera, Vázquez, Orozco, & Rosas (2020) En su trabajo realizado 

concluyen que las rodillas son las partes del cuerpo que en su mayoría se ve afectada, 

hasta con un 31,4% de prevalencia. Por el contrario, Bosch, Viladot, y Suso. (2000) en 

su estudio sobre la relación del pie plano con anormalidades de los ejes de las 
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extremidades inferiores determinan que no se encuentra relación entre patologías de 

miembro inferior y pie plano.  

Con respecto al tercer objetivo identificar el Pie plano y las alteraciones 

posturales a nivel de tobillo en pacientes pediátricos atendidos en el hospital la caleta- 

2019, se determinó según la tabla N°3 que el 40% de la muestra tiene pie plano en 

abducción. el resultado guarda relación con lo mencionado por Casas, Moscot & 

Herrera, (1999) en su trabajo de investigación donde realizaron una revisión de 637 

las fichas clínicas de los pacientes diagnosticados con pie plano encontrando 

alteraciones posturales a nivel de tobillo. Así mismo Roncal, (2021) en su trabajo de 

investigación realizado concluye que existe mayor incidencia de pie plano en 

abduccion. Nuestros resultados haya sus fundamentos en los aportes de García y 

Murcia (2020) donde en su investigación sobre el pie plano concluye que en grados 

severos de pie plano este se encuentra en abduccion. 

En la tabla N° 4 con respecto al objetivo 4 sobre caracterizar el sexo y  edad más 

frecuente de consulta por pie plano en pacientes pediátricos del hospital la caleta - 

2019, se observa que un 68.20% tienen entre 2 a 4 años de edad de igual manera 

Vergara, Serrano, Correa, Molano y Guevara (2012) en su estudio realizado que la 

edad de mayor frecuencia de presentar pie plano fue de 3 a 5 años. Esto guarda relación 

con los que indica Parra y Bueno (2011) que el pie plano va mejorando conforme el 

niño va creciendo.  Referente al sexo con mayor predisponencia de presentar pie plano, 

se determinó que el sexo masculino presenta mayor predisponencia de presentar pie 

plano con un 61.5% de modo similar Zárate, Pereira, Ibarrola, Kikuchi y Sanabria 

(2009) en su estudio determinar la mayor predisponencia de pies plano en los hombres 

al igual que en el estudio realizado por Pourghasem, Kamali , Farsi   y Soltanpour, 

(2016)  

Con respecto al quinto objetivo sobre evaluar el grado de pie plano más frecuente 

en pacientes pediátricos del hospital la caleta- 2019, se determinó que según la tabla 

N° 6 el grado más frecuente de pie plano es el grado III con 43.59 % por el contrario 

la investigación realizada por Zárate et al. (2009) mencionan que los grados de pie 

plano más encontrados en su población de estudio fueron los grado I y grado II de igual 
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manera Vilcahuamán (2021) en su estudio sobre la severidad del daño del pie plano de 

acuerdo al estado nutricional en niños realizado en dos instituciones educativas del 

distrito de chilca obtiene como resultado que el grado de pie plano con mayor 

incidencia es los pies plano de grado-I. Nuestros resultados se fundamentan en los 

aportes de Roncal (2021) ) en su trabajo de investigación realizado concluye que el 

grado III es el grado más frecuente de pie plano. 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



27 
 

 

CONCLUSION Y RECOMENDACIONES 

 

 De acuerdo a la investigación realizada y con respecto a identificar el pie plano 

y las alteraciones posturales a nivel de cadera se concluye que el 76.92% no 

presenta alteraciones posturales, el 16.92% presenta anteversion de cadera y el 

6.15% presenta retroversión de cadera. Con relación a identificar el pie plano y 

las alteraciones posturales a nivel de rodilla, se obtuvo que el 73.85% no presenta 

alteraciones posturales, 21.54% presenta rodilla en valgo y el 4.62% rodilla en 

varo. Sobre identificar el pie plano y las alteraciones posturales a nivel de tobillo 

se obtuvo que el 48.21% no presenta alteraciones posturales, el 40% presenta pie 

plano en abducción y el 11.79% pie plano en aducción. Siendo la articulación 

más afectada el tobillo 51.79%(aduccion 11.79 % y abduccion 40%). 

 Se determinó que el rango de edades con mayor predisponencia de presentar pie 

plano es de 2-4 años de edad con un porcentaje de 68.20%. Con respeto al sexo 

se obtuvo como resultado que un 61.5% de los infantes que presentaron pie plano 

pertenecieron al sexo masculino. 

 

 El grado de pie plano más frecuente pie plano grado III con 43.59%. 

 

 Nuestros resultados nos permiten recomendar que se realicen otros trabajos de 

investigación donde se profundice sobre los problemas posturales que se 

relacionan con el pie plano: es necesario una evaluación más profunda cuando 

los pacientes son evaluados para que se pueda así diseñar un plan de tratamiento 

de forma específica a cada paciente según sus necesidades. 
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ANEXOS Y APENDICE  

 

INSTRUMENTO DE INVESTIGACION 

 

Título: Pie plano y alteraciones posturales en pacientes pediátricos atendidos en el hospital la 

Caleta-2019 

 

Edad:                                Sexo: 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Pie plano 

Grado I  

Grado II   

Grado III  

Grado IV  

Pie plano y alteraciones posturales 

Alteración en cadera Alteración en rodilla Alteración en tobillo 

Anteversion Retroversión Valgo Varo Abduccion Aduccion 
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PIE PLANO Alteraciones 

posturales 

N° pcte. Sexo  Edad  Grado  Cadera  Rodilla  Tobillo  

1 Femenino  4 2  1 1 

2 Femenino  6 3   2 

3 Femenino  6 4   2 

4 Masculino  2 1   1 

5 Masculino  4 2  1 1 

6 Masculino  2 2   1 

7 Femenino  2 2   2 

8 Masculino  2 3 1   

9 Masculino  2 3  1 1 

10 Masculino 3 2   2 

11 Masculino  2 1   1 

12 Femenino  2 3   1 

13 Masculino  9 4   2 

14 Masculino  4 4  2  

15 Femenino  4 2  1 1 

16 Femenino  2 3  2  

17 Femenino  4 4  1 1 

18 Masculino  4 3 2   

19 Masculino  2 3   1 

20 Masculino  5 4  2 2 

21 Masculino  4 4   1 

22 Masculino  2 4   1 

23 Masculino  2 3  2 2 

24 Masculino  2 3 1   

25 Masculino  2 2   1 

26 Femenino  2 3  2  

27 Femenino  2 3    

28 Femenino  2 2   1 

29 Femenino  2 1 1   

30 Femenino  2 3 2   

31 Masculino  2 4  1 1 

32 Masculino  4 4  1 1 

33 Femenino  9 3    

34 Masculino  7 2    

35 Femenino  4 2  1 1 

36 Femenino  5 2    

37 Masculino  4 4   1 

38 Femenino  4 3 1   

39 Femenino  5 2    

40 Femenino  6 4 1   
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41 Masculino  9 3  1 1 

42 Femenino  4 4    

43 Femenino  4 4    

44 Masculino  4 3  1 1 

45 Masculino  4 2  1 1 

46 Femenino  4 2  1  

47 Masculino  4 3  1 1 

48 Masculino  4 3    

49 Masculino  4 3 2  2 

50 Masculino  4 2    

51 Masculino  4 2  1  

52 Masculino  4 3   1 

53 Masculino  4 3 2   

54 Masculino  4 3 1   

55 Masculino  5 3  1  

56 Masculino  5 4  1 1 

57 Masculino  4 3  1  

58 Femenino  4 2    

59 Femenino  4 2    

60 Masculino 4 2 1   

61 Masculino  4 3 1   

62 Masculino  5 4 1   

63 Femenino 7 2   1 

64 Femenino  4 3  1  

65 Masculino  4 2  1  

66 Masculino  4 3  1 1 

67 Masculino  8 3    

68 Masculino  4 4 1   

69 Masculino  4 2    

70 Femenino  4 4    

71 Masculino  4 3   2 

72 Femenino  5 2    

73 Femenino  4 3  1 1 

74 Masculino  5 3    

74 Masculino  5 2  1  

76 Masculino  4 3   1 

77 Masculino  6 4   2 

78 Femenino  5 4 2   

79 Femenino  5 3   1 

80 Femenino  8 2 1   

81 Masculino  6 4 1   

82 Femenino  6 2 1   

83 Femenino  6 2 1   

84 Femenino  4 3  1  
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85 Masculino  4 3    

86 Masculino  4 3  2  

87 Femenino  4 1 2   

88 Masculino  4 3  1  

89 Masculino  4 3   1 

90 Masculino 4 2   1 

91 Masculino 5 2  1  

92 Masculino 8 2   1 

93 Femenino  8 4  1  

94 Femenino  5 3    

95 Femenino  4 3 1   

96 Femenino  4 2 1 1  

97 Masculino 4 2   1 

98 Masculino 4 4   1 

99 Masculino 6 3 1  1 

100 Masculino 7 2 1  1 

101 Masculino 7 2 1   

102 Masculino 4 4  1  

103 Masculino 4 4    

104 Masculino 4 2    

105 Masculino 6 2  1  

106 Femenino 6 3   1 

107 Femenino 6 3    

108 Masculino 4 3 2 1  

109 Femenino 4 4 1  1 

110 Masculino 4 3    

111 Masculino 4 2   1 

112 Femenino 4 2 2   

113 Femenino 4 2    

114 Femenino 8 3   1 

115 Masculino 5 2   1 

116 Masculino 8 4 1  1 

117 Masculino 6 2    

118 Masculino 4 3    

119 Masculino 4 3   1 

120 Masculino 4 4   1 

121 Femenino 5 2   1 

122 Masculino 5 2  1 1 

123 Masculino 8 3  1  

124 Masculino 5 4    

125 Femenino 3 1   1 

126 Femenino 3 2 1  1 

127 Femenino 2 2   1 

128 Masculino 2 1    
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129 Masculino 5 4 2   

130 Masculino 5 2    

131 Femenino 2 2  2  

132 Masculino 2 1   1 

133 Masculino 7 3   1 

134 Masculino 8 2    

135 Femenino 6 4    

136 Femenino 2 4   1 

137 Femenino 2 4   1 

138 Masculino 4 2    

139 Masculino 4 3   2 

140 Masculino 2 2 1   

141 Masculino 2 1   1 

142 Masculino 2 3   1 

143 Masculino 2 2   1 

144 Femenino 2 3   2 

145 Femenino 4 2   2 

146 Femenino 4 3    

147 Femenino 4 3 1 1 1 

148 Masculino 6 3 2   

149 Masculino 4 3   2 

150 Masculino 4 3 1   

151 Masculino 2 1  1 1 

152 Masculino 3 3  1  

153 Femenino 2 1    

154 Masculino 2 2    

155 Femenino 5 4    

156 Femenino 5 3    

157 Femenino 8 4 1   

158 Masculino 4 3    

159 Masculino 4 3 1   

160 Femenino 4 3   1 

161 Masculino 8 3  2  

162 Masculino 6 4    

163 Femenino 4 4 1  1 

164 Femenino 2 4   1 

165 Femenino 2 3    

166 Femenino 2 2 1   

167 Masculino 2 3   2 

168 Masculino 2 3    

169 Masculino 2 3   1 

170 Femenino 2 3   1 

171 Femenino 4 3   1 

172 Masculino 4 2 2  1 
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173 Femenino 8 2 2 1 1 

174 Masculino 6 4   1 

175 Masculino 6 3   2 

176 Masculino 4 4   2 

177 Masculino 4 3   2 

178 Masculino 2 2   1 

179 Femenino 2 2  1 1 

180 Femenino 2 3  2 2 

181 Femenino 4 3   1 

182 Femenino 6 3   2 

183 Masculino 4 3   1 

184 Masculino 2 3   2 

185 Masculino 2 3   2 

186 Masculino 2 3   2 

187 Masculino 4 3 1   

188 Masculino 6 2 1 1 1 

189 Masculino 9 3   1 

190 Femenino 9 3  1 1 

191 Masculino 3 2  1 1 

192 Masculino 9 3 1  1 

193 Masculino 4 3 1   

194 Masculino 4 4  1 1 

195 Masculino 4 3  1 1 
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MATRIZ DE CONSISTENCIA 

 

 

PROBLEMA OBJETIVOS HIPOTESIS VARIABLES METODOLOGIA 

 

 

 

 

¿ Cuál es el 

impacto del 

pie plano en 

las 

alteraciones 

posturales de 

pacientes 

pediátricos 

atendidos en 

el hospital la 

caleta - 2019? 

Objetivo general:  

Determinar pie plano y las alteraciones 

posturales en pacientes pediátricos atendidos en 

el hospital la caleta 2019. 

Objetivo específico: 

1. Identificar el Pie plano y las alteraciones 

posturales a nivel de cadera. 

2. Identificar el Pie plano y las alteraciones 

posturales a nivel de rodilla. 

3. Identificar el Pie plano y las alteraciones 

posturales a nivel de tobillo. 

4. Determinar el rango de edad y sexo con 

mayor predisponencia de presentar pie 

plano en pacientes pediátricos del hospital 

la caleta. 

5. Evaluar el grado de pie plano más 

frecuente en pacientes pediátricos del 

hospital la caleta 

 
La presente 

investigación fue de 

tipo descriptivo y 

no llevaba 

hipótesis, según 

Ardiles, Otero y 

Barrios (2008) 

 

Pie Plano: 

 Es una patología que 

se caracteriza por la 

desaparición o 

ausencia del arco 

plantar. (Parra y Bueno 

2011). 

 

 

 

Alteraciones 

posturales: 

 

Diseño y tipo de investigación: 

La investigación es de tipo 

descriptivo, retrospectivo. 

Población  

Estuvo constituida por todos 

los pacientes diagnosticados 

con pie plano en el hospital La 

Caleta Chimbote. 

Muestra 

Estuvo constituida por 195 

pacientes diagnosticados con 

pie plano que fueron 

atendidos durante el año 

2019 en el hospital La Caleta 

Chimbote. 

 
Procesamiento y análisis de la 

información 

Historias clínicas, programa de  
Microsoft Excel 2016 
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