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MARCO TEÓRICO 

A nivel general se puede definir al pie como una compleja estructura compuesta por 26 

huesos y más de 30 articulaciones, con tres funciones principales: apoyo, absorción de 

impactos y soporte de peso, esencial para la bipedestación humana y la locomoción.(1) Las 

variaciones de la normalidad en el pie infantil son frecuentes, constituyendo una fuente de 

preocupación habitual en los familiares del niño y, por tanto, de consulta.(2)  Una de las 

patologías más frecuentes es el pie plano, que es la deformación en la cual el arco plantar 

ha disminuido en su altura o ha desaparecido, generando un aumento en la huella plantar, 

como resultado de alteraciones en la elasticidad ligamentaria, condicionando desequilibrio 

muscular del pie. (3) Representa aproximadamente el 20% de las consultas pediátricas, y 

puede presentar complicaciones en la etapa adulta como la artrosis de rodilla, cadera, o 

problemas de lumbalgia, caídas y dolor al realizar actividades físicas, lo que genera gastos 

extras para la familia de los pacientes. (4) En México, entre 15 y 20% de la población adulta 

padece pie plano. Se clasifica en dos tipos: pie plano fisiológico (flexible, hipermóvil o 

blando), que se presenta en niños menores de 6 años, es el de mayor prevalencia, 

comprende aproximadamente el 97% de los casos; y el pie plano patológico o rígido, se 

manifiesta entre los 6 a 12 años y generalmente produce limitación funcional y dolor con 

una prevalencia menor al 1%. (5)  

El pie plano flexible se define como una disminución del arco longitudinal del pie, asociado 

a valgo del retropié regularmente asintomático hasta en un 65 % de los casos, el resto de 

los niños presentan manifestaciones como caías hasta un 50%, dolor al caminar en el 17%, 

dolor de espalda 15%, dolor en prácticas deportivas en el 2% de los casos.(6)(7) La 

prevalencia del pie plano flexible en niñas/niños de 2 a 6 años varía de 21 a 57%, y 

disminuye de 13.4 a 27.6% en la edad escolar y persiste en el 3% en la edad adulta.  Los 

niños ocupan mayor porcentaje de pie plano flexible con el 52% mientras que las niñas el 

36%. (7) Es más frecuente en la infancia, hasta los 3-4 años debido a la grasa plantar medial 

y la laxitud capsuloligamentosa; el arco longitudinal medial se eleva espontáneamente 

durante la primera década de la vida. La configuración del arco se encuentra determinada 

por la edad y los factores genéticos, prescribe funciones esenciales en cuanto a la 

biomecánica del pie, como el apoyo y la absorción del impacto durante la marcha. Los pies 

planos pueden terminar afectando a la movilidad del aparato locomotor y generar 

alteraciones en la calidad de vida de los pacientes como de sus familias, por eso es 

importante que sean diagnosticados y atendidos oportunamente. (8) (9) 



Entre los factores que predisponen para desarrollar esta patología se encuentran el sexo 

masculino en un 12%, edad escolar en un 12%, hiperlaxitud ligamentaria en un 7.5%,   y el 

sobrepeso-obesidad en un 6.3% y 1.9% respectivamente.(10) (11) (12) En un estudio realizado 

en México por Saldívar Cerón, titulado “Obesidad infantil: Factor de riesgo para desarrollar 

pie plano”, encontró una prevalencia de sobrepeso-obesidad de 49.1% y de pie plano del 

12.1% (normo-peso: 8,5%, sobrepeso: 13,5% y en obesos: 19,3%). La asociación entre 

obesidad y pie plano fue significativa (p 0.001) y con un riesgo 2,5 veces mayor en los niños 

con sobrepeso-obesidad en comparación con los de peso normal.13) Valdez Jiménez en su 

estudio “Pie plano flexible y su correlación con síndrome metabólico en niños y 

adolescentes” en el 2016, en el Estado de México, encontró una correlación para pie plano 

y obesidad en 28 niños y adolescentes; en relaciòn al sexo 65% fueron niños y 25.7% niñas 

que presentaron pie plano flexible, el resto de los participantes, no tenían ninguna 

alteración. (14)  Arevalo J.E en su estudio “Estado nutricional y pie plano flexible en escolares 

de 6 a 10 años de San Juan de Lurigancho” señala que la proporción de casos de pie plano 

flexible aumenta conforme se pasa de un estado nutricional eutrófico al de obesidad (de 

20.9 a 44.3 por ciento).(15) Vergara Amador en su artículo “Prevalencia de pie plano en 

escolares entre 3 y 10 años” encontró el sexo masculino como un factor de riesgo asociado 

a la presencia de pie plano, que parece estar relacionada con el mayor engrosamiento de 

la grasa plantar del mediopié hasta en un 53 %. (16) Mientras que Sadeghi-Demneh en el 

artículo “Prevalence of pathological flatfoot in school-age children” publicado en 2018, 

señala que la prevalencia del pie plano disminuye con la edad hasta un 36.6%.  (17) 

A nivel mundial en 2016, 41 millones de niños de 0 a 5 años padecían sobrepeso y 

obesidad. En los países en Desarrollo, la prevalencia de sobrepeso y obesidad infantil entre 

los niños en edad preescolar supera el 30%. (18) En México, durante el año 2016, la 

prevalencia de sobrepeso y obesidad en menores de cinco años fue de 6.1%.  En niñas fue 

de 5,8%, y en niños, del 6,5%. (19) En México, la prevalencia de sobrepeso-obesidad y pie 

plano es del 12.1% (H: 8.1%, M: 4%). La asociación entre obesidad y pie plano es 

significativa, con un riesgo 2.5 veces mayor en los niños con sobrepeso-obesidad en 

comparación con los de peso normal. (20) Mientras que la prevalencia de pie plano y peso 

normal es de 47.1 %. (21) En chile se encontró una prevalencia del 28% de pie plano en 

niños con sobrepeso-obesidad. (22) Mientras que en un estudio realizado en Taiwan, hubo 

una prevalencia de pie plano entre peso normal del 27%, sobrepeso (31%) y obesidad 

(56%). (23) 

https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Sadeghi-Demneh+E&cauthor_id=30321857


La obesidad provoca un círculo vicioso en el que la plantalgia dificulta abandonar el 

sedentarismo, por lo que los niños tienden a aumentar progresivamente de peso y a ser 

poco activos en el deporte, lo que a su vez impide la pérdida de peso, favoreciendo la 

presencia de pie plano. (24) Para su diagnóstico se sugiere la evaluación clínica del arco 

plantar de dos formas, la primera se realiza mientras el pie del niño se encuentra bajo la 

acción de su peso corporal (o examen clínico en carga) y durante la marcha, se evalúa la 

deformidad del arco plantar y la identificación de marcha dolorosa u otras alteraciones de 

la misma relacionadas con el aplanamiento del arco plantar, (25) la segunda se realiza al 

estar el niño sentado o en descarga, se deberán buscar zonas dolorosas en la planta del 

pie y tobillo así como la valoración de la movilidad de las articulaciones tibioastragalina y 

subastragalina con el paciente con la rodilla flexionada y la pierna en vertical. (26) Se tiene 

que diferenciar entre los pies planos flexibles de los rígidos, esto se realiza con prueba de 

Jack, que cosiste en poner de pie al paciente y levantar el primer dedo si observamos 

aumento del arco plantar y rotación externa de la tibia, el test se considera negativo, 

y la biomecánica del pie se encuentra sin alteraciones. (27) 

Para realizar un seguimiento del desarrollo natural del pie plano flexible, se necesitan varios 

tipos de imagen, el podoscopio en carga y en descarga; con el paciente totalmente descalzo 

se coloca encima del podoscopio para valorar el hábito adquirido por el paciente, después 

se estudia el eje del calcáneo utilizando el goniómetro, posterior se estudia la abducción o 

aducción para valorar la desviación de los pies respecto a los ejes (28)  y finalmente se 

practica el estudio de huella plantar para distinguir zonas de alta y baja presión, sin embargo 

esta solo representa el área de contacto de la superficie plantar del pie y no muestra 

información respecto a la relación entre las articulaciones. (29) Algunos autores sugieren 

realizar estudios de radiografía solo cuando se documente la presencia de pie plano 

doloroso, en proyecciones dorso-plantar y lateral con apoyo de ambos pies, en las que se 

podrá determinar el aumento del ángulo de Moreau-Costa-Bartani y del ángulo de 

divergencia astrágalo-calcáneo que en pies normales tiene unos valores de 120-130o., en 

pie plano estos se encontraran alterados. (30) Se debe explicar a los padres la historia natural 

del pie durante la infancia y se debe dejar que el pie se desarrolle de forma normal para 

que basado en dicho desarrollo se decida la implementación o no de un tratamiento. (31) La 

decisión del tratamiento depende de las manifestaciones clínicas que se presenten, el pie 

plano flexible se considera una variante de la normalidad, generalmente es asintomático y 

no requiere tratamiento, sin embargo, deben ser evaluados periódicamente para observar 

el desarrollo correcto y la aparición de síntomas asociados. No se ha demostrado 



efectividad en el uso de dispositivos de apoyo como zapatos ortopédicos u ortesis en 

pacientes asintomáticos, (32) pero algunos autores sugieren la atención oportuna antes de 

que se conviertan en sintomáticos, (33) mientras otros sugieren tratarlo hasta que se 

presenten síntomas. (34) como fatiga, tropiezos y alteraciones en las articulaciones. (35) El 

manejo para la presentación sintomática es multidisciplinario, como pérdida de peso, 

ejercicios de rehabilitación, ortesis y tratamiento quirúrgico. (36) La pérdida de peso provoca 

un aumento en la tasa de actividades, fuerza muscular, disminución en la severidad del 

dolor y mejora la calidad de vida. (37) 

 Los ejercicios de rehabilitación ayudan a desarrollar el arco del pie, que pueden ser 

repeticiones de elevación del talón (ponerse de puntillas), para contraer la mayoría de los 

músculos que generan arco plantar; caminar de puntillas alrededor de 10 metros; ponerse 

de talones por 2-3 segundos y luego bajar despacio. Recoger objetos con los pies, 10 veces 

con cada pie y caminar descalzos. (38) El objetivo de las ortesis plantares y los zapatos 

ortopédicos es utilizar las fuerzas de reacción del suelo para modificar la posición del eje 

de rotación de la articulación subastragalina, disminuir la pronación y provocar un equilibrio 

de fuerzas entre momentos pronadores y supinadores a través del soporte plantar para 

disminuir las fuerzas tensoras de ligamentos. (39) (40) Existe controversia sobre el uso de 

estos dispositivos en el manejo el pie plano, algunos autores refieren que no han mostrado 

ningún efecto positivo del tratamiento, mientras que otros coinciden en que evitan el 

desgaste excesivo del calzado y mejorar los síntomas; reducen el dolor, la postura, la 

marcha y la función del pie. (41) (42)  

A pesar de los resultados obtenidos por algunos autores en los que solo se recomienda el 

uso de zapatos ortopédicos y ortesis para el tratamiento del pie plano flexible sintomático, 

el Instituto Mexicano del Seguro Social inicia tratamientos durante la infancia, para evitar 

las complicaciones derivadas a largo plazo. Sin embargo, no existen criterios o edades 

establecidas para iniciar tratamiento con estos dispositivos. (43) Si el tratamiento 

conservador fracasa, serán candidatos a cirugía (1-2%). (44) El procedimiento quirúrgico de 

elección, para la mayoría de la literatura, es la artrosis subastragalina con prótesis de 

expansión por ser menos traumática. Es una técnica que consiste en la introducción de un 

implante en el seno del tarso que disminuye la movilidad en hiperpronación de la articulación 

subastragalina. (45) (46) Las otras más usadas son las osteotomías, las artrodesis y La 

osteotomía combinada con procedimientos de tejidos blandos que rara vez se realiza en 

pacientes jóvenes. (47) 



La reducción del arco longitudinal medial puede afectar funciones esenciales que 

repercuten en la biomecánica del pie, con repercusiones en la salud y en el estado 

funcional, a largo plazo al no ser tratado oportunamente puede ocasionar dolor y 

degeneración articular de tobillo, rodilla, cadera y  columna, inestabilidad y limitaciones 

funcionales y / o discapacidad.(48) Y dado que las personas con pie plano tienen un estilo 

de vida pasivo, pueden enfrentar problemas de salud como enfermedades 

cardiovasculares, obesidad y diabetes. (49) En nuestro país las principales causas de dolor 

musculoesquelético y discapacidad son la artrosis de rodilla, cadera y lumbalgia crónica 

hasta en un 58%. (50)  

La osteoartrosis es una de las principales causas de dolor y discapacidad reportadas a nivel 

mundial. Está entidad se ubica dentro de los ocho padecimientos no fatales y representa el 

sexto lugar (2.8%) de años de vida con discapacidad secundarios a esta enfermedad. A 

veces se desarrolla como consecuencia de un funcionamiento anormal del pie. Las 

personas que tienen pie plano o arcos pronunciados corren mayor riesgo de desarrollar 

osteoartrosis. (51) En el IMSS constituye uno de los principales 10 motivos de consulta y 

discapacidad. Su prevalencia es de Predominio en el sexo femenino con el 11.7% y 8.71% 

del sexo masculino con variaciones importantes de acuerdo con las diferentes regiones del 

país: Chihuahua 20.5%, Nuevo León 16.3%, Distrito Federal 12.8%, Yucatán 6.7% y 

Sinaloa 2.5%.(52) El pie plano genera valgo de rodilla, esta variación en el eje mecánico 

origina una mala repartición de la presión, que produce una sobrecarga en uno de los 

compartimientos de la rodilla, que conlleva una degeneración meniscal y cartilaginosa y 

evoluciona hacia la artrosis. (53) 

La artrosis de cadera consiste en un daño del cartílago articular, es la forma más frecuente 

de artrosis y la forma más incapacitante, puede deberse a un evento traumático en la 

mayoría de los casos sin embargo se ha visto que mantiene una relación estrecha en 

pacientes que presentan pie plano de larga evolución, debido a que éste genera defectos 

de alineación (Geno valgo), que pueden afectar la arquitectura de los miembros pélvicos y 

su biomecánica. (54) 

El dolor propio de la lumbalgia se produce a través de un mecanismo de tipo neurológico 

que implica la activación de las fibras nerviosas que transmiten el dolor y el 

desencadenamiento de la contractura muscular y la inflamación. Este mecanismo 

neurológico puede desencadenarse por contracturas musculares secundarias a 

sobrecargas posturales, esfuerzos o alteraciones de la forma de la columna vertebral. 



Representa un importante problema de salud pública por su alta prevalencia, impacto, 

magnitud y repercusión socioeconómica; afecta a población en edad laboral y genera un 

incremento en el uso de recursos y pérdidas de días de trabajo. En el Instituto Mexicano 

del Seguro Social (IMSS) Constituye la octava causa de consulta al Médico Familiar, 

registrándose un total de 907,552 Consultas en el primer nivel de atención. (55) La presencia 

de pie plano causa pie prono, valgo de tobillo, valgo de rodilla, rotación interna de fémur, 

anteversión pélvica y un aumento de la lordosis lumbar, lo que genera dolor a nivel lumbar. 

(56) 

La plantalgia generada en las personas con este padecimiento puede generar sedentarismo 

y por consiguiente sobrepeso y obesidad que son factores de riesgo para el desarrollo de 

enfermedades metabólicas como diabetes mellitus. (57) 

JUSTIFICACIÓN 

El pie plano es un problema de salud en la edad pediátrica tiene una prevalencia del 21 a 

57%, es más frecuente en la infancia, hasta los 3-4 años ocasionando aproximadamente el 

20% de las consultas pediátricas, (4) los factores que predisponen su presencia son sexo 

masculino (12%), edad escolar (12%), hiperlaxitud ligamentaria (7.5%), y el sobrepeso-

obesidad (6.3% y 1.9%). La asociación entre obesidad y pie plano fue significativa (p 0.001) 

y con un riesgo 2,5 veces mayor en los niños con sobrepeso-obesidad en comparación con 

los de peso normal. El pie plano en niños con obesidad se ha relacionado hasta en un 

19.3% en comparación con niños en peso normal donde la frecuencia de pie plano es del 

8,5%. (13) Por lo cual es importante realizar su detección temprana e indicar ejercicios de 

rehabilitación como ponerse de puntillas, caminar de puntillas, ponerse de talones, recoger 

objetos con los pies, y caminar descalzos y su seguimiento o derivación oportuna. (5) En 

México, entre 15 y 20% de la población adulta padece pie plano por lo cual puede 

presentarse complicaciones en la edad adulta como artrosis de rodilla, cadera, lumbalgia, 

caídas y dolor al realizar actividades físicas, lo que genera gastos extras para la familia. (6)(7) 

En el 2017 el Instituto Mexicano del Seguro Social reportó más de 300 000 consultas por 

lumbalgia siendo el padecimiento más frecuente en la población en edad laboral, causando 

incapacidad laboral de hasta por 10 días, y la segunda causa de atención en hospitales de 

traumatología y ortopedia, derivando en altos costos de atención médica, así como en las 

altas pérdidas ocasionadas por las incapacidades otorgadas a este padecimiento. (51) 



Al realizar una detección oportuna de los factores de riesgo como la obesidad en esta 

población, se podrá hacer un diagnóstico temprano y llevar a cabo medidas preventivas 

desde el primer nivel de atención, o su referencia para la valoración oportuna con el 

especialista. Con el estudio se busca promover en el medico familiar la valoración de los 

pies en el niño menor de 5 años y difundir ejercicios de rehabilitación para el manejo en el 

primer nivel de atención, al realizar la valoración en el niño menor de 5 años, además de 

promover el peso adecuada de acuerdo a edad, para evitar la presencia de obesidad y con 

esto mejorar síntomas o aparición de pie plano. 

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

En México, entre 15 y 20% de la población padece pie plano. Entre los factores de riesgo 

asociados se encuentran la edad, sexo masculino, valgo del retropié, pronación del antepié, 

dedos engarra y el sobrepeso y la obesidad. (53)  Sin embargo, estos no han sido descritos 

en la población mexicana en menores de 5 años. En un estudio realizado en México por 

Saldívar Cerón, se encontró una prevalencia de sobrepeso-obesidad de 49.1% y de pie 

plano del 12.1%. La asociación entre obesidad y pie plano fue significativa (p 0.001) y con 

un riesgo 2,5 veces mayor en los niños con sobrepeso-obesidad en comparación con los 

de peso normal.13) Valdez Jiménez en su estudio “Pie plano flexible y su correlación con 

síndrome metabólico en niños y adolescentes” en el 2016, en el Estado de México, encontró 

una correlación para pie plano y obesidad en 28 niños y adolescentes. (14)  Arévalo J.E en 

su estudio “Estado nutricional y pie plano flexible en escolares de 6 a 10 años de San Juan 

de Lurigancho” señala que la proporción de casos de pie plano flexible aumenta conforme 

se pasa de un estado nutricional eutrófico al de obesidad (de 20.9 a 44.3 por ciento). (15)  

El pie plano representa aproximadamente el 20% de las consultas pediátricas, pueden 

presentarse complicaciones como artrosis de rodilla, cadera, lumbalgia, caídas y dolor al 

realizar actividades físicas, lo que genera gastos extras para la familia de los pacientes. (4) 

El pie plano flexible comprende aproximadamente el 97% de los casos; generalmente es 

asintomático hasta en un 65 % de los casos, el resto de los niños presentan manifestaciones 

como caías hasta un 50%, dolor al caminar en el 17%, dolor de espalda 15%, dolor en 

prácticas deportivas en el 2% de los casos.(6)(7) y el pie plano patológico o rígido tiene una 

prevalencia menor al 1% presenta síntomas como dolor y limitación al movimiento, es 

producido por un acortamiento o espasticidad del tendón de Aquiles, el tratamiento en la 

mayoría de los casos es quirúrgico. (3) 



No existen datos reportados sobre el impacto económico directo que genera el pie plano y 

su tratamiento a corto plazo, sin embargo, a nivel institucional se reporta que los gastos de 

las complicaciones que genera esta patología son de los más elevados. (48)  

Por lo cual surge la siguiente pregunta de investigación: 

¿Cuál es la asociación del pie plano y la obesidad en niños menores de 5 años? 

 

OBJETIVOS 

General: 

Determinar la asociación del pie plano y la obesidad en niños menores de 5 años. 

Específicos:  

1. Identificar la frecuencia de pie plano en niños menores de 5 años. 

2. Valorar la presencia de obesidad en niños menores de 5 años con pie plano. 

3. Describir la edad del niño menor de 5 años con pie plano. 

4. Describir el sexo del niño menor de 5 años con pie plano.  

5. Determinar el estado nutricional del niño menor de 5 años con pie plano. 

 

HIPÓTESIS 

El pie plano en niños con obesidad se presenta hasta en un 19.3% en comparación con 

niños en peso normal donde la frecuencia de pie plano es del 8.5%. (13) 

 

MATERIAL Y MÉTODOS 

Diseño: 

Se realizará un estudio de tipo observacional, debido a que la maniobra no fue impuesta 

por el investigador. De acuerdo con su seguimiento a través del tiempo es de tipo 

transversal, porque se evaluará solo en 1 ocasión. Partiendo de su dirección es 

prospectivo, porque se obtendrá información una vez que ya ocurrió la maniobra, pero no 

el desenlace. Y en relación con la búsqueda o no de asociación es de tipo analítico porque 

se buscará la asociación de pie plano y obesidad. 

 



Universo de trabajo 

 

Niños menores de 5 años de edad de la Unidad de Medicina Familiar No. 77 San Agustín 

Ecatepec Estado de México. Que comprende de acuerdo a datos recabados por el servicio 

de ARIMAC hasta diciembre del 2020 un total de 7218 niños menores de 5 años. 

 

Criterios de inclusión: 

• Niños de 2-5 años 

• Derechohabientes a la Unidad de Medicina Familiar No 77 

• Que acepten su participación en el estudio el padre, madre tutor o representante 

legal del niño de 2 a 5 años 

Criterios de exclusión: 

• Pacientes con trisomía 21, Síndrome de Ehlers-Danlos, Síndrome de Marfan, 

pacientes con pie plano rígido o doloroso secundario a un acortamiento o 

espasticidad del tendón de Aquiles (asociado o no a enfermedad neuromuscular), 

coalición tarsiana, astrágalo vertical o congénito, artritis juvenil, por que presentan 

ya con el diagnóstico alteraciones de la marcha y pie plano. 

 

TAMAÑO DE LA MUESTRA 

Tamaño de la muestra 

De acuerdo a lo escrito en la literatura se utiliza en la primera proporción los niños con pie 

plano y obesidad que se presenta hasta en un 19.3% y para la segunda proporción serán 

los niños con peso normal y pie plano que es del 8,5%. (13) realizándose el cálculo de 

muestra mediante la siguiente formula: 

Cálculo de muestra mediante diferencia de proporciones  

 

 

 

Donde: 



n= Tamaño de muestra buscado 

α= 0,05 (Error tipo I)  

1-α/2= 0,95 (Nivel de confianza a una cola) 

Z1-α/2= 1.96 (Nivel de confianza 95%, valor tipificado) 

β= 0,20 (Error tipo II) 

1-β= 0.80  

Z1-β= 0.80 (Una potencia de prueba del 80%, valor tipificado) 

p1= 19.3% niños con pie plano y obesidad (13) 

p2= 8.5% niños con pie plano y peso normal (13) 

p= Probabilidad de que ocurra el evento estudiado 5% = 0.5 

Se requiere una muestra de 54 niños menores de 5 años de edad, en cada grupo de 

estudio. 

Técnica muestral 

Se usará un muestreo no probabilístico por cuota, de donde la muestra requiere un total de 

108 niños menores de 5 años: 

CUADRO DE VARIABLES 

 

VARIABLE DEFINICION 
CONCEPTUAL 

DEFINICION 
OPERACIONAL 

CATEGORIA/ 
INDICADOR 

ESCALA DE 
MEDICION 

Variable independiente 

OBESIDAD 
 

Exceso de peso a expensas 
de tejido adiposo. (5) 

 la enfermedad 
caracterizada por el 
exceso de tejido 
adiposo en el 
organismo. En niños 
mayores de dos años, 
un IMC mayor al 
percentil 95 para la 
edad y el sexo se 
considera indicativo de 
obesidad. (60) 

 

Cualitativa 
nominal 

Ausente 
Presente 
 

Variable dependiente 

PIE PLANO 
 

Cambio en el arco del pie 
en el cual este no tiene una 
forma normal. (3) 

Falta de formación del 
arco longitudinal en los 
pies producto de 
fisiología, la laxitud 
ligamentaria. (40) 

Cualitativa 
nominal 

Ausente 
Presente 

Variables sociodemográficas  



EDAD Tiempo transcurrido a partir 
del nacimiento de un 
individuo. (58) 

Años cumplidos al 
momento del estudio. 
(58) 

Cuantitativa 
continua 

Años 

SEXO Condición orgánica que 
distingue al hombre de la 
mujer. (59) 

Condición orgánica que 
distingue al hombre de 
la mujer. (61) 

Cualitativa 
nominal 

Masculino 
Femenino 

ESTADO 
NUTRICIONAL 

Resultado del balance entre 
las necesidades y el gasto 
de energía alimentaria y los 
nutrientes esenciales, en un 
espacio dado representado 
por factores físicos 
genéticos, biológicos y 
culturales. (5) 

El obtenido en base a 
las tablas de la 
CDC/NCHS para 
varones y mujeres 
mediante percentiles(64) 

BAJO PESO: < p 10 
PESO NORMAL: entre 
p10 y p95 
SOBREPESO: entre 
p85 y p95 
OBESIDAD: >p95.(73) 

Cualitativa 
ordinal 

BAJO PESO 
PESO NORMAL 
SOBREPESO 
OBESIDAD 

 

Descripción del estudio 

• Se acudirá a la Unidad de Medicina Familiar No. 77 “San Agustín” de ambos turnos, 

previo a la aceptación del protocolo de investigación por el Comité local de ética e 

investigación, realizando búsqueda intencionada de niños de 2 a 5 años 

derechohabientes, que acudan a la consulta externa o en los consultorios de 

medicina preventiva. 

• El investigador principal médico residente de Medicina Familiar del segundo año 

Diana Ramírez Ramírez, se presentará ante la madre, padre o representante legal 

del niño de 2 a 5 años de edad, donde se le describirá la finalidad del estudio de 

investigación. Al aceptar su ingreso la madre, padre o representante legal para la 

participación del niño de 2 a 5 años en el estudio de forma voluntaria, se le solicitará 

su aprobación por escrito en un documento que es la carta de consentimiento 

informado autorizada por el padre, tutor o representante legal. Se aclararán dudas 

al respecto, indicándose poder retirarse en cuanto lo desee, sus datos serán 

conservados confidencialmente y serán registrados solo utilizando siglas o números, 

para su identificación.  

• Se solicitará a la madre, padre o tutor, acudir a la sala de lactancia materna para 

realizar las preguntas y llenar la hoja de recolección de datos, además de tomar 

mediciones de peso y talla al niño de 2 a 5 años, utilizándose una báscula calibrada 

para tomar el peso, y un estadímetro para la longitud, procediendo posteriormente 



a percentilar su estado nutricional; y medición de arco plantar con apoyo del 

plantoscopio. 

• Se informará sobre los hallazgos obtenidos en el niño de 2 a 5 años de edad al 

finalizar la entrevista, explicando a la madre, padre o tutor, el índice de masa 

corporal y se notificará la presencia de pie plano. 

• Se otorgará y explicará ejercicios de rehabilitación, para la formación del pie plano, 

además de promover la importancia de un peso adecuado mediante una 

alimentación balanceada, todo lo anterior quedando por escrito, además se 

aclararán dudas de la madre, padre o representante legal y del niño de 2 a 5 años. 

Instrumento: 

Se han desarrollado diferentes métodos cualitativos, semicuantitativos y cuantitativos 

para medir la presión plantar. Los métodos cualitativos son muy utilizados, debido ante 

todo a su bajo costo; se basan en el estudio visual por parte de un examinador de la 

interacción del pie con el suelo. Entre los métodos cualitativos están los plantogramas 

que se utilizarán en este estudio. Consiste en dos marcos de madera unidos y una 

goma, flexible y tensa situada entre ambos. Cuando se coloca en su estuche la parte 

inferior de la goma descansa sobre una almohadilla esponjosa que está impregnada de 

tinta y debajo se encuentra un papel, que, al pisar sobre el dispositivo, este se impregna 

de la tinta y señala la huella plantar. Es un procedimiento sencillo y provista de validez 

(Shiang, 1998). Se obtienen diferentes mediciones clínicas del arco plantar en un 

estudio podografico, un método sencillo y practico es el que definió el Dr. Hernández 

Corvo, en el cual se realiza una proporción entre la longitud máxima en el apoyo d ellos 

metatarsianos (x) y la diferencia entre los arcos a nivel del medio pie (y) ambas medidas 

en milímetros y sustituidos en la siguiente formula  [(x-y)/x] 100, además estadifico las 

alteraciones de la bóveda plantar, dando como resultado seis posibilidades que abarcan 

desde el pie plano hasta el pie cavo extremo. ( 62, 63) 

 

 

 

ANÁLISIS ESTADÍSTICO 

Para recopilar la información se utilizará el programa EXCEL con Windows 8, y se 

clasificará y tabulará la información en el programa SPSS  



Estadística descriptiva: las variables cualitativas nominales como obesidad, pie plano, 

sexo y las variables cualitativas ordinales como índice de masa corporal, se utilizarán 

frecuencias y porcentajes, y se representarán con tablas y gráficas de barras o sectores. 

Para la variable cuantitativa edad se realizará mediana y se representará con histogramas. 

Estadística inferencial: se determinará la asociación de la obesidad y el pie plano, 

mediante chi 2. 

IMPLICACIONES ÉTICAS 

El presente trabajo de investigación médica en seres humanos, para poder obtener la 

aprobación, se someterá a revisión por parte del Comité Local de Ética e Investigación en 

Salud No. 1401-8, apegado de acuerdo a los siguientes:  

1. Código de Núremberg  

2. Declaración de Helsinki 

3. Principios de Belmont 

4. Reglamento a la Ley General de Salud en materia de investigación 

5. Norma oficial mexicana nom-012-ssa3-2012, que establece los criterios para la 

ejecución de proyectos de investigación para la salud en seres humanos 

6. Ley federal de protección de datos personales en posesión de los particulares. 

7. Procedimientos para la evaluación, registro, seguimiento, enmienda y cancelación 

de protocolos de investigación presentados ante el comité local de ética en 

investigación 2810-003-002 actualizado el 18 de octubre de 2018. 

 

Selección de los participantes.  

La selección de los participantes para este estudio de investigación será mediante una 

técnica de muestreo no probabilístico por cuotas, hasta completar un total de 108 niños de 

2 a 5 años de edad, derechohabientes que acudan con su madre, padre o tutor, a la consulta 

externa o a los servicios de medicina preventiva en la Unidad de Medicina Familiar No. 77 

San Agustín Ecatepec Estado de México, sin ningún tipo de discriminación o distinción por 

nivel socioeconómico, procedencia, raza, o religión, al niño de 2 a 5 años o a la madre, 

padre, o representante legal.  

 

Proporcionalidad en los riesgos y beneficios. 



Los beneficios superan los riesgos, debido a que el riesgo que puede llegar a presentar el 

niño de 2 a 5 años o la madre, padre, o representante legal, al participar en el estudio es 

un riesgo mínimo categoría 2, debido a que los niños pueden llegar a presentar incomodidad 

y llorar por sentirse solo, al subirlo a una báscula y alejarse de la madre, padre o 

representante legal, al momento de pesarlo, o al tomar la huella de la planta de su pie, pero 

se dejará a su madre, padre o representante legal, cerca al niño de 2 a 5 años para que le 

de indicaciones y lo tranquilice; comparado con los beneficios donde se incrementa esa 

proporcionalidad al otorgar información y medidas preventivas, enfocadas a la detección de 

pie plano, y fomentar la realización de ejercicios y promover una alimentación balanceada 

y adecuada de acuerdo a su edad. Los beneficios que se obtendrán en este estudio serán 

de forma individual al niño de 2 a 5 años, a la sociedad y a nivel institucional.  

- El beneficio en el niño de 2 a 5 años, será la detección oportuna de pie plano que 

se presenta con mayor frecuencia entre los 3 y 4 años, proporcionando el resultado 

a la madre, padre o representante legal, otorgándose indicaciones para la 

realización de ejercicios, con los cuales se pueda ir mejorando los síntomas que 

puede llegar a presentar, como el dolor en miembros pélvicos de mayor predominio 

vespertino, todo lo anterior en caso de ser un pie plano flexible que se llega a 

presentar hasta en un 97% y si se encontrará un pie plano rígido, que es poco 

común, se tiene reportado solo un 3% a nivel mundial, se procederá a realizar pase 

para la derivación con el Ortopedista de HGZ 76, todo lo anterior con el apoyo del 

asesor Dra. Gloria Mendoza López, médico familiar, adscrito al consultorio 2 de la 

Unidad de Medicina Familiar, que tiene la facultad para poder realizar referencia 

para la valoración a un segundo nivel de atención. También se le dará información 

a la madre, padre o tutor ejercicios que lo apoyarán en la manera de pisar y se 

fomentará los grupos de alimentos que apoyen su adecuada alimentación 

promoviendo el plato del buen comer. 

- El beneficio a la sociedad, será al realizar una detección oportuna desde la niñez, 

que contribuya a evitar en la etapa adulta manifestaciones como caídas, dolor al 

caminar, dolor de espalda, presencia de lumbalgia, artrosis de rodilla, cadera, lo que 

genera gastos extras para la familia. Por lo que es importante realizar su detección 

temprana, para iniciar con ejercicios y una nutrición adecuada. 

- El beneficio a la institución al identificar oportunamente los niños con pie plano, con 

lo que se dará tratamiento oportuno y así se evitaran las complicaciones de esta 



patología, que son las que generan costos muy elevados a nivel institucional, por l 

presencia de lumbalgia, artrosis de rodilla o de cadera. 

 Evaluación independiente 

El presente trabajo de investigación no tendrá conflictos de interés, ya que este será 

sometido a una evaluación estrictamente supervisada por el Comité Local de Ética e 

Investigación en Salud correspondiente, el cual tiene la autoridad y facultad para aprobar, 

condicionar o cancelar una investigación. 

1. Código de Núremberg: Esta investigación se apega a los códigos y pautas éticas 

internacionales, así como a los compromisos que exige la investigación en salud. Se 

informará que la presente investigación tiene como objetivo determinar la asociación 

entre pie plano y obesidad en niños menores de 5 años derechohabientes de la Unidad 

de Medicina Familiar del IMSS No. 77. Es así, que se contempla el Código de 

Núremberg, que ha dado un gran valor al consentimiento informado de los participantes 

en las investigaciones, en pro del ejercicio de autonomía; de modo que, no hay 

coacción, fraude, engaño o presión sobre los sujetos de estudio y su madre, padre o 

representante legal para participar en el estudio, previo conocimiento y la firma del 

documento de consentimiento informado sobre el tema de estudio: pie plano asociado 

a obesidad en niños menores de 5 años. Aunado a lo anterior, y sumando al fin de 

apoyar los derechos de la persona que es investigada se explicará a la madre, padre o 

representante legal que recibirán el beneficio de poder saber si hay algún problema con 

el arco de la planta del pie del niño, o ser referido al especialista de manera oportuna, 

también se le dará información sobre ejercicios que lo apoyarán en la manera de pisar 

y se fomentará los grupos de alimentos que apoyen su adecuada alimentación 

promoviendo el plato del buen comer. (65) 

2. Declaración de Helsinki: 

Puesto que, en relación con los aspectos éticos en las investigaciones en salud, es 

necesario destacar que el presente estudio pie plano asociado a obesidad en niños 

menores de 5 años se apega a los códigos y pautas éticas internacionales, así como 

a los compromisos que exige la investigación en salud. El estudio se respaldará por 

una investigación minuciosa de la literatura científica actual por medio de la revisión 

de artículos y las Guías de práctica clínica. Asimismo, será sometido a una 

evaluación estrictamente supervisada por el Comité Local de Ética e Investigación 

en Salud. Será realizada por personal médico capacitado, médico residente de la 



Unidad de Medicina Familiar No. 77 San Agustín, Ramírez Ramírez Diana Lizeth 

asesorado por Doctora Mendoza López Gloria. Se realizará una evaluación 

minuciosa de los riesgos y beneficios para los participantes del estudio, así como 

para el padre. Se salvaguardará la integridad de los niños que participen en el 

estudio titulado “Pie plano asociado a obesidad en menores de 5 años”, se le 

informará a la madre, padre o representante legal que obtendrá como beneficio 

saber si hay algún problema con el arco de la planta del pie del sujeto de estudio y 

la referencia oportuna al siguiente nivel de atención para el manejo adecuado de la 

patología así como la detección oportuna de las complicaciones que esta pueda 

llegar a generarle, se le dará información sobre ejercicios que lo apoyarán en la 

manera de pisar y se fomentará los grupos de alimentos que apoyen su adecuada 

alimentación promoviendo el plato del buen comer. Se explicarán también los 

posibles riesgos, en este estudio debido a que existe la posibilidad de que el niño 

presente incomodidad al momento de ser separado un momento de la madre, padre 

o representante legal para pesarlo, aclarando siempre que en todo momento se le 

solicitará permiso al padre para llevar a cabo las acciones a realizar, y estará con el 

niño para consolarlo o darle indicaciones. Los resultados obtenidos se le otorgarán 

inmediatamente de terminar el estudio en forma confidencial. Se solicitará por 

escrito el consentimiento informado y se informará que tiene derecho de retirarse 

del estudio en el momento que lo decida, sin tener ninguna repercusión en su 

atención médica por lo cual acude a la Unidad de Medicina Familiar. Se resolverán 

todas las dudas posibles a cerca del estudio. El investigador será un profesional 

calificado que estará evaluando y supervisando la investigación, para su aplicación 

y sujeto a normas éticas, que sirven para promover y asegurar el respeto a todos 

los seres humanos y para proteger su salud y los derechos individuales del sujeto 

de estudio. Todo lo anterior guiado por la Declaración de Helsinki promulgada por 

la Asociación Médica Mundial en Finlandia, junio 1964.(66) 

3. Informe de Belmont. 

En esta investigación también consideraremos el informe de Belmont, creado por el 

Departamento de Salud, Educación y Bienestar de los Estados Unidos, titulado 

Principios éticos y pautas para la protección de los seres humanos en la investigación, 

tomando en cuenta los principios éticos fundamentales para usar en sujetos humanos, 

los cuales son:  

 



Respeto a las personas: Se protegerá su autonomía. Una vez que se le hayan 

explicado los riesgos, beneficios y potenciales complicaciones, que se obtendrán al 

participar en este estudio, se les hará saber a los participantes que tienen derecho de 

retirarse en el momento que así lo decidan del estudio sin tener ninguna repercusión en 

su atención médica en la Unidad de Medicina Familiar. Debido a que los sujetos de 

estudio son menores de 5 años, el consentimiento informado para la participación en el 

estudio de investigación será firmado por la madre, el padre o tutor. Ningún sujeto de 

estudio será seleccionado para este estudio por su raza, sexo, estado de salud mental. 

Beneficiencia: En este principio el beneficio será para disminuir las complicaciones 

secundarias al pie plano y la obesidad en los niños que participen en el estudio y mejorar 

su calidad de vida. A nivel institucional, disminuir los costos generados por las 

complicaciones entre ellas, tratamiento de lumbalgia, osteoartrosis y las derivadas de 

las caídas frecuentes en los niños, que, aunque no existe una cifra total de los gastos 

económicos de estas en conjunto, por si solas cada una representa un gasto 

significativo a nivel institucional.  

Justicia, en este principio la justicia comprende equidad e igualdad, se tratará al sujeto 

de estudio con respeto, sin distinción raza, nivel socioeconómico o procedencia o estado 

mental, respondiendo a las necesidades individuales de cada participante. Por ningún 

motivo se harán procedimientos de riesgo exclusivamente en población vulnerable. (67) 

 

4. REGLAMENTO DE LA LEY GENERAL DE SALUD EN MATERIA DE 

INVESTIGACION PARA LA SALUD. Última reforma publicada DOF 02-04-2014. 

TITULO SEGUNDO. De los Aspectos Eticos de la Investigación en Seres 

Humanos. CAPITULO I. 

Artículo 13. Durante la investigación se prevalecerá el respeto a su dignidad y la 

protección de sus derechos y bienestar a los niños menores de 5 años que participen 

como sujetos de estudio. En todo momento se tratará con dignidad a los 

participantes, procurando su bienestar y que ninguno de sus derechos sea violado. 

Aclarando en todo momento al padre y a los niños menores de 5 años que participen 

en el estudio que tiene derecho de retirarse en el momento que lo decida, sin tener 

ninguna repercusión en su atención médica. 

 

Artículo 14. La investigación se ajustará a los principios éticos del código de 

Nuremberg, Declaración de Helsinki e informe de Belmont para justificarla. (2) (3) Se 



buscará que prevalezcan los beneficios de los participantes, y no los riesgos. Se 

informará a los padres de los niños menores de 5 años que participen en el protocolo 

de investigación la finalidad de esta y se contará con la carta de consentimiento 

informado, la cual deberá contar con su firma. La presente investigación será 

realizada por personal médico capacitado, médico residente de la Unidad de 

Medicina Familiar No. 77 San Agustín, Ramírez Ramírez Diana Lizeth asesorado 

por Doctora Mendoza López Gloria. 

 

Artículo 15. Se segurará la selección imparcial de los sujetos de estudio niños 

derechohabientes de la UMF 77 que participen como sujeto de estudio en ella, para 

lo cual, se usará un método aleatorio simple.  

 

Artículo 16. La investigación protegerá la privacidad de los niños menores de 5 años 

que participen en el estudio, por tanto, sus datos serán solo conservados mediante 

números o letras para su identificación, y serán utilizados solo para fines de 

académicos. 

 

Artículo 17. Riesgos: Es una investigación de riesgo mínimo categoría II, ya que se 

realizará un examen físico a todos los participantes, se tomará el peso y la talla y se 

tomará la huella de sus pies.  

 

Artículo 20. Es Imprescindible para la investigación contar con el consentimiento 

voluntario de los niños menores de 5 años así como consentimiento otorgado por 

parte del padre o representante legal de los derechohabientes de la UMF 77 que 

participen en el estudio. Se les otorgará un documento escrito reconocido como 

carta de consentimiento informado. 

 

Artículo 21. La finalidad del estudio es determinar los aspectos más reevantes para 

los niños derechohabientes de la UMF 77, que le apoyen en el diagnóstico de 

problemas el arco de la planta del pie, que puede ocasionar diferente forma de pisar 

al caminar, además de caídas frecuentes, dolor al pisar, en los pies, desgaste en la 

suela de uno o ambos zapatos, que puede estar relacionado con el peso del niño y 

que en la etapa adulta eso le puede ocasionar lumbalgia y dolor de rodillas y cadera. 

Las técnicas de obtención de información son poco invasivas pues tratan de un 



cuestionario y entrevista estructurado con preguntas cerradas. Por lo tanto, se 

considera que la investigación no presenta riesgos para los participantes. Los 

beneficios que pueden obtenerse son generar recomendaciones para crear para el 

tipo de calzado, así como planto grama otorgado, y gráficos y tríptico de ejercicios 

para rehabilitación y si cumple criterios para el acceso de segundo nivel realizar la 

canalización pertinente, asimismo, aquellos participantes que por alguna razón 

decidan no continuar en el estudio pueden retirar su consentimiento en cualquier 

momento. La investigación resguardará la confidencialidad e información de sus 

participantes. Se asegura que a lo largo del estudio se proporcionará información 

actualizada que se obtenga del mismo. Finalmente, se aclara que todos los gastos 

correspondientes al estudio serán absorbidos por el presupuesto de la investigación.  

 

Artículo 22. El documento de consentimiento informado para la presente 

investigación será redactado por escrito por el médico residente Ramírez Ramírez 

Diana Lizbeth, el cual llevará a cargo la investigación, explicitará el nombre de dos 

testigos y la relación que mantienen con la titular de la investigación, contendrá la 

firma de los anteriores y de los representantes legales de los niños menores 5 años 

que participe en la investigación. Se entregará un duplicado del documento al 

participante y a su representante legal.  

 

Artículo 24. En el caso de que alguien de los participantes (niños menores de 5 años 

de edad derechohabientes) UMF 77 que participen en la investigación, tuviese 

alguna dependencia, ascendencia o subordinación, que le impidiese otorgar 

libremente su consentimiento, este debe ser obtenido por otro miembro del equipo 

de investigación. En este caso, no será necesario, dado que no existe dicha 

situación.  

 

Artículo 27.  Este artículo menciona que cuando un enfermo psiquiátrico esté 

internado en alguna institución por ser sujeto de interdicción, además de cumplir con 

lo señalado será necesario obtener la aprobación previa de la autoridad que 

conozca el caso. Para efectos de la investigación de la que se habla, lo anterior no 

parece necesario, dado que la población de estudio no es esa. (68) 

 



5. NORMA Oficial Mexicana NOM-012-SSA3-2012, que establece los criterios para la 

ejecución de proyectos de investigación para la salud en seres humanos. 

En base a la Norma Oficial Mexicana NOM-012-SSA3-2012. que Establece los 

Criterios para la Ejecución de Proyectos de Investigación para la Salud en Seres 

Humanos, el estudio se llevará a cabo en la UMF No. 77 del Instituto mexicano del 

seguro social, que cuenta con la capacidad resolutiva suficiente y la autorización 

para llevarla a cabo, contará con un dictamen del Comité de Ética e Investigación, 

además de una carta de consentimiento informado para los sujetos de investigación, 

será realizada por el médico residente de medicina familiar Ramírez Ramírez Diana 

Lizbeth, quien es el investigador principal y dará seguimiento a los resultados 

obtenidos en el proyecto. Contará con un dictamen de aprobación del Comité de 

Ética e investigación y la carta del consentimiento informado, firmada por los padres 

o representantes legales del sujeto de estudio. (Apartado 6,7, 8, 9,10).(69) 

 

6. LEY FEDERAL DE PROTECCIÓN DE DATOS PERSONALES EN POSESIÓN DE 

LOS PARTICULARES. Nueva Ley publicada en el Diario Oficial de la Federación 

el 5 de julio de 2010. CAPITULO II. 

Este proyecto de investigación se apega a la Ley General de Protección de Datos 

Personales en Posesión de Particulares, publicado en el diario oficial de la 

Federación del 2017.  

ARTICULO 7. Los datos recabados previo consentimiento informado por escrito en 

la carta de consentimiento informado del tutor de los niños menores de 5 años 

estudiados, serán solo conservados mediante números o letras para su 

identificación, y serán utilizados solo para fines de académicos. 

ARTICULO 8: El consentimiento informado deberá presentarse en forma escrita 

legible y entendible. 

ARTICULO 9. Los datos personales recabados en el consentimiento informado 

serán conservados mediante números o letras para su identificación.  

ARTICULO 12. Los datos personales solo serán utilizados solo para fines de 

académicos.  

ARTICULO 14. Los datos serán recabados por el Médico Residente de 1er año de 

la especialidad de Medicina Familiar, Diana Lizeth Ramírez Ramírez, adscrita a la 

Unidad de Medicina Familiar UMF No 77San Agustín.(70) 



7. Procedimiento para la evaluación, registro, seguimiento, enmienda y cancelación 

de protocolos de investigación presentados ante el comité local de investigación 

en salud y el comité local de ética en investigación 2810-003-002 actualizado el 18 

de octubre de 2018. 

 

Procedimiento actualizado el 18 de octubre del 2018, que tendrá su base normativa en 

el artículo 251 fracción XXIV de la Ley del Seguro Social publicada en el Diario Oficial 

de la Federación el 21 de diciembre de 1995. Lo anterior se tomará en cuenta para la 

elaboración del protocolo de investigación: pie plano asociado a obesidad en niños 

menores de 5 años. Utilizando la  carta de consentimiento informado para participación 

en protocolos de investigación (padres o representantes legales de niños o personas 

con discapacidad) y Carta de asentimiento en menores de edad (8 a 17 años), misma 

que lleva el nombre del estudio; pie plano asociado a obesidad en niños menores de 5 

años, lugar y fecha de la investigación, número y registro institucional, justificación  y 

objetivos del estudio; determinar problema en el arco de la planta del pie del niño, que 

puede ocasionar diferente forma de pisar al caminar, además de caídas frecuentes, 

dolor al pisar, en los pies, y con lo cual tiene un diferente desgaste en la suela de uno o 

ambos zapatos, que puede estar relacionado con el peso, debido a que al estar en la 

etapa adulta eso le puede ocasionar problemas de dolor en su columna, rodillas y 

cadera. Con este estudio se pretende encontrar si se asocia este problema con el peso 

elevado de los niños estudiados. (71) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



Recursos físicos, humanos y financieros 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Recursos Descripción 

Humanos Investigador principal: Ramírez Ramírez Diana, médico residente de 

medicina familiar.  

Asesor: Gloria Mendoza López, médico familiar. 

Físicos Instalaciones de la Unidad de Medicina Familiar No. 77 “San Agustín” de 
Instituto Mexicano del Seguro Social. 
 

Materiales Hojas de papel bond blanco 
Computadora portátil 
Impresora con tinta negra 
Fotocopiadora 
USB para almacenar datos 
Lápices y Plumas 
 

Financiamiento Todos los gastos para la realización de este estudio serán financiados por 
el investigador, con apoyo de las instalaciones del Instituto Mexicano del 
Seguro Social. 
 



RESULTADOS  

Se realizó un estudio observacional, descriptivo, transversal, en derechohabientes 

pediátricos de 2 a 5 años, de la Unidad de Medicina Familiar No 77, con una muestra 

de 108 sujetos de estudio. Con respecto a la edad se obtuvo una media de 3 años, 

(RIQ 1:2 y RIQ2 :5); en relación con el sexo hubo predominio del masculino con 

62%(67) en comparación con el femenino que fue de 38% (41). 

Con respecto al estado de nutricional el 26.8% (29)  presentó obesidad y el 71.3 %  

(79) sin obesidad (Ver gráfica1).    

  



La presencia de pie plano en la población pediátrica se observó que el 90.7% (98) 

de los sujetos de estudio presentaron pie plano y el 9.3% (10) no presentó pie plano. 

Por otro lado, se observó que 30% (28) de los sujetos de estudio con obesidad 

presentaron pie plano en comparación con (70) niños sin obesidad.  Se encontró 

una chi2 de 1.5 con una p=0.282; prueba (Ver gráfica 2).  

  



De acuerdo a la variable estado nutriciónal, 10.2% (11) presentaron bajo peso, 

29.6% (32) con peso normal,  34.3% (37) con sobrepeso  y 25.9%  (28) con 

obesidad. Al relizar la prueba de chi-cuadrada se obtuvo 8.763 con una p<0.03. (Ver 

gráfica 3). 

  



Con respecto al sexo femenino el 90.2% (97)  presentaron pie plano y 9.8% (11)sin 

pie plano; en relacion al sexo masculino el 91% (98) presentaron pie plano y el 9% 

(10) sin pie plano  se realizo pa prueba de chi-cuadrada  con resultado de 0.019  y 

p = 0.889.  

 

 

 

 



 

DISCUSIÓN 

 

En México, el sobrepeso y la obesidad representan uno de los principales problemas de 

salud pública, el cual ha incrementado durante las últimas décadas. De acuerdo con datos 

de la ENSANUT 2018, la prevalencia combinada de sobrepeso y obesidad en la población 

menor de 5 años, fue de 6.8% (74). En comparación con lo reportado en la ENSANUT 2016, 

esta prevalencia incrementó ligeramente en un 1% (19).  

El sobrepeso y la obesidad se han sugerido como uno de los principales factores de riesgo 

para la presencia de pie plano en pacientes pediátricos. El incremento del peso corporal 

puede tener un impacto perjudicial en la estructura del pie modificándola anatómicamente. 

A su vez, la presencia de pie plano en esta población, se ha relacionado con un aumento 

de la adiposidad corporal debido a que afecta la movilidad, tanto de actividades cotidianas 

específicas para este grupo de edad, así como el desempeño de ejercicio físico 

programado, por la presencia de dolor musculoesquelético en diversas partes del cuerpo, 

como se ha descrito por diversos autores (4,10). La presencia de este malestar físico puede 

contribuir al sedentarismo, lo que condiciona a un incremento del peso corporal. Es por ello 

que el objetivo del presente estudio se enfoca en describir la prevalencia de pie plano y su 

asociación con la obesidad en población pediátrica mexicana.  

En nuestra población de estudio, el 90.7% de los pacientes presentaron pie plano. De 

acuerdo con lo reportado por otros autores, la prevalencia obtenida en este trabajo es 

considerablemente mayor. Saldívar-Cerón et al (2015) reportaron una prevalencia de 12.1% 

en niños con una media de edad de 9 ± 1.8 años (20), mientras que Rivera-Saldívar et al 

(2012) observaron una prevalencia de pie plano de 21.2% en niños de 10.2 ± 0.7 años (12). 

No obstante que ambos estudios se realizaron en población mexicana, esta diferencia tan 

marcada se podría explicar por el rango de edad que presentaron los niños en estos 

estudios previos. Es importante mencionar que en este trabajo se incluyeron únicamente a 

niños menores a 5 años, con una mediana de edad de 3 (2-5) años.  

Por otra parte, el pie plano se clasifica en dos tipos: el pie plano flexible, que se presenta 

en niños menores de 6 años, el cual regularmente se resuelve a la edad de 10 años; y el 

pie plano rígido, presente entre la edad de 6 a 12 años (4). De tal manera, que la diferencia 

observada entre este y los otros estudios, podría explicarse por el tipo de pie plano 



relacionado con la edad de los pacientes. Además, en el trabajo realizado por Espinoza-

Navarro et al (2013) en niños de 6 a 10 años, la frecuencia de pie plano disminuyó 

considerablemente a medida que la edad aumentó (6 años: 67% - 10 años: 8%), 

desafortunadamente, este estudio no realizó una comparación estadística y solo reportó las 

frecuencias (75). 

Por otro lado, el 26.8% de los pediátricos estudiados presentaron obesidad, sin embargo, 

no se observó una asociación significativa con la presencia de pie plano (P=0.282). De 

manera interesante, al reagrupar a los pacientes por su estado nutricional: bajo peso 

(10.2%), peso normal (29.6%), sobrepeso (34.4%) y obesidad (25.9%), se observó que el 

porcentaje de niños con pie plano fue significativamente menor en el grupo de niños con 

bajo peso, seguido del grupo con peso normal (72.7% y 84.4%, respectivamente) en 

comparación con los grupos de sobrepeso y obesidad (97.3% y 96.4%, respectivamente) 

(P=0.03). Estos resultados son similares a los reportados por Arévalo-Cadillo et al (2020) 

en escolares de 6 a 10 años, en donde el porcentaje de niños con pie plano fue 

significativamente menor en el grupo eutrófico en comparación con el grupo con sobrepeso 

y obesidad (20.9% vs 34.8% y 44.3%, respectivamente) (15). Otro estudio realizado por 

Saldívar-Cerón et al (2015), evaluó el grado de pie plano de acuerdo al estado nutricional 

de los niños, donde observó un incremento en la frecuencia de pie plano grado II y III en un 

grupo de niños con obesidad en comparación con el grupo de peso normal (Pie derecho: 

Grado I: 39 vs 24, Grado II: 18 vs 18, respectivamente y pie izquierdo: Grado I: 38 vs 24, 

Grado II: 18 vs 6, respectivamente) y reportó una asociación significativa entre la presencia 

de obesidad y pie plano (P<0.01) (20). En el presente trabajo, la presencia/ausencia de pie 

plano se evaluó mediante plantograma, sin embargo, no se determinó el grado de 

afectación. Consideramos que este aspecto podría ser una debilidad en nuestro trabajo, sin 

embargo, podría ser un tema interesante para futuras investigaciones de acuerdo con los 

hallazgos derivados de esta investigación.  

Finalmente, al estratificar la presencia de pie plano por la variable sexo, no se observó una 

asociación significativa entre el porcentaje de niñas y niños (90.2% vs 91%, 

respectivamente; P=0.625). Estos resultados también son consistentes con lo reportado por 

Saldívar-Cerón et al (2015), en donde la frecuencia de niños y niñas con pie plano no fueron 

significativamente diferentes (8.1% vs 4%, P= 0.28) (20). Así mismo, nuestros resultados son 

similares al estudio de Rivera-Saldívar et al (2012), en donde tampoco se reportó una 

diferencia significativa en el porcentaje de pie plano en pediátricos de ambos sexos 



(Masculino: 12% vs femenino: 9.2%), además de desestimar en su población de estudio la 

variable sexo como un factor de riesgo (OR= 1.36, IC 95% 0.87-2.12) (12). De manera 

contraria, nuestros resultados difieren con lo reportado por Pfeiffer M. et al (2005), quien 

asoció la presencia de pie plano con la variable sexo en niños australianos de 3 a 6 años, 

en donde se observó una mayor prevalencia de pie plano en niños en comparación con las 

niñas (52% vs 36%, p<0.01). Al mismo tiempo, los autores estratificaron los porcentajes por 

grupo de edad (3,4, 5 y 6 años) y reportaron una disminución en la presencia de pie plano 

en el grupo masculino de 6 años (32%), mientras que, en el grupo femenino, la prevalencia 

se mantuvo sin cambios entre los 3 y 5 años de edad, y disminuyó en el grupo de 6 años 

(16%) (76). Esto podría explicar la ausencia de diferencias encontradas en nuestro estudio, 

ya que como se muestra en el grupo masculino que conforme avanza la edad, la prevalencia 

de pie plano va disminuyendo y se asemeja a la del grupo femenino, mientras que este 

último se mantiene más estable (76). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

CONCLUSIONES 

 

La prevalencia de pie plano en la población estudiada fue considerablemente alta (90.7%). 

Esta deformación se asoció de manera significativa con el sobrepeso y obesidad, cuyos 

porcentajes fueron estadísticamente mayores en comparación con los niños con bajo peso 

y peso normal. No obstante, la presencia de pie plano en el grupo de pacientes masculinos 

no fue significativamente diferente al compararse con el grupo femenino. De manera similar, 

los porcentajes de sobrepeso y obesidad no fueron significativamente distintos entre niños 

y niñas. Consideramos que se requiere mayor información acerca de la presencia de pie 

plano flexible en niños menores a 5 años, ya que la mayoría de los estudios citados en este 

trabajo se llevaron a cabo en niños con rango de edad de 6 a 10 años. Este aspecto es 

relevante si consideramos que el diagnóstico de pie plano flexible se presenta en la 

población menor a 5 años y en la mayoría de los casos se resuelve al cumplimiento de los 

10 años de edad, lo que tendría un efecto sobre las prevalencias observadas.  
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ANEXO 1.  HOJA DE RECOLECCION DE DATOS 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL 

Unidad de Medicina Familiar 

"San Agustín"  

 

 

Nombre del estudio: Pie plano asociado a obesidad en niños menores de 5 años. 

 

 

Iniciales:________________________________________________________ 

 

 

Sexo:                      Femenino                                         Masculino 

 

 

Edad: __________________ Años. 

 

 

Peso: _____________ Kg.     Talla: _____________ M.         I.M.C__________ Kg/M2. 

 

 

Resultado del plantograma: 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ANEXO 2. Carta de consentimiento informado para participación en 

productos de investigación 

 (padres o representantes legales de niños o personas con discapacidad)  



INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL 

UNIDAD DE EDUCACIÓN, INVESTIGACIÓN 

 Y POLÍTICAS DE SALUD 

COORDINACIÓN DE INVESTIGACIÓN EN SALUD 

 

Carta de consentimiento informado para 

participación en protocolos de investigación 

(padres o representantes legales de niños o 

personas con discapacidad) 

 

Nombre del 

estudio: 

Pie plano asociado a obesidad en niños menores de 5 años 

Patrocinador 

externo (si 

aplica): 

No aplica 

Lugar y fecha: Unidad de Medicina Familiar No. 77 Junio 2021 

Número de 

registro 

institucional: 

En trámite. 

Justificación y 

objetivo del 

estudio:  

Se le hace una cordial invitación para que autorice que su hijo, participe 

en un estudio que consiste en determinar si su hijo tiene problema en el 

arco de la planta del pie, que puede ocasionar diferente forma de pisar al 

caminar, además de caídas frecuentes, dolor en los pies con mayor 

frecuencia en la noche y al pisar, y con lo cual tiene un diferente desgaste 

en la suela de uno o ambos zapatos, que mucho puede estar relacionado 

con el peso de su hijo, debido a que al estar en la etapa adulta eso le 

puede ocasionar problemas de dolor en su columna, rodillas y cadera. Con 

este estudio se pretende encontrar si se asocia este problema con el peso 

elevado de su hijo. 

Procedimientos: Si usted acepta que su hijo participe en el estudio, se le harán preguntas 

sobre datos personales y los de su hijo, así como se medirá el peso y la 

estatura de su hijo, además se tomará la huella de sus pies, lo que tomará 

de 15 a 20 minutos de su tiempo. 

Posibles riesgos 

y molestias:  

Es una investigación de riesgo mínimo categoría II, ya que se revisará los 
pies de su hijo, tomando la huella de sus pies, además de peso y talla. Al 
participar en el estudio puede llegar a presentar incomodidad su hijo por 
subirlo a una báscula y alejarse usted un poco solo para pesarlo, o por 
tomar la huella de su pie, pero recuerde que en todo momento se le 
solicitará permiso a usted para llevar a cabo las acciones a realizar, y que 
usted estará con él para consolarlo o darle indicaciones. 



Posibles 

beneficios que 

recibirá al 

participar en el 

estudio: 

Al finalizar el cuestionario y la exploración del peso, talla y pies de su hijo, 

usted recibirá el beneficio para su hijo, de poder saber si hay algún 

problema con el arco de la planta del pie y en caso de que presente el pie 

plano más frecuente, se darán recomendaciones para crear el tipo de 

calzado adecuado para su hijo y se dará información sobre ejercicios que 

lo apoyarán en la manera de pisar. Si se diagnostica pie plano que es 

menos frecuente por ser más complicado el tratamiento se le otorgará 

referencia al servicio de traumatología y ortopedia para su manejo 

oportuno. Además de para ayudarle a mejorar la alimentación de su hijo y 

que con eso evita llegar a un peso por arribe de lo normal, se fomentará 

los grupos de alimentos que apoyen su adecuada alimentación 

promoviendo el plato del buen comer y en caso de diagnosticar obesidad 

en su hijo, se realizará interconsulta al servicio de nutrición, para continuar 

con su seguimiento y control de peso. 

Información 

sobre resultados 

y alternativas de 

tratamiento: 

Los resultados se le otorgarán inmediatamente de terminar el estudio en 

forma confidencial, promoviéndose ejercicios que apoyen su forma de 

pisar, y recomendaciones sobre el tipo de calzado que puede usar; 

además del seguimiento que debe de llevar para ir logrando un peso 

adecuado de acuerdo a su edad. 

Participación o 

retiro: 

Usted tiene derecho de retirar a su hijo del estudio en el momento que lo 

decida, sin tener ninguna repercusión en su atención médica por lo cual 

acude usted o su familia a la Unidad de Medicina Familiar. 

Privacidad y 

confidencialidad

: 

Sus datos serán solo conservados mediante números o letras para su 

identificación, y serán utilizados solo para fines de académicos. 

Declaración de consentimiento: 

Después de heber leído y habiéndoseme explicado todas mis dudas acerca de este estudio: 

           No acepto que mi familiar o representante participe en el estudio. 

 Si acepto que mi familiar o representado participe en el estudio y que se tome 

la muestra solo para este estudio. 

 Si acepto que mi familiar o representado participe en el estudio y que se tome 

la muestra para este estudios y estudios futuros, conservando su sangre hasta 

por ____ años tras lo cual se destruirá la misma. 

 

En caso de dudas o aclaraciones relacionadas con el estudio podrá dirigirse a: 



Investigadora o 

Investigador 

Responsable: 

Dra. Mendoza López Gloria médico especialista en Medicina Familiar 

adscrita a la Unidad de Medicina Familiar No.77 San Agustín IMSS, 

matrícula: 99324224, e-mail: mendoza.gloria34@yahoo.com.mx 

Teléfono celular: 5517976956. Diana Lizeth Ramírez Ramírez, Médico 

Residente de 1er año de la especialidad de Medicina Familiar, adscrita a 

la Unidad de Medicina Familiar UMF No 77San Agustín, matrícula: 

96154396 e-mail: dianarster@gmail.com Tel: 5548102466 

Colaboradores:  

En caso de dudas o aclaraciones sobre sus derechos como participante podrá dirigirse a: 

Comité de Ética 1401-8, Hospital General Regional 196, Av. Central N/A, Olímpica, Cd y 

Puerto, 55130 Ecatepec de Morelos, Méx.  Tel. 5557559818 

 

 

 

Nombre y firma del la madre, padre o 

representante legal 

 

 

 

 

 Nombre y firma de quien obtiene el 

consentimiento 

 

Testigo 1 

 

 

 

Nombre, dirección, relación y firma 

 

Testigo 2 

 

 

 

Nombre, dirección, relación y firma 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

mailto:mendoza.gloria34@yahoo.com.mx
mailto:dianarster@gmail.com


 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ANEXO 3. Tabla de percentil IMC para la edad de 2 a 20 años 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ANEXO 4. Tabla de percentil IMC para la edad de 2 a 20 años 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

          ANEXO 5. Tríptico Informativo 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

 

 

 

 

 

• Frijol, lenteja, leche, queso y nata, 
por mencionar algunos; proporcionan 
principalmente proteínas que son 
necesarias para el crecimiento y 
desarrollo de los músculos.  

• Trigo, Avena, frijol, papa y camote, 
son algunos alimentos que 
aportan una fuente principal de la 
energía que el organismo necesita. 


