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TESIS DOCTORAL COMO COMPENDIO DE PUBLICACIONES 
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CAPÍTULO I 

ESTADO ACTUAL DEL PROBLEMA 

 

   La variabilidad en el crecimiento físico del ser humano (longitudes, peso, 

etc.) y la necesidad de cuantificarlo todo se pueden unir para servirnos de 

ayuda a la hora de plantearnos este estudio. 

   Los cambios ocurridos en el desarrollo socio-económico, en la nutrición y en 

la composición étnica de las poblaciones, conllevan a cambios en la 

distribución de las dimensiones corporales y con ellos surge la necesidad en 

Podología de renovar las bases de datos antropométricos del pie. (Corredera 

RF et al, 2009; Pierson et al, 1997). 

   En la revisión de las distintas referencias bibliográficas sobre Antropometría, 

nos damos cuenta de que todas ellas nos orientan sobre la importancia de 

conocer las medidas antropométricas para evaluarlas relacionándolas con su 

entorno, si lo trasladamos al pie, el conocimiento de esas medidas 

antropométricas, o antropodométricas, (De los Mozos R. et al, 2002) serán 

importantes para el diseño del calzado. Y como es obvio ese acople pie-

calzado, si es incorrecto, será el desencadenante de patologías, ya que el 

hábitat natural del pie es el calzado.(Angela M Evans, Copper, Scharfbillig, 

Scutter, & Williams, 2003). 

   La postura del pie es importante a la hora de saber como cambia, a qué 

edad concretamente y qué variables afectan a esos cambios. Resulta 

esencial tener conocimiento sobre la cronobiología del niño, para diferenciar 

entre una alteración patológica y una alteración normal, según la etapa en 

que se encuentre. Consideramos que la prevención tendrá cada vez mayor 

consideración en nuestro quehacer como clínicos, con una relevancia añadida 

en la infancia y adolescencia. Para proteger, fomentar y promocionar el 

bienestar de la población, incluso cuando está sana, será necesario realizar 

programas de salud podológica para escolares, programas que deberán estar 

acompañados de procedimientos de confirmación de sospecha de alteración 

podológica y de seguimiento de patologías (A. Evans, 2010). 
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   Hay autores que sugieren que el crecimiento en pacientes pediátricos, es el 

indicador más cercano a la evaluación real de la salud, proponiendo la 

difusión y uso de gráficas de crecimiento (Sobradillo et al., 2011; Alfaro et al, 

2004). Se entiende por crecimiento el conjunto de cambios somáticos y 

funcionales que se producen en el ser humano desde la concepción hasta la 

edad adulta (Corredera RF et al, 2009). 

   La utilización de las curvas permite estudiar gráficamente la relación del 

estado del crecimiento de uno o varios pacientes con la población general  

(Sobradillo et al., 2011) y nos permite detectar problemas en la salud 

suficientemente graves para alterar el crecimiento o desarrollo de un niño. 

Estas curvas fueron adoptadas por la Organización Mundial para la Salud 

(OMS) para su uso en el ámbito internacional, sirviendo como una referencia 

de crecimiento para la valoración general del estado nutricional de 

poblaciones infantiles en diversos escenarios y sirvieron de base como 

material de educación para promover mejores cuidados de los niños por sus 

familias (Fenton & Kim, 2013).. 

   Consideramos de gran utilidad los datos obtenidos y su comunicación no 

sólo para la Podología sino también para otras disciplinas sanitarias como 

Medicina General, Pediatría, Enfermería, Endocrinología, Rehabilitación, 

Traumatología, Medicina forense, Antropología y para la industria del calzado. 

En las disciplinas sanitarias los datos serán útiles para conocer las medidas 

de normalidad así como para su uso en clínica.(Cappello & Song, 1998). 

 

 

 DESCRIPCIÓN GENERAL Y OBJETIVOS 

1.1 INTRODUCCIÓN GENERAL 

   La podopediatría (Edwin J. Harris, 2001) es la rama de la podología que se 

encarga de la prevención, diagnóstico y tratamiento de las afecciones y 

deformidades del pie infantil. 

   Hay autores que sugieren que el crecimiento en pacientes pediátricos, es el 

indicador más cercano a la evaluación real de la salud, proponiendo la 
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difusión y uso de gráficas de crecimiento. La evaluación del crecimiento y el 

desarrollo físico constituye uno de los aspectos más importantes en la 

práctica clínica de la podopediatría. 

 

Antropometría y Podología 

   Dado que la figura anatómica del pie es de forma irregular, resulta complejo 

adaptarla al concepto de simetría, el cual es mucho más fácil de manejar.(Chico 

2007; Esquivel 2009) Sin embargo, la mejor simetría que tienen los pies es que 

uno de ellos es “casi” igual al otro pero en proyección opuesta, por lo tanto, a 

partir de la Antropometría se han determinado las dimensiones volumétricas y 

lineales con base particularmente en su estructura ósea, seguido de su 

concentración de tejido adiposo y por último por la estructura dérmica. (K. A. 

Kirby, 2001)En general se ha particularizado el estudio de la Antropometría del 

pie en la división estática de la mecánica, particularmente por la complejidad en 

la creación de tecnologías de análisis(Carrascosa et al., 2008; Sobradillo et al., 

2011; Villarroya et al., 2009). 

   Al estudio de la Antropometría del pie se le ha denominado 

“Antropodometría” (Chico, 2007). Para Rawangwong (2011), la Antropometría 

consiste en la medición de las dimensiones del cuerpo tales como longitud, 

anchura y altura. Esta información puede ser utilizada para herramientas de 

diseño, equipo, estaciones de trabajo y la ropa. El uso apropiado de la 

Antropometría puede mejorar el bienestar, la salud, la comodidad y la 

seguridad. Los zapatos son importantes ya que son esenciales para las 

personas. Para el diseño adecuado de los zapatos, las dimensiones del pie 

de los consumidores son obligatorias. Longitud, anchura y altura de los pies 

deben coincidir con los zapatos para que el calzado pueda ser cómodo.(Ball & 

Afheldt, 2002; Angela M Evans, 2011) La Antropometría para su uso en el 

tamaño de los pies, se hace esencial para la horma del zapato y determinar la 

correlación entre las dimensiones del pie.  

   La Antropometría del pie juega un papel importante en el diseño del 

calzado. Los cambios en los estilos de vida como la nutrición, y composición 

étnica (influida por factores como la inmigración, crisis económica …) de la 

población han dado lugar a cambios en la distribución de la dimensión de los 
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pies, y por lo tanto se requiere la actualización periódica sobre la 

Antropometría del pie. (Carrascosa et al., 2008; Angela M Evans, 2011; Edwin 

J. Harris, 2001; Weiss, Desilva, & Zipfel, 2012). 

   El pie es el punto de contacto de nuestro cuerpo con el medio que nos 

rodea, permitiéndonos la bipedestación y la marcha y constituyendo una 

puerta de entrada para estímulos propioceptivos y exteroceptivos que, 

mediante un mecanismo de retroalimentación, nos permiten mantener el 

equilibrio en situación estática y dinámica. Gracias a su peculiar biomecánica, 

el pie es capaz de convertirse en una estructura rígida o flexible, en función 

de las necesidades para las que es requerido y las características del terreno 

en que se mueve (Gould, 1990; Viladot, 2001; Ebri, 2002; Ruiz, 2004). 

   El pie no sólo se limita a soportar el peso en posición vertical, su 

vascularización y su inervación le permiten jugar un papel fisiológico 

importante, y su estructura osteomuscular posibilita su adaptación a cualquier 

situación de equilibrio, sea estática o dinámica. En definitiva, se trata de un 

órgano funcional dinámico (Zurita y Cabello, 2002).  

   Según comenta Moreno (2003): “En su actuación profesional, el podólogo 

deberá apoyarse con frecuencia en la ciencia antropométrica para relacionar 

los pies objeto de estudio con las medidas estadísticas de normalidad. 

Además, gracias a los estudios antropométricos, el podólogo puede calcular 

con exactitud el lugar donde se ubica cada una de las estructuras del pie 

humano”. 

   Los instrumentos empleados en Antropometría son principalmente, 

goniómetros de todo tipo y cintas métricas calibradas, pero últimamente 

recurrimos a un material mucho más especializado como plataformas de 

presiones computerizadas o instrumentos de medida de última tecnología.  

 

Fórmula digital 

   La anatomía del pie está sujeta a una gran variabilidad individual. Una 

observación minuciosa del antepié, efectuada por su cara dorsal, permite 

realizar una clasificación según la longitud de los dedos que dará origen a las 
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llamadas fórmulas digitales (Carranza-Bencano, Zamora-Navas, & 

Fernandez-Velazquez, 1997). 

   Respecto a los dedos, un primer dedo más corto puede condicionar la 

presencia de patología por el calzado en el segundo dedo. Es muy común 

observar en los niños dedos supraductus o infraductus, clinodactilias, 

sindactilias, etc. (Ramos, 2007). Los pies se pueden clasificar en función del 

canon de los dedos (Lelièvre, 1982; Zambudio, 1982; Goldcher, 1992; Núñez-

Samper y Llanos, 1997; Viladot, 2001; Moreno, 2003; Pizones, 2007) teniendo 

en cuenta las respectivas longitudes de primero y segundo dedos (Ilustración 

6). Según la longitud de los dedos podemos clasificar el antepié en: 

a) Pie egipcio, en el cual el primer dedo es mayor que el segundo, éste mayor 

que el tercero, etc. Decreciendo sucesivamente la longitud hasta llegar al 

quinto. Es la forma más frecuente (alrededor del 60%) y se caracteriza por un 

primer dedo dominante (Goldcher, 1992).  

b) Pie griego, en el que el primer dedo es más corto que el segundo, éste 

mayor que el tercero, y la longitud sigue decreciendo hasta llegar al quinto. 

Con su segundo dedo dominante, es la forma más rara (alrededor del 15%), 

pero es el que mejor se adapta a los zapatos de serie (Goldcher, 1992).  

c) Pie cuadrado, cuyo primer dedo es sensiblemente igual al segundo, y los 

restantes van disminuyendo la longitud hasta llegar al quinto (Viladot, 2001).  

 

Ilustración 1: Fórmula Digital (Viadé, 2006) 
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V.3: Fórmula metatarsal 

   En el estudio de la cara plantar y dorsal, podemos ver que existen 

variaciones en la longitud y el apoyo metatarsal que, a su vez, darán origen a 

las fórmulas metatarsales (Viladot, 2001). Estas valoraciones de longitud son 

datos fundamentales a tener en cuenta, pues la longitud de los metatarsianos 

condiciona posiciones y equilibrios del pie. Como ejemplo pondremos: un 

primer metatarsiano más corto, favorecedor de giros en pronación, y los 

hallux valgus prematuros (Ramos, 2007).  

   En 1930, Nilsonne llamó a su particular método para medir la longitud 

relativa entre el I y II metatarsiano el índice o fórmula metatarsal (metatarsal 

index).  

   En función de la longitud de los metatarsianos, se distinguen tres tipos de 

antepié o tres fórmulas metatarsales (Ilustración 11) relacionadas con los 

diferentes elementos musculares y ligamentosos (Goldcher, 1992; Núñez-

Samper y Llanos, 1997; Viladot, 2001; Moreno, 2003; Pizones, 2007). Estas son: 

a) Index plus, en el que el primer metatarsiano es más largo que el segundo 

decreciendo los restantes sucesivamente. 1>2>3>4>5.  

b) Índex plus minus, en el que el primero es sensiblemente igual al segundo, y 

los tres restantes presentan una disminución progresiva de su longitud. 

1=2>3>4>5.  

c) Index minus, en que el primer metatarsiano es más corto que el segundo 

produce una disminución progresiva de los restantes 1<2>3>4>5  
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 Ilustración 2: FÓRMULA METATARSA (Oller, 2006) 

V.4: Biomecánica de la marcha humana 

   Los mecanismos biomecánicos que rigen la marcha normal o patológica son 

estudiados según dos métodos de investigación (Valmassy RL, 1995(K. Kirby, 

2000)  

-Cinemática: Describe los movimientos del cuerpo en su conjunto y los 

movimientos relativos de las partes del cuerpo durante las diferentes fases de 

la marcha sin tener en cuenta las fuerzas que lo causan.(Wearing, Hennig, 

Byrne, Steele, & Hills, 2006a) 

 

 

Ilustración 3: Estudio cinemático del tobillo durante la fase de apoyo de la 

marcha 
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-Cinética: Estudia las fuerzas que producen el movimiento. Las fuerzas que 

más influyen son: -Gravedad, Contracción muscular, Inercia, Reacciones del 

suelo. (Como resultado de la fuerza que ejerce el suelo en el pie) (Furdon & 

Donlon, 2002; Kaufman, Brodine, Shaffer, Johnson, & Cullison, 1999; Prost, 

1979). 

 

Ilustración 4: Fuerzas reactivas del suelo. 

 

 

V.4.1 Ciclo de la marcha 

   Se define como el periodo de tiempo que transcurre entre el contacto del 

talon de un pie con el suelo, y termina en el momento en que ese mismo talon 

alcanza el suelo en el paso siguiente (Michaud, 1996). 

   Se divide en la fase de apoyo, en la que el pie está en contacto con el 

suelo, y en la fase de balanceo, en la que la pierna avanza desde la posicion 

retrasada y se prepara para la recepción del paso. Estas fases ocupan el 62% 

y el 38% del ciclo de la marcha respectivamente. Cuando una persona 

camina, el ciclo de la marcha dura aproximadamente 1 segundo. Como 

resultado, la fase de apoyo dura 0,6 segundos y la de balanceo 0,4 segundos 

(Michaud, 1996), tomando de referencia una cadencia de marcha de 120 

pasos por minuto. A una cadencia de marcha más baja, el tiempo de contacto 
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del pie con el suelo se vería alargado (Martinez-Nova et al., 2008), como 

también la fase de balanceo. Cadencias más altas reducirían el tiempo de 

apoyo y de balanceo. 

 

 Fase de apoyo 

 

   La fase de apoyo comienza cuando el talón contacta con el suelo y termina 

con el despegue digital del mismo pie. Ocupa el 62% del ciclo de la marcha y 

se divide en tres periodos (Michaud, 1996; Viladot, 2000):  

   a) Contacto de talón: comienza con el choque de talón y termina con el 

apoyo completo del antepie. Ocupa el 27% de la fase de apoyo. El contacto 

del pie con el suelo se realiza en una leve posición en varo de talón debido a 

la acción del musculo gastrocnemio. La articulación subtalar pronará durante 

toda esta fase. La rotación interna tibial, que se consigue con la pronación, 

confiere a la musculatura una posición óptima para aumentar la capacidad de 

absorción de impactos. Mientras, el aumento de la movilidad mediotarsal 

confiere mayor flexibilidad al antepie, lo que permite la adaptación a las 

irregularidades del terreno. 

   Este periodo termina con la carga completa del antepie, que sucede cuando 

la otra pierna comienza la fase balanceo, transfiriendo así el peso corporal a 

la pierna apoyada. 

   b) Periodo de medio apoyo: este periodo comienza con el apoyo completo 

del antepie y termina cuando el talón se eleva del suelo. Es el periodo más 

largo, ocupando el 40% de la fase de apoyo con una duración de 

aproximadamente 0,24 segundos. La pierna que se encuentra en apoyo 

rotara externamente gracias al desplazamiento anterior de la pierna que se 

encuentra en balanceo. Esto provoca la supinación de la articulación subtalar 

y el pie se convertirá en una palanca rígida para la propulsión (Donatelli, 

1985; K. Kirby, 2000; Prost, 1979; Wearing et al., 2006a). 

   c) Periodo propulsivo: comienza en el momento en que el talón se levanta 

del suelo y termina con el despegue digital. El pie debe canalizar grandes 

cantidades de fuerzas verticales para propulsar el cuerpo de manera eficaz. 

En una situación normal, la transferencia final de estas fuerzas se produce a 

través del 1er dedo y por la parte central del pulpejo. Ocupa el 33% final de la 

fase de apoyo y dura aproximadamente 0,2 segundo. 
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 Fase de balanceo 

 

   La fase de balanceo empieza con el despegue digital y termina con el 

contacto de talón. Se divide en primera y segunda mitad y ocupa el 38% del 

ciclo de la marcha, aproximadamente los últimos 0,4 segundos. Durante la 

primera mitad el tobillo debe dorsiflexionar para permitir salvar el suelo 

mientras la pierna se desplaza hacia delante. Durante la segunda mitad las 

articulaciones deben situarse en su posición más estable para permitir a la 

musculatura amortiguar de forma efectiva las fuerzas de reacción del suelo 

antes de que la extremidad vuelva a entrar en la fase de apoyo (K. A. Kirby, 

2000). 

 

 

1.2. MARCO TEÓRICO 

Desarrollo embrionario 

   La importancia del pie aumenta cuando hablamos de niños. El pie en el niño 

refleja cambios desde su nacimiento hasta la edad adulta. 

   El crecimiento y desarrollo de un individuo es el resultado final de la 

interacción de múltiples factores entre los que destacan factores ambientales 

y genéticos.  

   El periodo embrionario se define como las siete primeras semanas tras la 

fertilización del óvulo. (A. Evans, 2010; O’Rahilly & Muller, 2010; Sarrafian, 

1993). 

    La masa celular embrionaria se divide para formar el ectodermo, 

mesodermo y endodermo. El ectodermo formará la epidermis, tejido nervioso 

y receptores sensoriales. El mesodermo formará el esqueleto, tejido 

conectivo, huesos y sangre. Y el endodermo formará el revestimiento de los 

conductos gastrointestinales y del aparato respiratorio. (Paton & Choudry, 

2009; Payne & Isaacs, 2008). 
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   El pie se desarrolla derivándose de la condensación mesenquimal, a partir 

del mesodermo, proyectado a través del ectodermo para fomar un patrón del 

pie. (Ilustración 1)(O’Rahilly & Muller, 2010). 

 

 

Ilustración 5: Carnegie Stages of Human Development. 

 

 

   El calcáneo es el primer hueso del tarso en osificar y el escafoides el último 

.(Bareither, 1995) El cuboides empieza a osificar a las 37 semanas de 

gestación y suele usarse como referencia de maduración fetal. Cuando la 

maduración ósea cesa desde el punto de vista estructural el número de 

huesos que lo componen suma un total de 26 pudiendose añadir los 

sesamoideos y huesos accesorios  

   Los esbozos de los miembros inferiores aparecen por primera vez entre la 

tercera y quinta semana embrionaria  (Dr. Aurelio Gerardo Martínez Lozano, 

2009; Angela M Evans, Rome, & Peet, 2012; Root, Orien, & Weed, 1977). 
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   En la semana embrionaria 6, los miembros se posicionan perpendiculares al 

cuerpo y rotados lateralmente a 90º, como remos o aletas.(Angela M Evans, 

2011). El pie se encuentra completamente en equino e inversión. Las plantas 

de los pies se posicionan cara a cara, en lo que se ha llamado “postura del 

orador”. En la semana embrionaria 7, los músculos soleo y gastrocnemio se 

hacen evidentes con zonas miogénicas para otros músculos flexores, 

extensores y peroneales, si bien están presentes, están poco definidos. Los 

nervios principales se han ramificado para inervar estos futuros grupos 

musculares (Niklasson & Albertsson-Wikland, 2008; O’Rahilly & Muller, 2010). 

 

 

Desarrollo fetal  

 

   El desarrollo fetal transcurre entre la semana 8 embrionaria y el término de 

la gestación (40 semanas), este periodo se da con el pie colocado en equino, 

supinado y adducto. De la semana 24 en adelante el segundo metatarsiano 

llegará a ser más largo que el primero y este a veces más largo que el 

tercero. (Bareither, 1995; Niklasson & Albertsson-Wikland, 2008; O’Rahilly & 

Muller, 2010). 

   Durante la semana 9, el calcáneo comienza a colocarse plantar al astrágalo para 

formar la articulación subastragalina. De igual modo, la tibia y el peroné comienzan 

a formar la articulación del tobillo, colocándose sobre la cúpula del cuerpo del 

astrágalo. La falange distal del primer dedo será el primer hueso en osificar. 

   Entre las semanas 10 y 12 el pie comienza a dorsiflexionar a nivel de tobillo 

desde su posición de equino. El feto mide (A. Evans, 2010 ) proximadamente 

75mm, comienza a mover sus piernas y tiene los puños cerrados. El pie 

continúa posicionado en inversión y tanto la cabeza como el cuello del 

astrágalo torsionados. En la semana 16, los pies evierten debido a cambios 

torsionales en el astrágalo y en el calcáneo.  (O’Rahilly & Muller, 2010). Este 

movimiento de eversión y dorsiflexión del pie continúa hasta el nacimiento y 

puede llegar aproximadamente hasta los seis años de edad. En esta semana 

los brazos son más largos que las piernas, y sobre los dos años se igualarán 
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y posteriormente se invertirá la relación. En la semana 18, el feto puede 

alcanzar 15 cm de longitud. A las 21 semanas comienza la osificación del 

calcáneo, siendo el primer hueso del tarso en osificarse. En la semana 24 

aparece el centro de osificación del astrágalo y en la semana 37 se osifica el 

cuboides. (A. Evans, 2010; Furdon & Donlon, 2002). 

 

 

Crecimiento 

 

   El pie crece bastante rápido hasta la semana ocho. See stablece una media 

de 3mm semanales desde la semana catorce y a la semana 40 suele medir 

7,6 cm. (Martínez Q R et al, 2015). 

   El crecimiento del pie sigue siendo muy rápido hasta los cinco años de edad. A 

partir de este momento se va reduciendo hasta su madurez esquelética., que 

tiene lugar sobre los doce años en niñas y catorce años en niños. (Tachdjian MO 

et al,1999). Durante la edad de crecimiento la morfología del pie cambia de forma 

progresiva creciendo más en longitud que en anchura (Muller et at. 2012; Bosch 

et al 2010). Los datos de los estudios demuestran que el arco longitudinal se 

modifica de forma evidente hasta los 6-7 años (Muller et al, 2012) existiendo una 

correlación negativa entre el arco y la edad. 

   El crecimiento es un proceso continuo desde la concepción hasta la edad 

adulta, determinado por la carga genética de cada individuo y dependiente, 

tanto de factores ambientales como de un correcto funcionamiento del 

sistema neuroendocrino.(Sullivan, 1999). Del conocimiento del mismo y de su 

vigilancia depende en gran medida el futuro, no sólo del ser humano sino de 

la población a la cual pertenece. 
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Ilustración 6: Bouchet, A. y Cuilleret, J. “ANATOMÍA” (DESCRIPTIVA, 

TOPOGRÁFICA Y FUNCIONAL) 

 

    En la semana 24 aparece el centro de osificación del astrágalo y en la 

semana 37 se osifica el cuboides, que suele ser usado como indicador de 

madurez fetal. (E J Harris, 1976; Niklasson & Albertsson-Wikland, 2008). 

   El pie se presenta como un complejo conjunto arquitectónico donde se 

coordinan huesos, músculos y ligamentos (Thomson P et al,1993). Cada una 

de estas partes, de manera individual, tiene un funcionamiento propio y una 

estructura diferente y compleja, pero la acción conjunta de todos estos 

elementos convierte al pie en una macroestructura biomecánica que realiza 

movimientos equilibrados de desplazamiento del centro de gravedad con 

fases de estabilidad e inestabilidad y un alto grado de coordinación 

segmentaria.(Fritsch, Schmitt, & Eggers, 1996; Golano, Farinas, & Saenz, 

2004; Greiner, 2007). El pie no sólo se limita a soportar el peso en posición 

vertical, su vascularización y su inervación le permiten un papel fisiológico 

importante, y su estructura osteomuscular posibilita su adaptación a cualquier 

situación de equilibrio, sea estática o dinámica. En definitiva, se trata de un 

órgano funcional dinámico (Forriol & Pascual, 1990). 
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Edad  

(Años)  

Longitud del Pie  

(Centímetros)  

Neonato  
7,5   

(20-40% de la longitud definitiva)  

1-5  
 10-22  

(44% de la longitud definitiva)  

5-10  

17   

(63% de la longitud definitiva)  

  Niños  Niñas  

10  

(85% de la longitud 

definitiva)  
(91% de la longitud 

definitiva)   

22   

13    Longitud definitiva  

15  Longitud definitiva    

            

  Tabla 1: Cronobiología del pie. (Ramos et al,2006; Vassconcellos, 1992; 

A.E. Evans, 2002) 

 

Desarrollo de los miembros inferiores 

   El crecimiento integral del niño durante la infancia no es homogéneo, y el 

miembro superior crece antes que el inferior, así como el pie crece antes que 

el resto de dicho miembro (Staheli, 1987).  

   La articulación de la cadera en bebes está en una posición de flexión y 

rotación lateral debido a las fuerzas combinadas de los ligamentos y 

músculos adyacentes. La postura de los recién nacidos refleja la postura que 

han mantenido en el útero en el último trimestre. Entre los 10 y 17 meses 

podremos ver al bebe extendido e incluso de pie (Kuhn, Shibley, Austin, & 

Yochum, 1999; Mac-Thiong, Berthonnaud, Dimar, Betz, & Labelle, 2004; 

Stevens, MacWilliams, & Mohr, 2004). 
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   En los tres primeros años no sobrepasará los 0º grados de extension en 

niños, mientras que de adulto el valor normal es de 55º de extensión. En 

niños de dos años la abdución de la cadera será de 45 º permaneciendo 

estática hasta la edad adulta. (Huson, 1987; Prost, 1979; Rome & Brown, 

2004). 

   Por otro ládo el Fémur tiene tres placas de crecimiento: placa de 

crecimiento longitudinal (contribuye un 30 % a la longitud del fémur), placa de 

crecimiento trocantérea (Contribuye al modelado de la cabeza y el cuello del 

fémur) y el istmo del cuello del femoral (Prost, 1979; Sarrafian, 1993). 

  La articulación de la rodilla se considera normal en recién nacidos con una 

contractura en flexión y acompañada de genu varo. El desarrollo normal dará 

lugar a una reducción de esta flexión a los seis meses. La articulación del 

tobillo se forma por caras articulares de la tibia, el peroné y el astrágalo. El 

movimiento principal ocurre en el plano sagital y su posición más estable es la 

dorsiflexión.         La estabilidad lateral de la articulación del tobillo aumenta 

durante el desarrollo hasta que la longitud del peroné sobrepasa la de la tibia. 

La movilidad del tobillo en los recién nacidos es enorme, puede haber unos 

70º de dorsiflexión y 30º de plantar flexión. Lo cual se reduce 

considerablemente las primeras semanas de vida (Bowman, Fox, & Sekiya, 

2010; Gore & Spencer, 2004; Morrison & Ferrari, 2009). 

   La articulación subastraglina permite la estabilización del pie al suelo, 

mediante movimientos triplanares de supinación y pronación. En el 

nacimiento esta articulación se presenta en varo respecto a la pierna. A los 

doce meses el calcáneo se coloca a unos 10º de valgo (Drennan JC, 1992). 

El valgo de retropié se irá reduciendo hasta los seis u ocho años (De 

Valentine SJ, 1992). 

   La articulación mediotarsiana está compuesta por la articulación astrágalo-

escafoidea y la calcáneo-cuboidea. Se considera que su función es minimizar 

las fuerzas en el plano transverso entre el suelo y la pierna. (Root et al., 

1977). Al nacer el antepie está invertido entre 10 y 15 º respecto al retropié. 

(Mac-Thiong et al., 2004; Morcuende, Dolan, Dietz, & Ponseti, 2004). 
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   El primer radio, formado por el cuneiforme I y el primer meta, tiene un solo 

eje orientado opuestamente a la articulación subastragalina y mediotarsiana. 

(Kanatli, Yetkin, & Cila, 2001; Kuhn et al., 1999). 

   El pie es un sistema vascular protegido, que recibe su irrigación arterial a 

partir de dos orígenes distintos: la arteria tibial anterior que se encarga de la 

vascularización del territorio dorsal a través de la arteria dorsal del pie y la 

arteria tibial posterior responsable de la vascularización del territorio plantar 

mediante las dos arterias plantares medial y lateral (Bonnel F, 2011). La 

abundancia y la variedad de las anastomosis entre estas dos redes explican, 

por una parte, las numerosas posibilidades de suplencia arterial y, por otra, 

las múltiples configuraciones anatómicas que se observan durante la 

disección. (D. S. 3rd Williams, McClay, & Hamill, 2001). 

    El sistema venoso se origina una vez que finaliza el sistema arterial. La 

circulación venosa del pie es compleja, debido a su posición en declive 

respecto al resto del cuerpo, y la influencia de la gravedad. Como 

contrapartida, se beneficia de una bomba natural que actúa con cada paso, 

gracias a su compresión intermitente. La red venosa está formada por dos 

sistemas: uno profundo (venas intrafasciales) y otro superficial (venas 

extrafasciales) (Rouvier H, 1962). 

 

Osificación del pie 

   El pie como estructura anatómica en crecimiento, presenta una osificación 

encondral en tres fases sucesivas: mesenquimal, cartilaginosa y ósea 

(Howard & Benson, 1992). 

    La etapa mesenquimatosa es corta, dura unos dos meses desde su origen 

(Swoboda W, 1972). La fase cartilaginosa es más irregular en cuanto a duración 

ya que existen estructuras, como los metatarsianos, que permanecen en fase 

cartilaginosa más tiempo y la fase de osificación se caracteriza por su gran 

variabilidad traducida en la formación de numerosos núcleos osteogénicos 

atípicos y accesorios (Fritsch et al., 1996; Howard & Benson, 1992). 

   Cuando finaliza la maduración ósea el pie se considera adulto desde el 

punto de vista estructural, el número de huesos que lo componen suma un 
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total de 26, pero a estos se pueden añadir los sesamoideos y los osículos 

accesorios ( Baker BJ et al, 2005(Rome & Brown, 2004).  

HUESO 1º CO 2º CO FT 

CALCÁNEO 4 - 6 mes VI 5-6 A 

7-8 A 
10-12 A 

11-14 A  

ASTRÁGALO 
6 mes VI  

7 mes VI  
8 A 

11 A 
9 A 

12 A 

CUBOIDES 36-40 semana VI 3 M 

6 M 
8 A 

CUÑA LATERAL 4-5 M 

 

4-6 A 

CUÑA MEDIAL 2 A 6 A 

CUÑA INTERMEDIA 2 A 6 A 

ESCAFOIDES 
2 A 

4 A 
9 A 

12 A 
 

METATARSIANOS 

8-10 s VI (II – V MT) 2-3 A (II-V MT) 

14-17 A 

12 s VI (I MT) 2 A (I MT) 

FALANGES DISTAL 

7 s VI (I D) 

 

 
9 meses (I D)   

14 meses (I D)   

11-13 A 

14-16 A 9 s VI (II - IV D) 

2-3 años (II-V D) 

4-5 años (II-V D)  
11-12 s VI (V D) 

FALANGE PROXIMAL 14-16 s VI 

 
11-20 M  

18-28 M  
 

13-15 A 

16-18 A 
 

FALANGE MEDIA 4-5 M 
 

11-14 M  

14-24 M  

11-13 A 

14-16 A  

SESAMOIDEOS 
9 A 

11-12 A 
 

  

 

Tabla 2. Osificación (Bareither, 1995; Sullivan, 1999; Talamillo, Bastida, 

Fernandez-Teran, & Ros, 2005; Vanderwilde, Staheli, Chew, & Malagon, 

1988),Pyle SL , Sontag LW, 1943; Scheuer L, Black SM., 2004 Hoerr NL, Pyle 

SL, et al; 1962; Cobos P. 2018)). 



Mª del Pilar Alfageme García 

 43  
 

Obesidad infantil 

   La incidencia de obesidad infantil en la última década ha aumentado en 

todo el mundo y se reconoce como un problema de salud en la población 

infantil (Aragonés, González, & Cabrinety, 2007; Cole, Bellizzi, Flegal, & Dietz, 

2000; Hughes, Kriss, & Klenerman, 1987; Wearing, Hennig, Byrne, Steele, & 

Hills, 2006b; C. Williams, Tinley, Curtin, & Nielsen, 2013). La obesidad en 

niños y adolescentes está aumentando los problemas de salud tales como 

diabetes mellitus tipo 2 o enfermedades cardiovasculares que antes solo 

aparecían en la edad adulta (Neef et al., 2013). La falta de actividad física es 

uno de los factores que contribuyen al aumento de obesidad infantil. 

   Existen tres períodos críticos para el desarrollo de la obesidad: tercer trimestre 

de la gestación y primer año de vida, entre los 5 y 7 años de edad y, finalmente, 

el que corresponde a la adolescencia. Es, en dichos momentos, cuando más se 

debe insistir a las familias de riesgo en las medidas preventivas a seguir para no 

presentar esta patología (Sobradillo et al., 2011). Existe obesidad cuando el 

índice de masa corporal se encuentra por encima ó es igual al percentil 95 (P95) 

para edad y sexo. Si se utiliza el índice nutricional, se considera obesidad cuando 

dicho índice es superior al 120%. Del mismo modo, se considera sobrepeso 

cuando se sitúa entre el 110 y 120% ó el IMC es superior al P85(Dowling, Steele, 

& Baur, 2001; Sanchez-Cruz, Jimenez-Moleon, Fernandez-Quesada, & Sanchez, 

2013; Wearing et al., 2006b). 

   Trastornos de miembros inferiores como dolor músculo-esquelético, 

fracturas, aumento de tibia vara o genu varum (Blount´s Disease) o pie plano, 

se han asociado a la obesidad infantil (Villarroya et al., 2009).  

   También en 2006, Mickle KJ et al.  realizaron un estudio con el objetivo de 

determinar si el pie plano presente en los niños obesos y con sobrepeso se 

podía atribuir a un mayor grosor del panículo adiposo plantar o a un descenso 

del arco longitudinal medial, comparado con los niños no obesos. El 

diagnóstico de pie plano se realizó mediante la valoración el Arch Index en la 

huella plantar y el grosor del panículo adiposo plantar se midió mediante 

ecografía. La muestra contó con 19 niños obesos o con sobrepeso (índice de 

masa corporal medio=18,6±1,2kg/m2) y 19 niños no obesos (índice de masa 

corporal medio=15,7±0,7kg/m2) ambos grupos con una edad media de 4,3 
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años. Los datos mostraron que no había diferencias de grosor del panículo 

adiposo plantar entre los grupos (p=0,39). Sin embargo, los valores de la 

huella plantar mostraron un descenso significativo de la altura del arco plantar 

(0,9±0,3 cm) comparado con el grupo de niños no obesos (1,1±0,2 cm; 

p=0,04). Concluyeron que el sobrepeso y la obesidad influían en la estructura 

y la anatomía del arco longitudinal del pie. 

   En 2010, también se publicó un estudio de prevalencia del pie plano flexible 

y su relación con el índice de masa corporal, el género y la edad, con un 

tamaño muestral importante. Chang JH. Et al. utilizaron una muestra de 2083 

escolares en Taiwan, con edades comprendidas entre los 7 y los 12 años. 

Para clasificar el tipo de pie se utilizó la huella plantar y la valoración se 

realizó mediante la escala de Denis (Garcia-Rodriguez et al., 1999). Según 

este estudio, el 59% de los escolares tenía pie plano, presentándose en 

mayor proporción en niños (67%) y sobretodo en el rango de edad entre los 7 

y los 8 años. Concluyeron que los niños obesos y con sobrepeso tenía 2,66 y 

1,39 veces más probabilidad de presentar pie plano (Gettys, Jackson, & Frick, 

2011; Taylor et al., 2006). 

   También en 2015, Stolzman et al.  publicaron una revisión sistemática 

respecto a la relación del pie plano infantil y la obesidad. Se analizaron 

publicaciones en las que se relacionaba el pie plano infantil y la obesidad. Se 

seleccionaron 13 estudios observacionales. Los métodos de diagnóstico para 

el pie plano infantil varian entre los diferentes estudios: modelos de imagen, 

mediciones antropométricas o exámenes clínicos. El análisis de los datos 

mostró unos valores de prevalencia del pie plano infantil que variaban desde 

el 14% hasta el 67%. Por otro lado, la mayoría de los estudios relacionaron el 

aumento de porcentajes de pie plano en los grupos de población con 

sobrepeso u obesidad. Este estudio sugiere que la falta de consenso respecto 

a la definición de pie plano, las diferencias metodológicas y la escasez de 

estudios sobre el pie plano infantil y su relación con el dolor o la función, hace 

necesario que se siga investigando en esta línea pues los datos no resultan 

clarificadores. Por tanto, en la actualidad, se sigue asociando el aumento del 

índice de masa corporal con el aumento de la incidencia de pie plano en la 

infancia, y se sigue utilizando la huella plantar como método de diagnóstico. 
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Índice de masa corporal 

   El índice de Masa Corporal (IMC), Body Mass Index (BMI), es un indicador 

antropométrico del estado nutricional de la población, que está influenciado 

por la talla en el periodo intrauterino, la talla al nacer, el estatus 

socioeconómico, cambios estaciónales en la disponibilidad de alimentos 

(Ponseti et al., 2006)). Es relativamente económico, fácil de recolectar y 

analizar.  

   La fórmula del IMC es la siguiente: (IMC Kg/m2=PESO/TALLA2) descrita 

por Quetelet, aunque en principio los fines del autor nno eran que fuera un 

índice de obesidad sino otros. Durante el primer año de vida el aumento del 

peso es mucho mayor que el de la estatura. Después del primer año de vida y 

hasta el fin del desarrollo, el peso aumenta con el cuadrado de la estatura. 

(Khosla T, Lowe CR.,1967.). 

    Son variables fácilmente incorporadas en cualquier encuesta regional o 

nacional. Puede ser util para vigilancia nutricional o para monitorear 

seguimientos interregionales, ínter países; o estudios comparativos dentro de 

la misma región o país. Es una variable estandarizada y válida para este tipo 

de estudios. (Bahler, 1986; Burns, Keenan, & Redmond, 2005; Busseuil, 

Freychat, Guedj, & Lacour, 1998; Cain, Nicholson, Adams, & Burns, 2007; 

Ponseti et al., 2006) Existen varios estudios que demuestran que el valor 50 

es el valor promedio en el cual deberían encontrarse los pacientes pediátrico 

en función de su edad con respecto al peso y la altura (Aragonés et al., 2007). 

Percentiles  

   En España, el Sistema Público de Salud utiliza las curvas y tablas de 

crecimiento confeccionadas por el Instituto de Investigación sobre 

Crecimiento y Desarrollo de las Fundación Faustino Orbegozo Eizaguirre. Las 

tablas se dividen en curvas de crecimiento para el paciente pediátrico, 

existiendo diferencia entre la de los niños y las niñas. (Cole et al., 2000; 

Sobradillo et al., 2011). 

   En una gráfica de percentiles figuran varias líneas, cada una con un 

número: 3, 10, 25, 50, 75, 90 y 97. La curva central, generalmente más 

gruesa, representa el percentil 50 o media. Todas las líneas de los percentiles 
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corresponden a valores normales (Alfaro E, et al, 2004). Los niños 

excesivamente altos o con sobrepeso estarán por encima del percentil 97, 

mientras que los excesivamente bajos o delgados estarán por debajo del 

percentil 3. Lo importante no es tener un percentil alto, sino crecer y engordar 

de forma más o menos regular en torno a un mismo percentil (Epeldegui & 

Delgado, 1995; Martinez-Nova, Gijon-Nogueron, Alfageme-Garcia, Montes-

Alguacil, & Evans, 2018). 

   El estudio del crecimiento del paciente pediátrico y su desarrollo en base a 

la talla y el peso se desarrolla mediante la evaluación de los indicadores 

antropométricos. Estos parámetros son valores corporales que se recopilan 

en un paciente, tras su análisis, puede ofrecer un diagnóstico de salud, 

aunque existen más en pediatría él más utilizado es el IMC (Angela M Evans, 

2011; Sobradillo et al., 2011). 

 

Foot posture index 

   El índice de postura del pie (IPP) o Foot Posture Index (FPI), es una 

herramienta clínica diagnostica que permite valorar de manera fiable la 

postura del pie en carga (Redmond et al., 2006; Teyhen et al., 2009; Nielsen 

et al., 2010; Cornwall y McPoil, 2011). Los autores lo desarrollaron incitados 

por la necesidad de encontrar un método que fuera aceptado ampliamente 

para valorar la postura del pie en estática y cuantificar sus variaciones (Burns 

et al., 2005; Keenan, Redmond, Horton, Conaghan, & Tennant, 2007; 

Scharfbillig et al., 2004). 

 

   Hasta crear el modelo final del IPP, se emplearon varias fases para su 

desarrollo en las cuales debian valorar su fiabilidad y validarlo (Redmond et 

al.,2006).  Anthony Redmon profesor de biomecánica clínica y jefe de la 

sección de biomecánica clínica y medicina física en el Instituto de 

Reumatología y medicina musculoesquelética de Leeds es el autor del 

Artículo: “Redmon AC, Crosbie J., Ouvrier RA. Development and validation of 

a novel rating system for scoring foot posture: The foot posture index. Clinical 

Biomechanics 2006, 21:89-98 (Redmond, Crosbie, & Ouvrier, 2006)), este 
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artículo fue el más citado de la revista Journal Clinical Biomecanics durante 

cinco años entre el 2006 y el 2011. 

   AC. Redmon et al (Redmond, Crane, & Menz, 2008) llevaron a cabo un 

estudio en 2008 con el objetivo de establecer unos valores de referencia de 

normalidad del FPI para el uso tanto en investigaciones como para su uso en 

decisiones clínicas. Tenía un total de 1648 participantes. La edad media era 

de 42,3 años dentro de un rango de 3 y 96 años. El estudio incluyo adultos 

sanos y lo relacionaron con el género y el IMC. Los resultados mostraron que 

una ligera pronación era normal con el pie relajado en carga. Morrison S. y 

Ferrari Jill (Morrison & Ferrari, 2009) publicaron en 2009 un estudio sobre la 

fiabilidad inter e intraobservador en la valoración del pie pediátrico. Hasta 

entonces, la mayoría de los estudios realizados sobre la validez y fiabilidad 

del FPI se hicieron en adultos(K. A. Kirby, 1987; Nube, Molyneaux, & Yue, 

2006; Redmond et al., 2006; Vinicombe, Raspovic, & Menz, 2001), pero se ha 

prestado poca atención a la utilidad que podría aportar este tipo de estudios 

para la valoración del pie pediátrico. 

   En este estudio, obtuvieron los datos de una muestra de 30 niños con 

edades comprendidas entre los 5 y 16 años. Las puntuaciones del FPI-6 

fueron asignadas a una categoría predeterminada: altamente pronado (FPI-6 

de 10 a 12), pronado (FPI-6 de 6 a 9), neutro (FPI-6 de 0 a 5), supinado (FPI-

6 de-1 a -4) y altamente supinado (FPI-6 de -5 a -12). Las mediciones del FPI-

6 fueron realizadas por dos clínicos de modo independiente para cada 

participante. Los resultados mostraron una coincidencia casi perfecta entre 

los datos obtenidos por los dos clínicos, según el análisis de Kappa 

ponderado (Kw=0,86). Por tanto, concluyeron considerar el FPI-6 como una 

herramienta de medición de la postura del pie rápida, simple y fiable, que ha 

demostrado buena relación inter e intraobservador para la valoración del pie 

pediátrico. 

   En un amplio estudio realizado por Evans AM et al. en 2003 (Angela M 

Evans et al., 2003), se investigó sobre la fiabilidad del FPI en niños (4-6 

años), en adolescentes (8-15) y en adultos (20-50 años), y los resultados 

mostraron que la fiabilidad de las puntuaciones en los niños era menor que 

en los adultos. En 2011 (Angela M Evans, 2011), publicó un trabajo en el 

que relacionaba el pie plano infantil con medidas antropométricas generales, 
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entre las que incluyó el FPI. La muestra contaba con 140 niños de entre 7 y 

10 años. Dentro de sus resultados cabe destacar que las puntuaciones del 

FPI-6 mostraron un amplio rango de tipologías de pie, desde supinados 

hasta pronados, lo cual es importante para su validez externa. También 

mostró que la media de los valores de FPI-6 resultó ligeramente en 

pronación, coincidiendo con los valores de normalidad publicados por 

Redmond AC (Redmond et al., 2008). En 2012, Evans et al. (Angela M 

Evans et al., 2012) publicaron un nuevo en la población infantil. Participaron 

en el estudio 30 niños de edades comprendidas entre 7 y 15 años. Cada 

sujeto fue valorado 2 veces por cada examinador de modo 

independientemente. Los resultados mostraron buena fiabilidad 

intraobservador (ICC=0,93-0,94) así como en interobservador (ICC=0,79). 

Concluyeron que, por primera vez, el FPI-6 demostraba una fiabilidad 

intraobservador e interobservador adecuada en una muestra pediátrica. Por 

tanto, el FPI-6 es una herramienta útil tanto para la valoración a nivel clínico 

como para ser utilizada en protocolos de investigación dirigido a abordar el 

pie infantil. 

   AC. Redmond et al.  realizaron un estudio en 2008, con el objetivo de 

establecer unos valores de referencia de normalidad del FPI para el uso en 

investigaciones y para ayudar a tomar decisiones clínicas. Los resultados 

mostraron que una ligera pronación era normal con el pie relajado en carga, 

con valor medio de FPI=+4 puntos.(Redmond et al., 2008). 

 

 

 

Ilustración 7: Histogramas de valores de FPI para niños, adultos jóvenes y 

mayores. (Redmond et al., 2008). 
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   La medición del FPI se lleva a cabo con el niño en posición relajada, en 

bipedestación con ángulo y base de sustentación normal para poder observar 

los seis criterios empleados en el FPI (Redmon et al, 2001) (Redmond et al., 

2008, 2006; Scharfbillig et al., 2004). 

 

1-. Ilustración 8: Palpación de la cabeza del astrágalo      

          

2-. Ilustración 9: Curvatura supra e infra maleolar lateral     

 

3-. Ilustración-10: Posición del calcáneo en plano frontal  
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4-. Ilustración 11: Prominencia de la región talo-navicular   

  

5-. Ilustración 12: Congruencia del ALI 

          

6-. Ilustración 13: Abducción/adducción del antepié respecto el retropié 

 

 

 

Conocimiento del Pie Plano Infantil 

   Existe una gran controversia sobre el papel que juega el pie plano en la 

salud, y desacuerdo respecto a la indicación de tratamientos. Este hecho se 

da con tanta frecuencia que pone de manifiesto la cuestión de si muchas de 

las formas moderadas de pie plano son realmente una parte del desarrollo 

normal del pie y no un signo patológico (Edwin J Harris, 2010; Edwin J Harris 

et al., 2004; McCarthy, 1989; Staheli, 1987, 1999). 
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   El pie plano se consideraría un problema médico sólo cuando desarrolle 

síntomas. La mera ausencia de un arco longitudinal medial bien formado no 

implica necesariamente una condición patológica. El pie plano en la infancia 

continúa generando preocupación en los padres, lo cual genera gran 

demanda de visitas a los profesionales de la salud para su diagnóstico y 

tratamiento. (Huson, 1987). Los mismos padres han podido ser 

diagnosticados de pie plano en su infancia, han podido llevar zapatos 

especiales, soportes plantares e incluso quizás, haber sido intervenidos 

quirúrgicamente. Pueden ser conscientes de que existen factores 

predisponentes como la herencia genética, laxitud ligamentosa y la asociación 

con otros síndromes (Gervis, 1970; Labovitz, 2006; Lin, Lai, Kuan, & Chou, 

2001) Suponen que los tratamientos disponibles para el pie plano pueden 

cambiar el desarrollo del pie e influir positivamente en la función y la anatomía 

de los pies de sus hijos a largo plazo. 

   El American College of Foot and Ankle Surgeons financió un proyecto para 

desarrollar una guía clínica de recomendaciones para el diagnóstico clínico y 

el tratamiento del pie plano (Edwin J Harris et al., 2004). Publicado en 2004, 

los investigadores identificaron varias subcategorías de pie plano infantil, 

incluyendo pie plano flexible, pie plano rígido, “skewfoot deformity” y pie plano 

infantil asociado a otras patologías específicas (Garcia-Rodriguez et al., 1999; 

Lin et al., 2001). 

   El pie plano flexible fue clasificado en fisiológico y no fisiológico. El pie plano 

flexible no fisiológico podría ser sintomático o asintomático. El pie plano rígido 

fue dividido en pie plano convexo congénito, pie plano asociado a coaliciones 

tarsales, pie plano asociado a espasticidad peroneal sin coalición tarsal y pie 

plano iatrogénico. El pie plano “skewfoot” combina una pronación severa de 

retropié junto con un antepie en adductus varus rígido. Los pies planos 

asociados con otras lesiones son causados por patologías neurológicas y/o 

musculares, síndromes y alteraciones vasculares y del colágeno. No existe 

una relación progresiva entre el pie plano flexible y las deformidades rígidas 

(Cappello & Song, 1998). 

   La mayoría de los pies planos flexibles son fisiológicos, asintomáticos y no 

requieren tratamiento (Cappello & Song, 1998; Fabry, Cheng, & Molenaers, 

1994; Sullivan, 1999). 
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   El pie plano flexible asintomático está casi universalmente presente en 

niños y niñas de entre 1 y 2 años. Esta gran prevalencia ha sido atribuida a 

varias causas. Una explicación es que el grosor del tejido blando de la planta 

del pie está compuesto por abundante grasa, lo cual resulta en una apariencia 

de pie plano (Golano et al., 2004). Es difícil estimar una caída del arco real 

simplemente con el examen físico (Jani, 1986; Zollinger & Exner, 1995; 

Zollinger & Fellmann, 1994). En este grupo de edad también hay que tener en 

cuenta otras variables. La tibia vara es fisiológica hasta los dos años de edad. 

A partir de los dos años de edad, la mayoría de los niños presentan tibias 

paralelas o genu valgum. Antes de los dos años, la marcha se produce con un 

patrón de rotación externa y abducción (Epeldegui & Delgado, 1995; Garcia-

Rodriguez et al., 1999; Gould, Moreland, Alvarez, Trevino, & Fenwick, 1989). 

 

 

1.3. JUSTIFICACIÓN DEL ESTUDIO 

   La importancia de llevar a cabo esta investigación está en la necesidad de 

identificar los valores normales y patológicos en la edad infantil de la postura 

del pie al igual que la incidencia por sexos y su relación con otras variables a 

estudio de cara a prevenir patologías en la edad adulta y además marcar un 

límite de edad en la que aparecen cambios en el Índice de la postura del pie. 

   Podemos decir a nivel individual que “la normalidad excluye la presencia de 

patología” por eso es tan importante este tema de investigación: determinar 

distintos valores nos permitirá enmarcar cómo evoluciona entre otras 

variables la que vamos a estudiar que es el FPI. A nivel global reflejará el 

“grado de progreso o desarrollo de un país”. 

   El FPI, validado por Redmond et al. en (Correll & Berger, 2005; Redmond et 

al., 2006) es una herramienta observacional de la postura del pie que tiene en 

cuenta su tridimensionalidad y, por tanto, su complejidad biomecánica. 

Además, ha demostrado buena fiabilidad tanto en adultos (Menz, Dufour, 

Riskowski, Hillstrom, & Hannan, 2013; Redmond et al., 2006) como en niños 

(Lee, Kim, Jeong, Kwon, & Jeong, 2015; Morrison & Ferrari, 2009) y ha sido 

considerado como una herramienta adecuada para la evaluación de la 
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postura del pie en estudios con niños no sanos (Morrison & Ferrari, 2009; 

Rome & Brown, 2004; Sobradillo et al., 2011). El FPI cuenta con unos valores 

de normalidad para la población adulta desde 2008, pero no para la población 

pediátrica. 

   El pie, el cual tiene un papel fundamental como transmisor y receptor de 

cargas, siendo de vital importancia en la ejecución de la marcha humana 

(Ballestero R, et al,2010). Del correcto funcionamiento de los pies depende el 

movimiento del resto de la cadena cinética humana, por tánto para desarrollar 

una marcha normal debe existir una correcta interacción entre todos los 

segmentos anatómicos que componen la extremidad inferior (Valmassy, 

1996). 

   Tradicionalmente la evaluación de la postura del pie se basó en estudios en 

estática, en la valoración de criterios morfológicos o antropométricos o en 

mediciones radiológicas. (Ledoux y Hillstrom,2002). 

   Por otro lado, la obesidad infantil se considera un gran problema de salud 

pública en la actualidad, y se ha relacionado con alteraciones músculo-

esqueléticas en miembros inferiores y también en los pies (Benhamú S et al, 

2004; Dufour M, 2003). Numerosos estudios han mostrado la presencia de 

PPIF secundaria a la obesidad y el sobrepeso en niños (Dowling et al., 2001; 

Garcia-Rodriguez et al., 1999; Luque-Suarez et al., 2014; Picciano, Rowlands, 

& Worrell, 1993; Sarrafian, 1993), pero la mayoría de éstos, se han servido de 

la huella plantar para realizar dicha relación. 

   La importancia del diagnóstico precoz durante el crecimiento puede jugar un 

papel crucial a la hora de prevenir enfermedades. 

  





 

 

 

 

 

 

CAPÍTULO II 

OBJETIVOS 
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Los objetivos de nuestro estudio fueron los siguientes: 

 

1. Establecer valores de normalidad de Foot Posture Index en la 

población infantil dentro del rango de edad más suceptible de cambios 

morfológicos en el pie, entre los 6 y los 12 años. 

 

 

2. Determinar la relación entre el valor del índice de masa corporal (IMC) 

y sus diferentes categorías en la postura de los pies medida mediante 

Foot Posture Index en niños de entre 6 y 12 años. 

 

 

3. Evaluar la influencia de los factores antropométricos (peso, altura e 

IMC) en la evolución durante tres años de la postura del pie medida 

por Foot Posture Index en niños de entre 5 y 11 años. 

  





 

 

 

 

 

 

CAPÍTULO III 

MATERIAL Y MÉTODO 
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 MATERIAL Y MÉTODO 

 

3.1 Muestra de estudio 

   La muestra a estudio fue de 1798 estudiantes (873 niños y 925 niñas) de 

edades comprendidas entre los 5 y los 12 años.  

 Las mediciones fueron realizadas durante los cursos 2013 a 2016. Las 

exploraciones de los participantes se llevaron a cabo en colegios de Málaga, 

Granada y Plasencia (Cáceres). La media de edad de la muestra fue de 8,29 

(SD 1,72).  

   Los criterios de inclusión y exclusión aplicados en la composición de la 

muestra de estudio incluyeron: 

 

3.2 Criterios de inclusión 

Tener entre 5 y 12 años de edad. 

Encontrarse ese día en clase. 

Tener firmado el consentimiento informado 

No presentar patología musculoesquelética ni dolor en miembros inferiores en 

el momento de la exploración. 

No haber sido operado de ninguna patología en el miembro inferior. 

No utilizar órtesis plantares previas a la exploración. 

 

3.3 Criterios de exclusión 

Padecer enfermedades musculoesqueléticas. 

Padecer parálisis o espasticidad de miembros inferiores. 

No tener firmado el consentimiento informado. 



Mª del Pilar Alfageme García 

62 
 

Utilizar tratamientos ortopodológicos previos a la exploración. 

   Este estudio fue realizado de acuerdo con la Declaración de Helsinki y 

aprobado por los Comités Éticos de las Universidades de Extremadura, 

Málaga (España) y Granada (Anexo I). 

    Los padres o tutores fueron previamente informados sobre las 

características del estudio (Hoja explicativa del estudio) (Anexo II), 

completaron un cuestionario y firmaron el consentimiento para confirmar la 

participación de sus hijos en el estudio (Anexo III).  

 

3.4 Procedimiento de medida 

   La valoración de la postura del pie se llevó a cabo midiendo el FPI con los 

sujetos descalzos, en bipedestación relajada sobre un banco de 50 cm de alto 

para facilitar la inspección visual y manual. 

   El FPI consta de 6 ítems que tienen en cuenta la postura del antepié, 

mediopié y el retropié, y los tres planos de movimiento.(Angela Margaret 

Evans & Scutter, 2007; Martinez-Nova et al., 2018; Scharfbillig et al., 2004). 

Los 6 componentes incluyen: 

1) Palpación de la cabeza del astrágalo.  

2) Simetría de las curvas infra y supramaleolar lateral.  

3) Inversión/eversión del calcáneo. 

4) Prominencia en la región de la articulación astrágalo-escafoidea. 

5) Altura del arco medial. 

6) Abducción/adducción de antepie. 

   El FPI aporta un valor total desde -12 puntos (altamente supinado) hasta 

+12 puntos (altamente pronado) (Redmond et al., 2006) (Anexo IV). La 

fiabilidad interobservador para el FPI en la población pediátrica ha alcanzado 

un valor de Kappa ponderado consistente (Kw=0,86), en una muestra de 

niños con edades comprendidas entre 5 y 16 años (Morrison & Ferrari, 2009). 

Los valores de FPI en este estudio, han sido medidos por dos podólogos 

experimentados en el uso de esta herramienta, a doble ciego, con buena 

fiabilidad inter-observador (0.852-0.895). 
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3.5 Hoja de toma de datos 

   Para evaluar El FPI de la muestra estudiada se utilizó una hoja de toma de 

datos (Anexo IV) donde se recogen todos los valores que se toman en las 

distintas mediciones.(Keenan et al., 2007; Scharfbillig et al., 2004). 

   Se elaboró una base de datos con las distintas variables a estudio y el FPI. 

 

3.6 Análisis estadístico 

Todos los valores fueron expresados como media ± desviación estándar, 

frecuencias, porcentajes y percentiles. Se confirmó la distribución normal de 

los datos mediante la prueba Kolgomorov-Smirov de bondad de ajuste y la 

homogeneidad de los datos con el test de Levene antes de aplicar las 

pruebas estándar.   

El análisis comparativo se realizó para cada subgrupo usando t-test o el 

análisis de varianza (two-way ANOVA) con la prueba post-hoc de diferencia 

de medias entre grupos de Bonferroni o Games-Howell para datos 

paramétricos o las pruebas de U de Mann-Whitney y Kruskal-Wallis cuando 

los datos no eran paramétricos.  La prueba chi-cuadrado de Pearson se utilizó 

para comparar variables categóricas. 

Las regresiones múltiples se realizaron siguiendo el procedimiento de 

eliminación paso a paso hacia atrás. La edad y las características 

antropométricas (altura, peso e IMC) fueron introducidas como variables 

independientes en dicho análisis. 

Para todas las pruebas estadísticas, nuestro umbral de significación fue 

p<0,05. 

La ejecución de las pruebas estadísticas fue realizada mediante el 

software IBM® SPSS® Statistics 21 y 22 (Statistical Package for the Social 

Sciences).  
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3.7 Consideraciones éticas 

   El presente trabajo de Tesis Doctoral se ajustó en todo momento a los 

principios éticos y normas legales establecidos, y en especial a la Declaración 

de Helsinki (Asamblea Médica Mundial) al Convenio del Consejo de Europa 

relativo a los derechos humanos y la biomedicina y Declaración de la Unesco 

sobre los Derechos humanos. Se han tenido en cuenta los requisitos 

establecidos en la legislación española en el ámbito de la investigación 

biomédica y la bioética. Se ha respetado la normativa europea y legislación 

española respecto a la ley orgánica 1571999, de 13 de diciembre, de 

protección de datos de carácter personal. 

   Se acompaña el Certificado de Bioética de la Universidad de Extremadura. 

(Anexo I) 
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IV.1 PUBLICACIÓN Nº 1 

 

IV.1.1 Presentación de la publicación 

Título: “Establishing normative foot posture index values for the paediatric 

population: a cross-sectional study.” 

Autores: Gijon-Nogueron G, Montes-Alguacil J, Alfageme-Garcia P, 

Cervera-Marin JA, Morales-Asencio JM, Martinez-Nova A 

Revista: J Foot Ankle Res. 

Volumen:2016 Número: Julio 26 Doi: 10.1186/s13047-016-0156-3. 

eCollection 2016. 

Año: 2016 
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IV.1.2 Informe 

   El trabajo titulado “Establishing normative foot posture index values for the 

paediatric population: a cross-sectional study” se publicó en la Revista Journal 

Foot and Ankle Research, Actualmente dicha publicación se encuentra 

indexada en numerosas bases de datos de referencia de entre las que 

destacamos: 

 

- EMBASE (Elsevier). 

- Journal Citation Reports / Science Edition. 

- MEDLINE (NLM). 

- Pubmed (NLM). 

- Scopus (Elsevier). 

- Web of science. 

 

Respecto de Journal Citation Reports los últimos datos publicados indican 

que la revista ocupa la posición 42 de 76   revistas en el área de Ciencias de 

la Salud, en la categoría Orthopedics, equivalente a un cuartil (Q3). El indice 

de impacto de la revista en el área es de 1,405 Durante los últimos 5 años la 

revista ha mantenido una posición Q2-Q3 dentro del área. El índice de 

impacto a 5 años de la revista es de 2,187. 

 

Contribución del Doctorando: 

 

El doctorando ha participado activamente en el diseño del estudio, la 

adquisición y procesamiento de los datos y en el análisis de los mismos.  

Todos los co-autores han leído y colaborado activamente en el manuscrito y 

aprobaron la versión final del mismo. 

 
 

Fdo. El director de la Tesis 

 

Alfonso Martínez Nova 
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El FPI es una herramienta de observación diseñada para medir la posición 

del pie. Tiene alta fiabilidad y proporciona valores de referencia para la 

población en general. Sin embargo, esto no existen datos para la población 

pediátrica. El objetivo de este estudio es determinar los valores de referencia 

de FPI en la infancia, teniendo en cuenta. 

El objetivo de este estudio fue determinar los valores de referencia del FPI 

en niños teniendo en función de la edad y el sexo. 

Metodología: Este estudio transversal incluyó a 1.762 escolares (863 niños 

y 899 niñas) de entre 6 y 12 años, de Málaga, Granada y Plasencia (España). 

Las mediciones del FPI fueron realizadas en todos los casos por dos 

podólogos con suficiente experiencia en el manejo de esta técnica. Se realizó 

un análisis descriptivo y se determinaron los percentiles de las variables, con 

un nivel de significación de P  <0.05. 

Los resultados del FPI fueron para la población de nuestro estudio de 3.74 

(SD 2.93) puntos para el pie derecho y 3.83 (SD 2.92) para el izquierdo. El 

percentil 50 fue de 4 puntos para ambos sexos y para ambos pies, 

exceptuando el pie derecho entre las chicas, que fue ligeramente inferior, en 3 

puntos. El percentil 85 representa el límite entre el pie normal y el pronado en 

los niños, y fue de 6 puntos en todos los sujetos. 

El valor norma de FPI para la población pediátrica, recomendamos el 

percentil 50, es decir, 4 puntos, para niños en ambos sexos, de 6 años. Este 

valor disminuye progresivamente con la edad, hasta 3 puntos FPI para niños 

de 11 años. 

En nuestro estudio los límites patológicos para pie pronado se situan en el 

percentil 85 y para el pie supinado en el percentil 4.  

  

IV.1.3 Resumen en castellano 
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IV.1.4: Copia de la Publicación  
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IV.2 PUBLICACIÓN Nº2 

 

IV.2.1 Presentación de la publicación 

Título: “Overweight, obesity and foot posture in children: A cross‐sectional 

study” 

Autores: Gijón-Nogueron G, Montes-Alguacil, Martínez-Nova A, Alfageme-

García P, Cervera-Marín Jose A, Morales-Asensio Jose M. 

Revista: Journal of Paediatrics and child Health 

Volumen: Vol 53 Pages 33-37                             Doi:10.1111/jpc.13314 

Año: 2017 

 

IV.2.2 Informe 

   El trabajo titulado “Overweight, obesity and foot posture in children: A cross‐

sectional study”” se publicó en la Revista Journal Foot and Ankle Research, 

Actualmente dicha publicación se encuentra indexada en numerosas bases 

de datos de referencia de entre las que destacamos: 

 

- EMBASE (Elsevier). 

- Journal Citation Reports / Science Edition.  

- MEDLINE (NLM). 

- Pubmed (NLM). 

- Scopus (Elsevier). 

- Web of science. 

 

Respecto de Journal Citation Reports los últimos datos publicados indican 

que la revista ocupa la posición 77/124 revistas en el área de Ciencias de la 

Salud (Pediatría) equivalente a un cuartil (Q3). El índice de impacto de la 

revista en el área es de. 1,449. Los últimos 5 años la revista ha mantenido 
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una posición Q3 dentro del área. El índice de impacto a 5 años de la revista 

es de 1,649. 

 

Contribución del Doctorando: 

 

El doctorando ha participado activamente en el diseño del estudio, la 

adquisición y procesamiento de los datos y en el análisis de los mismos.  

Todos los co-autores han leído y colaborado activamente en el manuscrito y 

aprobaron la versión final del mismo. 

 

Fdo. El director de la Tesis 

 

Alfonso Martinez Nova 

 

IV.2.3 Resumen en castellano 

   La obesidad se considera un problema entre la población infantil, de ahí que 

nuestro estudio tenga como objetivo el examinar la relación entre la obesidad 

y la postura del pie medida mediante el FPI. 

Método: Es un estudio transversal con una muestra de 1798 alumnos (873 

niños y 925 niñas) con edades entre los 6 y los 12 años. Fueron medidos la 

altura y el peso al igual que calculamos el BMI. Para la postura del pie 

utilizamos el FPI y utilizamos el Howel Test. 

Los resultados muestran que el FPI en niños de 6 años el pie derecho estaba 

en una posición más pronada que en las niñas mientras que en los niños de 7 

años esto se daba en el pie izquierdo. Para otras edades no encontramos 

diferencias significativas del FPI en los diferentes sexos. Tampoco existían 

diferencias entre el IMC / FPI en las distintas edades. 

Concluimos que en niños de entre 6 y 12 años el IMC no presenta una 

importante relación con el FPI además de que el sexo y la edad no son 

relevantes en la postura del pie en esas edades. 
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IV.2.4 Copia de la publicación 
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IV.3. PUBLICACIÓN Nº3 

 

IV.3.1 Presentación: 

TÍTULO: FOOT POSTURE DEVELOPMENT IN CHILDREN AGED 5 TO11 YEARS: A 

THREE-YEAR PROSPECTIVE STUDY 

Autores: Martímez-Nova A, Gijón Noguerón G, Alfageme García P, Montes 

Alguacil J, Evans AM 

Revista: Gait & Posture 

Volumen: 26 Número:  May; 62:280-284                 

Doi: 10.1016/j.gaitpost.2018.03.032 

Año: 2018 
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IV.3.2 Informe 

   El trabajo titulado “Establishing normative foot posture index values for the 

paediatric population: a cross-sectional study” se publicó en la Revista Journal 

Foot and Ankle Research, Actualmente dicha publicación se encuentra 

indexada en numerosas bases de datos de referencia de entre las que 

destacamos: 

 

- EMBASE (Elsevier) 

- Journal Citation Reports / Science Edition  

- MEDLINE (NLM) 

- Pubmed (NLM) 

- Scopus (Elsevier) 

- Web of science 

 

Respecto de Journal Citation Reports los últimos datos publicados indican 

que la revista ocupa la posición 31/81 revistas en el área de Ciencias de la 

Salud equivalente a un cuartil (Q2). El índice de impacto de la revista en el 

área es de2,273. Durante los últimos 5 años la revista ha mantenido una 

posición Q1/Q2 dentro del área. El índice de impacto a 5 años de la revista es 

de 2,971. 

 

Contribución del Doctorando: 

 

El doctorando ha participado activamente en el diseño del estudio, la 

adquisición y procesamiento de los datos y en el análisis de los mismos.  

Todos los co-autores han leído y colaborado activamente en el manuscrito y 

aprobaron la versión final del mismo. 

 

Fdo. El director de la Tesis 

 

Alfonso Martínez Nova 
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IV.3.3 Resumen en castellano 

   Según la bibliografía, hasta el momento existe una gran controversia en 

sobre el papel que juega el pie plano en la salud, y un desacuerdo respecto a 

la indicación de tratamientos 

El objetivo del estudio fue evaluar la postura del pie y la antropometría en 

niños en dos momentos distintos de su vida con tres años de diferencia. 

Nuestra muestra fue de 1032 niños sanos (505 niños, 527 niñas, de 5 a 11 

años). La medición se repitió cuando los niños tenían entre 8 años y 14 

años. Se realizaron pruebas t de pares. Anova, tablas de frecuencia y 

regresiones múltiples. 

Los resultados que obtuvimos fueron: Inicialmente, el 70% tenía un rango 

de FPI neutro, 20% de pronación, 3% de alta pronación y 4% de supinación 

aproximadamente. El FPI medio inicial fue de 3.6 ± 2.8, siendo mayor en los 

niños 3.7 ± 2.8 que en las niñas 3.4 ± 2.7 (p = 0.034). El FPI cambio con el 

tiempo. Con un FPI supinado y neutro incrementó en un 19.5% y 4.7% 

respectivamente. Por el contrario, el FPI pronado y altamente pronado se 

redujo en un 10,6% y 55,6%, respectivamente. La regresión mostró que solo 

el 1% del cambio de FPI se explicaba por el aumento de la altura. Las 

puntuaciones de FPI se redujeron significativamente después de tres años 

(de 3,57 a 3,33; p <0,001). 

 Pudimos concluir que: La postura del pie de los niños cambia hacia neutra 

a medida que aumenta la edad y existe una relación mínima con el peso, la 

altura o el IMC. La apreciación de la postura del pie en desarrollo podría 

reducir el diagnóstico y el tratamiento innecesario de los pies planos 

pediátricos y tratar solo aquellos que son sintomáticos. 
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IV.3.4. Copia de la Publicación 
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IV.4 OTRAS CONTRIBUCIONES DERIVADAS DEL TRABAJO DE TESIS 

DOCTORAL  

 

IV.4.1 Artículo: “Postura del pie según el IMC y la actividad física. Estudio de 

Investigación en 835 niñosde 6 a 12 años” 

Autor: Alfageme García P.  

Título: Postura del pie según el IMC y la actividad física. Estudio de 

Investigación en 835 niñosde 6 a 12 años. 

Revista donde fue publicado: Rev. Podoscopio. Nº 63 (1324-1330) 

4º Trimestre 2014. 

Año: 2014  
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COPIA DE LA PUBLICACIÓN 
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IV.4. 2. Artículo: Revisión bibliográfica sobre el tratamiento conservador del 

pie plano flexible. 

 

Autores: Lopez Fresno R, Gil Ibañez E, Marcos Tejedor F., Alfageme 

García P. Título: Revisión bibliográfica sobre el tratamiento 

conservador del pie plano flexible. 

Revista: Rev. Española de Podología. (90-92) 4ª Ep.Vol. XXVI nº3 

Jul-sep 2015. 

Año: 2015 
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COPIA DE LA PUBLICACIÓN 
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IV. 4. 3: Comunicación Oral 1: Relación entre el FPI e IMC en niños entre 6 

y 10 años. 

 Titulo: Relación entre el FPI e IMC en niños entre 6 y 10 años. 

 Autor: Alfageme García P. 

 Jornadas: I Jornada internacional de transmisión y Conocimiento en 

investigación Podológica. DEDAP. Plasencia, noviembre 2014. 
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COPIA DEL CERTIFICADO DE PRESENTACIÓN 
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V.4.4: Comunicación Oral 2. Foot Posture Index. Revisión bibliográfica. 

 

 Título: Foot Posture Index. Revisión bibliográfica.  

 Autor: Alfageme García P 

 Jornadas: XVI Seminario de Investigación y Comunicación en 

Podología. Sevilla,16 y 17 Sep 2015. 

 Año: 2015 
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COPIA DEL CERTIFICADO DE PRESENTACIÓN 
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IV.4. 5 Poster Publicado: Estudio sobre tipo de calzado en población infantil 

 

 Título: “Estudio sobre tipo de calzado en población infantil”. 

 Autor: Alfageme García MP. 

 Congreso: 44 Congreso Nacional de Podología en octubre del 2013. 

 Año:2013. 
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COPIA DEL CERTIFICADO DE PUBLICACIÓN 
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DISCUSIÓN INTEGRADORA 

   En la literatura se han usado muestras similares a la utilizada por nosotros 

para establecer valores de normalidad de FPI en la población adulta. 

Nuestros estudios se basan en una muestra de población infantil de 1798 

participantes, 873 niños y 925 niñas. Otros aspectos a estudio, debido a su 

relevancia han sido la obesidad o el sobrepeso guarda relación con la postura 

del pie. 

   El valor medio de FPI (3,82 puntos) ha sido igualmente coherente con el 

grupo de niños (3,72 puntos), en el que cabe destacar que los valores de FPI 

para adultos jóvenes y mayores fueron de 2,4 y 2,9 puntos respectivamente, 

lo cual evidenció una diferencia significativa de la postura del pie entre niños y 

adultos (F=51,07, p<0,001). 

   Por género, los valores medios de FPI de cada grupo han sido 3,96 y 3,67 

puntos en niños y niñas respectivamente, encontrándose dentro de los 

márgenes considerados como posición fisiológica del pie, tomando como   

rango de normalidad de de 0 a +5 (Morrison & Ferrari, 2009; Scott, Menz, & 

Newcombe, 2007; Taylor et al., 2006), y coincidiendo con resultados de FPI 

obtenidos en niños en publicaciones anteriores (Menz, Morris, & Lord, 2006; 

Tong & Kong, 2013; C. Williams et al., 2013). Por otro lado, el percentil 75 ha 

presentado un valor medio de FPI aproximado de 6 puntos para ambos 

géneros. Considerando que la pronación patológica se mueve entre valores 

FPI de 6 a 9 puntos para la pronación moderada, y de 9 a 12 puntos para la 

pronación severa (Kennedy, Noel, O’Meara, & Kelly, 2013; Morrison & Ferrari, 

2009), el percentil 75 se puede definir como línea divisoria. Respecto al 

crecimiento, los valores medios de FPI del total de la muestra han mostrado 

una disminución tangible y uniforme en relación al aumento de la edad, y por 

tanto un cambio en la postura del pie asociado al desarrollo coincidiendo con 

publicaciones anteriores que han descrito una reducción de la prevalencia de 

pie plano flexible infantil con la edad, a pesar de utilizar otras técnicas de 

medida como estudio de la huella plantar, medición de ángulos en 

radiografías o técnicas observacionales. 

   Hemos evaluado la postura del pie en un periodo de tres años, mediante un 

estudio prospectivo en una muestra de población de 1798 escolares. El valor 
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de la postura del pie fue de media 4+ - 3. Clínicamente esto implicaría que el 

68% de los niños presentarían valores de FPI entre+1 y +7 y podríamos 

esperar que el 95% tuvieran unos valores de FPI entre -2 y +10. 

Nuestros resultados están de acuerdo a un reciente estudio de Carvalho que 

determinó valores de FPI en el pie del niño de 4+-3. Este estudio encontró 

diferencias significativas por sexos en el FPI en tres años. (H.K.G. Carvalho 

de et al, 2017). La postura del pie cambia de manera similar a medida que 

vamos creciendo siendo más evidente aunque no significativo entre los 9 y 11 

años de edad.  Este estudio confirma que el pie plano pediátrico tiende a 

cambiar su morfología con la edad, haciéndose más neutro. En 

contraposición el pie supinado en este estudio parece menos probable que 

cambie con la edad. La postura del pie altamente supinado no se obsevó en 

nuestra muestra y debe ser considerado patológico. Lo que viene a concluir 

que en las revisiones pediátricas es más importante mostrar interés en pies 

supinados y altamente supinados que en los pies pronados. .(Angela M 

Evans, 2011; Angela Margaret Evans & Scutter, 2007; Gijon-Nogueron et al., 

2016) 

   En la primera década de vida, se puede considerar normal, un pie plano 

siempre que no manifieste dolor. En clínica serán necesarias herramientas 

que nos ayuden a establecer diagnósticos diferenciales para identificar pies 

planos patológicos. 

   En el artículo derivado de nuestro estudio prospectivo destaca como la 

postura del pie pronado evoluciona a neutro con el paso de los años y se 

reducen los casos de pies pronados y altamente pronados. Pero no sucede lo 

mismo con los pies supinados que se mantienen en el tiempo. 

   De acuerdo con otros autores nuestro estudio concluyó que la postura del 

pie medida por el FPI no guarda relación con la antropometría como sexo, 

edad e IMC.( H.K.G. Carvalho de et al, 2017,Mickle, Steele, & Munro, 2006). 

   Morrison S. y Ferrari Jill (Morrison & Ferrari, 2009) publicaron en 2009 un 

trabajo sobre la fiabilidad inter e intraobservador en la valoración del pie 

pediátrico en una muestra de 30 niños con edades comprendidas entre los 5 y 

los 7 años. Hasta entonces, la mayoría de los estudios realizados sobre la 

validez y fiabilidad del FPI se habían hecho en adultos (Redmond et al., 2006; 
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Saltzman et al., 1997; Van Gheluwe, Kirby, Roosen, & Phillips, 2002) pero se 

ha prestado poca atención a la utilidad que podría aportar este tipo de 

estudios para la valoración del pie pediátrico. 

   En un amplio estudio realizado por Evans AM et al. en 2003 (Angela M 

Evans et al., 2003), se investigó sobre la fiabilidad del FPI en niños (4-6 

años), en adolescentes (8-15) y en adultos (20-50 años), y los resultados 

mostraron que la fiabilidad de las puntuaciones en los niños era menor que en 

los adultos. En 2011 (Angela M Evans, 2011), publicó un trabajo en el que 

relacionaba el pie plano infantil con medidas antropométricas generales, entre 

las que incluyó el FPI. La muestra contaba con 140 niños de entre 7 y 10 

años. Dentro de sus resultados cabe destacar que las puntuaciones del FPI-6 

mostraron un amplio rango de tipologías de pie, desde supinados hasta 

pronados. También mostró que la media de los valores de FPI-6 resultó 

ligeramente en pronación, coincidiendo con los valores de normalidad 

publicados por Redmond AC.  

   En 2012, Evans et al. (Angela M Evans et al., 2012) publicaron un nuevo 

estudio sobre la fiabilidad de cuatro medidas, incluido el FPI-6, pero en este 

caso se realizó en la población infantil. Participaron en el estudio 30 niños de 

edades comprendidas entre 7 y 15 años. Cada sujeto fue valorado 2 veces 

por cada examinador de modo independientemente. Los resultados mostraron 

buena fiabilidad intraobservador (ICC=0,930,94). Concluyeron que, por 

primera vez, el FPI-6 demostraba una fiabilidad intraobservador e 

interobservador adecuada en una muestra pediátrica. 

   Kennedy J. et al. (Kennedy et al., 2013), publicaron en 2013 un estudio 

sobre las afecciones en el pie y tobillo de la Mucopolisacaroidosis tipo 1 

(MPS-1), enfermedad sistémica conocida como Síndrome de Hurler, 

caracterizado por el depósito desordenado de lisosomas a nivel celular, que 

provoca un amplio desorden y disfunción a nivel de tejidos y órganos desde 

edades tempranas.    También ha sido utilizado el FPI-6 para estudiar las 

características del pie y tobillo en niños con marcha de puntillas idiopática.  

   Williams C. et al. (C. Williams et al., 2013)  publicaron en 2013 un estudio 

en el que se valoró el FPI-6 y el Test del Lunge en sus dos versiones (rodilla 

extendida y flexionada) en niños con marcha de puntillas idiopática y un grupo 
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control para comparar. La muestra contó con 60 niños de edades 

comprendidas entre 4 y 8 años.  De esta muestra, 30 niños tenían 

diagnosticada marcha en puntillas idiopática, los otros 30 eran niños sanos, 

que formaron el grupo control. Concluyeron que el FPI-6 no mostraba 

diferencias significativas entre ambos grupos de estudio. Pero también que la 

interacción del Test de Lunge con la pierna extendida en ITW afecta a la 

puntuación del FPI-6 (p=0,01). 

   En 2015, Jung Su Lee et al. (Lee et al., 2015)en un estudio investigaron las 

relaciones existentes entre el FPI, las presiones plantares y los hallazgos 

radiológicos. Participaron 19 niños con pies planos, con una media de edad 

de 9,32 ± 2,67 años, Los datos obtenidos se correlacionaron mediante la 

matriz de correlación de Spearman. Aunque no encontraron relación entre las 

presiones plantares y los valores medidos en las radiografías. 

   En el estudio que llevaron a cabo James AM et al.(James, Williams, 

Luscombe, Hunter, & Haines, 2015) midieron la postura del pie mediante el 

FPI-6 y otras variables antropométricas en pies patológicos. Resultando que 

los niños que presentaban apofisitis calcánea eran antropométricamente 

diferentes de otros niños que no lo presentaban y habían experimentado un 

largo período de dolor. Tenían un índice de masa corporal medio más alto (p 

<0,001), un peso aumentado (p <0,001) y eran más altos (p <0,001) en 

comparación con los valores normativos. Por lo tanto, el manejo temprano 

centrado en las diferencias antropométricas puede minimizar la intensidad y la 

duración del dolor experimentado.  

   (Tong & Kong, 2013), publicaron en 2013 una revisión sistemática con 

meta-análisis con el objeto de investigar la relación entre la postura del pie y 

las lesiones de la extremidad inferior. Determinaron una relación entre los 

tipos de pie pronado o supinado y las lesiones de las extremidades inferiores. 

   La obesidad es la enfermedad nutricional más frecuente en los niños y 

adolescentes de los países industrializados. Se define como un incremento 

del peso corporal, a expensas preferentemente del aumento del tejido 

adiposo. Su valoración en el niño y adolescente es más difícil que en el 

adulto, debido a los cambios contínuos que se producen en la composición 

corporal durante el crecimiento (Angel Aragonés; LB González et 
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al)(Aragonés et al., 2007) El estudio PAIDOS de 1984, reflejó una prevalencia 

de obesidad en España del 4,9% para niños de ambos sexos entre 6 y 12 

años de edad. Un estudio más reciente en la población pediátrica ALADINO 

del 2015 señala que el porcentaje de sobrepeso infantil en España es entorno 

al 23 % y el de obesidad infantil se encuentra en torno al 18%. 

   En 2011, Evans AM, estudió varias medidas antropométricas en 140 niños 

de entre 7 y 10 años de edad. De ellos 31 sujetos tenía el pie plano según el 

FPI-6. El perímetro de cintura, el peso o el IMC fue comparado entre los 

sujetos con y sin pie plano. Los resultados fueron significativos pero débiles e 

inversos entre la postura del pie y el peso. 

   En 2015, Tucker et al.  publicaron un estudio sobre la fiabilidad intra e 

interobservador de las medidas más comunes en miembro inferior, entre ellas 

el FPI-6. Participaron 3 observadores que repitieron 3 veces cada una de las 

medidas. El resultado medio de la fiabilidad intraobservador para el FPI-6 fue 

excelente con un ICC=0,983 en niños con normopeso y un ICC=0,982 en 

niños con obesidad, con un IC=95%. Los resultados interobservador fueron 

de moderados a buenos con un ICC=0,788 en el grupo de normopeso y un 

ICC=0,834 en el grupo de obesidad, con un IC=95%. En este estudio los 

valores medios de FPI-6 para el grupo de normopeso fue de FPI-6=5,15(SD 

2,68) y 4,96(SD 2,50) para los pies derecho e izquierdo respectivamente. En 

el caso de los niños obesos los resultados fueron FPI-6=4,71(SD 2,11) y 

4,48(SD 2,04) para los pies derecho e izquierdo respectivamente. En 

consecuencia, los valores de FPI-6, y por tanto la postura del pie, no estaría 

influenciada por la obesidad en niños. 

    Existen pocos estudios sobre el desarrollo natural del pie plano flexible 

tanto si es tratado como si no es tratado.(Garcia-Rodriguez et al., 1999; Edwin 

J Harris et al., 2004). La literatura disponible tiene un mérito cuestionable a la 

luz de la actual insistencia en la medicina basada en la evidencia, los niveles 

de evidencia clínica. No existen datos concluyentes que prueben que el pie 

plano flexible pediátrico lleve a largo plazo, a unas condiciones patológicas en 

el adulto. La falta de acuerdo respecto a la necesidad de tratamiento del pie 

plano flexible ha llevado al desarrollo de dos filosofías opuestas respecto al 

tratamiento. Hoy en día, los clínicos se ven forzados a tomar decisiones 

basadas en su propia experiencia personal y conclusiones formadas a partir 
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de la literatura (Angela Margaret Evans, 2008; Gervis, 1970; Jani, 1986; Tax, 

1989; Viladot, 1992). 

   Gould et al. (Gould et al., 1989) estudiaron 225 niños desde que 

comenzaron a caminar y les hicieron un seguimiento durante 4 años. Todos 

los niños aparentemente normales tenían pies planos determinados por 

parámetros radiológicos y fotográficos. Los arcos se desarrollaron 

independientemente del calzado. Los niños que llevaron soportes plantares 

desarrollaron el arco más rápido. La hiperpronación fue evidente en el 77,9% 

y presentaban genu valgum el 92,3% de los niños a los 5 años de edad. 

   García-Rodríguez et al. estudiaron la prevalencia del pie plano flexible en 

una población de entre 4 y 13 años de edad en Málaga. Clasificaron según la 

gravedad a una muestra de 1.181 niños de un total de 198.858 niños de 

primaria (Garcia-Rodriguez et al., 1999). 

   Pfeiffer et al (Pfeiffer, Kotz, Ledl, Hauser, & Sluga, 2006) estudiaron  835 

niños con edades comprendidas entre los 3 y 6 años, apoyando su 

diagnóstico en una posición en valgo del retropié y una formación pobre del 

arco longitudinal interno, concluyeron que más del 90% de los tratamientos 

indicados para sus pacientes eran innecesarios. 

   Otros investigadores han estudiado grupos de población específicos para 

determinar la relevancia del pie plano en el adulto y contrastarla en la 

población infantil(Gervis, 1970; Hogan & Staheli, 2002; Lowy, 1998; Pehlivan, 

Cilli, Mahirogullari, Karabudak, & Koksal, 2009; Zollinger & Exner, 1995; 

Zollinger & Fellmann, 1994). 

   Harris y Beath concluyeron que, el desarrollo natural del pie plano 

hipermóvil asociado a tendón de Aquiles acortado, se vuelve más severo e 

incapacitante con la edad. La incapacidad puede ser leve o no presentarse 

hasta la adolescencia, puede empeorar en adultos jóvenes y haber alcanzado 

estadios severos en adultos de mediana edad. 

   Evans estudió la relación entre los llamados dolores del crecimiento y la 

postura del pie en niños, investigando las quejas de los dolores en piernas y 

su relación con la pronación de la postura del pie, usando 8 diseños 

experimentales de tipo single-case. Parece ser que la postura del pie puede 
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provocar dolores en miembros inferiores y estos casos pueden ser tratados 

con frecuencia con soportes plantares. Concluyeron que no había soporte 

para mantener la teoría anatómica de los dolores del crecimiento y no 

encontraron una relación significativa entre la postura del pie o las medidas 

de salud funcional y el dolor de piernas en jóvenes.  

   Por tanto, en la actualidad, se sigue asociando el aumento del IMC con el 

aumento de la incidencia de pie plano en la infancia, y se sigue utilizando la 

huella plantar como método de diagnóstico, a pesar de la disparidad de 

resultados de los diferentes estudios y de la falta de consenso manifiesta 

desde hace varias décadas. Sin embargo, en los últimos 15 años, también se 

han publicado paralelamente, estudios sobre la postura del pie y su 

asociación con el exceso de peso, en los que se ha utilizado el FPI como 

método de diagnóstico del pie plano (Coll Bosch, Viladot Perice, & Suso 

Vergara, 1999; Dr. Aurelio Gerardo Martínez Lozano, 2009; Edwin J Harris et 

al., 2004; Stavlas, Grivas, Michas, Vasiliadis, & Polyzois, 2005; Wearing et al., 

2006a).  

   Se necesitan estudios válidos bien diseñados sobre la evolución natural del 

pie plano flexible, así como de los posibles efectos de su modificación. 

   La limitación más importante que hemos encontrado para la realización de 

este estudio ha sido la toma de datos de un tamaño de muestra tan grande. 

Además, aunque la muestra de este estudio se mueve en una franja de edad 

crítica para el desarrollo infantil (de 6 a 12 años), el grupo de edad de 12 años 

ha mostrado un aumento del valor percentil 50, rompiendo la tendencia 

decreciente, lo que podría indicar el inicio de una nueva etapa de desarrollo 

hacia la edad adulta. Por tanto, se habría considerado ideal que la muestra 

incluyera a sujetos con edades hasta los 18 años.  

   Futuros estudios similares a éste, con tamaños muestrales grandes y con 

mayor rango de edad, y en diferentes etnias y regiones geográficas, podrían 

alcanzar mayor precisión respecto los valores de referencia de la postura del 

pie en la infancia y adolescencia. Por otro lado, la realización de estudios 

cohorte de la postura del pie mediante FPI en la infancia, ayudaría a 

comprender mejor el desarrollo del pie durante el crecimiento, y de esta 
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manera, mejorar el diagnóstico, pronostico y tratamiento del pie plano infantil 

flexible, que tantos años viene siendo motivo de controversia.  

   Se ha realizado el estudio con una muestra de niños sin limitaciones de 

peso, por lo que se debería ampliar la muestra exclusivamente de sujetos con 

sobrepeso y obesidad, lo que mejoraría los resultados dándole mayor 

importancia a los mismos y podría confirmar si el sobrepeso tiene repercusión 

directa en la posición de los pies. (Freedman, Mei, Srinivasan, Berenson, & 

Dietz, 2007; Halfon, Larson, & Slusser, 2013; Sarrafian, 1993). Además, se 

podrían crear programas de salud que analicen la repercusión de este tipo de 

problemas en la población infantil a medio y largo plazo. 
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Las conclusiones de nuestro trabajo son las que se detallan a continuación: 

 

1. Como límites de valores de FPI normales, recomendamos el percentil 

85 para la pronación y el percentil 4 para la supinación. El percentil 50 

corresponde a valores de FPI de 4 puntos para los niños (tanto 

hombres como mujeres) de 6 años de edad. Este valor disminuye 

progresivamente con la edad hasta los 3 puntos para los niños de 11 

años. 

 

2. En los niños de entre 6 y 12 años estudiados, la masa corporal no 

parece tener influencia sobre la postura de los pies. Así mismo las 

variables edad y sexo tampoco mostraron relación con la postura del 

pie medida con FPI. 

 

3. Durante 3 años de seguimiento, a medida que aumentó la edad la 

postura de los pies de los niños estudiados cambió hacia una postura 

más neutra.  El peso, la altura y el IMC se relacionó mínimamente con 

los cambios producidos en la postura del pie. 
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ANEXO I: PERMISO DE LA COMISIÓN DE BIOÉTICA 

 

VICERRECTORADO DE INVESTIGACIÓN,     

TRANSFERENCIA E INNOVACIÓN                                                

      

 Campus Universitario        NºRegistro:  

59/2015 

Avdª de Elvas s/nº 

 06071 BADAJOZ 

 

 Tel.: 924 28 93 05 

 Fax:  924 27 29 83 

      

Dª Mª ANGELES TORMO GARCIA, SECRETARIA DE LA COMISION DE BIOÉTICA Y 

BIOSEGURIDAD DE LA UNIVERSIDAD DE EXTREMADURA. 

  INFORMA: Que una vez 

analizada, por esta Comisión la solicitud de PROYECTO DE TESIS DOCTORAL titulado “Evolución 

de la postura del pie en niños de entre 6 y 12 años“cuyo Investigador Principal es es D/Dª Mª 

Del Pilar Alfageme García ha decidido por unanimidad valorar positivamente el precitado 

proyecto por considerar que se ajusta a las normas éticas esenciales cumpliendo con la 

normativa vigente al efecto. 

Y para que conste y surta los efectos oportunos firmo el presente informe en Badajoz a 26 de 

Mayo de  2015.  
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ANEXO II: HOJA EXPLICATIVA DEL ESTUDIO  

ANEXO II. Hoja Explicativa del Estudio 
 
Es importante que lea esta informacion de forma cuidadosa y completa. Por 
favor, firme en cada pagina, indicando asi que la ha leido y comprende su 
informacion. 
Es importante que hayan sido respondidas todas sus preguntas antes de que firme el 
consentimiento de la ultima pagina del documento, que expresa su decision libre y 
voluntaria de participacion en esta investigacion. 
 
OBJETIVOS DE ESTA INVESTIGACION 
El principal objetivo de este estudio consiste en; a) valorar las diferencias que 
aparecen en el pie de niño mediante el índice de postura pie (FPI) en su crecimiento y  
 b) prevalencia de deformidades digitales en población infantil extremeña. 
 
 
METODOLOGIA 
Se tomarán datos personales (sexo, edad) y antropométricos (peso, altura y número 
de pie). Se le realizará una exploración manual del pie donde valoraremos algunas 
características de su pie (formula metatarsal, formula digital, índice de postura-pie y 
valoración de deformidad digital). 
Se llevarán a cabo dos mediciones una el año escolar en curso y otra el siguiente. 
 
CUALES SON LOS BENEFICIOS Y RIESGOS DEL ESTUDIO: 
Los beneficios del estudio serán múltiples y sus repercusiones comprenderán 
diversas 
áreas, tanto en el ámbito asistencial como docente e investigador. Por una parte, 
contribuirá a mejorar el conocimiento de la función estática y dinámica del pie infantil 
y 
pondrá de manifiesto la importancia de las deformidades digitales en este sector de la 
población. Puesto que conoceremos los valores de normalidad, en exploraciones y 
estudios posteriores, todos aquellos valores por encima o por debajo podrán 
considerarse patológicos.  
Los riesgos del estudio son inexistentes, ya que se realizan pruebas inocuas, la 
exploración visual y manual del pie. 
 
 
 
 
 
 
 

Firma del participante o Tutor legal:  
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ANEXO III: CONSENTIMIENTO INFORMADO 

 

1.- He leído, comprendido y firmado las paginas anteriores de información sobre el 
estúdio “Evolución de la postura del pie en niños de entre 6 y 12 años y 

Prevalencia de deformidades digitales en población infantil Extremeña”. 

2.- Doy fe de no haber omitido o alterado datos al informar sobre mi historial y 
antecedentes clínico-quirúrgicos, especialmente los referidos a enfermedades 
personales. 
3. Doy el consentimiento para el tratamiento informatizado de la información que de 
mí se 
obténga con fines médicos, científicos o educativos, conforme a las normas legales. 
De acuerdo con la Ley 15/1999 de Protección de Datos de Carácter Personal, los 
datos personales que se me requieren (sexo, edad, profesión, etc.) son los 
necesarios para realizar el estudio correctamente. No se revelará mi identidad bajo 
ningún concepto, así como tampoco mis datos personales. Ninguno de estos datos 
seran revelados a personas externas a la investigación. La participación es anónima, 
sin embargo, mis datos estarán registrados en una lista de control que será guardada 
por el investigador principal y sólo recurrirá a ella en los momentos imprescindibles. 
4. Me ha sido explicado de forma comprensible: 
- El procedimiento a realizar. 
- Los beneficios y riesgos del estudio propuesto. 
5. He podido hacer preguntas sobre el estudio y han sido contestadas de forma clara 
y precisa. 
6. He hablado con: Mª del Pilar Alfageme García DNI: 52356514g 
(Nombre del investigador o persona autorizada y DNI) 
7. Comprendo que mi participación es voluntaria. 
8. Comprendo que puedo retirarme de la prueba cuando quiera y sin tener que dar 
explicaciones. 
 
 
D. (nombre del participante) 

 

ACEPTO libremente la participación en el estudio. 
Lugar_______________ a ______ de________________ de 200__. 
____________________________________ __________________________________ 
Firma del participante y DNI Firma del investigador y DNI. 
________________________ 
Firma del testigo cuando el consentimiento informado sea dado oralmente y DNI. 

 
 
 
 
 
D. (nombre del participante)  

 
 

NO ACEPTO libremente la participación en el estudio. 
Lugar_______________ a ______ de________________ de 200__. 
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ANEXO IV: HOJA DE RECOGIDA DE DATOS. 

 

Evolución de la postura del pie en niños de entre 6-12 años y 
prevalencia de deformidades digitales en la población infantil en 
Extremadura, variables antropométricas. 
 

ANEXO IV. Hoja de recogida de datos 

 
NUMERO EXCEL: 
DATOS PERSONALES 
 
Nombre y apellidos: Abrev: 
Edad (meses):  
Sexo: H (1) / M (2) 
 
DATOS ANTROPOMETRICOS: 
Peso: 
Altura: 
Numero de pie: 
 
Formula metatarsal 
Index plus □ 1 Index plus-minus □ 2 Index minus □ 3 
 
Formula digital 
Pie Egipcio □ 1 Pie Cuadrado □ 2 Pie Griego □ 3 
 

Tipo de calzado: 
Deportiva           Mocasín             Bota                   Manoletinas              
Colegial 
 
Actividad física: 
Sedentarismo                 realiza alguna actividad extraescolar                     
deporte 
 
Deformidad digital: 
1º dedo ro /2º dedo garra /2º rot. /  3º dedo garra /4º dedo rot. /5º dedo 
rot./5º dedo infraduc. 
 
Otras deformidades digitales: 
 
 
Tipo de transporte de libros: 
Mochila trolley                Mochila espalda            Bandolera 
 

INDICE DE POSTURA DEL PIE 
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Tipo de Pie 
1= Altamente Supinado 

2= Supinado 

3 = Neutro 

4= Pronado 

5= Altamente Pronado 
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ANEXO V: PERMISO DE LA REVISTA “JOURNAL OF 

PAEDIATRICS AND CHILD HEALTH”. 
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ANEXO VI: PERMISO DE LA EDITORIAL ELSEVIER PARA 

PUBLICAR. 
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ANEXO VII: CESIÓN DE DERECHOS PARA 

PUBLICACIÓN DE ARTÍCULO DE COPOMA.  
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ANEXO VIII: CESIÓN DE DERECHOS PARA 

PUBLICACIÓN DE ARTÍCULO DEL CONSEJO GENERAL 

DE COLEGIOS OFICIALES DE PODÓLOGOS. 
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