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TiTULO

Prevalencia de alteraciones en la béveda plantar, pie plano y pie cavo en pacientes
con lumbalgia mecano postural mayores de 18 afos atendidos en la Clinica de

Especialidades de Medicina Fisica y Rehabilitacion de Junio a Octubre del 2024

RESUMEN

El dolor lumbar es un problema muy prevalente en todo el mundo y su tratamiento es un
desafio considerable, puesto que en muchas ocasiones no se puede identificar un diagnodstico
anatomopatologico especifico; la lumbalgia tiene factores de riesgo bien establecidos,
ademas de éstos esta demostrado que las variaciones posturales en el pie juegan un papel en
la predisposicion 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 calcaneo valgo, rotacion interna de los gjes tibial y femoral, genu valgo, anteversion de
los huesos iliacos, hipercifosis toracica, hiperlordosis cervical y lumbar; mientras que los
pacientes con pie cavo pueden presentar alteraciones posturales como son varo astragalo,
rotacion externa tibial y femoral, genu varo, genu recurvatum, presion anterior sobre el

acetabulo, retroversion iliaca, verticalizacion sacra y rectificacion de la lordosis lumbar.

ABREVIATURAS
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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 Ultimas costillasy el pliegue
inferior de la zona gldtea, con o sinirradiacion a una o ambas piernas, compromete estructuras
osteomusculares y ligamentarias, con o sin limitaciéon funcional que dificultan las actividades
de la vida diaria y que puede causar ausentismo laboral; "con una prevalencia puntual
estimada en 18% de la poblacién general" (Hoy D., 2010). La carga financiera del dolor lumbar
en relacion con los costos de atencion médica y pérdida de productividad es de importancia
para la sociedad; "se informo que el gasto directo en atencion médica para el dolor lumbar fue
de $90.7 millones de ddlares 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 ano 2022 se presentaron 1411 casos de lumbalgia,
divididos entre lumbago no especificado, lumbago con ciatica 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 atencion dentro de dicha
unidad. "El tratamiento del dolor lumbar es un desafio considerable, puesto que en muchas
ocasiones no se puede identificar un diagnostico anatomopatologico especifico hasta en 85%
de los casos" (Deyo RA, 2001); se tienen identificados diversos '"factores de riesgo que
contribuyen a la afeccién, como son: el aumento de la edad, sexo femenino, bajo nivel

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

La alineacion adoptada por los segmentos del pie durante el soporte de peso puede variar
sustancialmente entre individuos y se ha relacionado con lesiones. Dos revisiones sistematicas
en la bibliografia 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 sindrome 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, asi como un estudio de correlacion entre la
postura y funcion del pie con respecto al dolor lumbar; ademas varios autores sugieren que

las personas con dolor lumbar tienen mas probabilidad de tener pies planos o cavos.



La presencia de alteraciones en la boveda plantar, ya sea pie plano o pie cavo va a generar
alteraciones posturales y en la biomecanica de la marcha, lo que puede favorecer a que se
presente el dolor lumbar o bien, que se perpetle, sin embargo, esta condicion se encuentra
subdiagnosticada desde el primer nivel de atencidn e incluso por especialistas en
Rehabilitacion u Ortopedia. La literatura nos refiere que existe esta asociacion, y la busqueda
intencionada de éstas alteraciones de la boveda plantar, sienta las bases para que se realice
de forma rutinaria y su manejo posterior, mejorando asi la biomecanica del paciente y por

consiguiente el dolor lumbar.

Para abordar esta problematica se realizd un estudio observacional descriptivo en blsqueda
de la prevalencia de las alteraciones de la bdveda plantar en pacientes que presentan
lumbalgia, mediante el analisis de la impresion de la huella plantar obtenida mediante
pedigrafo, un método de bajo costo, lo que lo hace reproducible en la mayoria de las consultas

médicas.



MARCO TEORICO

"El pie tiene 26 huesos, 10 tendones extrinsecos principales, mas de 30 articulaciones,
numerosas unidades miotendinosas intrinsecas y ligamentos dispuestos juntos para formar
tres arcos, para soportar el pesoy absorber el impacto, almacenary liberar energia, y adaptarse

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

El pie esta 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 disfuncion de los demas.
El arco lateral que esta compuesto por el calcaneo, el hueso cuboides y el cuarto o quinto
metatarsianos, es rigido y funciona para soportar el peso corporal. El arco medial que
comprende los huesos calcaneo, astragalo, navicular y cuneiforme y los tres metatarsianos
mediales es mas alta y flexible, lo que le permite variar dinamicamente en forma y
configuracion durante la marcha (Gwani AS., 2017). La geometria de las estructuras oseas
contribuye a la alineacion y estabilidad del arco, pero la configuracion oseas por si sola es
insuficiente, por lo tanto, se requieren estabilizadores de tejidos blandos, estos actldan en
conjunto y se refuerzan entre si durante la bipedestacion y la marcha; "el musculo tibial
posterior es el mayor estabilizador, apoyado por el musculo flexor largo de los dedos, flexor
largo del dedo gordo, peroneo largo, gastrocnemio y soleo a través de sus conexiones fasciales

con el calcaneoy 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 estan mas proximos, y esta muy disminuido su borde de apoyo externo.
Habitualmente es asintomatico pero puede ocasionar malestar, entorsis de repeticion del pie
o tobillo y cansancio de los pies; segun su posicion en el plano sagital, el pie cavo puede ser
anterior, posterior o mixto, siendo mas frecuente el anterior; los dedos estan en garra, con la
primera falange en hiperextension y la segunda en flexion forzada, debido a la atrofia y el
acortamiento de lumbricales e interdseos, que dejan de estabilizar y flexionar la articulacion
metatarsofalangica de los dedos trifalangicos y de extender las interfalanges, con lo que la
accion del flexor de los dedos hace progresiva la deformidad (Gonzalez, 1981). Mientras que el
pie plano es el pie que muestra disminucion del arco longitudinal o bdéveda plantar y
desviacion del talon en valgo, es fisiologico durante los 2 o 3 primeros anos de edad, y con el

crecimiento el arco plantar se eleva (Larrosa PM, 2003).



El origen de un arco alto puede estar en problemas congénitos, problemas neuroldgicos o ser
causado por un desequilibrio muscular. En estos casos, los arcos longitudinales se acentudan,
las cabezas de los metatarsianos estan mas bajas en relacion 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 caida del antepié combinada con la traccion de
los tendones extensores. Las callosidades se observan comuUnmente y después de algun
tiempo dan lugar a un proceso doloroso en la regidn del tarso" (Magee, 2005). El pie cavo tiene
su origen en un desequilibrio entre la musculatura del pie, ya sea extrinseca, intrinseca o
ambas. En concreto, esta deformidad se debe a un "desequilibrio entre el peroneo largo y el
musculo tibial anterior y a un desequilibrio entre los musculos tibial posterior y peroneo breve"

(Curto IM,, 2007).

Raiz et.al., describieron los diferentes tipos de pie en la poblacion adulta sana en funcion de
caracteristicas morfologicas especificas: 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 disfuncion del tendon tibial posterior. Diversas investigaciones identificaron que
éstos tipos de pie no solo tienen caracteristicas morfoldficas estaticas especificas, sino,

también caracteristicas biomecanicas Unicas durante la deambulaciéon (Ledoux WR., 2002).

Los estudios de presion plantar demuestran diferencias en las métricas de carga del pie,como
el indice de excursion del centro de presion (CPEI) (Diaz et.al. 2018); los hallazgos demuestran
gue los los pies planos mantienen un CPEI mas medial, mientras que los cavos tienen un CPEI

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

Con respecto a la presion plantar en las variaciones de las posiciones de los pies se ha
encontrado que en el pie plano existe mayor presion plantar en el segundo dedo del piey a
nivel del hallux, mientras que el pie cavo presenta mayor pesion en la primera articulacion
metatarsofalangica; ademas de la presion plantar, se ha encontrado que "en el pie plano existe
mayor area de contacto para la segunda metatarsofalangica y el segundo dedo del pie; a
tomar en cuenta también la relacion que existe entre la presion y el tiempo, donde se ha

encontrado que los pies planos tienen valores integrales mas altos para 4° y 5°
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metatarsofalangica y para los dedos 3° al 5° mientras que los pies cavos tienen valores

integrales de presion tiempo mas elevado para la 1° y 4° metatarsofalangicas" (Buld AK, 2018).

En 2013 Borges et.al, realizaron un estudio de casos retrospectivo para evaluar la probable
relacion entre las modificaciones del arco plantar, la curvatura lumbar y la lumbalgia. Hylton
B. Menz et.al,, realizaron un estudio de la postura y funcion del pie en relacion 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, ademas de éstos
existe la teoria de que las variaciones posturales juegan un papel en la predisposicion 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 funcion anormales del pie también han sido
implicados y varios autores sugieren que las personas con dolor lumbar tienen mas

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

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

individuo, lo que hace mas efectiva la evaluacion" (Oliveira AP., 2004).

Las personas con pie plano pueden presentar alteraciones posturales correlacionadas con
lumbalgia, tales como calcaneo valgo, rotacion interna de los ejes tibial y femoral, genu valgo,
anteversion de los huesos iliacos, hipercifosis toracica, hiper lordosis cervical y aumento de la
lordosis lumbar; mientras que los pacientes con pie cavo pueden presentar alteraciones
posturales como son varo astragalo, rotacion externa tibial y femoral, genu varo, genu
recurvatum, presion anterior sobre el acetabulo, retroversion iliaca, verticalizacion sacra,

lordosis disminuida y rectificacion 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 bdveda plantar en esta condicion
y como los pies son elementos importantes para el sistema postural es de vital importancia
analizar esta relacion; en el intento de disminuir o quitar el dolor se debe buscar la causay no
solo tratar la sintomatologia que genera, por lo que se debe analizar el pie y sus arcos para
minimizar la sobrecarga que esto genera en la biomecanica corporal y por lo tanto de la

lumbalgia. (Borges CS., 2013).
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El pie plano valgo es una alteracion 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 funcion del pie en pronacion, durante la marcha se asocia significativamente con el dolor
lumbar en las mujeres después de ajustar por edad, peso, tabaguismo y sintomas depresivos"
(Menz HB., 2013); los pies planos generalmente se encuentran sobrepronados, haciendo que
las fuerzas de reaccion 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 disfuncion del tendon
tibial posterior" (Ledoux WR. e. , 2018); ademas 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 martilloy en garra" (Kaufman KR., 1999).

Borges y su equipo, realizaron un estudio de casos retrospectivo para evaluar la probable
relacion entre las modificaciones del arco plantar, la curvatura lumbary la lumbalgia, se evaluo
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 mas de 1/3 del antepie con
abombamiento del borde medial. Se evaluo el dolor lumbar con escala ENA (escala analoga
numeérica). Reportandose que existia una mayor proporcion de mujeres con pie plano e
hiperlordosis lumbar, concluyendo que existe correlacion significativa con respecto a ésta

alteracion 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 funcidon del pie en relacion con el dolor lumbar en 2013, con el sistema MatScan
(alfombra de suelo de 5mm de espesor con 2228 sensores); se evalud la postura del pie
mediante el indice del arco (lA) que se encuentra altamente relacionado con la altura del
escafoides y las medidas angulares del arco longitudinal medial, encontré que hubo

asociacion 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 afectd a 619 millones de personas en todo el mundo y se estima que el
Nnumero 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, ademas de limitar las actividades laborales y la interaccion con familia y
amigos; existen dos tipos, secundaria a alguna patologia o alteracion especifica, y la primaria
gue es inespecifica o también Illamada mecanopostural. En México durante 2017 el IMSS
reporta mas de 300 mil consultas por lumbalgia y es la segunda causa de atencion en
hospitales de traumatologia.

La presencia de pie plano o valgo modifica el apoyo, por lo que genera alteraciones posturales
y en la marcha, favoreciendo asi, la presentacion de lumbalgia o que ésta pueda agravarse. De

ahi que la pregunta de investigacion sea:

¢Cual es la prevalencia de alteraciones en la boveda plantar (pie planoy pie cavo) en pacientes
mayores de 18 anos con lumbalgia mecano postural atendidos en la Clinica de Especialidades

de Medicina Fisica y Rehabilitacion?

JUSTIFICACION

El 80% de las personas van a presentar lumbalgia en algun momento de su vida, con un gran
impacto en la calidad de vida, por dificultad para realizar las actividades basicas de la vida
diaria, generando ademas costos en atencidn médica y ausentismo laboral. La presencia de
alteraciones en la bdveda plantar, tanto en el pie plano como en el pie cavo genera
alteraciones posturales y a su vez en la biomecanica de la marcha, lo que puede favorecer la
presentacion de la lumbalgia; sin embargo, ésta condicion se encuentra subdiagnosticada
desde la consulta de primer nivel; la busqueda intencionada de alteraciones en la bdveda
plantar podria demostrar que todos los pacientes con lumbalgia requieren de una atencion
integral y no sélo del dolor lumbar en si, puesto que la literatura ha demostrado la asociacion
existente entre lumbalgia y la patomecanica del pie, ademas que se podria sentar las bases
para realizar analisis de la huella plantar a todos los pacientes de forma rutinaria, se dé el
manejo de dichas alteraciones para disminuir la atencion médica por esta condicidny a su vez,

el ausentismo laboral.
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HIPOTESIS.

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

con lumbalgia mecano postural.

OBIJETIVOS
OBJETIVO GENERAL

Identificar la prevalencia de alteraciones en la béveda plantar en pacientes mayores de 18 ahos
con lumbalgia mecano postural atendidos en la Clinica de Especialidades de Medicina Fisica

y Rehabilitacion de Junio a Octubre de 2024.

OBJETIVOS ESPECIFICOS.

¢ Realizar las mediciones obtenidas del pedigrafo de las huellas plantares para conocer
las alteraciones de la boveda plantar

e Clasificar la presencia de las alteraciones de la boveda plantar (pie plano o cavo)

e Conocer las caracteristicas sociodemograficas de los pacientes con lumbalgia mecano

postural

14



MATERIAL Y METODOS

Diseno y tipo de estudioObservacional, Descriptivo, Prospectivo y Transversal

Poblaciéon de estudio Pacientes que acudieron a la Clinica de Especialidades de Medicina
Fisica y Rehabilitacion masculinos y femeninos mayores de 18 anos con diagnostico de

lumbalgia mecano postural de Junio a Octubre de 2024

Universo de trabajo Pacientes que acudieron a la Clinica de Especialidades de Medicina Fisica

y Rehabilitacion mayores de 18 afios con diagndstico de lumbalgia mecano postural

Tiempo de ejecucioén. Estudio con duracién aproximada de 5 meses (Junio a Octubre de 2024)

Definicién del grupo control. No aplica para este estudio

Definicion del grupo a intervenir. Pacientes que acudieron a atencién médica por lumbalgia
gue bajo consentimiento informado permitan la exploracion, incluyendo la revision en

plantoscopio y pedigrafo.

Criterios de inclusion. Pacientes hombres y mujeres mayores de 18 afios que acudieron a
atencion médica por lumbalgia mecano postural que bajo consentimiento informado

permitan la exploracion, incluyendo la revision en plantoscopio y pedigrafo

Criterios de exclusiéon.
e Pacientes que no desearon participar en el estudio
e Pacientes que por la condicion misma de la lumbalgia o alguna otra causa no
contaron con capacidad de marcha

e Pacientes que no pudieron subir al plantoscopio

Criterios de eliminacion.
e Pacientes que no completaron el estudio
e Pacientes en los que no se logro clasificar la huella plantar

e Pacientes que no acudieron a sus citas

15



e Pacientes que se presentaron traumatizados.
e Paciente en los que se agudizaron sus sintomas y no permitieron continuar su
valoracion

e Paciente alcoholizado o drogado

Tipo de muestreo

Muestreo no probabilistico por conveniencia

Metodologia para el calculo del tamafho de la muestra y tamano de la muestra.
Mediante el programa SPSS con base en la poblacion de estudio, con un nivel de error del 5%

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

n:(zz*p*q) / Ez

donde:

n=tamano de la muestra

Z= nivel de confianza (corresponde al valor critico de la distribucion normal estandar que se
utiliza para calcular el intervalo de confianza) = 1.96°

P= proporcion estimada de la poblacion (0.5 para maximizar la muestra) = 14.6

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

E= margen de error permitido (5%) =0.05°= 0.025

DIAGNOSTICOS 2023 2022
LUMBAGO NO ESPECIFICADO 1278 1145
LUMBAGO CON CIATICA 133 157
TRASTORNOS DE DISCO LUMBAR Y OTROS, CON RADICULOPATIA 0 109

1411 1411

PROMEDIO DE
TOT. NSULT, TOT. I,
OTAL DE CONSULTAS 2023 2022 OTAL D0S A0S
8932 7684 16616 8308
% % PROMEDIO

FRECUENCIA DE LUMBALGIA 14.3 14.9 14.6
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1.96 2 * 0.1406 * 0.8594
n 0.05 2

- 185.7

3.8416 * 0.1406 * 0.8594 __ 0.46
n 0.0025 0.0025

n = 187

185.7 sera el promedio por afo de la frecuencia de lumbalgia, por lo que se reducira al 50%

por el periodo a estudiar que es de 5 meses.

n = 92.8



DESCRIPCION OPERACIONAL DE LAS VARIABLES

Nombre Definicion Definicion operacional | Tipo de Unidad de
variable variable medida
Lumbalgia Dolor localizado | Cuadro clinico Cuantitativa | 1-10 ENA
en la region identificado por discreta
lumbar, que va | facultativo
desde el borde | caracterizado por
inferior de las evento doloroso mayor
costillas hasta de 12 semanas de
los gluteos evolucion localizado
desde la porcion
inferior de la doceava
costilla con limite en
cadera
Nombre Definicion Definicion operacional | Tipo de Unidad de
variable variable medida
Pie plano Disminucion Plano 1.+ grado 2° grado Cualitativa | 1°grado
del arco ordinal 2° grado
longitudinal 3°grado
plantar 4° grado
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Pie cavo Aumento del Precavo _ Cavolfgrado  Cavo27grdo (Cyglitativa Precavo
arco ‘- ordinal 1° grado
longitudinal 2° grado
plantar

Nombre Definicion Definicion operacional | Tipo de Unidad de

variable variable medida

Presencia de | El que no Cualitativa |1=Si

pie normal presenta ‘ ‘.. dicotomica | 2= No
alteraciones ni s
deformidades ; A
donde el talén
anterior es del
doble de ancho
de la parte mas
angosta del pie

A-A' <2 B-B’
Aquel en cuyo
fotopodograma o
huella plantar A-A~ es
el doblede B-B~

Sexo Genotipo de Caracteristicas fisicas Cualitativa | 1= Hombre
una persona gue definen a una dicotomica | 2= Mujer

persona como hombre
o mujer

Edad 18-30 anos Periodo referido en Nominal Rango de
30-40 anos anos por el paciente al edad
40-50 anos momento del estudio
50-60 anos
60y mas
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constar en el

registro civil

familia, provenientes
del matrimonio o el
parentesco, que
establece ciertos

derechos y deberes

Nivel Nivel de Nivel de educacion Cualitativa | 1=analfabeta
educativo escolaridad mas alto que una ordinal 2=primaria
persona ha terminado 3=secundaria
4=bachillerato
5=universidad
6=posgrado
Estado civil Condicion de Situacion de una Cualitativa | 1= union libre
una persona persona determinada ordinal 2= casado
gue se hace por sus relaciones de 3=soltero

Procedimiento empleado

A los pacientes que acudieron a la CMFYR con diagnostico de lumbalgia, se les invitd a formar

parte del estudio por parte del personal médico de la clinica, asi como en las sesiones de

terapia grupal en tangue terapéutico y en colchon,

tomando en cuenta los criterios de

inclusion y exclusidn; en caso de ser candidatos para el protocolo de investigacion, durante la

toma de sus terapias se le solicitdo acuda para realizacion de analisis de la huella plantar

mediante podoscopio y toma de impresion de huella plantar en pedigrafo, 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 analisis estadistico.

El analisis estadistico incluyo la estadistica descriptiva de la muestra total, la cual se conformo
con el reporte de frecuencias y porcentajes para las variables nominales y el reporte de las
medias o medianas para las variables numeéricas, segun el tipo de distribucion de cada una.
Las medidas de dispersion utilizadas fueron la desviacion estandar para las variables
paramétricas y el percentil 25-75 para las no parameétricas. Estos datos fueron presentados en
tablas. Se utilizaron graficas circulares para representar las frecuencias de variables
categoricas y se utilizaron histogramas para presentar la distribucion de frecuencias de las

variables numeéricas. Los datos se analizaron con el programa estadistico SPSS 25.0.
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ASPECTOS ETICOS.

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

inmediata o tardia del estudio.

Se clasifica dentro de la categoria | de Riesgo de Investigacion del articulo 17 de la Ley General
de Salud vigente en nuestro pais, ya que no se realizd ninguna intervencion o modificacion
intencionada en las variables fisioldgicas, psicoldogicas y sociales de los individuos que
participaron en el estudio. Asi mismo, cumplid con la ley federal de proteccion de datos
personales vigente en nuestro paisy con los 4 principios éticos basicos universales: autonomia,
beneficencia, no maleficencia y justicia, los cuales se le hizo saber al paciente al momento de

firmar la carta de consentimiento informado.

Autonomia: Los pacientes tuvieron la capacidad de tomar la decision de participar o no en el

estudio.

Beneficiencia: El presente estudio tuvo la intencidn 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 pretendid generar dafno 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 tratd a cada paciente como le corresponde sin mas ni menos
atributos y persigue el ideal de tener servicios de salud 6ptima para toda la poblacion de

manera equitativa.
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PERSPECTIVAS.

La literatura refiere que al contar con alteraciones de la boveda plantar se generan cambios
en la biomecanica de la marcha, a la vez de que puede generar modificacion del eje
biomecanico de la columna; esto es mas evidente a nivel de la columna lumbar, pues ésta
debe mantener el peso de los 6rganos de la cavidad abdominal y no posee de otras estructuras

oOseas sinergistas.

Evaluar la boveda plantar mediante plantoscopio es un estudio sencillo y de bajo costo,
ademas de no requerir demasiado entrenamiento, con base a lo que nos presenta la literatura,
brindar apoyo a los pacientes con respecto a esta biomecanica alterada, desde la primera
consulta de medicina fisica y rehabilitacion; incluso, si desde la consulta de medicina familiar
se analiza la huella plantar (con el debido entrenamiento previo), se podria derivar
adecuadamente a los pacientes, y dar un tratamiento integral, disminuyendo asi el tiempo de

recuperacion de patologias mecanoposturales.

CONSIDERACIONES DE BIOSEGURIDAD

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

Se realizo la evaluacion de ambos pies de 92 pacientes, de éstos, de acuerdo con los criterios
de eliminacion se eliminaron 8 pacientes al no poder realizar las mediciones pertinentes en la
huella plantar, por imposibilidad del paciente de lograr una buena impresion de esta, lo que

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

Edad y sexo de los pacientes evaluados en Clinica de Especialidades de Medicina Fisica y

Rehabilitacion de Junio a Octubre del 2024

En este estudio se incluyd a un total de 84 pacientes, cuya edad media fue de 56.88+13.37 anos
(rango 18-80), por lo que, de acuerdo con la distribucion de pacientes por edad, el 22.6% eran
menores de 50 anos, el 50.0% tenian entre 50 y 65 anos y el 27.4% eran mayores de 65 anos. El
89.3% de los pacientes eran mujeres y el 10.7% eran hombres. Estos datos se muestran en la

Tablal.

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

de Medicina Fisica y Rehabilitaciéon de Junio a Octubre del 2024 (n=84)

Valores

Edad (anos), mediatDE 56.88+13.37
Categoria de edad, n(%)

<50 anhos 19(22.6)

50-65 afhos 42(50.0)

>65 anos 23(27.4)
Sexo, n(%)

Femenino 75(89.3)

Masculino 9(10.7)
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Rangos edad

60.00% 45
40
50.00%
35
40.00% 30
25
30.00%
50.00% 20
20.00% 15
27.38% 10
10.00% E
5
0.00% 0

<50 anos 50-65 anos > 65 afnos

Figura 1. Rangos de edad en pacientes estudiados

La mayoria de los pacientes estudiados se encuentran en un rango de edad por arriba de los
50 anos, esto derivado de las caracteristicas de la poblacion que acude a la clinica, lo que nos
obliga a agrupar a los pacientes en tres rangos de edad, en menores de 50 anos, de 50 a 65
anos y mayores de 65 anos, donde podemos observar que la mayor proporcion se encuentra

en pacientes de 50 a 65 anos, siendo éstos el 50% de la poblacion estudiada.
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Sexo

masculino
11%

Figura 2. Distribucion por sexo en pacientes estudiados

Existié un marcado predominio de pacientes femeninas en este estudio, ya que sélo se contd
con la participacion 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 atencion médica.
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Escolaridad y estado civil de los pacientes evaluados en Clinica de Especialidades de

Medicina Fisica y Rehabilitacion 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 relacion con el estado civil, el 33.3% eran solteros, el 42.9% union librey en 23.8% de los casos

eran casados [Tabla 2].

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

Especialidades de Medicina Fisica y Rehabilitacién de Junio a Octubre del
2024 (n=84)

Valores

Escolaridad, n(%)

Desconocida 4(5)

Primaria 3(4)

Secundaria 7(8)

Bachillerato/Carrera técnica 41(49)

Universidad/ Licenciatura 25(30)

Posgrado 4(5)
Estado civil, n(%)

Solteros 28(33.3)

Union libre 36(42.9)

Casados 20(23.8)
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Escolaridad

5 10 15 20 25 30 35 40 45

0
posgrado - 4
secundaria _ 7

primaria - 3
desconocida - 4

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60%

Figura 3. Proporcion de nivel de escolaridad en pacientes estudiados

Se puede observar que mayoria de los pacientes estudiados cuentan con nivel bachillerato,
mientras que la menor proporcion se encontrd en pacientes con nivel primaria, seguida del
nivel posgrado, cabe mencionar que en la misma proporcion se encuentra la escolaridad
desconocida, pues el 5% de los pacientes no deseaban dar informaciéon acerca de su

escolaridad.
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estado civil
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soltero union libre

Figura 4. Estado civil de pacientes estudiados

casado

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

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

20 pacientes casados.
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El analisis de la boveda plantar se realizé por separado con respecto al pie derecho e izquierdo
al encontrar diferencias en el grado de alteraciones entre ambos pies en la mayoria de los

pacientes, quedando de la siguiente manera:

Alteraciones de la béveda plantar en pie derecho de pacientes evaluados en Clinica de

Especialidades de Medicina Fisica y Rehabilitacion 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

PLANO

NORMAL

CAVO

0.0% 10.0% 20.0% 30.0% 40.0% 50.0% 60.0% 70.0% 80.0%
Figura 1. Frecuencia global de pie cavo, pie planoy normal en pie derecho de los pacientes

evaluados en Clinica de Especialidades de Medicina Fisica y Rehabilitacion de Junio a

Octubre del 2024 (n=84).
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En el caso del pie cavo, se encontrd cavo tipo | o precavo en el 17.9%, cavo tipo Il en el 44.0% y

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

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

evaluados en Clinica de Especialidades de Medicina Fisica y Rehabilitacién

de Junio a Octubre del 2024 (n=84)

Valores
Alteraciones de la béoveda plantar en
pie cavo derecho, n(%)
Precavo 15(17.9)
Cavo tipo | 37(44.0)
Cavo tipo li 5(6.0)

Con respecto al pie plano, se encontrd plano grado | en el 6.0% y plano grado |l en el 4.8%

[Tabla 4].

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

pacientes evaluados en Clinica de Especialidades de Medicina Fisica y

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

Valores
Alteraciones de la béoveda plantar en
pie plano derecho, n(%)
Plano grado | 5(6.0)
Plano grado li 4(4.8)
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Alteraciones de la béveda plantar en pie izquierdo de pacientes evaluados en Clinica de

Especialidades de Medicina Fisica 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.

pia plano 9.5%

normal 25.0%

cavo 65.5%

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

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 encontro precavo en el 16.7%, cavo tipo | en el 44.0% y cavo tipo Il
en el 4.8% [Tabla 5].

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

pacientes evaluados en Clinica de Especialidades de Medicina Fisica y

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

Valores
Alteraciones de la béveda plantar en
pie cavo izquierdo, n(%)
Precavo 14(16.7)
Cavo tipo | 37(44.0)
Cavo tipo li 4(4.8)
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Finalmente, en el caso del pie plano, ser encontrd plano grado | en el 1.2% y plano grado |l en
el 8.3% [Tabla 6].

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

pacientes evaluados en Clinica de Especialidades de Medicina Fisica y

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

Valores
Alteraciones de la béoveda plantar en
pie plano izquierdo, n(%)
Plano grado | 1(1.2)
Plano grado li 7(8.3)
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Comparacion de los tipos de pie por categorias de edad

También, se compararon los tipos de pie por categorias de edad, encontrando que, el pie cavo
en el pie derecho se encontrd en 68.5% de los pacientes menores de 50 anos, en 65.5% de los
pacientes de 50-65 anos y en 69.6% de los pacientes mayores de 65 anos (p=0.267). En el pie
izquierdo, el pie cavo se encontrd en 73.7% de los pacientes <50 anos, en 64.3% de los de 50-65

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

Por su parte, en el lado derecho el pie plano afecto al 31.1% de los pacientes <50 anos, al 7.2%
de aquellos con 50-65 anos y al 13% de los pacientes mayores de 65 anos (p=0.267). En el lado
izquierdo, el pie plano afecto al 15.8% de los menores de 50 anos, al 7.2% de los pacientes de

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

abla 7. Comparacion de los tipos de pie por categorias de edad

Tipo de pie <50 anos | 50-65 anos | >65 anos | Valores de p*
(n=19) (n=42) (n=23)
Pie derecho
Precavo 4(21.7) 9(21.4) 2(8.7)
Cavo | 9(47.4) 18(42.9) 10(43.5)
Cavo I 0(0.0) 1(2.4) 4(17.4) 0.267
Plano | 0(0.0) 3(7.1) 2(8.7)
Plano II 2(10.5) 1(2.4) 1(4.3)
Normal 4(21]) 10(23.8) 4(17.4)

Pie izquierdo

Precavo 2(10.5) 8(19.0) 4(17.4)

Cavo | 9(47.4) 18(42.9) 10(43.5)

Cavo ll 2(10.5) 1(2.4) 1(4.3) 0.793
Plano | 0(0.0) 1(2.4) 0(0.0)

Plano Il 3(15.8) 2(4.8) 2(8.7)

Normal 3(15.8) 12(28.6) 6(26.1)

34



NORMAL

PLANOII

PLANO |

CAVO Il

CAVO

PRECAVO

PIE DERECHO

23.8%
21.1%
r 4.3%
2.4%
10.5%

I 5.7%
BN 1%

0.0%
17.4%

B 24%

0.0%

43.5%
42.9%
47.4%
8.7%
h 21.4%

21.1%

0.0% 50% 10.0% 15.0% 20.0% 25.0% 30.0% 35.0% 40.0% 45.0% 50.0%

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

m MAYOR65 m50-65 MENOR 50

observar de manera grafica que la mayoria de los pacientes presentaron pie cavo de primer

grado, presentandose una mayor proporcion en los pacientes mayores de 65 anos, siendo 10

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

26.1%
NORMAL 28.6%
15.8%
8.7%
PLANOII 4.8%
15.8%
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PLANO | [ 2.4%
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10.5%
43.5%
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47.4%
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PRECAVO 19.0%

10.5%

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

m MAYOR65 m50-65 mMENORS50

Se puede observar simetria 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, encontrandose 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 condicion, mientras que en el pie

izquierdo no se encontrd ningun paciente.
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Conflicto de intereses.

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

RECURSOS MATERIALES Y FINANCIEROS

Uso de equipo de computo, pedigrafo de madera y tinta para sellos, hojas blancas,

impresora, plantoscopio, todos por parte del investigador

APORTACIONES O BENEFICIOS GENERADOS PARA EL INSTITUTO.

¢ Intervencion temprana en lumbalgia con alteraciones de la bdéveda plantar (pie plano
Yy pie cavo)
e Reduccion costos atencion médica (2° nivel)

e Reduccién de ausentismo laboral
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DISCUSION.

La marcada predominancia femenina en la muestra (89.3%) coincide con la literatura existente
sobre lumbalgia mecano postural, lo que podria explicarse por varios factores, incluyendo
diferencias anatdmicas, factores ocupacionales, ergondmicos y patrones de actividad fisica

(26). Ademas, las mujeres tienden a buscar atenciéon médica con mayor frecuencia.

La distribucion por edad, con una media de 56.88 aflos y una concentracion significativa a
partir de los 50 anos (77.4%) indica que a mayor edad mayor es la prevalencia de problemas
musculoesqueléticos cronicos, siendo particularmente susceptibles debido a cambios
degenerativos propios de la edad, combinados con ahos de exposicion a factores de riesgo

biomecanicos.

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 poblacion 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
mas 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 cronico 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, valdria la pena estudiar a mayor detalle en el
futuro, la relacion entre lumbalgia mecanopostural y anormalidades del del arco longitudinal

medial el pie.

Desde una perspectiva biomecanica, estas alteraciones pueden afectar la cadena cinética
completa del miembro inferior y la columna vertebral. El pie cavo, al presentar una menor area
de contacto con el suelo y una reducida capacidad de absorcion de impactos, puede resultar
en una transmision aumentada de fuerzas hacia las estructuras proximales, incluyendo la

columna lumbar (36,37).
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La distribucion por grados de severidad en ambas alteraciones (pie cavo y pie plano) sugiere
un patron de progresion que podria estar relacionado con la cronicidad de la lumbalgia. La
alta prevalencia de pie cavo tipo | podria indicar que este grado de alteracion representa un

punto critico en la biomecanica 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 biomecanica completa del miembro inferiory no
solo la region lumbar. La identificacion temprana de estas alteraciones podria permitir
intervenciones preventivas mas efectivas y reducir la incidencia o severidad de la lumbalgia

mecano postural.

Las implicaciones clinicas de estos hallazgos son significativas. Primero, sugieren la
importancia de incluir una evaluacion detallada de la bdéveda plantar en pacientes con
lumbalgia mecano postural. Segundo, indican la posible necesidad de intervenciones
terapéuticas dirigidas no solo a la region lumbar sino también a la correccion o compensacion

de las alteraciones de |la béveda plantar.

Las limitaciones del estudio incluyen la naturaleza descriptiva del diseho, pues no permite
establecer relaciones causales directas entre las alteraciones de la boveda plantar y la
lumbalgia mecano postural; ademas, la predominancia femenina en la muestra podria limitar

la generalizacion de los resultados a la poblacion masculina.

En estudios futuros, seria valioso realizar estudios longitudinales que evalluen la progresion de
estas alteraciones y su relacion temporal con el desarrollo de lumbalgia mecano postural.
También seria interesante estudiar el impacto de intervenciones ortopédicas correctivas en la

evolucion de la lumbalgia.
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CONCLUSIONES

En este estudio se encontrd 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 mas frecuente el pie plano.

Se encontrd una distribucion similar de alteraciones (pie cavo o plano) entre ambos pies;
indicando una afectacion bilateral. La predominancia de mujeres de mediana edad en la

muestra refleja el perfil demografico tipico de pacientes con lumbalgia mecano postural.

Con base en nuestros hallazgos, es importante incluir una evaluacion detallada de la bdveda
plantar en pacientes con lumbalgia mecano postural y disefiar intervenciones tempranas

personalizadas durante el manejo de la lumbalgia mecano postural.

Este estudio abre interesantes lineas de investigacion futura en el campo de la biomecanica
y la rehabilitacion. Seria valioso desarrollar estudios longitudinales que evallen la progresion
de las alteraciones de la bdveda plantar y su relacion temporal con el desarrollo de lumbalgia
mecano postural, incluyendo la evaluacion de intervenciones terapéuticas especificas como

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

ANEXO1

Consentimiento Informado para Participantes de Investigacion

La presente investigacion titulada: Prevalencia de alteraciones de la béveda plantar, pie
plano y pie cavo en pacientes con lumbalgia mecano postural conducida por la Dra.
Berenice Avalos Martinez, residente de 4° ano de la especialidad de Medicina Fisica y
Rehabilitacién, de la Universidad Nacional Autébnoma de México, con asesoria de la Dra. Silvia
Avila Arroyo, médico especialista en Medicina Fisica y Rehabilitacién tiene como objetivo la

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

Si usted accede a participar en este estudio, se revisara su huella plantar mediante impresion
de la misma con pedigrafo con lo que se definira el tipo de huella plantar. La participacion en
este estudio es estrictamente voluntaria. La informacion que se recoja sera confidencial y no
se usara para ningun otro propdsito fuera de los de esta investigacion. Sus evaluaciones seran
Unicamente estadisticas.

Yo expediente nam.

con fecha de nacimiento con anos de

edad, acepto participar voluntariamente en esta investigacion, la informacién que yo provea
en el curso de la misma es estrictamente confidencial y no sera usada para ningun otro
proposito fuera de los de este estudio sin mi consentimiento y puedo retirarme del mismo
cuando asi lo decida, sin que esto acarree perjuicio alguno para mi persona o tratamiento
establecido.

Deseo revocar mi permiso para participar en esta investigacion. Si No

Firma Testigo
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ANEXO 2

HOJA DE CAPTURA DE DATOS

Titulo: Prevalencia de alteraciones en la béveda plantar, pie plano y pie cavo en pacientes

con lumbalgia mecano postural mayores de 18 aifos atendidos en la Clinica de

Especialidades de Medicina Fisica y Rehabilitacion de Junio a Octubre del 2024

FOLIO
EXPEDIENTE
SEXO Masculino Femenino
EDO CIVIL 1= Union Libre
2= Casado
3= Soltero
EDAD ANOS
NIVEL 1= Analfabeta
EDUCATIVO 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=Si
2=No
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