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III. RESUMEN 
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ABSTRACT 

 

  

  

family history of flat feet, father with 36%, followed by paternal grandfather 32%. 

Receive 68% pain runs. In conclusion: The assessment of flat foot pain is grade 4, 

receives physical therapy and rehabilitation treatment. 

 

 

Keywords. Pain - Flat foot - Assessment 
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IV. INTRODUCCION 

 

Esta investigación fue desarrollada en la Clínica San Juan de Dios con su apoyo y 

de los pacientes y familiares , permitiendo  lograr concluir  con éxito esta tesis así  

se pudo confirmar la objetividad por qué se califica de tal forma, esta clínica es como 

una casa encargada de brindan una asistencia humanitaria a todos los necesitados 

de tal forma logran promover el bienestar en el ámbito social y sanitario, se 

encuentra ubicado en la ciudad de Chiclayo, creada alrededor del año 1982 de tal 

forma el ministerio de salud considero y  admitió a esta institución religiosa como un 

centro de calidad, lleno de valores, respeto, responsabilidad y espiritualidad. 

La presente tesis está dividida en diferentes capítulos en donde se plasma muchos 

puntos importantes y en donde algunos aspectos no son tomados en cuenta y no 

se les presta atención como por ejemplo la valoración del dolor de nuestros 

pacientes menores de 15 años que presentan una desalineación en la parte inferior 

del cuerpo, especialmente en el Perú priorizamos a nuestros pequeños por esta 

razón el establecimiento religioso fomenta una asistencia integral y humanizada. 

Desde que nacemos presentamos el arco del pie aplanada y se desarrolla de forma 

progresiva, tiene la apariencia de un pie plano condicionado por su elasticidad y 

acumulo de tejido adiposo en la zona interna del pie y de tal forma que en la 

adolecencia llega a formarse completamente. 

Si nuestra base de soporte de nuestro cuerpo humano se encontrara desalineada 

significa que el resto del cuerpo se encuentra en un desbalance total. En esta 

investigación se plantea en los primeros capítulos la descripción de la tecnología y 

metodología a utilizar, pero también planteamos el problema al igual que 

justificamos el estudio presente. 
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Con la ayuda de instrumentos y métodos se logra obtener una muestra veras y 

confiable y uno de los conocimientos utilizados fue de Hernández corvo para poder 

diagnosticar con más asertividad el grado alterado en la biomecánica del pie. 

Se utilizó la escala visual analógica (EVA) el cual ayuda a medir la intensidad si en 

caso hay presencia de dolor descrita por todos los pacientes. por último, se analiza 

y se expone los resultados del estudio, asimismo se compara con diferentes 

estudios realizados en la población de Chiclayo. - Perú. el objetivo del trabajo es 

cuantificar cuantos niños y adolescentes asisten a la clínica y ver qué tipo de grado 

de pie plano presentan y si va acompañado de un signo de dolor por dicha 

afectación traumatológica. 

 

4.1 MARCO TEÓRICO 

A. SITUACIÓN PROBLEMÁTICA 

Los pies planos igualmente renombrado como planus , arcos vencidos o también 

como descenso del arco longitudinal interno , se define como una afección en valgo 

con aplanamiento gradual , aunque en algunas situaciones provocan dolor en los 

pacientes y en otros casos no, esto ocurre cuando la base de apoyo no desarrolla 

su formación completa del arco interno de la parte media del pie y en algunas 

situaciones este desnivel con lleva a una alteración en la biomecánica del pie a 

veces ocasionando hasta edemas en el largo de la parte interna del tobillo esto 

puede complicarse si el paciente realiza actividad física de tal forma ocasione 

dolor.1 

Cada paciente con procesos algicos experimentan su propio dolor subjetivo, 

indicando cuánto puede llegar a doler, así, el evaluador se encargará de buscar un 

instrumento adecuado para medir el nivel de dolor y así realizar un buen tratamiento 

para disminuir la intensidad del malestar utilizando la escala de EVA. 2 
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Desde el nacimiento de acuerdo a la fisio anatomía es común que presenten la 

forma de pie plano, Se manifiesta cuando el niño empieza a caminar, siendo 

también el momento en donde surge la preocupación de muchos padres por un 

posible cuadro clínico en sus hijos, asumiendo que al realizar actividad física se ve 

afectada en algunos casos en pacientes que asisten al colegio por lo que acuden a 

profesionales competentes en la materia para un buen tratamiento.3 

Esto se acontece por la alteración en la elasticidad en los ligamentos originando una 

modificación en la estructura ósea desviando la conexión interarticular entre el 

retropié y la zona media del pie aconteciendo una inestabilidad muscular.4 

Genry Coronado Chirinos, Podólogo Ortopédico del hospital de solidaridad de salud, 

realizo un estudio en la capital de lima en el año 2017, indicando la falta de asesoría 

de la población peruana con respecto a este tema, en una apreciación con un 

especialista encontraron a varios pacientes que presentaban pie plano con 

síntomas de dolor en la zona de la planta del pie, talones, juanetes, los padres con 

antecedentes deben llevar al especialista a sus hijos desde los dos o tres años de 

edad para descartar este problema , se suele aconsejar zapatos ortopédicos para 

que el pie regrese  a su normalidad por lo tanto su tratamiento depende de la 

dificultad  de cada caso, puede ser la utilización de plantillas durante el tiempo de 

tres o cuatro años para desechar este problema. otro modo de detectarlo es 

examinar la pisada del pie del niño a partir del año y medio de edad. Señaló que las 

plantillas y el calzado ortopédico es muy simple, pues, ahora existen diferentes tipos 

de modelos apropiados para cada edad de cada persona y casi no se diferencian 

de los calzados normales.5 

Se clasifica el pie plano en dos condiciones diferentes: fisiológica cuando se 

contempla en la primera década de vida es una característica del desarrollo y su 

causa es la laxitud de sus ligamentos y el sobrepeso. El perfil aplanado se marca 

en la bipedestación sin embargo el arco se recompone al extender el dedo gordo o 

al ponerse en cuclillas. Sin embargo, ocurre de manera distinta en el pie patológico 

el cual se encuentra de la forma rígida obedeciendo a múltiples causas que 

provocan molestias, limitando a desarrollar una actividad normal del ser humano. 
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La anatomía del pie está formada por veintiséis huesos fraccionado en la agrupación 

del tarso, metatarso, falanges, con 28 articulaciones ,19 músculos ,57 ligamentos y 

más de cien tendones, todos estos elementos se asocian a la bóveda del pie se 

puede acomodarse a todas las anormalidades de la superficie y transferir al suelo 

la propulsión y la gravedad de la masa en las mejores condiciones mecánicas. 

Ejecuta el papel de amortiguador imprescindible para el momento del paso en los 

distintos movimientos. Presenta tres puntos de apoyo y tres arcos, los ligamentos 

son los estabilizadores estáticos, los músculos son los estabilizadores dinámicos 

dando un balance adecuado para el pie.6 

Un niño de seis y ocho años de edad debe de tener los arcos plantares dentro de 

los parámetros considerado normales, permitiendo caminar, correr con la debida 

estabilidad y equilibrio. En otras situaciones no se desarrolla por razones de 

obesidad, cuando los niños se acostumbran a pisar mal y esto se vuelve un habito, 

la falta de ejercicios, zapatos inadecuados, el exagerado uso del andador que no 

permite que los niños asienten correctamente los pies. 

 

B) PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

Una de los motivos más usuales en los consultorios en Ortopedia es por la causa 

del pie plano, la cual está considerada como una enfermedad denominado así por 

el colapso del arco del pie. (7) 

Las desalineaciones del pie son muy frecuentes. Estudios epidemiológicos 

realizados sólo con la huella plantar, obtienen prevalencias de pies planos muy 

elevadas. El pie plano suele ser el principal motivo de preocupación y de consulta 

de los padres, respecto al aparato locomotor, durante la infancia. (8) 

Si se detecta a tiempo es mucho más fácil corregirlo. Los especialistas del Ministerio 

de Salud (MINSA), señalan que la falta de gateo en los bebés puede provocar que 

el 95% de estos sufran pie plano. Agregan, que al nacer todos los niños tienen pie 

plano, pero al ir creciendo esto cambia; por eso, a los dos años se debe detectar. 

(09) 
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El Ministerio de Salud afirma que el control de crecimiento y desarrollo (CRED,) es 

una intervención de salud que tiene como propósito vigilar el adecuado crecimiento 

y desarrollo del niño y la niña, hacer un acompañamiento de la familia, detectar 

precoz y oportunamente los riesgos, alteraciones o trastornos y presencia de 

enfermedades; facilitar su diagnóstico e intervención oportuna para disminuir 

riesgos, deficiencias y discapacidades e incrementar las oportunidades, así como 

los factores protectores del desarrollo integral, por lo que el control de pie plano 

debe realizarse a partir de los dos años de vida. (10) 

Según la OMS, Organización Mundial de la Salud, se considera que a nivel mundial 

al menos un 65% de niños padecen pie plano lo que refleja una cantidad alta, 

aunque no es un problema grave, el pie plano es la ausencia del arco normal en el 

pie del niño, se considera como una afección común en la colectividad, la mayoría 

de casos de pie plano no causan dolor o molestia. (11) 

En la actualidad, no se cuenta con aproximaciones relacionadas a la valoración del 

dolor en pacientes que padecen pie plano; por lo que requiere un referente que 

ayude a definir la intensidad del dolor experimentado para facilitar su abordaje.  Es 

importante recordar que el dolor es una experiencia subjetiva; por lo   que puede 

ser experimentada de forma distinta por cada persona; de allí que su valoración 

debe estar dirigida a contribuir a una diferenciación según sexo, además de la edad 

de los pacientes y finalmente el grado de la patología. (12) 

Las causas de pie plano pueden ser, genéticos, congénitos, presentación del feto, 

características del parto, hábitos y costumbres. La postura en rotación externa de 

las extremidades (con los pies girados hacia fuera), es normal durante los 10-12 

primeros meses de vida, por una contractura de los músculos rotadores externos de 

las caderas, consecuencia de la postura dentro del útero. Por eso, esta postura es 

más acusada en niños prematuros, que son mantenidos largo tiempo en incubadora. 

(13) 
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La mayoría de los estudios realizados en este tema están enfocados a los 

adolescentes y adultos en los cuales se refieren hasta 60-80% en su mayoría ya 

vinculados con problemas osteoarticulares y lumbalgia, con una repercusión 

importante en el ámbito productivo y familiar. Nicasio y col. reportan una prevalencia 

de 70% en niños de 7 a 14 años de edad. (14) 

 

C) ANTECEDENTES  

 

 Internacional  
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Vergara A (Colombia-2012), en su estudio descriptivo y transversal “Prevalencia 

de pie plano en escolares entre 3 y 10 años. Estudio de 2 poblaciones 

diferentes geográfica y socialmente”, objetivo: general del estudio es determinar 

la prevalencia del pie plano en dos poblaciones diferentes desde el punto de vista 

geográfico, cultural y social en Colombia. Instrumento: Se evaluaron 940 niños, 60 

% en la ciudad de Bogotá. Se determinó el pie plano mediante el examen físico. Los 

resultados mostraron Se encontró una prevalencia global de pie plano de 15,74%, 

en Bogot de 20,8% y en Barranquilla 7,9%. Los niños en el rango de 3 a 5 años 

tuvieron una prevalencia de 30.9%, disminuyendo de forma significativa después de 

esta edad. Se encontró que los niños de Bogot entre 3 y 5 años tenían una 

prevalencia de pie plano de 38.3 % y los de Barranquilla tan solo 17.3 %, 

disminuyendo significativamente en los mayores de 6 años. En el análisis 

multivariable se encontró asociado el pie plano con la edad. (16)  
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Paredes A. (Ecuador, 2015). Realizó un estudio titulado “El pie plano y su 

incidencia en las alteraciones de la rodilla en los estudiantes de 3 a 11 años 

de la unidad educativa santa rosa- Ecuador 2015” Objetivo: determinar cómo 

incide el pie plano en las alteraciones de la rodilla en los estudiantes de la unidad 

educativa Santa Rosa. Instrumentos: El tipo de investigación responde a dos 

modalidades: el bibliográfico documental y la de campo. mediante técnicas de 

observación. Resultados: respecto al estudio muestran que un 66% de estudiantes 

de sexo masculino presenta pie plano y un 34% estudiantes de sexo femenino. 

Conclusión: se concluye que presentan incidencia en las alteraciones de pie plano 

con 66% del sexo masculino. (18) 
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 A NIVEL NACIONAL 

Armas I. (Trujillo, 2016), realizo un estudio titulado: “Frecuencia de Pie Plano en 

Niños Atendidos en Consultorios Externos de Pediatría del Hospital Regional 

Docente de Trujillo”. Objetivo: fue determinar la Frecuencia de Pie Plano en Niños 

atendidos en Consultorios Externos de Pediatría del Hospital Regional Docente de 

Trujillo. Instrumento: Se realizó la evaluación mediante el uso de un Podoscopio.  

Obteniendo como resultados Se encontró que los niños presentaron una frecuencia 

de pie plano de 23.3% y en las niñas 15.8%. La frecuencia de pie plano, entre los 

preescolares fue de 64.5 % y en los escolares fue de 8.7%. En la distribución por 

grados del pie plano en los dos grupos etarios se encontró que entre los 

preescolares la frecuencia del grado I fue de 21.8%; del II, de 22.7%; y del III, de 

20%; y en los escolares el grado I fue de 4.3%; del II, de 1.1%; y del III, de 3.3%. 

Concluyendo que existe una alta frecuencia de pie plano en la población preescolar 

y una baja frecuencia en la población escolar, con un predominio de pie plano en el 

sexo masculino. Palabras claves: Pie plano, grado de pie plano, preescolar, escolar. 

(21) 
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Colque M. (Juliaca, 2017) en su tesis de “Incidencia de pie plano y cavo en niños 

de la Institución educativa inicial N° 349 Tawantinsuyo de la ciudad de Juliaca 

-2017”, Objetivo: Determinar la incidencia de pie plano y cavo en niños de la 

Institución Educativa Inicial N° 349 Tawantinsuyo de la ciudad de Juliaca-2017 

Instrumento: se utilizó la técnica de análisis observacional y el instrumento de 

registro de plantígrada. Resultados: el 49,18% tiene pie normal, 31,15% de niños 

posee pie plano y el 19,67% pie cavo. Según el grupo etareo los grados de pie 

plano, tienen un porcentaje de 26,32% en el grupo etareo de 3-3a.11m.29d, seguido 

del 36,84% del grupo etareo 4-4a.11m.29d, así mismo el 36,84% en el grupo etareo 

5- 5a.11m.29d, respecto al pie cavo el 16,67% corresponde al grupo etareo 3- 

3a.11m.29d, seguido del 41,67% en el grupo etareo 4-4a.11m.29d, de igual manera 

un porcentaje de 41,67% en el grupo etareo 5-5a11m.29d. Conclusión: que la 

incidencia de pie plano y cavo en niños de la institución Educativa Inicial N° 349 

Tawantinsuyo de la ciudad de Juliaca fue alta”.(23) 
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 A NIVEL LOCAL  
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D). BASE TEÓRICA 

Dolor  

De acuerdo a la  confederacion internacional para el estudio del dolor lo determino 

como una  experiencia sensorial , causando emociones muy desagradables 

limmitando la capacidad del individuo al realizar sus labores diarias,por lo tanto se 

asociada a una afeccion tisular,o descrita en terminos de dicho daño , en la cual 

intervienen a un sinfín de componentes de tipo biológico , social y individual ,siin 

embargo ,este trastorno cambia  puede ser leve ,una molestia localizada o un dolor 

muy intenso que puede resultar como un transtorno cronico a largo plazo. 
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Tambien el dolor agudo actua como un factor de proteccion en los seres humanos 

,ya que ayuda a evitar lesiones corporales o situasiones de riesgo potensial y 

protege lazona afectada mientras esta se recupera. De tal forma el sistema nervioso 

se encarga de controlar el dolor y es una evolución compleja. si una persona sufre 

un incidente al rosar en una sartén ardiendo, esto provocara que se activen las 

células nerviosas receptoras para que envíen un aviso desde la médula espinal al 

cerebro. puede asimismo ir acompañado de otros síntomas físicos, como náuseas, 

mareo, fragilidad. (28) 

Por consiguiente, estas células son capaces de experimentar ardor, bajas 

temperaturas, luz, percepción mediante el tacto, presión y causar mucho dolor. De 

esta manera se menciona los diferentes tipos de dolor, tenemos. (29) 

 El dolor nociceptivo compromete la detección de impulsos que se encarga de 

transportar a través de una vía nervioso central para ejercer la función de defensa 

y proteger, contra el daño. entre los ejemplos más comunes se encuentra el dolor 

somático que se divide superficial y profundo. 

Se produce el dolor inflamatorio como efectos de daños en los tejidos blandos del 

aparato locomotor. se determina como leve o poco intenso suele ser ubicado en 

nuestros hombros, manos, caderas y asimismo se puede presentar en la región 

lumbar. (30) 

Se produce el dolor neurótico a causa de una lesión en el sistema nervioso somato 

sensitivo. se describe A menudo como quemazón, hormigueo, dolor fulgurante o 

punzante. Esta especie de dolor suele durar días o semanas enseguida de haber 

sufrido una contusión. Algunas personas piensan que el descanso permite la 

recuperación, la realidad es que, el ejercicio moderado permite que nos 

recuperemos rápido. (31) 

Una vez que se ha reconocido el dolor es uno de los indicios propios de la 

enfermedad, de tal forma, los individuos responden al dolor de maneras distintas y 

también están sometidos a un criterio adecuado para proceder a valorar la magnitud 

del dolor, para determinar cuál es el método más indicado para tratarlo. por otra 



21 
 

Parte, la estimación constante del progreso, permitirá valorar la respuesta al 

tratamiento. Así mismo existen diferentes formas de medir el dolor mediante el uso 

de distintas escalas, la cual se emplea con más continuidad es la escala analógica 

visual., Difundida por Scott Y Huskisson quienes lo aplicaron al dolor en el año 

1976.con el argumento de que, a pesar de su subjetividad, esta escala permite 

medirlo de una manera objetiva. (32) 

También, la escala visual analógica es un instrumento muy empleada sobre todo 

para evaluar el dolor. Antes se aplicaba en la psicología con el propósito de valorar 

el estado de ánimo de los pacientes, hoy en día representa un material muy 

considerable para distintas especialidades, porque, ayuda a los profesionales en la 

búsqueda de la reducción de este síntoma y además el mejoramiento de las 

condiciones del paciente. (33) 

Por otro lado, es muy sencilla legal., se simboliza en una recta de 10 cm de longitud, 

en cada extremo de izquierda a derecha se representa con la etiqueta de sin dolor 

hasta el dolor máximo. se le pide al paciente que, simplemente haga una marca en 

la línea que más se ajusta a cómo percibe la intensidad del dolor. No obstante, se 

ha criticado que la utilización de estos anclajes a lo largo de la escala, obliga al 

paciente a transformar sus sensaciones en dicción. (34) 

No obstante, antes de continuar con el uso, el doctor tiene el compromiso de decidir 

la condición cognitivo del enfermo, pues si el acontecimiento se tratase de niños o 

mayores con su capacidad cognitiva alterado se puede utilizar una escala modelada 

por colores o caras con expresiones de diferentes grados de dolor. habrá que decidir 

también su aptitud a cooperaren la evaluación del dolor. 

Asimismo, habrá que asegurarse de que el paciente entienda las explicaciones y en 

su caso adaptar el lenguaje utilizado a su nivel de comprensión. También deberá 

explicar a él y a sus familiares la importancia de repartir la evaluación cada día de 

forma continuada, puesto que será la referencia más importante en el lapso de 

tomar decisiones para el tratamiento, como la de seleccionar el fármaco. La meta 

será en todo instante lograr disminuir el dolor y, como resultado, el cuidado de la 

condición del paciente en su tarea diaria. (35) 
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PIE PLANO 

Existe una frase muy conocida “La vejes entra por los pies” que tiene mucho de 

cierto. Si analizamos nos damos cuenta que muchos adultos mayores arrastran los 

pies y realizan una marcha con mucha dificultad, y aunque usted no lo crea, ello 

puede ser culpa no tanto de la edad sino de los pies planos que tuvieron de niños y 

que no fueron corregidos un tiempo. Sumado a esto, el que los niños se fatigan al 

andar y pierdan el equilibrio y se desplomen al suelo con reiteradas veces no es 

sólo porque tienen los pies planos. En realidad, es que, además, presenten otros 

daños que casi lo desconocen. (36) 

Hay situaciones donde el niño se encuentra de pie y se observa este trastorno de la 

alineación al realizar el apoyo de su propio peso sobre la bóveda plantar. Se realiza 

una desviación en dirección hacia fuera, por consiguiente, se le conoce como talo 

valgo, el pie en la parte media toca el suelo dando la forma de pie "hundido" y la 

parte anterior del pie se posiciona en supinación, es decir, con mayor soporte de la 

zona interna. (37) 

o Causas: 

Existen diferentes factores, sobre todo en los pequeños que están iniciando a 

transitar hasta los tres años aproximadamente, tenemos, la Hiperlaxitud articular se 

califica así por su movimiento exagerado, el empleo de zapato con planta rígida, 

además tenemos la falta de gateo, los trastornos metabólicos, la obesidad, el 

raquitismo. 

o Síntomas: 

puede ser descubierto el pie de forma plana desde el nacimiento o puede mostrarse 

después con los años. Sin embargo, la mayoría de los niños que poseen el pie 

aplanado no presentan síntomas, pero algunos niños sufren uno o más de los 

siguientes síntomas: 

 Dolor, sensibilidad o calambres en el pie, la pierna y la rodilla 

 Inclinación del talon hacia afuera 

 Torpeza o cambios en la forma de caminar 

 Dificultades con los zapatos 



23 
 

 Energía reducida cuando participa en actividades físicas 

 Retiro voluntario de actividades físicas 

El arco del pie durante los 2-3 primeros años de vida del niño se forma y tiene una 

apariencia de pie plano. Básicamente se encuentran 2 tipos de pie plano. 

o Tipos 

PIE PLANO RÍGIDO:   

Se califica así porque hay uniones anómalas entre los huesos del pie. Se presenta 

por herencia y se encuentra presente desde el momento que nace él bebe. De tal 

forma, el pie rígido provoca una deformación con menor altura de la curva 

longitudinal, por consiguiente, provoca una desvió en valgo del retropié. Cuando el 

menor realiza la postura de pie en puntillas, esta posición del pie no permuta debido 

a que en el movimiento se bloquea por la unión entre los huesos. 

Existen dos tipos básicos de unión anómala, entre los huesos astrágalo y calcáneo 

o entre los huesos calcáneo y escafoides. La primera ocasiona un bloqueo mucho 

más rígido. Esta situación es definitiva y no cambia con la edad.  

 

PIE PLANO FLEXIBLE:  

Este modelo de pie es fisiológico, es decir, normal hasta los cuatro años de edad, 

cuyos, ligamentos que se enlazan con los huesos son muy distendidos y de tal forma 

proporciona que el arco presente apariencia disminuido al realizar él apoyo. Y 

debido también la persistencia del acúmulo de tejido adiposo en la bóveda plantar. 

(38) 

A partir de los cinco años el arco ya es visible y seguirá desarrollándose de forma 

continua. Por otro lado, las jóvenes suelen poseer el arco poco más pronunciado 

que los de los varones. De hecho, no todos los habitantes llegan nunca a formar un 

arco longitudinal claro y presentan durante toda la vida unos pies planos flexibles 

indoloros y funcionales. Por ello, hoy en día se considera el pie plano flexible como 

una variante de tranquilidad. (39) 
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Sin embargo, algunas perciben dolor, en especial, en la zona del tarso o en la parte 

del arco. El dolor puede empeorar con la actividad. igualmente puede crear 

hinchazón a lo largo de la zona interna del maléolo. 

En el tema de los pequeños que padecen daño neurológico, en la etapa antes o 

durante de la formación del arco longitudinal plantar, además de probables síntomas 

puede producirse una fragilidad y desequilibrio de los músculos encargados de 

conformar la bóveda plantar. Como efecto, se aplaza la forma de la bóveda plantar 

y se remarca el apoyo del pie en plano. Aun así, es muy valioso observar cómo 

están constituidos los pies, si realiza una marcha correcta o si se cae 

continuamente. hay que resaltar que se clasifica la huella por 4 grados. Los cuales 

son:         

   Grado I: Si es igual o superior, se trata de un pie plano de primer grado. 

presenta un incremento del apoyo externo del pie. Sin embargo, es 

considerada normal mientras su mínima anchura no llegue a la parte media 

de la máxima anchura del ante pie.  

 Grado III: (severo)desaparece completamente la bóveda plantar.  
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se recomienda realizar visitas al médico traumatólogo ortopédico infantil durante el 

tiempo de los tres meses, al año y medio, dos años y medio y durante los 5 años. 

para poder realizar la exploración, no sólo para examinar la posibilidad de pie plano, 

sino principalmente para la exploración de las caderas, para garantizar que esté 

perfectamente encajada en su lugar, asegurando así su normal desarrollo, se 

observa también la estabilidad, y el refuerzo muscular cuando el niño comienza a 

realizar desplazamientos. (40) 

Para esta deficiencia fisiológica es adecuado que, los niños caminen sobre 

superficies irregulares, arena, tierra, piedras, césped, piedrecillas, subir árboles, 

subir rampas; con el píe desnudo o con medias, pero sin calzado. incluso se le 

puede favorecer con triciclos, bicicletas, también, se recomienda la natación, con el 

propósito de, mejorar la flexibilidad y la elasticidad ya que produce un bajo impacto 

sobre los huesos y articulaciones y después a una edad más avanzada, la práctica 

del karate, para fortalecer más los músculos. 

Los padres de los menores deben tener en cuenta que un calzado o una plantilla 

ortopédica no es la solución de este sufrimiento, con estos componentes no se logra 

mejorar la parte muscular y la formación correcta del arco plantar. luego de la 

evaluación de un traumatólogo, deben recibir indicaciones para ejercicios en casa, 

y durante la etapa escolar, la higiene postural es de vital importancia. Se le debe 

instruir a sentarse adecuadamente en la carpeta, al cargar el maletín, la altura 

apropiada de la computadora, que modelo de calzado debe emplear, pautas de 

ejercicios físicos y deportes son los más conveniente para su crecimiento. (41) 

Hay que tener en cuenta que el pie plano se da en los dos géneros y que es una 

condición también hereditaria. cabe resaltar, que los padres han tenido pie plano en 

grado tres o cuatro, es muy probable que sus pequeños igualmente desarrollen pie 

plano severo. 
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ANATOMÍA Y FUNCIÓN DEL PIE  

Es admirable nuestro cuerpo humano y como se estructura en general, constituido 

primordialmente por veintiséis huesos encargados 

de sujetar, estabilizar y amortiguar en los desplazamientos junto con los tendones, 

articulaciones y músculos. Por consiguiente, podemos decir que el pie es una obra 

maestra. (42) 
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Su anatomía ósea está dividida en tres grupos: en la zona del talón llamado 

Retropié, zona media y la parte anterior del pie. 

  Retropié  

 

 Medio pie 

cabe resaltar que está conformada por cinco huesos desiguale denominados 

cuboides, navicular, y tres huesos cuneiformes, los cuales forman la curvatura del 

pie, que se encarga el trabajo de amortiguador. está zona se enlazada con la parte 

anterior y posterior del pie mediante músculos y la fascia plantar. Sin embargo, Esta 

parte tiene una función rítmica ya que los huesos que la constituyen intervine de 

forma coordinado.(43) 
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 Huesos del ante pie 

Está constituido por cinco huesos denominados como metatarsianos que conforman 

el metatarso y las falanges del pie. Al igual que de los dedos de la mano, sin 

embargo, el dedo gordo posee dos falanges proximales y distales, mientras que el 

resto de los dedos se compone con tres falanges. De tal forma, 

las articulaciones con las  falanges reciben el nombre de  interfalángicas y las que 

se conforman  entre el metatarso y las falanges se denominan metatarso falángicas. 

Su trabajo principal es dinámico.(44) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

https://es.wikipedia.org/wiki/Articulaci%C3%B3n_(anatom%C3%ADa)
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SEGÚN LA LONGITUD DE LOS DEDOS 

Podemos encontrar dos clasificaciones: 

 Pie Egipcio 

Se caracteriza por tener el segundo dedo más corto que el primero y da la 

apariencia de una recta diagonal. Como se indica en las estadísticas muestran 

que un 50% de la población está morfología de pie es más común. De tal forma, 

los fabricadores de zapatos prosiguen normal un modelo de este ejemplo para 

elaborar las hormas para el calzado, por lo que son los individuos que les da con 

facilidad hallar los zapatos correctos.(45) 

Se debe explicar que, en el caso del primer metatarsiano es más largo de lo 

normal, puede terminar desarrollando una artrosis conocido como hallux rígidos 

en la articulación del dedo gordo. Además, manejar hormas muy ajustadas lo 

cual inclina a que los individuos sufran a hallux valgus conocidos como los 

juanetes. según los faraones los artistas de la etapa egipcia plasmaban este tipo 

de pies en pinturas porque lo consideraban un símbolo de la belleza. 

 Pie Griego 
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 Pie romano o llamado también pie cuadrado 

En este caso son un poco menos frecuentes, este modelo de pies se califica así 

porque tienen por igual el largo del primer y segundo dedo. Predominan a ser pies 

con el empeine amplio, por lo que los individuos a la hora de calzarse necesitan 

hormas de mayor anchura.  

 

 

 Ndex Minus 

En este caso, el primer metatarsiano notoriamente es más pequeño que el segundo 

dedo. De tal forma, los podólogos señalan que esta característica anatómica implica 

que el segundo metatarsiano sostenga la mayor parte del peso que le 

correspondería como función al primer metatarsiano y pueden ocasionar 

sobrecargas como, por ejemplo: metatarsalgias en esta zona. Sin embargo, este 

modelo de pie posee la probabilidad de desencadenar hallux valgus conocido como 

los juanetes. (46) 
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 Index Plus 

 

 Index Plus Minus 

En este modelo de pie, presenta una longitud muy similar entre el primer y el 

segundo metatarsiano. Como hemos visto, el largo de los metatarsianos tiene 

ciertas implicaciones que son muy importantes sobre todo a la altura médico ya 

que poseer una u otra forma correlacionada con desencadenar, o no, diferentes 

enfermedades del pie.  
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DIAGNOSTICO: 

El médico especialista examina, observando cuando el niño se pone de pie, el 

momento en que se sienta, patrón de desgaste de los zapatos, al momento de 

caminar y evalúa también el rango de movimiento del pie. Debido a que el pie plano 

en ocasiones está relacionado con problemas de la pierna, el médico también 

examina la rodilla y la cadera. generalmente se realizan rayos x para determinar la 

gravedad de la deformación, en ocasiones se ordenan estudios adicionales de 

imagen diagnóstico y otros tipos de exámenes. 

TRATAMIENTO  

No es obligatorio hacer ningún tratamiento si es que no existe dolor. Sin embargo, 

en situaciones el doctor aconseja terapia física, Si existe dolor. (47) 

consiste en:  
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El mejor procedimiento para ayudar a mejorar los pies planos es realizando 

ejercicios, de tal forma el niño trabaja todas sus musculaturas y ayuda a que se 

traslade con agilidad. Por siguiente, se aconseja los siguientes ejercicios con la 

finalidad de mejorar el soporte en la posición de pie y también durante el 

desplazamiento a la ves tonificar y fortalecer la musculatura comprometida los 

cuales son: tibial anterior, tibial posterior, tríceps sural, músculos interóseos, flexor 

largo de los dedos y músculos propios del primer dedo. 

Ejercicios: 

 Sentarse correctamente en un asiento, recuerde que debe colocar una toalla 

o un trapo debajo del pie. en seguida, empiece a doblar y soltar los dedos 

para arrastrar la toalla hacia dirección suya. Se debe realizar 10 

repeticiones de tal forma como se indicó. 

 En esta actividad colocamos canicas o elementos que tengan la forma 

redondeadas en la superficie. De tal forma, le pedimos al niño que recolecte 

los elementos con los dedos de sus pies y que los coloque en su recipiente. 

Se debe realizar 10 repeticiones en cada lado de tal forma como se 

indicó. 

 Colocamos la planta del pie encima de una pelota pequeña, luego iniciamos 

moviendo hacia la dirección de adelante y hacia atrás, recuerde que tiene 

que apoyar el borde del pie, y pasar toda la planta del pie, flexionando los 

dedos del pie. deberá aplicar en ambos lados10 repeticiones de tal forma 

como se indicó. 

 En esta actividad la persona tendrá que estar en posición de pie con talones 

unidos y las manos apoyadas en la pared. De tal forma le indicamos que se 

incline colocándose en puntillas soportándolo durante el tiempo de unos 

cinco minutos alrededor. Recuerde realizar 10 repeticiones. 

 En este ejercicio el Paciente realizara lo mismo, pies juntos y manos 

apoyadas en la pared. Sin embargo, aquí se le indica a la persona que tiene 

que colocarse de talones, manteniendo la posición unos cinco minutos. 

Recuerde realizar 10 repeticiones. 
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 En esta actividad se le pide al paciente que realice una caminata de puntillas 

y de talones con una distancia de 10 metros 

 Es recomendable que el niño ande descalzo el mayor tiempo posible. De tal 

forma también se podría realizar masajes en los pies para tratar de relajar 

aquellas zonas contracturadas. Otra recomendación es que el niño meta los 

pies en un recipiente con agua tibia, de tal forma esto ayudará a relajar y 

mejorar la tersura de la piel. 

 Algunos padres tratan de corregir esta dificultad forzando la marcha del bebe 

antes de tiempo, de tal manera perjudica al desarrollo muscular del pie. 

Cualquier actividad ayuda a ejercitar su musculatura y proteger los 

ligamentos, como correr, brincar o caminar, tan solo apoyando solo los 

talones, favorecen el aumento de la curvatura plantar. Así mismo, utilizar 

zapatos cómodos y de planta blanda. 

El tratamiento puede iniciarse a los dos años, antes no es recomendable porque los 

pies de los niños son muy gorditos y tiene grasa en los tejidos. Como tampoco es 

recomendable hacerlo después porque no se logra una buena corrección. Además, 

es importante que el tratamiento se mantenga durante 5 años, para tener seguridad 

de que la corrección sea adecuada.  

Cirugía 

Este tipo de procedimientos quirúrgico sólo está sugerido ante un pie plano 

irreductible, o en el fallo del tratamiento ortopédico o en el tiempo que no se realizó 

un adecuado trato mientras los 3 a 4 años de edad. o en casos de afecciones como 

la retracción del tendón de Aquiles, Sinostosis en el retropié. Se recomienda que 

estos métodos se realicen cuando el menor cumpla los 8 hasta los 14 años debido 

a la probabilidad de corregir con el trabajo deportiva. 
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Medidas Preventivas  

prevenir como para corregir el problema del pie plano. Debemos impedir la 

utilización de los zapatos rígidos porque no accede a un adecuado desarrollo del 

pie. 

4.2 PLOBLEMA 

    Problema General  

¿Cómo valoramos el dolor en pacientes con pie plano atendidos en la Clínica San   

Juan de Dios – Chiclayo del año 2019? 

4.3 HIPOTESIS  

La valoración del dolor en pacientes con pie plano atendidos en la Clínica San Juan 

de Dios-Chiclayo, del año 2019; según la escala de valoración analógica es superior 

a 4.   

4.4 OBJETIVOS  

Objetivo General  

Valorar el dolor en pacientes con pie plano atendidos en la Clínica San Juan 

de Dios –Chiclayo del año 2019. 

     Objetivos Específicos  

a) Caracterizar el dolor en pacientes que presenten pie plano según la 

población sujeta al estudio. 

b) Proponer tratamientos para aliviar el dolor que presente el paciente 

según el tiempo de detección de la patología de pie plano. 

c) Establecer grados de intensidad de dolor que presenten los pacientes 

con dicha patología según la población sujeta al estudio.  
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4.5. JUSTIFICACIÓN E IMPORTANCIA DEL ESTUDIO  

La finalidad del presente trabajo es valorar el dolor en los pacientes que presentan 

pie plano utilizando técnicas y procedimientos como el uso de la plantigrafia para 

plasmar su huella y poder confirmar en qué grado de pie plano se encuentra. 

También el uso de una de las escalas más empleadas para la identificación del dolor 

llamada escala visual analógica. Con el objetivo de Proponer tratamientos según su 

grado de dolor. De tal forma, aliviar la dolencia que presente la población del estudio. 

Según, el tiempo de detección de la patología. Es importante también para poder 

evitar afectaciones en la actividad y la calidad de vida del individuo en su vida futura. 

nos permitirá realizar medidas preventivas y de vigilancia para la presentación de la 

patología y sus complicaciones a corto y largo plazo 
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4.6 DEFINICIÓN Y OPERACIONALIZACION DE VARIABLE 

 

 Variable independiente: Dolor en pie plano  

 

 Definición conceptual: 

El dolor acompaña a múltiples enfermedades infantiles tenemos el pie plano 

por ausencia de arco en la bóveda plantar   y es motivo frecuente de 

consultas en los centros sanitarios. 

 

 Definición operacional  

 

reciban tratamiento y el personal de salud se encarga de aplicar la escala 

apropiada como ejemplo la escala visual analógica está validada para ser 

empleada mediante una serie de imágenes por medio de caras con gestos 

faciales para que el paciente se vea identificado con ellas. 
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variables 

 

Definición Conceptual 

 

Definición Operacional 

 
 
 

Dimensio
nes 

 

Indicadores 

 

Indicies 

 

Escala 

 

Instrumentos  

 

 

 

VARIABLE 

INDEPENDIENTE 

 Dolor en Pie Plano. 

 

El dolor acompaña a 

múltiples enfermedades 

infantiles tenemos el pie 

plano por ausencia de 

arco en la bóveda 

plantar   y es motivo 

frecuente de consultas 

en los centros 

sanitarios. 

 

 

El dolor es una experiencia sensorial 

y emocional desagradable asociada a 

una lesión tisular el  pie plano se 

resuelve alrededor de 10 años y en 

otras personas persiste hasta la edad 

adulta  ocasionando dolor   puede 

alterar la alineación de las piernas, si 

no hay signos o síntomas no es 

necesario que reciban tratamiento y el 

personal de salud se encarga de 

aplicar la escala apropiada como 

ejemplo la escala visual analógica 

está también validada para ser 

utilizada mediante una serie de 

imágenes por medio de caras con 

expresiones faciales para que el 

paciente se vea identificado con ellas 

.y utilizando diferentes instrumentos 

que ayuden a observar y valor el pie 

de un niño hasta la adolescencia  

  

 

Alteración  

 

Diagnostico 

Huella 

plantar 

Grado I 

Grado II 

Grado III 

Grado VI 

 

Ordinal 

 

Historia clínica 

Observación  

Plantigrafía  

 

 

Intensidad 

 
 

Leve 

Moderado 

Intenso  

 

1 - 3 

4 - 6 

7 - 10 

 

 

Ordinal 

 

Escala de Visual 

Analógica 
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V. MATERIAL Y MÉTODO 

5.1 TIPO DE INVESTIGACIÓN  

 

5.2  DISEÑO DE INVESTIGACIÓN /CONTRASTACIÓN DE HIPÓTESIS 

La autora diseño de este estudio fue descriptivo al buscar describir el dolor en 

los pacientes con pie plano durante la atención que brinda el profesional en la 

Clínica San Juan de Dios. 

 

 

 

 

Descriptivo Diseño No experimental 
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5.3 POBLACIÓN Y MUESTRA  

5.3.1 Población 

La población del presente trabajo de investigación estuvo conformada por pacientes 

que asistieron por dolor y con diagnóstico de pie plano, a la Clínica San Juan de 

Dios, durante el periodo comprendido entre el 1 de abril al 30 de noviembre del año 

2019. Se registró 50 pacientes. 

5.3.2 Muestra  

Para efectos del estudio lo constituyó el 100% de la población, es decir, 50 

pacientes. 

5.2.3 Criterios De Inclusión Y Exclusión  

                Criterios de Inclusión: 

 Todo paciente de 4 - 15 años de edad que se atienda en la Clínica 

San Juan De Dios- Chiclayo, con dolor de pie plano que por 

intermedio de la madre o tutor acepta participar en forma voluntaria 

y libremente de la investigación, previo consentimiento informado. 

 Pacientes de ambos géneros: sexo femenino y masculino con 

diagnóstico de pie plano. 

 Pacientes con diferentes tipos de pie plano 

          Criterios de exclusión: 

 Paciente que no tenía el consentimiento informado debidamente 

llenado y firmado por el padre o tutor. 

 Todo paciente con diagnóstico de otra patología  

           Criterios de eliminación: 

                 -  Historias clínicas incompletas  
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5.4. Instrumentos y técnicas de recolección de datos 

          5.4.1. Materiales 

 

 

5.4.2. Técnicas  

 

Procedimiento: 

- Plantigrafía:  
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 5.5 INSTRUMENTO DE RECOLECCIÓN DE DATOS   

Para valorar el dolor fue necesario usar la escala visual analógica (EVA), de tal 

forma posibilita medir la magnitud del dolor que especifica el paciente con la máxima 

reproducibilidad entre los observadores. Consiste en una línea horizontal de 10 

centímetros, las expresiones extremas dan un síntoma. en el lado izquierda se ubica 

la ausencia o menor intensidad y en el lado derecho la mayor intensidad. Podemos 

realizar una medición tentativa preguntando al paciente cuanto dolor siente del 1 al 

10. 

 

5.6 ANÁLISIS ESTADÍSTICOS  

Se utilizó la estadística descriptiva como las medidas de tendencia central: 

promedio, la mediana, percentiles. Los resultados han sido procesados en tablas 

unidimensionales y bidimensionales según sea el caso. Todo el análisis estadístico 

de los datos será procesado en el Software SPSS versión 25 español y como medio 

auxiliar el programa de Excel, 2017. 

5.7 PRINCIPIOS ÉTICOS 

Como toda investigación se tuvo en cuenta los códigos de ética de la investigación 

en marcado en el reporte Belmont. esta investigación es no experimental, pero se 

fundamentó en los siguientes principios. Principios de autonomía y dignidad de la 

persona, Principios de beneficia y no beneficia. - es no hacer daño, Principios de 

Justicia es dar trato justo a todos los participantes por igual.  
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VI RESULTADOS 

CUADRO N° 01 

Valoración del dolor, según Escala Visual Analógica de pacientes con pie 

plano atendidos en la Clínica San Juan de Dios-Chiclayo, 2019. 

 

Valoración del dolor - (EVA) n % 

0  Sin dolor 0 0.0 

1  Sin dolor 14 28.0 

2  poco dolor 6 12.0 

3  poco dolor 6 12.0 

4  moderado  dolor 18 36.0 

5  moderado dolor 0 0.0 

6  fuerte dolor 4 8.0 

7 fuerte dolor  0 0.0 

8 Muy fuerte  dolor 1 2.0 

9 Muy fuerte  dolor  1 2.0 

10  Insoportable dolor 0 0.0 

TOTAL 50 100.0%  

 

Fuente: Servicio de Terapia Física y Rehabilitación de la Clínica San Juan de Dios 

,2019. 

 

CUADRO N° 1 

Se puede notar que, según la valoración del dolor, utilizando la Escala Visual 

Analógica - EVA, el 36 % de la población tiene un valor de intensidad de 4 que 

corresponde a un dolor moderado; seguido del valor de 1 que corresponde a una 

ausencia  de dolor un 28%; así mismo, el nivel 2 y 3 tienen el 12% respectivamente; 

por otro lado, también se presenta el nivel 6, es decir, fuerte dolor, con un 8%; se 

presentó 1 caso con muy fuerte dolor, nivel 8 y un caso también con muy fuerte 

dolor o nivel 9, 2% respectivamente. 
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CUADRO N° 2 

Distribución de pacientes con pie plano, atendidos en la Clínica San Juan de 

Dios-Chiclayo, el año 2019; según caracterización socio demográfica 

CARACTERIZACIÓN SOCIODEMOGRAFICOS  

EDAD (años) n % 

4 a 6  22 44 

7 a 11 21 42 

12 a 15 7 14 

TOTAL 50 100% 

SEXO n % 

Masculino 21 42 

Femenino 29 58 

TOTAL 50 100 % 

PROCEDENCIA n % 

Urbano 32 64 

Rural 18 36 

TOTAL 50 100 % 

GRADO DE ESTUDIOS n % 

Inicial  18 36 

Primaria 25 50 

Secundaria 7 14 

TOTAL 50 100 % 
TOTAL 50 100 % 

 

Fuente: Servicio de Terapia Física y Rehabilitación de la Clínica San Juan de Dios 

Chiclayo, 2019. 

Edad promedio: 5.4 años 

CUADRO N° 2 

Caracterización Sociodemográficos: Este cuadro se puede observar  

Las características relacionadas a Edad: predominantemente entre 4 a 6 años con 

un 44% Sexo: Se identificó que el 58 % de la población sujeta a estudio son del 

sexo femenino Grado de instrucción: Se identificó que el 50% cursan el nivel 

primario; Procedencia: urbana con un 64%, N° hijos: se identificó que la población 

tiene con frecuencia mayoritaria un hijo 
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CUADRO N° 3 

Distribución de pacientes con Pie Plano atendidos en la Clínica San Juan de 

Dios –Chiclayo, del año 2019; según antecedentes epidemiológicos. 

ANTECEDENTES FAMILIAR DE PIE 
PLANO  

N % 

Madre 11 22 
Padre 18 36 
Abuelo 16 32 

Sin antecedente 5 10 
TOTAL 50 100 

TIPO DE PARTO N % 
Eutócico 40 80 
Distócico 10 20 

VIA DE CULMINACION DEL PARTO N % 
Vaginal 27 54 
Cesárea 23 46 
TOTAL 50 100% 

PESO AL NACER (kg) N 100% 
< 2200 14 28 

3000– 4000 32 64 
>4000 4 8 

EDAD GESTACION N % 
Pre término 17 34 
A Término 33 66 

TOTAL 50 100% 

 

Fuente: Servicio de Terapia Física y Rehabilitación de la Clínica San Juan de Dios 

,2019. 

 

  CUADRO N° 3 
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CUADRO N° 4 

Distribución de pacientes con Pie Plano atendidos en la Clínica San Juan 

de Dios –Chiclayo, del año 2019; según antecedentes clínicos  

ANTECEDENTES CLÍNICOS   

TIEMPO DE ENFERMEDAD (años) n % 

0 a 3 13 26 

4 a 6 26 52 

7 a 9  7 14 

10 a 12 4 8 

TOTAL    50 100% 

TIEMPO DE DIAGNÓSTICO     n % 

2013 a 2015 5 10 

2016 a 2019 45 90 

TOTAL 50 100% 

TOTAL 50 100% 

DIAGNÓSTICO DE PIE PLANO ASOCIADO  n % 

Pie Plano – Calcáneo Valgo 32 56 

Pie Plano – Tibia Vara  3 2 

Pie Plano - Abducto 5 10 

Pie Plano – aducto  3 6 

Pie Plano- Ante versión Femoral 2 4 

Pie plano  5 10 
TOTAL 50 100% 

MANIFESTACIONES CLINICAS DE PIE PLANO n % 

Dolor localizado en pie  34 68 

Dolor focalizado en pierna y rodilla 4 8 

Mialgia de miembros inferiores 1 2 

Dolor más Hiperlaxitud 3 6 

Dolor más hipotonía muscular 4 8 

Dolor más dificultad para la marcha 4 8 
TOTAL 50 100% 

RECIBE TRATAMIENTO PARA EL DOLOR n % 

Fisioterapia y rehabilitación física 47 94 

Fisioterapia y rehabilitación física más automedicación 3 6 
TOTAL 50 100% 

 

 

Fuente: Servicio de Terapia Física y Rehabilitación de la Clínica San Juan de Dios 

,2019. 
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CUADRO N° 4 

 

 

CUADRO N° 5 

 

“Valoración Pie plano por Plantigrafía; en pacientes atendidos en la Clínica 

San Juan de Dios-Chiclayo, 2019” 

 

 

 

 

 

 

Fuente: Servicio de Terapia Física y Rehabilitación de la Clínica San Juan de Dios 

,2019. 

 

    CUADRO N° 5 
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CUADRO N° 5-A 

 

“Valoración Pie plano por Plantigrafia; en pacientes atendidos en la Clínica 

San Juan de Dios-Chiclayo, 2019” 

 

               EDAD 

                 (años) 

DOLOR  

4 – 6 

 
    n               % 

7 – 11 

 
n % 

12 – 15 

 
n % 

0 – 3    14            63.6     13   65.0      3             37.5 

4 – 7     6             27.3     5             25.0     4              50 

8 – 10     2              9.1     2             10.0     1             12.5 

TOTAL   22 %            100     20   100 %     8   100 % 
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CUADRO N° 5-B 

 

               EDAD 

 

GRADO 

4– 6 

 
    n               % 

7 – 11 

 
n % 

12 – 15 

 
n % 

I – II    15              16.0     6    8.0     0             0.0        

III – IV    12              24.0             12            24.0     5            10.0       

TOTAL   50             100 %    50   100 %     50   100 % 
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CUADRO N° 6 

 

“Localización del dolor en pie plano; en pacientes atendidos en la Clínica 

San Juan de Dios-Chiclayo, 2019”. 

 

LOCALIZACION 
DEL DOLOR EN 

PIE PLANO 

N % 

Antepie 9 25.0 

medio pie 6 16.6 

Retropie 7 19.6 

todo pie 6 16.6 

borde interno 6 16.6 

borde externo 2  5.6 

TOTAL 36 100.0% 

 

Fuente: Servicio de Terapia Física y Rehabilitación de la Clínica San Juan de Dios 

,2019. 

 

CUADRO N° 6 
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VII. DISCUSIÓN 
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Según el cuadro N° 3: 

 en la distribución de pacientes con pie plano, según antecedentes epidemiológicos, 

un 36% el padre tiene pie plano, donde un 80% son de tipo eutócico y un 54% partos 

por vía natural en la cual un 66% el tiempo de gestación son a término, con un 64%, 

el RN tiene un peso 3.00 a 4.00 kg. Según Zavala A. Perú, 2015 en su estudio sobre 

Características y antecedentes epidemiológicos de pie plano en niños de 6 y 9 años, 

donde se encontró que la madre con un 40% presenta pie plano, en la cual un 90% 

son partos eutócicos, por vía natural un 60%, con una gestación a término de un 

50%. Por lo tanto, Li-Chen T. Brasil, 2015 en su estudio Influencia – factor y 

antecedentes epidemiológicos de pie plano en pacientes de 4 a 9 años, el 45% son 

partos eutócicos, donde se encontró mayor predominación en la edad de 5 a 6 años 

con un 20%, en la cual el abuelo presenta pie plano con un 35%. 
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Según el cuadro N° 4: 

 

Según el cuadro N°5:  

Valoración de pie plano por Plantigrafía, es que el 52% tiene pie plano de III Grado, 

seguido de pies plano grado II 26%. Mientras tanto Malliquinga R. Ecuador, 2015 

en su estudio aplicación a niños y niñas de 4 a 10 años por plantigrafía a la Unidad 

Rosa Zarate de la Ciudad de Salcedo, es que el 60% presenta pie plano de Grado 

I y el 40% de Grado II. Además, Armas I. en Trujillo Perú, 2016, en su investigación 

titulado “Frecuencia de pie plano en niños atendidos en consultorios externos de 

pediatría del Hospital Regional Docente de Trujillo”, estudió a 202 niños 

preescolares de 2 a 5 años y escolares de 6 a 12 años, donde la frecuencia de pie 

plano en preescolares fue de 64,5 % y en los escolares fue de 8,7 %. En tanto la 

distribución por grados de pie plano entre los preescolares la frecuencia que 

predomino fue del grado I con un 21,8. 
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Según el cuadro N°6: 

 

 

. 
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VII. CONCLUSIONES 

 

 

1. La valoración clínica del dolor en pacientes con pie plano atendidos en la 

Clínica San Juan de Dios – Chiclayo del año 2019, según escala visual 

analógica, EVA, es nivel 4 con un 36 %, siendo la valoración de 1 con un 

28% y una valoración nivel máximo de 9 con un 2%. 

 

2. Se asocia el dolor en el pie plano con el sexo femenino en un 58 %; según 

edad el dolor se presenta de 4 a 6 años con un 44 %, el grado de instrucción 

de mayor frecuencia es el 1° primaria con un 50% y la procedencia urbana 

con un 64%. 

 

3. Se identificó que el tipo de dolor en paciente con pie plano, es el del tipo 

calcáneo valgo con un 56%, y según tiempo de detección de la patología le 

corresponde a 2.5 años promedio. 

 

4. Se determina que los grados de dolor según las patologías de pie plano es 

más frecuente el III Grado con un 52%. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



57 
 

 

XIII.  RECOMENDACIONES: 

 

1.- A las autoridades del Ministerio de Salud, en especial a los de la Clínica San 

Juan de Dios, que por su categoría y nivel deben de repotenciar la sensibilización a 

la asistencia del control de terapia física y rehabilitación a la población con pie plano; 

deben establecer alianzas conjuntas para que la relación facultativo-paciente 

garantice mejores niveles de bienestar de los pacientes. 

 

2.- Al Terapista Físico, como especialista de alto nivel y responsable de la 

rehabilitación física, para detectar en forma precoz y oportuna pie plano en niños 

mayores de 2 años y su respectiva terapia correctiva; así mismo participar de 

charlas durante el control prenatal con el servicio de obstetricia, explicándoles a las 

futuras mamas que los defectos posturales y anomalías de pie se dan por la posición 

fetal y por el uso de los zapatos no adecuados en el primer año de vida   

 

3.- A las madres, para que estén en permanente comunicación con los 

profesionales de salud durante la evaluación física del niño menor de 2 años y en 

adelante, debiendo incidir en determinar el arco plantar de ambos pies y potenciales 

pacientes con pie plano y sus variantes, deben de tomar mayor conciencia y llevar 

a sus controles e informarse todo lo referente a pie plano, y así poder llevar una 

correcta terapia física a su niño(a) en el tiempo oportuno.  

 

4.- A la Universidad para mantener la exigencia de la investigación científica que 

permita conocer y transformar la realidad, sobre todo en la prevención de pie plano 

siendo esta una línea de investigación, los defectos posturales. 
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