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TÍTULO 

 

Prevalencia de alteraciones en la bóveda plantar, pie plano y pie cavo en pacientes 

con lumbalgia mecano postural mayores de 18 años atendidos en la Clínica de 

Especialidades de Medicina Física y Rehabilitación de Junio a Octubre del 2024 

 

 

RESUMEN 

 

El dolor lumbar es un problema muy prevalente en todo el mundo y su tratamiento es un 

desafío considerable, puesto que en muchas ocasiones no se puede identificar un diagnóstico 

anatomopatológico especifico; la lumbalgia tiene factores de riesgo bien establecidos, 

además de éstos está demostrado que las variaciones posturales en el pie juegan un papel en 

la predisposición al dolor lumbar, al alterar las tensiones que se ejercen sobre las estructuras 

de los tejidos blandos alrededor de la columna vertebral. 

 

Las personas con pie plano pueden presentar alteraciones posturales correlacionadas, tales 

como calcáneo valgo, rotación interna de los ejes tibial y femoral, genu valgo, anteversión de 

los huesos ilíacos, hipercifosis torácica, hiperlordosis cervical y lumbar; mientras que los 

pacientes con pie cavo pueden presentar alteraciones posturales como son varo astrágalo, 

rotación externa tibial y femoral, genu varo, genu recurvatum, presión anterior sobre el 

acetábulo, retroversión ilíaca, verticalización sacra y rectificación de la lordosis lumbar. 

 

 

ABREVIATURAS 

 

CPEI Índice de excursion del Centro de Presión  

GFR Reacción del Suelo 

ENA Escala Numérica Análoga  

IA Índice del Arco 

CEMFYR Clínica de Especialidades de Medicina Física y Rehabilitación 
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INTRODUCCION 

El dolor lumbar es un problema muy prevalente en todo el mundo, se define como un dolor o 

malestar en la zona lumbar, localizado entre el borde inferior de las últimas costillas y el pliegue 

inferior de la zona glútea, con o sin irradiación a una o ambas piernas, compromete estructuras 

osteomusculares y ligamentarias, con o sin limitación funcional que dificultan las actividades 

de la vida diaria y que puede causar ausentismo laboral; "con una prevalencia puntual 

estimada en 18% de la población general" (Hoy D., 2010). La carga financiera del dolor lumbar 

en relación con los costos de atención médica y pérdida de productividad es de importancia 

para la sociedad; "se informó que el gasto directo en atención médica para el dolor lumbar fue 

de $90.7 millones de dólares los EEUU en 1998" (Luo X, 2004); mientras que "los costos directos 

e indirectos totales se estimaron en 11 mil millones de libras en el Reino Unido en 2000" 

(Maniadakis N) (13). En la CMFyR durante el año 2022 se presentaron 1411 casos de lumbalgia, 

divididos entre lumbago no especificado, lumbago con ciática y trastornos radiculares, de un 

total de 7684 consultas, lo que equivale a un 14.9%; mientras que para el 2023 se presentaron 

1411 casos de lumbalgia de un total de 8932 consultas, lo que equivale al 14.3% de la totalidad 

de las consultas anuales, por lo que es una de las mayores causas de atención dentro de dicha 

unidad. "El tratamiento del dolor lumbar es un desafío considerable, puesto que en muchas 

ocasiones no se puede identificar un diagnóstico anatomopatológico especifico hasta en 85% 

de los casos" (Deyo RA, 2001); se tienen identificados diversos "factores de riesgo que 

contribuyen a la afección, como son: el aumento de la edad, sexo femenino, bajo nivel 

educativo, obesidad, ocupación y los factores psicosociales" (Buld AK, 2018). 

La alineación adoptada por los segmentos del pie durante el soporte de peso puede variar 

sustancialmente entre individuos y se ha relacionado con lesiones. Dos revisiones sistemáticas 

en la bibliografía han encontrado que las posturas del pie como el pie plano (arco longitudinal 

medial bajo) o "el pie cavo (arco longitudinal medial alto) se asocian con un mayor riesgo de 

lesiones en las extremidades inferiores, incluido el síndrome de estrés de la tibia medial y el 

dolor femororrotuliano" (Menz HB, 2005). 

En el 2013 se realizaron estudios para buscar relaciones existentes entre las modificaciones del 

arco plantar, la curvatura lumbar y la lumbalgia, así  como un estudio de correlación entre la 

postura y función del pie con respecto al dolor lumbar; además varios autores sugieren que 

las personas con dolor lumbar tienen más probabilidad de tener pies planos o cavos. 
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La presencia de alteraciones en la bóveda plantar, ya sea pie plano o pie cavo va a generar 

alteraciones posturales y en la biomecánica de la marcha, lo que puede favorecer a que se 

presente el dolor lumbar o bien, que se perpetúe, sin embargo, esta condición se encuentra 

subdiagnosticada desde el primer nivel de atención e incluso por especialistas en 

Rehabilitación u Ortopedia. La literatura nos refiere que existe esta asociación, y la búsqueda 

intencionada de éstas alteraciones de la bóveda plantar, sienta las bases para que se realice 

de forma rutinaria y su manejo posterior, mejorando así la biomecánica del paciente y por 

consiguiente el dolor lumbar. 

Para abordar esta problemática se realizó un estudio observacional descriptivo en búsqueda 

de la prevalencia de las alteraciones de la bóveda plantar en pacientes que presentan 

lumbalgia, mediante el análisis de la impresión de la huella plantar obtenida mediante 

pedígrafo, un método de bajo costo, lo que lo hace reproducible en la mayoría de las consultas 

médicas. 
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MARCO TEÓRICO 

"El pie tiene 26 huesos, 10 tendones extrínsecos principales, más de 30 articulaciones, 

numerosas unidades miotendinosas intrínsecas y ligamentos dispuestos juntos para formar 

tres arcos, para soportar el peso y absorber el impacto, almacenar y liberar energía, y adaptarse 

a las cargas cambiantes durante la actividad" (Dyan VF., 2019). 

El pie está construido como una serie de tres arcos que se cruzan: un arco longitudinal lateral, 

un arco longitud medial y un arco transversal al nivel de los huesos tarsianos distales, éstos se 

encuentran relacionados, por lo que cuando falla uno conduce a la disfunción de los demás. 

El arco lateral que está compuesto por el calcáneo, el hueso cuboides y el cuarto o quinto 

metatarsianos, es rígido y funciona para soportar el peso corporal. El arco medial que 

comprende los huesos calcáneo, astrágalo, navicular y cuneiforme y los tres metatarsianos 

mediales es más alta y flexible, lo que le permite variar dinámicamente en forma y 

configuración durante la marcha (Gwani AS., 2017). La geometría de las estructuras óseas 

contribuye a la alineación y estabilidad del arco, pero la configuración óseas por sí sola es 

insuficiente, por lo tanto, se requieren estabilizadores de tejidos blandos, estos actúan en 

conjunto  y se refuerzan entre sí durante la bipedestación y la marcha; "el músculo tibial 

posterior es el mayor estabilizador, apoyado por el músculo flexor largo de los dedos, flexor 

largo del dedo gordo, peroneo largo, gastrocnemio y soleo a través de sus conexiones fasciales 

con el calcáneo y la fascia plantar". (McKeon PO., 2015). 

El pie cavo es el pie con un aumento en altitud y amplitud del arco longitudinal. Por ello el 

retro y antepié están más próximos, y está muy disminuido su borde de apoyo externo. 

Habitualmente es asintomático pero puede ocasionar malestar, entorsis de repetición del pie 

o tobillo y cansancio de los pies; según su posición en el plano sagital, el pie cavo puede ser 

anterior, posterior o mixto, siendo más frecuente el anterior; los dedos están en garra, con la 

primera falange en hiperextensión y la segunda en flexión forzada, debido a la atrofia y el 

acortamiento de lumbricales e interóseos, que dejan de estabilizar y flexionar la articulación 

metatarsofalángica de los dedos trifalángicos y de extender las interfalanges, con lo que la 

acción del flexor de los dedos hace progresiva la deformidad (González, 1981). Mientras que el 

pie plano es el pie que muestra disminución del arco longitudinal o bóveda plantar y 

desviación del talón en valgo, es fisiológico durante los 2 o 3 primeros años de edad, y con el 

crecimiento el arco plantar se eleva (Larrosa PM, 2003). 
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El origen de un arco alto puede estar en problemas congénitos, problemas neurológicos o ser 

causado por un desequilibrio muscular. En estos casos, los arcos longitudinales se acentúan, 

las cabezas de los metatarsianos están más bajas en relación con el retropié, de manera que 

el antepié “cae” sobre el retropié a la altura de las articulaciones tarsometarsianas. Los tejidos 

de la planta del pie son anormalmente cortos, lo que hace que el pie parezca acortado. "Los 

dedos en garra se deben con frecuencia a la caída del antepié combinada con la tracción de 

los tendones extensores. Las callosidades se observan comúnmente y después de algún 

tiempo dan lugar a un proceso doloroso en la región del tarso" (Magee, 2005). El pie cavo tiene 

su origen en un desequilibrio entre la musculatura del pie, ya sea extrínseca, intrínseca o 

ambas. En concreto, esta deformidad se debe a un "desequilibrio entre el peroneo largo y el 

músculo tibial anterior y a un desequilibrio entre los músculos tibial posterior y peroneo breve" 

(Curto JM., 2007). 

Raíz et.al., describieron los diferentes tipos de pie en la población adulta sana en función de 

características morfológicas específicas: recto (retropie y antepie bien alineados), plano (arco 

bajo, retropie en valgo y/o antepie en varo) y cavo (arco alto, retropie en varo y/o pie en valgo) 

(Root ML., 1977). "Los tipos de pie cavo se han asociado con la deformidad del pie en garra y 

dedos en martillo" (Sugathan HK., 2009). Los pies planos se asocian con hallux valgus, hallux 

rigidus y disfunción del tendón tibial posterior. Diversas investigaciones identificaron que 

éstos tipos de pie no sólo tienen características morfolóficas estáticas específicas, sino, 

también características biomecánicas únicas durante la deambulación (Ledoux WR., 2002). 

 

Los estudios de presión plantar demuestran diferencias en las métricas de carga del pie, como 

el índice de excursión del centro de presión (CPEI) (Díaz et.al. 2018); los hallazgos demuestran 

que los los pies planos mantienen un CPEI más medial, mientras que los cavos tienen un CPEI 

más lateral que los rectos (Hillstrom HJ., 2013) (Hillstrom 2013). 

Con respecto a la presión plantar en las variaciones de las posiciones de los pies se ha 

encontrado que en el pie plano existe mayor presión plantar en el segundo dedo del pie y a 

nivel del hallux, mientras que el pie cavo presenta mayor pesión en la primera articulación 

metatarsofalángica; además de la presión plantar, se ha encontrado que "en el pie plano existe 

mayor área de contacto para la segunda metatarsofalángica y el segundo dedo del pie; a 

tomar en cuenta también la relación que existe entre la presión y el tiempo, donde se ha 

encontrado que los pies planos tienen valores integrales más altos para 4º y 5º 
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metatarsofalángica y para los dedos 3º al 5º, mientras que los pies cavos tienen valores 

integrales de presión tiempo más elevado para la 1º y 4º metatarsofalángicas" (Buld AK, 2018). 

En 2013 Borges et.al., realizaron un estudio de casos retrospectivo para evaluar la probable 

relación entre las modificaciones del arco plantar, la curvatura lumbar y la lumbalgia. Hylton 

B. Menz et.al., realizaron un estudio de la postura y función del pie en relación con el dolor 

lumbar en 2013 en miembros del estudio de Framingham (2002-2005). 

La presencia de dolor lumbar tiene factores de riesgo bien establecidos y, además de éstos 

existe la teoría de que las variaciones posturales juegan un papel en la predisposición al dolor 

lumbar al alterar las tensiones que se ejercen sobre las estructuras de los tejidos blandos 

alrededor de la columna vertebral; "la postura y función anormales del pie también han sido 

implicados y varios autores sugieren que las personas con dolor lumbar tienen más 

probabilidad de tener pies planos o cavos" (Bird AR., 1999).  

"Mediante el plantoscopio, se analiza las áreas plantares sometidas al peso corporal del 

individuo, lo que hace más efectiva la evaluación" (Oliveira AP., 2004). 

Las personas con pie plano pueden presentar alteraciones posturales correlacionadas con 

lumbalgia, tales como calcáneo valgo, rotación interna de los ejes tibial y femoral, genu valgo, 

anteversión de los huesos ilíacos, hipercifosis torácica, híper lordosis cervical y aumento de la 

lordosis lumbar; mientras que los pacientes con pie cavo pueden presentar alteraciones 

posturales como son varo astrágalo, rotación externa tibial y femoral, genu varo, genu 

recurvatum, presión anterior sobre el acetábulo, retroversión ilíaca, verticalización sacra, 

lordosis disminuida y rectificación lumbar (Carvalho JA., 2006). 

El dolor lumbar es una causa frecuente de consulta médica, sin embargo, en la literatura 

existen pocos estudios que relacionen las alteraciones de la bóveda plantar en esta condición 

y como los pies son elementos importantes para el sistema postural es de vital importancia 

analizar esta relación; en el intento de disminuir o quitar el dolor se debe buscar la causa y no 

sólo tratar la sintomatología que genera, por lo que se debe analizar el pie y sus arcos para 

minimizar la sobrecarga que esto genera en la biomecánica corporal y por lo tanto de la 

lumbalgia. (Borges CS., 2013). 
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El pie plano valgo es una alteración que si no se corrige produce un trastorno funcional del pie, 

afectando consecuentemente la postura y la marcha. "El arco longitudinal es mantenido por 

el tibial anterior, tibial posterior, flexor digitorum longus, flexor hallux longus, abductor hallux 

y flexor digitorum brevis, por la fascia plantar y por el ligamento plantar calcaneonavicular, por 

lo que el fortalecimiento de esta musculatura, junto con ortesis (vendajes y plantillas) puede 

solucionar o minimizar tanto el factor causal como el doloroso" (Barroco R., 2003). 

 

"La función del pie en pronación, durante la marcha se asocia significativamente con el dolor 

lumbar en las mujeres después de ajustar por edad, peso, tabaquismo y síntomas depresivos" 

(Menz HB., 2013); los pies planos generalmente se encuentran sobrepronados, haciendo que 

las fuerzas de reacción del suelo (GRF) se muevan medialmente a lo largo de la fase de apoyo 

de la marcha, mientras que los pies cavos supinan en exceso, lo que hace que el GRF se mueva 

lateralmente a lo largo de la postura (Buldt AK., 2018). 

 

"Los pies planos se asocian con hallux valgus, hallux limitus y rigidus y disfunción del tendón 

tibial posterior" (Ledoux WR. e. , 2018); además se consideran un factor de riesgo en el 

desarrollo de lesiones por uso excesivo, mientras que "los pies cavos se asocian con 

deformidades de los dedos en martillo y en garra" (Kaufman KR., 1999). 

 

Borges y su equipo, realizaron un estudio de casos retrospectivo para evaluar la probable 

relación entre las modificaciones del arco plantar, la curvatura lumbar y la lumbalgia, se evaluó 

a 15 mujeres en edad laboral que reportaban dolor lumbar a las describiendo la postura y la 

huella plantar en fotopodoscopio, tomando como valores arco alto, normal y plano. Siendo la 

medida del medio pie menor a 1/3 que el antepie, en arco alto. En el pie normal, el medio pie 

mide 1/3 del antepie y en el pie plano la distancia del medio pie es más de 1/3 del antepie con 

abombamiento del borde medial. Se evaluó el dolor lumbar con escala ENA (escala análoga 

numérica). Reportándose que existía una mayor proporción de mujeres con pie plano e 

hiperlordosis lumbar, concluyendo que existe correlación significativa con respecto a ésta 

alteración del arco plantar y las alteraciones posturales lumbares. (Borges CS., 2013). 
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En el estudio de Framingham (2002-2005), Hylton B. Menz et.al., realizaron un estudio de la 

postura y función del pie en relación con el dolor lumbar en 2013, con el sistema MatScan 

(alfombra de suelo de 5mm de espesor con 2228 sensores); se evaluó la postura del pie 

mediante el índice del arco (IA) que se encuentra altamente relacionado con la altura del 

escafoides y las medidas angulares del arco longitudinal medial, encontró que hubo 

asociación significativa con el dolor lumbar, cuando hay pie plano y pronado (Menz HB, 2005). 
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

 

En 2020 la lumbalgia afectó a 619 millones de personas en todo el mundo y se estima que el 

número de casos aumente a 843 millones para 2050, siendo la principal causa de discapacidad 

en todo el mundo. La lumbalgia dificulta el movimiento y afecta la calidad de vida y el 

bienestar mental, además de limitar las actividades laborales y la interacción con familia y 

amigos; existen dos tipos, secundaria a alguna patología o alteración específica, y la primaria 

que es inespecífica o también llamada mecanopostural. En México durante 2017 el IMSS 

reporta más de 300 mil consultas por lumbalgia y es la segunda causa de atención en 

hospitales de traumatología. 

La presencia de pie plano o valgo modifica el apoyo, por lo que genera alteraciones posturales 

y en la marcha, favoreciendo así, la presentación de lumbalgia o que ésta pueda agravarse. De 

ahí que la pregunta de investigación sea: 

 

¿Cuál es la prevalencia de alteraciones en la bóveda plantar (pie plano y pie cavo) en pacientes 

mayores de 18 años con lumbalgia mecano postural atendidos en la Clínica de Especialidades 

de Medicina Física y Rehabilitación? 

 

JUSTIFICACIÓN 

 

El 80% de las personas van a presentar lumbalgia en algún momento de su vida, con un gran 

impacto en la calidad de vida, por dificultad para realizar las actividades básicas de la vida 

diaria, generando además costos en atención médica y ausentismo laboral. La presencia de 

alteraciones en la bóveda plantar, tanto en el pie plano como en el pie cavo genera 

alteraciones posturales y a su vez en la biomecánica de la marcha, lo que puede favorecer la 

presentación de la lumbalgia; sin embargo, ésta condición se encuentra subdiagnosticada 

desde la consulta de primer nivel; la búsqueda intencionada de alteraciones en la bóveda 

plantar podría demostrar que todos los pacientes con lumbalgia requieren de una atención 

integral y no sólo del dolor lumbar en sí, puesto que la literatura ha demostrado la asociación 

existente entre lumbalgia y la patomecánica del pie, además que se podría sentar las bases 

para realizar análisis de la huella plantar a todos los pacientes de forma rutinaria, se dé el 

manejo de dichas alteraciones para disminuir la atención médica por esta condición y a su vez, 

el ausentismo laboral. 
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HIPÓTESIS. 

 

Existirá mayor prevalencia de pie plano o de pie cavo con respecto a pie normal en pacientes 

con lumbalgia mecano postural. 

 

OBJETIVOS 

OBJETIVO GENERAL 

 

Identificar la prevalencia de alteraciones en la bóveda plantar en pacientes mayores de 18 años 

con lumbalgia mecano postural atendidos en la Clínica de Especialidades de Medicina Física 

y Rehabilitación de Junio a Octubre de 2024. 

 

 

OBJETIVOS ESPECÍFICOS. 

 

• Realizar las mediciones obtenidas del pedígrafo de las huellas plantares para conocer 

las alteraciones de la bóveda plantar 

• Clasificar la presencia de las alteraciones de la bóveda plantar (pie plano o cavo) 

• Conocer las características sociodemográficas de los pacientes con lumbalgia mecano 

postural 
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MATERIAL Y MÉTODOS 

 

Diseño y tipo de estudioObservacional, Descriptivo, Prospectivo y Transversal 

 

Población de estudio Pacientes que acudieron a la Clínica de Especialidades de Medicina 

Física y Rehabilitación masculinos y femeninos mayores de 18 años con diagnóstico de 

lumbalgia mecano postural de Junio a Octubre de 2024 

 

Universo de trabajo Pacientes que acudieron a la Clínica de Especialidades de Medicina Física 

y Rehabilitación mayores de 18 años con diagnóstico de lumbalgia mecano postural 

 

Tiempo de ejecución. Estudio con duración aproximada de 5 meses (Junio a Octubre de 2024) 

 

Definición del grupo control. No aplica para este estudio 

 

Definición del grupo a intervenir. Pacientes que acudieron a atención médica por lumbalgia 

que bajo consentimiento informado permitan la exploración, incluyendo la revisión en 

plantoscopio y pedígrafo. 

 

Criterios de inclusión. Pacientes hombres y mujeres mayores de 18 años que acudieron a 

atención médica por lumbalgia mecano postural que bajo consentimiento informado 

permitan la exploración, incluyendo la revisión en plantoscopio y pedígrafo 

 

Criterios de exclusión. 

• Pacientes que no desearon participar en el estudio 

• Pacientes que por la condición misma de la lumbalgia o alguna otra causa no 

contaron con capacidad de marcha 

• Pacientes que no pudieron subir al plantoscopio 

 

Criterios de eliminación. 

• Pacientes que no completaron el estudio 

• Pacientes en los que no se logró clasificar la huella plantar 

• Pacientes que no acudieron a sus citas 
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• Pacientes que se presentaron traumatizados. 

• Paciente en los que se agudizaron sus síntomas y no permitieron continuar su 

valoración 

• Paciente alcoholizado o drogado 

 

Tipo de muestreo 

Muestreo no probabilístico por conveniencia 

 

Metodología para el cálculo del tamaño de la muestra y tamaño de la muestra. 

Mediante el programa SPSS con base en la población de estudio, con un nivel de error del 5% 

y una p= 0.5, con un nivel de confianza del 95% 

 

n=(Z2 *p*q) / E2 

 

donde: 

 

n= tamaño de la muestra 

Z= nivel de confianza (corresponde al valor crítico de la distribución normal estándar que se 

utiliza para calcular el intervalo de confianza) = 1.962 

P= proporción estimada de la población (0.5 para maximizar la muestra) = 14.6 

q= (1-p) = 1-0.1460= 0.8594 

E= margen de error permitido (5%) =0.052= 0.025 

 

 

DIAGNÓS ICOS 2023 2022 

UUMBAGO NO ESPECIFICADO 1278 11 45 

UUMBAGO CON CIATICA 133 157 

TRASTORNOS DE DISCO UUMBAR Y OTROS, CON RADICUL.cOPAlilA o 109 

1411 
r 

1411 

TOTAL DE CONSUL AS 2023 2022 OTAL 
PRO M8DIO DE 

DOSA!ÑOS 

8932 7684 16616 8308 

'% % PRO l,18010 

FRECUENCIA DE LUl,18.A!LGIA 14.3 14.9 14.6 
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185.7 será el promedio por año de la frecuencia de lumbalgia, por lo que se reducirá al 50% 

por el período a estudiar que es de 5 meses. 

 
 

 

  

n 
n 
n 

-- 1.96 2 * 0.1406 * 0.8594 

0.05 2 

3.8416 * 0.1406 * 0.8594 

0.0025 

185.7 

-- 92 .. 8 

0.46 
185.7 

0.0025 
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DESCRIPCIÓN OPERACIONAL DE LAS VARIABLES 

 

Nombre 

variable 

Definición Definición operacional Tipo de 

variable 

Unidad de 

medida 

Lumbalgia Dolor localizado 

en la región 

lumbar, que va 

desde el borde 

inferior de las 

costillas hasta 

los glúteos  

Cuadro clínico 

identificado por 

facultativo 

caracterizado por 

evento doloroso mayor 

de 12 semanas de 

evolución localizado 

desde la porción 

inferior de la doceava 

costilla con límite en 

cadera 

Cuantitativa 

discreta 

1-10 ENA 

Nombre 

variable 

Definición Definición operacional Tipo de 

variable 

Unidad de 

medida 

Pie plano Disminución 

del arco 

longitudinal 

plantar 

 

 

Cualitativa 

ordinal 

1º grado  

2º grado 

3º grado 

4º grado 

Plano 1 ... grado 2.º grado 

3 ... grado 4.º grado 
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Pie cavo Aumento del 

arco 

longitudinal 

plantar  

 

Cualitativa 

ordinal 

Precavo 

1º grado 

2º grado 

Nombre 

variable 

Definición Definición operacional Tipo de 

variable 

Unidad de 

medida 

Presencia de 

pie normal 

El que no 

presenta 

alteraciones ni 

deformidades 

donde el talón 

anterior es del 

doble de ancho 

de la parte más 

angosta del pie 

 
Aquel en cuyo 

fotopodograma o 

huella plantar A-A´ es 

el doble de B-B´ 

Cualitativa 

dicotómica 

1= Sí 

2= No 

Sexo Genotipo de 

una persona 

Características físicas 

que definen a una 

persona como hombre 

o mujer 

Cualitativa 

dicotómica 

1= Hombre 

2= Mujer 

Edad 18-30 años      

30-40 años 

40-50 años 

50-60 años 

60 y más 

Periodo referido en 

años por el paciente al 

momento del estudio 

Nominal Rango de 

edad 
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Nivel 

educativo 

Nivel de 

escolaridad 

Nivel de educación 

más alto que una 

persona ha terminado 

Cualitativa 

ordinal 

1=analfabeta 

2=primaria 

3=secundaria 

4=bachillerato 

5=universidad 

6=posgrado 

Estado civil Condición de 

una persona 

que se hace 

constar en el 

registro civil 

Situación de una 

persona determinada 

por sus relaciones de 

familia, provenientes 

del matrimonio o el 

parentesco, que 

establece ciertos 

derechos y deberes 

Cualitativa 

ordinal 

1= unión libre 

2= casado 

3=soltero  

 

 

 

Procedimiento empleado  

 

A los pacientes que acudieron a la CMFYR con diagnóstico de lumbalgia, se les invitó a formar 

parte del estudio por parte del personal médico de la clínica, así como en las sesiones de 

terapia grupal en tanque terapéutico y en colchón,  tomando en cuenta los criterios de 

inclusión y exclusión; en caso de ser candidatos para el protocolo de investigación, durante la 

toma de sus terapias se le solicitó acuda para realización de análisis de la huella plantar 

mediante podoscopio y toma de impresión de huella plantar en pedígrafo, sin importar que 

cuente con estudios de imagen de columna lumbar, los cuales debieron acceder a participar 

en el estudio mediante consentimiento informado. 
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Procesamiento y análisis estadístico. 

 

El análisis estadístico incluyo la estadística descriptiva de la muestra total, la cual se conformó 

con el reporte de frecuencias y porcentajes para las variables nominales y el reporte de las 

medias o medianas para las variables numéricas, según el tipo de distribución de cada una. 

Las medidas de dispersión utilizadas fueron la desviación estándar para las variables 

paramétricas y el percentil 25-75 para las no paramétricas. Estos datos fueron presentados en 

tablas. Se utilizaron graficas circulares para representar las frecuencias de variables 

categóricas y se utilizaron histogramas para presentar la distribución de frecuencias de las 

variables numéricas. Los datos se analizaron con el programa estadístico SPSS 25.0. 
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ASPECTOS ÉTICOS.  

El presente estudio no tuvo probabilidad de generar daño al paciente como consecuencia 

inmediata o tardía del estudio.  

Se clasifica dentro de la categoría I de Riesgo de Investigación del artículo 17 de la Ley General 

de Salud vigente en nuestro país, ya que no se realizó ninguna intervención o modificación 

intencionada en las variables fisiológicas, psicológicas y sociales de los individuos que 

participaron en el estudio. Así mismo, cumplió con la ley federal de protección de datos 

personales vigente en nuestro país y con los 4 principios éticos básicos universales: autonomía, 

beneficencia, no maleficencia y justicia, los cuales se le hizo saber al paciente al momento de 

firmar la carta de consentimiento informado. 

Autonomía: Los pacientes tuvieron la capacidad de tomar la decisión de participar o no en el 

estudio. 

Beneficiencia: El presente estudio tuvo la intención de producir un beneficio para los 

participantes del mismo y generar beneficio a largo plazo para los pacientes con lumbalgia 

No maleficiencia: En este estudio no se pretendió generar daño de ninguna manera a los 

pacientes, ya sea de forma directa o indirecta, y respeta el principio primum non nocere 

Justicia: En este estudio se trató a cada paciente como le corresponde sin más ni menos 

atributos y persigue el ideal de tener servicios de salud óptima para toda la población de 

manera equitativa. 
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PERSPECTIVAS. 

 

La literatura refiere que al contar con alteraciones de la bóveda plantar se generan cambios 

en la biomecánica de la marcha, a la vez de que puede generar modificación del eje 

biomecánico de la columna; esto es más evidente a nivel de la columna lumbar, pues ésta 

debe mantener el peso de los órganos de la cavidad abdominal y no posee de otras estructuras 

óseas sinergistas.  

 

Evaluar la bóveda plantar mediante plantoscopio es un estudio sencillo y de bajo costo, 

además de no requerir demasiado entrenamiento, con base a lo que nos presenta la literatura, 

brindar apoyo a los pacientes con respecto a esta biomecánica alterada, desde la primera 

consulta de medicina física y rehabilitación; incluso, si desde la consulta de medicina familiar 

se analiza la huella plantar (con el debido entrenamiento previo), se podría derivar 

adecuadamente a los pacientes, y dar un tratamiento integral, disminuyendo así el tiempo de 

recuperación de patologías mecanoposturales. 

 

 

CONSIDERACIONES DE BIOSEGURIDAD 

 

No existieron consideraciones de bioseguridad en este estudio (bioseguridad 0). 
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RESULTADOS 

 

Se realizó la evaluación de ambos pies de 92 pacientes, de éstos, de acuerdo con los criterios 

de eliminación se eliminaron 8 pacientes al no poder realizar las mediciones pertinentes en la 

huella plantar, por imposibilidad del paciente de lograr una buena impresión de esta, lo que 

deja un total de 84 muestras, las cuales se utilizaron para esta investigación. 

 

Edad y sexo de los pacientes evaluados en Clínica de Especialidades de Medicina Física y 

Rehabilitación de Junio a Octubre del 2024 

En este estudio se incluyó a un total de 84 pacientes, cuya edad media fue de 56.88±13.37 años 

(rango 18-80), por lo que, de acuerdo con la distribución de pacientes por edad, el 22.6% eran 

menores de 50 años, el 50.0% tenían entre 50 y 65 años y el 27.4% eran mayores de 65 años. El 

89.3% de los pacientes eran mujeres y el 10.7% eran hombres. Estos datos se muestran en la 

Tabla 1. 

Tabla 1. Edad y sexo de los pacientes evaluados en Clínica de Especialidades 

de Medicina Física y Rehabilitación de Junio a Octubre del 2024 (n=84) 

 Valores 

Edad (años), media±DE 

Categoría de edad, n(%) 

     <50 años 

     50-65 años 

     >65 años 

Sexo, n(%) 

     Femenino 

     Masculino 

56.88±13.37 

 

19(22.6) 

42(50.0) 

23(27.4) 

 

75(89.3) 

9(10.7) 
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Figura 1. Rangos de edad en pacientes estudiados 

La mayoría de los pacientes estudiados se encuentran en un rango de edad por arriba de los 

50 años, esto derivado de las características de la población que acude a la clínica, lo que nos 

obliga a agrupar a los pacientes en tres rangos de edad, en menores de 50 años, de 50 a 65 

años y mayores de 65 años, donde podemos observar que la mayor proporción se encuentra 

en pacientes de 50 a 65 años, siendo éstos el 50% de la población estudiada. 
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Figura 2. Distribución por sexo en pacientes estudiados 

Existió un marcado predominio de pacientes femeninas en este estudio, ya que sólo se contó 

con la participación de 9 pacientes del sexo masculino, lo que equivale a menos del 11% de los 

pacientes estudiados, probablemente por la mayor tendencia que presentan las mujeres a 

buscar atención médica.  

  

femenino
89%

masculino
11%

Sexo
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Escolaridad y estado civil de los pacientes evaluados en Clínica de Especialidades de 

Medicina Física y Rehabilitación de Junio a Octubre del 2024 

En cuanto a la escolaridad de los pacientes, en 5% fue desconocida, en 4% la escolaridad fue 

primaria, en 8% secundaria, en 49% bachillerato/carrera técnica, en 30% 

licenciatura/universidad y en 5% posgrado [Tabla 2]. 

En relación con el estado civil, el 33.3% eran solteros, el 42.9% unión libre y en 23.8% de los casos 

eran casados [Tabla 2]. 

 

Tabla 2. Escolaridad y estado civil de los pacientes evaluados en Clínica de 

Especialidades de Medicina Física y Rehabilitación de Junio a Octubre del 

2024 (n=84) 

 Valores 

Escolaridad, n(%) 

     Desconocida  

     Primaria 

     Secundaria 

     Bachillerato/Carrera técnica 

     Universidad/ Licenciatura 

     Posgrado 

Estado civil, n(%) 

     Solteros 

     Unión libre 

     Casados 

 

4(5) 

3(4) 

7(8) 

41(49) 

25(30) 

4(5) 

 

28(33.3) 

36(42.9) 

20(23.8) 
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Figura 3. Proporción de nivel de escolaridad en pacientes estudiados 

Se puede observar que mayoría de los pacientes estudiados cuentan con nivel bachillerato, 

mientras que la menor proporción se encontró en pacientes con nivel primaria, seguida del 

nivel posgrado, cabe mencionar que en la misma proporción se encuentra la escolaridad 

desconocida, pues el 5% de los pacientes no deseaban dar información acerca de su 

escolaridad. 
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Figura 4. Estado civil de pacientes estudiados 

Se puede observar que la mayor proporción se encuentra en los pacientes que se encuentran 

en unión libre con hasta el 42.9%, mientras que las personas casadas sólo llegan al 23.8% con 

20 pacientes casados. 
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El análisis de la bóveda plantar se realizó por separado con respecto al pie derecho e izquierdo 

al encontrar diferencias en el grado de alteraciones entre ambos pies en la mayoría de los 

pacientes, quedando de la siguiente manera: 

Alteraciones de la bóveda plantar en pie derecho de pacientes evaluados en Clínica de 

Especialidades de Medicina Física y Rehabilitación de Junio a Octubre del 2024 

De manera global, la frecuencia de pie cavo en el pie derecho de los pacientes incluidos fue 

del 67.9%, de pie normal fue del 21.4% y de pie plano fue del 10.8%, como se observa en la Figura 

5 

 

Figura 1. Frecuencia global de pie cavo, pie plano y normal en pie derecho de los pacientes 

evaluados en Clínica de Especialidades de Medicina Física y Rehabilitación de Junio a 

Octubre del 2024  (n=84). 

  

67.9%

21.4%

10.8%

0.0% 10.0% 20.0% 30.0% 40.0% 50.0% 60.0% 70.0% 80.0%

CAVO

NORMAL
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En el caso del pie cavo, se encontró cavo tipo I o precavo en el 17.9%, cavo tipo II en el 44.0% y 

cavo tipo III en el 6.0% [Tabla 3]. 

 

Tabla 3. Alteraciones de la bóveda plantar en pie cavo derecho de pacientes 

evaluados en Clínica de Especialidades de Medicina Física y Rehabilitación 

de Junio a Octubre del 2024 (n=84) 

 Valores 

Alteraciones de la bóveda plantar en 

pie cavo derecho, n(%) 

     Precavo 

     Cavo tipo I 

     Cavo tipo II 

 

 

15(17.9) 

37(44.0) 

5(6.0) 

 

 

Con respecto al pie plano, se encontró plano grado I en el 6.0% y plano grado II en el 4.8% 

[Tabla 4]. 

Tabla 4. Alteraciones de la bóveda plantar en pie plano derecho de 

pacientes evaluados en Clínica de Especialidades de Medicina Física y 

Rehabilitación de Junio a Octubre del 2024 (n=84) 

 Valores 

Alteraciones de la bóveda plantar en 

pie plano derecho, n(%) 

     Plano grado I 

     Plano grado II 

 

 

5(6.0) 

4(4.8) 
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Alteraciones de la bóveda plantar en pie izquierdo de pacientes evaluados en Clínica de 

Especialidades de Medicina Física y derecho de Junio a Octubre del 2024 

En el caso del pie izquierdo de los pacientes incluidos, la frecuencia de pie cavo fue del 65.5%, 

de pie normal fue del 25.0% y de pie plano fuel de 9.5%, como se observa en la Figura 2. 

 

Figura 2. Frecuencia global de pie cavo, pie plano y normal en pie izquierdo de los pacientes 

(n=84). 

 

Con respecto al pie cavo, se encontró precavo en el 16.7%, cavo tipo I en el 44.0% y cavo tipo II 

en el 4.8% [Tabla 5]. 

Tabla 5. Alteraciones de la bóveda plantar en pie cavo izquierdo de 

pacientes evaluados en Clínica de Especialidades de Medicina Física y 

Rehabilitación de Junio a Octubre del 2024 (n=84) 

 Valores 

Alteraciones de la bóveda plantar en 

pie cavo izquierdo, n(%) 

     Precavo 

     Cavo tipo I 

     Cavo tipo II 

 

 

14(16.7) 

37(44.0) 

4(4.8) 

 

65.5%

25.0%

9.5%

0.0% 10.0% 20.0% 30.0% 40.0% 50.0% 60.0% 70.0%

cavo

normal

pia plano
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Finalmente, en el caso del pie plano, ser encontró plano grado I en el 1.2% y plano grado II en 

el 8.3% [Tabla 6]. 

Tabla 6. Alteraciones de la bóveda plantar en pie plano izquierdo de 

pacientes evaluados en Clínica de Especialidades de Medicina Física y 

Rehabilitación de Junio a Octubre del 2024 (n=84) 

 Valores 

Alteraciones de la bóveda plantar en 

pie plano izquierdo, n(%) 

     Plano grado I 

     Plano grado II 

 

 

1(1.2) 

7(8.3) 
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Comparación de los tipos de pie por categorías de edad  

 

También, se compararon los tipos de pie por categorías de edad, encontrando que, el pie cavo 

en el pie derecho se encontró en 68.5% de los pacientes menores de 50 años, en 65.5% de los 

pacientes de 50-65 años y en 69.6% de los pacientes mayores de 65 años (p=0.267). En el pie 

izquierdo, el pie cavo se encontró en 73.7% de los pacientes <50 años, en 64.3% de los de 50-65 

años y en el 65.2% de los pacientes mayores de 65 años (p=0.793) [Tabla 7].  

 

Por su parte, en el lado derecho el pie plano afectó al 31.1% de los pacientes <50 años, al 7.2% 

de aquellos con 50-65 años y al 13% de los pacientes mayores de 65 años (p=0.267). En el lado 

izquierdo, el pie plano afectó al 15.8% de los menores de 50 años, al 7.2% de los pacientes de 

entre 50 y 65 años y al 8,7% de los mayores de 65 años (p=0.793, Chi-cuadrada) [Tabla 7]. 

 

Tabla 7. Comparación de los tipos de pie por categorías de edad  

 

Tipo de pie <50 años 

(n=19) 

50-65 años 

(n=42) 

>65 años 

(n=23) 

Valores de p* 

Pie derecho 

     Precavo 

     Cavo I 

     Cavo II 

     Plano I 

     Plano II 

     Normal 

Pie izquierdo 

     Precavo 

     Cavo I 

     Cavo II 

     Plano I 

     Plano II 

     Normal 

 

4(21.1) 

9(47.4) 

0(0.0) 

0(0.0) 

2(10.5) 

4(21.1) 

 

2(10.5) 

9(47.4) 

2(10.5) 

0(0.0) 

3(15.8) 

3(15.8) 

 

9(21.4) 

18(42.9) 

1(2.4) 

3(7.1) 

1(2.4) 

10(23.8) 

 

8(19.0) 

18(42.9) 

1(2.4) 

1(2.4) 

2(4.8) 

12(28.6) 

 

2(8.7) 

10(43.5) 

4(17.4) 

2(8.7) 

1(4.3) 

4(17.4) 

 

4(17.4) 

10(43.5) 

1(4.3) 

0(0.0) 

2(8.7) 

6(26.1) 

 

 

 

0.267 

 

 

 

 

 

 

0.793 
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En la comparación por rangos de edad y tipo de huella plantar en el pie derecho se puede 

observar de manera gráfica que la mayoría de los pacientes presentaron pie cavo de primer 

grado, presentándose una mayor proporción en los pacientes mayores de 65 años, siendo 10 

pacientes correspondientes a casi el 50% en este rango de edad. 

21.1%

47.4%

0.0%

0.0%

10.5%

21.1%

21.4%

42.9%

2.4%

7.1%

2.4%

23.8%

8.7%

43.5%

17.4%

8.7%

4.3%

17.4%

0.0% 5.0% 10.0% 15.0% 20.0% 25.0% 30.0% 35.0% 40.0% 45.0% 50.0%

PRECAVO
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PLANO II

NORMAL

PIE DERECHO

MAYOR 65 50-65  MENOR 50

1 1 1 1 1 --
1 1 

1 1 1 1 

■ ■ lil 
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Se puede observar simetría en el pie cavo de primer grado, ya que en los tres rangos de edad 

estudiados el cavo de primer grado obtuvo los mismos valores, encontrándose mayor 

diferencia entre el pie derecho e izquierdo en el pie plano de primer grado, ya que en el pie 

derecho se encontraron 8.7% de los pacientes con esta condición, mientras que en el pie 

izquierdo no se encontró ningún paciente. 

  

10.5%

47.4%

10.5%

0.0%

15.8%

15.8%

19.0%

42.9%

2.4%

2.4%

4.8%

28.6%

17.4%

43.5%

4.3%

0.0%

8.7%

26.1%

0.0% 5.0% 10.0% 15.0% 20.0% 25.0% 30.0% 35.0% 40.0% 45.0% 50.0%

PRECAVO

CAVO I

CAVO II

PLANO I

PLANO II

NORMAL

PIE IZQUIERDO

MAYOR 65 50 - 65 MENOR 50■ ■ ■ 



 
 37 

 

 

Conflicto de intereses. 

Los investigadores declaran no tener conflicto de intereses de ninguna índole. 

 

 

RECURSOS MATERIALES Y FINANCIEROS 

 

Uso de equipo de cómputo, pedígrafo de madera y tinta para sellos, hojas blancas, 

impresora, plantoscopio, todos por parte del investigador 

 

 

APORTACIONES O BENEFICIOS GENERADOS PARA EL INSTITUTO. 

• Intervención temprana en lumbalgia con alteraciones de la bóveda plantar (pie plano 

y pie cavo) 

• Reducción costos atención médica (2º nivel) 

• Reducción de ausentismo laboral 
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DISCUSIÓN. 

 

La marcada predominancia femenina en la muestra (89.3%) coincide con la literatura existente 

sobre lumbalgia mecano postural, lo que podría explicarse por varios factores, incluyendo 

diferencias anatómicas, factores ocupacionales, ergonómicos y patrones de actividad física 

(26). Además, las mujeres tienden a buscar atención médica con mayor frecuencia. 

La distribución por edad, con una media de 56.88 años y una concentración significativa a 

partir de los 50 años (77.4%) indica que a mayor edad mayor es la prevalencia de problemas 

musculoesqueléticos crónicos, siendo particularmente susceptibles debido a cambios 

degenerativos propios de la edad, combinados con años de exposición a factores de riesgo 

biomecánicos. 

La alta prevalencia de pie cavo (67.9% en pie derecho y 65.5% en pie izquierdo) es un hallazgo 

importante, ya que estudios previos indican que la prevalencia de pie cavo es de 

aproximadamente 8-15% en la población general (31,32), por lo que en pacientes con lumbalgia 

es muy alta. 

La relativamente baja prevalencia de pie plano (10.8% en pie derecho y 9.5% en pie izquierdo) 

es un hallazgo interesante, especialmente considerando que tradicionalmente se ha asociado 

más el pie plano con problemas posturales. De hecho, en su estudio Marikkar y cols. reportaron 

una prevalencia de pie plano de 16% en pacientes con dolor lumbar crónico de Sri Lanka(33) y 

Dasgupta y cols. encontraron una prevalencia mucho mayor de pie plano en individuos de la 

India con dolor lumbar, 54.16% en masculinos y 36.11% en femeninos(34). Por lo que, existen 

diferencias notables entre razas en la prevalencia de alteraciones del arco plantar y dada la 

alta prevalencia tanto de pie plano como cavo, valdría la pena estudiar a mayor detalle en el 

futuro, la relación entre lumbalgia mecanopostural y anormalidades del del arco longitudinal 

medial el pie.  

Desde una perspectiva biomecánica, estas alteraciones pueden afectar la cadena cinética 

completa del miembro inferior y la columna vertebral. El pie cavo, al presentar una menor área 

de contacto con el suelo y una reducida capacidad de absorción de impactos, puede resultar 

en una transmisión aumentada de fuerzas hacia las estructuras proximales, incluyendo la 

columna lumbar (36,37). 
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La distribución por grados de severidad en ambas alteraciones (pie cavo y pie plano) sugiere 

un patrón de progresión que podría estar relacionado con la cronicidad de la lumbalgia. La 

alta prevalencia de pie cavo tipo I podría indicar que este grado de alteración representa un 

punto crítico en la biomecánica que predispone a la lumbalgia (38). 

Nuestros hallazgos resaltan la importancia de un enfoque integral en el manejo de la 

lumbalgia mecano postural, considerando la biomecánica completa del miembro inferior y no 

solo la región lumbar. La identificación temprana de estas alteraciones podría permitir 

intervenciones preventivas más efectivas y reducir la incidencia o severidad de la lumbalgia 

mecano postural. 

Las implicaciones clínicas de estos hallazgos son significativas. Primero, sugieren la 

importancia de incluir una evaluación detallada de la bóveda plantar en pacientes con 

lumbalgia mecano postural. Segundo, indican la posible necesidad de intervenciones 

terapéuticas dirigidas no solo a la región lumbar sino también a la corrección o compensación 

de las alteraciones de la bóveda plantar. 

Las limitaciones del estudio incluyen la naturaleza descriptiva del diseño, pues no permite 

establecer relaciones causales directas entre las alteraciones de la bóveda plantar y la 

lumbalgia mecano postural; además, la predominancia femenina en la muestra podría limitar 

la generalización de los resultados a la población masculina.  

En estudios futuros, sería valioso realizar estudios longitudinales que evalúen la progresión de 

estas alteraciones y su relación temporal con el desarrollo de lumbalgia mecano postural. 

También sería interesante estudiar el impacto de intervenciones ortopédicas correctivas en la 

evolución de la lumbalgia. 
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CONCLUSIONES 

 

En este estudio se encontró una elevada prevalencia de pie cavo en pacientes con lumbalgia 

mecano postural, y una baja prevalencia de pie plano, lo que es contrario a lo reportado en la 

literatura, en donde se ha reportado como más frecuente el pie plano.  

 

Se encontró una distribución similar de alteraciones (pie cavo o plano) entre ambos pies; 

indicando una afectación bilateral. La predominancia de mujeres de mediana edad en la 

muestra refleja el perfil demográfico típico de pacientes con lumbalgia mecano postural. 

 

Con base en nuestros hallazgos, es importante incluir una evaluación detallada de la bóveda 

plantar en pacientes con lumbalgia mecano postural y diseñar intervenciones tempranas 

personalizadas durante el manejo de la lumbalgia mecano postural. 

 

Este estudio abre interesantes líneas de investigación futura en el campo de la biomecánica 

y la rehabilitación. Sería valioso desarrollar estudios longitudinales que evalúen la progresión 

de las alteraciones de la bóveda plantar y su relación temporal con el desarrollo de lumbalgia 

mecano postural, incluyendo la evaluación de intervenciones terapéuticas específicas como 

el uso de ortesis plantares o programas de ejercicios correctivos.  
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ANEXOS. 

 

ANEXO 1 

 

Consentimiento Informado para Participantes de Investigación 

 

La presente investigación titulada: Prevalencia de alteraciones de la bóveda plantar, pie 

plano y pie cavo en pacientes con lumbalgia mecano postural conducida por la Dra. 

Berenice Avalos Martínez, residente de 4º año de la especialidad de Medicina Física y 

Rehabilitación, de la Universidad Nacional Autónoma de México, con asesoría de la Dra. Silvia 

Ávila Arroyo, médico especialista en Medicina Física y Rehabilitación tiene como objetivo la 

búsqueda de alteraciones de la huella plantar en pacientes que presentan dolor lumbar. 

 

Si usted accede a participar en este estudio, se revisará su huella plantar mediante impresión 

de la misma con pedígrafo con lo que se definirá el tipo de huella plantar. La participación en 

este estudio es estrictamente voluntaria. La información que se recoja será confidencial y no 

se usará para ningún otro propósito fuera de los de esta investigación. Sus evaluaciones serán 

únicamente estadísticas. 

Yo ___________________________________________________________, expediente núm. 

________________________ con fecha de nacimiento _________________ con ___________ años de 

edad, acepto participar voluntariamente en esta investigación, la información que yo provea 

en el curso de la misma es estrictamente confidencial y no será usada para ningún otro 

propósito fuera de los de este estudio sin mi consentimiento y puedo retirarme del mismo 

cuando así lo decida, sin que esto acarree perjuicio alguno para mi persona o tratamiento 

establecido. 

Deseo revocar mi permiso para participar en esta investigación.  Sí______ No __________ 

 

______________________________.                                                      _______________________________ 

Firma                                                                                                                     Testigo 
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ANEXO 2 

 

HOJA DE CAPTURA DE DATOS 

 

Título: Prevalencia de alteraciones en la bóveda plantar, pie plano y pie cavo en pacientes 

con lumbalgia mecano postural mayores de 18 años atendidos en la Clínica de 

Especialidades de Medicina Física y Rehabilitación de Junio a Octubre del 2024 
 
 
 

FOLIO ______________________________  

EXPEDIENTE ______________________________ 

SEXO Masculino __________ Femenino __________ 

EDO CIVIL 1= Unión Libre 

2= Casado 

3= Soltero 

__________ __________ 

__________ __________ 

__________ __________ 

EDAD AÑOS __________ __________ 

NIVEL 

EDUCATIVO 

1= Analfabeta 

2= Primaria 

3= Secundaria 

4= Bachillerato 

5= Universidad 

6= Posgrado 

__________ __________ 

__________ __________ 

__________ __________ 

__________ __________ 

__________ __________ 

__________ __________ 

PIE PLANO 1° Grado 

2° Grado 

3° Grado 

4° Grado 

__________ __________ 

__________ __________ 

__________ __________ 

__________ __________ 

PIE CAVO Precavo 

1° Grado 

2° Grado 

__________ __________ 

__________ __________ 

__________ __________ 

PIE NORMAL 1 = Sí 

2 = No 

__________ __________ 

__________ __________ 
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