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RESUMEN

Se realiz6 un estudio observacional analitico, para determinar los factores de
riesgo asociados al Hallux valgus en la poblacion militar del Establecimiento
Penitenciario Provincial de Ciego de Avila en el periodo comprendido entre 1ro de
Agosto del 2013 al 31 de Agosto del 2014. El universo estuvo conformado por 128
personas entre 25 y 55, el cual coincide con la muestra los cuales no presentaron
enfermedad psiquiatrica y tuvieron disposicion a participar, a los mismos se les
aplic6 una encuesta y una guia de observacion, para determinar el
comportamiento en expuestos y no expuestos, a través de la prueba estadistica de
c2, y el grado de asociacion a través del ODDS RATIO y sus limites de confianza.
Se encontré una prevalencia media de Hallux valgus. Tuvo mas probabilidad de
padecer esta deformidad el sexo femenino y los mayores de 50 afios. Respecto a
los antecedentes patologicos personales (APP) de enfermedades del pie, se
demostré que tienen mas probabilidad de presentarla aquellas personas con
antecedentes de pie plano y metatarso primo varo; en los antecedentes
patolégicos personales de otras enfermedades se encontré una fuerte asociacion
causal para la artritis reumatoide. Se hall6 mas probabilidad de desarrollarlo para
aguellas personas con antecedentes patolégicos familiares. En los tipos de pie
existid relacion causal para el pie egipcio y efecto protector para el uso de calzado

adecuado.



INTRODUCCION

La clave del diagndstico de los problemas del pie es determinar la localizacion
exacta y la duracion de los sintomas. No debemos olvidar los antecedentes
médicos del paciente, pues diversas enfermedades sistémicas aumentan la
susceptibilidad del pie a las lesiones (artritis reumatoide, diabetes, enfermedad
vascular periférica...). La aparicion de un cuadro doloroso bilateral debe urgir la

necesidad de investigar hacia una posible etiologia sistémica o raquidea. (1)

Al pie le estan encomendadas funciones importantes como son la de soportar el
peso corporal, la accién de palanca para impulsar al cuerpo (marcha y carrera) y la
de amortiguacion de la carga. Para llevar a cabo estas funciones el antepié
dispone de unos radios flexibles, siendo el primero y el quinto radio los mas

importantes durante las fases de la marcha. (1)

Las deformidades del antepié comenzaron a describirse desde hace siglos. Uno
de los primeros indicios se dieron por primera vez en 1778, cuando Laforet,
pedicuro Rey Luis XIV, describe una deformidad del antepié (Hallux valgus) como
el “dedo gordo del pie desviado hacia afuera”. EIl término Hallux valgus (del latin
Hallux, que significa, dedo gordo y valgus "hacia afuera”.) (2), fue introducido por
primera vez por Carl Hueter en 1871, quien lo defini6 como una subluxacion
estatica metatarso falangica con desviacion lateral del artejo y medial del primer
metatarsiano (3), y aunque actualmente sabemos que puede no existir
subluxacion incluso con desviacion lateral, como ocurre cuando el angulo
metatarsiano articular distal se encuentra aumentado, esta definicion se ha
mantenido vigente desde entonces hasta la actualidad, solo con algunas
modificaciones en calidad de aportes a la misma sin alterar su esencia, en
dependencia de los diferentes autores que motivados por su importancia se han

dedicado al estudio de dicha enfermedad.

La metatarsalgia fue descrita mas tarde.La metatarsalgia neuritica de Morton fue
descrita por Thomas Morton en 1876 y es conocida también como neuralgia
metatarsiana, metatarsalgia neuritica o neuroma de Morton (aunque como hemos

especificado previamente no es un verdadero neuroma), que cursa con dolor de
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tipo neurotico en el antepié, por fibrosis peri neuronal del nervio digital comuan al

pasar entre las cabezas de los metatarsianos. (1)

El Hallux rigidus (sobrecarga del primer radio) término dado por Cotterill en 1888
para describir a una artrosis degenerativa de la articulacion metatarso falangica

del primer dedo, que es el sitio mas comun de artrosis del pie.

En el afio 1952 Viladot desarrollé una clasificacion que puede ayudar a
comprender la etiologia del dolor del antepié provocado por la metatarsalgia. La
metatarsalgia por fractura de estrés o fractura por fatiga (Enfermedad de
Deutschlander, pie de recluta), descrita por Deutschlander en 1921 y también
conocida como pie de marcha.

La metatarsalgia por necrosis de la cabeza metatarsiana es conocida como
enfermedad de Kohler 1l o enfermedad de Freiberg (Descrita por Freiberg en
1914). Se trata de una osteonecrosis que puede afectar a las cabezas del

segundo, tercer y cuarto metatarsiano (con mas frecuencia al segundo). (1)

La cuestion relacionada con los factores de riesgo de las deformidades del
antepié, constituye una problematica vigente actualmente en el mundo sustentado
por estudios realizados en Estados Unidos (1), Reino Unido (2) y México (3). Por
supuesto que nuestro pais no esta exento a esta problematica, extendiéndose a
todos los niveles, desde el nacional hasta el local y particularmente en la poblacion
correspondiente a la poblacion militar de la Prisién Provincial de Ciego de Avila.
Pese a todos los esfuerzos realizados en el orden preventivo y asistencial que, en
el caso de Cuba, se coordina y desarrolla, en el programa de deteccion y atencién
de deformidades del pie perteneciente al Ministerio de Salud Publica, continta
siendo una prioridad dada la prevalencia e incidencia de la morbilidad de este
problema de salud, es decir, el conjunto de factores de riesgo que conllevan a la

aparicion, desarrollo y principales consecuencias de dichas enfermedades.

La importancia del estudio de los factores de riesgo de estas deformidades radica,
en que como resultados de la pérdida de la correcta armonia entre peso corporal y
la posicion y mal apoyo del pie, sobreviene una ruptura de la mecanica



arquitectonica del pie en todas sus estructuras: hueso, posicion de sus
articulaciones, tension de sus capsulas articulares, ligamentos, facias y
aponeurosis plantares, fatiga muscular, deformacién de los ejes del pie, de los
metatarsianos y dedos, mal apoyo plantar, etc., todo lo cual se traduce en dolor,
desgaste articular prematuro (artrosis), contracturas musculares dolorosas y
callosidades, imposibilitantes para la marcha y bipedestacién, todo lo cual

constituye la patologia ortopédica del pie.

En el mundo, principalmente en Latinoamérica, las deformidades podalicas son
frecuentes apareciendo en un 48.9%, afectando a paises del tercer mundo, donde
las mas frecuentes son el Hallux valgus y la metatarsalgia después del pie plano
(24% y 16% respectivamente). (7)

En Cuba, alrededor del 20 % o mas de la poblacion padece de Hallux valgus y con
su deteccidon temprana se puede llegar a corregir el problema (6), y conjuntamente

con él todas estas enfermedades que puede desencadenar o agravar el proceso.

En nuestra provincia recientemente se realizO un estudio para conocer la
incidencia de esta enfermedad en la poblacién correspondiente al grupo adulto
mayor, sin embargo sabemos que puede afectar desde edades tempranas de la
vida. Es por ello gue nos sentimos motivados a realizar la pesquisa en la poblacién

militar donde realizamos nuestra labor cotidiana.

Problema de investigacion:

¢, Cudles son los factores de riesgo que se asocian al hallux valgus en la poblacion
militar del municipio Ciego de Avila?

Hipotesis:

Si se diagnostican adecuadamente los factores de riesgo que actuan en la
aparicion del hallux valgus, se podria eliminar esta patologia a través de técnicas

quirargicas minimo invasivas o evitar la aparicién de las mismas con una correcta

profilaxis.
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Novedad del tema:

Es la primera vez que se realiza este estudio en la poblacién militar de la Provincia
atendiendo a los factores de riesgo asociados al hallux valgus y la proyeccién

comunitaria del problema.

Principales resultados cientificos:
Aporte:

o Cientifico: Constituye un modelo que puede ser reproducido por otros

investigadores.

o0 Social: La investigacion tributa al bienestar comunitario.
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OBJETIVOS.
|.- Generales:

Identificar los factores de riesgo asociados al hallux valgus en la poblacion militar
de la Prision Provincial Ciego de Avila durante el periodo comprendido desde

septiembre de 2013 a agosto de 2014.
.- Especificos:

1. Identificar la presencia de las deformidades del antepié en la poblacion
objeto de estudio.

2. Distribuir los pacientes con hallux valgus de acuerdo a algunas variables
epidemioldgicas como edad, y sexo.

3. Identificar la posible existencia de asociacion entre la presencia de hallux
valgus y algunas afecciones como pie plano y metatarso primo varo.

4. Evaluar los posibles factores de riesgo relacionados con el hallux valgus
como la presencia de APP, y enfermedades sistémicas como los diferentes

tipos de artritis.

Justificacion del estudio

Ya que en el orden preventivo no se han alcanzado resultados relevantes por lo
que continta siendo un problema, el estudio de los factores de riesgo relacionados
con estas deformidades cobra importancia singular para asi tratar de modificarlas
y con ello reducir la incidencia y prevalencia de las mismas conjuntamente con sus
consecuencias, lo cual va a contribuir en primer lugar a favorecer su disminucion,
asi como los dias de trabajo perdidos por enfermedad y los costos meédicos por

intervencion quirdrgica.
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MARCO TEORICO

La clave del diagndstico de los problemas del pie es determinar la localizacién
exacta y la duracion de los sintomas. No debemos olvidar los antecedentes
meédicos del paciente, pues diversas enfermedades sistémicas aumentan la
susceptibilidad del pie a las lesiones (artritis reumatoide, diabetes, enfermedad
vascular periférica...). La aparicion de un cuadro doloroso bilateral debe urgir la
necesidad de investigar hacia una posible etiologia sistémica o raquidea. (1)

Al pie le estan encomendadas funciones importantes como son la de soportar el
peso corporal, la accion de palanca para impulsar al cuerpo (marcha y carrera) y la
de amortiguacion de la carga. Para llevar a cabo estas funciones el antepié
dispone de unos radios flexibles, siendo el primero y el quinto radio los mas
importantes durante las fases de la marcha. (1)

Las deformidades del antepié comenzaron a describirse desde hace siglos. Uno
de los primeros indicios se dieron por primera vez en 1778, cuando Laforet,
pedicuro Rey Luis X1V, describe una deformidad del antepié (Hallux valgus) como
el “dedo gordo del pie desviado hacia afuera”. EIl término Hallux valgus (del latin
Hallux, que significa, dedo gordo y valgus "hacia afuera”.) (2), fue introducido por
primera vez por Carl Hueter en 1871, quien lo defini6 como una subluxacién
estatica metatarso falangica con desviacion lateral del artejo y medial del primer
metatarsiano (3), y aunque actualmente sabemos que puede no existir
subluxacion incluso con desviacion lateral, como ocurre cuando el angulo
metatarsiano articular distal se encuentra aumentado, esta definicion se ha
mantenido vigente desde entonces hasta la actualidad, solo con algunas
modificaciones en calidad de aportes a la misma sin alterar su esencia, en
dependencia de los diferentes autores que motivados por su importancia se han
dedicado al estudio de dicha enfermedad.

La metatarsalgia fue descrita mas tarde.La metatarsalgia neuritica de Morton fue
descrita por Thomas Morton en 1876 y es conocida también como neuralgia
metatarsiana, metatarsalgia neuritica o0 neuroma de Morton (aunque como hemos

especificado previamente no es un verdadero neuroma), que cursa con dolor de
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tipo neuritico en el antepié, por fibrosis perineuronal del nervio digital coman al

pasar entre las cabezas de los metatarsianos. (1)

El Hallux rigidus (sobrecarga del primer radio) término dado por Cotterill en 1888
para describir a una artrosis degenerativa dela articulacion metatarso falangica del

primer dedo, que es el sitio mas comuan de artrosis del pie.

En el afilo 1952 Viladot desarrolld6 una clasificacion que puede ayudar a
comprender la etiologia del dolor del antepié provocado por la metatarsalgia. La
metatarsalgia por fractura de estrés o fractura por fatiga(Enfermedad de
Deutschlander, pie de recluta), descrita por Deutschlander en 1921 y también

conocida como pie de marcha.

La metatarsalgia por necrosis de la cabeza metatarsiana es conocida como
enfermedad de Kohler 1l o enfermedad de Freiberg (Descrita por Freiberg en
1914). Se trata de una osteonecrosis que puede afectar a las cabezas del

segundo, tercer y cuarto metatarsiano (con mas frecuencia al segundo). (1)

El pie corresponde a un 6rgano extremadamente complejo: 26 huesos, todos ellos
relacionados con otras tantas articulaciones de conformacion anatémica muy
complicadas, que le permiten realizar los mas amplios y complicados movimientos,
adaptarse a toda clase de superficies y soportar la carga del peso propio del
cuerpo, agregado a la sobrecarga que significa la energia cinética de la marcha,

carrera, saltos y carga de pesos extra.

Una organizacion completa de elementos fibrosos, capsulas articulares,
ligamentos interarticulares y bandas aponeurdticas contribuyen a sostener la
arquitectura 6sea. Un complicado sistema articular mueve entre si todas la piezas
Oseas y contribuye en forma principal a sostener estructuras del esqueleto en su
totalidad.

La carga del peso, impulsion de la marcha, correccion de los desniveles del piso,
sensaciones tactiles, de presiones, de desniveles, y todo ello en las mas variadas
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circunstancias y, por toda la vida del hombre, son algunas de las funciones del pie,

y que lo hacen un érgano funcionalmente maravilloso.

En la marcha, el peso del cuerpo es recibido y soportado por el primer punto de
apoyo del talon (calcaneo) y, desde alli, se desplaza progresivamente hacia los
puntos de apoyo anteriores (metatarsianos) a lo largo de dos vias: una interna

(arco plantar longitudinal interno) y otra externa (arco plantar longitudinal externo).

El pie plano longitudinal, el pie plano anterior (metatarso caido), el Hallux valgus,
artejos en matrtillo y subluxados, artejos en garra, callosidades plantares y de los
artejos, etc., no son sino que consecuencia de una alteracion en el reparto del

peso del cuerpo sobre la planta del pie.

Las deformidades del antepié son aquellas que se ubican entre el tercio medio y

distal de los metatarsianos y los dedos y que son de causa multifactorial.

La cuestion relacionada con los factores de riesgo de las deformidades del
antepié, constituye una problematica vigente actualmente en el mundo sustentado
por estudios realizados en Estados Unidos (1), Reino Unido (2) y México (3). Por
supuesto que nuestro pais no esta exento a esta problematica, extendiéndose a
todos los niveles, desde el nacional hasta el local y particularmente en la poblacion
correspondiente a la poblacion militar de la Prision Provincial de Ciego de Avila.
Pese a todos los esfuerzos realizados en el orden preventivo y asistencial que, en
el caso de Cuba, se coordina y desarrolla, en el programa de deteccién y atencion
de deformidades del pie perteneciente al Ministerio de Salud Publica, continla
siendo una prioridad dada la prevalencia e incidencia de la morbilidad de este
problema de salud, es decir, el conjunto de factores de riesgo que conllevan a la

aparicion, desarrollo y principales consecuencias de dichas enfermedades.

La importancia del estudio de los factores de riesgo de estas deformidades radica,
en que como resultados de la pérdida de la correcta armonia entre peso corporal y
la posicion y mal apoyo del pie, sobreviene una ruptura de la mecanica
arquitectonica del pie en todas sus estructuras: hueso, posicion de sus

articulaciones, tension de sus capsulas articulares, ligamentos, facias y
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aponeurosis plantares, fatiga muscular, deformacion de los ejes del pie, de los
metatarsianos y dedos, mal apoyo plantar, etc., todo lo cual se traduce en dolor,
desgaste articular prematuro (artrosis), contracturas musculares dolorosas y
callosidades, imposibilitantes para la marcha y bipedestacién, todo lo cual

constituye la patologia ortopédica del pie.

En el mundo, principalmente en Latinoamérica, las deformidades podalicas son
frecuentes apareciendo en un 48.9%, afectando a paises del tercer mundo, donde
las més frecuentes son el Hallux valgus y la metatarsalgia después de el pie plano
(24% y 16% respectivamente). (7)

En Cuba, alrededor del 20 % o mas de la poblacion padece de Hallux valgus y con
su deteccién temprana se puede llegar a corregir el problema (6), y conjuntamente

con él todas estas enfermedades que puede desencadenar o agravar el proceso.

El Hallux rigidus (sobrecarga del primer radio), término dado por Cotterill en 1888
para describir a una artrosis degenerativa dela articulacion metatarso falangica del
primer dedo, que es el sitio mas comun de artrosis del pie. Es la segunda
enfermedad en frecuencia del primer dedo del pie y afecta alrededor del 2% de la

poblacion entre las edades de 30-60 afios). (1)

Es necesario sefalar que aunque estas deformidades constituyen una condicién
muy comun, la incidencia no se ha documentado con precision. Relativamente
pocos estudios estan disponibles, y mucha de la informacion consiste en base de

datos empirica en las observaciones de pacientes. (1)

Ligamentos permiten su flexion, extension y, en determinadas posiciones, rotacion

interna y externa. Es un lugar frecuente de esguinces y luxaciones. (8)

Las lesiones del cartilago hialino cuales quiera que sean las causas, (traumaticas
degenerativas etc.) aumentan cada dia mas en nuestro medio, por la masividad de
la practica deportiva y sus consecuentes lesiones, en el incremento poblacional al
envejecimiento, al incrementarse las expectativas de vida pero también por un

mayor desarrollo en los medios diagnosticos.(9)
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MATERIAL Y METODO.

Se realiz6 un estudio observacional analitico, para determinar los factores de
riesgo asociados al Hallux valgus en la poblacion militar del Establecimiento
Penitenciario Provincial de Ciego de Avila en el periodo comprendido entre 1ro de
Agosto del 2013 al 31 de Agosto del 2014.

Métodos, técnicas y procedimientos:

Nivel empirico: encuestas y una guia observacion. Nivel teorico: analitico sintético;
induccion-deduccion y el hipotético-deductivo. Nivel matematico estadistico: se
realizo a través estimador de riesgo relativo ODDS RATIO (razon de disparidad)
donde se define como asociacién causal cuando el valor de OR >1 y su limite de

confianza inferior es >1.
Definicion del universo y muestra de estudio:

El universo estuvo conformado por 128 personas entre 25 y 55, lo cual se
corresponde con la muestra, estos no presentaron enfermedad psiquiatrica y
tuvieron disposicion a participar, a las cuales se les aplic6 una encuesta y una
guia de observacion, para determinar el comportamiento en expuestos y no
expuestos. La muestra se constituyé de forma holistica quedando conformada por

todos los pacientes del universo que cumplieron con los criterios de inclusion
Criterios de Inclusién:
1. Edad comprendida entre 25 y 55 afos.

2. Dar su disposicion para participar en la investigacion a través de la firma del

consentimiento informado (Anexo ).
Criterios de exclusion:

1. Pacientes con enfermedades asociadas que puedan comprometer los

resultados del estudio provocando sesgo.
Criterios de salida:

1. Pacientes que decidieran abandonar el estudio.
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2. Fallecimiento.
3. Personas que se trasladen de centro de trabajo y/o domicilio durante la
investigacion.
Métodos de obtencién de informacion:

A la poblacién en estudio se le realiz6 un cuestionario disefiado al efecto para
obtener informacion sobre las variables generales de interés relacionadas con los
factores de riesgo de las deformidades del antepié, conjuntamente con una guia

de observacion para la confirmacion de la existencia de Hallux valgus.
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Operacionalizacion de las Variables

Operacionalizacion

Variable Tipo — Indicador
Escala Descripcion
Diagndstico Cualitativa Segun la deformidad | NUumero y
de Nominal podalica presentada |porcentaje
deformidades | politdmica Hallux valgus por el paciente. segun grupo
del antepie Pie plano de
pertenencia
Metatarso
primo varo
Menor de 50 | Segun afos NUumero y
o cumplidos por la porcentaje
Edad Cuaqtltatlva Mayor de 50 fecha de nacimiento |segun grupo
Continua registrada en carnet |de
de identidad. pertenencia
Cualitativa | Masculino Segun sexo NUumero y
Nominal ) bioldgico de porcentaje
Sexo Dicotémica Femenino pertenencia. segun grupo
de
pertenencia
Antecedentes | Cualitativa | Artritis Segun presenciao |Numeroy
Patolbgicos Nominal Gotosa. no de la patologia en | porcentaje
Personales de | Politomica | Artritis cuestion. segun grupo
otras Reumatoide. de
enfermedades Artritis pertenencia
asociadas. Psoriasica.
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Antecedentes |Cualitativa |Si Si: padres o abuelos |Numeroy
Patolbgicos Nominal con la presencia de |porcentaje
Familiares de |Dicotdmica No deformidades del segun grupo
hallux valgus. antepie. de
pertenencia

No: padres o

abuelos sin la

presencia de

deformidades del

antepié.
Formula Cualitativa | Pie egipcio Pie eqgipcio: el primer | Namero y
digital (Tipo | Nominal Pie griego dedo es mayor que | porcentaje
de pie) o Pie cuadrado | ¢| segundo, y éste | segtin grupo

Politémica

mayor que el tercero
y asi sucesivamente.

Pie griego: el primer
dedo es mas corto
gue el segundo, pero
éste es mayor que el
tercero y asi
sucesivamente.

Pie cuadrado: el
primer dedo es
practicamente igual
al segundo y los
restantes van
disminuyendo en
progresion.

de
pertenencia
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Tipo de Cualitativa | Adecuado Adecuado: puntera |Numeroy

Calzado Nominal ancha, tacén menor |porcentaje
TP Inadecuado .
Politdbmica de 5¢cm. segun grupo
No uso de

Inadecuado: puntera
estrecha, tacén
mayor de 5 cm.

pertenencia

No Uso: cuando no
usa calzado
habitualmente.

Procesamiento estadistico:

Para la obtencion de la informacion se disefidé una encuesta (Anexo No. 1) y una
guia de observacion (Anexo No. 2) las cuales se aplicaron por el autor de la
investigacion a la subpoblacién objeto de estudio. Los resultados se procesaron de
forma automatizada a través del programa Eplinfo para estimar la proporcion de
prevalencia en expuestos y no expuestos a los factores de riesgo del hallux
valgus. Para la significacion de la asociacion se aplicaron las pruebas de Chi
Cuadrado siendo p< 0,01 diferencia significativa, p<0,05 diferencia ligeramente
significativa y p>0,05 diferencia no significativa. Para medir el grado de asociacion
de los diferentes factores de riesgo de dicha enfermedad se utilizé el estimador de
riesgo relativo ODDS RATIO (Razon de Disparidad) (RD=a-d/b-c) definiendo como
asociacion causal cuando el valor de OR >1 y su limite de confianza inferior es >1

y efecto protector cuando OR<1 y sus limites de confianza son menores que uno
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ANALISIS Y DISCUSION DE RESULTADOS

Titulo: Factores de riesgo asociados al hallux valgus

Tabla No. 1. Prevalencia de hallux valgus en la poblacion militar del
Establecimiento Penitenciario Provincial de Ciego de Avila. Agosto 2013 a Julio
2014

Prevalencia No. %

Poblacion con hallux valgus 64 50,0
Poblacién sin hallux valgus 64 50,0
Total 128 100

Fuente: Encuesta

En la tabla nUmero uno podemos observar que en la poblacion estudiada existe
un 50 % de personas que presentan la alteracién del antepié conocida como
hallux valgus. Los zapatos no son causa por si mismos de la deformidad de
metatarso varo: pero cuando existe dicha deformidad, pueden ser causa de que el
dedo gordo se disponga en varo, debido a que ningun zapato moderno permite
gue el dedo continte en la direccién del primer metatarsiano varo. Se ha discutido
mucho la importancia del calzado como causa de hallux valgus, lo que si es

innegable es su importancia en la causalidad de los sintomas. (18)
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Tabla No. 2. Presencia de hallux valgus segln sexo.

Hallux valgus
Si No Total
Sexo No. % No. % No. %
Femenino 44 68,7 33 51,6 77 60,2
Masculino 20 31,3 31 48,4 51 39,8
Total 64 100 64 100 128 100
OR- 2,4 (1,05 — 4,04) | x*=4,99 p <0,05

En la tabla No. 2 podemos observar que existe un predominio del sexo femenino
con un 68,7 % en relacibn al sexo masculino, lo cual se explica en varias
bibliografias consultadas por las diferencias en las caracteristicas del calzado, ya
que la mayoria de los autores estan de acuerdo en que el alto del tacén por
encima de los cinco centimetros es un factor contribuyente para la apariciéon de
esta deformidad. Esto puede observarse de forma objetiva en el hecho de que
haya mujeres que pese a usar tacon no presenten Hallux valgus, asi como que el
Hallux valgus también afecta a los hombres (aunque en menor medida), y hay
estudios que han documentado la presencia de esta deformidad en poblaciones
indigenas descalzas. Ademas, existen casos de personas que presentan la
deformidad en un pie y no la presentan en el otro, pese a que ambos hayan usado
el mismo calzado durante toda la vida. Estos hechos, y los humerosos estudios al
respecto, apoyan la hipo6tesis de que el calzado es un factor agravante de la
deformidad (mas si cabe en el caso de las mujeres, ya que el disefio del calzado
femenino tiende a ser mas perjudicial que el masculino) pero en ningln caso

puede atribuirsele una relacion causa-efecto con la misma.(15)
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Tabla No. 3. Presencia de hallux valgus segun edad.

Hallux valgus

Si No Total
Edad No. % No. % No. %
Menores de 50 19 29,7 36 56,3 55 43,0
Mayores de 50 45 70,3 28 43,7 73 57,0
Total 64 100 64 100 128 100

OR — 3,08 (1,56 — 6,16)

X*=12,64 p < 0,01

En la tabla niumero tres se puede ver que predomina la presencia de hallux valgus

en las personas con edad superior a los 50 afos, lo que se corresponde con la

bibliografia revisada. Teniendo en cuenta que las enfermedades asociadas a la

aparicion de la deformidad suelen aparecer después de los 50 afios de edad

cronolégica. Asimismo, se han documentado casos de hallux valgus en etapa

adolescente-juvenil, siendo éstos casos una minoria ya que, normalmente, esta

deformidad se manifiesta con claridad a partir de los 30-40 afios,se encontré una

asociacion significativa entre la edad y la aparicion del hallux valgus lo cual

coincide con estudio de Calvos . (7)
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Tabla No. 4. Presencia de hallux valgus segun APP de Pie Plano.

Hallux valgus

Si No Total
APP de pie plano No. % No. % No. %
Si 36 56,2 15 23,4 51 39,8
No 28 43,8 49 76,6 77 60,2
Total 64 100 64 100 128 100
OR-4,12 (2,11 -7,94) | X?=22.42 p <0,01

En la tabla nUmero cuatro se observa la relacion existente entre la presencia de

pie plano y la aparicion de hallux valgus, con un 56,2 %, para algunos autores

juega un papel importante el pie plano. En el verdadero pie plano rota el primer

dedo segun su eje longitudinal hacia fuera (pronado). En seguida se desarrolla un

desbalance muscular que agrava la deformidad haciéndola progresiva.(18)
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Tabla No. 5. Presencia de hallux valgus segun APP de metatarso primo varo.

Hallux valgus
Si No Total
Metatarso primo varo No. % No. % No. %
Si 28 43,7 13 20,3 41 32,0
No 36 56,3 51 79,7 87 68,0
Total 64 100 64 100 128 100
OR-3,08 (1,58 -5,99) | X?=13,54 p >0,01

La tabla cinco podemos ver que no existe una relacién significativa entre
metatarso primo varo y hallux valgus, lo que no se corresponde con la bibliografia
consultada pues la mayoria de los autores han encontrado una relacion de
causalidad entre ambas deformidades Mayo cree que cuanto mayor sea la
longitud del metatarsiano y del dedo mayor, hay mayores probabilidades. Morton
opind que el primer metatarsiano corto, es factor etiolégico. Mc Elvenny y Truslow
dieron importancia a la herencia. Robinson observé que el movimiento del
sesamoideo en el primer espacio, es la causa directa. Mc Bride atribuy6 la
deformidad a un trastorno del equilibrio muscular. Hardy y Clapham, Truslow y
Hawkins y colaboradores observaron una estrecha relacion entre el Hallux Valgus
y &ngulo intermetatarsiano ancho (metatarsus primus varus).(1.4.5)
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Tabla No. 6. Presencia de hallux valgus segun antecedentes de artritis.

Hallux valgus
Si No Total

APP de artritis. No. % No. % No. %
Artritis gotosa 4 6,3 2 3,1 6 4,7
Artritis psoriasica 8 12,4 4 6,3 12 9,4
Artritis de reumatoidea. 36 56,3 8 12,5 44 34,4
Sin antecedentes 16 25,0 50 78,1 66 51,5
Total 64 100 64 100 128 100
OR- 4,97 (2,01-10.26) | X?*=17,39 p< 0,01

En cuanto a la relacion entre la presencia de hallux valgus y las diferentes formas
clinicas de la artritis, podemos ver que los pacientes con artritis reumatoide tienen
una mayor predisposicion a padecer la deformidad del antepié, no encontrando
una relacion estadisticamente significativa entre esta y las formas psoriasica o la
gotosa. En la bibliografia consultada se trata de una deformidad de origen
multifactorial, aunque en la mayoria de los casos existe como denominador comun
un déficit patomecanico de base. Dicho de otro modo, la forma en que el pie
funciona durante la marcha es an6mala y favorece que los diferentes segmentos
0seos se vayan deformando como consecuencia de la carga y la funcién mecanica
a la que estd sometido. No obstante, la deformidad afecta mayoritariamente al
género femenino y los distintos factores que justifican este hecho, como pueden
ser el uso de un calzado poco adecuado o el aumento de laxitud articular por
artritis reumatoidea de las mujeres de forma general y durante determinadas
etapas de su vida (embarazo, menopausia) son algunas de las lineas de

investigacién en auge actualmente.
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Tabla No. 7. Presencia de hallux valgus segun APP de la misma enfermedad.

Hallux valgus
Si No Total
APP de hallux valgus No. % No. % No. %
Si 53 82,8 10 15,6 63 49,2
NO 11 17,2 54 84,4 65 50,8
Total 64 100 64 100 128 100
OR- 25,66 (11,13-60,88 | X?= 106,40 p< 0,01

Las personas con APP de hallux valgus tienen una mayor predisposicion a
padecer la enfermedad como podemos observar en la tabla nimero siete, lo que
nos hace pensar que pueden existir factores de caracter genético que intervengan
en la aparicion o no de la deformidad mencionada. En la literatura revisada se
pone de manifiesto que existe una clara relacion padres-hijos. Asimismo, se han
documentado casos de Hallux valgus en etapa adolescente-juvenil, siendo éstos
casos una minoria ya que, normalmente, esta deformidad se manifiesta con
claridad a partir de los 30-40 afos. Estos estudios sugieren la existencia de un
componente genético en la deformidad para los casos de Hallux valgus juvenil, y
de una predisposicion en los casos de herencia padres-hijos. Esta predisposicion
quizd venga justificada no porque se herede directamente la deformidad, sino
porque lo que si se hereda (y hay evidencias cientificas de ello), es la forma y el

funcionamiento del pie. (7)
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Tabla No. 8. Presencia de hallux valgus segun tipo de pie.

Hallux valgus

Si No Total
Tipo de pie No. % No. % No. %
Egipcio 52 81,3 21 32,8 73 57,0
Griego 9 14,0 11 17,2 20 15,6
Cuadrado 3 4,7 32 50,0 35 27,4
Total 64 100 64 100 128 100
OR-10,10 (4,51-23,28) X%= 47,76 p < 0,01

Se ha descrito por la mayoria de los autores la relacion existente entre el pie

egipcio y la presencia de hallux valgus, lo que incrementa mucho la posibilidad de

encontrar la alteracibn en nuestra muestra pues es este el tipo de pie que

predomina en la poblacion de la provincia, haciendo referencia la literatura

consultada que en las poblaciones que no usan calzado la enfermedad

practicamente no se conoce. También llama la atencion que casi todos los

pacientes que acuden a la consulta tienen un familiar con la enfermedad. Ademas

las personas que tienen el primer dedo del pie mas largo que el segundo tienen

mayor predisposicion a tener juanetes. Este tipo de pie se llama "pie egipcio”. (8)
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Tabla No. 9. Presencia de hallux valgus segun tipo de calzado.

Hallux valgus
Si No Total

Calzado adecuado No. % No. % No. %
Si 9 14,0 20 31,3 29 22,7
No 55 86,0 44 68,7 99 77,3
No uso de calzado - - - - - -
Total 64 100 64 100 128 100
OR- 3,84 (1,60 — 9,66) X?=11,37 p <0,01

El uso de calzado inadecuado se comporta en la poblacion estudiada de la misma
forma que en el resto de las poblaciones por lo que nuestro resultado se
corresponde con la bibliografia revisada, con la diferencia de que en nuestro
estudio no contamos con personas que no utilicen ningun tipo de calzado ya que
son trabajadores que deben llevar los zapatos de reglamento que corresponden a
su uniforme, sitando asi la bibliografia donde se exponen que el uso de calzado de
tacon ha sido siempre la justificacién popular al hecho de que el Hallux valgus se
dé generalmente en mujeres. Sin embargo, no puede aseverarse que el calzado
de tacon provoque por si solo Hallux valgus, ni que todos los Hallux valgus estén
relacionados con el uso de calzado inadecuado. Esto puede observarse de forma
objetiva en el hecho de que haya mujeres que pese a usar tacdén no presenten
Hallux valgus, asi como que el Hallux valgus también afecta a los hombres
(aunque en menor medida), y hay estudios que han documentado la presencia de
esta deformidad en poblaciones indigenas descalzas. Ademas, existen casos de
personas que presentan la deformidad en un pie y no la presentan en el otro, pese
a que ambos hayan usado el mismo calzado durante toda la vida. Estos hechos, y
los numerosos estudios al respecto, apoyan la hipétesis de que el calzado es un
factor agravante de la deformidad (mas si cabe en el caso de las mujeres, ya que
el disefio del calzado femenino tiende a ser mas perjudicial que el masculino) pero

en ningun caso puede atribuirsele una relacion causa-efecto con la misma.(15)
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CONCLUSIONES

Se encontro una prevalencia del 50 % de hallux valgus en la poblacion estudiada.
Tuvo mas probabilidad de padecer esta deformidad el sexo femenino y aquellas
personas mayores de 50 afios. En cuanto a los antecedentes patolégicos
personales de enfermedades del pie se demostrd que tienen mas probabilidad de
presentarla aquellas personas con antecedentes de pie plano. En relacién a los
antecedentes patoldgicos Personales de otras enfermedades se encontré una
fuerte asociacion causal para la artritis reumatoidea no siendo asi para la artritis
gotosa y la psoriasica. Con respecto a antecedentes patolégicos familiares se
hallé que existia mas probabilidad de desarrollar un hallux valgus en aquellas
personas con el antecedente familiar de dicha enfermedad. De acuerdo a los tipos
de pie se aprecid una relacion causal para el pie egipcio. Se determind como
efecto protector el uso de calzado adecuado, no asi el uso de calzado inadecuado
que constituyé un factor de riesgo; mientras que no pudimos evaluar los efectos
del no uso de calzado por no tener en nuestro estudio personas que cumplieran
con este aspecto.
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RECOMENDACIONES

- Se debe continuar el estudio de las enfermedades vy
alteraciones del antepié, teniendo en cuenta la frecuencia con que se
presentan en la poblacion general, las consecuencias que tienen para la
salud y la calidad de vida, lo que permitira tomar conductas encaminadas a

la prevencion de las mismas.
- Trabajar en ofrecer tratamiento quirdrgico minimo invasivo a

las personas diagnosticadas con enfermedades del antepié, asi como
acciones de educacion para la salud.
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ANEXO. 1

Consentimiento Informado

Objetivo: Estimado oficiales con el objetivo de identificar los factores de riesgo
asociados al hallux valgus en la poblacion militar del municipio Ciego de Avila se
realiza una investigacion por lo que necesitamos su cooperacién, recordando que
sus datos seran mantenidos bajo las mas estrictas normas de confidencialidad y

so6lo seran utilizados para la investigacion en curso.
Si esta de acuerdo en participar, por favor llene el siguiente modelo:

Yo , estoy de acuerdo en

participar en el estudio relacionado con las deformidades del antepié y para que

conste firmo el consentimiento informado.

Firma
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ANEXO. 2

Encuesta.
1. Datos generales:
1.1 Edad: 25-34 (1)
_ 3544 (2)
45-55 (3)

1.2 Sexo: ___ Femenino (1)

____Masculino (2)
2. Tipo de deformidades del antepié: Hallux valgus (1)

Pie plano (2)

Metatarso primo varo (3)

3.1 Antecedentes Patolégicos Personales de otras enfermedades asociadas.

Artritis Gotosa. (1)
Artritis Reumatoide. (2)

Artritis Psoriasica. (3)

3.2 Antecedentes Patoldgicos Familiares: _ Si(1)
_____No(?
3.3 Tipo de Calzado: _ Adecuado (1)
Inadecuado (2)
~____ _Nouso (3)
3.5 Férmula digital (Tipo de pie): __ Pie egipcio. (1)

Pie griego. (2)
Pie cuadrado. (3)
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ANEXO. 3

[ 1] Tablas de contingencia: Tablas 2x2 simples APP

Tipo de estudio : Caso-control
Nivel de confianza: 95,0%

Tabla

Casos Controles Total
Expuestos 20 3 23
No expuestos 12 29 41
Total 32 32 64
Proporcion de casos expuestos 0,625000 - -
Proporcion de controles expuestos 0,093750 - -
Odds ratio 16,111111 4,022941 64,521926

(Woolf)
4,214879 60,170378
(Cornfield)

Fraccion atribuible en expuestos 0,937931 0,751426  0,984501
Fraccién atribuible poblacional 0,586207 0,343884  0,739033
Prueba Ji-cuadrado de asociacion Estadistico Valor p
Sin correccion 19,6140 0,0000
Correccion de Yates 17,3743 0,0000
Prueba exacta de Fisher Valor p
Unilateral 0,0000
Bilateral 0,0000
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2] Tablas de contingencia: Tablas 2x2 simples APF

Tipo de estudio : Caso-control
Nivel de confianza: 95,0%

Tabla

Casos Controles Total
Expuestos 18 8 26
No expuestos 14 24 38
Total 32 32 64

Estimacion 1C(95,0%)

Proporcion de casos expuestos 0,562500 - -
Proporcién de controles expuestos 0,250000 - -
Odds ratio 3,857143 1,333532 11,156503
(Woolf)
1,352062 10,979378
(Cornfield)
Fraccion atribuible en expuestos 0,740741 0,250112 0,910366
Fraccion atribuible poblacional 0,416667 0,093473 0,624636
Prueba Ji-cuadrado de asociacion Estadistico Valor p
Sin correccion 6,4777 0,0109
Correccion de Yates 5,2470 0,0220
Prueba exacta de Fisher Valor p
Unilateral 0,0106
Bilateral 0,0211
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[ 3] Tablas de contingencia: Tablas 2x2 simples Tipo de trabajo

Tipo de estudio : Caso-control
Nivel de confianza: 95,0%

Tabla
Casos Controles Total
Expuestos 26 17 43
No expuestos 6 15 21
Total 32 32 64
Estimacion 1C(95,0%)
Proporcion de casos expuestos

0,812500 - .

Proporcién de controles expuestos 0,531250 - -
Odds ratio 3,823529 1,238878 11,800501
(Woolf)
1,264875 11,479197
(Cornfield)

Fraccion atribuible en expuestos 0,738462 0,192818 0,915258
Fraccion atribuible poblacional 0,600000 0,100754  0,822073
Prueba Ji-cuadrado de asociacion Estadistico Valor p

Sin correccioén
Correccion de Yates

5,7409 0,0166

4,5360 0,0332

Prueba exacta de Fisher Valor p
Unilateral 0,0160
Bilateral 0,0319
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