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RESUMEN

El estado nutricional de sobrepeso y obesidad son considerados problemas de salud publica
anivel global y nacional. En el Peru, este problema alcanza una cifra de casiun 30 por ciento
en ninos en etapa escolar; ello acarrea diversas consecuencias a nivel metabolico, sistémico
y anatémico, de esto ultimo se destaca la presencia de pie plano flexible el cual es
escasamente evaluado. Por ello la presente investigacion tuvo como objetivo determinar la
asociacion entre el estado nutricional y el pie plano flexible en escolares de 6 a 10 afios de
edad de una institucion educativa del distrito San Juan de Lurigancho. El estudio fue de tipo
analitico, observacional y de corte transversal, la muestra fue de 219 nifios. Se midi6 el peso
y la talla para calcular el indice de masa corporal (IMC) y asi valorar el estado nutricional;
la huella plantar fue valorada por un fisioterapeuta para determinar el tipo de pie con el
método de Denis. Los resultados indicaron que existe relacion estadisticamente significativa
(p=0.00) entre el estado nutricional y el pie plano flexible en la muestra estudiada. La
proporcion de casos de pie plano flexible aument6 conforme se pasé de un estado nutricional
eutrofico al de obesidad (de 20.9 a 44.3 por ciento). Los nifios con estado nutricional alterado
(sobrepeso y obesidad) superaron el 60 por ciento, que fue mayor en el sexo masculino. El
tipo de pie plano flexible se presentd en mas de la mitad de los nifios, la proporcion de casos

de pie plano flexible se increment6 conforme la edad aumentaba.

Palabras clave: Estado nutricional, indice de masa corporal, sobrepeso, obesidad, pie plano.



ABSTRACT

The nutritional status of overweight and obesity are considered public health problems
globally and nationally. In Peru, this problem reaches a figure of almost 30 percent in school
children; this entails various consequences at the metabolic, systemic and anatomical level,
the latter emphasizes the presence of flexible flatfoot which is poorly evaluated. Therefore,
the objective of this research was to determine the association between nutritional status and
flexible flatfoot in schoolchildren aged 6 to 10 years of an educational institution in the San
Juan de Lurigancho district. The study was analytical, observational and cross-sectional, the
sample was 219 children. Weight and height were measured to calculate body mass index
(BMI) and thus assess nutritional status; the plantar footprint was assessed by a
physiotherapist to determine the type of foot with the Denis method. The results indicated
that there is a statistically significant relationship (p = 0.00) between nutritional status and
flexible flatfoot in the sample studied. The proportion of cases of flexible flatfoot increased
as one went from an eutrophic nutritional status to obesity (from 20.9 to 44.3 percent).
Children with altered nutritional status (overweight and obesity) exceeded 60 percent, which
was higher in the male sex. The type of flexible flatfoot occurred in more than half of the

children, the proportion of cases of flexible flatfoot increased as the age increased.

Key words: Nutritional status, body mass index, overweight, obesity, flatfoot.



I. INTRODUCCION

El término malnutricion alude a insuficiencias, sobreabundancias o desequilibrios en la
ingesta de energia, proteinas y/u otros nutrientes. A pesar del hecho que la utilizacion
continua del término malnutricion no suele considerarse, su importancia incorpora tanto
desnutricion como sobrepeso y obesidad, que comprende uno de los principales problemas

en el campo de la salud con repercusion social (Valencia 2014).

En todo el mundo, estas dos partes del estado nutricional existen juntas, el Pert no escapa a
esta realidad, en las expresiones de Alvarez et al. (2012), el estado nutricional de la poblacion
ha tenido un cambio constante, ya que el sobrepeso y la obesidad en los nifios se han
expandido debido a los cambios en el régimen alimenticio y las formas de vida que se
producen debido a la urbanizacidon y la mejora financiera. Segun el informe especializado
del estado nutricional en Peru por fases de la vida 2012-2013 para el grupo de nifios y nifas
entre 5 y 9 afos, el exceso de peso alcanza el 29.4 por ciento, es decir, alrededor de la tercera
parte de los nifios y nifias presenta sobrepeso u obesidad. A nivel nacional, el sobrepeso fue

mas sucesivo (18.3 por ciento) que la obesidad (11.1 por ciento) (Alvarez y Tarqui 2015).

La Organizacidon Mundial de la Salud (OMS 2018) considera que la obesidad es una
epidemia de una enfermedad cronica no transmisible que comienza a una edad temprana con
una fuente multicausal, siendo un problema médico en los paises desarrollados y en vias de
desarrollo. Ademas, subraya la necesidad de concientizacion sobre las consecuencias de los
resultados del sobrepeso y la obesidad infantil, y como esta se relaciona con una mayor
probabilidad de obesidad, problemas inesperados y discapacidad en la edad adulta. Del
mismo modo, existen diferentes peligros que deben tomarse, sobre la base de que mas
adelante, estos nifos con sobrepeso experimentan los efectos nocivos de problemas
respiratorios, mayor riesgo de hipertension arterial y presentan marcadores tempranos de
enfermedades cardiovasculares, hiperlipidemias, resistencia a la insulina, impactos
psicolégicos y problemas ortopédicos como el pie plano flexible, la epifisiolisis de la cabeza

del fémur y la escoliosis.



El pie plano flexible representa una patologia frecuente, pero poco estimada en su
identificacion y diagnodstico durante la atencion del nifio, y tiene como principal agravante
para su persistencia al sobrepeso y obesidad, siendo factores modificables (Pascual 2017); a
la luz del hecho que, existe una escasa fuente de informacién que demuestre una mayor
proporcion de los pies planos en los nifios con exceso de peso que en los nifios eutréficos, se
hace necesario proyectar la magnitud de la cuestion. La investigacion surgié con el interés
de resolver la interrogante: ;Cudl es la asociacidn que existe entre el estado nutricional y el
pie plano flexible en escolares de 6 a 10 afios que asisten a instituciones del distrito de San

Juan de Lurigancho?

Los objetivos de la presente investigacion fueron:

Objetivo General

Determinar la asociacion entre el estado nutricional y pie plano flexible en escolares de 6 a

10 afios de edad de una institucion educativa del distrito San Juan de Lurigancho.

Objetivos Especificos

e Determinar el estado nutricional en escolares de 6 a 10 anos de edad de una

institucion educativa del distrito San Juan de Lurigancho.

e Determinar la prevalencia de pie plano flexible en escolares de 6 a 10 afios de edad

de una institucién educativa del distrito San Juan de Lurigancho.

e Determinar el grado de pie plano flexible en escolares de 6 a 10 afios de edad de una

institucion educativa del distrito San Juan de Lurigancho.

e Determinar la prevalencia de pie plano flexible respecto al estado nutricional en
escolares de 6 a 10 anos de edad de una institucion educativa del distrito San Juan de

Lurigancho.



II. REVISION DE LITERATURA

2.1 ANTECEDENTES
2.1.1. Antecedentes internacionales

Lopez et al. (2016) estudiaron la asociacion entre el estado nutricional y la prevalencia de
pie plano en nifios chilenos de 6 a 10 afos de edad. El puntaje z del indice de masa corporal
(IMC), asi como el registro y analisis de las huellas plantares segun la metodologia de
Hernandez-Corvo fue llevado a cabo en 388 escolares. Se utilizd una prueba de distincidon
para dos niveles para evaluar los contrastes entre los grupos. La prevalencia del sobrepeso
fue mas del 40 por ciento y fue mas alta en nifias (47.8 por ciento) que en nifos (42.7 por
ciento). El predominio de pies plano en todos los escolares fue del 17 por ciento, con una
mayor proporcion del pie derecho (18.3 por ciento) que el izquierdo (15.7 por ciento). Hay
un incremento notable en la proporcion de pie plano en nifios con sobrepeso y peso normal.
Se razond que el estado nutricional se relaciona con incrementos en la prevalencia de pie

plano en los escolares.

Ingala y Grandy (2016) realizaron un estudio transversal descriptivo y observacional donde
incluy6 252 nifios en edades comprendidas entre 5 y 10 afios, indiferentemente del peso que
estos poseian y se les realizaron pruebas antropométricas para determinar el indice de masa
corporal de cada uno de ellos para luego realizarle podoscopia y determinar el grado de pie
plano, pudieron corroborar que existia una relacion entre el pie plano y el
sobrepeso/obesidad en un 62 por ciento de todos los nifios valorados, concluyendo que todo
nifio con IMC elevado deberian de realizarle valoracion de los pies y en caso de encontrarsele

este defecto deberian ser valorados por un equipo multidisciplinario.

Saldivar-Ceron et al. (2015) tomaron mediciones antropométricas a 1128 nifios entre 9 a 11
afios y se utilizo el IMC. Se us6 un podoscopio y se manejo la clasificacion de Denis para
evaluar y diagnosticar los grados de pie plano. La incidencia de sobrepeso-obesidad fue del

49.1 por ciento y de pie plano fue del 12.1 por ciento. En esta investigacion hubo una



significativa asociacion entre pie plano y obesidad, donde estos tltimos tienen 2.5 veces

mayor probabilidad de tener pie plano comparados con nifios normopeso.

2.1.2. Antecedentes nacionales

Sanchez (2016) establecid la prevalencia y grado de pie plano en relacion al estado
nutricional en nifos escolares matriculados en instituciones educativas en Casma. Este
estudio cuantitativo, descriptivo y transversal evaluo a 321 nifos escolares durante el afio
2010. Se clasifico en nifios eutroficos, con sobrepeso y obesidad seguin las tablas del IMC
para la edad de la OMS, y en niflos con pie normal o pie plano determinandose su grado en
I, IT y III. Se encontr6 que el 19.3 por ciento de nifios tenian pie plano, de los cuales el 5.9
por ciento eran eutréficos, 36.3 por ciento con sobrepeso y 63 por ciento obesos. En relacion
al grado de pie plano con el estado nutricional: eutrofico, sobrepeso y obesidad, se encontrd
en el grado 1 €140.9 por ciento, 59.1 por ciento y cero por ciento respectivamente, en el grado
IT el 11.1 por ciento, 55.6 por ciento y 33.3 por ciento y en el grado III el cero por ciento,
38.5 por ciento y 61.5 por ciento, ademéas de un X? de 21.353 (a = 0.05) indicando una
asociacion significativa. Se concluyd que existe asociacion estadisticamente significativa

entre sobrepeso y obesidad con grado de pie plano.

Alania y Aliaga (2018) en su estudio transversal que tomo por poblacion 196 nifios escolares
de seis afios del distrito de Los Olivos en Lima que fueron seleccionados al azar, clasificaron
su estado nutricional segiin el IMC vy realizaron el diagnostico de pie plano con la
clasificacion de huella plantar de Denis, obteniendo como resultados, una prevalencia de
45.4 por ciento, (grado I: 21.4 por ciento, grado II: 22.4 por ciento y grado III: 1.6 por ciento).
Elporcentaje de sobrepeso fue 34.7 por ciento, y de obesidad fue 30.1 por ciento. Se encontrd

asociacion positiva entre el pie plano y la obesidad.

Armas (2013) estudio a 202 nifios asistentes a consultorios externos en un hospital de
Trujillo, y fueron divididos en dos grupos segiin su edad; de 2 a 5 afios y de 6 a 12 afios a
quienes se les evalu6 el pie plano mediante el uso de un podoscopio y se clasifico segun
Regnauld en grado I, II o III. Se evidencié que los nifos presentaron mas frecuencia de pie
plano que las nifias (23.3 por ciento y 15.8 por ciento); y mds comun en preescolares que en

escolares (64.5 por ciento y 8.7 por ciento).



2.2 ESTADO NUTRICIONAL

El estado nutricional es el resultado del balance entre la disponibilidad de los alimentos y la
utilizacion de nutrientes por el organismo, el desequilibrio de esta puede causar mala

nutricion (Borghi et al. 2010).

También es considerado uno de los principales componentes para alcanzar una salud éptima
y garantizar una buena calidad de vida, es el factor que mas influye en el crecimiento y
desarrollo del infante, por lo que al hacerse deficitaria se produce un retardo y detencion del

crecimiento y la maduracion del nifio (IFPRI 2016).

Otra definicion refiere que el estado nutricional es producto de diversos tipos de
interacciones (biologicas, psicologicas y sociales), por lo que, para poder ser valorada en un
individuo o grupo, requerira de métodos sistematicos de recojo de informacion respecto a
distintas variables (clinicas / antropométricas / bioquimicas / dietéticas) que posteriormente
son analizadas de forma integral para determinar el estado nutricional final, asi como su tipo

y grado (Wisbaum 2011).

En condiciones normales, el estado nutricional es el resultado del balance entre lo consumido
y lo requerido por el cuerpo, determinado por la calidad y cantidad de nutrientes de la dieta
y por su utilizacion completa en el organismo. De aqui que la alimentacion y nutricién si
bien son conceptos vinculados, no son un mismo proceso. Por una parte, la alimentacion es
la ingesta de alimentos para proveer al organismo de energia y elementos para su desarrollo
que implica crecimiento o reparacion corporal. En cambio, la nutricion es el conjunto de
fenomenos fisioldégicos involuntarios que suceden tras la ingestion de los alimentos, es decir,

la digestion, la absorcion intestinal, y su asimilacion en las células del organismo (Valencia

2014).

El estado de nutricion de una poblacion o comunidad esta relacionado con diversos factores:
ambientales, culturales, geograficos, econémicos y politicos, que se pueden identificar por
medio de diferentes indicadores que ayudan a emitir un diagndstico de las condiciones de la
poblacion; al mismo tiempo los resultados permiten la planeacion, monitoreo y evaluacion

de programas de bienestar social, de alimentacion y nutricion (Michels 2003).



Para Mataix (2013) el estado nutricional es la condicion fisica que presenta una persona,
como resultado del balance entre sus necesidades e ingesta de energia y nutrientes, y que se
mide generalmente a través del IMC. Para la autora, cuando las medidas antropométricas y
el nivel de hemoglobina se encuentran dentro de los parametros normales, se le denomina
un estado nutricional normal; caso contrario, se puede manifestar como malnutricion:

desnutricion, obesidad o sobrepeso.

2.2.1. Clasificacion del estado nutricional

Segun la Organizacion de las Naciones Unidas para la Alimentacion y la Agricultura (FAO
2014), la malnutricion se define como una condicidn fisiologica anormal causada por un
consumo insuficiente, desequilibrado o excesivo de los macronutrientes que aportan energia
(carbohidratos, proteinas y grasas) y los micronutrientes (vitaminas y minerales) que son
esenciales para el crecimiento y el desarrollo fisico y cognitivo. Se manifiesta de muchas

formas, entre ellas:

e Subalimentaciéon y desnutricion: ingesta de alimentos que es insuficiente para
satisfacer las necesidades de energia y nutrientes.

e Deficiencias de micronutrientes: son deficientes en una o mas vitaminas y minerales
esenciales.

e Sobrepeso y obesidad: una acumulacion anormal o excesiva de grasa que puede

perjudicar la salud.

a. Estado nutricional normal o eutrofico: Estado nutricional normal, o eutréfico es un
estado en el cual el peso corporal estd acorde a la talla esperada seglin patron estandar,
con nifos de referencia de la misma edad cronologica y sexo, como concepto general

son valores que se encuentran entre +1 y — 1 desviacion estandar (DE) (OMS 2007).

b. Desnutricion: es el estado patologico resultante de una ingesta de alimentos insuficiente
y que no satisface las necesidades de energia, proteinas, grasas y carbohidratos; proviene
también de una absorcion deficiente y/o de un uso biologico inadecuado de los nutrientes

consumidos. Habitualmente, genera una pérdida de peso corporal (Valencia 2014).



Respecto a la desnutricion infantil podemos decir que es el resultado de la ingesta
insuficiente de alimentos (en cantidad y calidad), la falta de una atencién adecuada y la

aparicion de enfermedades infecciosas en los nifios (Marin et al. 2008).

De acuerdo a Valencia (2014) se reconocen tres tipos de desnutricion:

e Desnutricion aguda: operacionalmente se manifiesta en una deficiencia de peso con
respecto a la talla (P/T), clinicamente puede presentarse con una delgadez extrema
producto de la pérdida de peso asociada con periodos recientes de hambruna o

enfermedad, se desarrolla muy rdpidamente y es limitada en el tiempo.

e Desnutricion cronica: operacionalmente se manifiesta en un retardo de la talla con
respecto a la edad (T/E), suele estar asociada a situaciones de pobreza y trae
consecuencias en el individuo tales como dificultades de aprendizaje y menor

desempefio economico.

e Desnutricion global: operacionalmente se define como una deficiencia de peso por
edad, es decir la combinatoria de las dos primeras (P/T x T/E = P/E). La desnutricion
infantil crénica tiene una causalidad multifactorial que conlleva al déficit calorico

proteico.

2.2.2. Sobrepeso

Es un estado en el cual el peso corporal sobrepasa un estandar basado en la estatura o en
tener un IMC mayor a 1 DE para el caso de nifios mayores de nifios mayores de 5 afios (OMS
2007). La presencia de sobrepeso puede estar dado por un incremento en el contenido de
grasa o disminucidon de masa magra. Por ende, aunque existe una fuerte relacion entre
sobrepeso y obesidad, esta tltima debe ser medida evaluando la adiposidad directamente

(Ramirez et al. 2017).

El sobrepeso por si mismo no es una enfermedad, sino solamente un factor de riesgo que
influye negativamente sobre una serie de enfermedades diferentes. Por ejemplo, el sobrepeso
empeora el prondstico de determinadas enfermedades metabdlicas (metabolismo de los

azlcares, grasas y proteinas) y la hipertension, que contribuye a la aparicion de



enfermedades cardiovasculares y enfermedades 6seas de tipo degenerativo, que producen
signos prematuros de desgaste en las distintas articulaciones y la columna vertebral que se

agravan a causa del sobrepeso (Weineck 2001).

2.2.3. Obesidad

El término obesidad proviene del latin “obesus” que significa persona que posee exceso de
adiposidad. En una definicion mdas precisa, se denomina obesidad a una enfermedad
caracterizada por el aumento de grasa corporal, generalmente acompafniada por un aumento

de peso (Porti 2006).

Para Moreno et al. (2003), la obesidad puede ser definida como un exceso de tejido adiposo
que origina un aumento de peso corporal con respecto a lo que le corresponderia segin sexo,
talla y edad. En condiciones normales, el cuerpo humano contiene una cantidad de tejido
graso que varia entre un 15 por ciento o 18 por ciento en el hombre joven y entre un 20 por
ciento o 25 por ciento del peso corporal en la mujer. La obesidad es la enfermedad
metabolica mas prevalente en el mundo occidental. Se asocia a menudo a trastornos cronicos

como hipertension, diabetes, hiperlipidemia y enfermedad cardiovascular.

La obesidad infantil se asocia a una mayor probabilidad de muerte y discapacidad prematuras
en la edad adulta. Los nifios con sobrepeso u obesos tienen mayores probabilidades de seguir
siendo obesos en la edad adulta y de padecer a edades mas tempranas enfermedades no

transmisibles como diabetes mellitus o enfermedades cardiovasculares (OMS 2002).

Para realizar un diagnostico apropiado de obesidad en nifios, se efectiia los siguientes
parametros: visual, que permite agrupar aquellos individuos donde la apariencia fenotipica
muestra exceso ponderal y de esta manera permite excluir aquellos individuos con masa
magra predominante y que por relacion peso para talla se encontraria dentro del rango de
obesidad; otros parametros son el estudio del crecimiento, la relacion con percentiles, y por
ultimo est4 la adipometria, que consiste en la medicion del grosor del tejido graso, aplicado
a diferentes zonas corporales, los mas frecuentes son bicipital, tricipital, abdominal y lateral

del muslo (Becerro y Moreno 2001).



a. Clasificacion de la obesidad: Al intentar realizar una clasificacion de la obesidad, se deben
tomar en cuenta varios factores; se puede clasificaren funcidon de cudl sea su causa, segun el

IMC, segtin la edad de comienzo de la obesidad y en funcion de la celularidad.

Un tipo de clasificacion, propuesta por Costa (2004), explica que la edad resulta un

importante indicador, tanto para la terapéutica como para el prondstico del obeso:

e Obesidad infato-juvenil: Inicia antes de los 18 afios. Los nifios con sobrepeso tienen
mayor probabilidad de ser obesos en la edad adulta. A su vez los adultos obesos que
tienen historia de obesidad infato-juvenil sufriran una obesidad mas prolongada.

e Obesidad del adulto: Comienza posterior a los 18 afos. En este tipo de obesidad
predomina como mecanismo la hipertrofia celular y se asocia mas frecuentemente a

la obesidad abdominovisceral y por ende con sus complicaciones metabdlicas.

Otra clasificacion que es propicia mencionar es de acuerdo a la celularidad, se distinguen

dos tipos (Requejo y Ortega 2000):

e Hipertrofica: Se observa en el adulto, consiste en un aumento de tamafio del
adipocito. Se asocia a complicaciones metabdlicas y cardiovasculares dado que
presenta una distribucion abdominovisceral.

e Hiperplasica: en general es la que observamos en la infancia. Se caracteriza por un
aumento del nimero total de adipocitos y por lo general presenta un patrén de

distribucion ginoide.

De acuerdo a la distribucion de la grasa, la obesidad posee caracteristicas que le

diferencian:

e Obesidad androide (obesidad abdominal): Se caracteriza por una excesiva
acumulacion de grasa en la region abdominal. Desde un punto de vista
antropométrico se considera que una obesidad es de tipo androide cuando el cociente
cintura/ cadera es superior a 1 en el varoén y a 0.90 en la mujer. La obesidad androide

es mas frecuente en el hombre. Se distinguen dos subgrupos:



- Obesidad subcutanea: el exceso de tejido adiposo se localiza en la zona
subcutanea abdominal.

- Obesidad visceral: existe un exceso de grasa abdominal perivisceral.

Obesidad ginoide (obesidad gluteofemoral): habitual sobre todo en la mujer en
actividad ovarica. Existe un exceso de grasa subcutanea gluteofemoral. La relacion
cintura/ cadera es inferior a 1 en el varén y 0.90 en la mujer. Un indice inferior a 1.6
en el varén o a 1.4 en la mujer, refuerza el diagndstico de obesidad gluteofemoral en
los casos dudosos. Presentan riesgo de varices, arteriosclerosis, etc. (Casanueva et al.

2008).

b. Factores asociados a la obesidad: Para conocer los factores asociados a la obesidad, se

debe comprender que se considera multifactorial: existen factores genéticos, metabdlicos y

conductuales que la generan. Se puede decir que también contribuyen factores psicologicos,

como la ansiedad, la depresion, el consumo de alcohol y los trastornos de la alimentacion

(Bersh 2006).

Factores genéticos: es importante sefalar, que no sélo se hereda la predisposicion a
la adiposidad y la distribucion de la grasa corporal; estudios de genética de la
conducta indican que factores conductuales tales como la preferencia por las grasas,
la eleccion del intervalo entre comidas, el grado de compensacion calorica en
respuesta a la restriccion de alimentos y atin la inclinacion por la actividad fisica tiene
componentes genéticos.

Factores ambientales: entre ellos se encuentran los cambios importantes a nivel
mundial como la transicion demografica, reduccion de la natalidad, incremento en la
esperanza de vida, y, como consecuencia, modificaciones en la pirdmide poblacional.
La transicion epidemiologica, el aumento de las enfermedades cronico-degenerativas
y la disminucion de las enfermedades infecciosas. Esto ha ocasionado una transicion
nutricional, los patrones dietarios que tradicionalmente se basaban en cereales se han
modificado, con un mayor consumo de azicar y grasa a través de alimentos
industrializados (Bersh 2006).

Factores relacionados con el gasto energético: la automatizacion de la vida cotidiana,
las largas horas que se pasan en el trabajo, la adiccion a la television y videos juegos

han creado una generacion de personas que evitan la actividad fisica. Existe
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C.

evidencia cientifica que concluye que la actividad fisica regular reduce el riesgo de

padecer depresion, enfermedades cardiovasculares, hipertension, diabetes mellitus y

cancer de mama o colon (Cambizaca et al. 2016).

Complicaciones asociadas a la obesidad: Siguiendo con el orden de ideas presentado en

la investigacion, es de suma importancia conocer mas a fondo cuales son las

complicaciones asociadas a la obesidad, ya que esta es un grave problema de salud

publica porque es un importante factor de riesgo para enfermedades no trasmisibles, que

representan las de mayor carga de morbilidad en el mundo. Un IMC elevado se relaciona

con problemas metabolicos, como es la resistencia a la insulina, el aumento del colesterol

y los triglicéridos. El sobrepeso y la obesidad aumentan el riesgo para problemas

cardiovasculares, como coronariopatias y accidentes cerebrovascular. El riesgo de

diabetes mellitus de tipo dos aumenta proporcionalmente con la elevacion del IMC.

Igualmente, un IMC elevado también aumenta el riesgo para algunos canceres y

patologias osteoarticulares (Malo et al. 2017).

Diabetes mellitus: Para Moreno et al. (2003), la prevalencia de la diabetes mellitus
tipo 2 (DM2) esta aumentando por el envejecimiento de la poblacion y el aumento
de la obesidad, siendo esta el factor de riesgo mas importante para padecerla, aparece
cuando los requerimientos de insulina de ciertos individuos predispuestos
genéticamente superan la capacidad del pancreas para secretar insulina. Se ha
descubierto una inadecuada actividad quinasa del receptor de insulina, que se
normaliza con la reduccion de peso. Los pacientes obesos tienen en plasma unos
niveles mayores de acidos grasos libres, sobre todo en la region de drenaje venoso
portal a donde va a parar la sangre de los tejidos grasos intraabdominales. Estos
acidos grasos son capaces de disminuir la sensibilidad a la insulina de diferentes
tejidos.

Hipertension arterial: La obesidad es la principal causa de hipertension arterial
(HTA) en la edad pediatrica y estarian involucrados en su génesis factores genéticos,
hormonales, metabolicos, como la resistencia insulinica, niveles aumentados de

aldosterona y posiblemente niveles elevados de leptina (Raimann 2011).
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Lesiones Ortopédicas: Los pies constituyen la base de apoyo que sustenta todo el
cuerpo. La presion que ejerce el peso del individuo se absorbe mediante los distintos
arcos del pie: arco transversal, arco lateral longitudinal y arco mediano longitudinal,
siendo este ultimo el que mayor presion absorbe. Se conoce como “pie plano” cuando
el arco longitudinal es inexistente o se encuentra disminuido en la bipedestacion

(Meléndez 2008).

La boveda plantar junto con el talon, cuya inclinacion la condiciona, constituye la
estructura mas caracteristica del pie humano. Gracias a ella se puede mantener la
postura erguida y caminar con las dos piernas, dejando asi libres nuestras
extremidades superiores. Viladot (2000) ha definido la bdveda plantar como un
“conjunto arquitectonico que asocia armoniosamente todos los elementos
osteoarticulares, ligamentosos y musculares del pie. Gracias a sus cambios de
curvatura y elasticidad, puede adaptarse a todas las irregularidades del terreno y
transmitir las fuerzas y peso en las mejores condiciones mecénicas en circunstancias

variadas”.

Una de las alteraciones de la boveda plantar que con mayor frecuencia se encuentra
es el pie plano que se define como la disminucion de la altura de la boveda plantar
donde la hélice se deshace de forma tal, que el retropié prona y el antepié supina tanto
en sentido horizontal como longitudinal que conlleva a un aumento en el angulo

astragalo- calcaneo.

Un peso corporal excesivo crea un mayor estrés de carga que, aplicado al aparato
locomotor, repercute a nivel osteomuscular y articular, ocasionando condiciones de
desalineacion articular (deformidades) en extremidades inferiores, procesos
inflamatorios y degenerativos, que podrian disminuir la funcion fisica por presentar

una movilidad deteriorada y asociarse al dolor.

El exceso de peso sobrecarga al aparato locomotor originando lesiones secundarias
como epifisiolisis, enfermedad de Blount, torsion tibial, anormalidades en la
estructura y funcion del pie que conducen al pie plano, mayor propension a padecer

esguinces de tobillo potencialmente cronicos (Redondo 2013).
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e Trastornos psicosociales: Las complicaciones psicosociales corresponden a uno de
los trastornos mas frecuentes asociados a la obesidad. Diferentes autores reconocen
que este componente influye en forma determinante en la respuesta al tratamiento

dirigido a mejorar habitos de ingesta y de estilos de vida (FUEDIN 2012).

Uno de las situaciones que mas afecta a los nifios que presentan exceso de peso, es
la discriminacion, la burla, la exclusion y aunado a esto la incapacidad del nifio obeso
para destacarse en las actividades recreativas o deportivas que aumenta este rechazo
conduciéndolo a su aislamiento. Con la edad, el rechazo por parte de sus pares y la
incapacidad de rendir fisicamente repercute en la autoestima, la que suele ser normal
en los nifos pequefios, pero estad disminuida en los nifios mayores y en los

adolescentes (Albala et al. 2000).

2.2.4. Valoracion del estado nutricional

La antropometria mide diversos aspectos de la composicidon corporal. Su variacion nos indica
cambios en el estado nutricional y se valoran en funcion de un intervalo de normalidad
obtenido de estudios poblacionales o de la comparacidon con los valores obtenidos
previamente de la misma persona. Sus medidas son faciles de realizar, rapidas y de bajo
coste. Los indicadores antropométricos son peso para la edad (P/E), talla para la edad (T/E)

e indice de masa corporal para la edad (IMC/E) (OMS 2007).

a. Peso para la edad (P/E): refleja la masa corporal alcanzada en relacion con la edad

cronolédgica. Es un indice compuesto, influenciado por la estatura y el peso relativo.

b. Talla para la edad (T/E): refleja el crecimiento lineal alcanzado en relacion con la edad
cronoldgica y sus déficits. Se relaciona con alteraciones del estado nutricional y la salud a

largo.

c. Indice de masa corporal para la edad (IMC/E): refleja el peso relativo con la talla para
cada edad; con adecuada correlacion con la grasa corporal. Se calcula con la division del
peso sobre la talla al cuadrado. Su interpretacién es similar a la mencionada para el
peso/talla, pero con mas precision. En nifios mayores de 5 afos y adolescentes es mas

ventajoso usar este indicador debido a que su aumento se asocia con valores incrementados
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de grasa corporal y factores de riesgo comunes de enfermedad cardiovascular (De Onis y

Lobstein 2010).

2.3 PIE PLANO

El pie plano se define como la deformacion del pie como consecuencia de alteraciones en la
elasticidad de los ligamentos por lo que la estructura osea pierde la relacion interarticular
entre retropié¢ y la parte media del pie, por lo que ocurre un desequilibrio muscular. Dicho
de otra manera, el pie plano es una deformidad en valgo con aplanamiento gradual del arco
longitudinal del pie que se observa desde los 36 meses de edad en adelante (Arizmendi et al.

2004).

También es definido por Moya (2000) como la deformacion en la cual el arco plantar interno
ha disminuido en su altura o ha desaparecido generando un aumento de la huella plantar. Los
infantes nacen con pie plano, el arco longitudinal se desarrolla naturalmente durante la
primera década de la vida. El pie plano se hace evidente cuando los nifios desarrollan la
bipedestacion. Se trata de una de las mayores causas por la que los nifios son llevados tanto

a la consulta pediatrica como a la consulta con ortopedistas.

La aparicion del pie plano esta influenciada por 3 factores: edad, sexo y peso. En nifios con
sobrepeso y obesidad, se ha observado una prevalencia altamente significativa de pie plano;
ademas, se descubri6 un retraso en el desarrollo del arco medial en los nifios (Pfeiffer et al.

2006).

2.3.1. Tipos de pie plano

El pie plano en nifios se divide en pie plano rigido y pie plano flexible. El pie plano rigido
ocurre cuando el arco plantar es plano con y sin apoyo sobre una superficie y por su
anatomia, forma una unién 6sea que limita el movimiento normal subastragalino y de la
parte media del pie, lo que lleva a la inflamacion de las articulaciones afectadas, su

prevalencia es del uno por ciento (Halabchi et al. 2013).

Hay varias causas de pie plano rigido, puede ser congénita, disfuncion tibial-tendon
posterior, coalicion tarsal, espasticidad peronea, artritis postraumatica, entre otras (Nambiar

y Alagesan 2017).
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El pie plano flexible, en cambio, es en la que el arco plantar estd normal cuando el pie no
estd apoyado en la superficie, se encuentra relacionado con ciertas patologias como la
obesidad, la edad del nifio y la hiperlaxitud; y entre las causas tenemos a los desordenes
neurologicos (paralisis cerebral, hipotonia), anormalidades musculares (distrofia muscular),

sindromes genéticos (osteogénesis imperfecta y sindrome de Down) (Chen et al. 2011).

La mayoria de los nifios presenta un pie plano flexible, pero que la mayoria de autores lo
considera fisiolégico ademds que se considera que la boveda plantar inicia su desarrollo a
partir de los 4 o 6 afios, en cuya formacion influyen la pérdida de la almohadilla grasa, muy
abundante en la planta del nifio; la disminucion de la laxitud ligamentosa; el aumento de la
potencia muscular, y el desarrollo de una mayor configuracion 6sea. Todo ello se desarrolla

con el crecimiento (Zarate et al. 2009).

2.3.2. Clasificacion de pie plano flexible

Dentro de las diversas clasificaciones para el pie plano flexible se tiene al método de Denis
(1974) que, al ser practico y sencillo, puede ser utilizado por profesionales de la atencion
primaria y se clasifica en tres tipos (En la figura 1 se muestra graficamente esta

clasificacion):

a. Pie plano de Grado 1: El soporte del lado lateral del pie es la mitad del soporte
metatarsiano.
b. Pie plano de Grado 2: El soporte en la zona central y en el antepié es igual

c. Pie plano de Grado 3: El soporte en la zona central es mayor que en el antepié.

DOGQ ODCI.D DGD
N = Normal
1 = Grade 1
2 = Grade 2
3= Grade3

Figura 1: Clasificacion del pie plano.

FUENTE: Denis (1974).



III. MATERIALES Y METODOS

3.1 DISENO DEL ESTUDIO

El disefio del presente estudio fue observacional debido a que no se intervino a la poblacion
motivo de estudio, ademds fue de tipo analitico ya que permiti6 establecer relaciones entre
las variables, por ultimo, fue de corte transversal debido a que los datos se tomaron una sola

VEZ.

3.2 POBLACION Y MUESTRA
3.2.1. Poblacion

Para efectos de la investigacion, la poblacion estuvo representada por 402 escolares entre 6
a 10 afios de edad de una institucion educativa del distrito San Juan de Lurigancho en el mes

de noviembre del afio 2018.

Ingresaron al estudio todos los escolares que reunieron las siguientes caracteristicas:

a. Criterios de inclusion
¢ Que estén dentro de la edad de 6 afios cumplidos hasta los 10 afios, 11 meses y 29

dias.
e Que estén en el padron de matricula escolar.
e Consentimiento informado (Anexo 1) firmado por parte de los padres o tutores para

que el nifio ingrese al estudio.

b. Criterios de exclusion
e Escolares con afectacion neurologica o fisica que afecte su postura.
e Escolares con pie plano rigido.

e Escolares con desnutricidon aguda o crdnica.



3.2.2. Muestra

Al tratarse de una poblacion cautiva (escolares), el tamafio de la muestra estuvo determinado
por el cumplimiento de los criterios de inclusion (firma del consentimiento informado) y su
asistencia en los dias de evaluacion (setiembre 2018). La misma estuvo conformada por 219
escolares entre 6 a 10 afios de edad de una institucion educativa del distrito San Juan de

Lurigancho.

a. Unidad de analisis: Un escolar de 6 a 10 afios, 11 meses y 29 dias de una institucion

educativa del distrito San Juan de Lurigancho.

b. Tipo de muestreo: El tipo de muestreo fue no probabilistico.

3.3 VARIABLES DE ESTUDIO

¢ Variable independiente: Estado nutricional.

¢ Variable dependiente: Pie plano flexible.

3.4 DEFINICION CONCEPTUAL DE VARIABLES
3.4.1. Estado nutricional

Es la condicion fisica que presenta una persona como resultado del balance entre sus
necesidades e ingesta de energia y nutrientes, y que para los nifios mayores de 5 afios se
determina a través del indice de masa corporal (OMS 2007), por lo que se requiere del peso
y la talla. Cuando las medidas antropométricas se encuentran dentro de los pardmetros
normales se le denomina un estado nutricional normal (eutr6fico); caso contrario, se puede

manifestar como malnutricion por exceso (obesidad o sobrepeso) o por defecto (delgadez)

(Mataix 2013).

3.4.2. Pie plano flexible

Se refiere a la deformacion del pie como consecuencia de alteraciones en la elasticidad de
los ligamentos por lo que la estructura 6sea pierde la relacion interarticular entre retropi¢ y

la parte media del pie, por lo que ocurre un desequilibrio muscular presentandose en tres
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grados de pie plano. Aqui el arco plantar estd normal cuando el pie no estd apoyado en la

superficie (Arizmendi et al. 2004).

3.5 DEFINICION OPERACIONAL DE VARIABLES
3.5.1. Estado nutricional

Se expreso a través del indice de masa corporal (IMC) que es definido por Aguilar et al.
(2012) como el cociente del peso corporal con la talla elevada al cuadrado de la persona.

También recibe el nombre de indice de Quetelet, cuyo calculo es como sigue:

IMC = Peso (kg) / (talla (m)) 2

Se emplearon los patrones de crecimiento segiin IMC para la edad de la OMS (2007) (Anexo

2 y 3), para tener la siguiente clasificacion:

a. Eutrofico: Puntaje Z del IMC desde -2 DE hasta +1 DE conforme a los patrones de
crecimiento infantil de la OMS (2007) segtn sexo y edad.

b. Sobrepeso: Puntaje Z del IMC desde mayor a +1 DE hasta +2 DE conforme a los patrones
de crecimiento infantil de la OMS (2007) segun sexo y edad.

c. Obesidad: Puntaje Z del IMC mayor a +2 DE conforme a los patrones de crecimiento

infantil de la OMS (2007) segtn sexo y edad.

3.5.2. Pie plano flexible

La huella plantar del pie tomada fue comparada con la referencia segin el método de Denis
(proceso explicado en parrafos posteriores) y se expreso la presencia de pie plano flexible
en tres grados, en el caso de ausencia de pie plano flexible se consideré como “Normal”.

a. Grado 1: El soporte del lado lateral del pie es la mitad del soporte metatarsiano.

b. Grado 2: El soporte en la zona central y en el antepié es igual

c. Grado 3: El soporte en la zona central es mayor que en el antepié.
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3.6 PROCEDIMIENTO DE COLECTA DE DATOS
3.6.1. Estado nutricional

Para la valoracion antropométrica de los escolares se realizé la medicion del peso y de la
talla que fue de acuerdo a las técnicas establecidas por el Centro Nacional de Alimentacion
y Nutricion (CENAN 2004), ambas mediciones se emplearon para calcular el IMC. Para la

obtencion de los datos de peso y talla se contd con antropometristas y auxiliares entrenados.

a. Peso: Se utiliz6 una balanza de pie marca OMRON modelo HBF-541C con
autocalibracion y un rango de error de 100 gramos que estuvo ubicada en una superficie
plana y horizontal, los nifios fueron pesados en posicion de pie, erguidos, con ropa ligera y
sin zapatos. Previo ajuste a cero de la balanza, cada nifia y nifio fue ubicado en el centro del
instrumento, se realizo la lectura del peso en voz alta tanto kilogramos como gramos para su

posterior registro en el Anexo 4.

b. Talla: Se utilizé un tallimetro de madera vertical con una precision de 0.1 centimetro y de
acuerdo a las especificaciones técnicas del CENAN. El escolar se situ6 de pie y descalzo
sobre una superficie llana con los pies paralelos y las rodillas de modo que toque la tabla, se
asegurd que la linea de vision del nifio sea paralela al piso (Plano de Frankfort); los brazos
en posicion recta pero distendidos; bajando el tope movil del tallimetro con la otra mano
hasta que toque la cabeza del escolar haciendo ligera presion sobre el cabello con un tltimo
desplazamiento hacia arriba del tope moévil. Se realizé la lectura de la medicion en voz alta

en metros, centimetros y milimetros para su posterior registro en el Anexo 4.

3.6.2. Pie plano flexible

Para determinar la presencia del pie plano flexible, se hizo uso del pedigrafo que consiste en
un aparato que permite estudiar la planta del pie a través de la huella que queda marcada en
una pequeia plataforma. Se pidi6 al nifio quedar descalzo, para agilizar este paso se contd
con el apoyo del personal de la institucion educativa. Se procedi6 luego a que cada nifio
coloque la planta de cada pie (izquierdo y derecho) sobre la plataforma del pedigrafo en
posicion erguida y de pie. La huella plantar quedd registrada por el hecho de que dicha
plataforma estuvo impregnada de una tinta especial que fue repuesta cada vez que fue

necesario (Hernandez et al. 2004). El analisis de la impresion de la huella plantar y su
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respectiva clasificacion fueron realizados por un profesional en Terapia Fisica. Se empled el

anexo 4 para el registro de la calificacion de la huella.

3.7 PROCEDIMIENTO DE ANALISIS DE DATOS

Los datos registrados fueron llevados a un formato electronico con el programa Microsoft
Excel 2016, para su posterior tabulacion. Para el analisis de las variables y datos estadisticos
se utiliz6 el mismo programa y se aplico la prueba estadistica chi cuadrado (y*) para
determinar la asociacion entre la presencia de pie plano flexible y el estado nutricional con

un nivel de significancia de 0.05.

3.8 CONSIDERACIONES ETICAS

Se obtuvo el consentimiento informado de los padres de familia a través de la direccion de

la institucion educativa y el asentimiento de cada escolar al momento de la toma de datos.
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IV. RESULTADOS Y DISCUSION

4.1 CARACTERISTICAS GENERALES DE LA MUESTRA

En el Cuadro 1 se aprecia el promedio y desviacion estandar de edad, peso, talla e IMC de
la muestra que fue sometida al estudio. No existieron diferencias significativas entre nifias y

nifios para las variables analizadas.

Cuadro 1: Caracteristicas generales de la muestra en estudio segin sexo.

Mujeres (n=132) Hombres (n=87) Total (n=219)

ST B (media [DE]) (media [DE]) (media [DE])
Edad (afios) 8.4 (£1.3) 8.0 (+£1.4) 8.2 (£1.3)
Peso (Kg) 33.8 (£9.0) 34.6 (£9.0) 34.2 (£9.0)
Talla (m) 1.3 (£0.1) 1.3 (£0.1) 1.3 (£0.1)
IMC (Kg/m?) 19.2 (3.1) 20.0 (£3.2) 19.6 (43.2)

En la Figura 2 se puede observar que el 60.3 por ciento de la muestra (n=132) estuvo
constituida por el sexo femenino y el 39.7 por ciento por el sexo masculino (n=87), lo que
muestra una mayor cantidad de nifas, especialmente en el quinto grado de primaria. El
primer grado es el tinico que presenta mayor proporcion de hombres respecto a mujeres. El

total de aulas evaluadas fue 12 que representaron el total de aulas existentes de la institucion.

La proporcion de hombres y mujeres en la muestra no fue equitativa por los mas de 20 puntos
porcentuales de diferencia entre ambas. Esta se da debido a que en quinto de primaria se
tomo una cantidad muy pequefia de hombres a comparacion de las mujeres del mismo grado
de estudios, influenciado por los padres de los escolares del sexo masculino que no firmaron

el consentimiento informado.
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Figura 2: Proporcion de escolares segiin sexo y grado de estudio

Estudios como el realizado por Lopez-Fuenzalida et al. (2016) presentaron una proporcion
de nifias entre 6 y 10 afos de 52.3 por ciento, aunque su muestra fue mayor (388). Un
resultado similar fue reportado por Saldivar-Cerdn et al. (2015) con una muestra de estudio
de nifos entre 9 y 11 afios en donde las nifias representaron un 51.2 por ciento, siendo la

fraccion mayoritaria.

4.2 ESTADO NUTRICIONAL

En la Figura 3 se muestra un mayor porcentaje de escolares en estado eutrofico con 37.9 por
ciento, seguido por escolares con obesidad con un 32.4 por ciento y, por ultimo, los escolares
con sobrepeso con 29.7 por ciento. Por otro lado, se puede observar una relacion
estadisticamente significativa (p<<0.01) entre el sexo y el estado nutricional, presentando los
hombres una mucho mayor proporcion de estado nutricional alterado (sobrepeso y obesidad)

a comparacion de las mujeres.
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Figura 3: Proporcion de escolares de 6 a 10 afios de una institucion educativa en San

Juan de Lurigancho por sexo segiin estado nutricional

Contrastando estos resultados con los reportados por otros autores como Sanchez (2016) se
observaron coincidencias en cuanto a la mayor proporcion del estado eutrofico (63.24 por
ciento); sin embargo, no existe coincidencia con los otros dos niveles de condicion
nutricional, puesto que el autor citado obtuvo que los nifios con sobrepeso representaron la
segunda fraccion en la muestra con 28.35 por ciento y en menor porcentaje los nifios con

obesidad (8.41 por ciento).

La muestra estudiada por Sanchez (2016) correspondid a nifios con edades comprendidas
entre 6 y 8 afios, lo que al tener un menor rango pudo haber influido en la diferencia en las
tendencias mostradas. Por otra parte, al comparar los resultados con los reportados por
Saldivar-Cerodn et al. (2015), se observd que corresponden con la tendencia general, ya que
los autores reportan mayor porcentaje de estado eutrofico (50.9 por ciento) y como segunda
fraccion los nifios con obesidad con 28.9 por ciento y, por ultimo, la condicion de sobrepeso

con 20.2 por ciento.

Similares resultados fueron obtenidos por Lopez-Fuenzalida et al. (2016) en donde la mayor
prevalencia correspondi6 a nifios eutroficos con el 54.6 por ciento, pero fueron seguidos por
los nifios con sobrepeso con 26.8 por ciento, se debe tomar en cuenta que los autores

consideraron el mismo rango de edad que el presente estudio.



Al comparar los resultados del estado nutricional seglin sexo con el de Lopez-Fuenzalida et
al. (2016), se tiene que, en esta ultima, la prevalencia de nifos eutroficos fue similar entre
hombres y mujeres con 52.2 y 57.3 respectivamente, se encontrdé también una diferencia
significativa entre las prevalencias de sobrepeso en nifias (30.5 por ciento) y nifios (22.7 por

ciento) (p=0.04).

Saldivar-Ceroén et al. (2015) por su parte, mostraron una proporcion de sobrepeso en hombres
de 19 por ciento mientras que en mujeres fue de 21.3 por ciento, asimismo un 33.9 por ciento
de hombres tuvieron obesidad en contraste con el 24 por ciento que presentaron las mujeres.
Nuestro estudio comparte esta consonancia de resultados puesto que en mujeres fue mas
caracteristico el sobrepeso y en hombres lo fue la obesidad, aunque debe tomarse en cuenta

que la muestra estuvo conformada por mas mujeres que hombres.

Es pertinente mencionar lo siguiente para el presente analisis: al sumar las prevalencias de
sobrepeso y obesidad, da como resultado una tasa alarmante de casos que supera el 60 por
ciento, ello representa una diferencia importante al compararse con los resultados de Alvarez
y Tarqui (2015) en el area urbana del Pert que presenta una prevalencia de 37.8 por ciento
en ninos de 5 a 9 afos de edad. Si bien nuestro estudio no tomo informacién de otros factores
como historia familiar, actividad fisica, consumo de energia (balance energético), estas

podrian ser determinantes que hayan influenciado estas diferencias (Del Aguila 2017).

En la Figura 4 puede observarse que a medida que incrementa la edad, la proporcion de nifios
eutréficos va disminuyendo: la proporcion de nifios eutréficos a los 6 afios (54.8 por ciento)
es casi el doble que la proporcion de nifios eutroficos a los 10 afios (27.7 por ciento), aunque
esta relacion no es estadisticamente significativa (p>0.05). El grupo de nifios con 7 afios
presenta la tasa mas alta de obesidad con mas del 40 por ciento, en el caso del sobrepeso, es

el grupo de 9 afios que tiene la tasa mas alta (38.6 por ciento).
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Figura 4: Proporcion de escolares de 6 a 10 afios de una institucion educativa en San

Juan de Lurigancho por edad segin estado nutricional

Con las prevalencias de sobrepeso y obesidad sumadas, la tendencia de aumento de la
proporcion con la edad es opuesta al estado eutrofico, llegando a mas del 70 por ciento en

los ninos de 10 afios.

Segin Espinoza-Navarro et al. (2013) las proporciones de exceso de peso (sobrepeso y
obesidad) van en aumento segun los valores de IMC, aunque no muestran la prevalencia de

casos por edad, podriamos decir que estd acorde a la tendencia de lo estudiado.

4.3 PIE PLANO FLEXIBLE

Los resultados en el Cuadro 2 con respecto a la condicion de pie plano flexible, muestran
que el menor porcentaje correspondio a los escolares con condicidn normal del pie con 47.5
por ciento, versus un porcentaje del 52.5 por ciento que presentaron pie plano flexible, que
fue mayoria. Por otro lado, se puede observar una relacion estadisticamente significativa
(p<0.05) entre el sexo y el tipo de pie, presentando los hombres una mucho mayor proporcion

de pie plano flexible a comparacion de las mujeres.

Estos resultados distan a comparacion con el estudio hecho por Sanchez (2016), que empled

el mismo método para diagnosticar pie plano flexible en nifios de diferente grupo etario (6 a



8 afios), encontrando un porcentaje de 19.3 por ciento en 321 nifios, a la par se tiene el estudio
de Vergara et al. (2012) que obtuvo una proporcion de nifios entre 3 a 10 afios con pie plano
flexible de 17.4 por ciento. Por otro lado, cuando se trabajé en nifios de menor edad (3 a 5
afios), Alania y Alfaro (2009) presentaron una prevalencia de 53.6 por ciento. Los resultados
de estos tres estudios mencionados corresponden al proceso natural de cambio del pie plano
flexible que se espera tener; aun asi, es llamativo encontrar una alta prevalencia en nuestro

estudio que estaria vinculada al sobrepeso y obesidad.

Cuadro 2: Distribucion de escolares de 6 a 10 afios de una institucion educativa en

San Juan de Lurigancho por sexo segun tipo de pie.

Normal Pie plano flexible Total
Sexo
n % n % n %
Hombre 32 36.8 55 63.2 87 100.0
Mujer 72 54.5 60 45.5 132 100.0
Total 104 47.5 115 52.5 219 100.0

(x*=6.6; gl=1; p=0.010)

La proporcion de pie plano flexible encontrada difiere con los hallazgos de Lopez-
Fuenzalida et al. (2016) cuya prevalencia fue del 17 por ciento, valor que esta por debajo de
lo exhibido, aunque emplearon un método diferente (escaneo electronico). En el mismo
estudio se hallé que la prevalencia de pie plano flexible en hombres fue mayor que en las
mujeres (21.6 por ciento contra 15.8 por ciento en mujeres), resultado que concuerda con

nuestros hallazgos.

En la misma linea, Saldivar-Ceron et al. (2015) muestran una prevalencia de 12.1 por ciento
de pie plano flexible segiin método de Denis, que fue mayor en los hombres respecto a las
mujeres, aunque no llegd a ser significativa (hombres: 8.1 porciento, mujeres: 4 por ciento;
p=0.28). Armas (2013) mostr6 una prevalencia considerablemente baja de casos de pie plano

flexible con un 4 por ciento en escolares de 6 a 12 afios (n=98).

En la Figura 5 puede observarse que a medida que incrementa la edad, la proporcion de niflos
con pie normal va disminuyendo: la proporcion de nifios con pie normal a los 6 afios (74.2
por ciento) es mas del doble que la proporcion de nifios de la misma condicion a los 10 afios

(31.9 por ciento), siendo esta relacion estadisticamente significativa (p<0.01), de manera



inversa ocurre con el pie plano flexible, aunque a la edad de 8 afos la proporcion de pie

plano flexible es mayor que en el grupo de 9 afios.
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Figura S: Proporcion de escolares de 6 a 10 afios de una institucion educativa en San

Juan de Lurigancho por edad segin tipo de pie

Esta tendencia no corresponde a lo reportado por Espinoza-Navarro et al. (2013) en donde
conforme aumenta la edad (6 hasta 10 afios) se evidencia una disminucion en la proporcion
de nifos con pie plano flexible hasta menos de la tercera parte (6 afios: 46 por ciento, 10
afnos: 14 por ciento); esta diferencia respecto a nuestro estudio podria explicarse con la

tendencia al aumento de la proporcion de nifios con sobrepeso y obesidad.

En edades especificas, el estudio de Alania y Aliaga (2018) encontrd una prevalencia de pie
plano flexible en escolares de 6 afios que ascendi6 a 45.4 por ciento en una muestra de 196
nifios, dicho resultado esta por encima de lo hallado en nuestro estudio para esa edad. Por el
contrario, el estudio de Coarita y Zavaleta (2017) muestra similitud con nuestros resultados,

encontrandose una prevalencia de pie plano flexible de 26.7 por ciento (n=45)

Es imperante tomar en cuenta que alin no se tiene un criterio estandarizado para diagnosticar
pie plano flexible en nifios, por lo que varios factores estarian involucrados en cuanto a su
prevalencia incluida la técnica de evaluacion y analisis de la huella plantar, los rangos de

edad aplicados, y las prevalencias del estado nutricional (sobrepeso y obesidad).



4.4 GRADO DE PIE PLANO FLEXIBLE

En la Cuadro 3 se aprecia que, de los casos observados con pie plano flexible, un porcentaje
considerable presenta condicidn Grado 1 con 44.7 por ciento seguido lejanamente por el
Grado 2 con el 7.3 por ciento de los nifios y el Grado 3 s6lo se presentd en una escolar, lo
que represento el 0.5 por ciento. Mdas de la mitad de hombres presentaron Grado 1 mientras

que casi el 40 por ciento de mujeres (37.8) tuvo la misma condicion.

Cuadro 3: Distribucion de escolares de 6 a 10 afios de una institucion educativa en

San Juan de Lurigancho por sexo segun grado de pie plano.

S Normal Grado 1 Grado 2 Grado 3 Total
X0 n % n % n % n % n %
Hombre 32 36.8 | 48 | 55.2 7 8.0 0 0.0 87 1100.0
Mujer 72 545 | 50 | 37.9 9 6.8 1 0.8 132 |100.0
Total 104 | 475 | 98 | 44.7 | 16 7.3 1 0.5 | 219 |100.0

Al comparar los resultados con los reportados por Alania y Aliaga (2018) que obtuvieron
porcentajes de condicion Grado 1 de 21.4 por ciento, Grado 2 de 22.4 por ciento y Grado 3
de 1.6 por ciento, se observa que no hay concordancia respecto a la tendencia de los mismos;
sin embargo, hay que acotar que los autores citados utilizaron una muestra de nifos de 6
afnos, es decir, su criterio de muestreo se limitd a un solo valor de edad, lo que es

determinante en las diferencias observadas.

Sanchez (2015) encontro6 una prevalencia mucho menor de casos de Grado 1 (6.8 por ciento),
obtuvo similar resultado respecto al Grado 2 con 8.4 por ciento y en contraste, presento
mayor proporcion de casos de Grado 3 (4.1 por ciento), estas discrepancias se dan debido a

la baja tasa de pie plano flexible en general y al hecho que se trabajo en menor rango de

edad.

Saldivar-Ceron et al. (2015) obtuvieron de su muestra de 1128 nifios, una tasa de pie plano
flexible en Grado 1 de 7.9 por ciento resultando estar muy por debajo de lo mostrado en

nuestro estudio.

Armas (2013) en concordancia con sus propios hallazgos presenta una reducida proporcion
en el Grado 1 con solo el 2 por ciento, aunque tuvo mas casos de nifios con condicidon Grado

3 (1.5 por ciento).



4.5 ASOCIACION ENTRE ESTADO NUTRICIONAL Y PIE PLANO FLEXIBLE

Puede apreciarse de la Figura 6 que, en aquellos con estado nutricional eutrofico, tienen un
tipo de pie minoritariamente plano (20.9 por ciento), a comparacion con aquellos que
presentan sobrepeso, cuyo pie es mayoritariamente plano (61.5 por ciento), y a comparacion
con aquellos que presentan obesidad, cuyo pie es mayoritariamente plano (71.8 por ciento).
Esta relacion del tipo de pie con el estado nutricional es estadisticamente significativa
(p<0.01). También se aprecia que, mientras se pasa de un estado nutricional eutr6fico hacia

la obesidad, la proporcion de casos de pie plano flexible aumenta.
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Figura 6: Proporcion de escolares de 6 a 10 afios de una institucion educativa en San

Juan de Lurigancho por tipo de pie segiin estado nutricional

Los datos exhibidos por Lopez-Fuenzalida et al. (2016) muestran el mismo comportamiento
de aumento en la prevalencia de pie plano flexible cuando se va desde el estado eutréfico
(14.6 por ciento) hacia la obesidad (31.9 por ciento), se determind también que existid

asociacion significativa entre el estado nutricional y el pie plano flexible (p<0.01).

Sanchez (2016) demostrd el mismo tipo de asociacion (p<0.00) en su muestra estudiada, asi
como mayores prevalencias de pie plano flexible en los nifios con sobrepeso y obesidad (36.3

por ciento y 63 por ciento respectivamente).



Con Saldivar-Ceron et al. (2015) la asociacion de pie plano con obesidad también fue
significativa (p<0.00), los nifios con obesidad tuvieron una alta prevalencia de pie plano

comparada con los nifios eutréficos, lo mismo ocurri6 con los nifios en sobrepeso.

El estudio reportado por Leon (2011) demostro una relacion estadisticamente significativa
entre el estado nutricional y presencia de pie plano, donde la obesidad se present6 en el 62.5
por ciento en los nifos con pie plano y el 24.4 por ciento correspondio a los que tuvieron

sobrepeso.

Alania y Aliaga (2018), también hallo relacion significativa (p=0.00) entre las dos variables,
en el que se observo un 17.3 por ciento de los nifios eutroficos presentaron pie plano flexible,
en tanto que, para los nifios con sobrepeso y obesidad, los porcentajes fueron de 57.4 por

ciento y 64.4 por ciento respectivamente.

Es evidente entonces, la tendencia de la asociacion entre el estado nutricional y la presencia
de pie plano flexible, lo cual se ve reflejada en todas las muestras poblacionales estudiadas,
apreciandose ademas que, mientras se incrementa el IMC de los nifios escolares de eutrofico

hacia la obesidad se eleva de forma simultanea la prevalencia de este tipo de pie.

Cuadro 4: Distribucion de escolares de 6 a 10 afios de una institucion educativa en San

Juan de Lurigancho por diagnostico de eutréfico segin grado de pie plano

flexible.
Eutréfico Normal Grado 1 Grado 2 Grado 3 Total
n % n % n % n % n %
No eutrofico 45 33.1 74 | 544 | 16 11.8 1 0.7 136 |100.0
Eutroéfico 59 71.1 24 | 28.9 0 0.0 0 0.0 83 1100.0
Total 104 | 475 | 98 | 44.7 | 16 7.3 1 0.5 | 219 |100.0

(*=33.5; gl=1; p=0.000)

Se realiz6 la prueba de independencia de Chi Cuadrado entre el tipo de diagndstico
nutricional eutréfico y no eutrdfico (sobrepeso y obesidad) y el grado de pie plano flexible.
En el Cuadro 4 puede verse lo mismo que en el cuadro anterior, aquellos con diagnostico de
eutrofico tienen una mayor proporcion (71.1 por ciento) de tipo de pie normal a comparacion
con quienes tiene el diagndstico de no eutréfico (33.1 por ciento), siendo esta relacion
estadisticamente significativa (p<0.01). El inico caso de Grado 3 se presentd en el estado no

eutrofico.



V. CONCLUSIONES

Existe asociacion significativa entre el estado nutricional y el pie plano flexible,
especialmente con el sobrepeso y obesidad (p=0.00) que favoreceria tener la condicion

de pie plano flexible.

Se encontro prevalencia de sobrepeso y obesidad que superd el 60 por ciento en los nifios
de 6 a 10 afios, siendo los hombres quienes presentaron en mayor proporcion y de forma
significativa este estado. A su vez, la proporcion del estado alterado fue mayor a medida

que aumento de la edad.

Los casos de pie plano flexible representaron mas del 50 por ciento, siendo la mayor
proporcion en los hombres, incrementando la prevalencia a medida que los nifios

tuvieron mas edad.

El Grado 1 de pie plano fue la condicibn mas comin en los casos detectados,
correspondi6 también a los hombres tener la tasa mas alta por encima del 50 por ciento;

solo se detectd un caso de Grado 3.

Los escolares con sobrepeso y obesidad presentaron altas prevalencias de pie plano
flexible (por encima del 60 por ciento) en cualquiera de sus grados, siendo mayor en los
casos de obesidad; en contraste, los nifios con estado nutricional eutrofico se

caracterizaron por tener una mayor proporcion (mas del 70 por ciento) de pie normal.



VI. RECOMENDACIONES

Incentivar dentro de la consulta pediatrica la revision exhaustiva de los pies a las nifias
y nifios que acudan a la atencion para la deteccidén oportuna de pie plano para su posterior

atencion con algin ortopedista, traumatdlogo y/o fisioterapeuta.

Todo personal de salud, especialmente en el primer nivel de atencion, que identifique a
nifios con problemas de sobrepeso u obesidad de acuerdo a la edad debera ser dirigido a
la atencién especializada del nutricionista para la implementacion de medidas

terapéuticas y preventivas.

Implementacion de seguimiento a todo nifio con algin tipo de problema en cuanto a pie
plano, sobrepeso u obesidad para tomar medidas de prevencion de complicaciones, a
través de programas de salud, nutricion y actividad fisica que incluyan a las autoridades

y comunidad educativa.

El disefio y ejecucion de estudios con poblaciones mas grandes tanto en Lima
Metropolitana como a nivel nacional que identifiquen y relacionen el estado nutricional

y la presencia de pie plano, asi como otros factores, deben ser propuestos.

Es necesario establecer consensos a nivel local, regional y nacional sobre el método de
deteccion de pie plano flexible para mejorar la ejecucion de futuras investigaciones o

intervenciones sanitarias.
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VIII. ANEXOS

ANEXO 1: CONSENTIMIENTO INFORMADO

Estado nutricional y pie plano flexible en escolares de 6 a 10 afios de San Juan de
Lurigancho

El investigador Edinson Arévalo Cadillo licenciado en Nutricion y maestrista en la
Universidad Nacional Agraria la Molina (UNALM). Esta realizando un proyecto de
investigacion con el objetivo de determinar la asociacion entre el estado nutricional y el
pie plano flexible en escolares de 6 a 10 afios de edad de una institucion educativa del

distrito San Juan de Lurigancho.

El estudio requiere la participacion de los alumnos entre 6 y 10 afios de edad, que asisten
a la presente institucion educativa, razon por la cual solicitamos su valiosa colaboracion.
Si usted aceptara que su menor hijo(a) participe en el estudio, se le haran una serie de
medidas nutricionales al inicio del proyecto, que consistiran en medir peso y talla. Para
determinar el pie plano se le aplicara la impresion plantar con tinta. Los resultados de las

mediciones seran entregados con un diagnostico dirigidos a los padres de familia.

Este estudio no representa ningun tipo de riesgo para su hijo(a). Todas las actividades y
evaluaciones seran realizadas por personal de amplia experiencia y se usara inicamente

material desechable para su seguridad.

El beneficio que obtendra de este estudio sera el conocer el estado nutricional de su
menor. No recibira compensacion econémica por su participacion en este estudio; sin
embargo, las pruebas y las evaluaciones que se realizaran no tendran costo alguno para

usted.



Toda la informacidn que proporcione serd confidencial y solo podra ser conocida por las
personas que trabajen en este estudio. Si se llegaran a publicar los resultados de este

estudio, su identidad no podra ser revelada.

Habiendo  recibido 'y entendido las  explicaciones  pertinentes,  yo,

b

identificado con DNI: , acepto voluntariamente mi

participacion en este estudio y estoy dispuesto(a) a que mi menor hijo(a) sea evaluado
midiéndosele el peso y la talla ademas de la huella plantar. Entiendo que no existe ningiin

riesgo con las medidas que se tomaran.

Firma del voluntario:

Firma del entrevistador:

Firma del testigo:

Fecha:
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ANEXO 2. IMC Para la Edad, de NINAS de 5 a 18 aiios

N . Sot Obesidad
Edad z-2to=+15D =>+1to = +2 5D = +2 5D
[afios:meses) {IMcC) {inac) {mac)
51 12 7169 17.0-18%9 19.0 o mas
L6 12.7-169 17.0-1%0 19.1 o mas
610 12.7-17.0 17.1-1%2 153 o mas
(=5 127171 17.2-1%5% 19.6 o mas
740 127173 17.4-1%8 19.9 o mas
76 12.8-175 176201 20.2 o mas
80 125177 17.8-206 20.7 o mas
a6 13.0-18.0 18.1-210 21.1 o mas
50 131183 184-215% 21 60 mas
96 133187 | 188220 22 1 o mas
10:0 135-15.0 | 191-226 22 7 omds
10:6 137154 | 1835-231 232 o mas
11:0 135199 | 200237 23 8 o mas
116 141203 | 20.4-243 24 4 0 mas
12:0 144208 | 2059250 25.1 o mas
126 147-213 | 214-2%6 25 7 o mas
13:0 145-218 | 2159262 26.3 o mas
136 152223 224268 26.9 0 mas
14:0 154227 228273 27.4 0 mas
146 15.7-231 23 2-278 279 0 mds
15:0 155235 23.6—28.2 28 3 o mas
15:6 16.0—23.8 235286 28 7 o mas
16:0 16.2-241 24 2-289 250 o mas
16:6 16.3—243 244-291 292 o mas
17:0 16.4-245 246293 29 4 o0 mas
17:6 16.4-24.6 24.7-254 29.5 o mas
18:0 16.4-248 245295 29.6 0 mas

Fuente: OMS (2007)



ANEXO 3. IMC Para la Edad, de NINAS de 5 a 18 afios

o - -
moderada MNormal Sohrepeso Dbesidad
Edad z—3 to «—2 50 z—2to < +15D =+1to < +2 5D =42 5D
[afios:mesas) (s ) (mac) [mac) [mac)

51 12.1-129 13.0-16.6 | 16.7-183 18 4 o mas
56 12.1-129 13.0-16.7 | 16.5-184 185 o mas
60 12.1-129 13.0-16.8 | 16.9-185 18 6 o mas
66 12.2-13.0 13.1-16.9 | 17.0-187 188 o mds
70 12.3-13.0 13.1-17.0 17.1-15.0 19.1 o mas
76 12.3-13.1 13.2-17.2 17.3-193 19.4 o mas
8:0 12.4-132 13.3-17.4 1751597 198 o mas
36 12.5-13.3 13.4-17.7 17.8-201 20.2 o mas
5:0 12.6-13.4 13.5-17.9 18.0-205 20.6 o mas
9:6 12.7-135 13.6-18.2 18.3-209 210 o mas
10:0 12.8-13.6 13.7-185 18.6-21.4 215 o mas
10:6 129-138 13.9-18.8 18.5-219 22 0 o mas
11:0 13.1-14.0 14.1-19.2 19.3-225 22 6 o mas
16 13.2-14.1 14.2-19.5 19.6—23.0 231 o mas
12:0 13.4-14.4 14.5-19.9 20.0-236 23.7 o mas
12:6 13.6-14.6 14.7-20.4 20.5-242 24 3 o mas
13:0 13.8-14.8 14.5-20.8 20.5-248 24 9 o mas
13:6 14.0-15.1 15.2-213 21.4-253 25.4 o mas
14:0 14.3-15.4 155218 215-259 26.0 o mas
14:6 145-156 15.7-222 22.3-265 26.6 o mas
15:0 14.7-159 16.0-22.7 22.8-270 27.1 o mas
15:6 149-16.2 16.3-23.1 23.2-274 27.5 o mas
16:0 15.1-16.4 16.5-235 23.6-279 28 0 o mas
16:6 15.3-16.6 16.7-23.5 24.0-283 28 4 o mas
17:0 15.4-16.8 16.5-243 24.4-286 287 o mas
176 15.6-17.0 17.1-24.6 24.7-25.0 291 o mas
18:0 15.7-17.2 17.3-24.9 25.0-292 293 o mas

Fuente: OMS (2007)



ANEXO 4. Formato de registro de datos del estado nutricional y grado de pie plano

Estado

Peso Talla Grado de pie plano
N° | Institucion educativa | Sexo | Edad Nombres y apellidos IMC Nutricional

(Kg) (Cm)

N SP | OB N Gl G2 | G3

1
2
3
4
5
6
7
8
9
10
11
12

o
w




ANEXO 5: ANALISIS DESCRIPTIVO

Contingencia segun sexo y grado de estudio escolar.

Grado Aulas Hombres Mujeres Total
Evaluadas| n % n % n %
1 2 32 68.1 | 15 | 31.9 47 100.0
2 3 22 50.0 | 22 | 50.0 44 100.0
3 3 13 250 | 39 | 75.0 52 100.0
4 2 18 383 | 29 | 61.7 47 100.0
5 2 2 6.9 27 | 93.1 29 100.0
Total 12 87 |39.7| 132 | 60.3 | 219 | 100.0
Contingencia seguin sexo y estado nutricional.
S Eutroéfico Sobrepeso Obesidad Total
exo
n % n % n % n %
Hombre 24 27.6 22 25.3 41 47.1 87 100.0
Mujer 59 44.7 43 32.6 30 22.7 132 6.0
Total 83 37.9 65 29.7 71 32.4 219 100
(x*=14.6; gl=2; p=0.001)
Contingencia segin edad y estado nutricional.
Edad Eutréfico Sobrepeso Obesidad Total
(afios) n % n % n % n %
6 17 54.8 9 29.0 5 16.1 31 100.0
7 17 45.9 4 10.8 16 43.2 37 100.0
8 18 38.3 14 29.8 15 31.9 47 100.0
9 18 31.6 22 38.6 17 29.8 57 100.0
10 13 27.7 16 34.0 18 38.3 47 100.0
Total 83 37.9 65 29.7 71 324 | 219 | 100.0

(X2:7-95 gl=4; p=0.097)




Contingencia segun edad y tipo de pie.

Edad (ail Normal Pie plano flexible Total
ad (afios) n % n % n %
6 23 74.2 8 25.8 31 100.0
7 20 54.1 17 45.9 37 100.0
8 20 42.6 27 57.4 47 100.0
9 26 45.6 31 54.4 57 100.0
10 15 31.9 32 68.1 47 100.0
Total 104 47.5 115 52.5 219 100.0
(x*=14.6; gl=4; p=0.006)
Contingencia segun tipo de pie y estado nutricional.
Tipo de pie Eutréofico | Sobrepeso | Obesidad Total
n % n % n % n %

Normal 59 | 567 | 25 |240 | 20 19.2 104 100.0
Pie Plano Flexible 24 1 209 | 40 | 348 | 51 | 443 115 100.0
Total 83 379 65 |29.7 | 71 | 324 | 219 100.0

(x*=31.3; gl=1; p=0.000)
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