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Resumen 

“Relación entre obesidad y huella plantar en niños de 8-12 años.” 

Introducción: La obesidad infantil es un factor de riesgo para presentar pie 

plano. Este estudio evalúa la relación entre obesidad (clasificada por IMC y por 

porcentaje de masa grasa), nivel de actividad física con las alteraciones de la huella 

plantar.  

Método: Es un estudio transversal, observacional de correlación, retrolectivo. El 

objetivo fue relacionar la obesidad y el tipo de huella plantar en niños de 8 a 12 

años. La población estudiada correspondió a 112 niños que fueron evaluados en el 

Centro de Medicina de la Actividad Física y del Deporte de la UAEMex en el periodo 

de 2017-2020. Se utilizo estadística descriptiva con medidas de tendencia central y 

dispersión, así como estadística inferencial a través de tabla de contingencia para 

chi cuadrada.  

Resultados: Se encontró una prevalencia de obesidad de acuerdo al IMC del 

24.1% y 21.4% para sobrepeso y del 40.2% y 19.6% de acuerdo al porcentaje de 

masa grasa. El 69.6% cumplió con los criterios para la edad propuestos por la OMS 

para ser considerados físicamente activos. Para la relación de obesidad y tipo de 

huella plantar en ambos pies no se encontró relación estadísticamente significativa 

(p>0.05). Existió asociación estadísticamente significativa entre nivel de actividad 

fisica y tipo de huella plantar (p<0.05).  

Conclusiones: Los niños de 8-12 años con obesidad o sobrepeso no se 

relacionan con el tipo de huella plantar. Este estudio brinda la evidencia de que la 

actividad fisica puede modificar el tipo de huella plantar y como consecuencia 

disminuir la presencia de pie plano. 

Palabras clave: Medicina del deporte, obesidad en niños, huella plantar.  
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Abstract 

"Relationship between obesity and footprint in children aged 8-12 years." 

Introduction: Childhood obesity is a risk factor for presenting flat feet. This study 

evaluates the relationship between obesity (classified by BMI and percentage of fat 

mass), level of physical activity with alterations in the footprint. 

Method: It is a cross-sectional, observational correlation study, retrolective. The 

objective was to correlate obesity and the type of footprint in children aged 8 to 12 

years. The population studied corresponded to 112 children who were evaluated at 

the UAEMex Center for Physical Activity and Sports Medicine in the period 2017-

2020. Descriptive statistics were used with measures of central tendency and 

dispersion, as well as inferential statistics through the contingency table for chi-

squared. 

Results: A prevalence of obesity was found according to the BMI of 24.1% and 

21.4% for overweight and 40.2% and 19.6% according to the percentage of fat mass. 

The 69.6% met the criteria for age proposed by the WHO to be considered physically 

active. For the relationship of obesity and type of footprint on both feet, no statistically 

significant relationship was found (p>0.05). There was a statistically significant 

association between level of physical activity and type of footprint (p<0.05). 

Conclusions: Children aged 8-12 years with obesity or overweight are not related 

to the type of footprint. This study provides evidence that physical activity can modify 

the type of plantar footprint and consequently decrease the presence of flat feet. 

Key words: Sports medicine, obesity in children, footprint. 
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Marco Teórico  

En un intento por comprender mejor algunas de las complicaciones musculo 

esqueléticas asociadas con la obesidad infantil, varios estudios han investigado los 

efectos de la obesidad en la estructura y función del pie. 

La obesidad infantil se define como la acumulación anormal o excesiva de grasa 

con respecto a la edad y sexo que es perjudicial para la salud. Su presencia durante 

la infancia puede ser causa de enfermedades metabólicas hasta ahora 

consideradas típicas del adulto y mortalidad prematura, por lo que su correcto 

diagnóstico y tratamiento son fundamentales. (1)  

Para el diagnóstico de la obesidad en la infancia se emplean habitualmente los 

puntos de corte del índice de masa corporal (IMC). Sin embargo, el IMC es más un 

marcador de corpulencia que de adiposidad, y no permite distinguir entre masa 

grasa (MG) y masa libre de grasa (MLG). Además, su relación con la MG varía con 

el sexo y la edad; mientras que el IMC aumenta linealmente con la edad, la MG se 

estabiliza o incluso disminuye entre los 8 y los 12 años. Teniendo en cuenta que la 

masa grasa es la principal responsable de las complicaciones asociadas a la 

obesidad, su medición ha de constituir un elemento fundamental en la valoración de 

todo paciente obeso. (2) 

Dentro de las modificaciones anatomofuncionales causadas por la obesidad 

destaca el pie plano, el cual resultante de un conjunto de alteraciones en la 

elasticidad de los ligamentos debido a que la estructura ósea pierde la relación 

interarticular entre el retropié y la parte media del pie, produciendo un desequilibrio 

muscular que se observa a partir de los 30 meses de edad. El sobrepeso u obesidad 

puede inducir un círculo vicioso “pie plano-plantalgía-sedentarismo-obesidad”. (3) 
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Anatomía del pie 

El pie humano es una estructura altamente especializada, con una compleja 

biomecánica que le permite cumplir con las funciones de locomoción, amortiguación 

y equilibrio, que se evidencian en una adecuada distribución de cargas sobre el 

sistema musculoesquelético tanto en condiciones estáticas como de movimiento. 

Comprende un sistema complejo que combina elementos pasivos y activos que 

actúan en conjunto permitiendo la transferencia de peso, el mantenimiento del 

equilibrio y la generación de fuerzas propulsoras durante la deambulación. Por 

tanto, su función o mal funcionamiento tendrá efectos en el resto del cuerpo y 

viceversa. (4)  

El pie contiene 26 huesos (28 si incluimos los dos huesos sesamoideos), que 

están divididos en tres secciones: pie delantero, pie medio y pie trasero. Las 

estructuras se dividen en astrágalo que transfiere el peso desde la tibia al pie; no 

tiene inserciones musculares. Calcáneo que se articula con el astrágalo 

superiormente y el cuboides anteriormente. Navicular, en forma de barco, entre la 

cabeza del astrágalo y los tres huesos cuneiformes. Cuboides es el hueso del tarso 

más lateral. Cuneiformes (tres huesos en forma de cuñas). Metatarsianos 

numerados de 1-5, desde el dedo gordo al dedo pequeño. Falanges, tres para cada 

dedo, poseen base, cuerpo y cabeza excepto el dedo gordo, se denominan 

proximal, media y distal. (5) 

 

Fig. 1. Tobillo y pie: Huesos (5)  
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Tobillo y pie: vainas tendinosas 

Las vainas sinoviales proporcionan protección y lubricación a los tendones de los 

músculos que pasan desde la pierna hacia el pie. Varias bandas fibrosas 

(retináculos) sujetan los tendones al tobillo: 

• Retináculo flexor: maléolo medial a calcáneo (tendones flexores 

plantares). 

• Retináculo extensor: bandas superior e inferior (tendones dorsiflexores). 

• Retináculos peroneos: bandas superior e inferior (tendones peroneos del 

compartimiento lateral). 

 

Fig. 2. Vainas tendinosas en el tobillo y pie. (6) 
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Articulaciones del pie y tobillo: ligamentos. 

Articulación tibioperonea distal (fibrosa [sindesmosis]): ligamentos tibioperoneo anterior, 

posterior e inferior.  

Articulación talocrural o del tobillo (sinovial uniaxial troclear [gínglimo]): capsula, ligamento 

colateral medial (deltoideo) y colateral lateral, peroneo estragalino anterior, peroneo 

astragalino posterior, peroneo calcaneo.  

Articulaciones astragalocalcáneas (subastragalinas) (sinoviales planas): ligamento 

astragalocalcáneo y astragalocalcáneo interóseo. 

 Articulación astragalocalcaneonavicular (sinovial parcialmente esferoidea): ligamento 

calcaneonavicular y astragalonavicular. 

Articulación calcaneocuboidea (sinovial plana): ligamentos calcaneocubideos 

Articulaciones tarsometatarsianas (sinoviales planas): ligamentos tarsometatarsianos. 

Articulaciones intermetatarsianas (sinoviales planas): Intermetatarsianos y metatarsianos 

trasversos profundos. 

Articulaciones metatarsofalángicas (sinoviales multiaxiales condíleas): ligamentos 

colaterales y plantares (placas). 

Articulaciones interfalángicas (sinoviales uniaxiales gínglimos): ligamentos colaterales y 

plantares. 
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Fig. 3. Tobillo y Pie: articulación del tobillo y ligamentos (5) 

Los ligamentos mantienen los tendones en su lugar y estabilizan las 

articulaciones. El ligamento más largo del pie es la fascia plantar, que forma el arco 

entre el talón y los dedos y permite mantener el equilibrio y caminar 

Músculos de la planta del pie 

Primer plano - Abductor del dedo gordo: abduce y flexiona el dedo gordo. Flexor 

corto de los dedos flexión de los cuatro dedos laterales. Abductor del dedo pequeño. 

Segundo y tercer plano - Cuadrado plantar: ayuda al flexor largo de los dedos en 

la flexión de los cuatro dedos laterales. Lumbricales: flexión de las falanges 
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proximales. Flexor corto del dedo gordo. Aductor del dedo gordo. Flexor del dedo 

pequeño. 

Profundos - Interóseos plantares: aducen los dedos 2-4 y flexionan las 

articulaciones metatarsofalángicas. Interóseos dorsales: abducen los dedos y 

flexionan las articulaciones metatarsofalángicas.  

 

Fig. 4. Músculos de la planta del pie (5) 

La inervación de la musculatura del pie está a cargo de las ramas principales del 

ciático. El nervio peroneo profundo se encarga de la inervación del músculo pedio. 

El nervio tibial posterior aporta la inervación de todos los músculos flexores que se 
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sitúan en la planta del pie. La sensibilidad es recogida por ramas sensitivas de los 

dos nervios mencionados así como por el nervio sural y el nervio safeno. (7) 

Fisiología articular 

Para fines didácticos, el pie está dividido en tres unidades anatomo-funcionales: 

El retropié, que está constituido por el astrágalo, que se articula con el calcáneo y 

forma la articulación subastragalina (punto de apoyo posterior). El mediopié, 

integrado por el navicular, que se articula con la cabeza del astrágalo, el cuboides 

que se articula con el naviculary las bases de los metatarsianos. El antepié, formado 

por los cinco metatarsianos y sus respectivas falanges: proximales, medias y 

distales con las que constituyen los diferentes rayos del antepié. (8) 

La disposición de todos sus huesos entre sí forma una bóveda en la parte media 

del pie que le da una gran resistencia para la carga de peso y el esfuerzo para lo 

cual se apoya en tres puntos que se conocen como trípode podálico. La bóveda 

plantar es un conjunto arquitectónico que se asocia con armonía todos los 

elementos osteoarticulares, ligamentosos y musculares del pie. Gracias a sus 

modificaciones de curva y a su elasticidad, la bóveda es capaz de adaptarse a 

cualquier irregularidad del terreno y trasmitir al suelo las fuerzas y el peso del 

cuerpo. Las alteraciones que pueden acentuar o disminuir sus curvas repercute 

gravemente, de modo que alteran obligatoriamente la carrera y la marcha, incluso 

la simple bipedestación. (7) 

Esta bóveda no forma un triángulo equilátero exacto, pero se presta a 

comparación ya que sus puntos de apoyo están comprendidos en la zona de 

contacto con el suelo formando lo que se denomina impresión o huella plantar. Sus 

puntos de apoyo son la cabeza del primer metatarsiano, la cabeza del quinto 

metatarsiano y la apófisis del calcáneo. De estos puntos se desprende la formación 

de tres arcos, a saber: el arco externo B-C (Fig.5) , el arco transverso o anterior (A-

B) y el arco interno o longitudinal (C-A), el cual es el más largo y alto, además de 

ser el más importante de los tres, tanto desde el punto de vista estático como 

dinámico; además es el único visible clínicamente. (8) 
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Fig. 5 Trípode podálico y fascia plantar (7) 

Arcos plantares  

• El arco longitudinal o interno comprende cinco huesos que son: el 

primer metatarsiano, que sólo descansa en el suelo en el punto de apoyo 

de su cabeza; la primera cuña, que no tiene contacto con el suelo; el 

escafoides tarsal, al cual se le considera como el hueso clave en la 

formación de la bóveda plantar y que en la edad adulta promedia una 

elevación de 15 a 18 mm por encima del suelo; el astrágalo, que es el que 

se encarga de distribuir a través de la bóveda los impulsos provenientes 

de la pierna; y por último, el calcáneo, que descansa sobre el suelo por su 

extremo posterior. 

• El arco externo incluye a tres huesos: el quinto metatarsiano, sobre cuya 

cabeza descansa el apoyo anterior; el cuboides, que se encuentra en 

suspensión y sin contacto con el suelo, y el calcáneo cuyas tuberosidades 

posteriores constituyen el punto de apoyo posterior. Este arco es mucho 

más rígido que el arco interno, lo que le permite transmitir adecuadamente 

el impulso motor del tríceps sural, potenciado en su mayor parte por el 

gran ligamento calcáneocuboideo plantar, cuyos fascículos profundo y 

superficial impiden que las articulaciones calcáneo-cuboidea y cuboideo-

metatarsiana se entreabran por su parte inferior bajo la influencia del peso 

del cuerpo. 
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• El arco anterior o transverso tiene como puntos de apoyo las cabezas 

del primer y quinto metatarsiano, con lo cual las cabezas de los otros tres 

metatarsianos normalmente no tienen contacto con el suelo. (7) 

 

Fig. 6. Arco plantar interno y externo. (7) 

 

Las características morfológicas en el pie humano varían tanto con la edad como 

entre individuos. Estas variaciones se escapan en la valoración visual. Es por ello 

que hay que analizar los pies de cada individuo de forma pormenorizada. Para ello 

existen una gran cantidad de técnicas tanto directas (radiografías) como indirectas 

(antropometría, fotopodograma) (9). Con base a ellas se podrían realizar análisis 

del tipo de la altura del escafoides hasta el suelo, el índice de Chipaux, el ángulo de 

Clarke o la línea de Feiss. Una forma sencilla y valida de analizar la huella del pie 

es mediante la obtención de la huella plantar. Además de variaciones estructurales 

debidas a la propia evolución marcada por la edad, los pies presentan variaciones 

en su estructura debido a numerosos factores, como pueden ser: la edad a la que 

se comienza a usar calzado, la edad a la que se empieza a practicar un deporte. 

(10) 

Aspectos clínicos del tipo de huella plantar  

La funcionalidad del pie humano está claramente influenciada por su estructura. 

El arco interno de la bóveda plantar y los puntos de apoyo en talón y metatarsianos, 

permiten que el pie sea capaz de sostener todo el peso del cuerpo. La altura del 

arco longitudinal interno tiene influencia sobre otras estructuras del cuerpo, como 

las de la espalda. (11) La importancia de identificar el tipo de pie radica en la 
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necesidad de detectar posibles anomalías realizando una valoración del aparato 

locomotor. Las mediciones del pie se suelen hacer con la intención de ayudar en el 

descubrimiento de factores de riesgo y lesiones. (12) 

Las patologías asociadas a la tipología de los pies son fundamentadas 

principalmente por tres aspectos, como son: el índice de masa corporal, el sexo y 

los patrones mecánicos alterados. Sin embargo, podemos encontrar referencias a 

otras alteraciones como el síndrome del estrés tibial medial, afectaciones en el 

tendón del tibial posterior, lesiones por sobrecarga en la musculatura de la cadera 

y el muslo, en la rodilla e incluso, afectaciones en la zona lumbar.  En los pies cavos 

las presiones plantares se reparten de forma distinta (mayor presión en la parte 

externa del retropié) y en los pies planos (mayor presión en la parte interna del 

mediopie), variando de esta forma los patrones normales de la carrera. (13) 

Hablando de el pie plano sus principales complicaciones se observan por la 

deformidad caracterizada por el valgo del talón y el hundimiento de la bóveda 

plantar. Existe un desplazamiento del astrágalo sobre el calcáneo, desplazándose 

hacia abajo, adelante y adentro. El antepié se supina por lo que el primer 

metatarsiano está más elevado y el primer dedo se dispone en flexión para poder 

contactar con el suelo. El desplazamiento de la cabeza del astrágalo empuja hacia 

delante al escafoides y secundariamente a toda la columna interna del pie. En el pie 

plano se produce un movimiento helicoidal, ya que el retropié́ está en pronación y 

el antepié, en supinación. Secundario a esto y a consecuencia de las cargas de 

entrenamiento suelen aparecer trastornos degenerativos e inflamatorios y, como 

consecuencia, dolor, que será́ de características mecánicas. (14) 

Métodos de análisis de la huella plantar  

- Fotopodograma: permite obtener registros válidos, duraderos y de alta calidad. 

Se recoge el contorno objetivo de la porción del pie que se apoya, aportando una 

buena impresión de la huella plantar sin ensuciar la planta del pie con tintas. 

- Pedígrafo: similar al anterior. Consiste en pisar sobre un dispositivo de goma, 

impregnado en tinta, bajo el cual hay un papel que tras la pisada se impregna de la 
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tinta y señala la huella plantar. No es excesivamente caro, además de tener la 

ventaja de no ensuciar la planta del pie. 

- El plantoscopio digital: un equipo electromédico con el que es posible visualizar 

la presión plantar por medio de una plataforma de exploración, que consiste en un 

escáner de pie el cual tiene como característica el soportar el peso corporal para 

poder efectuar el rastreo. Con este equipo se puede diagnosticar diferentes 

problemas de defectos posturales como lo son pie plano, cavo, varo, problemas de 

alineación etc. y recomendar el uso de plantillas con los aditamentos necesarios u 

otro tipo de órtesis, por lo que serán fabricadas a la medida exacta de acuerdo al 

resultado impreso por medio de este equipo.  

 

Fig. 7. Plantoscopia digital (12) 

Protocolo de Hernández Corvo 

El Índice de Hernández-Corvo permite determinar el tipo de pie mediante un 

protocolo establecido, así el pie se tipifica según las medidas obtenidas a través de 

la imagen plantar, dando como resultado seis posibilidades que abarcan desde el 

pie plano hasta el pie cavo extremo (15). Este índice presenta una buena precisión, 

tanto en la realización como en la clasificación del tipo de pie. Sobre cada huella se 

aplica el protocolo de valoración que se describe a continuación (12) 

1. Marcación de los puntos 1 y 1 ́ en las prominencias internas del antepié y del 
retropié respectivamente, figura 2A. 

2. Unión de los puntos 1 y 1 ́ para formar el trazo inicial, figura 2B 
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3. Marcación de los puntos 2 y 2 ́ en el extremo anterior y posterior de la huella 
respectivamente, figura 2C. 

4. Trazado de dos líneas perpendiculares al trazo inicial que pasen por 2 y por 
2 

5. La distancia entre la línea que pasa por 2 y el punto 1 se llama medida 
fundamental (mf), 2D. 

6. Trazado de tres líneas perpendiculares al trazo inicial que pasen por las 
divisiones de la medida fundamental (se les denomina de arriba abajo 3, 4 y 5), 
figura 2E 

7. Trazado de una línea entre 3 y 4 perpendicular a 3 (y paralela al trazo inicial), 
que pase por el punto más externo del pie. Se llama línea 6, Figura 2F. 

8. Medición del valor X, que es la distancia entre el trazo inicial y la línea 6 y 
que corresponde a la anchura del metatarso 

9. Trazado de la línea 7, paralela al trazo inicial, que pasa por el punto más 
externo de la línea 4, Figura 2F 

10. Trazado de la línea 8, paralela al trazo inicial, que pasa por el punto más 
externo del pie de la línea 5, 2F 

11. Medición de la distancia entre la línea 8 y el trazo inicial 

12. Trazado de la línea 9 paralela al trazo inicial y que pasa por el punto más 
externo de la zona interna entre 4 y 5, Figura 2F 

13. Medición de la distancia Y, entre 9 y 7 

14. Medición de la distancia entre la línea 9 y el trazo inicial 

15. Se calcula el %X según la Ecuación 1. 

 

- Ecuación 1:  %X=( (X-Y) /x)*100 
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Fig. 8. Protocolo de Hernández-Corvo (15) 

 

La valoración del pie se da según el valor obtenido en la ecuación 1, el porcentaje 

se muestra en la siguiente tabla: 

Tabla 1. Valoración del pie según el índice de Hernández-Corvo 

% X  TIPO DE PIE 

0-34  Plano 

35-39  Plano - Normal 

40-54  Normal 

55-59  Normal - Cavo 

60-74  Cavo 

75-84  Cavo fuerte 

85-100  Cavo extremo 

                                       Fuente: (15) 
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Pie plano y obesidad  

Entre los efectos de la obesidad infantil, a pesar de que en la mayoría de los 

niños no se manifiestan hasta pasados varios años o décadas, están algunas 

consecuencias sobre la estructura musculoesquelética y, entre ellas, la alineación 

de los miembros inferiores. Además, aumenta el riesgo de fracturas y existe menor 

movilidad general, lo que podría ser peligroso para la salud del niño o el 

adolescente.  (16)  

La presencia de pie plano patológico se modifica en función de la edad debido a 

varios factores, como la maduración de las estructuras osteoligamentosas, la laxitud 

de los ligamentos, el sobrepeso-obesidad y el paquete adiposo en la planta de los 

pies. Sin embargo, la obesidad provoca un círculo vicioso en el que la plantalgia 

dificulta abandonar el sedentarismo, por lo que los niños tienden a aumentar 

progresivamente de peso y a ser poco activos en el deporte, lo que a su vez impide 

la pérdida de peso, favoreciendo la presencia de pie plano. (17) 

Se ha postulado que los pies planos de los niños obesos pueden deberse a la 

existencia de una almohadilla de grasa plantar debajo de la región del mediopié. Se 

sabe que hay una almohadilla de grasa debajo del arco longitudinal medial del pie 

del bebé mientras se desarrolla el arco, aunque se cree que esta almohadilla de 

grasa se resuelve entre los 2 y 5 años de edad a medida que se forma el arco del 

pie. Riddiford-Harland y col. especularon que esta almohadilla de grasa plantar del 

mediopié podría permanecer en los pies de los niños obesos como una adaptación 

protectora para amortiguar las cargas asociadas con su exceso de masa, lo que a 

su vez haría que sus pies fueran característicamente más planos que los de sus 

contrapartes más delgadas. (17) 

El objetivo de varios estudios ha sido analizar la relación entre el pie plano y la 

obesidad. Pourghasem y colaboradores estudiaron esta correlación en una 

población de 1158 escolares (653 varones y 505 mujeres) en un estudio descriptivo 

transversal. Según su edad, los niños se dividieron en tres grupos para cada género 

(6-10, 11-13, 14-18 años). El diagnóstico y la gravedad del pie plano se evaluaron 
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mediante el método de Dennis. El IMC de los niños se calculó como el peso corporal 

dividido por la altura al cuadrado (kg*m2). Como resultado observaron que la 

prevalencia de pie plano fue del 17,5% en los niños y del 14,5% en las niñas. El 

porcentaje de niños con sobrepeso y obesidad fue del 10,3%. Se produjo una 

diferencia significativa en la prevalencia de pie plano entre; bajo peso (13,9%), peso 

normal (16,1%), sobrepeso (26,9%) y obesidad (30,8%). Concluyen que una 

correlación positiva entre un aumento del IMC y el pie plano es una de las posibles 

complicaciones de la obesidad infantil. (18) 

Cada vez que el pie toca el suelo al caminar, se generan fuerzas máximas de 

reacción vertical del suelo que alcanzan típicamente el 120% del peso corporal. Se 

ha estimado que un individuo con una masa de 67 kg, caminando 1,6 km, 

necesitaría absorber 64,5 toneladas en cada pie. Teniendo en cuenta la necesidad 

de soportar de forma constante una carga tan alta, no es de extrañar que con 

frecuencia se produzcan molestias, dolores y patologías en los pies. Estas 

patologías del pie pueden agravarse en personas obesas o con sobrepeso debido 

a una mayor carga mecánica de los pies causada por su masa adicional. (19) 

Dowling y colaboradores informaron que las fuerzas máximas generadas sobre 

la superficie plantar de todo el pie, tanto estática como dinámicamente, y el área 

máxima del pie en contacto con la plataforma de presión fueron significativamente 

mayores en los 13 niños obesos (edad de 8,1 ± 1,2 años) probaron en comparación 

con sus 13 homólogos no obesos (edad de 8,4 ± 0,9 años). Como este aumento en 

la fuerza generada por los niños obesos se distribuyó sobre un área total del pie 

más grande, solo se observaron diferencias insignificantes en las presiones 

plantares máximas experimentadas por los dos grupos de sujetos a través de la 

superficie plantar de sus pies. (20) Sin embargo, cuando el pie se dividió en 

secciones de retropié y antepié, los niños obesos experimentaron picos de presión 

significativamente mayores en el antepié en comparación con los niños no obesos. 

Los autores especularon que los niños obesos podrían tener un mayor riesgo 

potencial de desarrollar patologías del pie, incluidas las fracturas por estrés del 

antepié, como consecuencia de estas presiones más altas en el antepié al caminar.  
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Otro estudio examinó los efectos de la obesidad en las distribuciones de presión 

plantar estática y dinámica mostradas por los niños. Se recopilaron datos 

experimentales de campo sobre el índice de masa corporal y las presiones plantares 

de 10 niños obesos (edad 8.8±2.0 e IMC 25.8 ± 3.8 kg m2) y 10 controles no obesos 

(edad 8.9 ± 2.1 e IMC 16.8±2.0 kg m2). Mientras estaban de pie, los niños obesos 

generaron fuerzas significativamente mayores sobre un área más grande del pie y 

experimentaron presiones plantares significativamente más altas en comparación 

con sus contrapartes no obesas. De manera similar, mientras caminaban, los niños 

obesos generaban fuerzas significativamente mayores en todas las áreas de sus 

pies, excepto en los dedos. A pesar de distribuir estas fuerzas más altas en un área 

del pie significativamente más grande al caminar, los niños obesos experimentaron 

presiones plantares significativamente más altas en el mediopié y debajo de las 

cabezas del segundo al quinto metatarsiano en comparación con los niños no 

obesos. (17) 

Por su parte Jankowicz-Szymanska y colaboradores realizaron un estudio con el 

objetivo de evaluar la prevalencia de pie plano en 400 niños de 10 a 12 años (es 

decir, a la edad en la que el desarrollo del arco del pie está prácticamente 

completado) (21) y medir el rango de movimiento (ROM) de dorsiflexión del tobillo 

en aquellos con pies normales y planos. También se comparó la altura del arco del 

pie en participantes con peso normal y excesivo. Este ultimo clasificado por IMC y 

también determinando el porcentaje de grasa. Se encontraron pies planos en el 36% 

de los participantes; Se encontró un ROM limitado en ambos pies en el 25% de los 

participantes y en un pie en el 12%. No se revelaron diferencias significativas en el 

ROM de dorsiflexión en niños con pies planos, normales y con arco alto. El peso 

corporal excesivo se reveló en el 21% de los participantes. Los niños con sobrepeso 

y obesidad tenían arcos del pie significativamente más bajos y un ROM de 

dorsiflexión del tobillo notablemente más pequeño que aquellos con peso normal. 

El arco de los pies derecho e izquierdo fue notablemente más bajo en los 

participantes obesos que en aquellos con peso normal y los participantes con 

sobrepeso. También se reveló que los participantes con ROM de dorsiflexión normal 
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tenían menos grasa corporal que aquellos con ROM limitado (diferencia 

estadísticamente significativa para el pie derecho) (22). 

Aunado a la prevalencia de pie plano en niños con obesidad encontramos 

estudios como el de Laguna y colaboradores que tambien analizan la huella plantar, 

sobrepeso y equilibrio en escolares. Su objetivo fue analizar en escolares de 

primaria las posibles diferencias en la capacidad de equilibrio y en la huella plantar 

según el sexo y el nivel de sobrepeso. En sus resultados a pesar de no encontrar 

diferencias significativos concluyen que las niñas con sobrepeso han mostrado 

alteraciones en la huella plantar, tendiendo a tener pies planos. No así los niños de 

este estudio, que pudieran acabar presentándolos unos años más tarde si la 

sobrecarga del peso excesivo sigue actuando sobre sus pies. Los niños y las niñas 

con sobrepeso han presentado peores resultados (aunque no significativos) en el 

test de equilibrio estático en apoyo monopodal. (23) 

En otro estudio realizado por Bernard y colaboradores en niños de 13–17 años, 

en el que se midio el equilibrio mediante el test de Romberg, se observó que el 

control postural de los adolescentes obesos era peor que el de los sujetos de la 

misma edad con normopeso. Este hecho se intensifica cuando se somete al sujeto 

a perturbaciones posturales presentando, de este modo, un mayor riesgo de caída 

que los sujetos de menor peso. (24) 

Índice de Masa Corporal 

El IMC es un indicador de sobrepeso y obesidad que es confiable para la mayoría 

de los niños y adolescentes (se calcula dividiendo el peso de una persona en kilos 

por el cuadrado de su talla en metros (kg/m2). El IMC no mide la grasa corporal 

directamente sin embargo es un método económico y fácil de realizar para detectar 

categorías de peso que pueden llevar a problemas de salud. Los Centros para el 

Control y la Prevención de Enfermedades (CDC) y la Academia Americana de 

Pediatría (AAP) recomiendan el uso del IMC para detectar el sobrepeso y la 

obesidad en los niños desde los 2 años de edad. En los niños, el IMC se usa para 

detectar la obesidad, el sobrepeso, el peso saludable o el bajo peso. Sin embargo, 
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el IMC no es una herramienta de diagnóstico. Por ejemplo, un niño puede tener un 

IMC alto con respecto a la edad y el sexo, pero para determinar si el exceso de 

grasa es un problema. (25) 

Si bien el IMC se obtiene de la misma manera para los niños y los adultos, los 

criterios utilizados para interpretar el significado del número del IMC de los niños y 

de los adolescentes son diferentes de los utilizados para los adultos. Para los niños 

y adolescentes se usan percentiles del IMC específicos con respecto a la edad y 

sexo.  

Los CDC clasifican las categorías del nivel de peso del IMC por edad (2-20 años) 

y sus percentiles correspondientes de la siguiente manera: 

Tabla 2. Nivel de masa corporal del IMC por edad 

Categoría de nivel de peso Rango del percentil 

Bajo peso Menos del percentil 5 

Peso saludable Percentil 5 hasta por debajo del percentil 85 

Sobrepeso Percentil 85 hasta por debajo del percentil 95 

Obeso Igual o mayor al percentil 95 

Fuente: (25) 



 26 

 

Fig. 9.  Tablas de crecimiento de los CDC para el IMC por edad (25) 

La Organización Mundial de la Salud (2007) clasifica el IMC para menores de 5 

años y de 5 a 19 años. Las siguientes figuras muestran los percentiles y clasificación 

para sobrepeso y obesidad, peso normal, delgadez y delgadez severa.  

 

Fig. 10. OMS. IMC por edad (26) 
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Fig. 11 OMS. IMC por edad. (26)  

  

Composición corporal en niños 

Las mediciones de la composición corporal pueden ser útiles para predecir los 

resultados clínicos y el estado nutricional, pero aún es un campo en evolución, 

particularmente en los niños. Estudios anteriores han ilustrado claramente las 

deficiencias de usar el índice de masa corporal para estos fines, porque el índice de 

masa corporal no distingue entre masa libre de grasa (FFM) y cambios en la masa 

grasa. (27) 

Análisis de impedancia bioeléctrica  

El análisis de impedancia bioeléctrica (BIA) se ha utilizado comúnmente para 

evaluar la composición corporal en niños y adolescentes en dos componentes 

(masa grasa [FM] y masa libre de grasa [FFM]) o tres (agua corporal intracelular y 

extracelular, FM y FFM) mediante la estimación del agua corporal total. La técnica 

BIA evalúa la composición corporal a través de los valores de impedancia o 

resistencia y reactancia de una pequeña corriente eléctrica a medida que viaja a 
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través del agua del cuerpo. La estimación de diferentes componentes a través de 

BIA asume que el 73% de FFM es agua corporal, que es un buen conductor 

eléctrico, mientras que FM es un mal conductor debido a su menor hidratación. (28)  

Existe una gran variedad de técnicas para medir la composición corporal, que 

MG y MLG, a modelos más complejos de 3 y 4C, que resultan de dividir la MLG en 

sus distintos componentes (agua, proteínas y minerales). Si bien algunos métodos 

son más exactos que otros, no hay un gold estándar para el estudio de la 

composición corporal en la infancia y la adolescencia, dado que todos los métodos 

utilizan asunciones que pueden no ser válidas en todos los casos. La mayoría de 

los estudios en edad pediátrica utilizan modelos de 2C basados en la ecuación de 

Siri, asumiendo que la MLG tiene una densidad constante. Esto en muchos casos 

puede sobreestimar el porcentaje de MG, puesto que los niños tienen una menor 

proporción de proteínas y minerales, y, por tanto, una menor proporción de MLG 

(2). Otros trabajos han demostrado que la dilución isotópica y el DEXA son los 

métodos más precisos para determinar la MG y MLG. No obstante, a pesar de su 

fiabilidad para medir la MG, nuevamente el coste y la dificultad para disponer del 

material y equipos necesarios, hacen que su uso se vea restringido.   

Se ha observado que existe una infraestimación de la MG con equipos de 

biompedancia eléctrica, más frecuente con los equipos monofrecuencia a 50 kHz 

(29), sin embargo en la actualidad se han desarrollado equipos multifrecuencia 

segmentarios, que utilizan ecuaciones genéricas y permiten disminuir el error de los 

equipos monofrecuencia, y podrían convertirse en una alternativa sencilla y precisa 

para valorar los cambios de composición corporal en niños y adolescentes. (2) 

En una revisión sistemática se produjo la búsqueda de 48 artículos entre 2005-

2015. Se incluyeron estudios de validación que compararon BIA con métodos de 

referencia (densitométricos [por ejemplo pesaje hidrostático, pletismografía por 

desplazamiento de aire o DXA] e hidrométricos [por ejemplo, dilución de isótopos]) 

y que convirtieron los resultados de BIA (reactancia y resistencia) en al menos un 

componente corporal (porcentaje de grasa corporal [%BF], FFM, FM y contenido 

mineral óseo). Encontraron una reproducibilidad casi perfecta en el porcentaje de 
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grasa corporal estimado por BIA, y hubo una correlación casi perfecta entre las 

calificaciones de BIA y los métodos de referencia para la masa grasa y la masa libre 

de grasa. Con respecto a las estimaciones de componentes. (30) 

Clasificación de grasa corporal por biompedancia eléctrica en niños 

En la actualidad, los valores de referencia publicados para la composición 

corporal en niños han sido estudiados en varias poblaciones, en particular para la 

evaluación de la grasa corporal, secundario a los problemas de salud que el 

incremento de esta conlleva.  En un estudio realizado en USA, Mueller y 

colaboradores tuvieron como objetivo determinar los percentiles de referencia en 

niños de 8-17 años para determinar sobrepeso y obesidad a través del análisis por 

biompedancia eléctrica. (31) Participaron un total de 678 niños (categorizados en 

raza negra, blanca e hispanos) divididos en 3 cohortes, cohorte 1 de 8 años (n = 

159 niños y 155 niñas), cohorte 2 de 11 años (n = 104 niños y 93 niñas) y cohorte 3 

de 14 años (n=82 niños y 85 niñas), el seguimiento fue por 4 años. Como hallazgo 

el porcentaje de grasa corporal por encima de los cuales aumentan las variables de 

riesgo cardiovascular se ubican en el percentil 85 en este estudio. Los resultados 

de los diferentes percentiles del porcentaje de grasa corporal encontrados se 

muestran a continuación.  
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Fig.12. Percentiles de composición corporal a partir de impedancia bioeléctrica 

y medidas corporales en adolescentes estadounidenses de 8 a 17 años: Project 

HeartBeat!. (31) 

Otro estudio en población latinoamericana tuvo como objetivo establecer 

percentiles de grasa corporal por bioimpedancia eléctrica en niños y adolescentes. 

Realizaron un estudio transversal, realizado en 5850 escolares de entre 9 y 17,9 

años de edad, de Bogotá, Colombia. El porcentaje de grasa corporal fue medido 

con bioimpedancia eléctrica pie-pie, según edad y sexo. Se consideró que los 

participantes con valores por encima del P90 tenían un elevado riesgo cardiovascular 

por exceso de grasa (varones > 23,4-28,3 y mujeres > 31,0-34,1). A continuación, 

se presentan los resultados en percentiles del porcentaje de grasa corporal por 

bioimpedancia eléctrica según edad y sexo, que sugieren pueden ser usados como 

referencia en la evaluación del estado nutricional y en la predicción del riesgo 

cardiovascular por exceso de adiposidades en edades tempranas. (32) 
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Fig 13. Percentiles de grasa corporal por bioimpedancia eléctrica en niños y 

adolescentes de Bogotá, Colombia. (32) 

Por otra parte Mc Carthy y colaboradores abordan tambien la estadificación 

percentilar de acuerdo al porcentaje de masa grasa en hombres y mujeres de 5 a 

18 años con base en el estudio de la composición corporal por bioimpedancia 

electrica. Ellos aportan información respecto a que sus percentiles de grasa corporal 

reflejan las conocidas diferencias en el desarrollo de la adiposidad entre niños y 

niñas. Estos percentiles son similares por sexo hasta la pubertad, pero luego 

divergen marcadamente, con los hombres disminuyendo proporcionalmente la 

grasa corporal y las mujeres. sigue ganando. Estas diferencias de sexo no se 

revelan en las curvas existentes basadas en el índice de masa corporal. A 

continuación en la figura 14 mostramos sus puntos de corte. (33) 
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Fig. 14 Percentiles de grasa corporal por bioimpedancia eléctrica. (33) 

Actividad Física 

La actividad física se define como cualquier movimiento corporal producido por 

la contracción de los músculos esqueléticos que resulta en un aumento sustancial 

de las necesidades calóricas sobre el gasto energético en reposo. Los METs 

(metabolic equivalent of task) son una forma útil, conveniente y estandarizada de 

describir la intensidad absoluta de una variedad de actividades físicas. La actividad 

física de intensidad ligera se define como que requerimientos de 2.0-2.9 METs, 

moderada como 3.0-5.9 METs y vigorosa como mayor de 6 METs. (34) 

Sedentarismo y recomendaciones de actividad física en niños 

Existen varias definiciones del término sedentarismo. Desde el punto de vista del 

tiempo dedicado a realizar actividad física, sedentario es aquel individuo que no 
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realiza al menos 30 min de actividad física moderada durante la mayoría de días de 

la semana. (35) 

Desde el punto de vista del gasto energético, se puede definir como sedentario o 

inactivo a aquel individuo que no realiza 5 o más días (sesiones) de actividad física 

moderada o de caminata durante al menos 30 min por sesión, o que no realiza 3 o 

más días (sesiones) semanales de actividad física vigorosa durante al menos 20 

min, o que no genera un gasto energético de al menos 600 Mets·min−1 por semana 

(aproximadamente 720 kcal por semana para una persona de 70 kg de peso) en 

una combinación de actividades vigorosas, moderadas y/o de caminata.  

La OMS recomienda que para niños y adolescentes de 5-17 años de edad se 

practique al menos 60 minutos diarios de actividad física moderada o intensa en 

donde debe incluir actividades que fortalezcan los músculos y huesos, por lo menos 

3 veces a la semana. (26) 

Niños y adolescentes (definidos como individuos de 6-17 años) son más activos 

físicamente que sus contrapartes adultas. Sin embargo, solo los niños mas 

pequeños (6-7 años) cumplen consistentemente las recomendaciones nacionales 

de actividad física, y la mayoría de los jóvenes de 10 años o más no cumplen con 

las pautas de las guías de actividad física. Las guías de actividad física para 

estadounidenses exigen que los niños y adolescentes realicen al menos 60 minutos 

al día de actividad física de intensidad moderada a vigorosa e incluyan actividad 

física de intensidad vigorosa, ejercicios de resistencia y actividad de carga ósea al 

menos 3 días a la semana. En los Estados Unidos, el 42% de los niños de 6 a 11 

años y el 8% de los adolescentes de 12 a 19 años cumplen con las pautas 

recomendadas. (34) 

Las personas entrenadas mantienen un arco plantar más elevado frente a las 

personas sedentarias, siendo el análisis de la huella plantar un método indirecto 

válido para medir la altura del arco.  
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Planteamiento del problema 

Actualmente la prevalencia de sobrepeso y obesidad infantil en nuestro país se 

considera como un problema de salud pública por la relación que establece con la 

morbi-mortalidad que ha sido bien establecida. En este sentido son varios los 

factores de riesgo que contribuyen con el sobrepeso y obesidad infantil, dentro de 

los que sobresale el sedentarismo, mayor consumo calórico entre otros.  

Varios estudios se han centrado en evaluar las consecuencias sobre el sistema 

musculo esquelético del aumento de peso corporal en población infantil. Bajo esta 

línea de investigación destacan las alteraciones del tipo de huella plantar, en 

especifico la presencia de una mayor prevalencia de pie plano en niños que tienen 

un mayor Índice de Masa Corporal. Esto no solo demuestra la modificación del tipo 

de huella plantar per se, sino que podría condicionar una disminución de los niveles 

de actividad física derivado de consecuencias propias del pie plano (alteraciones 

osteomioarticulares) perpetuando el ciclo sedentarismo – obesidad.  

Con la edad, la fuerza tensora de las estructuras plantares aumenta, por lo que 

el pie plano anterior desaparece. Si, por el contrario, la ganancia de peso continúa 

a medio o largo plazo, se mantiene el aplanamiento de la región del mediopié, 

desencadenando un pie plano.  

El Índice de Masa Corporal es un indicador que se utiliza para identificar el 

sobrepeso y obesidad, es un método económico y fácil de usar, sin embargo, el IMC 

no distingue si el problema de la relación masa corporal - estatura es debido a la 

predominancia de un elevado porcentaje de masa grasa (considerado factor de 

riesgo para múltiples enfermedades).  Si consideramos que el aumento de masa 

corporal a expensas de una mayor cantidad de masa grasa supone un mayor riesgo 

de presentar pie plano. 

Existen varios estudios que han demostrado la relación entre el IMC (sobrepeso 

y obesidad) y pie plano en niños y adolescentes, bajo este análisis es de relevancia 
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generar la siguiente pregunta de investigación para conocer en la población infantil 

del Centro de Medicina de la Actividad Física y el Deporte: 

¿Cual es la relación entre la obesidad y el tipo de huella plantar en niños de 
8 -12 años? 
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Justificación 

En México la prevalencia de sobrepeso y obesidad en población de 5 a 11 años 

y de 12 a 19 años es del 35.6% y del 38.4% respectivamente. Dentro de las 

modificaciones anatomofuncionales causadas por la obesidad destaca el pie plano. 

En estudios realizados en nuestro país la prevalencia encontrada en escolares con 

obesidad ha sido del 19.3%. En estudios internacionales se ha observado una 

prevalencia de hasta un 26.9% para niños con sobrepeso y de 30.8% con obesidad. 

(18) 

La obesidad infantil se relaciona con consecuencias a largo plazo para la salud. 

Actualmente es un problema de salud publica y México se encuentra dentro de los 

primeros lugares en este rubro. Dentro de las consecuencias encontramos 

alteraciones de la estructura musculo esquelética que aumentan el riesgo de menor 

movilidad general lo que podría ser peligroso para el niño o adolescente. 

Los problemas derivados del aumento de la masa corporal, en concreto 

alteraciones de la huella plantar tienen la posibilidad de ser resueltos, en primera 

instancia detectando las posibles alteraciones y secundariamente brindando 

medidas terapéuticas.  

El estudio de datos generados permite el análisis comparativo de variables que 

nos permiten determinar la frecuencia de aparición de diversos fenómenos en pro 

del esclarecimiento y avance científico. 

La Universidad Autónoma del Estado de México avala el análisis de su base de 

datos para proporcionar información de interés común en pro del esclarecimiento 

científico.  
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Hipótesis 

Hi: Los niños de 8 a 12 años con obesidad se relacionan con el tipo de huella 

plantar.  

Ho: Los niños de 8 a 12 años con obesidad no se relacionan con el tipo de huella 

plantar. 
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Objetivos 

Objetivo general 

• Relacionar la obesidad y el tipo de huella plantar en niños de 8 a 12 años. 

 

Objetivos específicos 

• Identificar los tipos de la huella en niños de 8 a 12 años. 

• Clasificar las alteraciones de la huella plantar por obesidad de acuerdo a 

la masa grasa. 

• Clasificar las alteraciones de la huella plantar por obesidad de acuerdo al 

IMC. 

• Comparar el tipo de huella plantar y el nivel de actividad física.  
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Método 

Tipo de estudio  

 

Estudio transversal, observacional de correlación, retrolectivo. 

 

Operacionalización de variables 

 

Variable Definición 
operacional 

Dimensión Indicador Clasificación 
de variables 

Huella 
plantar  

“Registro del contorno 
de la porción del pie 

que se apoya 
clasificando el arco 

longitudinal medial de 
acuerdo a cada 

protocolo” 

Según 
Hernández 
Corvo 

Pie plano  

Pie plano 
normal.  

Pie normal 

Pie normal cavo 

Pie cavo 

Pie cavo fuerte 

Pie cavo 
extremo 

(% X) – tipo de pie 

0-34 Plano 

35-39 Plano – 
Normal 

40-54 Normal 

55-59 Normal – 
Cavo 

60-74 Cavo 

75-84 Cavo fuerte 

85-100 Cavo 
extremo 

Cualitativo 
ordinal 
policotómico 

Obesidad Acumulación anormal 
o excesiva de grasa 

con respecto a la edad 
y sexo que es 

perjudicial para la 
salud 

 

- IMC 

 

 

IMC > Percentil 
95 

 

Percentil 

Cualitativa 
ordinal 
dicotómica 
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- Porcentaje 
de masa grasa 

Actividad 
Física 

 

Cualquier movimiento 
corporal producido por 
la contracción de los 

músculos esqueléticos 
que resulta en un 

aumento sustancial de 
las necesidades 

calóricas sobre el 
gasto energético en 

reposo 

1.- 
Sedentario o 
físicamente 

activo 

 

 

 

 

 

 

 

Inactivo 

1.- Realizar al 
menos 60 

minutos al día de 
actividad física 
de intensidad 
moderada a 
vigorosa e 

incluyan actividad 
física de 

intensidad 
vigorosa, 

ejercicios de 
resistencia y 
actividad de 

carga ósea al 
menos 3 días a la 

semana. 

 

No cumplir con 
los criterios de 

físicamente 
activo 

 

 

 

Cualitativa 
ordinal 

dicotómica 
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Universo de trabajo 

Descripción de la población 

La población de estudio correspondió a niños de entre 8-12 años que fueron 

evaluados en el Centro de Medicina de la Actividad Física y del Deporte de la 

UAEMex en el periodo de 2017-2020. La población definida correspondió a 112 

individuos. Unidades de observación: expedientes. 

Muestra 

Muestreo de probabilidad estratificado. 

Criterios de selección  

Criterios de inclusión  

• Todos los pacientes que contaron con el consentimiento/ asentimiento 

informado firmado. 

• Población masculina y femenino de entre 8 y 12 años. 

Criterios de exclusión 

• Pacientes con patología de columna vertebral, cadera o rodilla o algún 

trastorno musculo-esquelético. 

• Antecedentes de enfermedad neurológica. 

• Pacientes con diagnóstico de alguna alteración de la huella plantar que 

recibían tratamiento correctivo. 

Criterios de eliminación 

• Aquellos expedientes en los que no se especificaba claramente masa 

corporal o estatura. 
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• Expedientes que no tenían registro claro de sus niveles de actividad 
física. 

 

Instrumentos de investigación 

- Expedientes del archivo histórico del Centro de Medicina de la Actividad 

Física y del Deporte, Facultad de Medicina de la Universidad Autónoma del 

Estado de México. (ver anexo 1) 

- Lap Top Mac Book Pro 

- In body 770:  

Impedancia (Z): 30 mediciones de impedancia mediante el uso de 6 

frecuencias diferentes (1kHz, 5kHz, 50kHz, 250kHz, 500kHz, 1MHz) en los 5 

segmentos (Brazo Derecho, Brazo Izquierdo, Tronco, Pierna Derecha, Pierna 

Izquierda).  Método de electrodo: electrodos táctiles de 8 puntos tetrapolares.  

Método de medición: método de análisis impedancia bioeléctrica 

multifrecuencial segmental directa (DSM-BIa). Medición de impedancia 

multifrecuencial simultánea (SMF-BIA) Tiempo de prueba: alrededor de 60 

segundos.   

Parámetros (Hoja de Resultado para Niños) Agua Corporal Total, 

Proteína, Mineral, Masa Grasa Corporal, Peso, Masa de Músculo Esquelético 

(MME), Masa Grasa Corporal, Indice de Masa Corporal(IMC), Porcentaje de 

Grasa Corporal (PGC), Tabla de Crecimiento (Estatura, Peso), Historial de 

Composición Corporal(8 Resultados Acumulados), Puntaje de Crecimiento, 

Evaluación de Nutrición, Evaluación de Obesisdad (IMC, PGC), Evaluación 

de Equilibrio Corporal, Análisis de Masa Magra Segmental, Agua Corporal 

Segmental, Agua Intracelular, Agua Extracelular, Metabolismo Basal(MB), 

Grado de Obesidad Infantil, Mineral Óseo Contenido, Masa Celular Corporal, 

Indice de Masa Libre de Grasa (IMLG), Indice de Masa Grasa (IMG), 

Impedancia de cada Segmento y Frecuencia (Impedancia, Reactancia, 

Ángulo de Fase Total y Segmental) 
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Desarrollo del proyecto 

La presente investigación incluyo a pacientes que realizaron una evaluación 

morfofuncional en el Centro de Medicina de la Actividad Física y el Deporte de la 

UAEMex. Se realizo una revisión de los expedientes clínicos, extrayendo los 

resultados obtenidos en la tipificación de la huella plantar de acuerdo con el método 

de Hernández Corvo secundario a una valoración por escanimetría de la huella 

plantar; el porcentaje de grasa corporal obtenido en la prueba del analisis de 

biompedancia electrica (InBody 770), el Indice de Masa Corporal y nivel de actividad 

fisica de la historia clinica. La población incluida comprendió a los infantes de entre 

8 y 12 años de acuerdo con los criterios previamente estipulados. Se verifico que el 

consentimiento/asentimiento de composición corporal, valoración postural y 

goniometría se encontraran debidamente requisitados. Una vez recabada la 

información se analizaron los resultados con programas de estadísticos, SPSS 25 

y Excel. Se vació la información correspondiente en el concentrado de recopilación 

de datos. (Anexo 3) 

Posterior a la integración de los datos obtenidos de cada expediente ser realizó 

el analisis estadístico para saber si existía relación entre las variables anteriormente 

expuestas.  

Limite de tiempo y espacio 

El estudio se realizó en la ciudad de Toluca, Estado de México en las 

instalaciones de archivo en el Centro de Medicina de la Actividad Física y del 

Deporte de la Facultad de Medicina, durante los meses octubre y noviembre del año 

2020, abarcando estudios de 2017 a 2020.  

Diseño de análisis estadístico 

Descriptivo: Medidas de tendencia central y de dispersión. 

Inferencial: no paramétrico según corresponda mediante coeficiente de 

correlación.  
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Expresándolo a través de cuadros y gráficas en hoja de cálculo office Excel, 

procesándolo a través de paquete estadístico SPSS 25.  
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Implicaciones éticas 

Se cumplió con lo estipulado en los artículos 13, 14, 16 al 24 del reglamento de 

la Ley General de Salud en Materia de Investigación para la salud. 

Por ser un estudio retrospectivo, no se sometió a ningun riesgo a los 

participantes. 

En toda investigación en la que el ser humano sea sujeto de estudio, prevalecerá 

el respeto a su dignidad y la protección de sus derechos. La presente investigación 

se ajusto a los principios científicos y éticos; fundamentándose en la intervención 

llevada a cabo en otros hechos científicos. La estratificación de los grupos de 

estudio fue imparcial. Se realizó una investigación con riesgo nulo. Se conto con el 

consentimiento informado por escrito firmado por el padre o tutor. 
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Organización 

La elaboración del estudio, recopilación de datos, análisis y presentación de 

resultados fue realizado por el M.C. Carlos Alberto Sánchez Jaimes, residente de la 

especialidad de Medicina de la Actividad Física y el Deporte de la Universidad 

Autónoma del Estado de México. 

En la dirección de tesis la M. en C. D. E. María Lizzeth Márquez López y el M. en 

I.C. Gustavo Salazar Carmona fueron los encargados de orientar, corregir y velar 

por llevar a buen término la presente investigación. 
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Presupuesto y financiamiento 

El presupuesto por individuo de la valoración de composición corporal y huella 

plantar es de $400.00MN aproximadamente, financiado por cada paciente; el costo 

para el investigador es de transporte de $1000.00; dando un total en 162 

evaluaciones de $65,800 aproximadamente. 
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Resultados y discusión 

Se estudio una población total de 112 integrantes, 94 hombres (84%) y 18 

mujeres (16%) de entre 8 y 12 años de edad con una media de 9 ± 1.33 años. En la 

tabla 1. se presenta la estadística descriptiva de los sujetos de estudio.  

Tabla 1. Descriptivos de la población. 

 
Mínimo Máximo Media Desv. 

Desviación 

Edad (a) 8 12 9.76 1.337 

Estatura (cm) 1.13 1.64 1.3961 .10143 

Masa Corporal (Kg) 21.4 92.0 38.312 11.7466 

IMC 13.5 34.2 19.268 3.8254 

% M. Grasa 7.8 56.3 25.783 9.7770 

Fuente: Directa 

 

Con base en la clasificación percentilar para el índice de masa corporal de la 

Organización Mundial de la Salud en niños de 5 a 19 años de edad se observa que 

en nuestra población el 24% presento obesidad, 21% sobrepeso, 52% peso normal 

y 3% delgadez (Gráfico 1). Respecto al genero, en hombres 25.5% (n=24) 

presentaron obesidad, 21.3% (n=20) sobrepeso, 52.1% (n=49) peso normal y 1% 

(n=1) delgadez. En mujeres 16.6% (n=3) presentan obesidad, 22.2% (n=4) 

sobrepeso, 50% (9) peso normal y 11% (n=2) delgadez (Gráfico 2).  
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Gráfico 1. Obesidad de acuerdo al IMC. Fuente: Directa 

 

 
Gráfico 2. Obesidad de acuerdo al IMC por genero. Fuente: Directa 

 

De acuerdo a la clasificación (percentilar) de obesidad por porcentaje de masa 

grasa para la edad, se encontró que un 40.2% presenta obesidad, 19.6% exceso de 

grasa, 33% masa grasa normal y 7.1% bajo porcentaje de grasa (Gráfico 3). De 

acuerdo a la clasificación por porcentaje de masa grasa podemos observar (Grafico 

4) que en nuestra población los hombres presentan un mayor porcentaje de 

obesidad y exceso de grasa, no así para peso normal y bajo porcentaje de grasa en 

donde las mujeres tienen una mayor proporción.  
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Gráfico 3. Obesidad por porcentaje de masa grasa. Fuente: Directa 

 

 
 Gráfico 4. Obesidad por porcentaje de masa grasa por genero. Fuente: Directa 

 

Respecto al nivel de actividad fisica, se clasifico como personas físicamente 

activas a aquellos individuos que cumplieron con las recomendaciones para la edad 

de la OMS. Del total de la población estudiada un 69.6% (n=78) fueron clasificados 

como activos y un 30.4% (n=34) como no activos. En relación al sexo el 71.3% 

(n=67) de lo hombres resultaron físicamente activos y 28.7% (n=27) no activos. 

Respecto a las mujeres el 61.1% (n=11) fueron físicamente activas y 38.9% (n=7) 

físicamente no activas (Gráfico 5). 
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Gráfico 5. Nivel de actividad física por genero. Fuente: Directa. 

 

El tipo de huella plantar que predomina en el pie derecho es el pie normal, 

presente en el 34.8% de los individuos, seguido por el pie cavo con 32.1%, y pie 

plano con 18.8%. Para el pie izquierdo se observa que un 32.1% presenta pie cavo, 

23.2% pie normal y 19.6% pie plano (Tabla 2). 

Tabla 2. Tipo de huella plantar 
 Pie Derecho Pie Izquierdo Total 

Frecuencia % Frecuencia % Frecuencia % 

Plano 21 18.8 22 19.6 43 19.2 

Plano 
normal 

2 1.8 3 2.7 5 2.2 

Normal 39 34.8 26 23.2 65 29.0 

Normal 
cavo 

3 2.7 20 17.9 23 10.3 

Cavo 36 32.1 36 32.1 72 32.1 

Cavo fuerte 6 5.4 0 0 6 2.7 

Cavo 
extremo 

5 4.5 5 4.5 10 4.5 

Total 112 100 112 100 224 100 

Fuente: Directa 
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En los gráficos 6 y 7 se presentan los porcentajes de acuerdo a la clasificación 

del tipo de huella plantar para pie derecho e izquierdo por genero; en el gráfico 8 se 

observa el porcentaje de la tipificación del tipo de huella plantar de ambos pies para 

el total de la población estudiada. 

 
Gráfico 6. Tipo de huella plantar por género para pie derecho. Fuente: Directa. 

 

 
Gráfico 7. Tipo de huella plantar por género para pie izquierdo. Fuente: Directa. 

 

20.2

2.1

34

3.2

30.9

6.4 3.2

11.1

0

38.9

0

38.9

0

11.1

PLANO PLANO 
NORMAL

NORMAL NORMAL 
CAVO

CAVO CAVO 
FUERTE

CAVO 
EXTREMO

Po
rc
en

ta
je

Hombres Mujeres

21.3

3.2

21.3 21.3

29.8

0 3.2

11.1

0

33.3

0

44.4

0

11.1

PLANO PLANO 
NORMAL

NORMAL NORMAL 
CAVO

CAVO CAVO FUERTE CAVO 
EXTREMO

Po
rc
en

ta
je

Hombres Mujeres



 53 

 
Gráfico 8. Tipo de huella plantar para el total. Fuente: Directa. 

 

Para el estudio de correlación entre el tipo de huella plantar con el índice de masa 

corporal para cada grupo (obesidad, sobrepeso, peso normal y delgadez) se obtuvo 

que no existe asociación estadísticamente significativa (Tabla 3). El pie normal fue 

el tipo de pie con mayor porcentaje (40.7%) para el pie derecho en el grupo con 

obesidad y para el pie izquierdo el pie cavo con 29.6%. Los sujetos con obesidad 

presentaron una prevalencia de pie plano del 14.8% para ambos pies.  

Tabla 3. Tipo de huella plantar para obesidad de acuerdo a IMC 

 Obesidad Sobrepeso Normal Delgadez Total 
Plano 8 6 27 2 43 
Plano normal 2 0 3 0 5 
Normal 17 13 31 4 65 
Normal cavo 7 5 11 0 23 
Cavo 16 23 33 0 72 
Cavo fuerte 1 1 4 0 6 
Cavo extremo 3 0 7 0 10 
 Total 54 48 116 6 224 

p>0.05 

Fuente: Directa 
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Gráfico 9. Tipo de huella plantar por obesidad de acuerdo a IMC. Fuente: 

Directa. 

En el estudio de correlación entre el tipo de huella plantar y obesidad de acuerdo 

al porcentaje de masa grasa no se encontró asociación estadísticamente 

significativa (Tabla 4). 

Tabla 4. Tipo de huella plantar por obesidad de acuerdo a porcentaje de masa 
grasa. 

  Obesidad Exceso de 
grasa Normal Bajo porcentaje 

de grasa Total 

Plano 12 19 8 4 43 
Plano normal 2 2 1 0 5 
Normal 27 6 25 7 65 
Normal cavo 11 2 10 0 23 
Cavo 33 13 22 4 72 
Cavo fuerte 2 0 4 0 6 
Cavo extremo 3 2 4 1 10 

Total 90 44 74 16 224 
p>0.05  

Fuente: Directa. 
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Gráfico 10. Tipo de huella plantar por obesidad de acuerdo a porcentaje de 

masa grasa. Fuente: Directa. 

De acuerdo al nivel de actividad física se encontró una asociación 

estadísticamente significativa con el tipo de huella plantar (Tabla 5) p=0.36 para pie 

derecho y p=0.34 para pie izquierdo. La población catalogada como físicamente 

activa tuvo mayor proporción de pie cavo (38.5%) y normal (35.9%); en contraparte 

la población físicamente catalogada como no activa tuvo una mayor presencia de 

pie plano (32.4%) y pie normal (32.4%). 

Tabla 5. Tipo de huella plantar y nivel de actividad fisica 
  Activo No activo Total 
Plano 20 23 43 
Plano normal 1 4 5 
Normal 48 17 65 
Normal cavo 16 7 23 
Cavo 60 12 72 
Cavo fuerte 5 1 6 
Cavo extremo 6 4 10 
Total 156 68 224 

 
p<0.05 
Fuente: Directa. 
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Gráfico 11. Tipo de huella plantar y nivel de actividad fisica. Fuente: Directa.  

La tabla 6 muestra la clasificación de actividad fisica por edad y la tabla 7 muestra 

obesidad para la edad.   

Tabla 6. Actividad física por edad 

Nivel de 

actividad 

física 

Edad (años)  
8 9 10 11 12 Total 

Activo 18 14 19 12 15 78 
% edad 69.2 60.9 63.3 66.7 100.0 69.6% 
No activo 8 9 11 6 0 34 
% edad  30.8% 39.1% 36.7% 33.3% 0.0% 30.4% 
Total 26 23 30 18 15 112 

% 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0% 

Fuente: Directa 
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Tabla 7. Obesidad por edad 

 Edad (años) Total 
8 9 10 11 12 

Obesidad 8 3 9 5 2 27 
% por edad 30.8 13.0 30.0 27.8 13.3 24.1 
Sobrepeso 1 9 4 6 4 24 
% por edad  3.8 39.1 13.3 33.3 26.7 21.4 
Peso normal 17 10 16 7 8 58 
% por edad 65.4 43.5 53.3 38.9 53.3 51.8 
Delgadez 0 1 1 0 1 3 
% por edad 0 4.4 3.4 0 6.7 2.7 
n total  26 23 30 18 15 112 
Total % 100 100 100 100 100 100 
Fuente: Directa 

 

Tabla 8. Obesidad por porcentaje de masa grasa de acuerdo a la edad. 

 Edad (años) Total 
8 9 10 11 12 

Obesidad 10 9 12 9 5 45 
% por edad 38.5 39.1 40.0 50.0 33.3 40.2 
Exceso de 
grasa 

3 8 4 5 2 22 

% por edad  11.5 34.8 13.3 24.8 13.3 19.6 
Normal 11 5 12 3 6 37 
% por edad 42.3 21.7 40.0 16.7 40.0 33.0 
Bajo porcentaje 
de grasa 

2 1 2 1 2 8 

% por edad 7.7 4.3 6.7 5.6 13.3 7.1 
n total  26 23 30 18 15 112 
Total % 100 100 100 100 100 100 

Fuente: Directa 
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Tabla 9. Estadísticos descriptivos por edad 
  Edad (años) 

8 9 10 11 12 
 n= 26 23 30 18 15 

Estatura (m) Mínimo 1.13 1.26 1.28 1.35 1.43 

 Máximo 1.43 1.45 1.58 1.54 1.64 

 Media 1.28 1.35 1.41 1.45 1.53 

 Desviación .07 .04 .06 .05 .06 

Masa Corporal (kg) Mínimo 21.4 24.3 22.2 28.6 30.8 

 Máximo 49.1 53.6 58.2 58.9 92 

 Media 30.1 34.7 39.1 43.7 50.2 

 Desviación 8.5 7.3 10.4 9.2 14.3 

IMC Mínimo 14.1 13.5 13.5 15.3 13.5 

 Máximo 24.2 26.8 26.6 26.9 34.2 

 Media 17.9 18.5 19.1 20.6 21.1 

 Desviación 3.3 3.3 3.7 3.6 4.8 

% de masa grasa Mínimo 8.7 12.4 7.8 8.8 11.9 

 Máximo 56.3 40.6 46.9 45.1 37.2 

 Media 24.1 25.9 24.9 29.8 25.08 

 Desviación 11.4 7.9 9.9 9.4 9.09 

Fuente: Directa 
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En la población estudiada encontramos una prevalencia de obesidad de acuerdo 

al IMC del 24.1% y 21.4% para sobrepeso, cifras ligeramente por arriba en relación 

con cifras nacionales (18.1% para obesidad y 17.5% para sobrepeso) 

proporcionados en la ultima Encuesta Nacional de Salud y Nutrición del 2018. (1) 

Respecto al genero los hombres acumulan una prevalencia de sobrepeso y 

obesidad del 46.8% y las mujeres de 38.8%, datos relevantes de la tendencia en 

nuestro país hacia el incremento del sobrepeso y obesidad.  

En relación a la clasificación de obesidad con base en el porcentaje de masa 

grasa por bioempedancia electrica, la prevalencia de obesidad encontrada en 

nuestra población fue de 40.2% y de 19.6% para exceso de grasa (correspondiente 

al mismo punto de corte percentilar para sobrepeso). Observamos una mayor 

proporción de obesidad y sobrepeso en comparación con la clasificación por IMC; 

si bien este ultimó es una herramienta útil, practica y de bajo costo para estratificar 

sobrepeso y obesidad no distingue la masa libre de grasa. (27)  

En cuanto a la clasificación de actividad fisica en nuestra población se aprecia 

que el 69.6% cumplen con los criterios propuestos por la OMS de practicar al menos 

60 minutos diarios de actividad fisica moderada o intensa. En comparación con la 

prevalencia y tendencias de actividad fisica en niños y adolescentes de la 

ENSANUT 2012 y ENSANUT Medio Camino del 2016 (36) en donde más del 80% 

de los niños no cumple con las recomendaciones para ser considerado físicamente 

activo, en nuestros participantes se observa una elevada prevalencia de sujetos 

físicamente activos, sin embargo es importante reconocer que nuestros individuos 

de estudio son en su mayoría población que acude a una valoración morfofuncional 

deportiva o pre deportiva por ser un centro de medicina de la actividad física y el 

deporte, razón por la cual no puede ser considerada como una muestra 

representativa de la población infantil en general. El comportamiento respecto al 

genero presenta un patrón similar (71.3% en hombres vs 61.1% en mujeres) 

respecto a los físicamente activos.  
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Con referencia al tipo de huella plantar para ambos pies no se encontró relación 

estadísticamente significativa (p>0.05) respecto a la obesidad clasificada por IMC y 

por el porcentaje de grasa corporal. Este resultado es discordante con los hallazgos 

de otros estudios (18) con muestras mayores en donde concluyen que una 

correlación positiva entre un aumento del IMC y el pie plano es una de las posibles 

complicaciones de la obesidad infantil. Los resultados no significativos de este 

estudio pueden explicarse con base en el argumento que el pie plano podría 

presentarse por un mecanismo de sobrecarga continuada en el tiempo, por lo que la 

relación de obesidad con huellas planas aparecería en edades posteriores, durante 

la adolescencia. (37) Correspondiente a la relación entre tipo de huella plantar y la 

clasificación de obesidad por porcentaje de masa grasa no encontramos estudios que 

aborden el analisis de estas variables en la población pediátrica mexicana. 

Al no tener significancia estadística la relación de la obesidad de acuerdo al IMC 

y porcentaje de grasa no se puede rechazar la hipótesis nula, aceptando que los 

niños de 8 a 12 años con obesidad no se relacionan con el tipo de huella plantar. 

Por otra parte, existe una asociación entre la actividad fisica y el tipo de huella 

plantar con una fuerza de asociación moderada. Sabemos que la presencia o 

ausencia de pie plano se modifica en función de varios factores como la edad, 

maduración de estructuras osteoligamentosas, sobrepeso u obesidad, sin embargo, 

el presente estudio demuestra que los niños y adolescentes de 8-12 años 

físicamente activos pueden tener un factor protector en contra de presentar pie 

plano incluso teniendo factores de riesgo tales como sobrepeso u obesidad. 

Como medico especialista en medicina de la actividad física y el deporte es 

relevante una adecuada clasificación del nivel de actividad física desde la 

recolección inicial de la historia clinica, siendo una herramienta clave para nuestras 

funciones.  
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Conclusiones 

Los niños de 8-12 años con obesidad o sobrepeso no se relacionan con el tipo 

de huella plantar. 

Existe una asociación entre actividad fisica y el tipo de huella plantar con una 

fuerza de asociación moderada.  En conclusión, este estudio brinda la evidencia de 

que la actividad fisica puede modificar el tipo de huella plantar y como consecuencia 

disminuir la presencia de la patología del pie plano.  

La clasificación de IMC en niños puede subestimar la obesidad, el sobrepeso y 

la delgadez (bajo porcentaje de grasa) en comparación de la clasificación por 

porcentaje de masa grasa.  

Los niveles de actividad física de la población estudiada se encuentran 

aumentados debido a que las personas físicamente activas acuden para su atención 

a centros especializados en medicina de la actividad física y el deporte. 
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Recomendaciones 

Se sugiere una muestra mas grande para representatividad de los hallazgos de 

este estudio y también para respaldar estudios previos que analizan la relación entre 

pie plano y obesidad.  

Futuros estudios podrían valorar sujetos adolescentes y adultos para que de esta 

manera se muestren la posibles diferencias o similitudes en la huella plantar.  

Correspondiente a la relación entre tipo de huella plantar y la clasificación de 

obesidad por porcentaje de masa grasa se vuelve necesario generar una nueva 

línea de investigación, ya que no encontramos estudios que aborden el analisis de 

estas variables en la población pediátrica mexicana. 

Se sugiere hacer un llenado detallado de las actividades físicas de los pacientes 

para permitir una adecuada clasificación del nivel de actividad física; es decir el tipo 

de actividad, el tiempo en que se realiza, la frecuencia con la que se realiza, así 

como la intensidad de la misma. 
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Anexos 

Anexo 1. Historia Clínica 
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Anexo 2. Consentimiento informado de bioimpedancia electrónica en 
equipo In body, valoración postural y goniometría  
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Anexo 3. Hoja de vaciado de datos. 

Sujeto Sexo Edad 
(a) 

Talla 
(cm) 

Peso 
(Kg) 

IMC % M. 
Grasa 

Niv. Act. 
Fis. OMS 

Tipo de huella 
plantar         

PD PI 
1 2 11 1.35 28.6 15.7 19.8 Activa Normal Cavo 
2 2 10 1.28 22.2 13.5 7.8 Activa Normal Normal 
3 1 11 1.48 51.7 23.6 40.8 No Activo Cavo 

extremo 
Cavo 

extremo 
4 2 12 1.53 51.8 22.1 33 Activa Cavo   Cavo   
5 2 10 1.5 53.3 23.7 35.4 Activa Cavo   Cavo 
6 2 10 1.58 56.7 22.7 32.4 No activa Cavo   Cavo 
7 1 8 1.22 21.6 14.5 13.6 Activo Normal Normal 
8 1 8 1.03 38.8 36.6 56.3 No Activo Plano 

normal 
Plano 

normal 
9 1 12 1.58 64.3 25.8 35.4 Activo Cavo 

fuerte 
Cavo 

extremo 
10 2 9 1.41 34.6 17.4 30.1 No Activo Cavo Cavo 
…          

 


