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1. INTRODUCCIÓN 

 

La idea de llevar a cabo esta investigación surge, en buena 

medida, de la necesidad de conocer el estado de Salud podológica de la 

población escolar, así como de la necesidad de comprobar de forma 

empírica si la detección precoz de alteraciones podológicas que se viene 

realizando dentro del programa de Podología Preventiva, de la Escuela 

Universitaria de Ciencias de la Salud de la Universidad de Sevilla, es 

eficaz y logra los objetivos de eficiencia para los que se plantea.  

 

 

1.1. Problema de investigación 

 

El presente estudio trata de aportar indicadores empíricos para 

una detección precoz de patologías podológicas en la población escolar. 

 

Los problemas de Salud en la infancia han cambiado en los 

últimos tiempos. La mortalidad infantil en los países desarrollados se ha 

reducido bastante y la morbilidad se asocia a problemas infecciosos leves 

y otras condiciones crónicas en las que se ha conseguido aumentar la 

esperanza de vida. Una vez superada esta etapa, en la última década se 

empiezan a plantear estudios y programas orientados a la mejora de la 

calidad de vida.  

 

Una parcela importante de los problemas de Salud infantil la 

ocupan las alteraciones en el sistema músculo-esquelético, entre las que 

se engloban los problemas podológicos. Aunque una parte considerable 

de los problemas ortopédicos de los escolares se resuelven 

espontáneamente con el crecimiento, un número significativo de estas 

alteraciones suelen persistir y tener una  repercusión funcional en la 

edad adulta. Por ello, el diagnóstico precoz de anomalías verdaderas es 

trascendental para prevenir patologías podológicas en la edad adulta y 

reducir su incidencia, lo que podría corregirse con una serie de consejos 

podológicos o con un tratamiento ortopédico eficaz.  
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En España no existe ningún Programa de Salud podológica, ni 

dentro ni fuera de las instituciones sanitarias. En Andalucía, el Programa 

Infantil se engloba dentro del Programa de Salud Materno-Infantil 

(Consejería de Salud, Junta de Andalucía, 2005), que desde octubre de 

1985 dispone de un marco legal y que agrupa varios programas: 

Planificación Familiar, Atención del Embarazo, Parto, Puerperio y 

Diagnóstico Prenatal, Diagnóstico Precoz de Metabolopatías, 

Vacunaciones, Salud Escolar y el Programa de Seguimiento de Salud 

Infantil, con los controles periódicos de Salud. Estos programas tienen 

como objetivo reducir la morbimortalidad y promover el desarrollo 

normal de la Salud del niño y del adolescente, pero sin incluir la Salud 

podológica. 

 

Consideramos de gran importancia conocer, en la población 

escolar, el nivel de Salud podológica, las afecciones podológicas más 

prevalentes y sus factores asociados, para establecer así las bases de lo 

que sería un plan de actuaciones mediante el desarrollo de un Programa 

de Salud podológica que incida en los aspectos más relevantes de las 

alteraciones del pie en edad infantil. 

 

En última instancia, queremos  aportar datos empíricos que 

avalen la toma de decisiones en materia de Salud podológica y más 

específicamente generar un conocimiento válido y útil que permita 

desarrollar un programa de Salud Podológica  Infantil y Juvenil. 

 

1.2. Justificación 

 

Al abordar la cuestión de la creciente proporción de la población 

que envejece en Europa, está claro que las intervenciones de Promoción 

de la Salud y Prevención de la Enfermedad pueden sostener una calidad 

de vida más activa y considerablemente mejorada para millones de 

personas. Está igualmente claro, según Colomer (2000) y Piédrola (2001), 

que la Promoción de la Salud y la Prevención de la Enfermedad es una 
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cuestión de ciclo de vida: el trabajo realizado con y para los niños, tanto 

en los hogares como en los centros de enseñanza, puede demostrar un 

impacto a corto plazo, pero sólo cuando este trabajo se sostiene a lo largo 

de la vida útil y hasta la vejez, los beneficios sanitarios pueden ser 

enormes. 

 

En la actualidad, prácticamente toda la población española 

comprendida entre los 3 y los 16 años está escolarizada; esto supone que 

la escuela se muestra un lugar idóneo para realizar los Programas de 

Prevención podológica. Consideramos que el trabajo del podólogo en la 

escuela debe incidir en la protección de la Salud podológica del escolar, 

que incluye todas aquellas medidas preventivas que tienen por objetivo 

vigilar y valorar el desarrollo normal de pies y miembros inferiores y 

lograr detectar precozmente patologías podológicas. Para ello se debe 

realizar un examen de Salud podológica a todo niño en edad escolar, con 

la misma periodicidad que los exámenes de Salud escolar que se realizan 

habitualmente. Esta idea se fundamenta en las recomendaciones de la 

Organización Mundial de la Salud (OMS, 2003a), sobre ambiente 

saludable para niños y sobre prevención y control de las enfermedades 

no transmisibles. 

 

La marcha se hace estable en el niño a partir de los 3 ó 4 años, 

por lo que a partir de esa edad podemos fijarnos con mayor atención en 

cualquier alteración de la marcha, desviaciones, desgaste del calzado, 

etc., que nos hagan sospechar que algo no funciona correctamente.  En 

términos generales a partir de los 14 años empieza el proceso hacia la 

madurez y se nos terminan las posibilidades correctoras, siendo 

imposible corregir errores anatómicos mediante soportes ortésicos en la 

edad adulta. No obstante, en esta edad, sí está a nuestro alcance el 

paliar, amortiguar, descargar e incluso neutralizar muchos de los 

problemas del aparato locomotor, no sólo en conflictos de la estática sino 

también en alteraciones relacionadas con la dinámica del individuo. Esto 

hace que la detección precoz en la infancia y adolescencia se convierta en 

una faceta clave para la prevención podológica por su repercusión e 
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impacto en la calidad de vida de los individuos que puedan beneficiarse 

de esta actividad. 

 

Desde hace varios años, y manteniéndose en la actualidad, se 

están llevando a cabo actuaciones de prevención podológica infantil en el 

marco del Programa de Podología Preventiva de la Universidad de Sevilla. 

Estas actuaciones consisten en: detección de patologías podológicas 

susceptibles de tratamiento, derivación al Área Clínica de Podología de la 

Universidad de Sevilla para confirmación del diagnóstico y aplicación del 

tratamiento requerido en cada caso. Utilizamos esta experiencia y los 

datos recopilados durante los últimos diez años para sentar las bases 

científicas de lo que podría suponer el desarrollo de un Programa de 

Prevención podológica y su aplicación en el ámbito escolar en el futuro. 

 

Pensamos que el desarrollo e instauración de un Programa de 

Salud Escolar Podológica (PSEP) sería de gran utilidad social y 

asistencial, ya que permitiría, por un lado, reducir el índice de patologías 

en la edad adulta mediante la aplicación de tratamientos y, por otro, 

minimizar los efectos y el avance de patologías podológicas en el resto del 

cuerpo, porque numerosas patologías del pie pueden evolucionar hacia 

alguna discapacidad más o menos severa.  

 

 Para el diseño y la implantación del PSEP es necesario conocer el 

nivel de Salud podológica en la población infantil y las  afecciones 

podológicas más prevalentes, así como el grado de cumplimiento de las 

citas por derivaciones al  Área Clínica de Podología, para la confirmación 

o no de las sospechas de las alteraciones podológicas encontradas en las 

revisiones en los centros escolares. También es importante conocer el 

porcentaje de coincidencias entre las sospechas de alteraciones y los 

diagnósticos clínicos. Todo ello para concentrar nuestros esfuerzos en 

actividades con una orientación asistencial, docente e investigadora. 

 



Detección precoz y confirmación diagnóstica                                                             INTRODUCCIÓN 
de alteraciones podológicas en población escolar  
 
 

 7 

Con el presente trabajo esperamos aportar conclusiones inéditas 

al conocimiento científico podológico para que se apliquen en la mejora 

de la Salud podológica de los escolares, ya que, debido a las 

complicaciones, muchas deformidades en los pies pueden llegar a 

empeorarse de forma importante y afectar a rodillas, caderas y columna 

vertebral. Es así como afecciones y deformidades de los pies no tratados 

en la infancia pueden producir en la edad adulta complicaciones ósteo-

articulares secundarias en estas zonas corporales. Además, no hay que 

olvidar que el pie es uno de los centros más frecuentes de dolor.  

 

Las patologías que son desconocidas en la edad escolar no 

demandan asistencia y por lo tanto no son tratadas, además tienden a 

cronificarse y pueden manifestarse en la edad adulta con sintomatología 

dolorosa cuyo único tratamiento, la mayoría de las veces,  va a ser sólo 

paliativo. Los trastornos del sistema músculo-esquelético pueden 

suponer un gran poder invalidante, con el posterior incremento del 

absentismo laboral y un alto coste social por las incapacidades parciales 

o totales y por los costosos e interminables tratamientos. 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

2. MARCO TEÓRICO 
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2. MARCO  TEÓRICO 

 

 2.1. La Salud y sus determinantes 

 

 2.1.1. Concepto de Salud 

 

El concepto de Salud que se ha tenido hasta bien avanzado el siglo 

XX, y que aún hoy mantiene gran parte de la comunidad, ha sido de 

carácter negativo. Se poseía Salud cuando no se estaba enfermo. En 

ausencia de enfermedad, la Salud venía definida por la no percepción de 

enfermedad por parte del profesional sanitario; por la sensación de Salud 

del ciudadano; por las causas, circunstancias o condiciones por las que 

se enfermaba; y por los criterios políticos, sociales, económicos y 

conocimientos científicos dominantes.  

 

Para acceder a la concepción de Salud vigente en la actualidad, 

conviene establecer y determinar cuáles han sido sus posibles 

antecedentes, el marco conceptual del que se partió, las innovaciones y 

aciertos del mismo y las críticas y correcciones que permitieron avanzar 

en el desarrollo de nuevas concepciones.  

 

Entre 1940 y 1950, se dio un sentido positivo a las definiciones 

subjetivas de Salud, al considerar sano al individuo o colectivo que siente 

bienestar en ausencia de malestar. 

 

En 1941, H. Sigerist, citado en Beldarraín (2002) y en Selva y 

Ochoa (2002), definió: "La salud no es simplemente la ausencia de 

enfermedad, es algo positivo, una actitud gozosa y una aceptación alegre 

de las responsabilidades que la vida impone al individuo" (Sigerist, 1943). 

 

En 1945, V. Stampar (citado en Piédrola, 2001) presentó su 

definición de Salud, admitida universalmente y aceptada en 1946 por la 

Organización Mundial de la Salud (OMS) como punto uno de su carta 

fundacional: “La salud es el completo bienestar físico, psíquico y social y 

no sólo la ausencia de enfermedad o achaque” 



Detección precoz y confirmación diagnóstica                                                          MARCO  TEÓRICO       
de alteraciones podológicas en población escolar  
 

 12

En el acta de la Constitución de la OMS (1946) se completa la 

definición propuesta por Stampar con  el siguiente texto: “La posesión del 

mejor estado de Salud, que se es capaz de conseguir, constituye uno de los 

derechos fundamentales de todo ser humano, cualquiera que sea su raza, 

religión, ideología política y condición socio-económica. La Salud de todos 

los pueblos es una condición fundamental de la paz mundial y de la 

seguridad; depende de la cooperación más estrecha entre los estados y los 

individuos” 

 

Esta definición tiene la gran ventaja de considerar la Salud en un 

sentido holístico y positivo, ya que ésta comprende todos los aspectos del 

ser humano de forma individual y colectiva. No obstante, ya desde los 

años cincuenta se critican algunos aspectos de esta definición: equipara 

bienestar a Salud, lo que es utópico y no es del todo exacto, pues rara 

vez o nunca se alcanzará el “completo” bienestar físico, mental y social; 

asimismo es una definición estática y además subjetiva, ya que no puede 

medirse de forma objetiva. A partir de 1960 se empieza a valorar la Salud 

desde una perspectiva dinámica. La importancia que tienen en la Salud 

determinantes relacionados directa o indirectamente con factores 

ambientales, las estrategias sanitarias y el control del medio ambiente y 

las asociaciones causales entre factores socioambientales y sus efectos 

sobre la Salud, ha motivado que algunos autores (Wylie, 1970 (citado en 

Colomer, 2000); Pujol, 1979; Dubos, 1975; Carta de Ottawa, 1986; 

Frenk, 1988 y 1991; Salleras, 1990) aporten definiciones de Salud 

relacionadas con el equilibrio medioambiental. 

 

En el conocido Informe Lalonde, el Ministro de Sanidad y 

Bienestar del Gobierno de Canadá, Marc Lalonde (1974), propone la 

siguiente definición: "La Salud es una variable dependiente influida por 

diferentes factores o determinantes de salud: biológicos o endógenos, 

ligados al entorno, los hábitos de vida  y  factores ligados al sistema 

sanitario". 
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Hernán San Martín (1989), en 1980, propone que: “La Salud no es 

un estado absoluto que se obtiene sin esfuerzo: debe ser fomentada y 

protegida permanentemente”.  

                                                                  

Milton Terris (1980) para corregir parte de los defectos detectados 

en la definición de Salud de la OMS, sugiere que hay distintos grados de 

Salud como los hay de enfermedad. Afirma que la Salud tendría dos 

polos: uno subjetivo, la sensación de bienestar, y otro objetivo y 

mesurable, la capacidad de funcionamiento, detectable en distintos 

grados. De acuerdo con estas ideas modifica la definición de la OMS y 

define la Salud como: “Un estado de bienestar físico, mental y social con 

capacidad de funcionamiento, y no sólo la ausencia de enfermedad o 

achaque”. Concepto éste más operativo, pues al suprimir el término 

“completo” elimina la utopía de la definición anterior de Stampar, 

mantiene el bienestar y añade la capacidad de funcionamiento 

(capacidad de trabajar, estudiar, gozar de la vida, etc.), introduciendo la 

posibilidad de medir el grado de Salud. Definición, además, que 

consideramos tiene relación con Podología, ya que la capacidad de 

funcionamiento dependerá, en buena parte, de la Salud  de los pies, que 

va a estar condicionada por los cuidados que estos hayan recibido en el 

transcurso de toda la vida.  

 

En la Declaración de Yakarta sobre la Promoción de la Salud 

(OMS, 1997) encontramos la siguiente definición de Salud: “La Salud es 

un derecho humano básico e indispensable para el desarrollo social y 

económico”. 

 

En dicha Declaración se comenta que con frecuencia, cada vez 

mayor, se reconoce que la Promoción de la Salud es un elemento 

indispensable del desarrollo de la misma. Se trata de un proceso de 

capacitación de la gente para ejercer mayor control de su Salud y 

mejorarla. Por medio de inversiones y de acción, la Promoción de la 

Salud obra sobre los factores determinantes de la Salud para derivar el 

máximo beneficio posible para la población, hacer un aporte de 

importancia a la reducción de la inequidad en Salud, garantizar el 
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respeto de los derechos humanos y acumular capital social. La meta final 

es prolongar las expectativas de Salud y reducir las diferencias en ese 

sentido entre países y grupos. 

 

2.1.1.1. Continuo Salud-enfermedad 

 

En su trabajo Aproximaciones a la Epidemiología de la Salud, 

Terris (1975) establece el concepto “continuo Salud-enfermedad”. La 

Salud y la enfermedad formarían un continuo en el que la enfermedad 

ocuparía el polo negativo, en cuyo extremo estaría la muerte,  y la Salud 

ocuparía su polo positivo, en cuyo extremo se situaría el óptimo de 

Salud, según la definición de la OMS (Figura 1). 

 

Zona 

neutra
Salud

Pérdida de salud

Incapacidad - Síntomas - Signos

Salud  positiva

Muerte

prematura

Muerte

Elevado nivel de 

bienestar físico, mental y 

social y de capacidad de 

funcionamiento

Figura 1. Continuo Salud-enfermedad 

(Fuente: Piédrola, 2001) 

 

  

En el centro habría una zona neutra donde sería imposible separar 

lo normal de lo patológico, pues ambas situaciones coexisten. Tanto en el 

polo positivo (Salud) como en el negativo (Enfermedad) podrían 

distinguirse diferentes gradaciones de Salud o enfermedad (Salleras, 

1990).  
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Tanto la Salud como la enfermedad son altamente influenciables 

por factores sociales, culturales, económicos y ambientales. Todos estos 

factores actúan sobre la zona neutra del continuo, provocando la 

evolución hacia la Salud o hacia la enfermedad, positiva o 

negativamente, de acuerdo con su buena o mala calidad. 

 

En esta zona neutra del continuo Salud-enfermedad es donde se 

pueden realizar las actividades comunitarias que influyen positivamente 

en la Salud (Figura 2). El esfuerzo organizado de la comunidad conocido 

como Salud Pública es el que puede conseguir mejorar la Salud de los 

que están sanos y recuperar la Salud perdida en el caso de los enfermos. 

 

Figura 2. Continuo Salud-Enfermedad y actividades de Salud Pública 

(Fuente: Piédrola, 2001) 

 

Piédrola (2001) define la Salud Pública como: “El esfuerzo 

organizado de la comunidad dirigido a proteger, fomentar y promocionar el 

bienestar de la población cuando está sana, y a restaurar y restablecer su 

Salud cuando ésta se pierde y, en caso de necesidad, rehabilitar y 

reinsertar al enfermo, integrándolo de nuevo en su medio social, laboral y 

cultural.” 

Zona 

neutra

Salud

Salud  positiva

Muerte

Restauración de la salud

Asistencia sanitaria, rehabilitación

y reinserción social

Defensa y fomento de la salud y

prevención de la enfermedad

Protección de la salud,

Promoción de la salud y 

Prevención de la enfermedad

Actividades de la comunidad que influyen en la salud:

1) Educación.  2) Política económica.

3) Política de viviendas, obras y urbanismo.

4)Justicia distributiva.

Pérdida de salud
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El diccionario de la International Epidemiological Association 

compilado por Last (1996) nos define la Salud Pública como: “Una de las 

iniciativas organizadas por la sociedad para proteger, promocionar y 

recuperar la salud de la población. Una combinación de ciencias, 

habilidades y creencias dirigidas al mantenimiento y mejoría de la salud 

de la población, a través de acciones colectivas o sociales. Los programas, 

los servicios y las instituciones que intervienen hacen hincapié en la 

prevención de la enfermedad y en las necesidades sanitarias del conjunto 

de la población”. 

 

La definición clásica de Salud Pública de Charles E. Winslow sigue 

teniendo vigencia (López, 2000). Esta definición, publicada en 1920 

(citado en Hanlon, 1963), dice que:"La Salud Pública es la ciencia y el arte 

de impedir/prevenir las enfermedades, prolongar la vida y fomentar la 

salud y la eficiencia física y mental mediante el esfuerzo organizado de la 

comunidad, dirigida a: 

• el saneamiento del medio 

• el control de las enfermedades transmisibles 

• la educación de los individuos en higiene personal 

• la organización de los servicios 

• el  desarrollo  de  una  organización social que asegure a cada    

individuo y a la comunidad un nivel de vida adecuado para la 

conservación de la salud”   

 

Siguiendo a Milton Terris (1992), quien propone en 1990 una 

adaptación contemporánea a la definición de Winslow, la Salud Pública 

queda definida como: "La ciencia y el arte de prevenir las dolencias y las 

discapacidades, prolongar la vida y fomentar la salud y la eficiencia física 

y mental, mediante esfuerzos organizados de la comunidad para sanear el 

medio ambiente, controlar las enfermedades infecciosas y no infecciosas, 

así como las lesiones; educar al individuo en los principios de la higiene 

personal, organizar los servicios para el diagnóstico y tratamiento de las 

enfermedades y para la rehabilitación, así como desarrollar la maquinaria 

social que le asegura a cada miembro de la comunidad un nivel de vida 

adecuado para el mantenimiento de la salud". 
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  La aproximación a la Salud y la enfermedad desde una perspectiva 

de la Salud Pública es necesariamente globalizadora, integrando distintas 

disciplinas o áreas de conocimiento. 

 

La Salud Pública requiere para su adecuado desarrollo de la 

colaboración activa de un conjunto de disciplinas, sin las cuales la 

explicación e intervención sobre los problemas de Salud sería 

materialmente imposible, además de incompleta. Desde sus inicios como 

materia de estudio, la Salud Pública fue considerada por Virchow, en 

1848, como una ciencia social a la que concurren un conjunto de 

disciplinas (citado en Pellegrini, 1999). Es el aporte conjunto de éstas el 

que finalmente determina un nivel de comprensión más integral de los 

procesos de Salud-enfermedad. Como eje central de estos aportes se 

encuentran las disciplinas médico biológicas y particularmente la 

Epidemiología, que tiene un rol central para la comprensión de una gran 

parte de los fenómenos de Salud  (Virchow, 1985). 

 

 

2.1.2. Determinantes de la Salud 

 

En el modelo de los determinantes de Salud, expresado en el 

documento A New perspectvie on the Health of Canadians (Nueva 

perspectiva sobre la Salud de los canadienses), relacionado con el 

anteriormente comentado Informe Lalonde, su autor, Marc Lalonde 

(1974) plantea una división en grupos de factores de riesgo, no para 

explicar un suceso de Salud en particular sino la pérdida de la misma y 

sus factores responsables, a la vez que pondera la influencia de cada uno 

de los grupos en dicho proceso (García y otros, 2001). 

 

El Informe Lalonde constituye un marco conceptual que permite 

identificar y analizar los problemas y determinar las necesidades de 

Salud para poder elegir los medios que las satisfagan (Buck, 1986), 

encauzando la reorganización de los recursos en Salud. Por otra parte, la 

identificación y análisis de necesidades de Salud obliga a la identificación 

de sus factores favorecedores causales. 
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La actuación en el ámbito de los principales factores 

determinantes de la Salud tiene un gran potencial para reducir los 

efectos negativos de las enfermedades y promover la Salud de la 

población. Los factores determinantes de la Salud pueden dividirse en las 

siguientes categorías: biología humana; el entorno físico y factores 

sociales y culturales; comportamientos y estilos de vida; y la organización 

para la atención de la Salud o Sistema de Atención Sanitaria (Lalonde, 

1974; Blum, 1981; Buck, 1986; Comisión Europea 1995-2006; OMS, 

1996; Piédrola, 2001; García y otros, 2001).   

 

Relacionado con los determinantes de la Salud, en el Programa de 

acción comunitario en el ámbito de la Salud Pública (2003-2008) de la 

Comunidad Europea se han establecido entre otros los objetivos de 

Promover la Salud para aumentar la prosperidad y la solidaridad  y el de  

generar y difundir conocimientos sobre la Salud (Decisión n° 

1786/2002/CE). 

 

En nuestro estudio realizamos una aproximación al conocimiento 

del fenómeno Salud y enfermedad mediante el análisis de los 

condicionantes de la Salud del pie, como son los estilos de vida  y los 

determinantes socio-económicos debidos a desigualdades en materia de 

Salud. Los factores determinantes de la Salud relacionados con el estilo 

de vida poseen múltiples dimensiones y están ligados a varios problemas 

importantes para la Salud.  

 

Una promoción de la Salud en las escuelas y en las familias,  igual 

que en otros entornos como empresas o municipios, ha demostrado  ser  

eficaz para tratar estos factores (Comisión Europea,  Comunidades 

Europeas 1995-2006).   
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2.1.2.1. Estilos de vida: el uso del calzado 

 

 Los problemas de Salud vinculados a determinantes de un estilo 

de vida pueden ser específicos de una fase de la vida, por ejemplo la 

niñez o la vejez. El uso del calzado en los escolares está muy relacionado 

con aspectos culturales además de con factores socioeconómicos que 

constituyen un motivo importante de variaciones en la Salud (Staheli y 

Giffin, 1990; San Gil y otros, 1993; IBV, 1999; Jiménez y otros, 2003; 

Echarri y Forriol, 2003).  Ante la avalancha de modelos e innovaciones,  

Núñez-Samper y Llanos (1997) dicen que no existe el calzado ideal 

universal y menos en el terreno deportivo. Cada individuo tiene unos pies 

característicos, una manera de caminar y de correr, y necesitará de un 

calzado que pueda adaptarse bien a sus requerimientos, ofreciéndole un 

rendimiento y una eficacia adecuados a las actividades que realice. Dado 

que modificar los pies es arriesgado y optimizar el estilo de locomoción es 

difícil, una buena vía es estudiar el calzado en sus materiales y diseños 

para mejorar el comportamiento del trinomio pie-calzado-suelo, sea cual 

fuere la actividad a la que se enfrenten. 

  

Idealmente se debe fomentar que el niño camine descalzo el mayor 

tiempo posible para potenciar la musculatura y la propiocepción del pie. 

En su defecto, a la hora de elegir el calzado debemos procurar aquél que 

permita caminar libremente y favorezca un desarrollo natural del pie 

(Puello, 2003). El calzado ha de adaptarse a la forma del pie y no al revés. 

La selección de la talla adecuada asegurará en gran medida el éxito del 

calzado. Lo ideal para la elección de la talla correcta sería medir la 

longitud y anchura del pie del niño (IBV, 1999). 

 

 En la etapa de maduración de la marcha (3-7 años), el niño 

comienza a andar de modo independiente hasta que alcanza el patrón de 

marcha adulta. Durante esta etapa la actividad física del niño aumenta y 

los pies se ven sometidos a mayores esfuerzos (IBV, 1999). Se requiere 

por tanto un calzado que deberá proteger al pie frente a posibles 

lesiones. Por último, en la etapa de los 7 a 14 años, en la que la actividad 

física aumenta considerablemente, se intensifica la actividad deportiva y 
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comienza a tener sentido el uso del calzado deportivo. En este período 

empiezan a ser importantes las diferencias físicas y fisiológicas entre 

niños y niñas y aparecen aspectos psíquicos y sociales como la moda, la 

referencia a los mayores, etc., que influirán en el comportamiento del 

niño (IBV, 1999). 

 

Según Jiménez y otros (2003), en ocasiones nos preguntamos el 

porqué de nuestra preocupación por el calzado. ¿Le damos suficiente 

importancia o poca, en cambio? Consideramos que la importancia que  la 

Podología debe darle es muy alta puesto que es el colectivo científico-

sanitario (Jiménez y otros, 2003) que se dedica a estudiar y observar el 

pie en un contexto general, como una parte más de un sistema mecánico 

complejo, el pie en dinámica, es decir, el pie funcional. 

             

El calzado en el niño tiene la misión de proteger el pie contra las 

irregularidades del terreno, los golpes, la suciedad, la humedad y el frío. 

En el niño tiene una importancia especial, ya que realiza una actividad 

física muy activa: corre, salta, juega y, además, es un pie en crecimiento. 

Por este motivo el calzado puede influir en el desarrollo natural 

(fisiológico) del niño (Terricabras, 2006). 

 

 Lelièvre (1982) nos dice: “Cuidemos el calzado, pasamos con él más 

de la mitad de nuestra vida. Si es confortable facilita nuestra labor diaria. 

Si es imperfecto resulta molesto y origina toda una patología que es 

necesario conocer y prevenir”. 

 

 Muchas enfermedades del pie se hallan vinculadas al uso abusivo 

del calzado antifisiológico (Núñez-Samper y Llanos, 1997). El uso de 

calzado incorrecto en la edad escolar es una de las causas de rodilla 

dolorosa y de los problemas que vemos en los adultos y que se han 

desarrollado, desde hace décadas, por posturas incorrectas debidas a 

zapatos  incorrectos  (Walter, 2006). También es causa de alteraciones de 

la marcha y en algunos casos, de su empeoramiento cuando éstas ya 

están presentes (Viladot, 1995). 
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 En todo calzado se distinguen dos partes bien diferenciadas, tanto 

por su constitución y fin, como por los materiales que se utilizan para su 

confección: la suela y el corte (Gold, 1974).  El calzado debe reunir una 

serie de características técnicas a tener en cuenta al considerar las 

posibilidades que, desde el punto de vista terapéutico y preventivo,  nos 

ofrece este compañero de nuestra vida habitual.  

 

Según Staheli (1994 y 1995), Wenger y Leach (1986), Viladot 

(1995), Ramiro (1995 a y b), Janisse (1997), el Instituto de Biomecánica 

de Valencia (IBV, 1999),  Jiménez y otros (2003), Puello (2003), Ruiz 

(2004) y  Walter (2006), las características del buen calzado para 

escolares son las siguientes: el calzado debe ser bajo, no abotinado, para 

permitir la movilidad del tobillo; la parte rígida de la suela debe estar 

situada por detrás de las cabezas metatarsianas, para permitir la libre 

movilidad de los dedos; la talonera debe ser rígida, para prevenir el valgo, 

el contrafuerte será rígido; la puntera debe ser ancha y alta, para que los 

dedos se puedan mover cómodamente; adaptado a la forma del pie del 

niño sin oprimirlo, evitando rozaduras y deformidades; la longitud del 

zapato debe ser de 1 a 1,5 centímetros mayor que el dedo más largo; la 

anchura debe ser la adecuada al tamaño del pie; se debe evitar un zapato 

muy grande pues puede dificultar la deambulación; su peso debe ser lo 

más ligero posible; debe amortiguar los impactos del pie con el suelo al 

caminar para evitar lesiones y aumentar el confort; garantizará el confort 

térmico para evitar sudor excesivo y temperaturas extremas; permitirá 

un buen agarre al suelo para evitar resbalones y caídas; el interior del 

calzado debe estar bien acabado para no sufrir rozaduras, evitando las 

costuras burdas o mal dispuestas; la sugerencia de comprar el calzado 

por la tarde o la noche, cuando los pies están más hinchados, es 

aplicable tanto a niños como a adultos; se cambiará el calzado conforme 

vaya creciendo el pie, antes de que los dedos lleguen a contactar con la 

puntera (Figura 3). 
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Figura 3. Calzado infantil fisiológico 

(Fuente: IBV, 1999) 

 

 

Además de las características anteriores, según Moreno (2003) el 

calzado para niños también debe ser diferenciado para cada pie; la altura 

del tacón debe estar entre 5 y 10 milímetros; la horma fisiológica sobre el 

eje longitudinal recto o próximo a él; suela flexible e indeformable y con 

incrustaciones para evitar que resbale; puntera reforzada para proteger 

de los golpes; enfranque fortalecido (cambrillón) para evitar torsiones; 

altura suficiente en puntera para evitar roces en las uñas; sujeción en el 

dorso del pie con cordones, hebilla o velcro. 

 

Según Levy y Cortés (2003), las diferencias existentes entre un 

calzado normal y uno con soportes plantares (plantillas) se centran en un 

contrafuerte más largo y rígido, una suela algo más dura, cierre alto 

sobre el empeine con lengüeta acolchada y forros internos que mejoren el 

confort térmico y mecánico. Por lo demás, presentarán las características 

de un calzado infantil normal, con ajuste dimensional, ligereza, 

amortiguación y fricción acorde con el desarrollo infantil. 

 

No se ha demostrado que los elementos anatómicos de serie 

introducidos en el calzado produzcan alguna función beneficiosa en el 

desarrollo de un pie infantil normal (IBV, 1999). 

 

La numeración del calzado, en teoría, debería designar la distancia 

entre la parte posterior del talón y el extremo del dedo más largo, que no 

siempre es el primer dedo. La numeración se realiza con relación al 

punto de París (6,66 milímetros), 3 números equivalen a 2 centímetros. 
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El calzado fisiológico es el que deben utilizar los niños y las 

personas mayores con pies normales, ha de permitir una correcta 

deambulación y no impedir el desarrollo del pie, ni la movilización del 

tobillo (Terricabras, 2006). Para ello ha de respetar los cambios de 

volumen del pie que se producen en la marcha, con la carga y descarga y 

la movilidad de los dedos. No debe obstaculizar la circulación arterial y 

venosa. El pie debe poder controlar el calzado cuando el antepié está 

apoyado en el suelo y el talón levantado, para ello el contrafuerte del 

talón debe tener una cierta rigidez, así no dificultará poder girar el pie 

mientras andamos o corremos, como sucede al utilizar zuecos o 

chancletas (Terricabras, 2006). El calzado para niños debe proteger 

frente a la agresividad de los ambientes en los que el niño se 

desenvuelve, permitiendo su desarrollo físico y motor, y, al mismo 

tiempo, debe proporcionar confort térmico (relacionado con sudor, frío, 

calor, etc.) y mecánico (entendido como la sensación de comodidad que el 

niño tiene con el calzado), todo ello asegurando que éste cumpla su 

función sin dar lugar a lesiones ni daños (IBV, 1999). 

 

El calzado debe tratar de amortiguar los impactos que va a sufrir 

el pie en la marcha o la carrera, controlar la movilidad del pie, sobre todo 

en el sentido de la pronosupinación, facilitando la normal y necesaria e 

impidiendo la excesiva (Núñez-Samper y Llanos, 1997), también debe 

optimizar la relación del pie respecto al suelo en cuanto a adaptación, 

adhesividad, etc. (Ramiro, 1995a y b). 

 

Al niño no se le debe calzar sistemáticamente con calzado 

ortopédico, mejor dicho seudoortopédico (Moreno, 2003), como se 

considera a los que incorporan el llamado tacón de Thomas, cuñas y/o 

arcos estándar.  En muchas ocasiones, y en particular en el calzado 

infantil, la industria coloca elementos con objeto de llevar a cabo una 

serie de correcciones que son inútiles en la mayoría de los casos y, a 

veces, hasta perjudiciales (Núñez-Samper y Llanos, 1997). 
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Dado el rápido crecimiento de los pies de los escolares, el Instituto 

de Biomecánica de Valencia (1999) recomienda una revisión o cambio del 

calzado según las indicaciones contenidas en la tabla siguiente: 

 

 
Figura 4. Frecuencia del cambio de calzado  

(Fuente: IBV, 1999) 

 

En el adolescente el mejor calzado es aquel que es capaz de 

absorber los impactos debidos a la gran actividad física que éstos 

realizan. No hay inconveniente en que usen zapatillas de deporte si 

cumplen los requisitos antes expuestos, así el calzado deportivo sería 

totalmente aceptable, siempre que se elijan marcas y modelos de calidad, 

con suela gruesa y corte lo más transpirable posible (Viladot, 1995). Es 

interesante diversificar el calzado, no utilizando un solo par de zapatos, 

sino 2 ó 3, y finalmente es recomendable extremar los cuidados 

higiénicos y utilizar calcetines adecuados para evitar los problemas 

cutáneos (Viladot, 1995). 

 

El calzado deportivo unisex, en el que básicamente se busca la 

comodidad, ha logrado que los zapatos hayan perdido en gran parte su 

función social, con lo cual los adolescentes van calzados igual en 

cualquier circunstancia (Viladot, 1995). 
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El uso continuado de zapatos deportivos en la adolescencia 

condiciona que el pie sea más ancho y musculado, especialmente en la 

planta, lo que puede dar lugar a problemas en la edad adulta, 

particularmente en la mujer, para adaptarse a los zapatos femeninos 

(Barouk, 1988). 

 

Uno de los problemas más importantes del calzado deportivo es 

que no permita una buena transpiración del pie y que la sudoración 

excesiva predisponga a la maceración de la piel y a las infecciones 

(Puello, 2003). Estos problemas dermatológicos son debidos a los 

materiales que se utilizan en su fabricación. La hiperhidrosis y la 

maceración son el terreno abonado para la presentación de pie de atleta, 

verrugas o eccemas por alergias (Baker, 1991; Viladot, 1995). 

 

Aparte de cualquier relación calzado-patología, el calzado será el 

principal detector del comportamiento dinámico del pie (Goldcher, 1992). 

A veces, en el niño el único síntoma de alteración en los pies puede ser el 

desgaste anormal del calzado (McRae, 1998), por lo que es conveniente la 

exploración del mismo, ya que tiene un significado diagnóstico (Cailliet, 

1998). Un pie normal produce un desgaste bastante uniforme de la 

suela, siendo máximo en el sentido perpendicular al paso y hacia la parte 

lateral de la punta. En la parte posterior del tacón el desgaste máximo se 

produce también hacia el lateral (Figura  5). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 5. Desgaste normal del calzado 

(Fuente: McRae, 1998) 
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El desgaste del tacón se realiza por el borde posteroexterno, ya 

que, en general y en pie sin patología, el contacto del pie en el suelo se 

realiza por la parte posterior y externa del talón, por lo que es esta zona 

la que sufrirá más desgaste (Cailliet, 1998). Un desgaste muy externo 

traduce un varismo del talón o una marcha en rotación externa, 

mientras que un desgaste muy posterior o interno refleja un valguismo 

de retropié (Figura 6). 

 

 

      Caña no deformada          Caña deformada hacia           Caña deformada hacia                        

                                                    el borde externo                      el borde interno 

 

 

 

 

 

 

          Desgaste normal                 Desgaste en varo                    Desgaste en valgo 

 

Figura 6. Desgaste del zapato en una visión posterior (pie derecho) 

(Fuente: Goldcher, 1992) 

 

 

El "pie caído" debido a debilidad muscular deforma la  punta del 

zapato. El equinovaro de la parálisis espástica puede causar también un 

desgaste anormal del zapato a la altura de los dedos y en el borde 

externo de la suela.  

 

La deformación del empeine puede revelar anomalías anatómicas 

del pie. Las deformaciones de esta zona pueden estar causadas por 

estrechez, dedos en martillo o de hallux valgus, con formación de 

juanete. Las zonas de desgaste de la planta indicarán la posición de las 

cabezas de los metatarsianos (Cailliet, 1998). 

 

Un borde interno del calzado deformado, especialmente desbocado, 

traducirá un valgo de retropié. Un borde externo deformado puede 

deberse a un varismo de retropié o a un zapato demasiado corto 
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(Goldcher, 1992). Por lo general,  durante la marcha el despegue del pie  

se realiza por el primer dedo y la zona antero-interna del talón se 

desgasta ligeramente más que el resto. Un desgaste excesivo en esta zona 

refleja una pronación del antepié.  

 

El desgaste excesivo de la puntera del zapato puede ser un signo 

de alteración de la marcha. También cabe descartar otras causas, como 

calzados muy largos,  muy pesados o mal utilizados (Goldcher, 1992). 

 

2.1.2.2. Estilos de vida: el entorno escolar 

 

 Otras dimensiones de los factores determinantes, como son los 

problemas de Salud, los ciclos vitales o los entornos, están vinculados 

entre sí. Dependiendo de la situación, puede justificarse una acción 

centrada en una enfermedad concreta o en un factor determinante 

específico. Del mismo modo, las acciones dirigidas a un grupo de 

población o a un entorno concreto, que aborden simultáneamente todos 

los determinantes de la Salud pertinentes, pueden ser el enfoque más 

eficaz en muchas situaciones. El entorno escolar debe ser promotor de 

Salud podológica (OMS, 2003a). 

 

Según la Organización Mundial de la Salud (1978) (citado por 

Rebollo, 2000), las conductas que nos permiten mejorar la Salud se 

estudian a través de tres sectores o niveles, en cada uno de los cuales se 

puede actuar desde la Podología. Dichos niveles son: 

 

a) La Promoción de la Salud, mediante la cual se pretende 

promover conductas favorecedoras de Salud, como por ejemplo: 

higiene y cuidados correctos de los pies, la selección y uso de 

calzado infantil adecuado a las características propias de las 

distintas edades de los escolares, medidas de higiene ambiental 

para evitar infecciones en duchas o piscinas públicas, etc. 
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b) La Prevención de la Enfermedad, mediante la detección precoz 

de los factores de riesgo que requieran medidas preventivas, 

por ejemplo identificando los factores de riesgo en las 

alteraciones de los pies en los niños o los factores de riesgo 

derivados de la actividad deportiva, mediante vacunas 

específicas contra determinadas enfermedades  (tétanos, 

poliomielitis, …), etc. 

 

c) El tratamiento de los problemas de Salud. Este nivel se orienta  

a activar al máximo el potencial, o mecanismo de defensa 

disminuido, cuando la enfermedad, o la alteración del estado 

de Salud, han producido daños irreversibles. Se trata, pues, de 

prevenir las deficiencias y discapacidades cuando la patología 

se ha instaurado o ha pasado a la cronicidad. Por ejemplo: la 

atención precoz a las alteraciones estructurales del pie, las 

infecciones  dérmicas o ungueales, a cualquier tipo de dolor o 

alteración de la marcha, etc. 

 

Los tres niveles que acabamos de comentar pueden y deben 

abordarse en el ámbito comunitario desde una atención podológica 

directa, ya que muchos de los problemas prevalentes presentan un 

origen multicausal, no sólo biológico, sino también psicológico y social, 

por tanto la resolución y/o prevención de tales problemas pasa por 

atender al escolar desde una perspectiva biopsicosocial y, por tanto, la  

proximidad del podólogo al entorno escolar facilita una comprensión del 

contexto del problema y del diseño de los planes globales de actuación. 

 

En la Salud Pública, la información y la educación sanitaria son 

necesarias no sólo para que los ciudadanos contribuyan activamente a la 

protección, la promoción y la restauración de su propia Salud, sino 

también para que estén preparados a fin de que, mediante sus 

representantes democráticamente elegidos, puedan valorar las 

necesidades sanitarias de su comunidad, decidir acerca de las acciones 

prioritarias que deben  emprenderse y evaluar la eficacia de tales 

acciones y la satisfacción de los usuarios ante su puesta en 



Detección precoz y confirmación diagnóstica                                                          MARCO  TEÓRICO       
de alteraciones podológicas en población escolar  
 

 29

funcionamiento. Por ejemplo, la población debería saber que para el niño 

es aconsejable andar mucho tiempo descalzo por terrenos diversos. Si no 

existen riesgos y se garantiza la integridad física, la marcha sobre un 

terreno incierto (arena, grava, un prado, tierra) es rica en estímulos 

generadores de reflejos, que inducen un vivo juego de la musculatura del 

pie con óptimos efectos tonificantes en un pie normal, e incluso 

terapéutico en un pie débil. En cambio, la marcha en una superficie 

plana y lisa como la de casa, neutra y carente de informaciones, no 

procura sensaciones ni estímulos y puede llegar a determinar laxitud en 

un pie con pequeñas insuficiencias  (IBV, 1999). En los trabajos de Coll y 

otros (1999) también se recomienda que los niños anden descalzos y por 

terrenos irregulares para potenciar la sensibilidad propioceptiva y 

desarrollar la musculatura plantar.   

 

 Según Viladot (1995), una defectuosa información sanitaria, 

junto a intereses comerciales, han favorecido el abuso de calzados para 

soportes plantares y aparatos ortopédicos en la población infantil. El 

único resultado que se consigue con esta manera de actuar es perjudicar 

al niño, tranquilizar la conciencia de las madres, abuelas…, y encarecer 

la sanidad del país. 
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2.1.2.3. Sistema de asistencia sanitaria: servicios de Podología 

 

Las desigualdades en materia de Salud constituyen también una 

importante dimensión en la asistencia que prestan la gran mayoría de los 

actuales servicios de Podología, a los que la población puede acceder  

dependiendo de su poder adquisitivo. Debemos recordar como dicen  

Lalonde (1974),  Alan (1976), Blum (1981) y la Comisión Europea (2002) 

que el estatus socioeconómico es un importante factor determinante del 

estatus sanitario. La gente más pobre, con menos formación o con un 

nivel laboral más bajo tiende a tener peor Salud. 

 

 Mejorar la Salud y tratar de eliminar las desigualdades sanitarias 

son de por sí un objetivo, pero constituyen también un importante 

requisito para un mayor desarrollo económico (Lalonde, 1974; Alan, 

1976; Blum, 1981). 

 

En este trabajo de investigación se incluyen actividades, propias 

de los servicios de Podología, encaminadas a Promover la Salud para 

aumentar la prosperidad y la solidaridad, así como generar y difundir 

conocimientos sobre la Salud podológica en los escolares. 

 

En la Unión Europea,  se  están realizando esfuerzos encaminados  

a generar y  difundir conocimientos sobre la Salud. En el dictamen del 

Parlamento, en primera lectura de 16 de marzo de 2006, se señalaron los 

aspectos de la Salud específicos para hombres y mujeres y la Salud 

infantil. La acción para reducir las desigualdades es un objetivo general 

del Programa de intervención en el ámbito de la Salud Pública 2003-

2008. El Programa apoya la elaboración de estrategias y medidas sobre 

determinantes socioeconómicos de la Salud y la identificación de las 

desigualdades en materia de Salud, utilizando para ello datos del sistema 

comunitario de información sanitaria. Las desigualdades en materia de 

Salud constituyen también una importante dimensión de la Estrategia 

para la Salud y la protección de los consumidores y el programa de 

acción propuesto para 2007-2013 (Comisión Europea, 2006).  
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2.2.  PREVENCIÓN PODOLÓGICA 

 

2.2.1. Concepto de prevención   

 

La prevención es la forma más deseable de intervención ante los 

problemas en los pies, tanto de su aparición como de sus efectos.  

 

Según la Resolución 37/52 de la Asamblea General de las 

Naciones Unidas, del 3 de diciembre de 1982, prevención es “la adopción 

de medidas encaminadas a impedir que se produzcan deficiencias físicas, 

mentales y sensoriales (prevención primaria) o a impedir que las 

deficiencias, cuando se han producido, tengan consecuencias físicas, 

psicológicas y sociales negativas”. 

 

Según el Glosario de Términos utilizado en la serie Salud para 

Todos (OMS, 1998), la Prevención de la enfermedad (Disease prevention) 

abarca las medidas destinadas no solamente a prevenir la aparición de la 

enfermedad, tales como la reducción de los factores de riesgo, sino 

también a detener su avance y atenuar sus consecuencias una vez 

establecida. 

 

Ezpeleta (2005) señala que en los últimos años se está hablando 

de prevención como una nueva disciplina fundamentada en la 

investigación y relacionada con la psicopatología, la educación, la 

epidemiología y el desarrollo humano. Esta “ciencia de la prevención” se 

centra fundamentalmente en el estudio sistemático de precursores 

potenciales de disfunciones o discapacidades a los que se denomina 

factores de riesgo y factores de protección. En este sentido, la 

intervención preventiva tendría como objeto contrarrestar el efecto de los 

factores de riesgo y potenciar los de protección (Sánchez, 2006). 

 

 

 



Detección precoz y confirmación diagnóstica                                                          MARCO  TEÓRICO       
de alteraciones podológicas en población escolar  
 

 32

2.2.2. Niveles de Prevención 

Las actividades preventivas se clasifican en tres niveles,  según el 

momento de la historia natural de la enfermedad en el que actúan 

(Piédrola, 2001) (Figura 7). No obstante, cabe destacar que existen 

distintas formas de prevención, y por ello, antes de analizar la eficacia de 

la intervención preventiva conviene aclarar los conceptos.    

 

Historia natural de la enfermedad

 
Figura 7. Historia natural de la enfermedad y Niveles de Prevención 

(Modificado de Martín y Cano, 2003) 

 

 Diversos trabajos ya clásicos (Gray, 1983; Martín y Cano, 1986; 

Gené, 1989;  San Martín, 1989; Robbins, 1995; OMS, 1998; Piédrola, 

2001) recogen y definen tres tipos de prevención: 

 

1. La prevención primaria intenta evitar el  inicio o incidencia de la 

enfermedad; las intervenciones se aplican en individuos 

susceptibles, que pueden presentar o no factores de riesgo, para 

evitar que padezcan la enfermedad (Warner y otros, 1988; 

Piédrola, 2001). Incluye actividades que tienen lugar antes del 

momento en que una persona presente alguna enfermedad.  
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Las actividades de prevención primaria son el conjunto de 

actuaciones dirigidas a impedir la aparición de una enfermedad 

determinada o disminuir la probabilidad de padecerla (Levy, 1973; 

Gray, 1983; Gené, 1989; Canadian Task Force, 1994; US 

Preventive Task Force, 1996; Last, 1996; Martín y Cano, 2003). Su 

objetivo es disminuir, pues, la incidencia de la enfermedad. Este 

grupo de actividades se desarrolla en el período prepatogénico, 

antes del inicio de los estímulos inducidos por los factores 

etiológicos que provocarán la enfermedad. También se incluyen en 

esta prevención las acciones de detección, evaluación y reducción 

o control de los factores de riesgo en la población, como las 

campañas contra el consumo de tabaco y de promoción de la 

actividad física, o la difusión de las recomendaciones dietéticas  

para reducir el consumo de grasas saturadas  (Piédrola, 2001).   

 

Un tipo de prevención primaria es la Promoción de la Salud, que 

tiene como objetivo la mejoría positiva del estado de Salud.  Otro 

tipo es la Prevención de la enfermedad o de trastornos específicos 

(Levy, 1973; Robbins, 1995). 

 

2. La prevención secundaria  intenta evitar la progresión de la 

lesión biológica o enfermedad en pacientes que se hallan 

asintomáticos o manifiestan una morbilidad  reducida (Rose, 

1994; Piédrola, 2001), se pone en marcha una vez que el trastorno 

está presente (o hay algunos síntomas), pero antes de que las 

consecuencias sean demasiado graves. 

 

Las actividades de prevención secundaria no pueden reducir la 

incidencia de la enfermedad  puesto que ésta ya se ha iniciado; en 

cambio, pueden disminuir su prevalencia poblacional. Las 

actividades pueden ser de anticipación diagnóstica o detección 

precoz de la enfermedad, cuando en la fase de la historia natural 

en que se halla aún es posible aplicar un tratamiento efectivo, y de  

posposición, cuando se procura retrasar la evolución de la  lesión, 
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debido a que en la fase en que se encuentra ya no es posible 

aplicar medidas curativas (Salleras; 1987; Martín y Cano, 2003). 

 

En la prevención secundaria las técnicas esenciales son el 

seguimiento; la vigilancia de grupos de alto riesgo y de individuos 

que se apartan de los niveles considerados fisiológicos o 

“normales”; y la educación sanitaria, sistemática y específica (San 

Martín, 1989). 

 

La prevención secundaria también incluye dos categorías, una de 

las cuales es la detección precoz con el propósito de identificar y 

detener un problema de Salud antes de que ocasione signos y 

síntomas. Esto incluye la detección de casos a través del uso de 

pruebas de cribado efectivas y exámenes selectivos (Morrel, 1978). 

Otro tipo de prevención secundaria consiste en la denominada 

limitación de la discapacidad, que incluye el tratamiento adecuado 

y más temprano posible de la evolución natural de la enfermedad, 

ya sea para detenerla o retardar su curso, de manera que sea 

posible evitar o reducir en frecuencia o intensidad las 

complicaciones y otras secuelas (San Martín, 1989;  Robbins, 

1995). 

 

3. La prevención terciaria trata de minimizar los efectos del 

trastorno ya desarrollado e intenta prevenir las discapacidades en 

los pacientes que presentan una enfermedad en fase sintomática. 

Este nivel incluye medidas para posponer o retrasar la progresión 

de la enfermedad y evitar las complicaciones. También incluye 

medidas para la rehabilitación de los pacientes, mediante la 

provisión de recursos para entrenar y educar a las víctimas de la 

enfermedad preparándolas para el uso máximo de sus 

capacidades remanentes, enlenteciendo la progresión de una 

enfermedad ya previamente establecida y con ello la aparición o 

agravamiento de complicaciones e invalideces e intentando 

mejorar la calidad de vida de los pacientes (San Martín, 1989; 

Robbins, 1995; Piédrola, 2001; Martín y Cano, 2003). 
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La OMS (citado por San Martín, 1989), define la prevención 

terciaria como todas aquellas acciones destinadas a disminuir la 

prevalencia de las incapacidades crónicas en una población, 

reduciendo al mínimo las invalideces funcionales consecutivas a la 

enfermedad. 

 

La prevención primaria y secundaria son más utilizadas por la 

Salud Pública; la terciaria es más utilizada por la asistencia 

sanitaria curativa (San Martín, 1989). 

 

Para describir mejor los diferentes niveles de prevención y su 

relación con la historia natural de la enfermedad, es apropiado mostrar  

la prevención como parte de un continuo en lugar de cómo un concepto 

estático. Esto se puede realizar en forma de diagrama, colocándola como 

parte de una línea temporal que representa el curso de la evolución 

natural de cualquier enfermedad o trastorno (Figura 8).  

 

 

      Prevención primaria                    Prevención                                    Prevención 

                                             secundaria                                   terciaria                               

 

 

 

     Ausencia de enfermedad                                               Presencia de enfermedad 

    (período de prepatogenia)                                               (período de patogenia) 

 

 

Promoción                           Detección              Tratamiento         Rehabilitación 

     de la Salud/prevención               temprana                   rápido 

          de la enfermedad 

 

 

                                               Tiempo 

Figura 8. La prevención como un continuo 

(Fuente: Robbins, 1995) 

 

 



Detección precoz y confirmación diagnóstica                                                          MARCO  TEÓRICO       
de alteraciones podológicas en población escolar  
 

 36

     Además de los tres tipos de prevención descritos, últimamente se 

están empleando otros dos niveles: 

 

4. La Prevención primordial. En 1972, T. Strasser (citado en 

Piédrola, 2001), miembro de la unidad de epidemiología 

cardiovascular de la OMS en Ginebra, añadió a los tres niveles 

clásicos de la prevención el concepto de prevención primordial, 

cuyo objetivo es prevenir la aparición de las condiciones que 

predisponen a la enfermedad en aquellos países donde todavía no 

se han establecido, es decir, evitar la introducción de los factores 

de riesgo. Las acciones aplicadas hace unos años para evitar la 

introducción del tabaquismo en Egipto y para mantener unos 

niveles bajos de colesterol total en los niños de los países en 

desarrollo donde existe esta posibilidad, o la regulación en España 

para evitar la introducción del tabaco de mascar, son ejemplos de 

prevención primordial. El objeto de esta prevención no son los 

individuos, sino los países o áreas geográficas. Recientemente, se 

ha extendido el uso del término prevención primordial aunque en 

un sentido diferente del original, que algunos han denominado 

prevención de posición de partida (Prevention in the first place, 

NHLBI Report, 1994) (citado en Piédrola, 2001). Consiste en 

medidas dirigidas a evitar la modificación de la posición de partida 

de algún factor. Además, pretende evitar el inicio o desarrollo de 

muchos factores que, en sí mismos, pueden  afectar a los 

individuos y a la población,  como el uso de calzado incorrecto. Se 

ha comprobado que el uso del llamado calzado fisiológico y unos 

correctos cuidados reducen la aparición de patologías en los pies. 

 

Los impulsores de esta nueva prevención primordial 

consideran insuficientes las actividades de prevención primaria 

sobre los factores de riesgo ya establecidos, y mantienen que la 

suya es una aportación radical a la prevención de las 

enfermedades crónicas, entre las que se incluyen la del sistema 

músculo-esquelético, aunque en realidad sin aclarar cómo llevarla 

adelante, ya que se trata de  un campo todavía abierto a la 

investigación. Para algunos tratadistas estas actividades forman 
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parte implícita de la prevención primaria, sin requerir otro nombre 

(Piédrola, 2001). 

 

5. La Prevención cuaternaria. En los últimos años se está 

empleando otro concepto para definir un nuevo nivel de 

prevención, el de prevención cuaternaria. Más allá de las 

actividades preventivas clásicas (prevención primaria, secundaria 

y terciaria), nos encontramos con un nuevo concepto: el de 

prevención cuaternaria, que es la intervención de los profesionales 

sanitarios que atenúa o evita las consecuencias del 

intervencionismo excesivo, de ese intervencionismo que implica 

actividades sanitarias innecesarias. (Gervás, 2003 y 2004; 

Monteagudo, 2005; González, 2005).  

 

2.2.3. Características y tipos de prevención 

Una vez comentados los conceptos anteriores, ya podemos analizar 

la eficacia de las intervenciones preventivas y para ello nos apoyaremos 

en las conclusiones de Carr (2002), donde se destaca que la prevención 

será efectiva siempre y cuando se fundamente en las siguientes 

características: 

 

• Esté basada en teorías sólidas. 

• Sea multisistémica, incluyendo componentes dirigidos al 

niño, a la familia, a la  escuela, al grupo de compañeros y a 

la sociedad. 

• Sea administrada por personas entrenadas y que siguen de 

forma sistemática el programa y los procedimientos de 

intervención diseñados. 

• Se adecue evolutiva y culturalmente a la edad (es sensible al 

desarrollo) y etnia de los participantes. 

• El contexto donde se administra  sea el más adecuado. 

• Incluya procedimientos de control, apoyo y supervisión del           

programa. 

• Incluya procedimientos de evaluación para comprobar su  

          eficacia. 
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También debemos ser conscientes de que los programas 

preventivos presentan muchas dificultades. Por un lado, porque la 

prevalencia de muchos trastornos es muy baja, lo que supone aplicar 

programas preventivos a muestras muy amplias. Por otro lado, los 

programas preventivos no pueden ser implantados por un único 

profesional, sino por un equipo, lo que requiere de un respaldo 

económico importante y responde a una voluntad política (Ezpeleta, 

2005). Finalmente, también hay que asumir que cuando un programa ha 

demostrado ser eficaz en un contexto determinado, no significa que 

también vaya a serlo en otros contextos. Es decir, existe una gran 

dificultad para generalizar los programas (Gentil, 1998). 

 

Todo ello no hace más que resaltar la necesidad de desarrollar una 

teoría evolutiva que relacione factores de riesgo y factores mediadores 

con las manifestaciones patológicas, o integrar las teorías ya existentes 

que hayan demostrado que son capaces de dar sentido a los datos 

empíricos. En este sentido, y como destacan Cicchetti y Hinshaw (2002) y 

Coie, Millar-Jackson y Bagwell (2000), la elección de un modelo teórico 

que especifique cuál es el grupo objetivo de la intervención, la secuencia 

que seguirá el programa y los factores que se modificarán, son los 

elementos que requiere cualquier intervención preventiva bien 

planificada. 

 

A partir del año 1994 el Institute of Medicine (USA) (citado en 

Ezpeleta, 2005), propone un modelo alternativo de clasificación en el que 

no sólo se tiene en cuenta la presencia del trastorno, sino que también se 

tiene en consideración quién recibe la intervención. Desde esta óptica se 

distinguen los siguientes tipos: 

 

• Prevención universal, dirigida a toda la población de un área         

geográfica. 

 

• Prevención dirigida, en la que sólo ciertas personas reciben 

ayuda,  y que puede  ser de dos tipos: 
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- prevención dirigida selectiva, cuando el grupo objeto de 

intervención son individuos de la población en los que 

existe un alto riesgo de padecer un trastorno. 

-  prevención dirigida indicada,  en la que se identifica al                    

grupo de riesgo, que es el que recibirá la intervención,         

por marcadores biológicos o conductuales que 

aumentan el riesgo del trastorno. 

 

• Intervención clínica, es la que reciben las personas que ya han      

desarrollado el  trastorno y que han buscado ayuda por ello. 

 

A su vez, el programa preventivo puede estar centrado en el 

individuo, para reducir las discapacidades antes de que adquieran 

mayores proporciones, o centrado en el ambiente (intervención ecológica), 

cuando se intenta promover indirectamente el cambio en los individuos 

modificando o actuando sobre sus contextos de desarrollo (familia, 

escuela, centros deportivos…..)  (Sánchez,  2006). 

 

Para actuar sobre los factores de riesgo es necesario modificar 

progresivamente los determinantes de la Salud y la enfermedad, o 

circunstancias de índole diversa que condicionan la aparición de los 

factores de riesgo y propician la enfermedad. Para ello, deben aplicarse 

medidas en el origen y lugar de operación de los factores.  

 

En las estrategias preventivas podológicas para el control de las 

enfermedades crónicas se detecta a los individuos que corren el riesgo de 

sufrir una enfermedad concreta en los pies y a continuación se les 

proporcionan las intervenciones podológicas más apropiadas para 

reducir los niveles de los factores de riesgo, mediante las denominadas 

medidas de control. 

 

La expresión medidas de prevención indica que una o más 

intervenciones de carácter preventivo se aplican antes del inicio de la 

enfermedad o muy al comienzo de su evolución. Las medidas de control, 

en cambio, se aplican durante el curso de la enfermedad. Las estrategias 
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preventivas constituyen enfoques o maneras de organizar la prevención y 

el control en determinados ámbitos de la población para alcanzar unos 

objetivos definidos (Piédrola, 2001). 

 

Las medidas de control, en cambio, se aplican durante el curso de 

la enfermedad.  

 

 

2.2.4. Cribado o screening 

Una vez se ha producido y ha actuado el estímulo productor de la 

enfermedad, la única posibilidad preventiva es la interrupción de la 

progresión de la afección (Salleras, 1994), detectando la enfermedad lo 

más precozmente en la etapa presintomática y procediendo a su 

tratamiento precoz, lo que en algunas afecciones mejora el pronóstico en 

comparación con el tratamiento efectuado después del diagnóstico clínico 

habitual, una vez que han aparecido signos y síntomas de la enfermedad 

(Sackett y Holland, 1975; Álvarez y otros, 1989). 

 

El cribado o screening es el instrumento utilizado por Podología 

Preventiva (Ramos y otros, 2006) en la prevención secundaria de las 

enfermedades crónicas, en las que este nivel de prevención es de gran 

aplicación (Salleras, 1994). El cribado de enfermedades es parte 

integrante de la prevención de la enfermedad y de la protección de la 

Salud (Taylor, 2002). 

 

El cribado, en su concepto más amplio, se puede definir como la 

aplicación de procedimientos de selección (cuestionario, examen físico, 

test), a poblaciones de individuos aparentemente “sanos” con objeto de 

identificar, en la fase de latencia, a aquellos que pueden estar enfermos o 

que presentan un riesgo incrementado de padecer una determinada 

enfermedad porque presentan un determinado factor de riesgo (Gray y 

Fowler, 1983; Fletcher y otros, 1988; Salleras, 1994).  
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Según Last (1996) y Segura-Benedicto (2006), el cribado o 

tamizado fue descrito por la Comisión Americana de Enfermedades 

Crónicas en 1951, como “la presunta identificación de una enfermedad o 

defecto no reconocido mediante pruebas, exámenes u otros procedimientos 

que pueden ser aplicados con rapidez”. 

 

Posteriormente la OMS define el cribado como “la identificación 

presuntiva, con la ayuda de unas pruebas, de exámenes o de otras 

técnicas susceptibles de aplicación rápida, de los sujetos afectados por 

una enfermedad o por una anomalía que hasta entonces había pasado 

desapercibida” (Piédrola, 2001). Las pruebas de cribado distinguen las 

personas sanas que probablemente padecen una enfermedad de aquellas 

que probablemente no la sufren. Se trata, sólo, de hacer una selección, 

es decir, de separar a aquellos individuos que pueden estar enfermos o 

en riesgo de padecer una determinada enfermedad de los que no lo están 

(Henneckens y Burling, 1987; Kramer, 1988; Last, 1996).  

 

Las personas que resultan positivas o sospechosas deben ser 

derivadas para recibir el diagnóstico y el tratamiento (Gurnick, 1981; 

Last, 1996). Hay que destacar que un cribado no es una prueba 

diagnóstica definitiva y que los individuos que han dado positivo deben 

someterse a pruebas de diagnóstico para confirmar la enfermedad y, en 

su caso, ser sometidos a tratamiento (Fletcher y otros, 1988; Salleras, 

1994).  

 

Tal como señalan Fletcher y otros (1988), la distinción entre el 

cribado y la búsqueda activa de casos (case finding), es sutil pero 

importante. Cuando un  clínico busca una enfermedad o factor de riesgo 

mediante pruebas de cribado aplicadas a un paciente que le consulta por 

motivos que no tienen nada que ver con la enfermedad o afección 

investigada, se dice que está haciendo búsqueda activa de casos (case 

finding). Cuando la prueba de cribado es aplicada a grandes poblaciones 

no seleccionadas, el proceso se conoce como “cribado masivo” (mass 

screening), o “cribado de población” (Fletcher y otros, 1988). En ambos 

casos se trata de cribados, pero el cribado de masas se aplica a un 
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conjunto de población no seleccionada, mientras que en la búsqueda 

activa de casos los sujetos a cribar son los pacientes individuales del 

clínico (Salleras, 1994). 

 

Según Bonfill (2006), el cribado es un servicio de prevención 

secundaria en la cual los miembros de una población definida, que no 

necesariamente perciben que están en riesgo de una determinada 

enfermedad o de sus complicaciones, son sometidos a un cuestionario o 

invitados a hacerse una prueba diagnóstica con el fin de identificar a las 

personas con una elevada probabilidad de beneficiarse de actividades 

preventivas, tradicionalmente de prevención secundaria pero también de 

prevención primaria. Todo ello, bien para facilitar la detección precoz de 

enfermedades, para instaurar un tratamiento temprano que modifique 

favorablemente el pronóstico, para reconocer a las personas expuestas a 

factores que incrementan el riesgo de una patología determinada, de 

forma que las intervenciones preventivas reduzcan su incidencia en 

aquellos individuos que tienen más probabilidad de beneficiarse que de 

ser perjudicados por ulteriores pruebas diagnósticas o tratamientos 

administrados con el fin de reducir el riesgo de la enfermedad o de sus 

complicaciones (Bonfill, 2006; Segura-Benedicto, 2006). 

 

La finalidad del cribado es disminuir la mortalidad o la morbilidad 

debida a una enfermedad y/o aumentar la calidad de vida de los sujetos 

que la padecen. Por lo general, cuando el tratamiento aplicado tras la 

detección precoz es curativo (y en menor proporción que cuando se aplica 

tras la aparición natural de la enfermedad), se espera, al cabo del tiempo, 

una disminución de la prevalencia, de la morbilidad y de la mortalidad. 

Un programa de detección precoz no tiene ninguna influencia directa en 

la incidencia de la enfermedad (aunque inicialmente pueda parecer que 

la aumenta), ya que es una medida encaminada a evitar la aparición de 

la enfermedad clínica (prevención secundaria de la enfermedad) (Piédrola, 

2001; Martín y Cano, 2003). Por otra parte, la realización de técnicas de 

cribado en población sana aumenta nuestro conocimiento de la patología 

humana y de las “desviaciones de la normalidad” no patológicas, también 
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nos da una nueva perspectiva de las enfermedades clásicas (González de 

Aledo, 1996). 

 

Una distinción clave entre el cribado y el diagnóstico clínico 

convencional es que el hallazgo clínico no lo originan los individuos que 

son objeto del cribado, sino que es el organizador del mismo quien inicia 

el proceso. Además, hay que tener en cuenta que las personas invitadas 

a participar en una prueba de cribado no son pacientes y la mayor parte 

de los mismos nunca se convertirán en pacientes (Wilson, 1969; Bonfill, 

2006). 

 

El cribado se ha convertido en una actividad sanitaria muy 

frecuente y existen diversas razones que explican esta atención reciente: 

su potencialidad para mejorar la Salud de la población; el habitualmente 

difícil equilibrio entre beneficios y perjuicios que entraña; la necesidad de 

demostrar un aceptable cociente de coste-efectividad y el acceso 

equitativo al cribado; la progresiva importancia de una participación bien 

informada por parte de los convocados (Bonfill, 2006). 

 

La bondad del propósito no es suficiente para conseguir un 

resultado benéfico en términos de efectividad, seguridad, eficiencia y 

equidad, de manera que debe procederse a la valoración de las 

consecuencias que la aplicación de los cribados comporta y, en 

particular, del impacto que tienen sobre la Salud de las personas y sobre 

la organización de los servicios sanitarios (Grimes y Schulz, 2002, 

Segura-Benedicto, 2006). De ahí que uno de nuestros empeños en el 

presente estudio consista en conocer el grado de cumplimiento, por parte 

de las familias de los escolares, de las citas que se producen como 

consecuencia de derivar al Área Clínica de Podología, de la Universidad 

de Sevilla, a los participantes con sospecha de patología y que son 

detectados en los centros escolares.  

  

Las actividades preventivas de enfermedades o desenlaces 

emergen como un valor añadido en las sociedades occidentales, donde 

los ciudadanos creen que es positivo prevenir enfermedades, y las 
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autoridades (sanitarias y políticas), han de responder a esta demanda 

(González, 2005). Sin duda, la Podología Preventiva tendrá cada vez 

mayor consideración en nuestro quehacer como clínicos, con una 

relevancia añadida en la infancia y adolescencia. Por ello es importante 

conocer las implicaciones clínicas y éticas del programa de cribado que 

realizamos y, así, alcanzar una toma de decisiones basadas en las 

mejores pruebas científicas en esta destacada área de Salud (Hamblin, 

1976; Shapiro, 1977). 

 

Aunque conviene determinar la efectividad y la seguridad de los 

cribados más frecuentemente aplicados, la valoración de los beneficios y 

los perjuicios atribuibles a los programas preventivos es poco frecuente 

(Weiss, 2002; Grimes y Schulz, 2002). En España sólo se han publicado 

algunas valoraciones parciales, en general referidas a las actividades y 

procesos más que a los resultados finales, por lo que debería 

sistematizarse la evaluación de la efectividad, seguridad y eficiencia de 

cualquier cribado que se ofrezca a la población (Segura-Benedicto, 2006).  

 

La decisión sobre la puesta en marcha de un programa o 

intervención de cribado, ya sea “masivo”, ya mediante la “búsqueda 

activa de casos”, se toma según una serie de criterios que deben incluir 

los aspectos referentes a la enfermedad, prueba y el programa (Leavell y 

Clark, 1953; Wilson y Jungner, 1969; Gili y otros, 1980;  Salleras, 1994). 

La epidemiología ayuda a valorar adecuadamente dichos criterios y 

constituye el instrumento fundamental para la toma de la decisión (Gili y 

otros, 1980). En nuestro caso la prevalencia de patologías podológicas en 

la edad adulta que son susceptibles de prevenirse desde la infancia se 

cifran en torno al 80% (Ebri, 2001). 
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2.2.4.1.  Criterios para la selección de una prueba de  
           detección  precoz 
 

El cribado se apoya en unos pilares básicos: la enfermedad, la 

población en que se realiza, la prueba diagnóstica utilizada, el 

tratamiento y el programa de cribado. Según Wilson y Jungner (1969), 

Salleras (1994), Piédrola (2001) y Bonfill (2006), algunas de las 

características que deben reunir estos pilares son las siguientes: 

 

1. La enfermedad objeto de cribado ha de:  a) ser frecuente (elevada 

prevalencia), grave (mortalidad, incapacidad) y onerosa 

económicamente, ser en definitiva una enfermedad social; b) tener 

tratamiento aceptado que es más fácil o eficaz que el tratamiento 

administrado en el momento habitual de la presentación de 

síntomas y que en la fase presintomática o limítrofe de la 

enfermedad; c) conocerse adecuadamente su historia natural, 

desde el período de latencia hasta la de enfermedad declarada o 

manifiesta y tener una fase reconocible asintomática precoz,  y  d) 

ser claramente distinta de la normalidad y que haya consenso 

respecto a quién se considera enfermo  (Frame y Carlson, 1975). 

 

 2. La población en la que se aplica ha de: a) percibir la enfermedad 

como un problema social; b) disponer de servicios de seguimiento, 

diagnóstico, tratamiento y control, junto con un sistema adecuado 

de notificación y remisión de todas las personas a quienes la 

prueba haya resultado positiva; c) asumir el coste del programa de 

cribado (que incluye los costes del diagnóstico de confirmación y el 

tratamiento), algo sencillo cuando es rentable económicamente, y 

d) mantener buenas relaciones entre los equipos que realizan el 

programa de detección precoz. 

 

3. La prueba ha de: a) tener una alta sensibilidad (sobre todo) y 

una elevada especificidad (deseable) en la fase asintomática de la 

enfermedad, y b) reunir los estándares aceptables de simplicidad 

(fácil de aplicar), coste (bajo), seguridad, precisión y  validez 

(Piédrola, 2001).  
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La prueba debe ser aceptable para la población. La aceptabilidad 

por la población de una prueba de cribado es un requisito 

fundamental (Salleras, 1994). En realidad, cuanto más sencillos y 

rápidos y menos incómodos y molestos son los test o pruebas de 

cribado, con más facilidad son aceptados por el individuo y el 

personal sanitario. Además, la prueba debe ser segura, ya que se 

aplica a pacientes asintomáticos, en los que cualquier 

complicación sería mal aceptada (Henneckens y Burling, 1987; 

Fletcher y otros, 1988). 

 

Debe de existir un acuerdo sobre la política a seguir en caso de 

que sean necesarios posteriores estudios diagnósticos para 

aquellos individuos con un resultado positivo en la prueba (Bonfill, 

2006). 

 

4. El tratamiento ha de estar disponible de forma efectiva para los 

pacientes identificados mediante el cribado, con evidencia 

suficiente de que su aplicación precoz comporta unos mejores 

resultados que el tratamiento convencional. Deben existir guías 

basadas en la evidencia que determinen a qué individuos se les 

debe ofrecer tratamiento y las características de éste (Taylor, 

2002). 

 

5. El programa de cribado ha de reunir una serie de evidencias en 

relación a que debe ser clínica, social y éticamente aceptable para 

los profesionales y la población; garantizar que los beneficios han 

de ser mayores que los daños físicos y psicológicos causados por la 

prueba, los procedimientos diagnósticos o por el tratamiento; 

considerar si el coste-oportunidad está económicamente 

contrastado con la repercusión que pueda tener en el sistema 

sanitario global; encontrar el equilibrio entre los falsos positivos y 

los falsos negativos; poseer un plan o protocolo para gestionarlo y 

monitorizarlo en base a un conjunto de estándares de calidad; 

contar con suficiente personal y equipamiento para llevar a cabo 
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las actividades relacionadas con las pruebas, el diagnóstico y el 

tratamiento; facilitar una información contrastada, actualizada y 

basada en la evidencia para que la población pueda tomar 

decisiones informadas sobre los servicios de cribado; tener en 

cuenta el contexto cultural para ser congruentes con los 

participantes (Bonfill, 2006). 

 

El criterio de gravedad de la enfermedad se relaciona con criterios 

de coste éticos y de coste-eficacia. El gasto en recursos que supone el 

programa de detección precoz tiene que estar justificado por el carácter 

de la enfermedad o por sus consecuencias irreversibles graves (p. Ej., la 

alteración de la marcha en el pie plano, la ceguera en el glaucoma o el 

retraso mental en la fenilcetonuria). El criterio ético se refiere a que han 

de contrarrestarse las molestias que se imponen a un gran número de 

personas sometidas al programa de detección precoz con los beneficios 

que éste depara. 

 

 Ante estas consideraciones, estimamos que la puesta en marcha 

de nuestro programa se justifica plenamente, ya que los gastos en 

recursos son escasos, no existe la posibilidad de producir complicaciones 

ni molestias para los participantes, que pudieran representar algún tipo 

de restricciones de carácter ético, y sin embargo estamos persuadidos de 

que los beneficios sociales y en Salud son extraordinariamente elevados. 

 

2.2.4.2. Aspectos éticos en el cribado 

Como el origen de los cribados corresponde a los servicios 

sanitarios y se dirigen a poblaciones mayoritariamente sanas, los 

aspectos éticos son de suma importancia. Se recomienda que para 

cualquier actividad de cribado se proceda al análisis de los principios 

éticos de autonomía, beneficencia, no maleficencia y justicia, de forma 

que en la eventualidad de que no puedan satisfacerlos razonablemente se 

excluyan del catálogo de prestaciones públicas (Segura-Benedicto, 2006).  
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El cribado poblacional afecta a una gran cantidad de personas 

sanas y por ello requiere de una enorme amplitud de recursos. En 

muchas ocasiones se plantea el llamado dilema ético central (Bonfill, 

2006), que es el conflicto entre los derechos de los individuos (aquellos 

que quieren ser cribados o a los cuales se ofrece el cribado a título 

individual) y la responsabilidad de la sociedad para todos sus miembros, 

pues pueden existir otras necesidades y prioridades (Miller, 1996). La 

población y los pacientes en particular quieren que se les ofrezcan la 

mejor atención posible pero muchas veces ello no es viable puesto que el 

sistema sanitario público dispone de unos recursos finitos y limitados. 

 

Aunque los pacientes y ciudadanos quieren ser tratados como 

seres racionales y que se les ofrezca la evidencia científica disponible 

para valorar las diversas opciones, no se puede subvalorar el efecto de un 

aspecto muy importante de cualquier consulta: la ansiedad, tanto si es 

percibida por el  profesional sanitario como por el paciente (Bonfill, 

2006). Los escolares, familiares o profesores pueden tener cierto grado de 

preocupación en relación a los aspectos de las alteraciones encontradas, 

tales como una sospecha o un diagnóstico incierto, o debido a las 

diversas opciones terapéuticas que tienen ante sí; mientras los 

profesionales sanitarios pueden estar preocupados por la posibilidad de 

un error en la sospecha o en el diagnóstico.  

 

Otro aspecto que está presente en las pruebas de cribado es el de 

la experimentación en sujetos humanos. Antes de iniciar las actuaciones 

sobre los individuos incluidos en el programa es necesario obtener la 

autorización para poder llevarlas a cabo y que se cumplan los demás 

requisitos exigidos por las normativas vigentes para este tipo de  

experimentación.  

 

La teoría del consentimiento informado sitúa su verdadero 

desarrollo en el contexto del amplio movimiento de reivindicación de los 

derechos civiles que se inició a finales de la II Guerra Mundial y que tiene 

su auge en las décadas de los sesenta-setenta (Simón y Concheiro, 

1993). Esto, junto con el rápido desarrollo de la medicina, impulsa la 
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reivindicación de las cartas de derechos de los enfermos, de los que el 

más importante, según Simón y Concheiro (1993), es precisamente el 

derecho al consentimiento informado, que tiene su punto de partida más 

inmediato en el Código de Nüremberg (Tribunal Internacional de 

Nüremberg,  1946.) 

 

La necesidad de dotar a la bioética de unos “principios” dio lugar 

al Informe Belmont (1978), el cual fue redactado por la National 

Commission for the Protection of Human Subjects of Biomedical and 

Behavioral Research, creada en 1974 por el gobierno norteamericano 

(Simón, 1999). Los principios que inicialmente establece el Informe 

Belmont en 1978 son tres: beneficencia, respeto por las personas y 

justicia (Gracia, 1989). Beauchamp y Childress (1997), para hacer 

aplicables estos principios a un ámbito más amplio que el de la 

investigación con seres humanos, propusieron en 1979 cuatro principios: 

beneficencia, no maleficencia, autonomía y justicia. Los principios de 

beneficencia y no maleficencia configuran el ideal de “favorecer, o al 

menos no perjudicar”. El principio de autonomía, hace referencia a la 

capacidad del sujeto de tomar libremente sus decisiones. Y el principio 

de justicia, hace referencia a las obligaciones de no discriminación, trato 

igualitario, acceso equitativo a los recursos, etc., que deben regir la 

pertenencia a un grupo social (Feito, 1997). 

 

El artículo 10 de la Ley General de Sanidad (Ley 14/1986) 

establece una serie de derechos, entre los que se podrían destacar el 

derecho al respeto a la dignidad de las personas y el derecho a la 

información, que recogen las exigencias del principialismo bioético. 

Asimismo,  el Convenio de Oviedo de Bioética  (Consejo de Europa, 1997) 

vuelve a referirse al derecho de la persona a recibir adecuada 

información sobre cualquier intervención sanitaria que en ella se haya de 

aplicar, al derecho de dar su libre e informado consentimiento y también 

al derecho de retirarlo en cualquier momento. Las intervenciones 

sanitarias sujetas a la conformidad previa del sujeto o paciente mediante 

consentimiento informado no afectan sólo a actuaciones de diagnóstico y 

tratamiento, sino que incluyen también la investigación. Así queda 
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recogido en la Declaración de Helsinki (18ª Asamblea Médica Mundial, 

1964) y en el artículo 4º del capítulo I del Convenio de Asturias de 

Bioética. 

 

Más recientemente, la Ley Básica Reguladora de la Autonomía del 

Paciente y de Derechos y Obligaciones en Materia de Información y 

Documentación Clínica (Ley 41/2002) recoge los argumentos de la Ley 

General de Sanidad y del Convenio de Oviedo en lo referente a la 

información y consentimiento previo de los pacientes a cualquier 

intervención en el ámbito de la Salud, entendiéndose como tal toda 

actuación realizada con fines preventivos, diagnósticos, terapéuticos, 

rehabilitadores o de investigación. 

 

Por ello, y como defiende Simón Lorda (1999), el consentimiento 

informado es una obligación ético-jurídica correlativa al derecho de los 

pacientes a que se respete su autonomía, cuyo fundamento ético básico 

es el principio de no maleficencia. 

 

Así pues, se ha considerado oportuno para el desarrollo de este 

estudio obtener la autorización por parte de cada uno de los 

participantes a través de sus representantes legales, padres o tutores. 

Con el objetivo de determinar si este trabajo se ajusta a las normativas 

vigentes, se ha sometido a evaluación por parte del Comité Ético de 

Experimentación de la Universidad de Sevilla, que emitió un informe 

(Anexo I), en el que se reconocía que el proyecto cumple los requisitos 

exigidos para experimentación en sujetos humanos, y que se ajusta a las 

normativas vigentes en España y en la Unión Europea  
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2.2.5. Prevención podológica 

En la actualidad el concepto de prevención se ha ampliado de 

manera considerable para incluir mucho más que los esfuerzos 

destinados a evitar que se contraiga una enfermedad o un trastorno, 

como se indica en la Constitución Española de 1978, que en su artículo 

43º  sobre la  Protección a la Salud dice: “Compete a los poderes públicos 

organizar y tutelar la salud pública a través de medidas preventivas y de 

las prestaciones y servicios necesarios”.  

 

Las bases para la implantación de actividades preventivas se han 

impulsado, en los últimos tiempos, por la nueva orientación que la 

sociedad española ha querido darle a los servicios sanitarios después de 

la promulgación y  desarrollo de la Ley General de Sanidad de 1986, que 

en su artículo 3º dice: “Los medios y actuaciones del sistema sanitario 

estarán orientados prioritariamente a la promoción de la salud y a la 

prevención de las enfermedades”.  

 

 En el artículo 6º dice que las Administraciones Públicas 

Sanitarias estarán orientadas a: “A garantizar que cuantas acciones 

sanitarias se desarrollen estén dirigidas a la prevención de las 

enfermedades y no sólo a  la curación de las mismas”.   

 

Y en el artículo 8º, sobre las actividades del sistema sanitario en el 

que está incluida la actividad podológica,  dice: “Se considera como 

actividad fundamental del sistema sanitario la  realización de los estudios 

epidemiológicos necesarios para orientar con mayor eficacia la prevención 

de los riesgos para la salud, así como la planificación y evaluación 

sanitaria, debiendo tener como base un sistema organizado de información 

sanitaria, vigilancia y acción epidemiológica”. 

 

 Según el podiatra estadounidense J.M. Robbins (1995) la 

prevención, sea en medicina podiátrica como en cualquier otra 

especialidad de la Salud, se ocupa de la interrupción de la evolución 

natural de cualquier enfermedad tan tempranamente como sea posible. 
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El objetivo de la prevención es detectar y actuar tempranamente 

antes de la adquisición de cualquier enfermedad. Sin embargo, si no 

existe una acción de este tipo y se desarrolla una alteración en el pie, la 

prevención podológica todavía es posible. Concentrándose entonces sobre 

la detección temprana de la afección e interviniendo ya sea para detener 

o demorar su evolución o, en algunas circunstancias, para erradicarla o 

curarla por completo (Levy, 1973). 

 

Con frecuencia la detección temprana de la enfermedad podológica 

no se produce y la evolución natural de una enfermedad avanza hasta el 

punto en el cual el proceso ocasiona un daño considerable al huésped 

humano. En situaciones de este tipo, además de la acción asistencial 

curativa,  el siguiente nivel de prevención es la rehabilitación, que 

consiste en esfuerzos destinados a maximizar la función remanente y 

evitar una mayor discapacidad (Roht, 1982; Robbins, 1995). 

 

 

 2.2.5.1. Conceptos y funciones 

 

"El objetivo que deben asumir actualmente todas las Ciencias de la 

Salud, no es solamente curar enfermedades, sino el prevenirlas y 

promover la Salud, para llegar a los límites fisiológicos de vida que 

corresponden a nuestra especie". Carta fundacional de las Naciones 

Unidas. (OMS, 1946). 

 

Estas ideas no son nuevas, existen muchas reflexiones al respecto 

desde hace siglos (Gentil, 1993), pero es partir de la XXX Asamblea 

Mundial de la Salud y con la Declaración de Alma-Ata (1978), cuando se 

han popularizado e introducido progresivamente en los profesionales de 

la Salud. En dicha Asamblea se declaró: “La principal meta social de los 

gobiernos en los próximos decenios debe consistir en alcanzar, para todos 

los ciudadanos del mundo, un grado de Salud que les permita llevar una 

vida social y económicamente productiva” 

 



Detección precoz y confirmación diagnóstica                                                          MARCO  TEÓRICO       
de alteraciones podológicas en población escolar  
 

 53

También en esa Asamblea, los Estados miembros de la OMS se 

comprometieron a planificar políticas sanitarias que llevarían a la 

población a conseguir un grado de Salud suficiente para sus ciudadanos, 

orientando su atención hacia los principales problemas de Salud de la 

Comunidad y prestando servicios tanto de promoción como de 

prevención. 

 

En nuestro país, en la Ley General de Sanidad 14/1986, en su 

preámbulo se puede leer: “Es en efecto, un dato histórico fácilmente 

verificable que las respuestas públicas al reto que en cada momento ha 

supuesto la atención a los problemas de salud de la colectividad han ido 

siempre a la zaga de la evolución de las necesidades sin conseguir nunca 

alcanzarlas, de manera que se ha convertido en una constante entre 

nosotros la inadaptación de las estructuras sanitarias a las necesidades 

de cada época”. 

 

La Podología como parte integrante de las Ciencias de la Salud, no 

quiere quedar al margen de esta filosofía, reconociendo que son las 

medidas preventivas las que consiguen el descenso real de morbilidad 

podológica en la población (Gentil, 1993). 

 

Tradicionalmente la enseñanza de la Podología, como especialidad 

de Ayudante Técnico Sanitario (Decreto de 29 marzo de 1962,  nº 

727/62, del Ministerio de Educación Nacional), se centraba en los 

aspectos teórico-prácticos para el tratamiento de las afecciones y 

deformidad de los pies. 

 

La actividad fundamental del podólogo anterior al Diplomado en 

Podología, estaba orientada a la atención clínica curativa, o reparadora, 

de las personas que acudían a la consulta, como se puede comprobar en 

la  Orden de 31 julio 1962, nº 206/1962, del Ministerio de Educación 

Nacional, por la que se aprobaron los programas de las enseñanzas de la 

especialidad de Podología en los estudios de Ayudantes Técnicos 

Sanitarios. 
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Tanto la definición del podólogo como sus competencias limitaban 

la actuación de éste hacia la enfermedad. Así, si repasamos las 

definiciones y la legislación antes citada, desde el punto de vista de quién 

es el objeto de la atención en Podología, observamos que es el hombre 

enfermo.  

 

En el Plan de Estudios para la obtención del título oficial de 

Diplomado en Podología por la Universidad de Sevilla (Resolución de 9 de 

enero de 1990, de la Universidad de Sevilla (BOE, 5 de febrero), siguiendo 

las directrices recogidas en la Ley General de Sanidad, se incluye la 

enseñanza de Podología Preventiva como asignatura troncal, en el tercer 

curso académico. Esta asignatura está orientada para cubrir la 

formación del futuro podólogo en materia de Salud podológica. Es con la 

actual titulación universitaria de Podología, cuando se le amplían 

competencias al podólogo, orientadas hacia el nuevo concepto de Salud, 

a desarrollar sobre todo en el campo de la prevención, al incluir estas 

enseñanzas en el actual curriculum docente (Gentil, 1993) 

 

La Profesora Doctora Gentil (1993), entiende que en la actualidad 

el concepto de atención en Podología no puede restringirse únicamente a 

la suma de conocimientos encaminados a curar las enfermedades que 

afectan a los pies del ser humano. También considera que los 

profesionales podólogos ya no buscan en exclusiva el garantizar al 

individuo que presenta una patología podológica ser correctamente 

diagnosticado y tratado, si no que se debe además procurar que no 

enferme o empeore la enfermedad presente, asegurando su derecho a la 

Salud y considerando la enfermedad como un fracaso de este objetivo. 

 

En Podología,  la mayoría de las demandas de asistencia son 

debidas a patologías crónicas (Gentil, 1993; Ramos, 1998); dichos 

procesos si son diagnosticados en la edad adulta son poco susceptibles 

de  ser curados, y el tratamiento suele ser casi siempre paliativo. Por otra 

parte, la mayoría de ellas están relacionadas etiológicamente con factores 

de riesgo conocidos. De ahí la gran importancia que se da en el ámbito de 

la Prevención a la modificación de hábitos insanos (Lalonde, 1974; 
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Piédrola, 2001), productores de patología podológica y deformidades en 

los pies, por otros hábitos saludables. Todo ello sin olvidar que el hombre 

es un animal social, por lo que se deben conocer también los factores 

sociales que están condicionando la Salud-enfermedad podológica de la 

comunidad. 

 

Cualquier intervención o recomendación que ha demostrado su 

capacidad para disminuir la morbilidad podológica y aumentar la calidad 

de vida de las personas es en ella misma una medida de promoción de la 

Salud (Gentil, 1993). Nos estamos refiriendo a las intervenciones sobre 

hábitos de uso del calzado y de vida que pueden ser capaces de evitar la 

aparición de un proceso patológico en el futuro. 

 

La Podología Preventiva está orientada a la investigación de las 

causas de las afecciones podológicas, teniendo en cuenta el modelo de 

multicausalidad descrito por Mac-Mahon (1984) como origen de las 

enfermedades, una multicausalidad de tipo probabilístico, que introduce 

el concepto de riesgo; así como a la realización de diagnósticos de Salud 

podológica a las poblaciones para posteriormente planificar y poner en 

práctica los programas de Salud podológica, dirigidos especialmente a 

poblaciones de riesgo (Gentil, 1993). 

 

Con la disciplina de Podología Preventiva se busca también, 

descubrir los signos y síntomas que ayudan a  hacer un diagnóstico 

precoz de las afecciones podológicas, basándonos en el diagnóstico 

precoz, instauramos tratamientos más efectivos y las tasas de curación 

son mayores (Gentil, 1993, Ramos 2000).  

 

La Podología Preventiva se asienta en dos pilares (Gentil, 1993): 

 

6. Por un lado, un conocimiento teórico o Teoría podológica, que se 

estudia a través del Método epidemiológico. 

7. Por otro, la aplicación práctica y organización de la atención, 

mediante los programas de Salud podológica dirigidos a la 

comunidad. 
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La Podología Preventiva es una disciplina que tiene como objetivo 

aumentar la Salud podológica de la población así como disminuir las 

afecciones y deformidades de los pies (Plan de Estudios de Podología. 

Universidad de Sevilla, 1997), mediante la puesta en marcha de 

Programas de Salud podológica para toda la población. Sin olvidar que 

cada vez es mayor la demanda por parte de la sociedad (Gentil, 1993) de 

las actividades de prevención en el campo de la Salud. El podólogo es 

considerado como el responsable de la Salud de los pies de los 

ciudadanos (González, 1990; Real Decreto 1277/2003) y se espera de él 

información y consejo, no sólo repuesta a la enfermedad, sino también 

prevención y promoción de la Salud. 

 

 

2.2.5.2. El Programa de Salud Escolar Podológica  

 

      En Podología, como en otras especialidades, es de particular 

interés descubrir la mayoría de afecciones lo antes posible, ya que el 

pronóstico va a estar en relación directa con la precocidad del 

diagnóstico y tratamiento. Las actividades podológicas dirigidas al 

segmento más joven de la población debe tener como objetivo principal la 

detección precoz de cualquier anomalía, mediante la realización de una 

serie de pruebas efectuadas a escolares, aparentemente sanos, con 

objeto de vigilar o detectar aquellos problemas de Salud que se 

consideren prioritarios y susceptibles de ser corregidos por parte de los 

servicios de asistencia sanitaria (López y otros, 1983; Cabezón, 1985; 

Mena, 1987 y 1989; Gil y otros, 1993; Gentil, 1998 y 2001; Ramos, 

2001a, 2001b y 2006; III Plan Andaluz de Salud 2003-2008;  Hernández-

Aguado y otros , 2005). 

 

Para la realización de esas actividades es necesaria la 

implantación de Programas de Salud podológica en el niño de edad 

preescolar y escolar,  que puedan describir las características normales 

del desarrollo del pie en estas edades y los signos precoces a valorar en 

un Examen de Salud podológica a escolares; que sepa identificar los 
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factores de riesgo podológico que pueden prevenirse mediante un 

Programa de Educación para la Salud. 

 

Teniendo en cuenta que casi la totalidad de la población española 

más joven está escolarizada, podría ser muy importante el número de 

individuos que pudiera beneficiarse de estos programas, ya que, según 

datos del Instituto Nacional de Estadística, la edad preescolar representa 

el 5,4% del total de la población española, mientras que la edad escolar 

representa el 10,4% (Gentil, 2001).  Son etapas de gran trascendencia en 

el desarrollo pues los niños están sometidos a continuos cambios. Desde 

el punto de vista biológico estas edades experimentan un considerable 

desarrollo con cambios morfológicos importantes (Giannestras, 1979; 

Lelièvre, 1982; Dimeglio, 1991; Goldcher, 1992; Debrunner; 1996; 

Hoffinger, 1996; Ebri, 2002; Nelson, 2004; Cruz, 2006). 

 

Las experiencias obtenidas por podólogos en la realización de 

actividades que se pueden relacionar con los Programas de Salud 

podológica en escolares han concluido que es necesaria su implantación 

para reducir el riesgo de padecer enfermedades en los pies (Vilar, 1982; 

Araolaza, 1985; Mena, 1987; Mejías y otros, 1996; Gentil y Fuente, 1998; 

Gentil y Becerro de Bengoa, 2001; Ramos y otros, 2001a y b).  

 

Riesgo se considera a cualquier circunstancia que pueda suponer 

un cambio sobre el proceso programado y que entendemos como habitual 

o esperable (Sánchez, 2006). Pero no todos los riesgos son iguales, ni son 

similares sus efectos sobre el proceso esperado. Como señalan Ezpeleta 

(2005) y Kraemer y otros (2001), hay que ser precisos en el lenguaje 

referido a los factores de riesgo puesto que se puede distinguir entre 

varios conceptos. De modo general, un factor de riesgo es aquel que 

aumenta la posibilidad de que aparezca un trastorno. Es decir, se usa el 

riesgo para referirse a la probabilidad de un resultado. Existen, de hecho, 

riesgos mayores y menores. Pero también existen los riesgos combinados 

o encadenados, que no son sino una acumulación sumatoria, o peor aún, 

multiplicadora, de modificar ese proceso que hemos convenido en llamar 

como esperado o deseable (Sánchez, 2006). 
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En estos casos, como señala Ezpeleta (2005), las predicciones son 

más adecuadas cuando se efectúan a partir de factores de riesgo 

próximos frente a otros que pueden ser más distantes. Ello supone tener 

en cuenta los factores mediadores o variables intermedias que pudieran 

estar actuando. Es decir, “una variable independiente A aumenta el 

riesgo de un resultado B y, a su vez, este resultado B actúa como una 

variable independiente para aumentar el riesgo de otro resultado C” 

(Ezpeleta, 2005). 

 

En nuestro trabajo, al conocer las alteraciones podológicas más 

prevalentes en la población escolar,  tendremos una magnífica 

oportunidad de  investigar sobre los factores de riesgo para reducir el 

padecimiento de patologías podológicas de esta población y de aquellas 

patologías que se originen posteriormente cuando esos escolares 

alcancen la edad adulta. 
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2.3. ASPECTOS  MORFO-FUNCIONALES  DEL  PIE 

 

2.3.1. El pie humano 

 

El sistema esquelético del pie no solamente tiene un papel 

funcional importante, sino que también está implicado en muchos de los 

problemas encontrados en la clínica práctica (Núñez-Samper y Llanos, 

1997).    

 

Para llegar al conocimiento de las lesiones/deformidades y poder 

establecer medidas terapéuticas adecuadas, es necesario tener 

conocimientos anatómicos y funcionales precisos, que al mismo tiempo 

ayudarán a la búsqueda de un diagnóstico precoz (Muñoz, 2006). 

 

El pie es una estructura perfectamente diseñada con un complejo 

y elevado componente de fuerza, flexibilidad y movimiento coordinado. 

Transmite las tensiones por todo el cuerpo cuando se camina, corre y 

salta. El pie en su conjunto es la zona anatómica que más ha debido 

evolucionar para la adquisición de la locomoción bípeda humana (Isidro, 

1991).  

 

 El pie es el extremo que da soporte fundamental para el 

mantenimiento de la posición bípeda humana (Zurita, 2000), es decir, 

para que el hombre pueda estar derecho y no se caiga por la acción de la 

gravedad. Pero también es una pieza imprescindible para caminar y 

amortiguar los golpes que se producen durante la marcha, los saltos o el 

baile y aún conserva, disminuida ya, la capacidad de coger algunos 

objetos  (Del Hoyo, 1985). 

      La adopción de la posición erecta, asumiendo la mano su función 

altamente especializada, descargó en los pies toda la responsabilidad de 

la deambulación.  Jones (1944) describe los caracteres propios de la 

especie humana del siguiente modo: “El pie del hombre es totalmente 

propio. Es distinto de cualquier otro pie. Constituye la parte más 
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característicamente humana de toda su estructura anatómica; una 

especialización humana que, tanto si el hombre se siente orgulloso de él 

como si no, representa su marca más característica; desde que el hombre 

ha sido hombre y mientras siga siendo hombre, es y será reconocido por 

sus pies y diferenciado por ellos de todos los demás miembros del reino 

animal”.   

A pesar de que el pie nos puede parecer un órgano relativamente 

sencillo, por ejemplo si lo comparamos con el ojo o con el cerebro 

humano, posee de hecho una estructura compleja que garantiza el 

acoplamiento correcto de sus diversas funciones (Del Hoyo, 1985).  

 

El pie es un órgano extraordinariamente especializado que reúne 

las propiedades de solidez y cohesión, lo que le permite soportar grandes 

pesos, y que a su vez está dotado de sensibilidad y movimiento, por lo 

que es necesario que esta compleja unidad anátomo-funcional cuente 

con un esqueleto, articulaciones, ligamentos, músculos, nervios, piel, 

tejido subcutáneo, red arteriovenosa, cápsulas y tendones.  Las 

articulaciones son estabilizadas mediante potentes formaciones 

ligamentosas, capaces de realizar movimientos, más o menos complejos, 

en los tres planos espaciales, gracias a una musculatura intrínseca con 

origen e inserción en los huesos del pie, y a una musculatura extrínseca 

con origen en los huesos de la pierna que desciende hasta insertarse en 

el esqueleto del pie a través de tendones (Orts, 1969; Giannestras, 1979; 

Lelièvre,1982; Escudero y otros, 1984; Testud y Latarjet, 1988; Goldcher, 

1992; Arnheim 1995; Núñez-Samper y Llanos, 1997; Moreno, 2003; 

Dufour, 2003;  Nelson, 2004).  

 

A continuación abordamos el estudio anatómico-funcional del pie, 

señalando los conceptos más relevantes en el ámbito científico de la 

Podología, que se encuentran directamente relacionados con nuestro 

estudio. 
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2.3.2. Concepto de pie normal 

 

Root y otros (1991) establecieron un criterio biofísico de 

normalidad  para definir la relación física ideal entre los segmentos óseos 

de la pierna y del pie con la que obtener la máxima eficacia funcional 

durante el ortostatismo y la deambulación. Determinaron como pie 

normal: «Un conjunto de circunstancias por medio de las cuales el pie 

funcionará de una manera en la cual no crearán adversidad física o 

respuesta emocional en el individuo. Esto se refiere a cuando se usa la 

extremidad inferior de forma corriente y en ambiente habitual, como dictan 

las necesidades de la sociedad en el momento». 

 

Así, para Root y otros (1991) las características de normalidad en 

el pie son: 

- El tercio distal de la pierna es vertical. 

- La rodilla, el tobillo y la articulación subastragalina 

discurren en planos transversos paralelos a la superficie 

que los soporta. 

- La articulación subastragalina descansa sobre su posición 

neutra. 

- La bisección de la superficie posterior del calcáneo es 

vertical. 

- La articulación mediotarsiana se bloquea en su posición de 

máxima pronación, por tanto, el antepié se bloquea contra 

el retropié durante el apoyo. 

- Los planos inferiores del antepié y del retropié son paralelos 

entre sí y también paralelos a la superficie sobre la que se 

apoyan. En esta posición, la bisección sagital de la 

superficie posterior del calcáneo es perpendicular al plano 

plantar del pie. 

- Los metatarsianos II, III y IV se encuentran en posición de 

total flexión dorsal; la superficie plantar de las cabezas 

metatarsianas describe un plano común paralelo a la 

superficie de apoyo. 
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- Los metatarsianos I y V se mantienen en una posición tal 

que la superficie plantar de sus cabezas discurre en el 

mismo plano transverso que las cabezas metatarsianas II, 

III y IV. 

 

A pesar de enumerar tales condiciones de normalidad, Root y otros 

(1991) afirman que estas relaciones «ideales» difícilmente se evidencian 

en la clínica,  encontrándose variaciones discretas de las mismas sin la 

concurrencia de sintomatología. Indican que estos criterios deben 

entenderse por tanto sólo como base para el estudio clínico, 

determinándose después de éste si la variación encontrada respecto a los 

mismos criterios resulta suficientemente significativa como para 

calificarla de patológica. 

 

Viladot Pericé, en Núñez-Samper y Llanos (1997), propone la 

siguiente definición: “El pie es una estructura tridimensional variable, 

esencial para la posición bípeda humana, base del servomecanismo 

antigravitatorio, pieza fundamental para la marcha humana”.  

 

Kirby (2000) enunció que los criterios de normalidad formulados 

por Root y otros eran demasiado restrictivos en la práctica. Este autor 

entiende por pie normal aquel que presenta una función normal durante 

la marcha, sin historia de traumatismo significativo ni cirugía, y sin dolor 

ni deformidad significativa. 

 

Según Philips (2000), el término «pie normal» puede tener 

diferentes interpretaciones. Bien es cierto que, en determinadas 

circunstancias, pies habitualmente considerados como normales pueden 

presentar sintomatología, o viceversa. Este autor ofrece un concepto 

amplio de «pie normal», comprendiendo a aquella estructura que pueda 

atender a las demandas de la sociedad, sin generar problemas o 

patologías a lo largo de la vida, adaptándose a los principios de mecánica 

conocidos. Argumenta que los principios de normalidad establecidos 

deben constituirse para el menor denominador común, siendo 
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adaptables a distintas formas y tamaños de pies, incluyendo criterios de 

estática y dinámica. 

 

Fisiológicamente, el pie constituye un segmento del cuerpo 

formado por no menos de 26 huesos que, en conjunto, pueden 

considerarse como un brazo de palanca (Orts, 1969). Articulaciones, 

músculos, tendones, ligamentos con particularidades nerviosas y 

circulatorias con una organización verdaderamente maleable y 

deformable, sobre todo en la infancia. No obstante, es capaz más tarde de 

adaptarse para la estación bípeda, marcha, ascenso y descenso, carrera y 

salto y, después, para las exigencias profesionales, marchas y 

bipedestaciones prolongadas o para recibir grandes pesos como cuando 

se trasladan cargas (Laufer, 1968). 

 

 

2.3.3. Bóveda  plantar 

 

La bóveda es un elemento arquitectónico capaz de distribuir las 

cargas que recibe en todas las direcciones (Llanos y Acebes, 2003). La 

bóveda plantar es un conjunto arquitectónico que reúne en perfecta 

armonía todos los elementos osteoarticulares, ligamentosos y musculares 

que conforman el pie. Por su elasticidad puede adaptarse a las 

irregularidades del terreno y transmitir al suelo los impulsos en las 

mejores condiciones biomecánicas y actuando como un amortiguador, 

para permitir que la marcha humana se realice con suavidad aún en las 

condiciones más adversas (Llanos, 1987; Vilató, 1997; Kapanji, 1993). 

 

La bóveda, junto con el talón, cuya inclinación la condiciona, 

constituye la estructura más característica del pie humano. Gracias a 

ella podemos mantener la postura erguida y caminar con las dos piernas, 

dejando así libres nuestras extremidades superiores (Viladot, 1989). 

 

 La bóveda plantar actúa a modo de amortiguador indispensable 

para la suavidad de la marcha. Las alteraciones que aumentan o 

disminuyen sus curvaturas afectan severamente en el plano horizontal y 
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son de repercusión obligada sobre el curso de la marcha o incluso de la 

simple bipedestación. La bóveda plantar tiene una forma de media 

concha abierta por la parte interna, como si juntándose con la del otro 

pie ambas formaran una bóveda esférica completa (Viladot, 1989). El 

elemento muscular interviene junto con los elementos pasivos en el 

mantenimiento de la bóveda plantar estática, a modo de reserva 

funcional dinámica (Núñez-Samper y Llanos, 1985a y b). 

 

Sobre la constitución de la misma, Morton (1935), basándose en la 

biomecánica, dijo: “Si tomamos un bloque sólido de la misma longitud, 

grosor y anchura del pie, y a nivel de su tercio posterior le aplicamos un 

peso semejante al que le llega de la pierna, estudiando las líneas de 

fuerza de dicho bloque, aparecerá la forma del pie humano. Las trabéculas 

óseas marcarán las fuerzas de compresión. Las formaciones 

musculoligamentosas, las de distracción”. 

 

 Es decir, tanto en el pie como en el resto del aparato locomotor, la 

morfología del mismo sería la más perfecta que podría imaginar un 

ingeniero para efectuar, con el máximo de economía energética, el trabajo 

que tiene que realizar (Viladot, 1989; Kapanji, 1993).  

 

        Según Viladot (1989), las alteraciones de la bóveda plantar que con 

mayor frecuencia encontramos en la clínica son:  

          Pie plano. Es la disminución de la altura de la bóveda plantar.          

Pie cavo. Inversamente a lo anterior, aumenta la altura de la 

bóveda plantar.  

 

         Un pie con el arco longitudinal interno elevado y una huella plantar 

sin istmo se conoce como morfológicamente cavo y, por el contrario, 

cuando no presenta arco longitudinal interno y el istmo es muy ancho se 

conoce como plano; según Rose y otros (1985), Viladot (1992), Hefti y 

Brunner (1999), Staheli (1999) y Echarri y Forriol (2003),  son formas del 

pie que no siempre se corresponden con una alteración patológica. 
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          Staheli (1987a y b) describe una combinación de factores durante 

el crecimiento del niño que definen el desarrollo del arco longitudinal 

medial, como son la reducción del espesor subcutáneo presente en el pie 

infantil, la reducción de la laxitud ligamentosa, el incremento del tono 

muscular y cambios en la configuración ósea. Otros factores patológicos 

también pueden influir, como son la obesidad severa o las alteraciones 

congénitas del colágeno (De los Mozos y otros, 2004). 

 

  Staheli (1987a) realizó un estudio del arco longitudinal medial,  y 

con el resultado elaboró una gráfica que representa la evolución del 

mismo a lo largo de las etapas de la vida. En esa gráfica, el punto 

correspondiente a la edad de 5-5,5 años se correlaciona con una huella 

podoscópica en la que el arco medial plantar ya ha comenzado a 

desarrollarse. Además, la gráfica muestra cómo el desarrollo del arco 

plantar sigue, después de esta edad, hasta los 60-70 años. 

 

 La conclusión práctica es que la inmensa mayoría de los autores, 

según De los Mozos (2004), coinciden en no comenzar a tratar 

ortopédicamente antes de la edad de 5 ó 5,5 años el pie plano laxo 

infantil, siempre que previamente se haya realizado un diagnóstico 

diferencial con el resto de etiologías del pie plano (Viladot, 1989; 

Tachdjian, 1994). 

 

 El hombre de la ciudad camina siempre sobre un suelo liso y 

resistente, con los pies protegidos por el calzado. Sus bóvedas plantares 

tienen que realizar escasos esfuerzos de adaptación y los músculos, que 

son su principal sostén, terminan por atrofiarse. El pie plano es el tributo 

que exige el progreso. Algunos antropólogos no dudan en predecir los 

tiempos en que el hombre caminará sobre pies reducidos al estado de 

muñones (Kapanji, 1993). Esta teoría se basa en la atrofia de los dedos 

de los pies y en la pérdida de la oposición del primer dedo que todavía 

existe en el mono. Sin embargo, aún no se ha llegado a ese momento y el 

hombre, incluso el civilizado, es capaz aún de caminar con los pies 

desnudos por una playa o entre las rocas. Este retorno al estado natural 

beneficia en extremo a la bóveda plantar (entre otras ventajas) que vuelve 

a ejercer sus posibilidades de adaptación (Kapanji, 1993).  
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 2.3.4. Huella plantar   

         

La huella plantar es la imagen del pie en el suelo, y es 

característica de cada persona. En la arena mojada de la playa es fácil 

observarlas. Hay huellas muy planas y con una gran superficie de apoyo, 

mientras que otras poseen una superficie menor, dando la sensación de 

que falta algún segmento del pie (Céspedes y Dorca, 2003). 

 

La huella plantar se define como la superficie del pie que contacta 

con el suelo (Moreno, 2003). 

 

El pie es la extremidad encargada de absorber fuerzas durante las 

diferentes actividades y el punto de contacto entre el cuerpo y el suelo. 

Puede ser clasificado morfológicamente como normal cuando presenta un 

arco longitudinal interno y una huella plantar bien definida con una zona 

anterior ancha, apoyo de las cabezas de los metatarsianos, y una zona 

posterior, correspondiente al talón, unidas por una zona externa más 

estrecha que se conoce como istmo (Figura 9).El estudio de la huella 

plantar es una forma indirecta de analizar la morfología del pie (Bennett 

y Duplock, 1993; Echarri y Forriol, 2003).  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 9. Huella plantar clásica 

(Fuente: Goldcher, 1992) 

 



Detección precoz y confirmación diagnóstica                                                          MARCO  TEÓRICO       
de alteraciones podológicas en población escolar  
 

 67

 

La forma de la huella plantar del sujeto es cronológicamente 

variable, dependiendo de la edad, el momento y la situación del individuo 

(Echarri y Forriol, 2003), siendo casi imposible cuantificarla por los 

métodos convencionales que disponemos, partiendo de la base de que es 

casi imposible conseguir dos huellas plantares idénticas de un mismo 

sujeto (Oller, 1995).  

 

La distribución de presiones bajo los pies se ve afectada por 

múltiples factores como son la estructura anatómica del pie, masa 

corporal, género y el rango de movilidad articular (Bennett y Duplock, 

1993). Muchos niños tienen distintos patrones de presiones en 

comparación con los adultos debido a diferencias en la masa muscular y 

el esqueleto (Bennett y Duplock, 1993; Escamilla y otros, 2003a y b). 

 

 Desde el nacimiento hasta que finaliza el crecimiento, la forma de 

la huella plantar experimenta una serie de cambios que se corresponden 

con los cambios morfológicos que suceden en el pie (Echarri y Forriol, 

2003).  

 

En el momento de nacer, el pie del niño presenta ya muchas 

estructuras formadas y definidas, pero se trata de una formación 

integrada principalmente por cartílagos (IBV, 1999). Los pies van 

madurando a partir de ese momento y durante el proceso de crecimiento 

los huesos se van consolidando, empiezan a ocupar su posición funcional 

y van tomando forma las estructuras que determinan el funcionamiento 

del pie (IBV, 1999). 

 

En los primeros meses de vida la bóveda plantar se presenta poco 

desarrollada, dando una imagen de pie plano aparente. El pie normal 

progresa hacia el modelo bípedo según las leyes de la evolución 

ontogenética (Oller, 1995), condicionando variaciones en la huella 

plantar (Figura 10).  Entre los 3 y 4 años de edad, la bóveda plantar 

inicia la formación “lacunar” (Oller, 1995) con la reabsorción y 

destrucción del panículo adiposo, apareciendo la conformación de la 

bóveda plantar descrita como el “signo de la Laguna” (Oller, 1995).  Entre 
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los 6 y los 8 años, sigue progresando la elevación de la bóveda plantar, a 

la vez que se reduce la pronación del calcáneo, originando la 

desaparición en primer lugar del “apéndice metatarsal y en segundo 

lugar de la punta de talón” (Oller, 1995). Las impresiones digitales dejan 

de ser esféricas para convertirse en formas poliédricas, pasando el eje 

postero-anterior de la impresión calcánea a nivel del 3º dedo. Aunque a 

los 6 ó 7 años de edad se considera que el pie del niño tiene una 

constitución similar a la del adulto, no es hasta los 18 ó 19 años de edad 

cuando se alcanza la madurez final del pie (Henning y otros, 1994; 

Debrunner, 1996; IBV, 1999). 

 

 
Figura 10. Evolución de la huella plantar normal según la edad 

(Fuente: IBV, 1999) 

 

Hasta los siete años de edad existe una huella plantar 

característica de un pie con el arco longitudinal menos pronunciado que 

en edades posteriores, lo cual conlleva a un elevado porcentaje de pies 

con arcos longitudinales descendidos o caídos, que disminuye de forma 

considerable en los grupos de edades siguientes (Forriol y otros, 1990). 

 

 A los 8 ó 9 años y hasta la pubertad, el periodo valgoide entra en 

una fase de involución remodelándose los ejes fémoro-tibiales,  

condicionando de forma progresiva la desaparición de la hiper pronación 

mediante la elevación del cenit de la bóveda plantar (Zambudio y otros, 
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1984; Oller, 1995; Ravenga, 2005). Alcanzadas estas proporciones 

morfológicas, la huella plantar humana  se puede considerar 

estandarizada y corresponderse con la de un pie adulto, conllevando una 

madurez funcional y una biomecánica equilibrada. 

 

En la mayoría de los niños el valgo del retropié, así como la huella 

plantar, suelen corregirse espontáneamente durante el crecimiento, 

persistiendo en un pequeño porcentaje de ellos cierto valgo del retropié, 

así como la supinación del antepié, actitudes que son subsidiarias de un 

tratamiento conservador (Mosca, 1995;  Viladot, 1996). 

 

La huella plantar constituye un documento preciso que permite el 

estudio objetivo de numerosos datos, lo que aporta gran valor en las 

exploraciones podológicas para detectar posibles puntos conflictivos. El 

estudio y conocimiento de la morfología de la huella plantar es de gran 

interés para la clasificación y diagnóstico de algunas patologías del pie 

(Betts y otros, 1980). Cada alteración morfológica presenta una huella 

plantar característica, que se clasifica en grados según la gravedad de la 

alteración (Figura 11). Por ello, su análisis resulta indispensable como 

método de exploración y diagnóstico complementario, y siempre debe 

llevarse a cabo si se quiere disponer de una exhaustiva exploración física 

del individuo (Forriol y Pascual, 1990), pero, en todo caso,  sería un error 

hacer un diagnóstico basado exclusivamente en la forma de la huella 

plantar (Cobey y Sella, 1981; Del Corral y otros, 1988; Hawes y otros, 

1992; Saltzman y otros, 1995; Kanatli y otros, 2001). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 11. Principales tipos de huella plantar 

(Fuente: Goldcher, 1992) 

Pies  planos  Pies cavos 
ccavoscavos  
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El estudio de la huella plantar del paciente ha sido durante mucho 

tiempo la prueba más utilizada para el diagnóstico de determinadas 

patologías estructurales del pie, pie plano o pie cavo, basándose 

únicamente en el apoyo de los arcos del pie (Torres, 1993; San Gil y 

otros, 1993; Ramos y otros, 2001a y b).  Si bien actualmente se han 

desarrollado otros métodos exploratorios, que ponen de manifiesto las 

limitaciones que posee el estudio bidimensional del pie (Rueda, 2004), el 

análisis de la huella es un método simple, rentable, y fácilmente 

disponible para la evaluación y seguimiento de pies planos (Kanatli y 

otros, 2001). La obtención de las huellas plantares ya sea en estática o 

dinámica siguen siendo un elemento útil en el cribado de patologías 

podológicas  o para el diagnóstico de estas y la evolución del tratamiento 

(Ramos y otros, 2001a y b).  

 

Según Rueda (2004), siempre ha sido un objetivo de la Podología el 

disponer de un sistema fiable y rápido que recoja la distribución de 

cargas en el pie para entender mejor su biomecánica, por ello el estudio 

de la huella ha sufrido una evolución muy rápida, impensable hace tres 

décadas, en la medida en que los sistemas informáticos han pasado a 

formar parte del equipo de diagnóstico, lo que demuestra el interés 

creciente por entender la amplia patología de los apoyos y su incidencia 

sobre el resto del esqueleto (Betts y otros, 1980; Duckworth, 1982; 

Hughes, 1987; Rueda, 2004). 

           

           El examen de la planta del pie en el podoscopio permite observar 

globalmente y de forma rápida y segura el tipo estático de pie. La 

obtención de las huellas plantares, mediante pedígrafos de tinta, 

presenta algunas ventajas, como la de disponer de un documento dentro 

de la historia del paciente, poder practicar algunas medidas y, sobre 

todo, visualizar las presiones. El diagrama de presión, podógrafo, 

consiste en la obtención de la huella mediante una lámina de caucho, 

resultando suficiente y muy práctico. Es rápido, simple, limpio, poco 

aparatoso, cómodo y barato. Entre el pie y un papel tenso se interpone 

una lámina de caucho, tensa e impregnada en tinta (Goldcher, 1992). 
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2.3.5. 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 llamadas fórmulas digitales (Viladot, 2001a). 

 

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 supraductus o infraductus en dedos, 

clinodactilias, sindactilias, etc. (Cabezón, 1985). 

 

 Los pies se pueden clasificar en función del canon de  los dedos 

(Lelièvre, 1982; Zambudio, 1982; Goldcher, 1992; Núñez-Samper y 

Llanos, 1997; Viladot, 2001b; Moreno, 2003), teniendo en cuenta las 

respectivas longitudes del primero y el segundo dedos (Figura 12). 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, 2001b).   
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Figura 12. Fórmula digital 

(Fuente: Goldcher, 1992) 

 

 

 

2.3.6.  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, 2001b). 

 

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 (Cabezón, 1985). 

 

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 (Figura 13) relacionadas 

con los diferentes elementos musculares y ligamentosos (Goldcher, 1992; 

Núñez-Samper y Llanos, 1997; Viladot, 2001b; Moreno, 2003). 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. 

Egipcio              Cuadrado                 Griego 
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b) Index 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, y se produce una disminución progresiva de los 

restantes. 1<2>3>4>5. 

 

 
Figura 13. Fórmula metatarsal 

(Fuente: Viladot, 2001) 

 

 

2.3.7.  Alineación del miembro inferior 

 

La forma y alineación de los huesos está determinada por factores 

extrínsecos e intrínsecos. Las presiones anómalas pueden afectar el 

crecimiento fisario, enlenteciendo o deteniendo el crecimiento. Es 

necesario conocer el patrón normal de la alineación de los miembros 

inferiores durante el crecimiento (Cervera, 2005). 

 

Para que la extremidad inferior pueda cumplir perfectamente su 

función estática debe pasar el eje de sustentación por el centro de la 

cabeza femoral, el centro de la meseta tibial y el centro del espacio 

Index plus minus            Index  minus                    Index plus        
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intermaleolar. El eje de la diáfisis femoral forma con el de la diáfisis tibial 

un ángulo obtuso abierto hacia fuera, cuyo valor es de unos 175º en el 

adulto masculino y algo menor en la mujer, porque la mayor anchura 

pélvica de la misma aumenta un poco la oblicuidad de la diáfisis femoral 

(Orts, 1969). 

 

Las condiciones normales se adquieren progresivamente en el 

curso del desarrollo. En el recién nacido el eje de sustentación pasa  por 

dentro de la articulación de la rodilla, por lo que las piernas son 

arqueadas hacia adentro. Poco a poco el eje de sustentación se desplaza 

hacia fuera,  y a los seis años sobrepasa la parte media de la meseta 

tibial para retroceder de nuevo un poco y adquirir la disposición típica 

del adulto (Orts, 1969; Consejería de Salud, J.A., 1990).    

 

En el plano frontal, las desviaciones angulares de la rodilla pueden 

ser: Genu valgo  o  Genu varo (Figura 14). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

                                    

 

                                      Genu valgo                   Genu varo 

 

Figura  14. Desviaciones angulares de la rodilla. 

 (Fuente: Moreno, 2003) 
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Nada más nacer y hasta alrededor de los 12 meses existe un genu 

varo, en ocasiones marcado, por persistencia del patrón fetal de la 

posición intraútero. Este cuadro se exagera cuando se asocia, 

comúnmente, a intrarrotación tibial (Cervera, 2005).  

 

 Cuando se inicia la bipedestación, continúa la corrección del genu 

varo. La asociación en estos momentos con un pie plano fisiológico, que 

traslada el eje mecánico hacia fuera, favorecerá el cambio hacia el genu 

valgo. Cuando el niño tiene 2-3 años, lo normal es que exista cierto grado 

de genu valgo que seguirá aumentando en uno o dos años más. A partir 

de entonces y hasta los 6-7 años el valgo disminuye para llegar a las 

cifras normales. (Consejería de Salud, J.A., 1990;  Cervera, 2005). Según 

Pisani (1994), la corrección progresiva del valgo se produce hacia los 12 

años. 

 

A veces, falta la etapa de genu valgo infantil y desde el genu varo 

se pasa directamente a las cifras y configuración normal del adulto. En la 

Figura 15 se representa la evolución de los desarrollos normal  y anormal 

del genu varo-valgo. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 15. Evoluciones normales y anormales del genu varo-valgo 

(Fuente: Consejería de Salud, J. A., 1990) 
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La desviación axial es una manifestación común de la actividad 

fisiológica o anormal de los cartílagos de crecimiento proximales a la 

rodilla o al tobillo. Durante las etapas del crecimiento, las variaciones del 

morfotipo, como el genu varum que será seguido de un genu valgum, van 

a repercutir sobre la forma del pie por medio de tensiones axiales (Pisani, 

1994). 

 

Se considera normal toda desviación angular del eje del miembro 

inferior comprendida entre 3º y 9º del ángulo formado hacia fuera por el 

eje anatómico femoral y el eje anatómico tibial  (Calvo y otros, 2003).  Los 

valores situados por debajo de esta medición se considerarán como genu 

valgo. Las mediciones superiores a los 9º darán lugar a genu valgo (Calvo 

y otros, 2003). 

 

 

 

2.3.8.  Dismetrías de los miembros inferiores 

 

Las dismetrías de los miembros inferiores son diferencias de un 

miembro respecto a otro, ya sea en medida, funcionalidad o movimientos 

(Castro, 2005). También se considera dismetría la diferencia en grosor de 

una extremidad inferior respecto a la otra (Lafuente, Ramos y otros, 

2000). 

 

El concepto de dismetría, tal y como se usa en la clínica, no es del 

todo correcto, ya que se hace alusión a la diferente medida estructural o 

funcional. La terminología correcta se refiere a la diferente cantidad de 

movimiento o movimiento inadecuado para la función. El término 

correcto sería heterometría o disimetría (Lafuente, Ramos y otros, 2000).  

 

 Otra definición de dismetría o anisometría propuesta por Gurney 

(2002) la considera como una condición en la cual los dos miembros son 

desiguales y afecta tanto a la marcha normal del individuo como al gasto 

energético en la misma. 
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En el diccionario Mosby de Medicina, Enfermería y Ciencias de la 

Salud (2000), se define la dismetría como el trastorno que impide al 

individuo afecto medir adecuadamente las distancias asociadas a actos 

musculares, por alteración del control muscular. 

 

Estas diferencias de longitud entre ambos miembros inferiores  

plantean un problema estético y funcional (Pastor, 1996).  

 

Las dismetrías ligeras son muy frecuentes, ya que raramente hay 

una simetría perfecta (Pastor, 1996).  Rus (1946) encontró dismetrías de 

pocos milímetros a 2 centímetros en dos tercios de los reclutas 

estadounidenses.  Esta alta prevalencia, según Gurney (2002), oscila 

entre el 40 y el 70% de la población  y diferencias de más de 20 

milímetros afectan al menos a 1 de cada 1.000 individuos. Muchas de 

ellas, o bien son detectadas en la edad adulta en un cribado, o pasan 

inadvertidas durante toda la vida (Castro, 2005). 

 

Para Lafuente, Ramos y otros (2000), las pequeñas dismetrías, que 

en la práctica clínica plantean problemas de algias en los niveles altos 

(cadera, columna, etc.), pasan desapercibidas muchas veces incluso tras 

exploraciones minuciosas. Para Cervera (2005), esas dismetrías tienen 

poca significación clínica, produciendo una escoliosis secundaria, 

funcional con báscula pélvica, que no produce trastornos de columna 

salvo, en ocasiones, un dolor lumbar que desaparece con un alza.  

 

 La dismetría tiene valor en la medida en que afecta al equilibrio de 

la pelvis. El acortamiento de un miembro inferior tiene un valor 

intrínseco, pero fundamentalmente por su repercusión sobre la 

alineación pelvirraquídea. Son bien conocidas las actitudes escolióticas y 

la escoliosis por dismetría de los miembros inferiores no corregidos.  En 

la escoliosis no estructurada hay una discrepancia en la longitud de las 

extremidades inferiores originada por acortamiento efectivo de una 

extremidad inferior o bien por acortamiento aparente de la misma 

(Pastor, 1996). 

 



Detección precoz y confirmación diagnóstica                                                          MARCO  TEÓRICO       
de alteraciones podológicas en población escolar  
 

 78

Durante la exploración, al comprobar el comportamiento de las 

extremidades inferiores cuando existe diferencia de longitud entre las dos 

extremidades del mismo individuo, generalmente es frecuente observar 

cómo la extremidad más larga adopta compensaciones como genu valgo, 

genu flexum, valgo de retropié o aplanamiento del arco plantar. De esta 

manera se reduce el desnivel que la dismetría causaría en la pelvis, y las 

consecuencias que ello desarrollaría en el sistema músculo-esquelético a 

nivel pélvico, lumbar, dorsal y cervical. Desgraciadamente, estas 

compensaciones que solucionan problemas a nivel proximal producen 

otros a niveles más distales, consecuencia de las posiciones adoptadas 

por la extremidad inferior en esta compensación (Ducroquet, 1972; 

Blustein y D´Amico, 1985;  Donatelli, 1996; Michaud, 1996). Como ya 

hemos mencionado anteriormente, en la edad escolar, los pies se 

encuentran aún en desarrollo, hasta la maduración definitiva, es decir, 

están en una situación cambiante. Esto debe recordarse, porque en el 

estudio del pie a estas edades debe predominar el concepto de pie 

equilibrado sobre el de pie normal (Dimeglio, 1991). 

 

Según Albiol y otros (1994), estudios epidemiológicos concluyen 

que  2/3 de los seres humanos presentan un cierto grado de dismetría en 

sus extremidades. 

 

 Las dismetrías pueden producir desequilibrios musculares,  

basculaciones pélvicas, actitudes escolióticas, dolor lumbar, ciática y 

alteraciones posturales generales (Castro, 2005). 

 

 El mecanismo compensatorio más común es la basculación 

pélvica,  que compensa hasta 2,2 centímetros de discrepancias según 

Walsh y otros (2000). Según este autor, se necesitan dismetrías más 

notables para provocar flexión en tobillo y rodilla. Diferencias de 3 

centímetros crean movimientos asimétricos de la columna vertebral, lo 

que predispone a degeneración precoz de la misma, además de la gran 

repercusión en la marcha, incluso por moderadas discrepancias, como 

apuntan Kakushima y otros (2003). 
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 En la fase de sustentación el centro de gravedad se hunde en 

demasía en el miembro más corto, lo cual en ocasiones se compensa con 

apoyo de puntas de dedos de ese miembro (equinos), o bien por flexión de 

rodilla del miembro opuesto, también, si la dismetría es muy severa, 

produce una marcha en saludo (Ducroquet y otros, 1972; Debrunner y  

Rüdiger, 1996). 

 

 El mayor desplazamiento del centro de masa predispone a mayor 

gasto energético. La longitud del paso es mayor en el miembro más corto, 

con menor velocidad de marcha, así como incremento de la cadencia de 

la misma (Castro, 2005). En la fase de apoyo, se aumenta la extensión de 

la rodilla en el miembro más corto  (Ducroquet y otros, 1972; Kakushima 

y otros, 2003; Song y otros, 1997; Michaud, 1996). 

 

Lo más frecuente es que el miembro corto intente hacerse 

funcionalmente más largo, sea hiperextendiendo la cadera o rodilla, 

haciendo equinismo compensador o supinando ese pie. El miembro más 

largo intenta acortarse haciendo flexiones de esas articulaciones o 

básicamente pronando ese pie (Castro, 2005). 

 

 

2.3.9.  Medidas del  pie 

 

La longitud del pie se define como la distancia entre el talón y el 

punto más distal del primer dedo del pie (distancia pternion-akropodion 

o podidaktylion I), en los casos, más frecuentes, en que el primer dedo es 

el más largo, o distancia talón y punto distal del segundo dedo del pie 

(pternion-pododaktylion II), cuando el segundo dedo es el más largo de 

los dedos (De los Mozos y  otros, 2003).  

 

Según Ebri (2001), al nacimiento el pie suele medir sobre los 7.5 

centímetros (40% del tamaño del adulto), al año mide sobre los 12 

centímetros, aumentando 10 centímetros en los siguientes 5 años, 

llegando a los 10 años a tener el 91% de su tamaño final en las niñas y el 

85% en los niños. Siendo estos datos de importancia para el calendario 

terapéutico tanto ortésico como quirúrgico, así como para la elección del 

calzado. 
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2.3.10. Biomecánica del pie 

 

Como hemos referido anteriormente (apartado 2.3.4.), el pie es el 

punto de contacto de nuestro cuerpo con el medio que nos rodea, 

permitiéndonos la bipedestación y la marcha; y constituye 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, 2001b; Ebri, 2002; Ruiz, 2004).  

 

El pie se presenta como un complejo conjunto arquitectónico 

donde se coordinan huesos, músculos y ligamentos. 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 (Lafuente, 1998). Todo ello nos va a permitir 

caminar más de 150.000 Kilómetros a lo largo de nuestra vida (Ebri, 

2002).  

 

Como órgano de contacto con el suelo tiene dos funciones 

principales: la estabilización y la propulsión. Se trata pues de un órgano 

de contacto antigravitatorio que determina la estabilidad del ortostatismo 

y de la locomoción; configurándose así como un órgano propioceptivo  

(Ruiz y otros, 2004). 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 (Zurita y Cabello, 

2002). 
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Según Goldcher (1992), la función dinámica del pie nos hace ver 

que está bien adaptado para el movimiento que implica mecanismos 

complejos. Así, podemos referenciar cuatro grandes funciones:  

A. Función motórica activa permitiendo la propulsión, en particular 

en el andar, correr, subir, empuje para saltar y la recepción.  

B. Función de equilibrio en el movimiento asegurando una 

excelente adaptación al terreno.  

C. Función amortiguadora de las presiones sobre la huella plantar 

en cada paso y en las recepciones.  

D. Función técnica especializada (golpeo del balón en el fútbol, 

aleteo en la natación, puntas en el ballet); incluso en ciertas 

patologías donde no se puede hacer uso de las extremidades 

superiores los pies pueden suplirlas: pintar con el pie, etc. 

 

La bipedestación y la deambulación son el resultado del buen 

funcionamiento y del perfecto equilibrio entre todas las estructuras del 

pie. Su alteración, sea en la fase intrauterina o en la extrauterina, y 

cualquiera que sea la causa, dará lugar a una alteración de la 

biomecánica normal y consiguientemente a un proceso patológico 

(Escudero y otros, 1984). 

 

  

2.3.11. La marcha en el escolar 

 

Hay numerosas definiciones de la marcha, pero de una forma 

simple, la podríamos definir como el desplazamiento del cuerpo apoyado 

sobre los pies, voluntario, progresivo y cómodo para el organismo (Ebri, 

2001). 

 

La marcha es un proceso de transformación de una serie de 

movimientos angulares simultáneos de las extremidades inferiores, en un 

desplazamiento lineal del centro de gravedad del cuerpo. El control y la 
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coordinación con que se desarrollan estos movimientos permiten que el 

centro de gravedad se deslice con suavidad, siguiendo la línea de 

progresión de la marcha. Así, podemos decir que es el resultado de la 

integración de numerosos reflejos de variada índole, que nos permiten la 

deambulación y la carrera (Zurita, 2002).  

 

Desde su nacimiento, cada persona experimenta un proceso de 

aprendizaje y evolución de su patrón de marcha, hasta alcanzar lo que 

denominamos un patrón adulto que, a edades muy avanzadas, sufre una 

serie de modificaciones, al margen de las diferentes situaciones 

patológicas que hayan podido sobrevenir (Gómez, 2005).  

 

En el desarrollo de los movimientos del niño, uno de los hitos más 

importantes es la consecución de la locomoción bípeda independiente. El 

niño ha de aprender a coordinar su cuerpo, formado por un gran número 

de segmentos, en un mundo gravitacional, para poder moverse, de forma 

libre y eficaz, de un sitio a otro (Ounpuu y otros, 1991). 

Los trastornos de la marcha son la causa más frecuente  de 

preocupación de los padres (Nelson, 2004), que intentan, mediante 

frecuentes revisiones de los pies de sus hijos, buscar una posible 

patología que justifique la “anormal forma de caminar de su hijo”,  ya que 

encuentran que se cae con frecuencia o que camina “diferente"  (Ebri, 

2001). 

Por esta razón, resulta importante conocer bien el desarrollo 

normal de la marcha. La marcha humana es dinámica, compleja y 

repetitiva. El ciclo de la marcha es el período de tiempo entre el apoyo del 

talón derecho seguido del despegue de los dedos del pie izquierdo, apoyo 

del talón izquierdo y despegue de los dedos del pie derecho. Estos 

eventos describen un ciclo de la marcha que comprende dos fases: apoyo 

o estancia y oscilación o balanceo (Nelson, 2004). 
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En el desarrollo de una marcha correcta desde el punto de vista 

mecánico y anatomo-funcional debemos de tener en cuenta, según 

Ducroquet (1972), Pascual (2001), Zurita (2002) y Jiménez (2004), las 

siguientes fases:  

- Fase de apoyo unipodal. A partir de la posición de reposo, 

en la que ambos miembros contactan con el suelo, uno de 

los dos se eleva y avanza.  

- Fase de apoyo bipodal. Ambas extremidades contactan con 

el suelo.  

- Fase de oscilación. Una extremidad se eleva para efectuar el 

paso, mientras la otra permanece apoyada en el suelo.  

     Según San Gil y otros (1993), Plas y otros (1996) y Viel (2002), la 

cadencia de apoyo del pie durante los períodos de la marcha normal se 

describe como sigue:  

- Apoyo de talón (tiempo talígrado).  

- Apoyo del antepié y arco externo (tiempo plantígrado).  

- Apoyo metatarsal (tiempo digitígrado).  

- Despegue.  

El desarrollo de la marcha en el niño ha sido objeto de numerosos 

estudios, de entre los que destacan los trabajos de Sutherland y otros 

(1980 y 1988). Las diferencias esenciales existentes entre la marcha del 

niño y la del adulto se enumeran a continuación: 

� Menor proporción de oscilación durante el ciclo. 

� Menor longitud de paso y velocidad y mayor cadencia. 

� Mayor anchura relativa del apoyo. 

� Realización del contacto inicial con el pie completo, en lugar de   

con el talón. 

� Escasa flexión de rodilla en la fase de apoyo. 

� Postura en rotación externa del miembro inferior. 

� Ausencia de movimiento de oscilación recíproco de los miembros 

superiores. 
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A lo largo del proceso de maduración del niño, estos aspectos 

evolucionan hacia su forma adulta, si bien el ritmo de cada uno de ellos 

es diferente. Puede decirse que el patrón de marcha adulta se alcanza 

hacia los siete años, aunque algunas variables dependientes del 

crecimiento, como la longitud de la zancada, evolucionan hasta la 

conclusión de éste (Gómez, 2005). 

 

  En la marcha, que el niño comienza sobre el año de  edad, en la 

que no se va a alcanzar la madurez hasta pasados los cinco o seis años 

de edad, tiene una gran influencia la coordinación motora del niño,  

siendo unos más habilidosos y coordinados que otros en sus 

movimientos, sin tener que concluir que tengan ninguna alteración 

nerviosa u ósea (Ebri, 2001).  

Al realizar la exploración de la marcha del escolar, siguiendo las 

indicaciones de Santonja y Martínez (1992) y Zurita (2002) debemos 

tener en cuenta sus tres pilares fundamentales:  

- Ritmo, determinado por la longitud del paso y por el número 

de pasos por minuto.  

- Dirección, que se observa haciendo andar al sujeto por una 

línea recta. 

- Sinergismo, que describe las anomalías en el balanceo. 

La duración relativa de la fase de oscilación es menor en niños 

pequeños que en adultos, de este modo se minimiza el período de apoyo 

sobre un único pie, que constituye una posición más inestable. En 

circunstancias normales, la simetría de la marcha está presente desde su 

inicio. La proporción de oscilación aumenta con la edad del niño, 

alcanzando los valores correspondientes al adulto alrededor de los cuatro 

años de edad (Gómez, 2005). 

 

Las menores longitudes de zancada y velocidad de marcha 

presentes en el niño se explican por su menor estatura. Sutherland y 

otros (1988) encontraron una estrecha relación entre la longitud de la 

zancada y la altura del niño, que resultó, además, similar a la del adulto. 

Su variación es, pues, paralela al crecimiento en estatura, que es más 
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rápido hasta los cuatro años. En cuanto a la cadencia espontánea o libre, 

su valor alcanza los 170 ppm (pasos por minuto) a la edad de un año, y 

disminuye en adelante: a los siete años es de unos 140 ppm, y en adultos 

oscila entre 100 y 120 ppm, siendo algo inferior en varones. La mayor 

cadencia compensa parcialmente la inferior longitud de la zancada, de 

forma que la velocidad evoluciona desde unos 0.64 m/s al año de edad 

hasta 1.14 m/s a los siete años, en comparación con los valores adultos 

de 1.30 m/s para mujeres y 1.46 m/s para varones. A partir de los siete 

años, la longitud de la zancada, la cadencia y la velocidad continúan 

evolucionando con el crecimiento, hasta alcanzar los valores típicos del 

adulto a una edad de 15 años. En definitiva, el patrón de marcha del 

niño completa su maduración hacia los siete años de edad, a excepción 

de los parámetros directamente relacionados con su estatura (longitud 

del paso, velocidad y cadencia), que evolucionan paralelamente al 

crecimiento, hasta una edad de alrededor de quince años (Gómez, 2005). 

 

En lo que respecta a la anchura del apoyo, Sutherland y otros 

(1980) analizaron la evolución de la misma en proporción a la anchura de 

la pelvis. El coeficiente resultante disminuye con la edad, desde un 70% 

a la edad de un año hasta un 45% entre los tres años y medio y los siete 

años. En individuos adultos, dicho índice es algo inferior al 30%. 

 

El ángulo del paso al año de edad es de unos 12º, en rotación 

externa, y persiste durante todo el ciclo de marcha. A partir de los dos 

años de edad, el niño presenta ya un patrón de rotación externa/interna 

parecido al del adulto, con un ángulo del paso entre 5º y 10º (Sutherland 

y otros, 1980) similar a los 7º registrados en población adulta (Murray y 

otros, 1964). Un valor negativo (toe in o marcha con las puntas hacia 

adentro) puede aparecer durante los primeros pasos del niño, su 

presencia posterior se considera anormal (Gómez, 2005). 

 En una exploración podológica siempre es obligado incluir el 

análisis o estudio de la marcha, puesto que a través de este análisis, 

pueden detectarse problemas articulares o neurológicos que podrían 

pasar desapercibidos con la sola exploración en estática (Céspedes y 

Dorcal, 1998). 
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2.4. PATOLOGÍAS  PODOLÓGICAS  EN  ESCOLARES 

 

Como ya hemos mencionado, la gran mayoría de los problemas 

ortopédicos de la infancia se resuelven espontáneamente con el 

crecimiento, de modo que muchas “deformidades” no deben considerarse 

patologías, ya que corresponden a fases del desarrollo 

musculoesquelético del niño. Así, casi todos los pies planos, tibias varas, 

genu varum e incluso genu valgus desaparecerán con el tiempo (Netter, 

1998; Programa de Salud Escolar, Junta de Extremadura, 2001; Staheli, 

2003),  no necesitando un tratamiento enérgico porque son alteraciones 

de índole fisiológica y porque se resolverán espontáneamente durante el 

crecimiento normal (Ebri, 2001; Nelson, 2004). Ello es así debido a que el 

aparato locomotor pasa por una serie de fases en las que adopta unas 

formas que están fuera de los ejes normales finales del desarrollo, pero 

que son fisiológicas a ciertas edades. Ahora bien, si persisten en el 

tiempo o aparecen en edades que no le son propias, nos encontraremos 

ante verdaderas alteraciones ortopédicas (Dimeglio, 1991; Muñoz, 2006), 

que pueden tener repercusión funcional en el futuro, pues la mayoría de 

los problemas ortopédicos de los niños afectan a la columna vertebral y a 

los miembros inferiores, especialmente a las caderas y los pies (Nelson, 

2004). 

 

El 80 % de los adultos presentan problemas en los pies en su 

madurez y es, quizás por esta causa, por lo que los padres de los niños 

acuden frecuentemente a consultar por las desviaciones angulares y de 

torsión de los miembros inferiores (Ebri, 2001; Nelson, 2004).  

 

Hay que saber distinguir, pues, las patologías reales de las 

desviaciones transitorias, que son simples variantes de la normalidad. 

Muchos de los problemas comunes en los pies que se ven en recién 

nacidos y niños en la primera infancia pueden responder a tratamiento 

conservador, si son reconocidos y tratados a edad temprana. Esas 

anormalidades son más comunes de lo que indica la literatura (Cailliet, 

1998). Si el mecanismo causante de la anormalidad es reconocido, la 

deformidad se puede curar o al menos disminuir con un tratamiento 
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correctivo apropiado. Por ello, el diagnóstico de las anomalías 

auténticamente patológicas es trascendental realizarlo lo más 

precozmente posible, ya que podrían beneficiarse de un tratamiento 

ortopédico eficaz (Albiol, 1990a y b; Programa de Salud Escolar, Junta de 

Extremadura, 2001; Céspedes y Dorca, 2003; Moreno, 2003; Rueda, 

2004; Muñoz, 2006; Lafuente y Prats, 2006).   

 

Las patologías que podemos encontrar en el pie pueden ser las 

siguientes: pie valgo (el talón dirigido hacia fuera); pie varo (talón 

mirando hacia dentro); pie equino (fijado en flexión plantar) y pie talo 

(fijado en flexión dorsal) (Lowe y otros, 2000; Laínez, 2001). Son posibles 

todas las combinaciones. Partamos del hecho de que en el pie de uno a 

cuatro años «todo es posible y todo es normal», y de que hasta los ocho 

años cambia la morfología de las extremidades inferiores, como queda 

dicho. Por tanto, hay alteraciones congénitas en el pie del niño que 

debemos identificar para tratar aquéllas que lo precisen, pero no 

debemos empeñarnos en modificar la historia natural de la evolución del 

pie (Mooney, 2000). Entre las variaciones fisiológicas en el pie del niño 

incluimos metatarso adducto leve, calcáneo valgo y pie plano flexible 

(muy frecuente), siendo variaciones anatómicas el escafoides accesorio y 

la coalición tarsal (Mooney, 2000). El pie de un niño hasta el año es 

blando, cartilaginoso, y presenta una abultada almohadilla grasa a nivel 

del arco interno, siendo éste mínimo o nulo, apareciendo en el 30% 

calcáneo valgo bilateral (Carman, 1985). Según Rose y otros (1985), el 

término de pie plano, y lo mismo cabría decir del pie cavo, debe 

reservarse a entidades patológicas muy determinadas. Por ello a veces, 

para evitar confusiones, se habla de pies con diferentes tipos 

morfológicos de arcos longitudinales: elevado, normal, descendido o 

caído. 
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  2.4.1. Patologías determinadas en exploración en estática 

 

En nuestro estudio, la exploración en estática se realiza con el pie 

en descarga y en carga. La evaluación física no se limita sólo a los pies 

sino que se examinan ambas extremidades inferiores, como se comentará  

más detenidamente en el capítulo de Material y Método. 

 

La deformidad del pie se traduce por una posición no fisiológica de 

al menos uno de sus elementos con respecto a los otros. Desde un punto 

de vista esquemático, estas alteraciones estructurales significan una 

modificación de la forma normal del pie distinta según el segmento al que 

afectan. Dependiendo de la localización de la malposición (Valenti, 1980; 

Lelièvre, 1982; Escudero y otros, 1984) se adoptan los siguientes 

términos:  

 

-  En el retropié utilizamos los términos de varo, valgo, equino y talo 

(Figura 16). 

- En el mediopié, según el grado de apertura y cierre de la bóveda 

plantar, se utiliza el término de cavo y plano. 

- En el antepié, hablamos de pie supinado, pronado, abducto y aducto. 

-  En el plano sagital, nos referimos a los términos de cavo y plano. 

- Referente a los dedos, adoptamos los términos de flexos (garra, 

martillo), erectos (rígidos) aductos, abductos, pronados y supinados. 

 

 

 

 

 

 

 

 

                         A              B              C 

Figura 16. Tipos de retropié. 

A) Varo; B) valgo fisiológico 5º máximo; C) valgo 

(Fuente: Moreno, 2003) 
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Estas posiciones alteradas de los diferentes segmentos del pie, 

adquiridas a lo largo del desarrollo del mismo, son consideradas en 

términos generales como dependientes de la hiperactividad o deficiencia 

de uno o varios músculos (De Doncker y Kowalski, 1970;  Blanc y Plas, 

1981; Escudero y otros, 1984; Kapandji, 1993; Núñez-Samper y Llanos, 

1997; Cailliet, 1998; Moreno, 2003, Muñoz, 2006). Así: 

 

- El varo o el valgo dependen de los peroneos y de los tibiales. 

- El equino responde a una hiperactividad del tríceps o a un déficit del 

tibial anterior. 

- El talo corresponde a una hiperactividad del tibial anterior o déficit 

del tríceps. 

- La bóveda plantar está mantenida principalmente por las formaciones 

ligamentosas y por la musculatura intrínseca e influenciadas por los 

flexores y extensores de los dedos y el peroneo lateral largo. 

- La abducción y adducción ponen en juego, por una parte, los 

músculos tibial anterior y abductor del dedo gordo y, por otra, el 

peroneo lateral corto y el abductor del quinto dedo. 

- La pronosupinación del antepié está bajo la dependencia del tibial 

anterior y del peroneo lateral largo. 

- El arco anterior está mantenido por el fascículo transverso del 

abductor del primer dedo. 

 

Estas alteraciones de la forma suponen una sobrecarga de todos 

los elementos estructurales situados por debajo y una distribución no 

fisiológica de los elementos situados por encima (Escudero y otros, 1984; 

Kapandji, 1993; Núñez-Samper y Llanos, 1997; Cailliet, 1998; Moreno, 

2003).  

 

El pie deformado puede deformar a su vez cualquier zapato de 

buena calidad. En muchos casos el zapato es una expresión verdadera de 

ciertos trastornos; por ejemplo, los zapatos de un individuo con pies 

planos suelen tener los contrafuertes mediales rotos a causa de la 

prominencia de la cabeza del astrágalo, los zapatos de una persona con 

pie caído tienen desgaste de la punta de la suela por fricción contra el 
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suelo en la fase de balanceo, y los zapatos de las personas que marchan 

con inclinación de los dedos hacia adentro tienen desgaste excesivo en el 

borde lateral de la suela (McRae, 1998; Hoppenfeld, 2000). 

 

 A continuación pasamos a exponer un breve análisis de las 

patologías más frecuentes susceptibles de ser halladas en la exploración 

estática. 

 

 

 

          2.4.1.1. Pie plano 

 

La deformidad esencial en el pie plano es el valgo del talón, que se 

produce por el deslizamiento hacia abajo, adentro y adelante del 

astrágalo con relación al calcáneo, el cual a su vez tiende a empujar 

hacia abajo los radios internos del antepié, los cuales, al encontrar la 

resistencia del suelo, hacen girar al pie en pronación (Antón y Angulo, 

1992, Carranza y otros, 1997; Domingo y Herrera, 1998; Epeldegui, 

1995a y b; Gutiérrez y Pérez, 1996). 

 

Según Gil (1991), el concepto de pie plano es un área confusa 

porque no hay una definición clara del término pie plano valgo. 

Normalmente, se describe el pie plano como la desaparición anatómica 

del arco longitudinal del pie, aunque este descenso de la altura del arco 

longitudinal del pie no quiere decir que siempre sea patológico. Otros 

autores como Viladot (1989) y Falomir y otros (1983) definen el pie plano 

como una deformidad caracterizada por pronación del talón con 

supinación de la parte delantera, y disminución de la altura de la bóveda 

plantar. Tanto en el plano transverso como en el sagital aumenta el 

ángulo astrágalo-calcáneo. 

 

Esta descripción anatómica no es admitida como definición de pie 

plano por otros autores, que reservan este término para aquellos pies 

planos que no tensan la planta del pie mediante una dorsiflexión del 1º 

dedo del pie (Gil, 1991). 



Detección precoz y confirmación diagnóstica                                                          MARCO  TEÓRICO       
de alteraciones podológicas en población escolar  
 

 91

 

 Para Ruiz (2004), el pie plano se define como un hundimiento de 

la bóveda plantar, asociado a un valgo del calcáneo. Lo considera como 

una alteración ortopédica menor. También refiere que es la deformidad 

más frecuente del pie y la causa más habitual de consulta,  en lo que 

coincide con Falomir  y otros (1983),  Ebri (2001) y  Ravenga y Bulo 

(2005).  

 

No existe una causa única a la cual adjudicarle el desarrollo del 

pie plano. En la mayor parte de los niños no se observan alteraciones 

estructurales importantes, se encuentra un pie con movilidad adecuada 

y que no produce molestia alguna. Este es el llamado pie plano flexible, 

considerado como una variante anatómica normal, aunque la 

controversia en este punto persiste como hemos comentado 

anteriormente. Los ligamentos que unen los huesos del pie son, en estos 

niños, muy laxos y permiten que el arco, aunque esté presente en 

apariencia, se colapse y se observe disminuido o ausente al realizar el 

apoyo. Podemos definir  esta entidad como un pie que se prona al recibir 

peso.  El antepié se abduce mientras el retropié se valguiza; por tanto 

desaparece el arco longitudinal. Esta deformidad es reversible, puesto 

que al disminuir la carga, el pie adquiere su contorno normal,  

presentándose así una hipermovilidad de la articulación subastragalina. 

Es frecuente la relación de estas deformidades con la laxitud ligamentosa 

generalizada. Este pie es asintomático en la mayoría de las ocasiones y, 

si llega a causar dolor, aparece primero en las piernas y en la zona 

lumbosacra (Alonso y otros, 1977; Albiol 1990 a y b; Delgado, 1993; 

Berenter y Del Zotto, 1993; Orrit, 1997; Benhamú y otros, 2004). 

      

En relación a la evolución de los arcos plantares, el pie de un 

recién nacido presenta arco longitudinal, sin embargo, al comenzar la 

marcha, la mayoría de los niños apoyan toda la planta del pie en el suelo, 

sin que se puedan observar arcos. Esta es una situación normal hasta 

los tres o cuatro años de edad, lo que tenemos en cuenta ya que este 

grupo etario está incluido en nuestro estudio. Las causas de este pie 

plano fisiológico son: el abundante tejido adiposo existente en la planta 
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del pie a esa edad; la laxitud articular exagerada propia del niño pequeño 

y la debilidad muscular relativa que se tiene, pues aún no se usan los 

pies en forma suficiente (Dimeglio, 1991; Ponseti, 1996; Staheli, 2003; 

Delgado y Martínez, 2005).  

                                   

El enorme incremento de deformidades de los pies por sobrecarga 

se debe fundamentalmente a la falta de ejercicio y a la defectuosa 

distribución estática de la masa corporal que gravita sobre los órganos de 

sustentación, condiciones inherentes a la vida ultracivilizada de las 

urbes modernas. Tampoco es menos cierto que el pie valgo y el pie plano, 

en sus diversos grados de intensidad, se presentan en determinadas 

familias con mayor frecuencia que en el resto de la población (Calvo, 

1972). 

Lin y otros (2001), y Coll y otros (2000) manifiestan que el pie 

plano no es sólo un problema de alineación del pie y del tobillo sino, 

además, la consecuencia de los cambios de los ejes en la extremidad 

inferior. La morfología plantar tiene una función en la marcha, aunque 

un cambio en la forma del pie tiene pocas repercusiones sobre la función 

a pesar de que cambie la distribución de las presiones. 

Para Wenger y otros (1989), si disminuye la altura del arco 

longitudinal interno es consecuencia de las solicitaciones a las que 

someten los niños a sus pies. Cheng y otros (1991) encontraron una 

relación entre el pie plano flexible y un índice de laxitud elevado. 

Como se ha señalado en varios trabajos (Forriol y Pascual, 1990; 

Volpon, 1994; Lin, 2001), las chicas tienen una tendencia a presentar un 

arco longitudinal más elevado y los niños más pequeños presentan una 

mayor frecuencia de pies morfológicamente planos que disminuyen con 

la edad. Por el contrario, Didia y otros (1987), quienes estudiaron la 

incidencia del pie plano con el índice del arco en una población de 

escolares nigerianos, señalaron su escasa frecuencia, concluyendo que el 

calzar zapatos a edades tempranas predispone a un pie plano. Dos 

estudios efectuados entre niños indios (Rao y Joseph, 1992; 

Sachithanandam y otros, 1995) encontraron que el pie plano es más 
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frecuente en niños que llevaban calzado cerrado, menos en los que 

utilizaban sandalias y mucho menor entre los niños que andan 

descalzos. 

El pie plano, clásicamente, se clasifica según la medida en que 

presenta alguna de las siguientes alteraciones (Sola, 1980; Tax, 1981; 

Viladot, 1989; Delgado y otros, 1993): 

 

- Óseas: Astrágalo vertical congénito, alteraciones del escafoides, 

sinostosis del tarso, post traumático. 

- Musculoligamentosas: Pie plano laxo infantil, alteraciones 

endocrinas, artritis reumatoide o afecciones sistémicas. 

- Neuromusculares: Parálisis espástica o fláccida, miopatías. 

 

Según la huella plantar, los pies planos se dividen en cuatro 

grados, dependiendo del porcentaje de apoyo en el suelo, de manera que 

éste se incrementa a medida que avanza el número del grado (Figura 17) 

(Viladot, 1989). Es importante valorar la reductibilidad del pie plano. Se 

pide al niño que se ponga de espaldas al explorador y de puntillas; debe 

desaparecer el valgo de talón y excavarse la bóveda plantar. Si esto no 

sucede, hay que sospechar una coalición tarsal astragalocalcánea o 

calcaneoescafoidea. Se debe observar al niño cómo camina calzado y 

descalzo (Ruiz, 2004). 

 

 

                                           

         

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 17. Grados de pie plano   

(Fuente: Viladot, 1989)    
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Cuando la exploración en descarga muestra una morfología 

normal, y el pie presenta una bóveda plantar bien configurada, aunque 

ésta se aplane en carga, debe hacernos pensar en un mejor pronóstico 

que en aquellos casos en los que la alteración de la bóveda es evidente en 

descarga. Según Sánchez (2003), si el pie plano no es estructurado 

aparece arco plantar al ponerse de puntillas (Signo de Fonseca), o al 

realizar una extensión del primer dedo (Signo de Jack). La valoración del 

pie plano, según Pfeiffer y otros (2006), se puede realizar si durante el 

apoyo de puntillas permanece la disminución de la bóveda plantar 

interna y la desviación en valgo, se trata de un pie plano valgo 

contracturado. Si se trata de un pie plano valgo flexible, durante la 

posición de puntillas se compensa la desviación en valgo, con varización 

del talón y la insinuación de la bóveda plantar interna.  

 

 En aquellos casos en los que el paciente, al dorsiflexionar el 

primer dedo o bien al colocarse de puntillas, no presenta una 

reconstrucción de la bóveda plantar e inversión del retropié, deberemos 

sospechar que existe algún tipo de limitación de la movilidad a nivel de 

retropié. En algunos casos, esta circunstancia puede deberse a 

contracturas articulares, y debe hacernos pensar en la presencia de 

coaliciones tarsales, un astrágalo vertical o alteraciones neurológicas 

(Thomson, 2001). Por el contrario, en aquellos casos en los que se 

produce una reconstrucción de la bóveda plantar, el descenso estará 

producido por un fallo de las estructuras músculo-ligamentosas, 

pudiendo ser éste fisiológico por inmadurez, o patológico por exceso de 

laxitud ligamentosa (Thomson, 2001; Benhamú, 2004). 

 

Además de la simple observación del pie,  resulta necesaria la 

palpación de las estructuras óseas y el estudio de los rangos y relaciones 

entre las diferentes líneas articulares para determinar esta patología. 

Desde un punto de vista ortopodológico, Benhamú y otros (2004), 

distribuyen los pies planos infantiles en dos grandes grupos:  
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-  El primero, aquellos que presentan una estructura normal del pie en 

descarga pero que en carga experimentan un claro descenso de la 

bóveda. 

 

- El segundo, aquellos que presentan una morfología aplanada en 

ambas situaciones.  

 

El primer grupo es mucho más frecuente y requiere tratamiento 

ortopodológico sólo en aquellos casos en que se refiera sintomatología: 

cansancio, caídas frecuentes, algias en las extremidades, fatiga 

muscular, o bien que vayan acompañados de una excesiva pronación, se 

asocien a alteraciones del miembro inferior como el genu valgo,  o a otras 

alteraciones del propio pie como un primer radio insuficiente. 

Generalmente este grupo presenta un mejor pronóstico desde el punto de 

vista evolutivo de la deformidad, aunque deberemos tener presente el 

grado de elasticidad inherente a cada persona que permanece después de 

la pubertad (Benhamú y otros, 2004). 

 

El segundo grupo presenta un peor pronóstico. La aplicación de 

un tratamiento ortopodológico permitirá una mejor funcionalidad y 

disminuirá la posibilidad de estructuración de la deformidad, pero 

debemos ser cautos a la hora de emitir un pronóstico (Lafuente y Prats, 

2006). Por ello la observación y exploración articular del pie en descarga 

y de las modificaciones que sufre el mismo en carga deben ser las 

herramientas fundamentales para establecer, primero, una sospecha de 

anomalía, y después, un pronóstico adecuado (Albiol, 1990 a y b).  

 

Diversos estudios (Rose y otros, 1985; Staheli y Giffin, 1990; Biga, 

1999; Song, 2002) sugieren que el pie plano flexible es una condición 

benigna que se va corrigiendo con el desarrollo, y que no se va a ver 

afectado por el uso del calzado modificado o los soportes plantares. En la 

mayoría de los niños el valgo del retropié, así como la huella plantar, 

suelen corregirse espontáneamente durante el crecimiento, persistiendo 

en un pequeño porcentaje de ellos cierto valgo del retropié, así como la 

supinación del antepié, actitudes que son subsidiarias de un tratamiento 
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conservador (Chang, 1988; Prieto y Rodríguez, 1998; Forriol y Pascual, 

1990; Rao y Joseph, 1992; Bensahel, 1995; Sachithanandam, 1995; 

Mosca, 1995; Viladot y Rochera, 1996).  

 

Según Prieto y Rodríguez (1998), Sachithanandam (1995) y  

Staheli y Giffin (1990),  el tratamiento quirúrgico ante el fracaso de las 

medidas conservadoras por problemas del valgo de retropié sólo será 

necesario en un pequeño número de niños. El mejor tratamiento para el 

pie plano valgo fisiológico es la realización de ejercicios específicos, 

añadiendo en ciertas ocasiones el uso de plantillas ortopédicas y/o 

calzado, y reservando la cirugía para un pequeño porcentaje de casos que 

no se corrigen con los tratamientos previos y que originan dolor o 

grandes deformidades (Wenger y otros, 1989; Staheli y Giffin, 1990; 

Viladot y Álvarez, 1995; Barreda, 2004). 

 

La evaluación y el tratamiento del pie plano infantil ha sido motivo 

de discusión durante mucho tiempo. Algunos autores (Wenger y otros, 

1989; Forriol y Pascual, 1990; Smith, 1990; Volpon, 1994; Driano y 

otros, 1998; Coll y otros, 1999; Staheli, 1999; Echarri y Forriol, 2003; 

Barreda, 2004) opinan que el pie plano infantil tiende a corregirse 

espontáneamente, y por lo tanto, defienden que no es necesario el uso de 

tratamiento ortopodológico. Según Smith (1990), el pie plano no tiene 

tratamiento porque no se cura.  

 

Otros autores (Viladot, 1954; Giannestras, 1979; Albiol, 1990 a y 

b; Rose, 1990; Dorca y Céspedes, 2003; Barreda, 2004; González, 2004; 

Fernández, 2006; Lafuente y Prats, 2006) exponen que la excesiva 

pronación del pie puede ocasionar problemas funcionales que serán el 

origen de la aparición de complicaciones posteriores, como juanetes o 

hallux limitus.  Siguiendo esta última tendencia, es lógico considerar el 

uso precoz de tratamiento ortopodológico, incluso en pies asintomáticos, 

para mejorar la funcionalidad y para evitar la consolidación de la 

deformidad y sus complicaciones.  
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  Viladot (1954) y Antón (1992) recomiendan comenzar el 

tratamiento a los 2-3 años. Rose (1990), nunca antes de los 6 años. 

Según Fernández (2006), a partir de los 5 años de edad, el pie plano laxo 

infantil puede ser susceptible de tratamiento mediante soportes 

plantares a medida, pero sólo una de cada diez veces suele ser necesario 

este tratamiento.  

 

Por otra parte, Barreda (2004) afirma que, en lo referente al 

tratamiento de los pies planos, existe mucha controversia sobre la 

efectividad de los soportes plantares, existiendo trabajos que demuestran 

que no influyen en el curso evolutivo del pie plano laxo infantil; aunque 

otros afirmen que mejoran la marcha, este autor coincide con el grupo 

que opina que el soporte plantar no va a corregir ni influir en la evolución 

del pie plano laxo, sobre todo si ésta no va asociada a los ejercicios 

diarios aconsejados, los cuales sí se han demostrado eficaces.  

 

Para González (2004), la utilización de soportes plantares no está 

justificada en la mayoría de los casos de pies planos. Sin embargo, 

pueden ser útiles en dos situaciones: 

 

1. En los niños que, debido a una pronación considerable del pie, 

desgastan el calzado por excesiva deformación del mismo y obligan a 

cambios muy frecuentes de zapatos, con el fin de mejorar la adaptación y 

el ajuste del pie dentro del calzado.  

 

2. En niños mayores y adolescentes que practican deporte y que 

presentan exceso de pronación y molestias asociadas por sobrecarga 

mecánica, con el objetivo de distribuir las presiones en la planta del pie 

de modo más uniforme.  

 

En cuanto al tratamiento del pie plano, coincidimos con lo 

manifestado por Ruiz y otros (2004) cuando afirma que, probablemente, 

el beneficio que se consigue con los soportes plantares sea debido a los 

estímulos propioceptivos que inciden en el pie. También es cierto que, al 

retirar los soportes plantares, los elementos tendinosos y 
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capsuloligamentosos que se hallaban en posición correcta responden a 

los estímulos provocados por los ejercicios y la rehabilitación, por lo que 

a nuestro entender, es fundamental la asociación de los soportes 

plantares con ejercicios y rehabilitación en los casos que lo precisen. Con 

la deambulación el pie plano se va corrigiendo de forma progresiva (Ruiz 

y otros, 2004). 

 

Igualmente, estamos plenamente de acuerdo con los criterios 

teóricos y prácticos expuestos recientemente por Lafuente y Prats (2006), 

cuando afirman que el tratamiento ortopodológico precoz influye 

lentamente en la evolución de la deformidad, aunque con su aplicación la 

mejoría de la funcionalidad es inmediata, al igual que la disminución de 

la sintomatología asociada, facilitando que los niños puedan realizar sus 

actividades habituales. La práctica cada vez más precoz de actividades 

deportivas nos demuestra que la aplicación de soportes plantares mejora 

el rendimiento del niño en estas actividades, aunque presenten 

pronaciones patológicas.   

 

 

2.4.1.2.  Pie cavo  

 

El pie cavo es aquel que presenta un marcado aumento del arco 

longitudinal interno y la consiguiente manifestación de unos 

determinados signos clínicos (Segura, 2001). 

 

Consideramos el pie cavo como un síndrome en el que inciden 

multitud de patologías (Lafuente, Ramos y otros, 1999), que se 

caracteriza por un marcado aumento de la concavidad de la bóveda 

plantar, que en los casos graves se acompaña de prominencia dorsal, 

verticalización de los metatarsianos, generalmente asociado a una 

subluxación dorsal de los dedos de los pies, que quedan en forma de 

dedos en garra, la normalidad o posición en varo del retropié y el dolor en 

el arco longitudinal con o sin queratosis subcapitales (González, 1987; 

García, 1987; Watanabe, 1990; Delgado y otros, 1993; Lafuente, Ramos y 

otros, 1999; Sánchez, 2003, Muñoz, 2006). Los músculos tibiales y 
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flexores largos sufren hipotonía, mientras que los peroneos y flexores 

cortos están hipertónicos, acarreando la consiguiente desnivelación de la 

pierna y pie (Albalá, 1990).  

 

Viladot (1989) considera que en el pie cavo, además de lo 

antedicho, aumenta la supinación de la parte posterior y la pronación de 

la parte anterior. Cuando la exageración del arco longitudinal medial 

lleva asociado el varo del retropié y la aducción del antepié, la alteración 

se denomina deformidad en cavovaro, la cual tiene tendencia a ser rígida. 

 

La clasificación del pie cavo se realiza en función de la amplitud de 

apoyo en la huella plantar, así, en el pie cavo de primer grado la  parte 

media tiene una amplitud inferior al tercio de la amplitud del antepié. En 

el caso del pie cavo de segundo grado, desaparece por completo la 

impresión plantar media (Figura 18) (Viladot, 1989).  

 

 
Figura   18. Grados de pie cavo 

(Fuente: Viladot, 1989) 

 

La etiología del pie cavo se divide en cuatro categorías: 

neuromuscular, congénita, idiopática y miscelánea. Un pie cavo puede 

ser de origen neurológico, como en la poliomielitis o en la enfermedad de 

Friedrich; esencial del adolescente, sin una causa evidente; de tipo 

iatrogénico, por un calzado demasiado corto o con tacón elevado; o por la 

evolución de un pie plano valgo. (Delgado y otros, 1993; Zwart, 2004b).  
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El aspecto más importante de la evaluación de un paciente con un 

pie cavo varo es establecer un diagnóstico correcto, ya que las causas 

posibles son una enfermedad de la médula espinal y neuropatías 

periféricas, como la enfermedad de Charcot-Marie- Tooth (Nelson, 2004; 

Muñoz, 2006).  

 

El pie cavo familiar es el más frecuente y se acentúa en torno a la 

pubertad. La edad de presentación está entre los 8-12 años, aunque en 

ocasiones está presente al nacer con el primer dedo en garra (Muñoz, 

2006). No suele dar molestias durante el crecimiento, pero puede originar 

metatarsalgias en la edad adulta. No responde al tratamiento con 

soportes plantares, pero éstos pueden estar indicados cuando se asocia a 

cansancio, dolor o callosidades, y según la actividad. 

 

El pie cavo con retracción de la musculatura corta plantar, las 

alteraciones en la marcha y quizá los dedos en garra y retropié en varo, 

pueden ser indicativos de una neuropatía periférica evolutiva. Habrá 

dificultad para realizar la flexión dorsal del pie y de los dedos, así como 

atrofia tenar e hiporeflexia. Los síntomas son raros en la infancia, por lo 

que si aparecen conviene buscar otras posibles anomalías. Son más 

frecuentes en la adolescencia; conviene tratamiento ortopédico con apoyo 

en cabeza de los metatarsianos y corrección del talón si es necesario y 

programa de cinesiterapia para trabajar flexores de dedos y estiramiento 

de fascia plantar principalmente. La cirugía sólo está indicada ante una 

deformidad grave, y de alguna manera incapacitante en adolescentes y 

adultos, o con evidencia de mala evolución en los niños, pues en éstos la 

deformidad y el trastorno funcional suelen ser muy discretos. Antes de 

los 5 años de edad no precisan tratamiento, pues el niño no se queja de 

nada y la deformidad del pie es inaparente (Schnepp, 1979; Sánchez, 

2003; Muñoz 2006). 
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 La clasificación morfológica del pie cavo (Ropa y otros, 1999; 

Domínguez y otros, 2000) se realiza según dos planos, el sagital y el 

frontal: 

- En el plano sagital, cavo posterior (caída del talón), pie cavo 

anterior (caída del antepié) y formas mixtas  cuando se da 

una aproximación de los dos pilares del pie. 

- En el plano frontal, se divide teniendo como referencia la 

posición que adopta el talón y el antepié, pudiéndose 

encontrar cada uno de ellos en diversas posiciones. Así, el 

talón lo podemos observar desviado en varo, valgo o 

encontrarse en posición neutra. El antepié, por su parte, 

puede encontrarse en varo o valgo con el primer 

metatarsiano en flexión plantar. 

 

Según Ropa y otros (1999), el pie cavo con talón desviado en valgo 

es lo más común, mientras que para Domínguez y otros (2000), el pie 

cavo con talón varizado es el más frecuente y se da en los pies cavos de 

origen neurológico.   

 

En los primeros años de vida el pie cavo no suele manifestarse, 

salvo en los casos neurológicos más graves; sobre los 6-8 años puede 

presentar los primeros signos de cavismo. Lafuente, Ramos y otros, 

(1999) en este momento consideran tres opciones posibles: 

 

a) Pies cavos estables, que son aquellos pies en los que la 

relación antepié–retropié será correcta, no presentado 

varismos o valguismos que deban compensarse. Son pies 

normales con abovedado alto, que no presentan clínica y 

su hallazgo suele ser casual. 

 

b) Pies cavos estables sometidos a condiciones de trabajo en 

sobreesfuerzo, sobre todo el debido a la práctica deportiva. 

 

c) Pies cavos inestables, son muy frecuentes los pies cavos 

valgos. Las huellas plantares en estos casos presentan 
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imagen de apoyo de antepié y talón con ningún apoyo del 

arco lateral externo y la bisección de la huella del talón 

puede proyectarse hacia el antepié pasando por el primer 

metatarsiano o incluso rebasar el borde medial del pie. 

 

Al contrario que el pie plano (que se considera fisiológico a cierta 

edad), el pie cavo suele ser catalogado en la bibliografía como patológico, 

por lo que autores como González de Aledo  y otros (1996) aconsejan su 

remisión al neurólogo para descartar enfermedad neurológica 

subyacente. 

 

Según Muñoz (2006), el pie cavo es raramente idiopático, la 

mayoría de las veces (80%) asociado a una causa neurológica (ante todo, 

hay que buscar una lesión del cono medular que se acompaña, a veces, 

de una enuresis nocturna, o de un nevo en la región lumbar); a una 

enfermedad heredodegenerativa tipo Charcot-Marie-Tooth, o a una 

malformación lumbosacra (espina bífida oculta, espondilolístesis). 

 

Según González de Aledo  y otros (1996), el pie cavo puede deberse 

a múltiples patologías neuromusculares y osteoarticulares, en el caso del 

pie cavo secundario puede ser debido a causas neurológicas 

(poliomielitis, parálisis espásticas, ataxia de Friedrich, síndromes 

piramidal y extrapiramidal, lesión de raíces raquídeas o nervios 

periféricos y lesiones a nivel de corteza cerebral); a causas 

osteoarticulares (congénitas, traumáticas, inflamatorias y a fibromatosis 

pulmonar); a retracción de partes blandas (enfermedad de Ledderhose, 

cicatrices plantares retráctiles y lesiones vasculares). También existe un 

tipo de pie cavo esencial o idiopático (Vilató, 1971; González, 1987; 

García, 1987; Watanabe, 1990; Prieto, 1992; Delgado, 1993; González de 

Aledo  y otros, 1996; Tachdjian, 1999; Domínguez y otros, 2000). Debido 

a las múltiples patologías causales, como hemos comentado 

anteriormente, González de Aledo  y otros (1996) han propuesto la 

remisión de “todos” los casos al especialista, neurólogo,  para poder 

descartarlas.  
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El pie cavo es subsidiario obligatorio de tratamiento ortopodológico 

compensador (Rodríguez, 1994), con el fin de conseguir un mayor 

equilibrio muscular y tendinoso, que igualmente nos evitará la formación 

de dedos en garra. No debemos esperar a la aparición de síntomas, y sí 

actuar cuando la alteración biomecánica sea patente (Rodríguez, 1994), 

de aquí la  necesidad de realizar un diagnóstico lo más precoz posible. 

 

Con los nuevos sistemas de estudio de presiones, la incorporación 

de materiales termoadaptables y la personalización de los soportes 

plantares a cada pie y paciente, se puede afirmar que la consideración 

del tratamiento quirúrgico, recomendado en otros tiempos, quedaría 

reservada a muy pocos casos (Lafuente, Ramos y otros, 1999). 

 

 

 

         2.4.1.3. Genu valgo 

 

Deformidad en la que las rodillas se juntan y aumenta la 

separación entre los tobillos (deformidad en X) debida a la disminución 

del ángulo femorotibial con vértice interno, que se traduce en un 

aumento de la distancia entre maleolos internos. Puede asociarse a pie 

plano valgo. 

 

Para su valoración se coloca al escolar en bipedestación y se le 

pide que junte las rodillas. Se mide la separación que existe en los 

maléolos internos con un calibre. En la valoración de estas medidas 

existen diferencias de criterios. Así, para Moreno (2003) el parámetro 

normal de separación es de 0-3 centímetros entre maléolos. Puede 

considerarse como patológico por encima de los 5-6 centímetros en 

posición de bipedestación (Consejería de Salud, J. A., 1990;  Sánchez, 

2001).  Medina (2004) la considera patológica por encima de 7 

centímetros.  Sánchez (2003) por encima de 8 centímetros.  Losada 

(2002) clasifica en cuatro grados la distancia intermaleolar: Grado 1, 

distancia intermaleolar menor de 2,5 centímetros; grado 2, de 2,5 a 5 
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centímetros; grado 3, de 5  a 7,5 centímetros y grado 4, de 7,5 

centímetros o más; determinando como patológica a partir del grado 3. 

 

La presencia de una abducción exagerada (valgo), indica una 

desviación aumentada de la tibia respecto al centro de la rodilla. El valgo 

fisiológico de la rodilla en bipedestación es de alrededor de 6º (Moreno, 

2003), y según otros autores se considera como patológico cuando excede 

los 15º (Angulo y otros, 1987).  

 

Como consecuencia del genu valgo se produce una pronación del 

pie, con valgo de talón y colapso del arco longitudinal interno. Debido al 

efecto que tienen sobre  la alineación del aparato extensor y al aumento 

del ángulo formado por el fémur y la tibia, puede producir una 

subluxación externa de la rótula o luxación recidivante y condromalacia 

rotuliana. También puede producir aumento del estrés sobre el ligamento 

lateral interno de la rodilla, dándolo de sí y conllevando una 

degeneración artrósica de la misma (Cervera, 2005). A partir de los 7 

años la persistencia es causa de patosidad en la práctica deportiva, 

cansancio e incluso dolores en las extremidades inferiores. 

 

Desde un punto de vista etiológico se consideran dos tipos: 

 

Genu valgo primario o idiopático. Es el de más frecuente 

observación clínica. Entre sus características más sobresalientes destaca 

la bilateralidad, la asociación con sobrepeso, la hiperlaxitud generalizada 

con participación específica del ligamento lateral interno de la rodilla y la 

asociación con pies planos laxos. Es frecuente la tendencia familiar. El 

valgo acentuado en estos pacientes se corrige con la flexión de rodilla. La 

evolución normal de este proceso lleva a la corrección espontánea en el 

96% de los casos antes de los siete años. Una variación de esta condición 

se presenta en adolescentes (once o más años), con aspecto adiposo 

genital y un marcado sobrepeso. En esta variedad no suele producirse la 

corrección espontánea  (Angulo y otros, 1987; McRae, 1998). 
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Genu valgo secundario. Entendemos por tales a aquellos casos en 

los que el valguismo acentuado es consecuencia directa de un proceso 

patológico reconocido como mecanismo causal (displasias y distrofias, 

traumatismos, infecciones, imbalance muscular, etc). 

 

 

 2.4.1.4. Genu varo 

 

 El Genu varo es una deformidad de la rodilla en el plano frontal en 

la que ésta forma un ángulo de apertura interna. En el recién nacido se 

lo considera una actitud postural fetal, localizándose la incurvación en la 

metáfisis. Con frecuencia se asocia a torsión tibial interna y pie pronado. 

Puede persistir hasta los veinticuatro meses (primario o idiopático), 

después de lo cual las piernas se ponen rectas  gradualmente o incluso 

se desarrollan en valgo. La persistencia o acentuación del genu varo 

después de los 2-3 años se considera anormal (Valentí, 1989a y b). Entre 

los factores involucrados en el desarrollo del genu varo secundario se 

encuentran los traumatismos, displasias, distrofias, infecciones ósteo-

articulares, desequilibrios musculares y la enfermedad de Blount 

(Valentí, 1989a y b).   

 

El Genu varo es el aumento del ángulo femorotibial con vértice 

externo, que se traduce en un aumento de la distancia entre  cóndilos 

femorales, y se reconoce si las rodillas extendidas están separadas 

cuando contactan los maléolos internos de los tobillos. La medida del 

espacio entre las rodillas, separación intercondílea (SIC),  con los tobillos 

juntos sirve para valorar clínicamente el grado de deformidad y su 

progresión (Valentí, 1989a y b).  Cuando no desaparezca la separación 

intercondílea  se sospechará patología (Netter, 1998; Ramos y otros, 

2001).  

 

En el Genu varo  se diferencia: 

 

Genu varo primario o idiopático es de frecuente observación en la 

práctica, se asocia con una torsión interna de la tibia, suele ser bilateral, 
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simétrico y asociarse con coxa anteversa, rotación tibial interna y pie 

pronado. Suele remitir de forma espontánea. En la inmensa mayoría de 

los casos el tratamiento se reduce a tranquilizar a los padres y controlar 

la evolución, advirtiendo de la posibilidad de un genu valgo temporal en 

una fase del desarrollo hacia los tres años, de forma especial en niñas 

(Angulo y otros, 1987). 

 

Genu varo secundario. Debido a alteraciones generalizadas de la 

fisis; incluye la displasia epifisaria múltiple, el raquitismo, la disóstosis 

metafisaria de Schmid, la displasia epifisaria hemimélica, el raquitismo 

resistente a la vitamina D, el escorbuto y la enfermedad de Ollier, entre 

otros (Angulo y otros, 1987). 

 

Una aducción exagerada (varo) de la tibia se caracteriza por una 

inclinación medial de la tibia y desplazamiento medial del pie en relación 

con la rodilla. Más importante que la deformidad es la alteración que 

origina durante la fase de apoyo al cruzar el miembro afectado la línea de 

progresión.  

 

 Debido a la incurvación hacia fuera de las rodillas y la rotación 

interna de la tibia, el niño tiende a caminar con los pies muy separados y 

hacia dentro. 

 

Este cuadro suele presentarse como una anomalía del crecimiento 

de los primeros años de la infancia y suele resolverse de forma 

espontánea. Rara vez el genu varo está producido por un trastorno del 

crecimiento que afecte tanto a la epífisis tibial como a la diáfisis tibial 

proximal (tibia en varo), cuando puede ser necesario el tratamiento 

mediante osteotomía. Esta deformidad, con mayor frecuencia en los 

adultos, es consecuencia de una artrosis en la que hay un 

estrechamiento del compartimento articular medial. También se produce 

en la enfermedad de Paget y en el raquitismo. Es menos frecuente en la 

artritis reumatoide, a no ser que sobrevengan patologías artrósicas 

secundarias en esa enfermedad (McRae, 1998). 
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2.4.2. Patologías determinadas en exploración dinámica 

 

Durante la exploración de los escolares observamos el desarrollo 

de las fases sucesivas del paso analizando sus posibles alteraciones, 

valorando tanto el ataque del talón como las fases de apoyo total y 

despegue. En los niños se presta especial atención a comprobar si existe 

una rotación rotuliana o no y a la marcha en intra o extrarrotación, las 

cuales expresan una alteración del eje del miembro inferior o del cuello 

femoral (Núñez-Samper y Llanos, 1997). 

 

Conocer los aspectos del desarrollo normal de la marcha es útil 

para diferenciar los procesos de maduración de los procesos patológicos. 

Cada una de las afecciones del miembro inferior tiene en su fase típica 

una marcha característica que ayuda al diagnóstico (Losada, 2002), así 

ocurre que: 

 

• El niño con anteversión de la cadera tiene aumentada la rotación 

interna, viéndose obligado a caminar con la punta de los pies 

mirando hacia dentro. 

• El niño con genu valgo realiza un paso ampliado y un poco 

cerrado acompañado de una translación lateral del tronco a cada 

paso. 

• El niño con genu varo realiza un paso semejante al del genu 

valgo con más oscilación lateral, con inclinación compensatoria del 

tronco a cada paso. 

• El niño con dismetría puede compensarla de varias formas: 

– Caminar flexionando la rodilla sana. 

– Caminar con equino del pie afecto; apoyando con el antepié a lo  

largo de todo el período del apoyo. La extremidad más larga 

contacta con el suelo con la planta, sin que exista el choque del 

talón clásico. 

– Posicionando en dinámica el retropié en varo o valgo asimétricos 

compensadores, el valgo acorta y el varo alargaría la extremidad. 

 

La alteración de la marcha en forma de cojera  es la manifestación 

más frecuente de los trastornos ortopédicos (Losada, 2002).  
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2.4.2.1.  Hiperpronación  

 

El retropié valgo es una deformidad muy común en la infancia, 

siendo uno de los motivos de consulta más frecuentes en niños. El pie 

valgo se relaciona con la edad, así Trujillo y otros (en prensa) afirman que 

un 62% de los niños con edades comprendidas entre los 2 y los 12 años 

presentan esta patología, de forma primaria o, en otros casos, como 

compensación de otra deformidad (Marcelino, 1998). Es importante 

diferenciar entre la pronación excesiva y la fisiológica en estas edades 

(Alonso y otros, 1977; Lavigne y Noviel, 1993). En niños de 5 años la 

posición relajada del calcáneo en apoyo debe ser aproximadamente 4º-5º 

de eversión (Alonso y otros, 1977; Philps, 1995; Salter, 1974; Lavigne y 

Noviel, 1993) y algunos autores consideran normal hasta los 5º grados 

también en la edad adulta (Root, 1994; Butler y otros, 2003;  Moreno, 

2003). 

 

El equinismo, la estructura del pie y las alteraciones rotacionales 

de la extremidad inferior son causas frecuentes del exceso de pronación 

en un pie infantil. 

   

 

 

  2.4.2.1.1. Definición de Hiperpronación 

 

Este nuevo concepto de hiperpronación no se ha encontrado 

descrito en la revisión bibliográfica realizada para este trabajo. En las 

materias de Ortopodología y Podología Preventiva que se imparten en la 

Universidad de Sevilla consideramos que se podría definir la 

hiperpronación (subastragalina o de retropié) como el movimiento 

excesivo de pronación del retropié durante la fase de apoyo de la marcha 

(Lafuente, Ramos y otros, en prensa). 
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        En la hiperpronación están presentes algunos de los siguientes 

signos clínicos: 

 

- Línea de Helbing > de 5º en carga relajada. 

- Astrágalo prominente en lado medial. 

- Arco interno descendido en dinámica y/o estática. 

- Punta de talón en la huella o aumento de la isquemia.   

- El talón permanece evertido en la fase de despegue. 

- Con el observador frente al pie (mirando al paciente de frente)    

          el polo postero-externo del talón es visible en apoyo unipodal. 

         

Para justificar la valoración clínica, la posición relajada del 

retropié en apoyo normal debe ser de aproximadamente entre 3 y 5 

grados de valgo, midiéndose en estática. Si un retropié presenta más 

grados, podría considerarse hiperpronador. Si un paciente tiene un 

determinado número de grados de valgo en estática, cuando el peso de 

su cuerpo está siendo soportado a partes iguales entre sus dos pies, 

lógicamente al caminar habrá un momento en que un sólo pie aguantará 

todo el peso del cuerpo (periodo de apoyo monopodal) y entonces pronará 

aún más, o al menos seguirá igual; nunca pronará menos en dinámica de 

lo que se ha medido en estática. 

 

 

 

2.4.2.2. Marcha de puntillas 

  

Por su frecuencia, hay que resaltar esta alteración de la marcha, 

en la mayoría de los casos de corrección espontánea, destacando su 

diagnostico diferencial entre las musculopatías, valorando el 

acortamiento del tendón de Aquiles y las neuropatías,  con la exploración 

de los reflejos tendinosos profundos exaltados, que nos indicarían, por 

ejemplo, una parálisis cerebral leve (Ebri, 2001). 
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2.4.2.3. Cojera 

 

La cojera en el niño inquieta sobremanera a los padres. Muchas 

son las causas podológicas que pueden producirla, como la uña 

encarnada o el papiloma, por citar algunas con tratamiento 

ortopodológico (Moreno, 1997). La escafoiditis tarsiana (Gordillo y otros, 

2001) es la de aparición más precoz, le siguen la apofisitis posterior del 

calcáneo, la osteocondrosis de los sesamoideos y la de los metatarsianos, 

enfermedad de Freiberg, que se produce ya más avanzada la 

adolescencia.  (Gordillo y otros, 1997; Ruipérez y otros, 1999; Sánchez, 

2003).  Con el tratamiento ortopodológico adecuado el pronóstico es 

bueno, excepto en la enfermedad de Freiberg, que en algunos casos 

acaba en artrosis articular (Moreno y otros, 1999). 

 

 

 

2.4.3. Patologías infecciosas 

 

Numerosos gérmenes ocasionan lesiones en la piel, pero muchas 

veces, además, existe un contexto evocador y localizaciones a distancia. 

Se distinguen: 

  

a) La verruga es la infección vírica más frecuente. En los pies 

destaca la especial afectación de los Herpesvirus plantares con formación 

de vesículas necróticas dolorosas y recidivantes. Dentro de este grupo, 

las verrugas y los papilomas plantares merecen una explicación más 

detallada. La verruga vulgar puede afectar una zona del dorso de los 

dedos del pie originando vegetaciones duras hiperqueratósicas, como en 

coliflor,  únicas o múltiples, y que por el roce pueden sobreinfectarse o 

sangrar. Cuando afectan las zonas periungueales originan masas 

carnosas que circundan las uñas, afectando la propia lámina ungueal.  

Si este mismo virus daña la planta de los pies, se forman entonces 

papilomas plantares de crecimiento hacia la profundidad, que dan una 

sensación de dolor al andar o de forma espontánea (Núñez-Samper y 

Llanos, 1997).  Su aparición es favorecida por la marcha con los pies 
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descalzos sobre un suelo con riesgo de infección (vestuario, piscinas) y 

por un déficit de la inmunidad celular (Goldcher, 1992). La verruga 

plantar a menudo aparece en el antepié, en una zona de apoyo, o debajo 

del talón. El borde externo del pie y los pulpejos de los dedos son 

localizaciones menos frecuentes. La verruga es única o múltiple, 

unilateral o bilateral. Su tamaño varía  desde una cabeza de alfiler hasta 

el de una moneda. De aspecto polimorfo, puede ser saliente o plana y 

frecuentemente recubierta de hiperqueratosis.  

 

Tres signos son evocadores: 

- La desaparición de surcos epidérmicos normales. 

- La presencia de puntos negros después de la abrasión 

superficial. 

- El dolor a la presión directa o al pellizcar; también puede 

existir dolor al andar. 

 

b) Las parasitaciones por hongos, que pueden dar lugar a 

múltiples cuadros clínicos que afectan la piel (pie de atleta) o las uñas 

(onicomicosis)  

 

Los dermatofitos, frecuentes en el pie, afectan la cara dorsal de los 

cuatro espacios interdigitales. El pie de atleta, infección muy frecuente 

por dermatofitos, se debe tratar ya en su forma inicial. La lesión se limita 

a algunas escamas secas en un espacio interdigital, sin prurito, a veces 

con un ligero enrojecimiento (Goldcher, 1992). También puede dañar las 

plantas de los pies, o desbordar los bordes laterales y afecta el dorso del 

pie y los dedos. Las formas secas y descamadas son más frecuentes en la 

parasitación por hongos del dorso del pie y de los dedos, recordando un 

eccema de contacto (Núñez-Samper y Llanos, 1997).  

 

c) Las sobreinfecciones bacterianas son particularmente 

frecuentes, favorecidas por la penetración de un cuerpo extraño, una uña 

encarnada, un hematoma subungueal, una callosidad mal manipulada, 

una flictena por frotación, una llaga, una mordedura, una picadura,  etc. 
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Con frecuencia se observan forúnculos en la cara dorsal de los dedos 

(Goldcher, 1992). 

 

 El panadizo infeccioso de tipo estreptocócico produce, por  lo 

general, una inflamación periungueal dolorosa, supurativa y rebelde. 

 

La uña encarnada o incarcerada, frecuente en los niños pequeños, 

puede ser motivo de dolor, y así mismo actuar como puerta de entrada de 

una osteomielitis. Cuando aparecen los signos clásicos de una 

inflamación, también hay que pensar en un comienzo precoz de una 

artritis reumatoide (Ebri, 2001). 

 

 

  2.4.4. Otras patologías 

 

2.4.4.1. Alteraciones digitales 

 

Pueden observarse alteraciones numéricas, por exceso 

(polidactilia), por defecto (oligodactilia), por anomalías de dirección, 

aplasias o hipoaplasias (braquifalangias) y sindactilias. (Viladot, 1989; 

Lelièvre, 1982; Ruiz, 2004). 

 

Las deformaciones de los dedos son sumamente variables y han 

recibido nombres muy diversos. Según Viladot (2001a), las 

malformaciones de los dedos casi siempre traducen una alteración de 

una zona posterior del pie. 

 

Consisten, básicamente, en una orientación anormal de los dedos, 

de origen mal conocido, sin malformación propiamente dicha. En otros 

casos, aparecen verdaderas malformaciones (Ruiz, 2004). 

 

Cuando son bien toleradas, no suelen precisar tratamiento, pero 

para evitar la progresión de la deformidad se suelen indicar, en 

ocasiones, ortesis, manipulaciones y vendajes (Dimeglio y otros, 1991).  
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2.4.4.2. Alteraciones ungueales.  

 

Traumatismos ungueales. A consecuencia de un traumatismo 

directo, por lo general debido a la caída de un peso encima del dedo. A 

veces se complica con fractura de la falange. Aparece una uña tensa, 

azulada y muy dolorosa por la sangre acumulada debajo de la placa 

ungueal (Viladot,  2001a). 

 

Modificaciones  

 

Modificaciones de color, de estructura o de forma de las uñas de 

los dedos son frecuentes. 

 

Se pueden producir modificaciones de la forma. Las uñas 

incurvadas favorecen la perforación de las partes blandas por 

microtraumatismo del pie calzado.  

 

Modificaciones de la superficie. Los surcos transversales (líneas de 

Beau) traducen un traumatismo, una infección o una dermatosis. 

Emigran desde el borde libre hacia el interior. 

 

Modificaciones del color. La coloración amarilla o verde debe hacer 

buscar una infección micótica o bacteriana. Es necesario desconfiar de la 

coloración negra, sobre todo si afecta una sola uña. Las principales 

sospechas a tener en cuenta son: hematoma  subungueal, infección, 

toma de ciertos medicamentos, nevo matricial y, sobre todo, melanoma 

(Goldcher, 1992). 

 

Uña encarnada. Llamada vulgarmente “uñero” (Viladot, 2001a). 

Es una lesión frecuente que se localiza electivamente, pero no de forma 

exclusiva, a nivel del primer dedo. El reborde ungueal penetra con 

efracción en las partes blandas vecinas. Aquí provoca una reacción 

inflamatoria más o menos violenta, a menudo muy dolorosa, que no cura 

espontáneamente (Lelièvre, 1982). Esta inflamación se produce por la 

unión o conjunción de factores mecánicos predisponentes, como son los 
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traumatismos sobre esta zona. La incrustación del borde lateral de la 

lámina ungueal en el reborde cutáneo adyacente está favorecida por la 

forma incurvada de la uña, por un defecto en su cuidado y corte 

habitual, o por la compresión de unos zapatos muy estrechos o con tacón 

alto (Goldcher, 1992; Núñez-Samper y Llanos, 1997). Aunque puede 

aparecer en los demás dedos, es más frecuente en el primero. Puede 

afectar a un sólo lado de la uña o a los dos. Es frecuente encontrarla en 

ambos pies (Viladot, 2001a).  

 

En este apartado de las patologías podológicas, hacemos referencia 

al que es considerado el símbolo de la Ortopedia (Figura 19), el 

denominado árbol de Andry, en honor al considerado como el pionero de 

los tratamientos ortopédicos.  En él se ilustra cómo se pueden corregir 

las desviaciones de la normalidad, idea que inspira nuestro trabajo, junto 

con la intención de realizar esas correcciones lo antes posible para que 

posteriormente no sea necesario aplicar tratamientos tan aparatosos.  
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Árbol de Andry 

 

Figura 19. Símbolo de la Ortopedia  

(Fuente: Paulos y otros, 2004) 
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2.5. ANTECEDENTES Y ESTADO ACTUAL DEL PROBLEMA 

 

2.5.1. Asistencia sanitaria a escolares  

 

En España, la infancia aparece como un grupo de población con 

escasas necesidades y problemas de Salud, lo que la hace casi invisible 

en la investigación y en la planificación de servicios. En general, no se 

tiene en cuenta que se trata de un periodo de desarrollo y de alta 

vulnerabilidad a los riesgos físicos y psicosociales, y de respuesta 

positiva a los factores protectores (Colomer y otros, 2004).  

 

Desde una perspectiva histórica, hasta el final de la Edad Media 

apenas existía conciencia social sobre la infancia como grupo 

independiente. La escasa atención que recibía que estaba centrada, sobre 

todo, en la supervivencia. En el siglo XVIII, a partir de la Ilustración, la 

infancia es reconocida como un grupo social generador de riqueza futura. 

Con el desarrollo de las democracias se establecen las bases legislativas e 

institucionales para las políticas públicas destinadas a la protección de 

la infancia (Verhellen, 1997). Durante el siglo XX se concretan tratados, 

convenciones y declaraciones nacionales e internacionales con un final 

feliz: la Convención sobre los Derechos de la Infancia (1989). Ésta fue un 

hito histórico, además de un instrumento internacional orientado a 

promover, resguardar y respetar los derechos de los niños. Su 

ratificación por parte de toda la comunidad internacional (excepto 

Estados Unidos y Somalia), ha permitido incrementar el protagonismo de 

la infancia y su consideración no sólo como objeto de protección, sino 

también como sujeto de derecho (Colomer-Revuelta y otros, 2004). 

 

En la actualidad la infancia es percibida como un grupo 

poblacional que necesita escasa atención y recursos. Las causas de esta 

imagen están relacionadas con la mejora en la supervivencia, el escaso 

peso relativo poblacional y la investigación científica centrada en la 

predicción de enfermedades en la edad adulta (Kuh y otros, 2002; 

Colomer-Revuelta y otros, 2004). El envejecimiento progresivo de las 
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llamadas sociedades avanzadas ha centrado la atención tanto asistencial 

como investigadora en la mejora de la calidad de vida en la tercera edad. 

 

La Sociedad Española de Salud Pública y Administración Sanitaria 

(SESPAS), entidad que tiene como misión contribuir a la mejora de la 

Salud y los servicios de atención sanitaria de la población española, a 

través de la promoción del conocimiento científico y el desarrollo 

profesional de la Salud pública y de la administración sanitaria, emite 

periódicamente informes sobre Salud Pública (SESPAS. Informes 1993, 

1995, 1998, 2000, 2002, 2004 y 2006). Desde 1993, sólo ha publicado 

dos informes que contemplan la Salud infantil (Informes de los años 

2000 y 2004) capítulos específicos sobre Salud infantil. Aparecen tasas 

de mortalidad infantil, perinatal y neonatal como indicadores 

poblacionales. Según Colomer (Colomer-Revuelta y otros, 2004), la 

referencia a los determinantes de la Salud, los servicios y políticas de 

Salud y de bienestar, no suele incluir una mención expresa a la 

población infantil. Los temas específicos de infancia aparecen de manera 

esporádica en alguna tabla o comentario referidos a vacunaciones (1995), 

educación para la Salud en las escuelas (1995, 2000), plomo (1998), 

Salud bucodental (2000, 2002), nutrición, lactancia materna y obesidad 

(2000, 2001), y consumo de drogas (2002).  

 

 Los Informes SESPAS emitidos hasta la fecha no hacen referencia 

a la Salud podológica.  

  

El grupo de trabajo  PrevInfand1 tampoco incluye en sus informes 

técnicos y recomendaciones la prevención en materia de Salud 

podológica. 

 

 

 

                                                 
1
  Grupo de trabajo integrado por pediatras que nació en 1990 ligado a la organización 

PAPPS (Programa de Actividades Preventivas y de Promoción de la Salud). Actualmente 
se constituye como grupo de trabajo de la  AEPap (Asociación Española de Pediatría de 
Atención Primaria) dedicado a la prevención en la infancia y la adolescencia. Tiene 
entre sus objetivos promover la investigación sobre prevención en Atención Primaria y 
elaborar y actualizar recomendaciones. 
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Por su parte el PAPPS2 de la semFYC tiene entre sus funciones la 

elaboración de recomendaciones sobre actividades preventivas a realizar 

en Atención Primaria de Salud. Basándose en los informes técnicos de 

sus grupos de trabajo,  hasta el momento no ha publicado ninguna 

recomendación para actividades preventivas sobre Salud podológica en la 

infancia y en la adolescencia (PAPPS, 2004). 

 

  

2.5.2.   Asistencia a los problemas de los pies en los escolares 

 

El primer tratado sobre ortopedia infantil "L'orthopedie ou l'art de 

prevenir et de corriger dans les enfants les difformites du corps" (La 

ortopedia o el arte de prevenir y corregir en los niños las deformidades 

del cuerpo),  publicado en 1741 por Nicolas Andry, ya consideraba el 

diagnóstico precoz como el fundamento de la ortopedia infantil (Kohler y 

Fischer, 1999).  

   

Estos planteamientos siguen vigentes hoy, pues si bien una parte 

importante de los problemas ortopédicos de la infancia se resuelve 

espontáneamente con el crecimiento (Driano y otros, 1998; Ruiz y otros, 

2004), un número significativo de estas alteraciones suelen persistir en 

mayor o menor grado hasta la pubertad y tienen una repercusión 

funcional en el futuro (Gentil y Fuentes, 1998; Ebri, 2002). Por ello, el 

diagnóstico de las verdaderas anomalías es trascendental realizarlo lo 

más precozmente posible, ya que podrían corregirse con un tratamiento 

ortopédico eficaz (Dorca y Céspedes, 2003).  

 

Diversos trabajos reconocen que la mayor parte de los desórdenes 

del pie infantil son susceptibles de corrección y que cuanto antes se 

inicie el tratamiento más fácil y rápida será esta corrección, pues el 

tratamiento es más efectivo cuando el porcentaje de cartílago es mayor; 
                                                 

2
 PAPPS, organización de ámbito estatal español, dirigida por el Organismo de 
Coordinación Estatal, compuesta por responsables autonómicos en materia de Salud, 
coordinadores de los grupos de trabajo del programa, representantes de la semFYC y 
otros representantes del Ministerio de Sanidad y Consumo de España y de entidades 
que participan en el desarrollo del programa.  
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por ello, hasta la edad de seis años se pueden tratar con bastante éxito 

las deformidades del pie, sin embargo, a partir de la pubertad (doce años 

por término medio), la mayor parte de los huesos cortos del pie, huesos 

del tarso, casi han completado su osificación (Giannestras, 1979;  

Goldcher, 1992; Ramos y otros, 2001). 

 

El problema se agrava porque en el niño muchas de las patologías 

y deformidades en el pie son silenciosas en cuanto al dolor. La 

sintomatología es indirecta: o por desgastes excesivos del calzado, o por 

leves alteraciones de los patrones de la marcha que suelen pasar 

inadvertidos por los padres por considerarlos “andares patosos”. A veces 

el entorno social lo toma más como característica del niño que como algo 

realmente importante para su Salud (Dorca y Céspedes, 2003).  

 

Resulta complicado interpretar el dolor en los niños (Ebri, 2002), 

entre otras cosas porque éstos no saben explicar el dolor de los pies, 

como así lo han evidenciado los estudios de Azanza (2002).   

 

Por otra parte, las patologías que no demandan asistencia y que, 

por lo tanto, no son tratadas, tienden a cronificarse y se manifestarán en 

la edad adulta, produciéndose, entonces, una sintomatología dolorosa, 

cuyo único tratamiento, la mayoría de las veces, va a ser sólo paliativo y 

para siempre, ya que afecciones y deformidades de los pies no tratados 

en la infancia pueden acarrear en la edad adulta complicaciones ósteo-

articulares secundarias a lo largo de la cadena cinética ascendente: en 

rodillas, caderas, raquis, etc. (Macnicol y Thompson, 2001; Ramos y 

otros, 2001).   

 

Según Dorca y Céspedes (2003), después de establecer un 

tratamiento correcto, los padres manifiestan que el niño ya no se queja 

de cansancio con la frecuencia que lo hacía antes  y se ha observado 

cómo niños que presentan pies valgos asociados a una gran hiperlaxitud 

suelen ser torpes y lentos, sufriendo caídas o inapetencia por los juegos. 

Al aplicar una ortosis plantar, algunos padres refieren que la actitud del 
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niño, hasta ahora retraída, había cambiado y se había vuelto más 

sociable.  

 

Aunque los  problemas  relacionados con los pies de los niños son 

un motivo frecuente de consulta en la práctica diaria (Nelson, 2004), en 

la actualidad no existe ningún programa de Salud podológica en España, 

ni dentro ni fuera de las instituciones sanitarias públicas o privadas. En 

este sentido, el Programa de Prevención Podológica de la Universidad de 

Sevilla es pionero, como reconoce Hernández-Aguado y otros (2005). 

 

 Nuestro trabajo se fundamenta en las recomendaciones de la 

Organización Mundial de la Salud (OMS) sobre ambiente saludable para 

niños (OMS, 2002 y 2003a), y sobre prevención y control de las 

enfermedades no transmisibles  (OMS, 2003b). 

 

 

2.5.3.  Estado actual de las revisiones podológicas a escolares 

 

En las búsquedas bibliográficas realizadas hemos encontrado 

principalmente estudios sobre Salud escolar en general, en algunos de 

los cuales se incluyen datos sobre la Salud de los pies, siendo pocos los 

que están dirigidos exclusivamente a conocer la Salud podológica en los 

escolares. A continuación presentamos los que nos parecen más 

significativos, abordando su análisis en función de la relación que 

consideramos tienen con nuestro estudio. 

 

1. En 1972 se realizó en Harlem (New York) un cribado de 

patologías de los pies. Las variables estudiadas fueron el calzado 

adecuado, el sexo y los ingresos económicos. Se encontraron patologías 

no relacionadas con el sexo. Se concluyó que con bajos ingresos es más 

fácil desarrollar patologías en los pies, debido a la menor posibilidad de 

acceso a los cuidados correctos. (Rosenstein y otros, 1975). 

 

2. El podiatra norteamericano J. Shapiro, en 1967, participó en 

un programa de cribado dirigido a 25.000 niños del Distrito de Columbia. 
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Los objetivos del programa fueron: evaluar el estado de la higiene del pie; 

determinar la adecuación o no del calzado; identificar los problemas que 

pueden ser tratados; derivar a los niños con problemas para diagnosticar 

o tratar las causas. Diseñó un protocolo de exploración con algunas 

recomendaciones para llevar a cabo el programa con éxito. Recomendó la 

conveniencia de tratar, lo antes posible, los problemas de los pies en 

niños para prevenir las complicaciones en el futuro, ya que muchos de 

los problemas en los pies de los adultos tienen su origen en la infancia.  

Este autor comprobó cómo se realizaban pocos cribados aunque 

existieran profesionales capacitados y accesibles (Shapiro, 1977). 

 

3. El Gobierno Vasco, dentro del Programa de Salud escolar, tenía 

establecida una exploración escolar que incluía una revisión de 

anomalías de la extremidad inferior. Esa exploración era realizada 

normalmente por los médicos de A.P.D. (Asistencia Pública Domiciliaria) 

y se incluía la valoración del estado de las rodillas (genu valgo, genu varo 

y genu recurvatum), del pie plano, que incluía el pie pronado valgo con 

antepié en abducción,  y del pie excavado. La interpretación de los datos 

obtenidos informaba de un proceso evolutivo hacia la normalidad 

espontánea. Los datos son referidos al curso 1981-82 sobre 60.000 

niños, con edades comprendidas entre los 6 y los 13 años, explorados en 

Álava, Guipúzcoa y Vizcaya. Por otro lado, y sin poder presentar datos, 

según Araolaza (1985), era una opinión generalizada el considerar que la 

edad en la que se observan mayores cotas de mejoría y de curación de 

estos trastornos era entre los 3 y los 6 años, grupo de edad que quedaba 

fuera del estudio. A la vista de las patologías atendidas en las consultas 

podológicas, los profesionales tenían la impresión de que un porcentaje 

de niños, más del 50%, presentaban a los 2 ó 3 años de edad alguna 

alteración en sus miembros inferiores. Las exploraciones periódicas 

confirmaban la benignidad del proceso en un elevado número de casos 

(Araoloza, 1985). 

 

4. En dos colegios del distrito de Chamberí (Madrid) se realizó un 

Examen de Salud a 298 niños de ambos sexos, de 1º, 5º y 8º de EGB. 

con el fin de establecer un diagnóstico de Salud y valorar su rentabilidad. 
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Las anomalías que con mayor prevalencia se hallaron fueron: caries 

78,8%, alteraciones del aparato locomotor 44,4% y alteraciones en la 

visión 38,8%. Un gran porcentaje de estas anomalías no eran conocidas 

por los padres, debido a la falta de controles del niño sano por parte del 

pediatra y del médico de cabecera (Martínez y otros, 1985). 

 

5. El Centro Español de Investigación del Pie (CEIP) realizó un  

estudio para conocer con exactitud el nivel de Salud podológica infantil, 

las patologías más frecuentes en la edad escolar, así como los hábitos en 

el uso del calzado de los escolares. El estudio se llevó a cabo en varios 

colegios de la Comunidad de Madrid, de distintos estamentos sociales. 

Fueron examinados 1.200 niños de diversas edades. Las conclusiones a 

las que llegaron fueron desalentadoras, porque el uso correcto del 

calzado sólo alcanzaba al 29% de la población escolar y porque los niños 

con los pies totalmente sanos sólo representaban el 23%, pero se 

felicitaban porque el estudio permitió detectar patologías en niños que 

habían pasado inadvertidas a sus padres. (Gentil, 1987). 

 

6. Durante los años 1985 y 1986, el podólogo F.J. Mena realizó 

un trabajo de investigación titulado “Efectividad de los Exámenes de 

Salud Escolar y eficacia de los exámenes en las alteraciones podológicas”, 

que fue presentado como monografía de grado en el curso “Máster en 

Salud de la Comunidad”, desarrollado en la Universidad Autónoma de 

Barcelona. La investigación tenía como objetivos el estudio de la eficacia 

de la detección precoz de las alteraciones podológicas; verificar las 

alteraciones podológicas encontradas por los Equipos de Salud Escolar; 

determinar la incidencia y prevalencia de las alteraciones podológicas; 

orientar a los Equipos de Salud Escolar sobre métodos y procedimientos 

del estudio del pie; cuantificar las alteraciones podológicas encontradas 

por los Equipos de Salud Escolar años anteriores y las descubiertas en la 

investigación comentada; relacionar mediante estudios estadísticos 

ambas mediciones; y elaborar un protocolo actualizado y adecuado para 

el correcto estudio del pie. Fueron revisados escolares de 2º curso de 

E.G.B. de los colegios públicos y privados del distrito II de Hospitalet de 

Llobregat, asistentes a clase el día del examen, aunque para el estudio 
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sólo se analizaron aquellos que fueron examinados el año anterior por los 

Equipos de Salud Escolar en 1º de E.G.B. y ese año cursaban 2º de EGB 

en el mismo centro.  Concluyeron que existía una elevada proporción de 

alteraciones podológicas en los escolares estudiados. La exploración para 

la detección de algunas de ellas no estaba incluida en los protocolos de 

los Exámenes de Salud Escolar, recomendándose que se incluyera por 

las posibilidades de prevención y tratamiento (Mena, 1987). 

 

7. Muñoz y colaboradores realizaron un estudio, en Albacete, 

durante el curso escolar 1985-86, a 230 niños de 1, 5º y 8º de EGB, con 

el que pretendían evaluar en qué medida los problemas detectados en los 

reconocimientos escolares eran resueltos. Mediante entrevista se 

valoraron 277 procesos patológicos detectados en 177 niños. Se encontró 

un alto porcentaje (56,7 %) de patologías que no eran conocidas antes del 

examen de Salud. La demanda de asistencia para solucionar los 

problemas detectados se ha producido en el 74,4% de los procesos. En 

esos momentos, 1988, estaba en discusión la efectividad de los 

reconocimientos escolares. Los estudios realizados en Salud escolar se 

referían casi exclusivamente a la enumeración de las patologías 

encontradas, pero el verdadero objetivo de un programa de Salud escolar 

ha de ser la resolución de los problemas detectados. En el estudio se 

trataba de evaluar en qué medida se había alcanzado este objetivo. Las 

conclusiones fueron que el  porcentaje de patologías que son objeto de 

consulta médica posterior al examen puede considerarse bajo, motivado 

por el olvido o el desinterés familiar, sin que se encontraran diferencias 

según los distintos procesos patológicos. Tampoco se encontraron 

diferencias significativas en la actitud de las familias en función de su 

nivel cultural. Aproximadamente la mitad de las patologías detectadas se 

solucionaron y un tercio no fueron confirmadas posteriormente. Tras 

esta experiencia, se concluyó que era necesario aumentar las actividades 

de Educación para la Salud dirigida a los padres, escolares, profesores y 

población en general, así como mejorar los servicios sanitarios 

preventivos (Muñoz y otros, 1988). 
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8. Iribarren (1988) presenta los resultados de los exámenes de 

Salud escolar realizados a 1.161 niños de cuatro, seis, diez y trece años, 

pertenecientes a los colegios de Barañain (Navarra), durante el curso 

1986-87. No todos los casos detectados con alteraciones del aparato 

locomotor en las exploraciones realizadas en el Centro de Salud fueron 

confirmados, porque no pudieron obtenerse los informes de los médicos 

del Centro de Salud y/o especialistas. Un porcentaje variable según las 

diferentes patologías ya estaban en control y/o tratamiento en el 

momento de realizar el examen de Salud: 23,8% de los pies planos; 4,8% 

de los pies cavos; 7,8% de los talones valgos; 6,25% de las dismetrías y 

2,06% de las escoliosis (Iribarren y otros, 1988). 

 

9. La podóloga M.Q. Subirana (1989) desarrolló en una escuela 

pública de Balsareny, municipio del Bages  catalán, un  Proyecto de 

programa de difusión y promoción de la Podología mediante "Revisiones 

podológicas escolares".  Con el acuerdo y colaboración de maestros, 

padres y alumnos, de los que se revisaron un total de 360 (181 hombres 

y 179 mujeres), con edades comprendidas entre los 4 y los 14 años.  Con 

este Proyecto se evidenció la escasa atención podológica que recibían los 

escolares, el abuso en la utilización de las zapatillas deportivas, la falta 

de información sobre el cuidado de los pies y la poca importancia que los 

padres, médicos de cabecera o traumatólogos daban a las patologías de 

los pies (Subirana, 1989). 

 

10.  En la población de Chiclana de la Frontera (Cádiz), se realizó 

un estudio epidemiológico de carácter descriptivo para determinar las 

alteraciones podológicas en escolares de EGB, debido a que este apartado 

no estaba incluido en los habituales Exámenes de Salud Escolar. El 

investigador principal (Mena, 1989) apuntó  que lo ideal sería llevar a 

cabo el estudio con los mismos escolares a lo largo del crecimiento, es 

decir, realizar un estudio descriptivo longitudinal prospectivo, pero la 

falta de tiempo, de medios y la excesiva duración obligaron a emprender 

un único estudio abarcando a todos los escolares de 1º, 5º y 8º de EGB, 

que se correspondía con edades de 6, 10 y 13 años respectivamente. Se 

revisaron 2580 alumnos, 1304 hombres y 1276 mujeres, que 



Detección precoz y confirmación diagnóstica                                                          MARCO  TEÓRICO       
de alteraciones podológicas en población escolar  
 

 125

correspondían a un total de 16 colegios. Se analizaron los porcentajes de 

patologías por curso y sexo, encontrándose una elevada prevalencia y 

cómo algunas de ellas, como el pie cavo-valgo, cavo, varo, hallux valgus y 

queratosis, aumentaban a medida que crecía la edad del escolar, 

mientras que otras alteraciones decrecían, como eran el caso de los pies 

plano valgo, plano y valgo (Mena y otros, 1989). 

 

11.  En el Programa Escolar realizado durante el curso 1988-89 en 

la zona de Carreño (Asturias), fueron examinados 483 escolares de los 

cursos 1º, 5º y 8º de EGB y preescolares de 4 años. Se realizaron 

exploraciones para recoger datos sobre somatometría, visión, audición, 

examen bucodental, aparato genitourinario, sistema cardiovascular y 

aparato locomotor, con el despistaje de los casos de genu valgo o varo y 

pies planos, siguiendo “criterios generales”.  Los trastornos ortopédicos 

estuvieron presentes en el 17% de los niños de 4 años y 3,6% de los de 

EGB. Los autores del estudio consideraron que las alteraciones 

ortopédicas, aunque frecuentes, revisten menor gravedad al evolucionar 

en la mayoría de los casos hacia la resolución (González y otros, 1991). 

 

12.  En el Centro de Atención Primaria de Les Borges Blanques 

(Lérida), se analizó el rendimiento del Examen de Salud Escolar (E.S.E.), 

y los factores asociados. Se estudiaron  252 alumnos en los que se 

identificaron 327 anomalías, de las cuales 111 eran desconocidas por los 

padres (33,94%); menos de la mitad (48%) acudió a confirmar el 

diagnóstico, lo que ocurrió en 44 casos, y en 36 de ellos se prescribió 

tratamiento. En 33 (13,09%), el examen tendría alguna utilidad. Se 

encontró una prevalencia del 24,60% de alteraciones del aparato 

locomotor (genu valgo y pie plano), entre otras anomalías estudiadas. El 

resultado del E.S.E. se comunicó por escrito a las familias, obteniéndose 

así, con la información aportada por los cuestionarios y por las familias, 

los trastornos detectados y desconocidos por los padres (TDD). El escaso 

rendimiento observado se explicaría por el bajo porcentaje de familias 

que acudieron a confirmar el diagnóstico. La comunicación personal de 

los resultados a los padres y el seguimiento de los casos podría mejorar 

los resultados del estudio (Godoy y otros, 1991). 
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13.  En el Centro de Salud de Gandía (Valencia), se realizó una 

revisión escolar llevada a cabo por el Equipo de Atención Primaria (2 

médicos generales, 1 pediatra y 3 enfermeras), a 359 escolares (180 

hombres y 179 mujeres), asistentes al 1º curso de EGB (6-7 años de 

edad), durante el curso 1991-92. Se revisaron, entre otras, las 

alteraciones traumatológicas. En esta revisión se observó la huella 

plantar, considerando como patológicas huellas con apoyo total (pie 

plano) o huellas con excesivo arco (pie cavo). Las patologías del aparato 

locomotor presentaron una prevalencia del 7%, entre las cuales las 

predominantes fueron los pies cavos (66%) seguidos de los pies planos 

(33%) y de la cifosis (8,3%). Los escolares con anomalías fueron remitidos 

al especialista para confirmación de la sospecha; sólo el 65% cumplió con 

la cita, considerándose que era debido al escaso interés de los padres 

(Sequi y otros, 1993). 

 

14.  En la ciudad de Orihuela, durante los cursos 1992-94 y 1993-

94 se llevó a cabo el Examen de Salud Escolar (E.S.E.), en Centros de 

Atención Primaria y en los centros docentes. Las exploraciones se 

realizaron a todos los escolares matriculados en primero de EGB (478 y 

489, en cada curso), y se llevaron a cabo en 11 colegios, de los cuales 

cinco eran de titularidad pública y seis de titularidad privada-concertada. 

El equipo formado por un pediatra y una enfermera obtuvo una mayor 

cobertura en la realización del E.S.E. en el centro docente, así como una 

mayor detección de patologías, no encontrándose diferencias en función 

del sexo de los escolares ni de la titularidad del centro escolar. El 

Examen incluía las detecciones de patologías neurológicas, 

somatométricas, sensoriales, del aparato locomotor, cardiacas y 

genitales. Concluyeron, con los datos disponibles, que era más 

conveniente realizar los E.S.E. en los centros docentes que en los Centros 

de Atención Primaria (Baena y otros, 1995). 
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15.  Varios profesores de la Escuela de Podología de la Universidad 

de Sevilla, para conocer la frecuencia de las alteraciones podológicas en 

la primera infancia, decidieron realizar un estudio en niños con edades 

comprendidas entre los 6 y 8 años. La experiencia se desarrolló en la 

población sevillana de Castilleja de la Cuesta, donde nunca se había 

realizado anteriormente un estudio de este tipo. El trabajo se enmarcó 

dentro de un programa de Salud Escolar incluido en un proyecto de la 

Red Andaluza de Ciudades Saludables en colaboración con los 

Ayuntamientos de la Comunidad Autónoma Andaluza. Entre los objetivos 

estaba el estudiar la prevalencia de alteraciones del aparato locomotor de 

miembros inferiores en la población infantil; detectar patología con el fin 

de instaurar tratamiento precoz; estimular al colectivo de podólogos para 

que llevaran a cabo más trabajo de cribado o screening,  y  así no limitar 

las experiencias de este tipo solamente a zonas muy concretas, y 

concienciar a organismos públicos y población general sobre el rol del 

podólogo en la detección y tratamiento de alteraciones podológicas. Dado 

el índice de alteraciones obtenido en el estudio realizado, consideraron de 

interés la realización de screening en niños en estas edades con el fin de 

su detección precoz. En cuanto a los resultados de las alteraciones de la 

huella plantar, englobando las entidades de pie cavo y pie plano, éstos 

representaron un 59,1%, aunque no todos eran susceptibles de 

tratamiento. En cuanto a desviaciones de rodillas, concluyeron que las 

entidades susceptibles de tratamiento (genu valgo de más de 6 

centímetros de SIM, genu varo y recurvatum) representaron un 47,75%, 

predominando el genu valgo fisiológico y el leve. En cuanto a la marcha, 

de un total de 497 niños un 64,3% presentaba alteraciones de la marcha 

(abducción, adducción, compensadora) (Mejías y otros, 1996). 

 

16.  Varios profesores de la Escuela de Podología de la Universidad 

Complutense de Madrid realizaron una investigación sobre la Salud de 

los pies en escolares, que consistió en un estudio epidemiológico 

transversal a 957 escolares, entre los 3 y 14 años, de la Comunidad de 

Madrid, con el objeto de conocer el estado de Salud podológica infantil y 

patologías podológicas prevalentes, así como detectar posibles factores de 

riesgo. Previamente se pasó una encuesta epidemiológica a los padres de 
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los niños. Esta investigación se llevó a cabo en un sólo curso académico. 

Se destacó el importante número de patologías podológicas ignoradas y 

por tanto sin tratar, que podían ser detectadas con exámenes de Salud 

podológica a la población infantil. Concluyeron que los síntomas de 

alteraciones en los pies no se viven como tales por la población, si no que 

se ven más bien como característica del niño. Se insistía en la 

importancia de la Educación para la Salud para muchos problemas 

podológicos necesitados exclusivamente de consejo. Se apuntaba  la 

conveniencia de la asistencia podológica dentro de la sanidad pública 

(Gentil y Fuentes, 1998). 

 

17. En la ciudad de Sevilla, durante el curso 1999-2000, la 

Escuela de Podología de la Universidad de Sevilla llevó a cabo, dentro del 

programa de Podología Preventiva, una serie de reconocimientos 

podológicos a escolares, con edades comprendidas entre los 2 y los 4 

años,  de cinco guarderías públicas pertenecientes al Instituto Andaluz 

de Servicios Sociales (I.A.S.S.), institución con la que la Universidad de 

Sevilla tenía firmado un convenio de colaboración para la asistencia 

podológica a personas mayores adscritas a sus centros. Ese mismo 

convenio permitió que, desde el Área Clínica de Podología de la 

Universidad de Sevilla (entonces denominada Clínica Podológica 

Universitaria), se implantara un Programa de Salud podológica en la 

Primera Infancia con el propósito de realizar actividades de Promoción de 

la Salud Podológica, prevención y tratamiento de las enfermedades de los 

pies en la población infantil. Entre las actividades comprendidas en el 

programa se destacan las exploraciones podológicas, la derivación para 

confirmación de la sospecha de la alteración encontrada y las actividades 

de Educación para la Salud, que consistieron en varias charlas-coloquio 

sobre el cuidado de los pies, dirigidas a los padres y cuidadores con el 

objeto de informar sobre las afecciones más frecuentes del pie de los 

escolares y de los cuidados necesarios. También se informaba sobre la 

figura del podólogo como el profesional encargado del estudio, 

diagnóstico y tratamiento de las afecciones y deformidades del pie. Los 

resultados obtenidos tras la valoración de las actividades de exploración 

podológica practicadas en guarderías y en la Clínica Podológica 
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universitaria evidenciaron cómo un considerable porcentaje de los 

escolares (41,2%) necesitaban de atención podológica. Sólo un 5,3 % se 

encontraba en tratamiento por problemas en los pies, y en la mayoría de 

los casos no eran atendidos por podólogos. El resto de  los escolares que 

necesitaban algún tipo de atención (35,9%) no la recibió debido al 

desconocimiento por parte de los padres y cuidadores de la presencia de 

cualquier alteración en el miembro inferior del niño. Las afecciones 

encontradas con más frecuencia fueron pies planos-valgos y la marcha 

hiperpronadora, así como marcha en rotación interna y clinodactilias. 

(Ramos y otros, 2001a y b; Ramos y Domínguez, 2002). 

 

18. En el trabajo realizado por Buñuel (2002) sobre la 

“Efectividad de las revisiones médicas escolares. Una revisión de la 

evidencia”, se realizó un análisis crítico de los estudios que valoran la 

efectividad de las revisiones médicas escolares, haciendo especial 

hincapié en los trabajos realizados en España. La mayoría presentaba 

limitaciones metodológicas que impidieron determinar la efectividad de 

las intervenciones. No se identificó ningún estudio sobre este tema 

publicado en los últimos 7 años en España, hecho que puede estar 

relacionado con el aumento de cobertura poblacional de la Atención 

Primaria reformada y con la puesta en marcha del Programa de Niño 

Sano en los Equipos de Atención Primaria. Se analizaron  11 

publicaciones, en 5 de las cuales se realizaron cribados de pie plano. Se 

concluye que en nuestro medio no se habían efectuado estudios que 

demostraran la efectividad de las revisiones médicas escolares (Buñuel, 

2002).  

 

19. El Departamento de Ortopedia y Traumatología de la 

Facultad de Medicina de la Universidad de Gazi, en Ankara (Turquía), 

realizó un estudio para evaluar la huella plantar de niños que 

presentaban pie plano flexible y para determinar la exactitud de la 

medición de la  huella. El estudio incluía la medición de los pies de 38 

casos (10 mujeres  y 28 hombres), con una edad media de 6,4 años (3,7 -

11,7). Se destacó que se trata de un método rápido para evaluar el pie 

plano, siendo útil para orientar en screening y exámenes, y que también 
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es seguro por emplearse una técnica no invasiva y sin efecto de 

radiación. Concluyeron que el análisis de la huella plantar es simple, 

eficaz y con poco coste. (Kanatli y otros, 2001). 

 

20. El Departamento de Ciencias de la Salud y del Deporte de la 

Universidad Católica San Antonio, de Murcia, realizó un reconocimiento 

médico-deportivo en 142 escolares de ambos sexos y con edades 

comprendidas entre los 11 y 12 años. El protocolo de reconocimiento 

incluyó una hoja de historia clínica con antecedentes personales y 

familiares, así como la hoja de valoración clínica en la que se realizó: 

exploración de la columna y rodillas, exploración de cadera, exploración 

de los pies, elasticidad de la musculatura posterior del muslo. Las 

alteraciones del aparato locomotor presentaron una alta frecuencia en 

este estudio, que reflejó la necesidad de efectuar programas de 

prevención de alteraciones ortopédicas en escolares que se inician en 

actividades físicas de más intensidad. Además de las alteraciones axiales 

de la columna vertebral, de la dismetría de los miembros y de las 

alteraciones de las rodillas, se analizaron también las alteraciones del 

pie. Se estudiaron 142 niños en edades comprendidas entre los 11 y 12 

años, con una distribución por sexos de 73 hombres y 69 mujeres.  En el 

estudio se destaca que de los 142 niños, 127 presentaron alguna 

alteración ortopédica (89,43%), así como la frecuencia del pie cavo y la 

presencia del hallux valgus sólo en niñas. (Calvo y otros, 2003). 

 

21. El profesor Hernández-Aguado, Catedrático de Medicina 

Preventiva y Salud Pública de la Universidad Miguel Hernández, en una 

reciente publicación sobre los programas de Podología Preventiva en el 

niño, ha escrito que un buen ejemplo de programa preventivo integral en 

la primera infancia es el de la Escuela Universitaria de Podología de la 

Universidad de Sevilla, destacando los componentes del Programa de 

Salud podológica que venimos desarrollando desde 1996 (Hernández-

Aguado y otros, 2005). 
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22. Miembros del Departamento de Ortopedia y del Centro de 

Anatomía y Biología Celular de la Facultad de Medicina, en colaboración 

con el Instituto de Computación Científica, pertenecientes a la 

Universidad de Viena (Austria),  han realizado recientemente una 

investigación donde establecen la prevalencia de pie plano en niños de 3 

a 6 años, evalúan cofactores de edad, peso y género y estiman el número 

de tratamientos innecesarios. El diagnóstico de pie plano se basó en la 

posición en valgo del talón y la formación del arco medial en carga, 

calculándose el ángulo valgo con un escáner.  Encontraron un 44 % de 

pie plano en escolares de 3-6 años (52% en hombres y 36% en mujeres), 

con una prevalencia menor al 1% de pie plano patológico. En el estudio 

se evidencia la disminución de la prevalencia de pie plano con la edad, 

con un 24 % de pie plano en escolares de más de 6 años. Se van dando 

menos pies planos en hombres conforme éstos van creciendo, pasando 

del 71% al 32% entre los individuos de 3 a 6 años; en el caso de las 

mujeres de 5-6 años, del 39% al 16%. El 10% de los pies planos está con 

tratamiento, de los que el 90 % se considera que son tratamientos 

innecesarios. No se recomiendan los tratamientos en los pies planos 

flexibles sin dolor, porque no está probada su efectividad con soportes y 

zapatos especiales (Pfeiffer y otros, 2006). 

 

 

23. En la ciudad de Gustavo Díaz Ordaz (México), en una 

Escuela Primaria, en el año 2002, se llevó a cabo un estudio que tenía 

como objetivo definir mediante la huella plantar el tipo de pie que  tenían 

los escolares de 4º, 5º y 6º grado, correspondientes a las edades de 9 a 

12 años. Se les tomó la huella plantar. El número de pie plano 

encontrado no fue el esperado por el autor del estudio. Los alumnos de 

6º grado arrojaron la mayor cantidad de pie plano, en particular los 

hombres, las mujeres de 5º grado dieron la mayor cantidad de pie cavo, 

mientras los hombres de 4º grado arrojaron el mayor tipo de pie normal 

(Hernández, 2006). 
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24. Recientemente, Ramos y otros (2006) hemos publicado las 

Bases para implantar un Programa de Promoción de la Salud podológica 

en la población escolar. Esta publicación es el resultado de la 

investigación realizada por nosotros durante el periodo de investigación 

del Programa de Doctorado, en el cuso 2004-05. El objetivo principal de 

esta propuesta es promocionar la Salud podológica y prevenir las 

deformidades de los pies en la población escolar. Este objetivo 

comprende la detección precoz de cualquier anomalía, mediante la 

realización de una serie de pruebas efectuadas a escolares, 

aparentemente sanos, para vigilar o detectar aquellos problemas de 

Salud podológica que consideremos prioritarios y susceptibles de ser 

corregidos por parte de los servicios de asistencia sanitaria, entre los que 

se incluye la Podología, mediante intervenciones clínicas  y/o con 

actividades de Educación para la Salud para la Promoción de la Salud y 

la Prevención de la Enfermedad.  

 

Para lograr este objetivo se marcan dos etapas: 

 

- En una primera etapa se busca detectar precozmente las 

patologías podológicas, describir el nivel de Salud podológica, 

conocer las patologías podológicas prevalentes, así como identificar 

posibles factores relacionados. 

 

- En una segunda etapa, se desarrollarán las bases para realizar y 

evaluar actividades de Educación para la Salud, determinadas por 

la información obtenida en la etapa anterior sobre el estado de 

Salud, las patologías más prevalentes y factores relacionados. 

 

Las experiencias aportadas por estos autores han sido muy 

importantes para el diseño, la implantación y la evaluación de esta 

investigación. De los primeros trabajos de los que hemos localizado 

referencias destacamos, por ser uno de los pioneros en elaborar 

protocolos,  el realizado por el podiatra norteamericano Shapiro (1977). 

Este autor diseñó un protocolo de exploración y propuso una serie de 

recomendaciones para llevarlo a cabo con éxito, entre las que señalamos 

la propuesta de tratar lo antes posible los problemas detectados en los 

pies de los niños y la recomendación de una mayor implicación de los 

servicios podiátricos en este tipo de investigación.  



Detección precoz y confirmación diagnóstica                                                          MARCO  TEÓRICO       
de alteraciones podológicas en población escolar  
 

 133

La mayoría de las experiencias de cribados en escolares realizadas 

en España han sido llevadas a cabo dentro de los Programas de Salud 

Escolar, programas oficiales desarrollados por las instituciones 

sanitarias públicas en los que, entre otras alteraciones, se detectaban las 

del aparato locomotor. En algunos casos se incluyen exploraciones 

específicas de los pies, como nos comentan Araolaza (1985), Martínez y 

otros (1985), Muñoz (1988), Iribarren y otros (1988), González y otros 

(1991), Godoy y otros (1991), Sequi y otros (1993) y Baena y otros (1995). 

En todos ellos se presentan los resultados de exploraciones realizadas 

por equipos de profesionales sanitarios formados por médicos, 

enfermeras y en algunos casos por pediatras. En ninguno de ellos se ha 

contado con la participación del podólogo. De estas experiencias 

destacamos que en pocas ocasiones se hace referencia a la confirmación 

mediante diagnósticos clínicos de las alteraciones en los pies detectadas 

en los cribados. Los protocolos empleados han sido similares en cuanto a 

la búsqueda de patologías, principalmente relacionadas con alteraciones 

de las rodillas y las alteraciones de la bóveda plantar. En el caso de la 

experiencia comentada por Sequi y otros (1993), las exploraciones se 

realizaron en el propio Centro de Salud, al contrario que la mayoría, que 

efectuaron las actividades exploratorias en los distintos centros 

escolares. Estas experiencias nos aportaron información para decidir 

dónde realizar el trabajo de campo de nuestra investigación. 

 

 Un grupo de las experiencias comentadas han sido llevadas a cabo 

por podólogos,  Gentil (1987), Mena (1987 y 1989), Subirana (1989),  que 

fueron pioneros en publicar las experiencias llevadas a cabo en 

reconocimientos específicos del pie. Nos han aportado una información 

valiosa para nuestro trabajo en lo relativo a los protocolos empleados y a 

los resultados obtenidos.  

 

 También hemos conocido las experiencias de varios departamentos 

universitarios sobre cribados de patologías podológicas en escolares. 

Mejías y otros (1996), Gentil y Fuentes (1998), Ramos y otros (2001a y b, 

y 2006), Kanatli (2001), Calvo y otros (2003), nos han aportado 

principalmente información sobre aspectos teóricos y metodología 
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empleada. Sus conclusiones nos han orientado a la hora de la 

programación de todas las fases de nuestra investigación.   

 

La experiencia comentada por Buñuel (2002) nos ha aportado 

información importante y distintas orientaciones para realizar el análisis 

crítico de la efectividad de las revisiones a los escolares y hacernos una 

composición de lugar de cuál es la situación actual de estas actividades 

en España. Nos ha permitido, además, conocer la valoración de la 

efectividad de los reconocimientos y el escaso número de estudios 

publicados que hacen referencia a las exploraciones de los pies. 

 

A la luz de los resultados presentados por las experiencias 

comentadas, nuestro trabajo aporta al conocimiento el estudio de la 

prevalencia de las patologías podológicas en la población escolar en 

función del sexo y de la edad comprendida entre los  tres y los quince 

años. También aportamos datos sobre las respuestas de las familias de 

los escolares para cumplir las citas de derivación para confirmación de 

las alteraciones encontradas, informando de los porcentajes de 

aceptación y cumplimiento de esas citas  y de los diagnósticos y 

tratamientos recibidos. 

 

Una laguna importante que hemos encontrado ha sido el hecho de 

que no se han identificado pruebas de validez para las diferentes 

actividades descritas. Para determinar esa validez, en nuestro estudio se 

han realizado análisis estadísticos mediante los cuales determinar si 

existe concordancia entre las sospechas de patología, las pruebas de 

detección llevadas a cabo en los centros docentes, y los diagnósticos 

clínicos realizados a los mismos escolares en los estudios podológicos en 

el Área  Clínica de Podología. 

 

 

 

  



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

3. OBJETIVOS 
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Objetivos 

 

El desarrollo de pruebas para la detección precoz de anomalías 

podológicas a escolares aparentemente sanos permite identificar la 

prevalencia de patologías en el pie, lo que a su vez, permite corregir 

problemas de salud podológica mediante intervenciones clínicas y/o 

programas de Educación para la Salud. Las pruebas de cribado o 

screening son claves para la Prevención Podológica.  

  

Los objetivos de este trabajo son los siguientes: 

 

1. Valorar los resultados de la prueba de cribado. 

 

2. Determinar la frecuencia de patologías podológicas en edad 

escolar. 

 

3. Cuantificar el grado de cumplimiento de las derivaciones para 

la confirmación diagnóstica de las sospechas de alteración 

podológica. 

 

4. Comprobar la concordancia entre la detección precoz de 

alteraciones podológicas y el diagnóstico clínico. 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

4. MATERIAL Y MÉTODO 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



Detección precoz y confirmación diagnóstica                                                    MATERIAL Y MÉTODO 
de alteraciones podológicas en población escolar  

 

 141

4. MATERIAL  Y  MÉTODO 

 

4.1. Tipo de diseño 

 

Se pretende estudiar la prevalencia de patologías podológicas en la 

población escolar; la concordancia entre la sospecha de alteraciones y el 

diagnóstico clínico; el número de citas aceptadas y cumplidas por las 

familias; y los diagnósticos aplicados. Por lo tanto, el diseño de este 

trabajo corresponde a un estudio descriptivo, observacional y 

transversal. Hemos realizado un estudio observacional porque no se 

modifica la naturaleza de las variables estudiadas y transversal porque 

las observaciones se realizaron en un único momento en cada sujeto 

(Polit y Hungler, 2 ;  Argimon, 2 ). 

                            

4.2. Variables del estudio 

 

En  nuestro trabajo de investigación abordamos el análisis de un 

total de quince variables. Para una mejor organización las hemos 

clasificado estructurándolas en cuatro grupos, a saber: variables 

sociológicas, variables fisiológicas, variables sobre determinantes de la 

salud (hábitos) y variables diagnósticas. 

 

Variables sociológicas:  

1.  Sexo 

2. Nivel educativo 

 

        Variables fisiológicas: 

1. Fórmula metatarsal   

2. Fórmula digital 

3. Huella plantar 

4. Separación intermaleolar (SIM) 

5. Separación intercondílea (SIC) 

6. Longitud del pie izquierdo  

7. Longitud del pie derecho  
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Variables sobre determinantes de la salud: 

1. Longitud del calzado 

2. Tipo de calzado 

 

Variables diagnósticas:  

1. Sospecha de alteración podológica. 

2. Decisión exploratoria  

3. Derivación al Área Clínica de Podología 

4. Diagnóstico clínico 

 

Todas las variables son nominales, excepto la separación 

intermaleolar (SIM), la separación intercondílea (SIC), la longitud del pie 

(izquierdo y derecho) y la longitud del zapato, que son cuantitativas. 

 

El sexo se clasifica en hombre o mujer. El nivel educativo se divide 

en educación infantil, primaria y secundaria. La fórmula metatarsal se 

clasifica en index minus, index plus o index plus minus; la fórmula digital  

en pie egipcio, pie griego o pie cuadrado; la huella plantar en normal, 

plana o cava. El tipo de calzado en fisiológico, no fisiológico o deportivo. 

Las variables detección precoz y diagnóstico clínico se clasifican en 

normalidad, hiperpronación/pies planos, alteración de la marcha, 

dismetrías, alteración digital, alteración ungueal, infecciones, otras o en 

tratamiento. La variable decisión exploratoria se clasifica en normal, 

derivación al Área Clínica de Podología (ACP), en tratamiento o en otros. 

La derivación al Área Clínica de Podología, en función de la respuesta de 

los familiares a la propuesta de derivación, se clasifica en: aceptada, sí 

acude; aceptada, no acude  o  no aceptada.  

 

Las variables cuantitativas son variables de razón y se expresan en 

centímetros. 
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         4.3. Población y muestra 

 

4.3.1.  Descripción de la muestra 

 

La muestra global de este trabajo ha estado constituida por 354 

individuos, de los cuales 185 han sido del sexo masculino y 169 del 

femenino, lo que representa el 52,3% y el 47,7% de la muestra 

respectivamente, con una media de edad de 8, 8 ± 3,59 años. 

 

En Pediatría, la edad infantil se ha dividido en tres periodos 

cronológicos: primera infancia ( -2 años), edad preescolar (3-5 años) y 

edad escolar (6-14años), en función del crecimiento y desarrollo del niño.  

A su vez, la OMS subdivide la edad escolar en dos grupos: de los 6 a 9 

años y de los 1  a los 14 años (Gentil y Becerro de Bengoa, 2 1). 

 

La edad preescolar en España representa el 5,4% y la edad escolar 

representa el 1 ,4% del total de la población, según datos del Instituto 

Nacional de Estadística (2 3). 

 

 Según estos datos, la muestra del estudio incluye sujetos en edad 

preescolar y escolar respectivamente, estando constituida por 12  

sujetos de preescolar y 234 de edad escolar. De éstos, 119 sujetos tienen 

entre 6 y 1  años y 115 entre 11 y 15 años. 

 

 

 4.3.2. Idoneidad de la muestra  

 

  En nuestro estudio, las observaciones se realizan de modo 

exhaustivo para toda una población estadística constituida por la 

totalidad de los escolares matriculados en los tres colegios elegidos y que, 

estando de acuerdo en participar en nuestra investigación, han dado su 

autorización. Por lo tanto, no es necesario realizar ningún muestreo para 

elegir unidades estadísticas significativas dentro del conjunto de esta 

población, ya que todos sus elementos han tenido la misma probabilidad 

de ser elegidos para la muestra. 
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4.3.3. Selección de los individuos de la muestra 

 

Los individuos que han participado en el estudio proceden de tres 

centros escolares de la ciudad de Sevilla, a los que se ofertó el Programa 

de Salud Podológica de la Escuela Universitaria de Ciencias de la Salud 

de la Universidad de Sevilla. Es decir, son alumnos que se encuentran 

matriculados en estos centros durante el curso 2 4- 5. 

 

Los centros se seleccionan mediante muestreo de conveniencia o 

intencional. Los criterios de selección empleados son: 
 

- Proximidad geográfica al Centro docente universitario de 

Fisioterapia y Podología de la ciudad de Sevilla. Los centros 

seleccionados pertenecen a los distritos municipales Macarena y 

Casco Antiguo y se corresponden con: 

• Escuela de Educación Infantil (EEI) “Juan de Arguijo” 

• Centro de Educación Infantil y Primaria (CEIP) 

“Macarena”  

• Instituto de Enseñanza Secundaria (IES) “Macarena”. 

- Que no se hubiera realizado con anterioridad una intervención 

en los centros similar a la desarrollada en este trabajo. 

 

 

4.3.4. Criterios de inclusión  

 

Los criterios de inclusión para la población de estudio son los 

siguientes:  
 

- Ser propuesto por la dirección del centro escolar, previa 

autorización de los padres o tutores. 

 

- Tener una edad comprendida entre los 3 y los 15 años  

cumplidos. 

 

- No estar recibiendo tratamiento para alteraciones en los pies. 

  

-   Que el escolar acuda al centro escolar el día en que se realicen 

las revisiones podológicas. 
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4.4. Instrumentos y materiales 

 

4.4.1. Consentimiento informado de los familiares   

 

         La doctrina del consentimiento informado se basa en el principio 

ético del respeto a las personas como seres autónomos, con dignidad y 

capacidad de autodeterminación, sin embargo, en la asistencia a los 

niños, aunque estos constituyen el personaje central, sus padres no 

pueden ser ignorados, dado que dependen biológica, social, ética y 

legalmente de ellos (Macías, 2 6). 

 

 Aunque en el infante el principio de autonomía posee limitaciones 

claras, no por ello debemos descuidar la necesidad de que, dentro de los 

condicionantes propios de la edad y de la competencia, ellos participen y 

colaboren en cualquier proceso diagnóstico o terapéutico que reciban. En 

términos generales, se establece que la edad, la capacidad intelectual, la 

madurez emocional y el estado psicológico deben ser considerados para 

determinar el peso de la opinión del menor en la decisión final (Manleon, 

1998). 

 

 En función de la minoría de edad, la incapacidad legal sitúa al 

menor en una posición de autonomía limitada y por tanto de 

dependencia de terceros, fundamentalmente sus padres, que constituyen 

sujetos decisorios para efectos de cualquier procedimiento de dominio 

médico (Maya, 2 4). Por lo tanto, ningún acto en nuestra investigación 

debe adelantarse sin el consentimiento informado de los padres. 

 

 En nuestra investigación, para que realmente podamos hablar de 

consentimiento libre e informado, siguiendo las recomendaciones de 

Rodríguez y Martinón (1995) y Macías (2 6), se han requerido tres 

elementos, a saber: información completa, comprensión adecuada y 

ausencia de coacción (voluntariedad). 
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Información completa. Los familiares han recibido la información 

completa, adecuada y veraz. Esto implica utilizar un lenguaje 

adecuado y una terminología comprensible para ofrecer información 

suficiente en cantidad y profundidad, que permita comprender el 

alcance y las consecuencias que pueden tener sus decisiones.  

 

Comprensión. Es necesario que las familias comprendan la 

información proporcionada desde su ángulo en función de su 

inteligencia, habilidad de razonamiento, madurez y lenguaje. 

  

Voluntariedad. Los escolares y sus familias tienen la posibilidad de 

decidir libremente si desean o no los procedimientos exploratorios 

incluidos en nuestra investigación. No  existe coacción, es decir, no 

se presiona para que tomen rápidamente decisiones sin haber 

elaborado adecuadamente la información. 

 

 

 

  4.4.2. Formulario de registro de datos 

 

  El registro de los datos se realiza en un formulario individualizado 

para cada escolar (Anexo II), que consta de un apartado de filiación, 

donde se identifican el nombre, los apellidos y la edad. También se 

identifica el Centro escolar y la fecha en que se realiza la exploración. 

 

 Los registros específicos de la exploración se recogen en varios 

apartados. Los datos recogidos durante la exploración en bipedestación 

son, relacionados con los lados izquierdo y derecho, los siguientes: 

hombro, escápula, cadera, fémur, tibia, línea de Helbing, huella plantar, 

arco lateral interno, fórmula metatarsal, fórmula digital.  

 

 En otro subapartado se anotan las observaciones sobre el raquis y 

el genu, así como la medida en centímetros de la SIM o SIC, según 

proceda. 
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 Las medidas de ambos pies se expresan en centímetros. Sobre el 

calzado se recogen datos sobre su número o medida, el tipo y el desgaste 

sufrido en las suelas.  También se registra si existe laxitud y el tipo de 

huella plantar, según el análisis de la pedigrafía realizada y los datos de 

otras medidas.  

 

 En los apartados de Dinámica  y Observaciones se anotan los 

resultados de la  exploración durante la marcha,  así como otros datos o 

comentarios que se considere oportuno incluir.  

 

 En el apartado de Decisión se anota cuál es el resultado del análisis 

de los datos recogidos en la exploración de cada escolar. 
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  4.4.3. Equipamiento 

 

  4.4.3.1. Podoscopio 

 

El podoscopio es un instrumento compuesto principalmente por 

un espejo que refleja la huella plantar y permite su visualización directa. 

El modelo utilizado en nuestro estudio lleva instalada una luz 

fluorescente que atraviesa el vidrio de apoyo para la mejor visualización 

de la huella y de los puntos de máximo contacto. Aporta información 

sobre el tipo de pie, así como posibles alteraciones morfológicas y/o 

dérmicas de éste (Moreno, 2 3). Figura 2 . 

 

 

Figura 20. Podoscopio 

 

La visualización en el podoscopio es un procedimiento de uso 

habitual en la práctica podológica que tiene como ventaja un examen 

rápido de la huella plantar y el inconveniente de que esas huellas 

desaparecen sin poder mensurarlas una vez que el escolar levanta su pie.  

 

El hecho de encontrarse sobre un aparato desconocido, de pie 

sobre un cristal cuyo grosor y su resistencia se ignoran, y en equilibrio 

no siempre estable, determina en el paciente un estado de “alerta” que se 

manifiesta de forma invariable con una contracción muscular defensiva, 

que confiere al pie en apoyo un asentamiento de pronación dinámica 

(Moreno, 2 3) porque, como decía Lelièvre (1982): “al primer examen 

todos los pies normales son cavos y todos los pies insuficientes son 

normales”  
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Será preciso que el escolar se familiarice con el aparato hasta que 

adquiera la confianza de que el cristal es perfectamente capaz de 

sostener su peso. Para ello se le hace subir tres veces al podoscopio 

cambiando de posición; después de estas maniobras se observa el 

aspecto del pie. 

 

 

  4.4.3.2. Pedígrafo 

   

 La pedigrafía consiste en un sistema de obtención de la huella 

plantar mediante un pedígrafo, que es un instrumento compuesto por 

una caja dotada en su interior de un elemento elástico de látex. La parte 

que no contacta con el pie se impregna interiormente de tinta mediante 

un rodillo. Al apoyar el pie sobre el látex, la parte entintada choca con el 

fondo de la caja donde se encuentra una hoja de papel en la que queda 

registrada la huella plantar (Moreno, 2 3). Antes de retirar el pie del 

pedígrafo, se dibuja el contorno del pie, se marcan las proyecciones de 

los dos maléolos, así como el segundo espacio interdigital. 

   

 En la pedigrafía obtenida resulta fácil observar a qué tipo de huella 

pertenece (normal, plana o cava) y las zonas de sobrecarga. Es un medio 

muy rápido de obtención de la huella  y puede realizarse de una manera 

fácil y limpia. 

 

 

Figura 21. Pedígrafo y material necesario para pedigrafías 
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   Entre los inconvenientes figura que es difícil observar puntos 

concretos de hiperpresión, que no permite observar los pliegues cutáneos 

y que no objetiva totalmente la huella plantar. 

 

  Actualmente, el podoscopio es un dispositivo poco utilizado en la 

clínica podológica. Sin embargo, lo consideramos un instrumento muy 

útil en estudios como el nuestro, ya que la huella obtenida, al ser 

permanente,  permite observaciones o cálculos posteriores. 

 

 

  4.4.3.3. Material de apoyo al estudio 

   

  También disponemos de material de apoyo necesario para realizar 

todas las exploraciones y mediciones previstas en el estudio, como son: 

camilla de exploración portátil, cinta métrica, calibre, plomada, regla de 

Perthes, goniómetros, hoja de papel, rotuladores, tinta y rodillo, guantes, 

marcadores y rollo de papel desechable para alfombrar el pasillo donde 

se realiza la deambulación con el escolar descalzo (Figuras 22-24). 

 

 

Figura 22. Camilla de exploración portátil 
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Figura  23. Material de apoyo. 

Calibre, nivel de caderas, regla de Perthes, goniómetro y cinta métrica.  

 

 

 

 
Figura  24. Pasillo para la deambulación descalzo 
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4.4.4. Historia clínica podológica 

 

El Área Clínica de Podología (ACP) dispone de un archivo donde se 

custodian las historias clínicas podológicas de todas las personas que 

son atendidas en sus instalaciones. 

 

La historia clínica podológica es el único documento válido desde 

el punto de vista clínico y ante la ley. Además de los datos clínicos que 

tengan relación con la situación del paciente, su proceso evolutivo, 

tratamiento y recuperación, la historia clínica no se limita a ser una 

narración o exposición de hechos simplemente, sino que incluye juicios, 

documentos, procedimientos, informaciones y consentimiento informado.  

La historia clínica podológica es el relato de la enfermedad de los pies de 

un paciente (Ramos y otros, 1997).  

 

Para nuestra investigación, la historia clínica podológica del ACP 

ha resultado imprescindible, ya que ha permitido conocer el porcentaje 

de aceptación de las citas, los diagnósticos y tratamientos aplicados a los 

escolares, así como el porcentaje de confirmación de la sospecha de 

alteración podológica detectada durante las exploraciones realizadas en 

los centros docentes. 

 

 

4.5. Procedimiento 

 

  4.5.1. Información y solicitud de autorización  

 

Ante la dirección y  los representantes de la Asociación de Madres 

y Padres de los Alumnos (AMPA) de los tres centros elegidos, se realizan 

gestiones para concretar y llevar a cabo una serie de entrevistas y 

reuniones a fin de presentarles el Programa de Salud Escolar podológica 

(Anexo III), y solicitarles autorización para realizar las actuaciones 

previstas en sus instalaciones. 
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Una vez que se ha obtenido la autorización de los directores y de 

los presidentes de las AMPAs, son los propios centros docentes los que 

comunican a las familias de los escolares nuestra propuesta para 

desarrollar el Programa de Salud Podológica. Según la práctica habitual 

de comunicación con los padres, cada centro docente asume la 

responsabilidad de elaborar un documento donde se informa sobre la 

justificación y los componentes de la propuesta, donde nosotros 

recomendamos que se  incluyan objetivos, actividades, etapas, material 

necesario, protocolo de exploración y cronograma.  En esa misma 

comunicación se solicita la autorización de los padres. En el Anexo IV, se 

adjunta el modelo empleado por los responsables del IES Macarena.   

 

 

  4.5.2. Protocolo de exploración 

 

Las exploraciones a los escolares se realizan en los centros 

seleccionados, adecuando el protocolo previsto a los espacios disponibles.  

 

El pie es una de las partes de la anatomía humana que se puede 

examinar en su totalidad. Todos sus elementos funcionales de 

importancia son fácilmente accesibles al examinador por medios 

visuales, de palpación o por movimientos pasivos realizados por el 

explorador.  

 

La exploración física del pie incluye la inspección en apoyo, en 

descarga y durante la marcha, así como el rango articular de los 

movimientos del tobillo, subtalares, de las articulaciones transversas del 

tarso y de la primera metatarsofalángica. Se anotan la presencia de 

durezas o de zonas dolorosas a la presión. Esta sencilla exploración 

permite evidenciar la existencia de deformidades y de anomalías de la 

marcha. 

 

El examinador deberá, por lo tanto, desarrollar un patrón 

significativo, así como un orden de sucesión en su examen para 

determinar las causas de mal funcionamiento. Cada uno de los criterios 
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para la evaluación del pie normal debe ser analizado individualmente, y 

cualquier desviación de la normalidad y su significado deberán ser 

reconocidos y valorados.  

 

El examen del pie se lleva a cabo con el escolar  calzado y 

descalzo, realizando una valoración dinámica (marcha) y estática 

(podoscopio y camilla de exploración). Por su demostrada relación con las 

patologías podológicas, la exploración del aparato locomotor incluye 

además el estudio de las alteraciones en columna vertebral y ejes de las 

extremidades inferiores.  

 

  A cada escolar se le explora según el siguiente protocolo: 

 

4.5.2.1.  Anamnesis 

 

-    Cumplimentación de los datos de filiación, facilitados por 

los profesores o, según la edad, por los propios escolares. 

- Determinación de antecedentes podológicos, mediante la 

información aportada por familiares, profesores o los propios 

escolares. 

 

4.5.2.2. Exploración de la marcha  

 

A continuación,  se le pide al escolar que camine una distancia 

mínima de 5 metros. En primer lugar se procede a valorar la marcha con 

calzado; en este caso se observa si existen alteraciones que puedan estar 

relacionadas con el uso del calzado. Posteriormente, en un pasillo de 

papel  se hace caminar al escolar descalzo.  

  

Durante la secuencia de la marcha, se observa el 

comportamiento del pie en las fases de apoyo unipodal, de apoyo bipodal 

y de oscilación. También se observan las características del paso, en lo 

relativo a la anchura, longitud, ángulo, velocidad y balanceo de las 

extremidades (Goldcher, 1992). 
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 En la marcha descalzo, en observación de frente, posterior y  

perfil, verificamos si existe un apoyo talígrado posteroexterno que 

continúe como plantígrado y digitígrado propulsivo en la articulación 

metatarsofalángica del primer dedo, un ángulo de la marcha fisiológico; 

también observamos si existe un aplanamiento excesivo de la bóveda del 

pie y/o desviación de los talones en valgo (Figuras 25 y 26). 

 

 En esta fase de la exploración, con el observador frente al pie 

(mirando al paciente de frente),  observamos si el polo postero-externo del 

talón es visible en apoyo unipodal.  

 

 
Figura  25. Pasillo para la exploración en dinámica 

 

 

Figura 2 . Detalle de la marcha descalzo 
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4.5.2.3. Exploración en bipedestación estática. 

 

La exploración en estática comprende la observación, en  una 

primera impresión, del aspecto general del pie, de la existencia de 

deformidades y de su relación con el resto del aparato locomotor, rodilla, 

pelvis y raquis. También observamos si existen signos inflamatorios, así 

como el estado de la nutrición e hidratación de la piel, la posición y 

actitud “natural” del pie, los ejes plantares y sus relaciones con el resto 

de las estructuras del miembro inferior. Más detenidamente se investiga 

el grado de movimiento y nivelación de ambas pelvis, y se comprueban 

los movimientos de rodilla o deformidad en varo o en valgo. 

 

Los pies se exploran en bipedestación y en reposo. 

Preferentemente se observan sobre el podoscopio. Se examinan los 

talones, para determinar la posición del retropié, que se puede encontrar 

neutro, en valgo o en varo. En la posición en bipedestación, examinamos 

ambos pies y ambas extremidades inferiores para determinar la 

existencia de dismetrías; además, examinamos los tobillos, las rodillas, la 

pelvis y la columna vertebral. (Giannestras, 1979; Goldcher, 1992; 

Núñez-Samper y Llanos, 1997; Moreno, 2 3). 

 

 
Figura  2 . Examen en podoscopio 
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El método de exploración de las alteraciones de la rodilla, en el 

plano frontal, se realiza en bipedestación, alineando los pies hasta que  

las rótulas miren al frente. Para realizar esta maniobra el individuo va 

juntando las extremidades hasta que se produzca el contacto de cóndilos 

femorales internos o los maleolos internos o ambos a  la vez. Es preciso 

que los miembros se apoyen con total normalidad, huyendo de las 

posturas forzadas correctivas (Losada, 2 2; Calvo y otros, 2 3).  

 

 Con el calibre se mide en centímetros, según proceda en cada 

caso, la distancia intercondílea o la intermaleolar.  

 

 
Figura  2 . Distancia intercondílea positiva 

 

                  

La fórmula digital la valoramos colocando al escolar en 

bipedestación, los pies paralelos al plano sagital del cuerpo y separados 

por una distancia de 5 centímetros. Se compara la longitud de los dedos, 

que se clasifican ateniéndonos a los tres tipos clásicos: egipcio, griego y 

cuadrado (Zambudio y otros, 1982). 

 

 La huella plantar se valora también colocando al escolar en el 

podoscopio, con las rodillas juntas y los pies paralelos entre sí, en carga 

valoramos la forma de la huella para definir pie plano o cavo y la forma 

del antepié. (Zambudio y otros, 1982; Bleck, 1983; García, 1999; Laínez, 

2 1). 
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La exploración clínica del pie plano es fundamental para llegar a 

una detección precoz. Los principales signos, según Viladot y otros 

(1998),  para determinar la existencia de pie plano son:  

 

•  "Signo de demasiados dedos" (too many toes), descrito por 

Johnson (1989). Colocando al paciente de espaldas, en bipedestación y 

con las piernas juntas, observaremos cómo la pronación del pie afectado 

hace que se vean más dedos por el lado externo que en el pie sano 

contralateral. Se considera un test de exploración, más que un simple 

signo, ya que nos orienta sobre la intensidad de la pronación: a más 

deformidad más dedos serán evidentes en el lado afecto (Viladot y otros, 

1998). 

 

•  “Signo de Rodriguez Fonseca” (Viladot y otros, 1998) o “Signo 

de Fonseca” (Sánchez, 2 3).  En los pies normales, cuando el individuo 

se coloca de puntillas, el talón se coloca en varo (Rodriguez, 1984). Esta 

corrección del valgo, que pasa a varo, es debida tanto a la acción del 

tendón de Aquiles como al efecto de bloqueo por parte del fascículo 

posterior de la inserción del tibial posterior y tibial anterior, que 

estabilizan, y del peroneo largo que fija el primer radio (Figura 29). Si 

existe una lesión el talón permanece en valgo. Hay que tener presente 

que para este movimiento es necesaria una buena movilidad de la 

articulación subastragalina. Es por ello que esta falta de corrección 

puede observarse en pies con sinostosis óseas, artrosis u otras lesiones 

que limitan la función de la articulación (Viladot y otros, 1998; Sánchez, 

2 3).  

 

  

Figura 2 . Signo de Fonseca 
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•  “Signo del único talón que se levanta” (single heel rise).  

También descrito por Johnson (1989), es un signo complementario. Al 

pedirle al individuo que se coloque de puntillas sobre cada una de sus 

extremidades aisladamente, éste lo hace con mucha dificultad en el lado 

con insuficiencia muscular leve, en el caso de las lesiones unilaterales, y 

le resulta imposible en los casos más acentuados. 

•  “Signo de Jack”: que consiste en que al levantar el primer dedo 

del pie aparece el arco (Jack, 1953),  al extender el primer dedo se tensa 

la fascia plantar debido a un efecto polea (windlass) sobre la primera 

articulación metatarsofalángica, y esta tensión ejerce una  tracción 

directa sobre el calcáneo, que es arrastrado hacia adelante empujando al 

escafoides hacia arriba (Hicks, 1953 y 1954; Wenger, 1989; Michaud, 

1996). Figura 3 . 

 

 

METATARSIANO C
A
LC

Á
N
E
O

1

2

3

 
Figura 30. Efecto polea (windlass) 

 

 

 

En el estudio del pie plano sobre el podoscopio debemos valorar 

su reductibilidad mediante pruebas que nos demostrarán flexibilidad y 

buen pronóstico: al ponerse de puntillas el valgo de talón se convierte en 

varo, y la planta pasa de aplanada a presentar un arco; además se 

observa cómo aparece el arco plantar. 
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Siguiendo el procedimiento propuesto por Ebri (2 1), para el 

diagnóstico diferencial del pie plano-laxo o pie aplanado y del pie plano-

valgo se realizan las siguientes pruebas: 

 

- Colocar al escolar de puntillas en el podoscopio, y el valgo de 

retropié se convierte en varo. 

 

- También, con el escolar de puntillas, observaremos la aparición 

del arco plantar  

 

- Observar el denominado “Signo de Jack”. Figura 31. 

 

 

 

  

   Figura 31.  Signo de Jack 
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4.5.2.4. Exploración en camilla 

 

Esta parte del estudio se realiza en la camilla de exploración 

portátil, de fácil transporte, que trasladamos desde el ACP hasta los 

centros escolares. 

 

Para detectar posibles dismetrías de miembros inferiores se 

coloca al individuo en decúbito supino y se efectúa una tracción de las 

extremidades inferiores, comprobando si coinciden los maléolos internos 

(Calvo y otros, 2 3). 

 

El método de exploración de las alteraciones de la rodilla, 

después de la valoración en sedestación, se lleva a cabo en primer lugar 

mediante una inspección visual en sedestación, y a continuación se mide 

la distancia del talón a la camilla para la valoración del genu recurvatum 

y del hueco poplíteo a la camilla en la valoración del genu flexo (Calvo y 

otros, 2 3). 

 

Para detectar posible dismetría se observa al escolar en decúbito 

supino, comprobando que las rodillas se encuentren a la misma altura o 

que una rodilla se encuentra más baja que la otra, por acortamiento del 

fémur (signo de Galeazzi), (Figura 32),  o por acortamiento de la tibia 

(Delgado, 2 5). 

 

 

Figura 32. Signo de Galeazzi 

(Fuente: Delgado, 2 5) 
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 Para determinar el segmento donde se encuentra la desigualdad, 

se flexionan las rodillas del paciente con los pies apoyados sobre la 

camilla. (Figura 33). Si desde una visión frontal se observa una rodilla 

más alta que la otra, la asimetría radica en las tibias, mientras que si 

desde el plano lateral se comprueba que una rodilla se proyecta más 

hacia delante que la otra, la diferencia radica en los fémures. (Goldcher, 

1992).  

 

 

 

 

 

 

 

                                  Dismetría tibial          Dismetría femoral 

Figura 33. Valoración de las dismetrías 

(Fuente; Goldcher, 1992) 

 

 

 

 Para determinar la fórmula metatarsal, con el individuo sentado 

en la camilla, se realiza flexión plantar de los dedos y se compara la 

longitud de las cabezas metatarsales por la cara dorsal, anotándose a 

continuación si es de tipo Index plus, Index plus minus o Index minus.  
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4.5.2.5. Estudio de la huella plantar 

 

El sistema de obtención de huella plantar mediante el pedígrafo 

de tinta se considera un sistema útil para el tipo de pruebas que se han 

realizado en este estudio, ya que aporta información sobre el contorno 

del pie; se puede observar el tipo de huella plantar de una forma rápida; 

es fácil de realizar y almacenar  y tiene un bajo coste económico. Figura 

34. 

 

 
Figura 34. Toma de pedigrafía 

 

 

 

Figura 35.  Pedigrafía de una huella plana 
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La valoración de la huella plantar se efectúa según los criterios 

descritos por Goldcher (1992), quien identifica los siguientes signos 

atribuibles a una huella plantar normal: 

 

- Los pulpejos forman una imagen redondeada u ovalada,                 

separada de la zona metatarsal por un espacio libre. 

 

- El apoyo metatarsal o del antepié presenta un límite anterior 

regular en forma de arco, y la zona más ancha del pie se sitúa 

a nivel de las articulaciones metatarsofalángicas. 

 

- El istmo, la zona de apoyo correspondiente al arco externo, 

debe medir un tercio de la anchura del antepié, con un borde 

externo cóncavo hacia el exterior. 

 

- El apoyo de talón presenta una forma oval, y supone además la 

región de más apoyo con el individuo descalzo. 

 

Por lo tanto, las huellas plantares que cumplen estas 

características se clasifican como huellas plantares normales. 

 

Se consideran huellas planas aquellas en las que se observaba 

un istmo ensanchado, llegando en algunos casos a igualar o sobrepasar 

en anchura el apoyo de antepié. Por el contrario, se clasifican como 

huellas cavas aquellas en las que el apoyo del arco externo se observa 

reducido respecto a la normalidad, llegando incluso en algunos casos a 

quedar reducido a una delgada línea o desaparecer completamente. 

 

 La detección precoz del pie cavo es fácil a simple vista, por lo 

característica que es la huella, en la que hay un aumento de concavidad 

en el borde interno y una mayor presión de las cabezas de los 

metatarsianos. Muy frecuentemente, la falta del apoyo en el borde 

externo hace que se forme una clara separación entre el pilar anterior y 

el posterior del pie (Alonso, 1968).  
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4.5.3.  Medidas realizadas 

 

4.5.3.1. Medidas de los pies  

 

Las medidas longitudinales de los pies las tomamos también en 

bipedestación colocando ambos pies sobre un papel y trazando dos 

líneas; una que pasa por la porción más distal del dedo más largo y otra 

por la zona más posterior del talón; la medida es la distancia entre 

ambas líneas (Zambudio y otros, 1982).  

 

 

4.5.3.2. Medidas de los genu valgo y varo 

 

El genu valgo lo determinamos midiendo la separación 

intermaleolar (SIM).  La valoración de la separación intermaleolar se 

realiza empleando un calibre, usando los brazos del mismo destinados a 

la medición de diámetros interiores, colocando éstos sobre las caras 

internas de ambos tobillos a nivel de los maleolos internos y 

cuantificando la distancia entre ambos en centímetros.  Figura 36. 

 

 

 

Figura  3 . Medición de la separación intermaleolar 
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El Genu varo lo determinamos midiendo la separación 

intercondílea  (SIC). Para esta medición se emplea de nuevo el calibre, 

aplicando en este caso los brazos interiores del mismo en las superficies 

internas de ambas rodillas, a nivel de los cóndilos femorales internos. La 

distancia entre ambos se cuantifica en centímetros.  

 

 

 

4.5.3.3. Medida de las dismetrías 

 

Para confirmar si existe acortamiento relativo del miembro, 

causante de dismetría, se coloca al  escolar en decúbito supino en la 

camilla de exploración Se traccionan ambas extremidades desde los 

talones y con las extremidades inferiores extendidas, buscando posibles 

dismetrías longitudinales.  Si se sospecha de la existencia de dismetría,  

ésta se cuantifica con cinta métrica, colocando la extremidad en discreta 

rotación externa y midiendo desde el labio inferior de la espina ilíaca 

anterosuperior hasta el vértice del maléolo interno (Goldcher, 1992).  

 

 

4.5.3.4. Escarpología  

 

En el estudio del calzado se observan principalmente desgastes 

anormales de la suela, no presentes en un sujeto que desarrolle una 

marcha normal y con una correcta función del pie durante la misma. Se 

buscan desgastes excesivos en la zona interna del tacón, habituales en 

un pie valgo (patología muy frecuente en la muestra estudiada); 

desgastes excesivos de la suela en la región metatarsal central, presentes 

por lo contrario en pies cavos; y signos tanto del corte del zapato como de 

la puntera que indican la inapropiada relación de las longitudes del pie y 

del zapato,  debido a un zapato corto o grande. Figura 37. 
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Figura  3 .  Relación pie-calzado 

 

En este sentido, para la valoración de la relación calzado/pie se 

realiza una medición de la longitud de cada zapato para posteriormente 

comparar con la longitud de su correspondiente pie. Si no se identifica el 

número del zapato, para determinar su longitud se mide la suela con una 

cinta métrica. La longitud efectiva del zapato es aquella que se 

corresponde con la capacidad destinada a acoger al pie, y se obtiene 

restando a la longitud total del zapato (medida a través de la suela) el 

grosor de la vira tanto en el talón como en la puntera.  

 

 

 

  4.5.4. Registro y valoración de datos 

    

Los datos de la exploración se registran en formularios 

individuales para cada uno de los escolares (Anexo II), que se 

cumplimentan inmediatamente, conforme se van realizando las 

exploraciones, mediante anotaciones directas en los formularios.  

 

Finalizada la exploración y la recogida de datos, se procede a  su 

valoración, que se lleva a cabo en presencia del escolar explorado por si 

fuera necesaria alguna comprobación o confirmación de los datos 

registrados. 
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 Con los datos obtenidos se determina una de las siguientes 

opciones:   

• Normalidad  

• Patología en  tratamiento  

• Patología sin tratamiento  

• Otros  
 

Normalidad. Según los criterios existentes en las diferentes 

guías de Salud infantil consultadas y elaboradas por la 

Dirección General de Atención Primaria y Promoción de la 

Salud (199 ) y  por la Dirección General de Salud Pública y 

Participación (1999) de la Consejería de Salud de la Junta de 

Andalucía, así como por la Dirección General de Planificación 

Sanitaria (1991) del Ministerio de Sanidad y Consumo y por la 

Dirección General de Salud Pública de la Consejería de 

Sanidad y Consumo de la Consejería de Salud de la Junta de 

Extremadura (2 1). 

 

Los criterios de normalidad considerados son los siguientes: 

• SIM < 5 centímetros. 

• SIC =   centímetros. 

• Valgo de retropié fisiológico, < 5º en carga relajada. 

• Ángulo de la marcha entre 1 -15º. 

• Visualización de huella normal en podoscopio. 

• Zona del istmo de la huella igual a 2/3 de la máxima 

anchura metatarsal. Sin punta de talón en la huella o 

aumento de la isquemia.   

• Alineación correcta y misma longitud de miembros 

inferiores. 

• El astrágalo no está prominente en el lado medial. 

• El arco interno no está descendido en dinámica y/o 

estática. 

• El talón no permanece en valgo (evertido) en la fase de 

despegue. 

• Con el observador frente al pie (mirando al paciente de 

frente), el polo postero-externo del talón no es visible en 

apoyo unipodal. 
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• No presentar alteraciones digitales ni ungueales. 

• No presencia de cojera al caminar.  

• No presentar infecciones. 
 

Patología en tratamiento. Son aquellos casos en los que 

comprobamos o se nos informa de que el escolar está 

recibiendo tratamiento por patologías podológicas. A los 

escolares con esta circunstancia no se les realiza ninguna 

actuación de las previstas en el protocolo de exploración salvo 

la de registrar los datos de filiación y que están en tratamiento. 
 

Patología sin tratamiento. Se propondrá derivación al ACP 

para la confirmación de la sospecha de anomalía podológica. 

 

Otros.  En aquellas situaciones en las que no esté clara 

ninguna de las opciones anteriores. Supone un seguimiento 

posterior.  

 

 

  4.5.5. Informe de resultados a las familias y centros escolares 

 

 La información con los resultados más importantes encontrados 

durante la exploración se comunica a las familias a través de una 

reunión, que se convoca con el formato de charla-coloquio, donde 

además se imparten una serie de consejos podológicos para Promocionar 

la Salud y Prevenir  las enfermedades de los pies.  

 

 La información personalizada a los padres de los escolares con 

posibles patologías se realiza a través de la Dirección de los centros, a la 

que se  le entrega el listado con las propuestas de derivaciones para que, 

a través de los profesores/tutores responsables, sean los propios 

escolares propuestos para derivación quienes informen a sus familias.   

(Anexo V). 
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4.5. .  Derivación y seguimiento de los casos 

 

A las familias de los escolares con sospecha de anomalía en los 

pies se les informa de que pueden acudir, mediante cita programada, a 

las instalaciones del Área Clínica de Podología, para el estudio de las 

alteraciones  encontradas en el cribado y para que, si se confirman las 

sospechas, puedan recibir el correspondiente tratamiento (Anexo VI). 

 

Mediante esta derivación, en los casos en que las citas sean 

aceptadas y cumplidas,  se podrá comprobar la concordancia entre la 

sospecha de alteración surgida durante el cribado y el diagnóstico  

clínico elaborado tras el estudio de cada caso en el ACP de la Universidad 

de Sevilla. 

 

 

 

4. . Análisis  estadístico 

 

Los datos de las fichas de exploración se han vaciado en el 

programa Microsoft Excel, analizándose los estadísticos fundamentales 

utilizando el paquete informático Statistical Package for Social Sciencies  

(SPSS versión 14.  para Windows).  

 

Por tratarse de un trabajo descriptivo, se ha realizado un análisis 

de prevalencia de las patologías o alteraciones presentes en la población 

diana sobre la que se realiza el estudio.  

 

Para el análisis de la prevalencia de las alteraciones podológicas 

presentes en la población escolar,  así como de los factores asociados a 

éstas, se aplicará un diseño descriptivo-correlacional con elementos 

transversales de carácter incidental. Se aplicarán análisis descriptivos 

básicos para el estudio de prevalencia. 
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Para estudiar la posible relación entre  las variables cualitativas 

hemos utilizado el test chi-cuadrado. Y en el caso de querer estudiar la 

concordancia entre la sospecha de alteración podológica y la 

confirmación diagnóstica hemos utilizado el coeficiente Kappa de Cohen. 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

5. RESULTADOS 
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5. RESULTADOS 

 

5.1. Características  generales de la muestra 

 

En este estudio participan 354 individuos, 185 hombres  y 169 

mujeres lo que representa el 52,3% y el 47,7% respectivamente. La 

muestra está integrada  por escolares de los niveles educativos de 

Infantil, Primaria y Secundaria, con una media de edad de 8,08 ± 3,59 

años. Gráfica 1 y  tabla 1. 

 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

Gráfica 1. Distribución  de la muestra por sexo 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

 

 

 

Tabla 1. Distribución de la muestra por edad 

EDAD Frec % 

Infantil 

(3-5 años) 
120 33,9 

Primaria 

(6-10 años) 
119 33,6 

Secundaria 

(11-15 años) 
115 32,5 

Total 354 100,0 

169;
 47,7% 185;

 52,3%

Hombre

Mujer
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5.2. Resultados de la prueba de cribado  

 

5.2.1. Resultados descriptivos sobre indicios de patologías 

 

  En este apartado se presentan los resultados obtenidos para cada 

una de las variables incluidas en la prueba de cribado. Estas variables 

pueden indicar la presencia de patologías si sus valores son anormales. 

Las variables incluidas son: fórmula metatarsal, fórmula digital, huella 

plantar, separación intermaleolar (SIM), separación intercondílea (SIC) y 

tipo de calzado. La tabla siguiente muestra globalmente las frecuencias y 

porcentajes para cada una. 

 

 

 

Variable 

 

 Frec. % 

Index Minus 212 60,7 

Index Plus Minus 119 34,1 Fórmula metatarsal 

Index Plus 18 5,2 

Pie egipcio 136 39,0 

Pie griego 127 36,4 
Fórmula 

digital 

Pie cuadrado 86 24,6 

Normal 212 60,3 

Plana 123 34,9 

Cava 10 2,8 

Huella 

plantar 

Otros 7 2,0 

Normal  (< 5 cms) 198 65,1 
SIM 

Patológica  (≥ 5 cms) 106 34,9 

SIC Patológica  (> 0 cms) 9 4.9 

Deportivo 313 88,9 

Fisiológico 29 8,2 
Tipo de 

calzado 
No fisiológico 10 2,8 

Tabla 2. Frecuencias y porcentajes de las variables en estudio 
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La lectura de la tabla 2 nos aporta información valiosa para la 

valoración y detección de patologías podológicas.  Los datos  arrojados 

por las variables Huella plantar y SIM indican la presencia de huella 

plana y cava, así como una separación intermaleolar por encima de 5 

centímetros. 

 

Un comentario y presentación más pormenorizada de cada 

variable en estudio se realiza en los subapartados siguientes. Se 

presentan estadísticos descriptivos para cada variable globalmente y 

cruzados con las variables Sexo y Edad. La identificación con carácter 

exploratorio de diferencias en función del sexo y de la edad puede aportar 

información útil cara a la prevención.  Específicamente la edad permite 

una observación transversal aportando indicios sobre la evolución de los 

valores de cada variable según transcurre el tiempo sin que la alteración 

podológica sea tratada. 

 

Este apartado recoge los datos relativos a la valoración o sospecha 

de  alteración podológica en población escolar, que se realiza a partir de 

los valores detectados en las variables estudiadas. Se incluye el grado de 

cumplimiento, por parte de las familias, de las propuestas de 

derivaciones al ACP y los diagnósticos de confirmación realizados en 

dicha ACP.  

 

 

 5.2.1.1.  Fórmula metatarsal 

 

Esta variable nos indica la longitud relativa entre el I y II 

metatarsianos, siendo posible distinguir tres tipos de antepié en función 

de su longitud: Index plus, Index plus-minus e Index minus. Los datos 

obtenidos muestran que el Index minus es el más frecuente (60,7%).  

 

La tabla 3 presenta los valores de frecuencias y porcentajes de la 

fórmula metatarsal encontrados en la muestra.  
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FÓRMULA 

METATARSAL 
Frec % 

Index minus 212 60,7 

Index plus 18 5,2 

Index plus minus 119 34,1 

Total 349 100,0 

Tabla 3. Fórmula metatarsal 

 

Con el objeto de disponer de datos adicionales cara a la 

prevención, el análisis cruzado con las variables Sexo y Grupo de edad 

puede arrojar información útil a este fin. 

 

Los resultados en función del sexo no indican diferencias 

importantes en los valores obtenidos en la fórmula metatarsal. La tabla 4 

muestra estos valores.  

  

 

 

FÓRMULA 

METATARSAL 
Frec. % 

Index minus 107 59,1 

Index plus 9 5,0 

Index plus minus 65 35,9 
Hombre 

Total 181 100,0 

Index minus 105 62,5 

Index plus 9 5,4 

Index plus minus 54 32,1 

 S
E
X
O
 

Mujer 

Total 168 100,0 

Tabla 4. Fórmula metatarsal en función del sexo 

 

 

La fórmula que más se repite en ambos sexos es el Index minus 

seguida del Index plus minus. La gráfica 2 ilustra estos resultados. 
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Gráfica 2. Fórmula metatarsal en función del sexo  

 

 

La lectura de los valores de la fórmula metatarsal en función de la 

edad indica que la fórmula más frecuente en Primaria y Secundaria es el 

Index minus, y en el grupo de Infantil el Index plus minus. La tabla 5 

muestra estos datos. 

 

 

  

 

FÓRMULA 

METATARSAL 
Frec. % 

Index Minus 51 44,3 

Index Plus 11 9,6 

Index Plus Minus 53 46,1 

Infantil 

(3-5 años) 

Total 115 100,0 

Index Minus 79 66,4 

Index Plus 3 2,5 

Index Plus Minus 37 31,1 

Primaria 

(6-10 años) 

Total 119 100,0 

Index Minus 82 71,3 

Index Plus 4 3,5 

Index Plus Minus 29 25,2 

E
D
A
D
 

Secundaria 

(11-15 años) 

Total 115 100,0 

Tabla 5. Fórmula metatarsal en función de la edad 
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En la gráfica 3 puede observarse cómo crece la frecuencia del 

Index minus  y  disminuye la del Index plus minus conforme aumenta la 

edad de los escolares.  
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 Gráfica 3. Fórmula metatarsal en función de la edad 

 

 

5.2.1.2. Fórmula  digital 

 

 Continuando con los resultados obtenidos en las exploraciones 

realizadas en el antepié, la tabla 6 muestra las frecuencias  y porcentajes 

de la fórmula digital. 

  

FÓRMULA 

DIGITAL 
Frec. % 

Pie egipcio 136 39,0 

Pie griego 127 36,4 

Pie cuadrado 86 24,6 

Total 349 100,0 

Tabla 6. Fórmula digital 

 

 

El Pie egipcio es la fórmula digital más frecuente, con el 39% de los 

casos, seguido del Pie griego (36,4%) y el Pie cuadrado (24,6%).  
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 Los resultados de la fórmula digital en función del sexo no indican 

diferencias entre hombres y mujeres, siendo el Pie egipcio y el Pie griego 

los que presentan mayor frecuencia en ambos sexos. No obstante, en los 

hombres el Pie egipcio es el más frecuente, presentando un porcentaje del 

40,9 %, mientras que en el grupo de mujeres el Pie egipcio y el Pie griego 

son las fórmulas digitales más repetidas, con un 36,9% en ambos casos. 

La tabla 7 muestra estos datos. 

 

 

 

FÓRMULA 

DIGITAL 
Frec. % 

Pie egipcio 74 40,9 

Pie griego 65 35,9 

Pie cuadrado 42 23,2 
Hombre 

Total 181 100,0 

Pie egipcio 62 36,9 

Pie griego 62 36,9 

Pie cuadrado 44 26,2 

S
E
X
O
 

Mujer 

Total 168 100,0 

Tabla 7. Fórmula digital en función del sexo 

 

 

La gráfica 4 ilustra los resultados de la fórmula digital, no 

apreciándose diferencias importantes en función del sexo. 
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Gráfica 4. Fórmula digital en función del sexo  
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 En la tabla 8 pueden observarse los resultados de la fórmula 

digital según grupos de edad que muestran una mayor prevalencia del 

Pie egipcio en los escolares de 6 a 15 años y del Pie griego en los de 3 a 5 

años. El Pie cuadrado es la fórmula menos frecuente en todas las edades.  

 

 

 

 

 

FÓRMULA  

DIGITAL 
Frec. % 

Pie egipcio 37 32,2 

Pie griego 43 37,4 

Pie cuadrado 35 30,4 

Infantil 

(3-5 años) 

Total 115 100,0 

Pie egipcio 49 41,2 

Pie griego 41 34,5 

Pie cuadrado 29 24,4 

Primaria 

(6-10 años) 

Total 119 100,0 

Pie egipcio 50 43,5 

Pie griego 43 37,4 

Pie cuadrado 22 19,1 

E
D
A
D
 

Secundaria 

(11-15 años) 

Total 115 100,0 

Tabla 8. Fórmula digital en función de la edad 
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 Asimismo, se aprecia la gran variedad de fórmulas digitales en la 

etapa Infantil, constatándose una frecuencia similar para cada una de las 

modalidades. La frecuencia del Pie cuadrado en este grupo de edad está 

presente en un 30,4 % de los casos, observándose una disminución 

progresiva conforme aumenta la edad. La gráfica 5 ilustra gráficamente 

esta tendencia. 
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Gráfica 5. Fórmula digital en función de la edad   
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 5.2.1.3. Combinación de fórmula metatarsal y fórmula digital 

 

La combinación de fórmula metatarsal y digital puede señalar la 

tendencia a padecer algún tipo de patología. En la tabla 9 se pueden 

observar los datos obtenidos de la combinación de la fórmula metatarsal 

con la fórmula digital. 

 

 

FÓRMULA    DIGITAL  

  

  

  

Pie 
egipcio 

Pie 
griego 

Pie 
cuadrado 

Total 

Recuento 75 91 46 212 
% Fórmula       
    metatarsal 

35,4% 42,9% 21,7% 100,0% 

% Fórmula digital 55,1% 71,7% 53,5% 60,7% 

 
Index 
minus 

 
% del total 21,5% 26,1% 13,2% 60,7% 
Recuento 7 9 2 18 
% Fórmula   
    metatarsal 

38,9% 50,0% 11,1% 100,0% 

% Fórmula digital 5,1% 7,1% 2,3% 5,2% 

Index 
plus 

% del total 2,0% 2,6% 0,6% 5,2% 
Recuento 54 27 38 119 
% Fórmula  
    metatarsal 

45,4% 22,7% 31,9% 100,0% 

% Fórmula digital 39,7% 21,3% 44,2% 34,1% 

  
F
Ó
R
M
U
L
A
  
M
E
T
A
T
A
R
S
A
L
 

  

Index 
plus 

minus 
% del total 15,5% 7,7% 10,9% 34,1% 
Recuento 136 127 86 349 
% Fórmula  
    metatarsal 

39,0% 36,4% 24,6% 100,0% 

% Fórmula digital 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 

 
 

Total 
 

 % del total 39,0% 36,4% 24,6% 100,0% 

Tabla 9. Tabla de contingencia: Fórmula metatarsal - Fórmula digital 

 

 

 

Mediante la prueba de chi-cuadrado hemos analizado la 

combinación de los datos de la fórmula metatarsal y de la fórmula digital  

con los datos de las sospechas de alteraciones podológicas. Los 

resultados de estas alteraciones se expondrán más adelante. 
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En el análisis de la fórmula metatarsal y fórmula digital, en cada 

una de las alteraciones podológicas estudiadas, hemos encontrado 

significación estadística (p<0,05) en la alteración hiperpronación/pie 

plano con la combinación de las diferentes fórmulas digitales y las 

fórmulas metatarsales de Index  minus y de Index plus minus. De este 

análisis se ha excluido la fórmula Index plus por no encontrarse 

significación estadística.  Gráfica 6. 
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Gráfica 6. Hiperpronación/pies planos. 
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Detección precoz  y confirmación diagnóstica                                                                RESULTADOS          
de alteraciones podológicas en población escolar  
 

 186 

5.2.1.4. Huella plantar 

 

 La tabla 10 presenta las frecuencias y porcentajes de los diferentes 

tipos de huellas plantares, puede observarse una proporción del 60,2% 

de huellas normales. 

 

 

HUELLA 

  PLANTAR 
Frec. % 

Normal 212 60,2 

Plana 123 34,9 

Cava 10 2,8 

Otros 7 2,0 

Total 352 100,0 

Tabla 10. Tipo de huella plantar 

 

 

 

Un 34,9% presentan huella plana y un 2,8% huella cava. Ambos 

tipos de huellas pueden indicar la presencia de patologías podológicas.  

 

 

En el apartado Otros se recogen los casos en los que no se ha 

podido clasificar el tipo de huella obtenido por falta de colaboración del 

escolar. Este apartado representa el 2,0% de la totalidad de la muestra. 
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 La lectura de los valores de la huella plantar en función del sexo 

indica que la huella normal es la más frecuente en ambos sexos. La tabla 

11 muestra estos resultados.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Tabla 11. Tipo de huella plantar en función del sexo 

 

 

 A la vista de los resultados expuestos, en lo que respecta a la 

huella plana,  se observa mayor frecuencia entre los hombres (38%), que 

entre las mujeres (31,5%). Los porcentajes de la huella cava son bajos en 

ambos sexos. 

 

 Si sumamos los porcentajes de las huellas planas y cavas,  

observamos en la tabla 11 y gráfica 7, cómo en el caso de los hombres 

representan el 41,3%, mientras que en el caso de las mujeres es del 

33,9%, lo que nos hace sospechar que pueda existir una elevada 

presencia de patologías podológicas.  

 

 

 

 

HUELLA 

PLANTAR 
Frec. % 

Normal 102 55,4 

Plana 70 38,0 

Cava 6 3,3 

Otros 6 3,3 

 

Hombre 

Total 184 100,0 

Normal 110 65,5 

Plana 53 31,5 

Cava 4 2,4 

Otros 1 0,6 

S
E
X
O
 

Mujer 

Total 168 100,0 
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Gráfica 7. Huella plantar en función del sexo 

 

 

Como puede apreciarse en la tabla 12, la huella normal presenta el 

porcentaje más alto en los tres grupos de edad, representado el 52,1% en 

la edad infantil, el 64,7% en el nivel de primaria y el 64,0% en el de 

secundaria.  

 

 

HUELLA 

PLANTAR 
Frec. % 

Normal 62 52,1 

Plana 49 41,2 

Cava 2 1,7 

Otros 6 5,0 

 

Infantil 

(3-5 años) 

 

Total 119 100,0 

Normal 77 64,7 

Plana 38 31,9 

Cava 3 2,5 

Otros 1 0,8 

Primaria 

(6-10 años) 

Total 119 100,0 

Normal 73 64,0 

Plana 36 31,6 

Cava 5 4,4 

E
D
A
D
 

 

Secundaria 

(11-15 años) 

Total 114 100,0 

Tabla 12. Huella plantar en función de la edad 
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En la tabla 12 también puede observarse que los porcentajes más 

elevados (41,2%) de huella plana corresponden al grupo de Infantil, 

mientras que en Primaria y Secundaria son muy similares. 

 

En el apartado de Otros, se observa que en la edad infantil se dan 

6 de los 7 casos de la totalidad del estudio. Esto es debido a que los 

escolares con menor edad son los que plantean más inconvenientes en el 

momento de la realización de este tipo de prueba.  

 

 

En la gráfica 8 se representa la evolución de las huellas plantares 

con el crecimiento. Podemos observar cómo el aumento de los 

porcentajes de la huella normal y la disminución de los de la huella 

plana, parecen indicar una tendencia  hacia  la normalidad en los pies de 

los escolares a medida que van creciendo. En el caso de los porcentajes 

de la huella cava no ocurre igual, pues podemos comprobar cómo van 

aumentando ligeramente a medida que los escolares crecen.  

. 

 

 

 

 

 

 

 

 

Gráfica 8. Huella plantar en función de la edad 
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5.2.1.5. Separación intermaleolar y separación intercondílea 

 

Respecto a los descriptores de las variables relativas a la 

alineación de la extremidad inferior en el plano frontal se muestran los 

resultados obtenidos al medir la separación intermaleolar (SIM) y la 

separación intercondílea (SIC). Los valores de estas mediciones se 

expresan en centímetros.  

 

 

En la tabla 13 pueden observarse los valores de la separación 

intermaleolar  y de la intercondílea. 

 

 

Percentiles 
SIM Media Mínimo Máximo 

P25 Mediana P75 

N = 304 3,87 ± 2,25 0 13,90 2,15 3,50 5,1 

 

SIC 
 

Media Mínimo Máximo P25 Mediana P75 

N = 9 2,21 ± 1,01 1,00 4,20 1,45 2,00 2,85 

Tabla 13. Separación intermaleolar e intercondílea, expresadas en centímetros 

 

  

   

 En 9 casos, la separación intercondílea (SIC) fue superior a 0 

centímetros, lo que también nos hace sospechar de la existencia de 

alguna patología en la extremidad inferior. 
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 En la tabla 14 presentamos los resultados obtenidos de la SIM en 

función del sexo. Como puede observarse gráficamente en el diagrama de 

cajas y bigotes (gráfica 9) la coincidencia en los valores de los percentiles 

es muy alta. 

 

 

SIM 

N 156 

Media 3,880 

Desv. típ. 2,3112 

Mínimo 0 

Máximo 13,9 

Percentiles P25 2,150 

  Mediana 3,600 

 

 

 

Hombre 

 

 

 
  P75 5,075 

N 148 

Media 3,856 

Desv. típ. 2,1836 

Mínimo 0 

Máximo 10,5 

Percentiles P25 2,150 

  Mediana 3,500 

 

Mujer 

 

 

  P75 5,175 

Tabla 14.  Separación intermaleolar en función del sexo 
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Gráfica 9. Separación intermaleolar en función del sexo 

 

 

 En la tabla 15, para identificar la significación patológica de la SIM 

presentamos la clasificación, como normal o patológica, de las 

mediciones realizadas. Podemos comprobar cómo 208 participantes, lo 

que supone el 68,4%, presentan una SIM considerada como normal, 

mientras que en 96 de ellos, el 31,6%, los porcentajes de la SIM hacen 

sospechar la presencia de patología en la extremidad inferior. 

   

 

 

SIM Frec. %  

Normal 208 68,4 

Patológica 96 31,6 

Total 304 100,0 

Tabla 15. Separación intermaleolar normal y patológica 
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 En la tabla 16 puede observarse cómo son los escolares de 6 a 10 

años los que presentan porcentajes más altos (40,4%) de SIM normal,  

los de 3 a 5 años presentan el 32,7% y los de 11 a 15 años el 26,9%.    

 

SIM 

normal 

SIM 

 patológica 

 

 

Frec. % Frec. % 

Infantil 

(3-5 años) 
68 32,7% 36 37,5% 

Primaria 

(6-10 años) 
84 40,4% 31 32,3% 

E
D
A
D
 

Secundaria  

(11-15 años) 
56 26,9% 29 30,2% 

Tabla 16. Separación intermaleolar en función de la edad 

 

 

 De la totalidad de las SIM consideradas como patológicas, los 

porcentajes más altos, 37,5%, se dan entre los escolares de menor edad, 

mientras que para los de 6-10 años los porcentajes son del 32,3% y para 

los de 11 a 15 años son del 30,2%.  

    

 

 En la gráfica 10 puede comprobarse la evolución de los 

porcentajes de los valores de la SIM. 
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Gráfica 10. Separación intermaleolar en función de la edad 
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 En la tabla 17 y en la gráfica 11 se muestran los valores de la 

separación intercondílea (SIC) en función del sexo, dónde puede 

observarse que de la totalidad de las mediciones realizadas para 

comprobar la separación intercondílea, 9 casos presentan una SIC 

superior a 0 centímetros, de los cuales 8 son hombres. 

 

 

SIC  

    Frec. % 

Hombre 8 4,3% 

S
E
X
O
 

Mujer 1 0,6% 

Tabla 17. Separación intercondílea en función del sexo 
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Gráfica 11. Separación intercondílea en función del sexo 
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 Al clasificar los valores encontrados para la separación 

intercondílea en función de la edad, encontramos que en el nivel de 

Primaria se dan 5 casos, en el nivel de Secundaria  4 casos, mientras que 

en el nivel Infantil no se da ninguno. Tabla 18 y gráfica 12. 

 

 

SIC  

 Frec. % 

Infantil 

(3-5 años) 
0 0 

Primaria 

(6-10 años) 
5 55,6 

E
D
A
D
 

Secundaria  

(11-15 años) 
4 44,4 

Tabla 18. Separación intercondílea en función de la edad 
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Gráfica  12. Separación intercondílea en función de la edad 
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 5.2.1.6. Longitud del pie y del calzado 

            

En nuestra investigación hemos analizado la relación entre la 

longitud del pie y la del calzado, por la repercusión negativa tan 

importante que para la Salud puede tener el uso de un calzado que no se 

corresponda en longitud con la medida del pie.  

 

 En la tabla 19 se exponen la media, desviación típica y los 

percentiles de las longitudes de ambos pies, expresadas en centímetros. 

Se han realizado mediciones de 668 pies, 334 izquierdos (media 19,79 ±  

3,19)  y 334 derechos (media 19,75 ± 3,41). Los percentiles de ambos 

pies son idénticos en P25 y en la Mediana (P50), pero difieren en P75, 

donde el valor es para el pie izquierdo de 22,42 y para el derecho de 

22,30.  

 

Percentiles  

Pies 

 

Lateralidad 

 

Longitud P25 Mediana P75 

334 Izquierdo 19,79 ±  3,19 17,00 20,00 22,42 

334 Derecho 19,75 ± 3,41 17,00 20,00 22,30 

 

Tabla 19.  Longitud de pies  

 

 

 En la tabla 20, al comparar la longitud de los pies entre los dos 

sexos, podemos observar que en el grupo de los hombres los pies 

izquierdos (19,98 ± 3,32) y pies derechos (19,91 ± 3,73) son más grandes 

que en el grupo de las mujeres (19,58 ± 3,03 y 19,56 ± 3,09, 

respectivamente). El pie izquierdo presenta mayor longitud en los dos 

grupos.   

 

Sexo Pie izquierdo Pie derecho 

Hombre 19,98 ± 3,32 19,91 ± 3,73 

Mujer 19,58 ± 3,03 19,56 ± 3,09 

 

Tabla 20.  Longitud de pies en función del sexo  
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 En la tabla 21, mostramos la relación entre la longitud del pie y 

del calzado analizadas en función de la edad. Pueden observarse valores 

muy próximos en la longitud de ambos pies.  Podemos observar cómo la 

longitud del pie izquierdo es ligeramente superior a la del derecho en 

Infantil y en Primaria, mientras que en Secundaria el pie derecho 

presenta una longitud algo superior al izquierdo.   

 

Tabla  21.  Longitud de pies  y  zapato en función de la edad. 

  

 

 En la tabla 21 y en la gráfica 13 se presentan las diferencias  entre 

la longitud de los pies y la del calzado.  La longitud del calzado no debería 

ser superior en más de un centímetro y medio a la longitud del pie. A la 

luz de los resultados obtenidos podemos comprobar cómo los escolares 

utilizan un calzado que no se corresponde con la medida del pie por ser 

excesivamente grande. 

 

Gráfica 13. Longitud de pies y zapato en función de la edad 

Edad 
Pie 

 izquierdo  

Pie  

 derecho  
Calzado 

DIFERENCIAS 

LONGITUD PIES 

Infantil 

(3 a 5 años) 
16,25 ± 1,50 16,11 ± 2,09 18,46 ± 2,08  0,14 ± 1,49 

Primaria 

(6 a 10 años) 
19,82 ± 1,90 19,81 ± 1,90 22,27 ± 2,29  0,012 ±  2,6 

Secundaria 

(11 a 15 años) 
23,04 ± 1,37 23,06 ± 1,73 25,81 ± 1,53 - 0,017 ± 0,97 
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 5.2.1.7.  Tipos de calzado 

 

 En nuestra investigación hemos agrupado en tres tipos los 

diferentes  modelos de calzado utilizados por los escolares en el momento 

de la exploración: fisiológico, deportivo y no fisiológico. El uso tan 

generalizado del calzado deportivo ha sido determinante para incluirlo 

como tipo diferenciado. 

  

 Los resultados pueden observarse en la tabla 22 y en la gráfica 14. 

El tipo de calzado más usado es el calzado deportivo (89%) o también 

llamado por nosotros pseudofisiológico porque no reúne todas las 

características del denominado calzado fisiológico descritas 

anteriormente en el capítulo 2.1.2.1., ya que no siempre se emplean 

modelos de calidad y transpiración aceptables.  El calzado fisiológico es 

empleado por el 8,2% y el calzado no fisiológico o antifisiológico lo emplea 

el 2,8%. 

 

CALZADO Frec. %  

Fisiológico 29 8,2 

Deportivo 313 89,0 

No fisiológico 10 2,8 

Total 352 100,0 

Tabla 22. Tipo de calzado 

  

 

 

 

Gráfica 14. Tipo de calzado 
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El uso del calzado deportivo es elevado en ambos sexos. La tabla 

23 y la gráfica 15 ilustran sobre los porcentajes de uso en los hombres 

(92,4%) y en las mujeres (85,1%). Se destaca cómo, con una diferencia de 

más del doble, el calzado fisiológico es más utilizado por las mujeres 

(11,3%) que por los hombres (5,4%).  Así mismo se observa un mayor uso 

de calzado no fisiológico en mujeres (3,6%) que en hombres (2,2%). 

 

 

 CALZADO Frec. % 

Fisiológico 10 5,4 

Deportivo  170 92,4 

 

Hombre 

 No fisiológico 4 2,2 

 Total 184 100,0 

Fisiológico 19 11,3 

Deportivo  143 85,1 

S
E
X
O
 

Mujer 

 
No fisiológico 6 3,6 

  Total 168 100,0 

Tabla 23. Tipo de calzado en función del sexo 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Gráfica 15. Tipo de calzado en función del sexo 
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  En la tabla 24 y en la gráfica 16 pueden observarse los 

porcentajes de los tipos de calzado en función de la edad, destacándose 

el uso casi exclusivo del calzado tipo deportivo entre los escolares de 

Secundaria. 

  

 

CALZADO 

Fisiológico Deportivo No fisiológico 

 

 

Frec. % Frec. % Frec. % 

Infantil 

(3-5 años) 
18 15,3 100 84,7 0 0 

Primaria 

(6-10 años) 
9 8,8 84 82,4 9 8,8 

E
D
A
D
 

Secundaria  

(11-15 años) 
2 1,5 129 97,7 1 0,8 

Tabla 24. Tipo de zapato en función de la edad 
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Gráfica 16. Tipo de zapato en función de la edad 
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5.2.2. Valoración de resultados 

 

5.2.2.1. Sospecha de alteración podológica 

 

En la tabla 25 se presentan las frecuencias y porcentajes de la 

sospecha de alteración podológica. Se han incluido los 148 casos de 

normalidad, es decir que no presentaban alteraciones en los pies, para 

que se puedan comparar con las alteraciones encontradas en la totalidad 

de los 354 casos de la muestra  

 

Se ha encontrado que 22 escolares estaban en tratamiento por 

problemas podológicos, lo que supone el 6,2% de la muestra.  

 

SOSPECHA de 

ALTERACIÓN 
Frec. % 

Normalidad 148 41,8 

Hiperpronación/pie plano 127 35,9 

Alteración marcha 28 7,9 

Dismetría 10 2,8 

Alteraciones digitales 4 1,1 

Infecciones 2 0,6 

Alteraciones ungueales 1 0,3 

Otras 12 3,4 

En tratamiento 22 6,2 

Total 354 100,0 

Tabla 25. Sospecha de alteración 

  

 

 En la tabla 26 y en la gráfica 17 pueden observarse los valores 

obtenidos de sospecha de patología  en función del sexo.  

 

 El pie normal se encuentra en el 41,1% de los hombres y en el 

42,6% de las mujeres. La sospecha de patología debida a la 

hiperpronación/pie plano se encuentra en mayor porcentaje en los 

hombres (38,9%) que en las mujeres (32,5%), mientras que la sospecha 

de patología por alteración de la marcha es más frecuente entre las 
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mujeres (9,5%) que entre los hombres (6,5%), lo mismo ocurre con la 

dismetría que también es más frecuente en las mujeres (3,6%) que en los 

hombres (2,2%). Los casos de alteraciones digitales han sido dos en cada 

uno de los sexos. Entre las mujeres se dan los únicos dos casos de 

infecciones encontrados en la muestra.   Entre los hombres se da el único 

caso de alteraciones ungueales. En tratamiento por problemas en los pies, 

se han encontrado más mujeres (7,1%) que hombres (5,4%).  

 

 

 

SOSPECHA de 

ALTERACIÓN 
Frec. % 

Normalidad 76 41,1 

Hiperpronación/pie plano 72 38,9 

Alteración marcha 12 6,5 

Dismetría 4 2,2 

Alteraciones digitales 2 1,1 

Alteraciones ungueales 1 0,5 

Otras 8 4,3 

En tratamiento 10 5,4 

Hombre 

 

Total 185 100,0 

Normalidad 72 42,6 

Hiperpronación/pie plano 55 32,5 

Alteración marcha 16 9,5 

Dismetría 6 3,6 

Alteraciones digitales 2 1,2 

Infecciones 2 1,2 

Otras 4 2,4 

En tratamiento 12 7,1 

S
E

X
O

 

Mujer 

 

Total 169 100,0 

Tabla 26. Sospecha de alteración en función del sexo 

 

 



Detección precoz  y confirmación diagnóstica                                                                RESULTADOS          
de alteraciones podológicas en población escolar  
 

 203 

0

5

10

15

20

25

30

35

40

45
P
o
rc
en
ta
je
s

Hombre Mujer

Normalidad Hiperpronación/pie plano
Alteración marcha Dismetría
Alteraciones digitales Alteraciones ungueales
Infecciones En tratamiento

 
Gráfica 17. Sospecha de alteración en función del sexo 

 

 

 

En la tabla 27 podemos observar cómo los mayores porcentajes de 

normalidad se dan entre los escolares de Primaria (46,2%) seguidos de 

los de Infantil (40,0%) y de los de Secundaria (39,1%).  

 

También entre los escolares del nivel de Primaria observamos los 

porcentajes más elevados de hiperpronación/pie plano (37,8%), que en el 

nivel Infantil es del 35,8% y en el de Secundaria es del 33,9%.  

 

 La alteración de la marcha es más frecuente en los escolares más 

jóvenes (12,5%) que en los de edades intermedias (5,9%) y en los de 

mayor edad (5,3%). 

 

 Se han dado nueve casos de sospecha de dismetría en los 

alumnos de educación Secundaria mientras que sólo se ha encontrado 

un caso en los alumnos de educación Infantil  y ninguno en los de 

Primaria. 
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  En tratamiento se encuentra el 7,8% de los escolares con más 

edad, el 6,7% de los menores  y el 4,2% de los que tienen edades 

intermedias. 

 

 

 

SOSPECHA de 

ALTERACIÓN 
Frec. % 

Normalidad 48 40,0 

Hiperpronación/pie plano 43 35,8 

Alteración marcha 15 12,5 

Dismetría 1 0,8 

Otras 5 4,2 

En tratamiento 8 6,7 

Infantil 

(3-5 años) 

 

Total 120 100,0 

Normalidad 55 46,3 

Hiperpronación/pie plano 45 37,8 

Alteración marcha 7 5,9 

Alteraciones digitales 3 2,5 

Alteraciones ungueales 1 0,8 

Infecciones 1 0,8 

Otras 2 1,7 

En tratamiento 5 4,2 

 

 

 

Primaria 

(6-10 años) 

 

Total 119 100,0 

Normalidad 45 39,2 

Hiperpronación/pie plano 39 33,9 

Alteración marcha 6 5,2 

Dismetría 9 7,8 

Alteraciones digitales 1 0,9 

Infecciones 1 0,9 

Otras 5 4,3 

En tratamiento 9 7,8 

 

S
E
X
O
 

 

 

 

 

Secundaria 

(11-15 años) 

Total 115 100,0 

Tabla 27. Sospecha de alteración en función de la edad 
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En la gráfica 18, observamos cómo la característica de normalidad 

y la hiperpronación/pie plano presentan los porcentajes más elevados en 

todas las edades. También podemos observar cómo destaca el aumento 

de los casos de dismetría entre los escolares de más edad.  

 

 
Gráfica 18. Sospecha de alteración en función de la edad 

 

 

 

 

 5.2.2.2. Decisión exploratoria 

 

En la tabla 28 pueden observarse los resultados de la decisión 

tomada tras la exploración realizada a los escolares. El 50,3% de los 

participantes en el estudio fueron derivados al ACP por sospecha de 

patología. El 41,5% ha sido clasificado como normal y el 6,5% está en 

tratamiento por problemas en los pies. El apartado de Otros (1,7%) 

contiene aquellos casos que no pueden incluirse claramente en ninguno 

de los apartados anteriores.  
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DECISIÓN Frec. % 

Normalidad 147 41,5 

Derivación a ACP 178 50,3 

En tratamiento 23 6,5 

Otros 6 1,7 

Total 354 100,0 

Tabla 28. Decisión 

 

 

 La tabla 29 y la gráfica 19 ilustran sobre los resultados de la 

decisión exploratoria en función del sexo. Puede comprobarse cómo entre 

los hombres se dan porcentajes de derivaciones a la ACP más elevados 

(50,8%) que entre las mujeres (49,7%).  

 

 

 En las mujeres, la normalidad (42,6%) y los tratamientos recibidos 

(7,1%) están más presentes que en los hombres (normalidad  40,5% y 

tratamientos recibidos 5,9%).  En el apartado Otros se recoge el 2,7% de 

los hombres y el  0,6% de las mujeres. 

 

 

 DECISIÓN Frec. % 

Normalidad 75 40,5 

Derivación a ACP 94 50,8 

En tratamiento 11 5,9 

Otros 5 2,7 

 

Hombre 

Total 185 100,0 

Normalidad 72 42,6 

Derivación a ACP 84 49,7 

En tratamiento 12 7,1 

Otros 1 0,6 

S
E
X
O

 

Mujer 

Total 169 100,0 

Tabla 29. Decisión en función del sexo 
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Gráfica 19. Decisión en función del sexo 

 

 

 

 

 En la tabla 30 y en la gráfica 20 puede observarse la decisión 

tomada tras la valoración de los datos, en función de la edad. 

 

 

 La derivación al ACP presenta unos porcentajes similares en los 

tres tramos etarios, siendo en Secundaria ligeramente superior (52,2%) 

seguido de Infantil (50,0%) y Primaria (48,7%).  En cuanto a los 

porcentajes de normalidad son más altos en Primaria (45,4%) que en 

Infantil (40,0%) y Secundaria (39,1%). Los porcentajes de en tratamiento 

han sido más altos en Secundaria (7,8%) seguidos de Infantil (6,7%) y de 

Primaria (5,0%).  

 

 

 En el apartado de Otros, podemos observar cómo los valores que 

se dan en Infantil (3,3%) son superiores a los de Secundaria (0,9%) y a los 

de Primaria (0,8%).  
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 DECISIÓN Frec. % 

Derivación a CPU 60 50,0 

Normalidad 48 40,0 

En tratamiento 8 6,7 

Otros 4 3,3 

 

Infantil 

(3-5 años) 

 

Total 120 100,0 

Derivación a CPU 58 48,7 

Normalidad 54 45,4 

En tratamiento 6 5,0 

Otros 1 0,8 

 

Primaria 

(6-10 años) 

 

Total 119 100,0 

Derivación a CPU 60 52,2 

Normalidad 45 39,1 

En tratamiento 9 7,8 

Otros 1 0,9 

S
E
X
O
 

Secundaria 

(11-15 años) 

Total 115 100,0 

Tabla 30. Decisión en función de la edad 

 

 

 

 

 

Gráfica 20. Decisión en función de la edad 
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5.2.2.3. Respuesta a la propuesta de derivación al Área     

              Clínica de Podología  

 

En la tabla 31 podemos observar cómo de los 178 casos a los que 

se les propone la derivación al ACP, el 44,9% no acepta la propuesta. Sí 

acepta y acude el 33,1%, sí acepta en principio pero luego no acude el 

22%.  

RESPUESTA Frec. % 

No aceptada 80 44,9 

Aceptada, sí acude 59 33,1 

Aceptada, no acude 39 22,0 

Total 178 100,0 

Tabla 31. Respuesta a la propuesta de derivación al ACP 

 

 

 En la tabla 32 y gráfica 21 podemos observar que el 46,2% de los 

hombres no acepta la propuesta de derivación al ACP, frente al 42,5% de 

las mujeres. 

 

Las mujeres aceptan la propuesta y sí acuden en mayor porcentaje 

(35,3%) que los hombres (31,2%). Los hombres son los que aceptan más 

las derivaciones pero luego no acuden (22,6%), en los mujeres este 

porcentaje es del 21,2%.   

 

 RESPUESTA   Frec. % 

No aceptada 43 46,2 

Aceptada, sí acude 29 31,2 

Aceptada, no acude 21 22,6 

 

Hombre 

Total 93 100,0 

No aceptada 37 43,5 

Aceptada, sí acude 30 35,3 

Aceptada, no acude 18 21,2 

S
E
X
O

 

Mujer 

Total 85 100,0 

Tabla 32. Respuesta a la propuesta de derivación a ACP en función del sexo 
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Gráfica 21. Respuesta a la propuesta de derivación a ACP en función del sexo 

  

 

 

 

 En la tabla 32 observamos cómo los escolares de Infantil son los 

que más aceptan las propuestas de derivaciones y acuden al ACP (46,8). 

 

 RESPUESTA   Frec. % 

No aceptada 27 43,5 

Aceptada, sí acude 29 46,8 

Aceptada, no acude 6 9,7 

 

Infantil 

(3-5 años) 

 Total 62 100,0 

No aceptada 12 20,3 

Aceptada, sí acude 17 28,8 

Aceptada, no acude 30 50,8 

 

Primaria 

(6-10 años) 

 Total 59 100,0 

No aceptada 41 71,9 

Aceptada, sí acude 13 22,8 

Aceptada, no acude 3 5,3 

E
D
A
D
 

Secundaria 

(11-15 años) 

Total 57 100,0 

Tabla 32. Respuesta a la propuesta de derivación a ACP en función de la edad 
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Los escolares de Primaria presentan un porcentaje mayor en el 

apartado de “aceptada, no acude” (50,8%), y los de Secundaria son los 

que menos aceptan las derivaciones al ACP (71,9%). 

 

 La gráfica 22 ilustra sobre las diferencias que se producen en las 

respuestas a las derivaciones al ACP, podemos observar cómo desciende 

progresivamente el porcentaje de los que aceptan y sí acuden a medida 

que aumenta la edad.  

 

Gráfica 22. Respuesta a la propuesta de derivación a ACP en función de la edad 
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5.2.2.4. Diagnóstico clínico 

 

 En la tabla 33 puede observarse cómo la hiperpronación/pie plano 

es la patología más frecuente con un 81,4 de los 59 casos estudiados. Se 

diagnostican tres casos de alteración de la marcha (5,1%), un caso de 

dismetría (1,7%) y otro de alteraciones ungueales (1,7%). En el apartado 

de Otros se incluyen cuatros casos (6,8%). En dos de los casos no consta 

diagnóstico en la Historia clínica podológica.  

   

DIAGNÓSTICO  CLÍNICO Frec. % 

Hiperpronación/Pie plano  48 81,4 

Alteración marcha 3 5,1 

Dismetría 1 1,7 

Alteraciones ungueales 1 1,7 

Otros 4 6,8 

Sin diagnóstico 2 3,4 

Total 59 100,0 

Tabla 33. Diagnóstico clínico  

 

  

 

 En la tabla 34 y gráfica 23 podemos observar que de los 59 

escolares diagnosticados en el ACP, 29 son hombres y 30 mujeres.  

 

 La hiperpronación/pie plano es más frecuente tanto en hombres 

(89,7 %) como en mujeres (73,3 %). 

 

  La alteración de la marcha se diagnostica en dos casos en las 

mujeres (6,7%)  y  en los hombres en un caso (3,4%).  

 

 En los hombres se da un caso de dismetría (3,4%) y otro de 

alteraciones ungueales (3,4%). En las mujeres se diagnostican 4 casos de 

pies cavos que se engloban en el apartado de Otros (13,3%). También en 

el grupo de mujeres se dan los dos casos en los que no constan registros 

sobre el diagnóstico.   
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 DIAGNÓSTICO CLÍNICO Frec. % 

Hiperpronación/pie plano 26 89,8 

Alteración marcha 1 3,4 

Dismetría 1 3,4 

Alteraciones ungueales 1 3,4 

Hombre 

Total 29 100,0 

Hiperpronación/pie plano 22 73,3 

Otros 4 13,3 

Alteración marcha 2 6,7 

Sin diagnóstico 2 6,7 

S
E
X
O

 

Mujer 

Total 30 100,0 

Tabla 34. Diagnóstico clínico en función del sexo 

 

 

 

 

 

Gráfica 23. Diagnósticos clínicos en función del sexo 
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Los resultados de los diagnósticos clínicos aparecen en la tabla 35.   

 

La hiperpronación/pie plano es el diagnóstico que está presente 

con porcentajes más altos en los tres niveles educativos Infantil (82,1%), 

Primaria (88,2%) y Secundaria (71,4%).  

 

La alteración de la marcha se diagnostica en dos casos en el nivel 

de Primaria (7,1%) y en un caso  en el nivel de Secundaria (7,1%). 

 

 Se diagnostica un caso de dismetría (5,9%) y otro de alteraciones 

ungueales (5,9%) en el nivel de Primaria.  

 

 

 

 

DIAGNÓSTICO 

 CLÍNICO 
Frec. % 

Hiperpronación/pie plano 23 82,1 

Alteración marcha 2 7,1 

Otros 3 10,7 

Infantil 

(3-5 años) 

Total 28 100,0 

Hiperpronación/pie plano 15 88,2 

Dismetría 1 5,9 

Alteraciones ungueales 1 5,9 

Primaria 

(6-10 años) 

Total 17 100,0 

Hiperpronación/pie plano 10 71,4 

Alteración marcha 1 7,1 

Otros 1 7,1 

Sin diagnóstico 2 14,3 

E
D
A
D

 

Secundaria 

(11-15 años) 

Total 14 100,0 

Tabla  35. Diagnóstico clínico en función de la edad 
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5.3. Validez y fiabilidad de las pruebas de cribado 

 

5.3.1. Concordancia entre la sospecha de alteración 

podológica y el diagnóstico clínico 

 

Para comprobar la validez y fiabilidad de las pruebas de cribado 

procedemos a comparar si existe concordancia entre la sospecha de 

patología y el diagnóstico clínico, es decir, queremos saber si las 

sospechas de patologías que han surgido durante las exploraciones a los 

escolares, en los centros de estudio, se han confirmado en los 

diagnósticos clínicos que han recibido esos mismos escolares cuando 

han acudido al ACP para confirmación de la sospecha de patología.  

 

En la tabla 36 podemos observar los valores descriptivos de las 

sospechas de patología en la totalidad de la población escolar estudiada.  

  

 SOSPECHA  

ALTERACIÓN 
Frec. % 

Normalidad 148 41,8 

Hiperpronación/pies planos 127 35,9 

Alteración marcha 28 7,9 

Dismetría 10 2,8 

Alteraciones digitales 4 1,1 

Alteraciones ungueales 1 0,3 

Infecciones 2 0,6 

Otras 12 3,4 

En tratamiento 22 6,2 

Total 354 100,0 

Tabla 36. Sospecha de alteración 

 

 

Los casos de normalidad no son derivados al ACP, ya que 

sospecha de normalidad no existe como entidad patológica, por lo tanto 

estos valores quedan anulados para realizar la comprobación de 

concordancia. Puede observarse en la tabla anterior que el segundo 
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porcentaje más alto de las variables estudiadas corresponde a la 

categoría de hiperpronación/pie plano (35,9%), seguido de las alteraciones 

de la marcha (7,9%), de los casos que están en tratamiento (6,2%) y de 

una serie de categorías con valores muy bajos, que no nos permiten 

determinar si las coincidencias con los diagnósticos clínicos son debidas 

al azar o no.  La gráfica 24 ilustra estos resultados. 
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Gráfica 24. Frecuencias de sospecha de alteración 

 

 

En la tabla 37 podemos observar los valores de las diferentes 

categorías de diagnósticos clínicos tras el estudio de los casos derivados 

al ACP. De los 178 casos a los que se les ha propuesto derivación,  59 

han acudido al ACP para confirmación de la sospecha de patología. Entre 

los diagnósticos clínicos, el porcentaje más elevado es el de 

hiperpronación/pie plano (81,4%) seguido de alteración de la marcha 

(5,1%). En Otros (6,8%) se incluyen los diagnósticos clínicos que no 

permiten la comparación con la sospecha de patología, por no estar 
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incluidos en el listado de patologías que se ha utilizado. En el apartado 

de Sin diagnóstico (3,4%) se incluyen dos casos en los que no se ha 

registrado el diagnóstico en la historia clínica podológica. Gráfica 25. 

 

DIAGNÓSTICO 

  CLÍNICO 
Frec. % 

Hiperpronación/Pie plano  48 81,4 

Alteración marcha 3 5,1 

Dismetría 1 1,7 

Alteraciones ungueales 1 1,7 

Otros 4 6,8 

Sin diagnóstico 2 3,4 

Total 59 100,0 

Tabla 37. Diagnóstico clínico  
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Gráfica 25. Frecuencias de diagnóstico clínico 
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Se han estudiado todos los valores descriptivos de ambas 

variables. Comparamos todas las categorías de sospecha de alteración 

podológica y todas las categorías de diagnóstico clínico. Con esta 

comparación, mediante la tabla de contingencia de las dos variables, 

comprobamos que la categoría de hiperpronación/pie plano y la alteración 

de la marcha son las que presentan valores más elevados, lo que permite 

determinar si ha habido acierto en el mismo individuo al sospechar de 

una patología que luego se ha confirmado con el diagnóstico clínico. Esa 

es la concordancia que nos interesa determinar con nuestro análisis. 

 

En la tabla 38, podemos observar el recuento de casos de 

hiperpronación al cruzar las variables sospecha de alteración y 

diagnóstico clínico.  

 

 

Diagnóstico  clínico  

  

  

Hiperpronación 

/ pies planos 

Alteración 

marcha 
Total 

Recuento 41 1 42 

Frecuencia 
esperada 

35 2,2 40,0 

% de 
sospecha 
alteración 

95,3% 2,3% 100,0% 

% de 
diagnóstico 
clínico 

85,4% 33,3% 72,9% 

H
ip
e
rp
ro
n
a
c
ió
n
 

/
 p
ie
s 
p
la
n
o
s 

% del total 69,5% 1,7% 72,9% 

Recuento 4 2 9 

Frecuencia 
esperada 

7,3 0,5 9,0 

% de 
sospecha 
alteración 

44,4% 22,2% 100,0% 

% de  
diagnóstico 
clínico 

8,3% 66,7% 15,3% 

S
o
sp
e
ch

a
  
a
lt
e
ra
c
ió
n
 

A
lt
e
ra
c
ió
n
 m

a
rc
h
a
 

% del total 6,8% 3,4% 15,3% 

Tabla 38. Sospecha de alteración – diagnóstico clínico. 

Tabla de contingencia parcial. 

(hiperpronación/pies planos   y   alteración de la marcha) 
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En la tabla anterior, se observa el recuento de casos y la 

frecuencia esperada. En la variable hiperpronación/pie plano la 

frecuencia esperada era de 35 casos y el recuento ha sido de 41. 

Podemos observar que de los 42 casos de sospecha de hiperpronación/pie 

plano se han confirmado 41 lo que supone una coincidencia del 95,3%. 

El único caso donde no se confirma la sospecha es diagnosticado de 

alteración de la marcha.  

 

 

El valor de chi-cuadrado es de 112,97 para unos grados de 

libertad de 25 y se corresponde con un nivel de significación de  p<0,001, 

lo que significa que en esta tabla se produce un desequilibrio significativo  

que no se puede estar dando al azar. Aunque ese desequilibrio no afecta 

a la variable que presenta más valores como es el caso de la variable de 

la hiperpronación/pie plano. Tabla 39. 

 

 

  

Valor 

 

gl 

 

Sig. 

asintótica 

(bilateral) 

Chi-cuadrado de Pearson 112,975(a) 25 ,000 

Razón de verosimilitudes 44,422 25 ,010 

Asociación lineal por lineal 17,776 1 ,000 

N de casos válidos 59   

Tabla 39. Prueba de chi-cuadrado. Sospecha de patología – diagnóstico clínico 
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Si analizamos el coeficiente de contingencia, se encuentra una 

correlación de 0,811, que es una correlación alta. Tabla 40. 

 

 Valor 

Sig. 

aproximada 

Nominal por 

nominal 

Coeficiente de 

contingencia 
0,811 0,000 

N de casos válidos 59  

Tabla 40. Medidas simétricas 

 

 

 

Podemos concluir diciendo que existe un alto grado de 

concordancia, lo que se muestra mediante el alto coeficiente de 

concordancia (O,811), afectando al 95,35 de la sospecha de 

hiperpronación/pie plano y suponiendo el 69,5% de la prueba de cribado.  



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

6. DISCUSIÓN 
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6. DISCUSIÓN 

 

 En este trabajo de investigación se aprovecha la infraestructura 

creada por el Programa de Salud Escolar podológica, de la Escuela 

Universitaria de Ciencias de la Salud de la Universidad de Sevilla, para la 

realización de una intervención de prevención secundaria para la 

detección precoz de enfermedades podológicas en la población escolar.  

 

Recordemos que la investigación se ha realizado sobre todos los 

alumnos matriculados en los tres centros docentes seleccionados y que 

dieron su consentimiento para participar en el estudio, por lo tanto 

nuestras conclusiones se refieren a esa población escolar concreta 

perteneciente a la ciudad de Sevilla. El trabajo de campo se ha realizado 

durante el curso académico 2004-05. 

 

Estimamos que la puesta en marcha de nuestro programa se 

justifica plenamente, ya que los gastos en recursos son escasos, no existe 

la posibilidad de producir complicaciones ni molestias para los 

participantes, que pudieran representar algún tipo de restricciones de 

carácter ético, y, sin embargo, estamos persuadidos de que los beneficios 

sociales y en Salud son extraordinariamente elevados. 

 

 

6.1. Cribados 

 

En los años treinta, cuando se iniciaron los cribados masivos, 

éstos se centraron principalmente en las enfermedades infecciosas. 

Posteriormente su utilidad principal fue la detección precoz de las 

enfermedades crónicas y de sus factores de riesgo (Salleras, 987 y 

994). A principios de los años sesenta, con los primeros resultados 

aportados por los estudios epidemiológicos sobre las enfermedades 

crónicas, las actividades de cribado masivo tuvieron un auge 

extraordinario, sobre todo en Estados Unidos, donde proliferaron las 

organizaciones de mantenimiento de la Salud que aseguraban el examen 
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médico anual a sus asociados. A finales de la década de los setenta el 

entusiasmo por los exámenes de Salud y cribado de población se redujo 

considerablemente, tras efectuarse numerosas evaluaciones sobre su 

efectividad y su eficiencia (Miller, 978; Kizer, 99 ; Morrison, 985 y 

99 ).  

En nuestro trabajo hemos tomado la asunción básica, implícita en 

los cribados, de que la detección precoz de enfermedades crónicas en una 

etapa presintomática mejora el pronóstico de la afección, aunque no 

siempre haya sido confirmada cuando la efectividad de la detección e 

intervención precoz se ha evaluado mediante estudios experimentales 

(Fletcher y otros, 988).  Además, en nuestro trabajo de cribado masivo, 

hemos comprobado cuál ha sido el porcentaje de incumplimiento por 

parte de los sujetos positivos de las recomendaciones de seguimiento 

para confirmar el diagnóstico y efectuar el tratamiento en una fase 

precoz, coincidiendo en los porcentajes de incumplimiento con lo descrito 

por Henneckens y Buring ( 987).  

 

Villalbí y Nebot ( 994) realizaron un estudio sobre los Exámenes 

de Salud basado en el seguimiento de determinadas sospechas de 

anomalías detectadas en el examen a 5.079 niños, cuya conclusión fue 

que este tipo de exámenes era un componente habitual de los programas 

de Salud Escolar pese a que su rendimiento era criticado en términos de 

efectividad, en lo que coincidieron con otros trabajos similares (Antón y 

otros, 984; González, 984; Villalbí y Nebot, 989).  A pesar de las 

consideraciones comentadas anteriormente, donde las actividades 

preventivas eran cuestionadas por su falta de efectividad y de eficiencia, 

actualmente esas actividades emergen como un valor añadido en las 

sociedades occidentales, donde los ciudadanos creen que es positivo 

prevenir enfermedades y las autoridades (sanitarias y políticas) han de 

responder a esta demanda (González, 2005). En este mismo sentido, 

Nussinovitch (2002) comenta que es conveniente la implantación de 

programas para niños en edad escolar acompañados de seguimiento 

posterior para valorar la evolución o la respuesta a los tratamientos 

aplicados. 
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En nuestro trabajo de investigación, el Examen de Salud 

podológica se ha realizado con fines de encuesta, de investigación, 

preventivos y curativos. Coincidimos en la apreciación de González 

( 984) cuando comenta que es necesario aclarar que el cribado, aun 

teniendo una finalidad preventiva, se trata de una prevención secundaria 

y no primaria. Si entendemos por Prevención Primaria el conjunto de 

acciones sanitarias y no sanitarias, dirigidas sobre las personas y/o 

sobre el medio ambiente, con el fin de evitar la producción de la 

enfermedad, el examen de Salud no sería entonces una medida de 

prevención primaria. 

 

El Examen de Salud podológica que hemos realizado no está 

dirigido a eliminar y/o evitar la acción de los factores causales antes de 

la aparición de la enfermedad, sino que intenta, una vez que la 

enfermedad ya se ha producido, hacer una detección precoz así como 

instaurar un tratamiento oportuno lo más precozmente posible. Con este 

Examen de Salud preventivo no se pretende reducir, por tanto, la 

incidencia de la enfermedad (disminución de casos nuevos) sino que, en 

el mejor de los casos, podamos lograr una reducción de la prevalencia 

con el tratamiento eficaz de los casos detectados. 

 

 

6.2. Reconocimientos escolares 

 

La efectividad de los reconocimientos escolares ha sido motivo de 

discusión, porque los estudios realizados en Salud escolar se refieren 

casi exclusivamente a la enumeración de las patologías encontradas. El 

verdadero objetivo de un Programa de Salud Escolar ha de ser la 

resolución de los problemas detectados (Muñoz, 988). En el presente 

estudio se trata de evaluar en qué medida se ha alcanzado este objetivo. 

Del total de los 78 casos con sospecha de alteración podológica, se han 

confirmado 59 casos mediante diagnóstico clínico, lo que representa el 

33, % del total de las sospechas de alteración podológica. En algún caso, 

sólo ha sido necesario efectuar un seguimiento del paciente sin tomar 
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ninguna actitud terapéutica, como puede ser la prescripción de soportes 

plantares u otros recursos, cuya eficacia, en muchas ocasiones, es muy 

discutible y que, por el contrario, podrían tener efectos negativos en el 

niño, como comenta Ruiz (2004). 

 

  En la revisión que hemos realizado de los estudios españoles 

relacionados con nuestra investigación, hemos comprobado que el 

porcentaje de niños que no acudieron al especialista correspondiente 

para confirmar el diagnóstico fue superior al 35% (Buñuel, 2002); en 

nuestro estudio es el 66,8%. Consideramos que es necesario investigar 

en el futuro por qué se produce  ese elevado porcentaje y encontrar 

soluciones para conseguir que se acepten y se cumplan las derivaciones 

para la confirmación de sospecha de alteración podológica. 

 

 

6.3. Análisis de las variables sociológicas 

 

6.3.1. Sexo y edad 

 

La población que se ha estudiado en este trabajo está compuesta 

por aquellos individuos que tienen una edad comprendida entre los 3 y 

los 5 años y estudian en el Distrito Macarena de la ciudad de Sevilla.    

 

En consonancia con la exigencia de este trabajo de investigación y 

con los datos que hemos obtenido del Anuario estadístico del 

Ayuntamiento de Sevilla, estimamos inicialmente que la población de 

niños en la edad de preescolar y escolar del Distrito Macarena de la 

ciudad de Sevilla ascendía  al número aproximado de 0.000, 

estimándose una media de .000 niños para cada una de las edades 

comprendidas entre los 3 y los 5 años. 

 

La muestra global de este trabajo está constituida por 354 

individuos, de los cuales 85 son hombres (52,3%) y 69 mujeres 

(47,7%). Cada uno de los tres grupos de edad estudiados ha quedado 
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prácticamente con el mismo porcentaje de participantes, como puede 

observarse en la tabla . 

   

En el trabajo de Gentil y Fuentes ( 998) la población estudiada 

presenta características parecidas a las de nuestra investigación, aunque 

con mayor porcentaje de mujeres (57%) que de hombres (43%). Las 

edades de los escolares son similares, comprendidas entre los 3 y los 5 

años y con un reparto proporcionado en cada una de las edades 

 

 

6.3.2. Nivel educativo 

 

Los pediatras han dividido la edad infantil en tres periodos 

cronológicos: primera infancia, edad preescolar y edad escolar, 

atendiendo al crecimiento y desarrollo del niño, así como a su adaptación 

social. La primera infancia va de los 0 a los 24 meses (2 años). La edad 

preescolar incluye el 3º, 4º y 5º años. Hay autores, incluida la OMS, que 

subdividen este último grupo en dos, de los 6 a los 9 años y de los 0 a 

los 4 años (Gentil y Becerro de Bengoa, 200 ). 

 

 En Podología Preventiva, para programar las actividades 

podológicas dirigidas a la población infantil, agrupamos a los niños de 

edad preescolar y escolar (Ramos y otros, 200 a y b; Gentil y Becerro de 

Bengoa, 200 ). Recordemos que la LOGSE divide la escolaridad 

obligatoria en dos ciclos: Primaria, hasta los 2 años, y Secundaria, 

hasta los 6.  

 

La edad preescolar, según el INE, representa el 5,4% de la 

población. La edad escolar, en nuestro país representa el 0,4% del total 

de la población (Gentil y Becerro de Bengoa, 200 ). En la actualidad, en 

España la obligatoriedad en la enseñaza ha logrado que el 00% de la 

población esté escolarizada, por lo que la Escuela es el marco idóneo 

para realizar actividades de prevención que puedan incidir en el 00% de 

la población del futuro. 
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6.4. Análisis de las variables fisiológicas 

 

6.4.1. Fórmula metatarsal  

 

En nuestra investigación, se presenta el tipo Index minus en 2 2 

escolares (60,7%), el tipo Index plus en 8 escolares (5,2%) y el tipo Index 

plus minus en 9 escolares (34, %). 

 

En ambos sexos, la fórmula que más se repite es el Index minus, 

seguida del Index plus minus y en menor porcentaje el Index plus. Entre 

los escolares masculinos, el Index minus se presenta en 07 casos 

(59, %), el Index plus en 9 casos (5,0%) y el Index plus minus en 65 casos 

(35,9%). Entre las escolares femeninas, el Index minus se presenta en 

05 casos (62,5%), el Index plus en 9 casos (5,4%) y el Index plus minus 

en 54 casos (32, %).  

 

Nilsonne ( 930) señala que, filogenéticamente, el hallux es un 

dedo para realizar la prensión. Con la evolución, la longitud del primer 

metatarsiano ha ido incrementándose progresivamente, aproximándose a 

la del segundo metatarsiano. 

 

Sobre una muestra de 2  casos de hallux abductus valgus, 

Nilsonne ( 930)  encontró que un 5,8% de la población manifestaba un I 

metatarsiano más corto que el II (Index minus), otro 5,8% presentaba 

ambos metatarsianos con la misma protusión (Index plus minus), y un 

88,4% mostró un I metatarsiano más protuyente (Index plus). En 

comparación con el grupo control, formado por 497 pies no afectos de 

hallux abductus valgus, el 52,2% de la población presentaba Index 

minus, el 3,4% Index plus minus, y el 34,4% Index plus (Nilsonne, 930). 

 

Este autor también observó que, en la revisión de su serie formada 

por 497 pies normales, predomina el tipo Index minus (52%), seguido por 

el tipo Index plus (34,4%) y el tipo Index plus minus ( 3,4%). En cambio, 

en su serie de 49 casos de hallux rigidus,  aprecia un predominio del tipo 
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Index plus (8 ,2%), seguido por el tipo Index plus minus ( 4,3%) y el tipo 

Index minus (4,5%) (Nilsonne, 930;  Calvo, 2005). 

 

Harris y Beath ( 949) revisan 7 67 pies de soldados del ejército 

canadiense en período de instrucción, de los cuales, 2878 (40, %) 

presentan un tipo Index minus, 2693 (37,6%) presentan un tipo Index 

plus y 596 (22,3%) presentan un tipo Index plus minus. 

 

Viladot y otros ( 973) revisan 000 pies sin patología, de los 

cuales, un 56% presentan un tipo Index minus, un 6% presentan un 

tipo Index plus y un 28% presentan un tipo Index plus minus. 

 

Para Viladot, esta diferencia con respecto a la serie de Harris y 

Beath, indica que en el continente americano existe una mayor 

proporción de pies con el primer metatarsiano más desarrollado (Calvo, 

2005). 

 

Según Harris y Beath ( 949) y  Coughlin y otros (2002) el método 

que se haya utilizado para medir la longitud relativa del primer 

metatarsiano con respecto al segundo metatarsiano puede influir en los 

resultados.  

 

En nuestra investigación se puede observar que la frecuencia del 

Index minus aumenta con la edad. Igualmente se observa la disminución 

de la frecuencia del Index plus minus en función de la edad. Esta 

tendencia es de especial interés en el campo de la prevención, ya que los 

datos parecen indicar el aumento de un tipo de antepié que presenta una 

predisposición particular al desarrollo de ciertas patologías. 

 

Jack ( 940) en su serie de hallux rigidus, encuentra 2 (60%) tipo 

Index plus, 5 (25%) tipo Index plus minus y 3 ( 5%) tipo Index minus. 

 

En el trabajo de investigación realizado por Calvo (2005) para el 

estudio del Hallux rigidus, en los casos se presenta el tipo Index minus 
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en 52 pies (40%), el tipo Index plus en 6 pies ( 2,3%) y el tipo Index plus 

minus en 62 pies (47,7%). En los controles, se presenta el tipo Index 

minus en 42 pies (3 ,8%), el tipo Index plus en 2  pies ( 5,9%) y el tipo 

Index plus minus en 69 pies (52,3%). 

 

La comparación de los resultados obtenidos por los diversos 

autores que estudiaron la fórmula metatarsal evidencia grandes 

divergencias, que podrían indicar diferencias entre las poblaciones 

estudiadas o ser debidas a factores técnicos o metodológicos, como 

sostiene Do Prado y otros ( 993). 

 

Una causa muy probable de divergencia entre nuestros resultados 

y los de los otros autores sería la edad, ya que nosotros hemos 

estudiados niños (escolares) y ellos adultos. 

 

Dragonetti  y Romano ( 968), Harris y Beath ( 949), Valenti 

( 980), Napoli y otros ( 985), Do Prado y otros ( 993) y Viladot (200 a), 

comentan que en sus investigaciones las frecuencias de Index minus y de 

Index plus minus presentan diferencias estadísticamente significativas 

entre los grupos etarios. 

 

 Este comportamiento de los resultados, al mismo tiempo que 

indica una nítida influencia de la edad en la fórmula metatarsal (Tabla 5 

y gráfica 3), sugiere también alternancia del ritmo de crecimiento entre el 

º y el 2º metatarsiano. Así, el aumento del Index minus y la disminución 

del Index plus minus indica un crecimiento mayor del 2º metatarsiano 

respecto del º.  

 

Coincidimos con la apreciación de Do Prado y otros ( 993) cuando 

afirman que será necesario estudiar la ampliación de las edades de 

estudio para determinar cuándo termina el proceso de alternancia en el 

crecimiento de los dos primeros metatarsianos y la fórmula metatarsal 

queda definitivamente definida. 
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6.4.2. Fórmula digital 

 

Los resultados de nuestra investigación presentan el Pie egipcio en 

36 escolares (39%), el Pie griego en 27 escolares (36,4%) y el Pie 

cuadrado en 86 escolares (24,6%).  Los escolares masculinos presentan 

el Pie egipcio en el 40,9% de los casos como el tipo de pie más frecuente, 

mientras que entre las escolares femeninas el Pie egipcio y el Pie griego 

son los más frecuentes, presentando idénticos porcentajes (36,9%).   

 

Viladot y otros ( 973) revisan una serie formada por 273 pies sin 

patología. En dicha serie observan que un 5,9% presenta un pie de tipo 

cuadrado, un 72,9% de tipo egipcio y un 2 ,2% de tipo griego.  En 975 

amplían, con la colaboración de Sant y Mestres, su revisión a 000 pies 

sin patología. En esta serie observan que un 8,7% presenta un pie de 

tipo cuadrado, un 69% de tipo egipcio y un 22,3% de tipo griego (Viladot, 

200 a; Calvo, 2005). 

 

Lelièvre ( 982) presenta una serie de pies normales, de los cuales, 

un 20% son de tipo cuadrado, un 64,2% son de tipo egipcio y un 4,8% 

son de tipo griego. 

 

Cousin, en Canadá,  presenta una serie de pies normales,  de los 

cuales un 22% son de tipo cuadrado, un 37% son de tipo egipcio y un 

40% son de tipo griego (Viladot, 200 a; Calvo, 2005). 

 

Calderón ( 974), en México,  presenta una serie de pies sanos de 

los cuales, un 36,4% son de tipo cuadrado, un 42,4% son de tipo egipcio 

y un 9,2% son de tipo griego. 

 

Gentil y Fuentes ( 998) presentan una serie de pies de escolares 

de Madrid, con edades comprendidas entre los 3 y los 4 años, de los 

cuales un 62,5% son de tipo egipcio, un 25,5 % son de tipo griego y 2% 

de tipo cuadrado. 
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Después de comparar los resultados obtenidos en nuestra 

investigación con encuestas semejantes llevadas a cabo en Canadá 

(Cousin), en Francia (Lelièvre, Dubois y Manet), en México (Calderón), en 

España (Viladot (Barcelona) y Gentil y Fuentes (Madrid)), se obtienen las 

siguientes proporciones: 

 

Pie egipcio            Estadística canadiense,          37,0% 

                            Estadística de Lelièvre,           64,2% 

                            Estadística mexicana,             42,4% 

                            Estadística de Viladot,            69,0% 

          Estadística madrileña,            62,5% 

                            Estadística propia,                  39,0% 

 

Pie griego             Estadística canadiense,            40,0% 

                            Estadística de Lelièvre,            4,8% 

                            Estadística mexicana,              9,2% 

                            Estadística de Viladot,             22,3% 

                            Estadística madrileña,             25,5% 

                            Estadística propia,                   36,4% 

 

Pie cuadrado        Estadística canadiense,            22,0% 

                            Estadística de Lelièvre,            20,0% 

                            Estadística mexicana,               36,4% 

                            Estadística de Viladot,                8,7% 

          Estadística madrileña,             2,0% 

                            Estadística propia,                   24,6% 

 

 

Viladot (200 a) comenta que en las estadísticas europeas, a 

diferencia de las americanas, se puede observar una coincidencia en la 

mayor proporción de pies egipcios, lo que le lleva a cuestionarse si existe 

una diferencia genotípica entre los dos continentes. En este sentido, 

nuestras estadísticas están más próximas a las americanas,  por lo que 

no coincidimos con la propuesta de Viladot. 
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En cuanto al tipo pie griego, los porcentajes son similares, salvo en 

la serie del canadiense Cousin y en la nuestra, en las cuales, los 

porcentajes son el doble que en las demás series.  

 

En el tipo pie cuadrado, hay porcentajes similares, salvo en las 

series de Viladot, en las cuales, este porcentaje es algo inferior.  

 

Debemos recordar que cualquiera de estos tipos de pie es 

absolutamente normal. 

 

Estadísticas obtenidas por Viladot (200 a) entre bailarines 

presentan una proporción de pies cuadrados (24%), egipcios (5 %) y 

griegos (24%); y entre 968 deportistas, pies cuadrados (3 ,4%), egipcios 

(43%) y griegos (25,6%). Obsérvese la diferencia de fórmulas digitales que 

existe entre la población normal y los deportistas.  

 

 

Si bien reafirmamos que los tres tipos son normales (de forma 

semejante a lo que ocurre con los tres tipos humanos (asténico, pícnico y 

atlético), cada uno de los cuales predispone a la aparición de 

determinadas enfermedades), cada uno de estos tipos de pie predispone a 

la aparición de ciertas alteraciones. Así pues, es frecuente la aparición de 

hallux rigidus en los casos de pie tipo egipcio, siendo más raras, en 

cambio, las deformidades en el tipo griego (Viladot, 200 a). 
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6.4.3. Combinación de fórmula metatarsal y fórmula digital 

 

Los tres tipos de fórmula digital pueden combinarse con cualquier 

fórmula metatarsal. Interesa destacar también que la fórmula digital es 

absolutamente independiente de la fórmula metatarsal, dándose casos en 

que un pie egipcio puede coexistir con un primer metatarsiano corto de 

tipo atávico.  

 

Las alteraciones biomecánicas del antepié más frecuentes son los 

casos de primer dedo largo de tipo Pie egipcio, combinado con un I 

metatarsiano débil, corto y en varo o bien potente y recto (Viladot, 979; 

Núñez-Samper y Llanos, 997). Por tanto, los resultados obtenidos en la 

fórmula digital junto con los aportados en la fórmula metatarsal 

presentan un perfil con cierta predisposición a la patología podológica. 

 

 Según Cabezón ( 985) 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, los 

hallux valgus prematuros. Respecto a los dedos, un primer dedo más 

corto puede condicionar presencia de patología por el calzado en el 

segundo dedo. Es muy común observar en los niños supraductus o 

infraductus en dedos, clinodactilias, sindactilias, etc… 

 

Comparando los resultados obtenidos en la predisposición 

patológica de los diversos tipos de antepié, diversos estudios han llegado 

a las siguientes conclusiones: 

 

. El antepié, con el metatarso tipo index plus y el pie egipcio, 

predispone a la aparición de hallux rigidus (Calvo, 2005). 

 

2. La fórmula metatarsal tipo index minus, especialmente con 

metatarsiano varo y dedos tipo egipcio, predispone a la aparición del 

hallux valgus (este resultado ha sido confirmado por Esteban Mújica, que 
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en 45 pies con hallux valgus encontró, en todos ellos, el primer 

metatarsiano más corto que el segundo) (Viladot, 200 a). 

 

3. El pie griego es el que causa menos trastornos, sea cual fuere el 

tipo de fórmula metatarsal (Viladot, 200 a). 

 

De ello podemos deducir que el pie ideal será aquel en que exista 

un primer metatarsiano más largo o igual al segundo junto con un 

primer dedo tipo griego. 

  

Sin embargo, según Viladot (200 a) debemos observar que así 

como esta fórmula metatarsal es esencial para la estática del pie, la 

menor longitud del primer dedo se halla relacionada con la mejor 

adaptación del pie al calzado moderno, que, generalmente, tiene una 

hechura puntiaguda. 

 

En nuestro trabajo hemos analizado la combinación de la fórmula 

metatarsal y fórmula digital en cada una de las alteraciones podológicas 

estudiadas. Solamente hemos encontrado significación estadística 

(p<0,05) en la alteración hiperpronación/pies planos con las 

combinaciones de Pie egipcio, Pie griego y Pie cuadrado con Index  Minus 

y de Pie egipcio, Pie griego y Pie cuadrado con Index Plus Minus (Gráfica 

6). 

 

Señalamos que no son significativas, en ninguna de las 

alteraciones analizadas en nuestra investigación,  la combinación de 

cualquier fórmula digital con la fórmula metatarsal Index  plus. 

 

 Según Viladot (200 a), cualquier tipo de antepié es normal, pero 

la forma más perfecta viene dada por la reunión de una fórmula digital 

tipo griego con una fórmula metatarsal Index Plus Minus. Coincidiendo 

con esta apreciación, en nuestra investigación la combinación de Pie 

griego con Index  Plus Minus es la menos frecuente en la variable 

hiperpronación / pies planos.  
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Para Núñez-Samper y Llanos ( 997) el “pie ideal”, aquel que 

presenta menos patologías y al que deberá tenderse siempre en las 

reconstrucciones quirúrgicas, es aquel que presenta un primer dedo tipo 

griego y un primer metatarsiano tipo Index Plus. 

 

Las alteraciones biomecánicas se dan con más frecuencia en los 

pies egipcios. Éstos, con un metatarsiano débil favorecen la aparición del 

hallux valgus, y con un metatarsiano potente facilitan el hallux rigidus y 

la sesamoiditis (Núñez-Samper y Llanos, 997). 

 

 

6.4.4. Huella plantar 

 

El estudio y conocimiento de la morfología de la huella plantar es 

de gran interés para la clasificación y diagnóstico de algunas patologías 

del pie. Según Rose y otros ( 985), el término de pie plano, y lo mismo 

cabría decir del pie cavo, deben reservarse a entidades patológicas muy 

determinadas. Por ello, para evitar confusiones, Forriol ( 990) habla de 

pies con diferentes tipos morfológicos de arcos longitudinales: elevado, 

normal, descendido o caído. 

 

Echarri y Forriol (2003) realizaron un estudio con el objetivo de 

analizar el desarrollo de la morfología de la huella plantar en una 

población de niños congoleses, de 3 a 2 años, con relación al sexo, en 

dos poblaciones distintas, una urbana que anda habitualmente calzada y 

otra rural que va descalza durante toda su vida. Analizaron la huella 

plantar del pie derecho en .85  niños escolarizados de ambos sexos. Las 

diferencias fueron mayores en el grupo de edad de 3 a 7 años en ambos 

sexos. En los niños y niñas de menor edad presentaron mayor porcentaje 

de pies morfológicamente planos. Al igual que en nuestra investigación, 

este porcentaje disminuyó con el crecimiento en ambos sexos. El factor 

que más influyó en el desarrollo del pie y de la huella plantar fue la edad, 

después el calzado y, por último, el sexo. Los niños pequeños mostraron 

una mayor frecuencia de pies morfológicamente planos; las chicas 
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presentaron mayor frecuencia de pies cavos y la población rural descalza 

estudiada presentó mayor cantidad de pies normales en el grupo de edad 

más joven. 

 

En nuestra investigación hemos coincidido con lo que se ha 

señalado en los trabajos de Forriol y Pascual ( 990), Volpon ( 994) y Lin 

y otros (200 ), cuando afirman que las chicas tienen una tendencia a 

presentar un arco longitudinal más elevado y los niños de menor edad 

presentan una mayor frecuencia de pies morfológicamente planos que 

disminuyen con la edad, al contrario que Didia y otros ( 987), quienes 

estudiaron la incidencia del pie plano con el índice del arco en una 

población de escolares nigerianos, señalando su escasa frecuencia y que 

el calzar zapatos a edades tempranas predispone a un pie plano. Dos 

estudios efectuados entre niños indios (Rao y Joseph, 992; 

Sachithanandam y Joseph, 995) encontraron que el pie plano es más 

frecuente en niños que llevaban calzado cerrado, menos en los que 

utilizaban sandalias y mucho menor entre los niños que andaban 

descalzos. Y no se puede olvidar que Echarri y Forriol (2003)  

recomiendan caminar descalzo como tratamiento del pie plano flexible.  

Teniendo en cuenta los porcentajes de huella plantar plana de nuestra 

investigación, no estamos de acuerdo con las afirmaciones de Morales y 

otros (200 ) cuando dicen que a los 0 años sólo del 3 al 5% de los niños 

presentan esta deformidad. 

  

La altura del arco longitudinal aumenta con la edad durante la 

primera década de la vida del niño. Hay un amplísimo rango de 

normalidad del arco en los niños de todas las edades (sobre todo entre 

los 3-8 años), y no está comprobado el beneficio tanto de alzas, soportes 

plantares o modificaciones en el calzado para el desarrollo del arco 

longitudinal (Nachemsom, 995; Laínez, 200 ). 
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El pie plano flexible en escolares  pequeños se ha considerado un 

problema fisiológico que desaparece con la edad en la mayoría de los 

casos (Coll y otros, 999; Forriol y Pascual, 990;  Volpon, 994;  Staheli 

999)  con el proceso de maduración del sistema musculoesquelético. 

 

Lin y otros (200 ) manifiestan que el pie plano no es sólo un 

problema de alineación del pie y del tobillo sino, además, la consecuencia 

de los cambios de los ejes en la extremidad inferior. La morfología plantar 

tiene una función en la marcha, aunque un cambio en la forma del pie 

tiene pocas repercusiones sobre la función a pesar de que cambie la 

distribución de las presiones. 

 

Para justificar la mayor presencia de huella aplanada en los niños, 

Wenger y otros ( 989) afirman que si disminuye la altura del arco 

longitudinal interno es a consecuencia de las solicitaciones a las que 

someten los niños a sus pies. Cheng y otros (l99 ) encontraron una 

relación entre el pie plano flexible y un índice de laxitud elevado. 

 

 

 

6.4.5. Separación intermaleolar  y  Separación intercondílea  

 

 En nuestra investigación se pone de manifiesto que más de una 

cuarta parte (p75=5, 0) de los individuos estudiados tienen una 

separación intermaleolar por encima de los valores de normalidad, lo que 

nos hace sospechar de la existencia de alguna patología en la extremidad 

inferior con origen y/o repercusión en el pie (tabla 3). En nuestra 

investigación consideramos como fisiológica una separación intermaleolar de 

hasta 5 centímetros (Ramos y otros, 200 a y b). Gentil ( 987), considera 

como fisiológico valores hasta 6 centímetros, en cambio en la Guía La 

Salud Infantil en Atención Primaria ( 990) de la Consejería de Salud de la 

Junta de Andalucía, se propone como valores de normalidad 5-7 

centímetros. 
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 En la tabla 4 puede observarse que no existen diferencias 

importantes en las mediciones de la separación intermaleolar en función 

del sexo.  

 

 Se puede identificar en las tablas 5 y 6 y en la gráfica 0 los 

porcentajes de separación intermaleolar que consideramos con 

significación patológica y que representa el 3 ,6% de los escolares, 

dándose los valores más altos en la población de 3 a 5 años (37,5%) y 

observándose cómo va disminuyendo conforme los escolares van 

creciendo. 

 

 La separación intermaleolar superior a 5 centímetros nos hace 

sospechar la presencia de patología en la extremidad inferior, 

fundamentalmente relacionada con Genu valgo. 

   

 

  6.4.6. Genu valgo 

 

Las alteraciones ortopédicas en rodillas y/o pies pueden provocar 

alteraciones de raquis, por lo que hemos considerado conveniente 

explorarlo en caso de anomalías detectadas en los miembros inferiores, 

coincidiendo con lo expresado por Sánchez (2003), quien considera el 

genu valgo como fisiológico hasta los 7 años siempre y cuando la 

distancia entre los maleolos tibiales no exceda de 5 centímetros. Con la 

medición realizada con el escolar en bipedestación y alineando bien los 

pies, de modo que las rótulas miren en línea recta hacia delante con las 

rodillas apenas tocándose, se puede medir la distancia entre maleolos 

internos y, según la misma, cuantificar el grado de separación, que 

Sánchez (200 ) y Losada (2002) consideran como patológico por encima 

de los 5-6 centímetros en posición de bipedestación. Sin embargo Medina 

(2004) propone que no debe realizarse ningún tipo de tratamiento si el 

ángulo tibiofemoral no sobrepasa los 5° en valgo, la distancia 

intermaleolar con las rodillas juntas no sobrepasa los 7 centímetros, la 

deformidad es simétrica y tiende a corregirse espontáneamente con la 

edad. 
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Según Coll y otros (2000), la asociación del genu valgo con el Pie 

plano flexible está reflejada en numerosos trabajos. Algunos lo achacan a 

hiperlaxitud ligamentosa y otros a un aumento de peso (Biga, 999). 

 

 La evolución normal del genu valgo es a disminuir con la edad 

(Coll y otros, 2000). En nuestra serie, también hemos encontrado una 

disminución global pasando de la separación intermaleolar patológica del 

37,5% en el nivel de Infantil al 32,3% en Primaria y al 30,2% en 

Secundaria. 

 

Coincidimos con lo expresado por Biga y otros ( 999), cuando 

afirman que por lo general, se resuelve en pocos años y de forma 

espontánea o con la ayuda de soportes plantares o cuñas en el calzado. 

En el niño, hay que tener en cuenta las modificaciones morfológicas 

debidas al crecimiento y la existencia de un pie plano fisiológico en un 

momento dado de su evolución; el problema es la detección precoz de las 

dismorfias de riesgo.  

 

 

6.4.7.  Genu varo 

 

          En nuestra investigación consideramos como fisiológica una 

separación intercondílea de hasta 0 centímetros, coincidiendo con   Cervera 

(2005). La mayoría de autores consultados (Salenius y Vankka, 975; 

Gould y otros, 989; Coll y otros, 2000,) manifiestan que el genu varo es 

más frecuente en niños de  a 2 años y normalmente corrige de forma 

espontánea. En nuestra serie,  teniendo en cuenta que los niños tienen 

más de 3 años,  el  genu varo sólo está presente en un caso. 
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6.4.8.  Longitud de pies  

 

En la tabla 9 podemos observar cómo los valores de las medias 

de la longitud de ambos pies son muy similares, la longitud del pie 

izquierdo ( 9,79 ± 3, 9) es ligeramente superior a la del pie derecho 

( 9,75 ± 3,4 ). Esta diferencia se produce solamente en P75, donde se 

agrupan los valores más altos tanto de pie izquierdo (22,42) como de pie 

derecho (22,30),  que corresponden a los individuos con más edad. Los 

valores son idénticos, 7,00 en el percentil 25 (P25) y 20,00 en la 

Mediana (P50), por lo tanto en los individuos más jóvenes no existen 

diferencias en las longitudes de ambos pies.   

 

Hemos comprobado coincidencia al comparar los datos hallados 

en nuestra serie con los que aporta la investigación de De los Mozos y 

otros (2003), por lo que estamos de acuerdo con ellos cuando afirman  

que sí parece existir un mayor tamaño del pie izquierdo sobre el derecho. 

Estos autores en su trabajo de investigación sobre la evolución de las 

medidas antropométricas del pie infantil, dentro de la comparación de la 

misma medición entre pie derecho y pie izquierdo, afirman que aunque 

existen diferencias estadísticamente significativas entre ambas 

mediciones, éstas no son superiores a 0, -0,2 centímetros, lo que se 

traduce en unas mínimas diferencias sin repercusión patológica en la 

práctica clínica diaria. En la tabla 2  de este trabajo, puede observarse 

cómo las diferencias entre las longitudes de ambos pies coinciden con los 

valores presentados por De los Mozos y otros (2003). 

 

 

 

 

 

 

 

 



Detección precoz  y confirmación diagnóstica                                                                    DISCUSIÓN 
de alteraciones podológicas en población escolar  
                                                                       

 

 242

6.5.   Análisis de las variables sobre determinantes de la salud:    

estilo de vida 

 

6.5.1. Longitud del calzado 

 

En nuestra investigación, hemos encontrado diferencias mayores 

al  ó ,5 centímetros recomendados (tabla 2  y  gráfica 3). La longitud 

del zapato debe ser de  a ,5 centímetros mayor que el dedo más largo, 

según las características del buen calzado para escolares descritas por 

Staheli ( 994 y 995), Wenger y Leach ( 986), Viladot ( 995), Ramiro 

( 995 a y b), Janisse ( 997), el Instituto de Biomecánica de Valencia 

(IBV, 999),  Jiménez y otros (2003), Puello (2003), Ruiz (2004) y  Walter 

(2006).  

 

 Estamos de acuerdo con el Instituto de Biomecánica de Valencia 

(IBV, 999) cuando afirma que el empleo de calzado no ajustado al 

tamaño del pie puede tener consecuencias negativas para el desarrollo 

del pie del escolar.  

 

 

6.5.2. Tipo de calzado 

 

El calzado tipo deportivo está muy generalizado entre los escolares 

que han participado en nuestra investigación, notándose un importante 

incremento en su uso con la edad.   

 

  En la tabla 24 y en la gráfica 6, puede observarse cómo el calzado 

deportivo es el más usado en todas las edades. En los escolares de  a 

5 años se usa en un 97,7%,  en los de 3 a 5 años en el 84,7% y en los 

de 6 a 0 años en el 82,4%.  

 

El uso del calzado fisiológico es más frecuente entre los más 

jóvenes ( 5,3%), desciende entre los escolares de 6 a 0 años (8,8%) y es 

poco usado entre los de mayor edad ( ,5%). El calzado no fisiológico o 
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antifisiológico es usado por el 8,8% de los escolares de 6 a 0 años y es 

usado por sólo uno de los escolares de  a 5 años (0,8%) y por ninguno 

de los  escolares  menores (0%). 

 

Hemos comprobado como a medida que los escolares se van 

haciendo mayores, van adquiriendo hábitos perjudiciales para la Salud 

de sus pies debido al uso de calzado no correcto. Destacamos  que entre 

los escolares más pequeños existen mejores hábitos y consideramos que 

se debe a que son los padres los que deciden en el momento de la compra 

del calzado. Sin embargo,  a medida que los escolares se van haciendo 

mayores, el cambio de los hábitos se puede deber a que son ellos los que 

imponen sus criterios para  la elección del calzado.  Esta realidad 

justifica el que se intente cambiar esos hábitos perjudiciales mediante 

intervenciones educativas en las que se introduzcan contenidos que 

informen sobre las características que debe reunir el calzado ideal, los 

criterios de elección, para adaptarlos a los diferentes usos que se le vaya 

a dar,  sobre el mantenimiento, y  cuándo desechar el calzado 

deteriorado o pequeño (Gentil y Fuentes, 998; Ramos y otros, 200 a y 

b; Ramos y otros, 2006). Este tipo de información es necesario 

transmitirla tanto a los escolares como a sus padres y profesores, ya que 

consideramos elevado el uso del calzado tipo deportivo y escaso el del 

zapato fisiológico. En el caso de los alumnos más pequeños recordamos 

que son los padres los que deciden sobre la elección, por lo tanto será a 

ellos a los que debemos dirigir la intervención educativa con los consejos 

podológicos. 
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6.6. Análisis de las variables diagnósticas  

 

6.6.1. Sospecha de alteración podológica 

 

Al igual que en los  trabajos de González ( 978) y Mena ( 987 y 

989) hemos comprobado que existe una elevada proporción de 

alteraciones podológicas en los escolares. Al analizar los datos obtenidos 

en nuestra investigación durante las exploraciones podológicas de los 

354 escolares revisados,  en 48 casos (4 ,8%) se ha considerado que los 

pies presentaban características de normalidad. La sospecha de 

alteración podológica se fundamenta en los elevados porcentajes hallados 

por hiperpronación/pie plano (35,9%), seguidos por alteración de la 

marcha (7,9%). En menor proporción nos encontramos con dismetrías 

(2,8%), alteraciones digitales ( ,  %), infecciones (0,6%) y alteraciones 

ungueales (0,3%).   

  

Martínez y otros ( 985) nos presentan los distintos porcentajes de 

anomalías detectadas en dos colegios del distrito de Chamberí (Madrid) 

donde realizaron un examen de salud a 298 niños de ambos sexos, de º, 

5º y 8º de EGB, con el fin de establecer un diagnóstico de salud y valorar 

su rentabilidad. Las anomalías que con mayor prevalencia se hallaron 

fueron: caries (78,8%) alteraciones del aparato locomotor (44,4%) y 

alteraciones en la visión (38,8%). Un gran porcentaje de estas anomalías 

no eran conocidas por los padres, debido a la falta de controles del niño 

sano por parte del pediatra y del médico de cabecera. Hemos considerado 

conveniente analizar estos resultados para conocer la importancia de las 

alteraciones del aparato locomotor en el conjunto de todas las anomalías 

detectadas en un trabajo de investigación similar al nuestro. 

 

Según Iribarren y otros ( 988) en un estudio para detectar 

alteraciones del aparato locomotor en escolares de 4 a 3 años se 

encontraron, entre otras, las siguientes alteraciones: pies cavos ( 3,25%); 

pies planos  (7,23%); dismetría (4, 3%); y otras alteraciones. No todos los 

casos fueron confirmados, por lo tanto se puede decir que el porcentaje 
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real es menor, aunque no se puede precisar con exactitud por no haber 

obtenido los informes de los médicos del Centro de Salud y/o 

especialistas de todos los casos. Un porcentaje variable según las 

diferentes patologías ya estaba en control y/o tratamiento en el momento 

de realizar el examen de Salud: 23,8% de los pies planos; 4,5 % de los 

pies cavos; 6,25% de las dismetrías y 2,06 % de las escoliosis. 

 

Los resultados de nuestra investigación, como ocurre con el 

trabajo de Iribarren y otros ( 988), tampoco coinciden con los resultados 

presentados por Morales y otros (200 ) cuando afirman que a los 0 años 

sólo se sospecha la presencia del pie plano en un 3 al 5% de los niños. 

Según González y otros ( 99 ), los trastornos ortopédicos están 

presentes en el 7% de los niños de 4 años y en el 3,6% de los de 

Primaria. Según  Del Castillo y Delgado (200 ), se ha calculado, en un 

Centro de Salud de la Comunidad de Madrid, que un 6,  % de todas las 

consultas de pediatría,  en niños menores de 4 años, eran debidas a 

problemas musculoesqueléticos (De Inocencio, 998). En nuestra serie el 

porcentaje es del 37,8% en el nivel de Primaria  y de 33,9% en el de 

Secundaria. 

  

Mejías y otros ( 996) presentan un estudio y valoración de 

alteraciones del aparato locomotor en el ámbito escolar de Castilleja de la 

Cuesta (Sevilla) con edades comprendidas entre los 3 y 8 años. Estos 

escolares presentaban diferentes trastornos del aparato locomotor  entre 

los que encontraron alteraciones de la marcha, de la bóveda plantar, 

cambios rotacionales tanto de fémur, tibia y pies, así como diferentes 

anomalías que consideraban eran de origen postural. Entre las 

conclusiones comentan que, dado el índice de alteraciones obtenido en el 

estudio realizado, consideraron de interés la realización de cribado en 

escolares en estas edades con el fin de su detección precoz. En cuando a 

alteraciones de huella plantar englobando las entidades de pie cavo y pie 

plano, éstos últimos representaron un 59, %, de los cuales no todos son 

susceptibles de tratamiento. En cuanto a la marcha, el 64,3% presentaba 

alteraciones.  



Detección precoz  y confirmación diagnóstica                                                                    DISCUSIÓN 
de alteraciones podológicas en población escolar  
                                                                       

 

 246

El dolor en el pie y tobillo es un motivo frecuente de consulta en 

niños menores de 4 años. Tradicionalmente se ha prestado una especial 

atención a las deformidades de los pies: metatarso varo, pie zambo, pie 

plano, etc., y prácticamente todos los libros de Pediatría general y 

Ortopedia pediátrica tratan adecuadamente estos temas (Del Castillo y 

Delgado, 200 ). Sin embargo, existen otra serie de cuadros, en su 

mayoría benignos, que se caracterizan porque su forma de aparición es el 

dolor en la zona del pie y tobillo. Estos cuadros, que son muy frecuentes, 

prácticamente no reciben ninguna atención en los textos de Pediatría 

general y en muchos de Ortopedia pediátrica (Del Castillo y Delgado, 

200 ), por lo que generalmente sólo son detectados en exploraciones 

podológicas como las realizadas en nuestra investigación o en las clínicas 

podológicas. Así, por ejemplo, en el tratado de Pediatría de Nelson apenas 

hay un par de páginas para estos cuadros. En el tratado de Pediatría de 

M. Cruz aparece descrita sólo la enfermedad de Köhler, y la enfermedad 

de Sever aparece en el epígrafe de necrosis óseas, sin especificar nada 

más (Del Castillo y Delgado, 200 ).  

 

Comentamos estas circunstancias debido a que, al no estar 

generalizada la asistencia podológica, por la no inclusión del podólogo en 

el Sistema Nacional de Salud, la detección de los problemas de los pies 

en los escolares no será la adecuada si los profesionales no reciben la 

formación apropiada. Formación que sí reciben los podólogos como 

únicos especialistas que se dedican exclusivamente al cuidado de los 

pies. 

 

 

6.6.1.1.   Pie plano 

          

En las escasas estadísticas que se han efectuado a gran escala se 

constata que, con el tiempo, los pies planos esenciales tienen una 

evolución espontánea hacia la mejoría. Meary ( 967) estableció un cierto 

pronóstico al decir: “sobre 100 pies planos esenciales, observados en la 

primera infancia, 65 se van a corregir espontáneamente hacia los 5  ó  6 
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años; 30 van a  quedar un poco planos sin dar trastornos; 5 quedarán muy 

planos, de ellos 2 serán asintomáticos y 3 van a dar problemas”. De este 

3% final puede haber algún pie plano esencial que produzca un grave 

trastorno, sea doloroso, sea de la marcha. Hay pies que, con graves 

deformidades, no presentan la mínima molestia. Por ello, la terapia a 

seguir en el pie plano valgo esencial infantil plantea ciertas dudas y no 

pocas controversias (Antón, 992). 

 

Joachimsthal ( 905) afirmaba, en tono humorístico, que “en 

Europa apenas se encuentra un pie normal, para encontrarlo sería 

necesario desplazarse hasta Nueva Guinea, entre los papúes”. 

 

En nuestra investigación hemos encontrado sospecha de 

alteración de pies planos en el 35,9% de los escolares revisados. Hemos 

asociado en una sola categoría los casos de sospecha de pies planos y de 

hiperpronación (tabla 25), porque se han considerado alteraciones muy 

relacionadas. 

 

Iribarren y otros ( 988), en un estudio sobre alteraciones del  

aparato locomotor, encuentran un 7,23% de pies planos; Ferrer y otros 

( 995) encuentran un 7,3 %  y García y otros ( 999), en un estudio sobre 

escolares de la ciudad de Málaga,  encuentran una prevalencia del 2,7%.  

 

 Gentil y Becerro de Bengoa (200 ), en un estudio epidemiológico 

transversal realizado en la Comunidad de Madrid, encuentran un 22 % 

de pies planos. 

 

 La prevalencia de pies planos en nuestro estudio y en el de 

Madrid es muy superior a la del resto de resultados, posiblemente debido 

a que la edad de los sujetos está comprendida entre los 3 y 4 años.  

   

Uno de los trabajos que ha analizado últimamente la prevalencia 

de los pies planos en escolares ha sido llevado a cabo por Pfeiffer y otros 

(2006), quienes han realizado un estudio en Austria sobre 835 escolares 
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con edades de 3 a 6 años, con una media de edad de 4 años y 5 meses. 

Han encontrado un 44 % de pie plano en los  escolares de 3-6 años, de 

los cuales consideran como pie plano patológico a menos del %. 

También comentan que a los 6 años, el porcentaje de escolares con pies 

planos desciende  al 24 %. Como se puede comprobar en la tabla 27, 

nuestros resultados no coinciden con los de Pfeiffer y otros (2006), ya que  

en el rango de edad de 3 a 5 años hemos encontrado un 35,8% de 

escolares con hiperpronación/pie plano. Tampoco coincidimos en la 

tendencia a la disminución del pie plano que ocurre con la edad, ya que 

en el grupo etario siguiente de nuestra investigación (escolares de 6 a 0 

años) se produce una ligera elevación, pasando del 35,8%  al 37,8%.  Al 

igual que en nuestro trabajo, han encontrado una mayor prevalencia de 

pies planos en hombres que en mujeres, aunque no coincidimos en los 

porcentajes. Para Pfeiffer y otros (2006), los porcentajes en los hombres 

son del 52% y en las mujeres del 36%, en escolares de 3 a 6 años. En 

nuestro estudio los porcentajes son, en los hombres, del 38,9%, y en las 

mujeres, del 32,5%, pero referidos a escolares de 3 a 5 años. 

Recordemos que, según Wenger y otros ( 989), estos porcentajes más 

elevados en hombres que en mujeres se deben a las diferentes solicitudes 

a que unos y otros someten al pie, siendo mayores en el hombre que en 

la mujer. 

  

Según Pfeiffer y otros (2006), la prevalencia del pie plano está 

influida por tres factores: edad, género y peso. Han encontrado que el 

3% de los escolares tiene sobrepeso y que en escolares con sobrepeso se 

da un aumento de los porcentajes de pies planos y que se tarda más en 

desarrollar el arco medial. Consideramos interesantes estas conclusiones 

y tenemos previsto investigar cómo influye en nuestros escolares el 

sobrepeso en la prevalencia del pie plano y el desarrollo del arco medial, 

ya que los factores edad y género sí han sido abordados en nuestra 

investigación.  

 

Según Iñárritu y Bravo (2006), los factores predisponentes al pie 

plano habrán de buscarse desde la niñez (ropa y zapatos inadecuados, 
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forzar la iniciación de la marcha y otros) o bien en cambios estructurales 

como laxitud ligamentosa, debilidad muscular y obesidad, entre muchos 

más. 

 

Según Zwart (2004a), en los niños el pie plano laxo puede ser 

normalizado. En la edad adulta el pie plano no corregido evoluciona 

hacia la artrosis, con dolores articulares y contractura del pie; en su 

evolución se siguen 3 etapas: pie plano laxo, pie plano estático y pie 

plano rígido. Hay siempre que advertir a la familia, para evitar 

malentendidos, que un pie plano valgo frecuentemente evoluciona a pie 

cavo al enderezar el valguismo. 

 

Ravenga y Bulo (2005)  realizan un estudio de 0 4 individuos en 

edad escolar de la población de Cádiz, entre los 3 y  años, analizando 

factores tales como huella plantar en el examen podoscópico, valgo de 

talón, tipo de calzado y número de horas diarias que utilizan el calzado, 

morfotipo del pie, así como los valores de rotaciones de las caderas. Estos 

autores consideran que el desarrollo podálico es un proceso fisiológico 

evolutivo, no pudiéndose considerar como un problema ortopédico la 

existencia de un pie plano valgo en las edades más precoces de la 

infancia, ya que la mayoría de  los casos se corrigen espontáneamente 

con el crecimiento. En lo referente a la población escolar de Cádiz, 

afirman que ni la corrección de la huella plantar ni del valgo del retropié 

se ven influenciadas por circunstancias tales como la precocidad o 

demora en el inicio de la deambulación o en el uso del calzado, el tipo de 

calzado usado, el número de horas que deambula descalzo al día o la 

fórmula digital del pie. 

 

Coincidimos con lo expresado por Ravenga y Bulo (2005), ya que el 

análisis de los datos obtenidos a partir del presente estudio nos permite 

comprobar que el hundimiento del arco plantar interno se va corrigiendo 

espontáneamente con el crecimiento, pudiéndose considerar como un 

proceso fisiológico evolutivo, siendo normal la existencia de unos pies 

planos durante el período de desarrollo del pie, que comprende hasta los 
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6 años de edad, corrigiéndose dicho aplanamiento del arco plantar 

interno con la edad, así como que cuanto mayor es el grado de 

hundimiento del arco plantar interno mayor es el porcentaje de pies que 

presentan un valgo del retropié. 

   

 

6.6.1.2.  Pie cavo 

 

En nuestra investigación sólo hemos sospechado de cuatro casos 

de pies cavos que se han dado entre las mujeres  y que hemos englobado 

dentro del apartado de Otros (tabla 33). 

 

González Aledo y otros ( 996) realizaron en Cantabria un cribado 

sobre alteraciones del pie y encontraron una prevalencia del 6,3% de 

pies cavos en escolares. En el estudio de Ferrer y otros ( 995) fue del 

3,6 %. En ambos casos se encontraron cifras de pie cavo superiores a la 

hallada en nuestro estudio, donde ha representado poco más del %.  

 

 

6.6.1.3. Dismetría 

 

Existe controversia sobre qué valores producen alteraciones. Hay 

autores que no dan importancia a dismetrías de 0,5 mm. (Lafuente, 

Ramos y otros, 2000; Castro, 2005). Otros autores han estado inmersos 

en estudios dirigidos a esclarecer qué valores de dismetría producen 

compensaciones e incluso a qué niveles corporales. Song y otros ( 997)  

han encontrado que diferencias inferiores al 3% de la medida del 

miembro inferior no desarrollan mecanismo compensador y que éstos 

sólo se desarrollarían a partir de diferencias del 5,5%.  En otro estudio 

similar, realizado por Walsh y otros (2000), se demuestra que sólo a 

partir de 2,2 cm. de diferencia se realizan compensaciones en posición 

estática y sólo a nivel de cadera, y que serían necesarias diferencias más 

notables para alterar tanto la marcha como las articulaciones de rodilla y 

pie (Castro, 2005). 
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Según Walsh y otros (2000), las dismetrías superiores a 2 

centímetros provocan flexión en tobillo y rodilla, y alteraciones en la 

cadera y miembros inferiores. Stricker y Hunt (2004) comentan que 

dismetrías de 2 centímetros provocan asimetría en la marcha. 

 

Ducroquet ( 972) destaca la importancia de dismetrías de más de 

3 cms ya que en estos casos el impulso está muy limitado debido a la 

posición en equino que adopta la articulación tibiotarsiana (Castro, 

2005). 

 

Una diferencia de 5 a 7 milímetros es suficiente para crear un 

desequilibrio tangible en la pelvis, según Charriere ( 970). 

 

El miembro más corto compensa supinando y el más largo 

pronando, lo cual reduce la fuerza pronadora y supinadora de la marcha 

(Gurney, 2002). 

 

En nuestro estudio se sospecharon 0 casos de dismetrías, seis en 

mujeres y cuatro en hombres, estando presente en nueve escolares 

(7,8%) de  a 5 años y un caso en un escolar de 3 a 5 años. En los 

datos sobre los diagnósticos clínicos encontramos un solo caso de 

dismetría  en un escolar de 6 a 0 años.  
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6.6.2. Decisión exploratoria 

 

 Después de  analizar los datos recogidos durante las exploraciones 

realizadas a los escolares se tomó una de las cuatro decisiones previstas 

en el protocolo de actuación (punto 4.5.4.) Destacamos que se ha 

propuesto derivación al 50,3% de los casos. Se han derivado más 

hombres (50,8%) que mujeres (49, 7%), y más escolares de Secundaria 

(52,2%) que de Infantil (50,0%) o de Primaria (48,7%). 

 

Sobre los escolares que tenían tratamiento para las patologías 

podológicas, encontramos que entre las mujeres se dan mayores 

porcentajes (7, %) que entre los hombres (5,9%).   No hemos encontrado 

una explicación de cuáles pueden ser las causas que justifiquen la 

existencia de esas diferencias por sexo en los motivos de derivación o en 

el caso de los que ya poseían algún  tipo de tratamiento. Aunque 

opinamos que se puede deber a una mayor atención de los padres a los 

problemas de los pies de sus hijos, relacionado con la mayor actividad 

física que se observa entre los alumnos, que en las edades tempranas 

evidencian más las alteraciones existentes y que se suelen manifestar 

con caídas o formas de caminar que llaman la atención. Entre las 

alumnas existe menos actividad física en la edad infantil, lo que 

justificaría el menor porcentaje de tratamiento encontrado, así como el 

mayor número de derivaciones que se han propuesto y que se deben a 

que esas alteraciones no habían sido detectadas por los padres. A medida 

que las alumnas van creciendo, y con ello aumentando la actividad física, 

es cuando los padres detectan las alteraciones, al evidenciarse las 

anomalías por caídas frecuentes, bajo rendimiento o por la forma de 

caminar, al igual que ocurre con los alumnos en la edad Infantil. 

 

 En un trabajo anterior, realizado en guarderías infantiles (Ramos y  

Domínguez, 200 a y b), durante el curso 999-2000, encontramos que 

entre los escolares revisados menores de 6 años, se derivaron el 35,9% y 

que el 5,3% tenían tratamiento para las patologías podológicas.  Si 

comparamos dichos datos con los resultados del presente estudio 
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obtenidos entre los escolares de la misma edad y que pertenecen al nivel 

Infantil, encontramos que ahora se ha derivado al 50% y que presentan 

tratamiento el 6,7 %.  Por lo que entre la población infantil, de 3 a 5 

años, se evidencia un notable incremento de derivaciones y un leve 

aumento de escolares con tratamiento. También se constataba entonces 

que un considerable porcentaje de la muestra estudiada (4 ,2%) 

necesitaba atención podológica. En el trabajo actual ese porcentaje es del 

50,3%. Este aumento puede ser debido a una falta de actividad física en 

los escolares que hace que el pie no se desarrolle debidamente. 

 

   

6.6.3. Derivación al Área Clínica de Podología 

 

En nuestra investigación se han derivado 78 casos, lo que 

representa el 50,3% de la totalidad de la población escolar estudiada.  

 

Hidalgo y otros ( 994), en un estudio observacional descriptivo, 

con posterior seguimiento, dirigido a todos los alumnos (7 4 en total) 

reconocidos de º, 5º y 8º cursos de EGB de los seis colegios de la zona 

básica “Molino de la Vega” de Huelva, detectaron 72 anomalías (24% de 

los reconocidos). Se siguen 33 (77,3%) y acuden a confirmar el 

diagnóstico 2 (84,2%) siendo el porcentaje más alto para escroto vacío 

( 00%) y el más bajo para anomalías somatométricas (75%). Se 

confirman 73 (79,8%) de las anomalías detectadas, alcanzando el 

máximo para alteraciones visuales (86,5%) y el más bajo para 

desviaciones de raquis (65,2%). Un 0,2 % de los niños reconocidos 

tenían anomalías que antes no habían sido detectadas.  

 

Rosenstein ( 975) encontró patologías no relacionadas con el sexo 

y también relacionó que con bajos ingresos es más fácil desarrollar 

patología, debido al menor acceso a cuidados correctos. En nuestra 

investigación hemos considerado esta circunstancia, ya que dudamos,  al 

igual que Gentil y Fuentes ( 998), sobre la conveniencia de realizar este 

tipo de estudio en clases socioeconómicas desfavorecidas, pues al no 
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estar incluida la asistencia podológica en el Sistema Nacional de Salud, 

pueden resultar difíciles de tratar los problemas encontrados, además de 

contribuir a generar angustia en las familias de los escolares. Para evitar 

estos inconvenientes y garantizar la correcta atención a los problemas de 

los pies, consideramos pues necesaria la incorporación de la asistencia 

podológica dentro de la Sanidad Pública. 

 

Mena ( 987)  concluyó que hay que tener en cuenta que no todas 

estas alteraciones necesitan tratamiento, ya que a veces suelen ser 

asintomáticas y otras veces mejoran por sí solas, como el valgo, plano, 

genus, etc., aunque no estaría de más que fueran revisados 

periódicamente por el podólogo para su control y la prevención de 

posibles complicaciones. 

 

Gentil y Becerro de Bengoa (200 ) justifican un Programa de Salud 

podológica en el niño de edad preescolar y escolar que pueda describir 

las características normales del desarrollo en estas edades y los signos 

precoces a valorar en un Examen de Salud Podológica a escolares, que 

incluya la confirmación diagnóstica de las alteraciones detectadas.   

  

Lerma y otros ( 99 ) concluyen su trabajo señalando la 

importancia de un adecuado seguimiento de los problemas que se 

detectan en los reconocimientos de Salud de los escolares, para poder 

conseguir el objetivo final que mueve la realización de los mismos, que es 

mejorar la Salud del escolar. Coincidimos con Lerma y otros cuando 

afirman que si no se disponen los medios para confirmar los diagnósticos 

emitidos y no se les aplica un tratamiento idóneo, el escolar y su familia 

van a ser conscientes de que puede existir un problema que va a 

repercutir en el desarrollo del menor y al que no se da la solución 

adecuada, situación en la que están implicados tanto familiares como 

personal sanitario, instituciones, educadores y la sociedad en su 

conjunto. 
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Según Villalbí y otros ( 994), los reconocimientos escolares son un 

componente habitual de los programas de Salud escolar, pese a que su 

rendimiento se ha visto criticado en términos de efectividad por no 

resolverse los problemas detectados al no derivarse para su confirmación 

diagnóstica (Antón y otros, 984; González, 984; Villalbí y otros, 989). 

En nuestra investigación hemos pretendido resolver esta cuestión 

garantizando la asistencia en el Área Clínica de Podología, para la 

confirmación diagnóstica de las sospechas de alteración podológica y 

para la aplicación del tratamiento que proceda en cada caso. Esta 

asistencia se ha garantizado mediante el convenio de colaboración 

firmado entre la Universidad de Sevilla y cada uno de los tres centros 

docentes que han participado en la investigación. 

 

         

 6.6.4.  Diagnóstico clínico 

 

Según Iribarren y otros ( 988), el objetivo inicial de los exámenes 

de salud es: “lograr la detección y tratamiento precoz y eficaz de los 

problemas de salud de los escolares”. También comentan que, en cuanto 

a la detección, creen que el programa resulta efectivo; respecto al 

tratamiento, si bien algunos problemas de salud como los defectos 

visuales y la fimosis se tratan en la mayoría de los casos, otros como la 

caries dental no reciben la cobertura asistencial necesaria en nuestro 

sistema de salud.  Opinamos que lo mismo que ocurre con la caries 

dental ocurre con los problemas de los pies.  

 

Estamos de acuerdo con Mena ( 987) cuando afirma que el 

rendimiento de estos exámenes se basa en la existencia simultánea de 

dos condiciones: la detección de un número suficiente de anomalías 

desconocidas, respecto al total de escolares examinados, y la existencia 

de un servicio sanitario donde poder corregirlos. En un trabajo posterior, 

Mena ( 989) defiende la efectividad de los exámenes, ya que el 23,26%  

de los padres reconocían que se les había detectado a sus hijos una 
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patología no conocida por ellos y que el 48,9% buscaban asistencia 

sanitaria posteriormente.  

 

 

 En el ACP se han realizado los diagnósticos clínicos de los casos 

que han acudido para confirmación de la sospecha de alteración 

podológica. Las exploraciones en los centros docentes y las exploraciones 

en el ACP han sido realizadas por equipos de podólogos diferentes en 

todas las ocasiones.  

 

Se observa cómo existen valores altos de hiperpronación, cuya 

detección precoz resulta de gran interés, en vista de la alta eficacia 

obtenida mediante el cribado. En el caso de la alteración de la marcha se 

han producido más errores, ya que no se ha coincidido en la sospecha de 

alteración y diagnóstico clínico. Se han confirmado dos de los nueve 

casos con sospecha de alteración de la marcha. En el 95,3% de los casos 

de hiperpronación/pies planos se ha coincidido. Considerando la prueba 

de cribado al completo, la hiperpronación/pies planos supone el 69,5% 

del conjunto de patologías diagnosticadas (tanto en sospecha como en 

diagnóstico), lo que se puede interpretar como una prevalencia 

fundamental de esta patología en el ámbito escolar. 

 

De los 42 casos derivados por sospecha de hiperpronación/pies 

planos se han confirmado mediante diagnóstico clínico 4 , dándose un 

alto grado de concordancia (0,8 ) (Tabla 40). 
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6.7. Respuesta a la propuesta de derivación al ACP  

 

 De los 354  escolares estudiados en los centros docentes se les ha 

propuesto la derivación a 78 (50,3%). Al ACP han acudido 59, lo que 

representa el 33, % de las propuestas de derivación y el 6,7% de la 

totalidad de escolares.  

   

 La respuesta de las familias a las propuestas de derivación ha 

servido para reflexionar sobre las causas que han podido motivar la no 

aceptación de las derivaciones (44,9%) y por otro lado el incumplimiento 

de las citas una vez que habían sido aceptadas (22%). El medio utilizado 

para notificar  las citas, en los tres centros, ha sido a través de los 

propios escolares y  sospechamos que a medida que los alumnos se van 

haciendo mayores no transmiten correctamente este tipo de información,  

por olvido o por cualquier otro motivo. Sin embargo, entre los escolares 

de edades más pequeñas sí que se suele transmitir bien la información.  

 

Entre los escolares de Secundaria hemos detectado un bajo 

porcentaje de los que aceptan acudir a las revisiones propuestas para 

confirmación de las sospechas de anomalías detectadas en los pies. Esta 

circunstancia nos ha hecho reflexionar en el sentido de que deberemos 

elaborar una estrategia para conseguir mayor participación de los 

familiares, la cual podría obtenerse a través de la Asociación de  Madres 

y Padres de Alumnos, mediante llamada telefónica o por correo, siempre 

que los costes fueran asumibles por todas las partes implicadas en este 

Programa.  

 

Estas reflexiones nos han evidenciado la necesidad de aplicar 

conjuntamente los conocimientos de  Podología y de  Salud Pública, con 

el fin de aumentar el nivel de Salud podológica de la población mediante 

la participación de la Comunidad y dentro de un equipo 

multidisciplinario.  
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6.8. Podología Comunitaria 

 

Coincidimos con la recomendación de San Martín ( 989), cuando 

afirma que la Salud debe ser fomentada y protegida permanentemente, 

por lo que consideramos que la Salud podológica también debe ser 

fomentada y protegida permanentemente, mediante las actuaciones de 

Salud Pública que la sociedad se pueda permitir en cada momento, 

mediante la Promoción de la Salud y la Prevención de la Enfermedad y no 

solamente con el tratamiento de los problemas podológicos. 

 

 Las nuevas demandas sociales de actividades preventivas en 

materia de Salud (González, 2005) deberán propiciar la adaptación de la 

Podología a ese nuevo marco asistencial, ya que la medida de la Salud 

percibida ha adquirido una progresiva importancia en los últimos años al 

evaluar las necesidades en Salud y de las intervenciones sanitarias. 

 

En la infancia, la evaluación de la Salud percibida y de las 

intervenciones sanitarias representa un reto particular dada la baja 

prevalencia de problemas graves de Salud, la escasa presencia de 

limitaciones funcionales, la falta de conocimientos acerca de qué 

constituye el funcionamiento apropiado a cada edad  y cuál es la 

precisión de la información obtenida a partir de los propios escolares 

(Rajmil y otros, 2004).   

 

Deseamos ahora internarnos en la descripción del concepto de 

Podología Comunitaria, deseo que se justifica por la atención o 

interacción con la comunidad que han sido necesarias para desarrollar 

este trabajo. 

 

La Podología, heredera de una profesión centenaria, es una ciencia 

relativamente joven que se encuentra ya introducida en nuestra cultura y 

en nuestra sociedad,  que ha ido evolucionando a través de los años, pero 

que aún necesita de un mayor impulso para que resulte del todo útil a 

los ciudadanos. 
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Esta disciplina científica remite a un término más amplio que los 

consejos de profilaxis dirigidos al individuo. Esta disciplina se ocupa de 

conservar, cuidar, mejorar y restaurar la Salud de los pies, teniendo 

como objetivo no solo al individuo, sino a toda la comunidad, utilizando 

el método epidemiológico y la planificación para poner en marcha 

programas de Salud podológica, según la jerarquización de los problemas 

detectados, buscando disminuir la incidencia de enfermedades 

podológicas específicas, mediante intervenciones basadas en los 

conocimientos científicos. 

 

La Podología Comunitaria deberá ser aquella parte de la Salud 

comunitaria que está relacionada con los contenidos científicos y 

profesionales de la Podología; o expresado de otra forma, aquella parte de 

la Podología que se encargará de promover actividades comunitarias, es 

decir, actividades de actuación  y participación que se realizan con 

grupos que presentan características, necesidades e intereses comunes y 

dirigidas a Promover la Salud, Prevenir la Enfermedad, e incrementar la 

calidad de vida y el bienestar social, potenciando la capacidad de las 

personas y de los grupos para el abordaje de sus propios problemas, 

demandas o necesidades de Salud, relacionadas con dicha especialidad. 

 

La complejidad y el desarrollo de las distintas actividades que en 

otro tiempo se denominaban paramédicas ha condicionado el hecho de 

que estas prácticas constituyan en la actualidad verdaderas 

especialidades con entidad propia, de forma que hoy no se habla de la 

Medicina como la única disciplina relacionada con la Salud y la 

enfermedad, sino de las Ciencias de la Salud (Rebollo, 2000), entre las 

que, claro está, se incluye la Podología. 

 

Desde Podología se debe dar respuesta a las nuevas y crecientes 

demandas sociales, como ya lo han hecho otras titulaciones 

universitarias afines como Medicina, Odontología, Enfermería, 

Fisioterapia o Farmacia, que han incluido, en la materia troncal de Salud 
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Pública, disciplinas en cuya denominación aparece el término de 

Comunitaria (Medicina Familiar y Comunitaria; Odontología Preventiva y 

Comunitaria; Enfermería Comunitaria; Fisioterapia Comunitaria; 

Farmacia Comunitaria). Disciplinas o asignaturas que permiten 

desarrollar los contenidos necesarios para que los profesionales sepan 

actuar en al ámbito comunitario, tanto desde los Centros de Salud como 

en otros lugares y espacios comunitarios donde surja la necesidad.   

 

Las actividades de Promoción de la Salud, Prevención de la 

Enfermedad y la Asistencia curativa pueden y deben abordarse en el 

ámbito comunitario desde una atención podológica directa, ya que 

muchos de los problemas prevalentes presentan un origen multicausal, 

no sólo biológico, sino también psicológico y social; por tanto, la 

resolución y/o prevención de tales problemas pasa por atender al ser 

humano desde una perspectiva biopsicosocial. Así, la proximidad del 

podólogo al entorno donde habitan las personas facilita la comprensión 

del contexto del problema y el diseño de los planes globales de actuación 

(Gentil, 993; Ramos, 2000). 

 

La Podología Comunitaria supone la prestación integrada de 

servicios preventivos y asistenciales a todas las personas sanas y 

enfermas de una comunidad. También incluye la investigación de los 

factores causantes de la enfermedad, así como la promoción de su 

corrección. 

 

Recientemente hemos comprobado con satisfacción cómo Benítez y 

Santana (2006) en una publicación han incorporado el concepto de 

Podología Comunitaria para describir la asistencia a una determinada 

población de riesgo, que necesita recibir una atención integral por parte 

de todos los agentes, sociedad y equipo multidisciplinar,  implicados en 

su cuidado. 

 

La Podología, como ciencia de la Salud, y el podólogo, como 

profesional especializado en la prevención y tratamiento de las 
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enfermedades y deformidades de los pies, no deben permanecer ajenos a 

la realidad social que ha convertido la Prevención de la Enfermedad y la 

Promoción de la Salud en labor de equipos de profesionales  altamente 

cualificados y coordinados. Por tanto, no parece  posible ni deseable 

mantener la actual forma de ejercicio de la profesión de podólogo 

exclusivamente en los términos conocidos hasta ahora, es decir, un 

profesional liberal que ejerce su profesión en su propia clínica y, aunque 

apoyado puntualmente por otros profesionales de la Salud, 

absolutamente desligado del sistema sanitario en equipo, sea público o 

privado. 

 

 Con este trabajo hemos recogido nuevos elementos curriculares a 

introducir en la formación universitaria de los alumnos de Podología, que 

completen la que actualmente se recibe en la asignatura de Podología 

Preventiva. 

 

 

 

6.8. Propuesta de futuro 

 

  Según la Asociación Americana de Podológica Médica, el 75 % de 

americanos tendrá un problema en los pies a lo largo de su vida. Aunque 

los hombres también experimenten estos problemas, las mujeres tienen 

una incidencia más alta. Entre las causas están el uso de calzado 

incorrecto, la falta de cuidados y el abuso de los pies. Esta negligencia y 

este abuso tienen consecuencias a lo largo de la vida (Levine, 2000). Los 

problemas del pie están en proporción epidémica, por ello la 

concienciación, la prevención, la responsabilidad y la acción son las 

llaves de la Salud de pie (Bennett, 2006). 

 

Somos conscientes de las dificultades para generalizar la 

implantación de un Programa de Salud Escolar podológica, pero 

confiamos en que en un futuro próximo se puedan llevar a cabo el tipo de 

actividades que hemos desarrollado en nuestra investigación, porque le 
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resulten interesantes a instituciones públicas y privadas. Como propone 

Piédrola (200 ), serán necesarios esfuerzos por parte de la comunidad, 

en los términos que se definen en Salud Pública, dirigidos a proteger, 

fomentar y promocionar el bienestar de la población cuando está sana  

 

Si en España el sistema público de asistencia sanitaria no realiza 

este tipo de actividades, se deberá intentar imitar los modelos de otros 

países.  Referido a la asistencia pediátrica,  Bastero y Anegón (2005) 

comentan que el sistema sanitario francés obtiene muy buenos 

resultados sanitarios con un modelo distinto al Sistema Nacional de 

Salud existente en España, integrando los sectores público y privado en 

los diferentes niveles asistenciales y con una Atención Primaria basada 

fundamentalmente en los profesionales sanitarios liberales. Para su 

financiación, Francia posee un sistema de protección social similar al del 

resto de países europeos, que soporta la mayor parte del gasto sanitario y 

protege a la población económicamente desfavorecida. Sin embargo, a 

diferencia de España, la participación del usuario mediante el pago por 

acto y el ticket moderador es uno de sus pilares básicos. Otros principios 

fundamentales del sistema son la libertad de instalación y ejercicio de los 

servicios sanitarios, así como la libre elección de profesional sanitario por 

parte del paciente. Sobre la calidad del sistema sanitario comentado, y 

comparándolo con el de otros países, referimos que la Organización 

Mundial de la Salud publicaba en su informe anual de 2000 una 

clasificación de los sistemas sanitarios nacionales, en la que Francia e 

Italia ocupaban los dos primeros puestos, España el séptimo, Reino 

Unido el decimoctavo y Estados Unidos el número 37   (Bastero y 

Anegón, 2005). 

 

Estando de acuerdo con Grant ( 986) cuando afirma que casi 

todos los métodos más eficaces para proteger la Salud infantil se basan 

en los conocimientos de los padres, nosotros consideramos que la 

Educación para la Salud podológica debe tener un trato preferente en los 

programas de Salud Escolar, para que esos conocimientos concuerden 

con los datos científicos actuales y motiven decisiones y medidas 
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saludables en el entorno familiar, que mejoren los estilos de vida 

relacionados con la Salud del pie.  Además, según López y Crespo ( 992), 

debemos tener en cuenta que la parte más medicalizada de los 

Programas de Salud Escolar, el reconocimiento, tiene un eco importante 

en el ambiente familiar de los alumnos. 

 

Conforme  avancemos en el siglo XXI, serán más evidentes los 

problemas debidos a alteraciones del pie presentes en la población 

envejecida. Este fenómeno derivará en un aumento de las necesidades de 

asistencia y de cuidados del pie (Bennett, 2006). Por lo tanto 

consideramos que  la Podología Preventiva tendrá cada vez mayor 

consideración en nuestro quehacer como clínicos (Gentil, 993 y 200 ), 

con una relevancia añadida en la infancia y adolescencia, donde serán 

necesarias actuaciones similares a la desarrollada en nuestra 

investigación.   

 

Las actividades que desarrollamos en esta línea de investigación 

han sido citadas por Hernández-Aguado y otros (2005), con el siguiente 

texto: “Un buen ejemplo de programa preventivo integral en la  primera  

infancia es el de la Escuela Universitaria de Podología de Sevilla,  cuyos 

componentes serían…”, relacionando a continuación los principales 

apartados del programa que llevamos a cabo.  

 

Estando de acuerdo con lo expresado por Nussinovitch (2002) y 

Hernández-Aguado y otros (2005), concluimos que es necesario realizar 

Programas de Salud podológica para escolares, programas que deberán 

estar acompañados de procedimientos de confirmación de sospecha de 

alteración y de seguimiento de patologías. 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

7. CONCLUSIONES 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



Detección precoz  y confirmación diagnóstica                                                            CONCLUSIONES      
de alteraciones podológicas en población escolar                                                                      

 

 267 

CONCLUSIONES 

 

1. La prevalencia de alteraciones podológicas es del 50 % entre los 

escolares de tres a cinco años, del 48,7% en los de seis a diez años 

y del 52,2% en los de once a quince años.   

 

2. La sospecha de alteración debida a la pronación patológica/pie 

plano es el motivo más frecuente de derivación al Área Clínica de 

Podología de la Universidad de Sevilla. 

 

3. Se destaca el predominio del uso de calzado inadecuado, 

especialmente en los escolares de mayor edad, y la relación 

incorrecta entre la longitud del pie y la del calzado.   

 

4. Las propuestas de derivación al Área Clínica de Podología para 

confirmación de la sospecha de alteración podológica son 

aceptadas por el 55,1% de las familias, pero sólo acude el 33,1%. 

Consideramos que debemos mejorar la estrategia en la 

comunicación de los resultados.  

 

5. En el Área Clínica de Podología se han estudiado el 33,1 % de los 

casos con sospecha de patología podológica. Se ha conseguido el 

69,5% de coincidencia en el total de los diagnósticos efectuados y 

el 95,3% en el caso de la hiperpronación/pie plano, lo que se 

considera una coincidencia alta para la prueba de cribado. 

 

6. Con este estudio aportamos a la comunidad científica los valores  

de los parámetros que hemos hallado en una muestra de 708 pies 

de escolares con edades comprendidas entre los tres y los quince 

años, separados en tres grupos etarios correspondientes a los 

niveles de educación Infantil, Primaria y Secundaria.  
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7. Estos hallazgos orientan sobre los contenidos más adecuados de 

las actividades de Educación para la Salud  que  estarán dirigidas 

a toda la comunidad escolar y tratarán de corregir las deficiencias 

detectadas, mediante intervenciones educativas que consideramos 

necesarias para informar sobre la asistencia podológica y mejorar 

los hábitos y estilos de vida relacionados con la Salud del pie. 

 

8. Proponemos el desarrollo de la disciplina de Podología 

Comunitaria mediante la aplicación de los conocimientos de la 

Podología y de la Salud Pública con el fin de aumentar el nivel de 

Salud de la población mediante la participación de ésta y dentro 

de un equipo multidisciplinar. 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

8. RESUMEN 
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RESUMEN 

 

En una muestra de 708 pies de 354 individuos, 185 hombres y 

169 mujeres, de edades comprendidas entre los tres y los quince años, se 

han estudiado una serie de factores morfológicos de los pies y el grado de 

cumplimiento de las familias ante la derivación a consulta para 

confirmación de sospecha de patología podológica. Los objetivos del 

trabajo han sido estudiar la concordancia entre la detección precoz y el 

diagnóstico clínico y valorar los resultados de la prueba de cribado. Para 

ello se han formado tres grupos: nivel de educación infantil (3 a 5 años), 

nivel de educación primaria (6 a 10 años), y nivel de educación 

secundaria (11 a 15 años). Los factores se han estudiado mediante 

observación directa, en dinámica, bipedestación y sedestación, del pie y 

de la extremidad inferior, comparándose posteriormente lo observado con 

los patrones de normalidad. Otros factores se han estudiado realizando 

una serie de mediciones sobre pedigrafías obtenidas en carga, sobre la 

separación de rodillas y sobre la longitud del pie y del calzado.  Se han 

encontrado más sospechas de alteraciones en los pies en los escolares de 

más edad, así como también más en hombres que en mujeres. Han 

acudido para confirmación de sospecha el 33,1% de los casos propuestos 

para derivación al Área Clínica de Podología de la Universidad de Sevilla. 

 

Con nuestra investigación hemos pretendido contribuir a mejorar 

la Salud podológica de los escolares, mediante una estrategia de 

prevención secundaria, teniendo presente que la Salud es un derecho 

humano básico e indispensable para el desarrollo social y económico, así 

como para prolongar las expectativas de Salud y reducir las diferencias 

entre grupos y países. La Salud debe ser fomentada permanentemente 

para permitir la capacidad de funcionamiento, mediante actividades de 

Salud Pública. 

 

Esta investigación abre el camino a posteriores estudios sobre las 

patologías podológicas en los escolares que permitan un diagnóstico y 

tratamiento precoz. 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

9. BIBLIOGRAFÍA 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



Detección precoz  y confirmación diagnóstica                                                               BIBLIOGRAFÍA 
de alteraciones podológicas en población escolar                                                                           

 

 275

BIBLIOGRAFÍA 

 

1. Alan GE. Epidemiological Model for Health Policy Analysis. Social 
Indicators Research 1976; 2(4): 453-466.     
        

2. Albalá M. Patología y tratamiento del pie cavo-valgo. Rev Esp Podol 
1990; 1(4): 159-160.        
      

3. Albiol JM, Giralt E, Marugán M, Novel V, Ogalla JM, Zalacaín A. Pie 
plano valgo congénito. Rev Esp Podol  1990a; 1(8): 304-306.  
          

4. Albiol JM, Giralt E, Marugán M, Novel V, Ogalla JM, Zalacaín A. Pie 
plano valgo adquirido. Rev Esp Podol  1990b; 1(9): 349-351.  
          

5. Albiol JM, Marugán M, Oller A. Repercusión de las dismetrías en el 
raquis. El Peu 1994; 58: 28-41. 
 

6. Alonso F. Estudio podológico del pie cavo y sus modalidades de 
presentación. Rev Esp Podol 1968; 2: 7-10.    
  

7. Alonso J, Farreras F, Rodríguez E, Rueda M. Pie Valgo Infantil por 
Laxitud Ligamentosa. Rev Esp Podol 1977; 60: 9-13.   
          

8. Álvarez C, Bolumar F, García F. La detección precoz de enfermedades. 
Med Clín (Barc) 1989; 93: 221-225.  
 

9. Angulo  S, Antón LM, Angulo MT. Alteraciones axiales de la rodilla y 
del tobillo. Anales Españoles de Pediatría 1987; 27 (SUPL.2): 60-62. 
 

10. Antón JM, Jiménez D, Companus A. Estudi de l´efectivitat dels 
exámens mèdics escolars a través d´una enquesta de salud per 
entrevista. Gaseta Sanitària (Barcelona) 1984; 3: 197-201.  
           

11. Antón LM, Angulo S. El pie plano infantil en la consulta diaria. Acta 
Ped Esp 1992; 50:871-877.       
      

12. Araolaza  JJ. Valoración crítica de la evolución de las alteraciones del 
pie en el niño. Rev  Esp  Podol 1985; 101: 20-26.   
          

13. Argimon JM, Jiménez J. Métodos de investigación clínica y 
epidemiológica. Madrid: Harcourt: 2000.     
        

14. Arnheim D. Fisioterapia y entrenamiento atlético (Patología 
deportiva). Madrid: Mosby/ Doyma: 1995.     
         

15. Azanza MJ, Busto N, Carrascosa S, Cía ML, Lezáun I, Molina J, 
Sagaseta de Ilurdoz M. Tratamiento del dolor en pediatría 
hospitalaria. Anales del Sistema Sanitario de Navarra 2002; 25(1): 37-
45.          
   



Detección precoz  y confirmación diagnóstica                                                               BIBLIOGRAFÍA 
de alteraciones podológicas en población escolar                                                                           

 

 276

16. Baena CF, Sanchez A, Van-der-Hofstadt CJ, Alcocer P. Examen de 
salud escolar. Valoración como actividad comunitaria. Revista Rol de 
Enfermería 1995; 18(198): 17-20.  
 

17. Baker S y Bell L. The role of footwear in childhood injuries. Pediatr 
Emerg Case 1991; 7: 353-355.  
 

18. Bastero R,  Anegón M. La salud de la infancia y el pediatra en el 
sistema sanitario francés. Pediatría de Atención Primaria   2005; 7 
(26): 303-319. 
  

19. Barouk LS. La femme et sa chaussure. En: Claustre J, Simon L.  Le 
Chaussage. París:Masson; 1988.      
     

20. Barreda P. Pie Plano en los niños: cuando enviar al ortopedista.  
2004.   http://www.pediatraldia.cl/pie_plano_ortopedista.htm [Fecha 
de consulta: 10.11.2006].       
      

21. Beauchamp TL, Childress JF. Principios de Ética Biomédica. 
Barcelona: Masson; 1997.       
      

22. Beldarraín E,  Henry E. Sigerist y la medicina social occidental. Rev 
Cubana Salud Pública 2002; 28(1): 62-70.     
          

23. Benhamú S, Fernández L, Guerrero A, Martínez L, Gordillo LM, 
García R. Influencia de la laxitud articular en la biomecánica del pie. 
Rev Esp Podol  2004; 15(6): 290-298.     
          

24. Benítez E, Santana  GW. Importancia de la podología comunitaria en 
la prevención del pie diabético. Podomorfos 2006; 2: 1-7.  
          

25. Bennett PJ, Duplock LR. Pressure distribution beneath the human 
foot. J Am Podiatr Med Assoc 1993; (83): 674-287.  
 

26. Bennett PC. Foot care: prevention of problems for optimal health. 
Home Healthc Nurse 2006; 24(5):325-329.    
            

27. Bensahel H. Etiological factors of flatfoot. En: Pie plano y anomalías 
del antepié. Madrid: Vicente; 1995.     
  

28. Berenter R,  Del Zotto T. Diagnóstico diferencial entre el pie plano 
valgo convexo congénito y el talón calcáneo-valgo. Podoscopio 1993; 
1(12): 30-33.         
  

29. Betts RP, Franks CI, Duckworth T, Burke J. Static and dynamic foot-
pressure measurements in clinical orthopaedics. Med Biol Eng 
Comput 1980; 18: 674-684.      
     

30. Biga N, Mouliés D, Mabit C. Pied plat valgus statique. Encycl Méd 
Chir. Appareil locomoteur 1999; 10: 14-110-A-10.   
       



Detección precoz  y confirmación diagnóstica                                                               BIBLIOGRAFÍA 
de alteraciones podológicas en población escolar                                                                           

 

 277

31. Blanc Y, Plas F. Analyse de la dynamique en contact pied-sol aux 
cours de la marche. Ann. Kinesither 1981; 8(7): 365-378.  
         

32. Blasco P, Olea LF.  Estudio antropométrico de los escolares de seis-
siete años de Sevilla y su provincia. Revista de Sanidad e Higiene 
Pública 1984;  58(3-4): 315-334. 
 

33. Bleck E. Metatarsus Adductus: classification and relationship to 
outcomes of treatment. J Pediatr Orthop 1983; 3:2-9.  
  

34. Blum HL. Planning for Health. New York: Human Sciences Press; 
1981.  
 

35. Blustein SM, D´Amico JC. Limb length discrepancy. Identification, 
clinical significance, and management. J Am Podiatr Med Assoc 1985; 
75(4): 200-206.        
      

36. Bonfill X. Bases científicas de los programas de cribado. Todo 
Hospital 2006; 628: 257-262.      
    

37. Buck C. Después de Lalonde, hacia una generación de la Salud. OPS  
Boletín Epidemiológico 1986; 7(2): 10-15.    
           

38. Buñuel JC. Efectividad de las revisiones médicas escolares. Una 
revisión de la evidencia. FMC 2002; 9(2): 94-100.   
       

39. Butler RJ, MacClay D, Laughton CM, Hughes M. Dual Function Foot 
Orthosis: Effect on Shock and Control of Rearfoot Motion. Foot  Ankle 
Int 2003; 24(9): 410-414.  
 

40. Cabezón  AF. Como simplificar el estudio en sedestación de las 
alteraciones más frecuentes en niños de 0 a 8 años. Revista Española 
de Podología 1985; 100: 22-26.      
    

41. Cailliet R. Tobillo y Pie. México: Ed. El Manual Moderno; 1998. 
 
42.  Calderón F. Frecuencia de las alteraciones estáticas y dinámicas de 

los pies de 1000 asegurados de ambos sexos. An Ortop Traum 1974; 
10:203. 

  
43.  Calvo A. Estudio de casos y controles para la evaluación de la 

asociación de parámetros morfológicos del pie y la presencia de 
Hallux Rigidus. Tesis doctoral. Universitat Rovira i Virgili,  2005. 

         
44. Calvo JA. Malformaciones hereditarias y congénitas. Rev Esp Podol 

1972; 26: 11-14.        
  

45. Calvo MC, Palomino MA,  Esparza  F. Alteraciones ortopédicas y 
actividad física en el escolar. Revista de Traumatología del Deporte 
2003; 1(2): 13-23.  

 
          



Detección precoz  y confirmación diagnóstica                                                               BIBLIOGRAFÍA 
de alteraciones podológicas en población escolar                                                                           

 

 278

46. Canadian Task Force on the periodic health examination. Canadian 
guide to clinical preventive health care. Ottawa: Canada 
Communication Group; 1994.      
    

47. Carman D, Roach JW, Speck G, Wenger DR, Herring JA. Role of 
exercises in the Milwaukee brace treatment of scoliosis. J Pediatr 
Orthop 1985; 5: 65-68.       
   

48. Carr A. Prevention: what Works whit children and adolescents? Hove: 
Brunner- Rouletg; 2002.       
   

49. Carranza A, Zamora P, Fernández JR. Viladot´s operation in the 
treatment of the child's flatfoot. Foot Ankle 1997; 18: 544-549. 
  

50. Carta de Ottawa. 
http://www.who.int/healthpromotion/conferences/previous/ottawa/
en/index.html  [Fecha de consulta: 12.04.2006] 
      

51. Castro A. Dismetrías de los miembros inferiores. Salud del Pie 2005; 
36: 6-12. 
          

52. Cervera P. Trastornos de alineación y dismetría de miembro inferior. 
Pediatría Rural y Extrahospitalaria 2005; 35(330): 193-200.  
     

53. Céspedes T, Dorca A. La exploración podológica y su importancia en 
los tratamientos neurológicos.  Rev Esp Podol 1998; 7:331. 

          
54. Céspedes T, Dorca A. Aprendamos a conocer y a cuidar nuestros pies. 

Fundación para la Diabetes. Anuario de la Diabetes 2003. 
http://www.fundaciondiabetes.org/div/articulos/pie_diabetico/pie_di
abetico03.htm [Fecha de consulta: 15.01.2007].    
      

55. Chang PM. The flexible flatfoot. AAOS Instr Course 1988; 37: 109 .
          

56. Charriere L, Roy J. Kinesiterapia de las desviaciones laterales del 
raquis. Barcelona: Toray-Masson; 1970.     
      

57. Cheng JC, Chan PS, Hui PW. Joint laxity in children. J Pediatr 
Orthop 1991; 11: 752-766. 
 

58.  Cicchetti D y Hinshaw SP. Editorial: Prevention and intervention 
science: Contributions to developmental theory. Development and 
Psychopathology 2002; 14: 667-671.     
      

59. Cobey JC, Sella E. Standardizing methods of measurement of foot 
shape by including the effects of rotation. Foot Ankle 1981; 2(1): 30-
36. 
 

60. Coie JD, Miller-Jackson S y Bagwell C.  Prevention science. En A.J. 
Sameroff, M. Lewis y S.M. Miller (Eds), Handbook of developmental 
psychopathology. New York: Kluwer Academic/Plenum Publishers; 
2000.  
       



Detección precoz  y confirmación diagnóstica                                                               BIBLIOGRAFÍA 
de alteraciones podológicas en población escolar                                                                           

 

 279

61. Coll MD, Viladot A, Suso S. Estudio evolutivo del pie plano infantil. 
Rev Ortop Traumatol 1999; 3: 213-220.     
      

62. Coll MD, Viladot A, Suso S. Pie plano flexible: relación con anomalías 
de los ejes de los miembros inferiores. Rev Ortop Traumatol 2000; 
44(6): 534-539.        
   

63. Colomer C, Álvaret-Dardet C. Promoción de la salud y cambio social. 
Barcelona: Masson; 2000.       
    

64. Colomer-Revuelta C, Colomer J, Mercer R, Peiró R, Rajmil L. La salud 
en la infancia. Gaceta sanitaria 2004; 18: 39-46.  
 

65. Comisión Europea. DG Sanidad y Protección de los Consumidores. 
Salud pública. Determinantes de Salud.  Comunidades Europeas, 
1995-2006.    
http://ec.europa.eu/health/ph_determinants/healthdeterminants_es
.htm  [Fecha de consulta: 20.12.2006].     
      

66. Consejería  de Salud. Programa de Salud Materno-Infantil. 20 
aniversario (1985-2005). Junta de Andalucía, 2005. 
http://www.juntadeandalucia.es/salud/library/plantillas/externa.as
p?pag=\salud\contenidos\/webdiabetes/diamundialsalud\dossier.p
df  [Fecha de consulta: 14.02.2007].     
     

67. Consejería de Salud y Consumo. El Examen de Salud Escolar. Serie 
Manuales nº 5.  Sevilla: Junta de Andalucía; 1986.  
 

68. Consejería de Salud. Guía para la salud infantil en Atención Primaria. 
Sevilla: Junta de Andalucía; 1990.     
   

69. Consejería de Salud. Guía de atención a la infancia con problemas 
crónicos de salud. Sevilla: Junta de Andalucía; 1997.   
        

70. Consejería de Salud. Guía de Salud infantil y del adolescente. Sevilla: 
Junta de Andalucía; 1999.  
      

71. Consejo de Europa. Convenio para la Protección de los Derechos 
Humanos y la Dignidad del Ser Humano con respecto a las 
Aplicaciones de la Biología y la Medicina. Convenio relativo a los 
Derechos Humanos y la Biomedicina. Madrid: Ministerio de Asuntos 
Exteriores; 1997.  
 

72.  Coughlin MJ, Saltzman CL, Nunley JA. 2nd. Angular measurements 
in the evaluation of hallux valgus deformities: a report of the ad hoc 
Committee of the American Orthopaedic Foot and Ankle Society on 
Angular measurements. Foot and Ankle Int 2002; 23: 68-74. 

      
73. Cruz M. Tratado de Pediatría: con pruebas de autoevaluación. 

Madrid: Ergón; 2006.       
   

74. De Doncker E, Kowalski C. Le pied normal et pathologique (editorial). 
Acta Orthop Belg 1970; 36:183. 



Detección precoz  y confirmación diagnóstica                                                               BIBLIOGRAFÍA 
de alteraciones podológicas en población escolar                                                                           

 

 280

75. De Inocencio J. Musculoskeletal pain in primary pediatric care: 
analysis of 1000 consecutive general pediatric clinic visits. Pediatrics 
1998; 102: e63. 

          http://www.pediatrics.org/cgi/content/ full/102/6/e63 [Fecha de   
consulta: 14.01.2007]. 

         
76. De los Mozos R, Alfageme A, Ayerdi E. Evolución de las medidas 

antropométricas del pie infantil. Estudio descriptivo global. Gac Med 
Bilbao 2003; 100: 43-46. 

 
77. De los Mozos R,  Alfageme  A,  Ayerdi  E. Evolución de las medidas 

antropométricas del pie infantil: valoración de la bóveda plantar. Gac 
Méd Bilbao 2004; 101(3): 101-103.     
         

78. Debrunner HU, Rüdiger W. Diagnóstico en ortopedia. Barcelona: 
Iatros; 1996.  
 

79. Declaración de Alma Ata. Genève: OMS, 1978. 
         
80. Declaración de Helsinki.  Principios Éticos para las Investigaciones 

Médicas en Seres Humanos. 18ª Asamblea Médica Mundial. Helsinki: 
World Medical Association; 1964.  

 
81. Del Castillo M, Delgado AD. Síndromes dolorosos del pie en el niño. 

Revista Pediatría de Atención Primaria 2001; 3(9): 67-84.  
       

82. Del Corral A, Gómez L, Forriol F. Variaciones de la huella plantar con 
la actividad diaria. Revista Medicina y Cirugía del Pie 1988; 2(2): 25-
28.  

     
83. Del Hoyo  J. Problemes dels peus. Barcelona: Proa; 1985. 
          
84. Delgado AD, Martínez I. Exploración del aparato locomotor. IV Foro 

de Pediatría de Atención Primaria de Extremadura 2005. 
http://www.spapex.org/pdf/aparatolocomotor.pdf [Fecha de 
consulta: 19.09.2006]. 

           
85. Delgado VE, González M, Aycart J. El pie en el niño. Medicina Integral 

1993; 21: 375-383.        
   

86. Didia BC, Omu ET, Obuoforibo AA. The use of footprint contact index 
II for classification of flat feet in a Nigerian population. Foot Ankle 
1987; 7: 285-289.        
   

87. Dimeglio A. Ortopedia Infantil cotidiana. Barcelona: Masson; 1991. 
 

88. Dirección General de Atención Primaria y Promoción de la Salud. 
Consejería de Salud. Guía para la Salud infantil en atención  
primaria. Sevilla: Junta de Andalucía; 1990. 
 

89. Dirección General de Planificación Sanitaria. Guía para la elaboración 
del programa del escolar y adolescente en Atención Primaria. Madrid: 
Ministerio de Sanidad y Consumo; 1991. 



Detección precoz  y confirmación diagnóstica                                                               BIBLIOGRAFÍA 
de alteraciones podológicas en población escolar                                                                           

 

 281

90. Dirección General de Salud Pública y Participación. Consejería de 
Salud. Guía de Salud infantil y del adolescente. Sevilla: Junta de 
Andalucía; 1999.  
      

91. Dirección General de Salud Pública.  Consejería de Sanidad y 
Consumo. Junta de Extremadura. Programa de Salud Escolar 2001-
02. Junta de Extremadura. Moreno: Montijo; 2001.   
   

92. Do Prado I, De Souza  CA, Ferreira N, Juliano Y. Estudio de fórmula 
metatarsian em criancas. Rev Bras Ortop 1993; 28(7): 437-439. 
           

93. Domingo U, Herrera A. Contribución y límites de la baropodometría 
electrónica. Rev Ortop Trauma 1998; 42: 189-192.   
       

94. Domínguez G, Munuera PV, Moreno MC, Salcini FJ, Lafuente G, 
Salcini JL. Tratamiento ortopodológico en pie cavo postquirúrgico. 
Rev Esp Podol 2000; 11(1): 53-58.      
          

95. Donatelli RA. The biomechanics of the foot and ankle. Philadelphia: 
F.A. Davis Company; 1996.       
   

96. Dorca  A, Céspedes T. Tendencias actuales y futuras en el diseño y 
aplicación del soporte plantar en el niño. Rev Esp Podol  2003; 14(3): 
102-109.      

 
97.  Dragonetti L, Romano A. La formula metatarsale. Studo della 

disposizione  e dei rapporti delle teste metatarsali nel pied normale. 
Chir Ital 1968; 20: 300-310.      
   

98. Driano AN, Staheli L, Staheli LT. Psychosocial development and 
corrective schoewear use in childhood. J Pediatri Orthop 1998; 18: 
346-349.         
  

99. Dubos R. El espejismo de la salud: utopías, progreso y cambio 
biológico. México DF: Fondo de Cultura Económica; 1975.  
         

100. Duckworth T, Betts RP, Franks CI, Burke J. The measurement of 
pressures under the foot. Foot Ankle 1982; 3: 130-141.  
        

101. Ducroquet R, Ducroquet J, Ducroquet P. Marcha Normal y 
Patológica. Barcelona: Toray  Masson; 1972.    
       

102. Dufour M. Anatomía del aparato locomotor. Barcelona: Masson; 
2003.  

      
103. Ebri JR. Ortopedia: Conceptos básicos relativos a los problemas 

más frecuentes en miembro inferiores y raquis. Traumatología y 
Ortopedia.  2º Foro Pediátrico de Atención Primaria en Extremadura, 
2001. http://www.spapex.org/pdf/foro2.pdf  [Fecha de consulta: 
30.10.2006]. 

 
104. Ebri JR. El pie infantil: crecimiento y desarrollo. Deformidades más 

frecuentes. Pie doloroso. Pediatría Integral 2002; 6(5): 431-452. 



Detección precoz  y confirmación diagnóstica                                                               BIBLIOGRAFÍA 
de alteraciones podológicas en población escolar                                                                           

 

 282

 
105. Echarri JJ, Forriol F. Desarrollo de la morfología de la huella 

plantar en niños congoleños y su relación con el uso de calzado. 
Revista de Ortopedia y Traumatología 2003; 47(6): 395-396.  
          

106. Epeldegui T, Delgado E. Acetabulum pedis. Part I: 
talocalcaneonavicular joint socket in normal foot. J Pediatr Ort- hop 
B. 1995a; 4(1): 1-10.  

            
107. Epeldegui T. Relación anátomo-funcional del tarso con las 

variaciones morfológicas del pie. En: Pie plano y anomalías del 
antepié. Madrid: Vicente Editores; 1995b.  
 

108. Escamilla E, Calderón JF, Morales ML, Rodríguez T, Retortillo C, 
Villarino A, Pedrera JD. Estudio estático de los parámetros 
baropodométricos en niños sanos en edad escolar. Enfermería 
Científica 2003a; 258-259:69-71.  
 

109. Escamilla E, Calderón JF, Rodríguez T, Retortillo C, Lavado JM, 
Morales ML. Análisis del centro de gravedad mediante 
podobarometría electrónica en niños sanos en edad escolar. 
Enfermería Científica 2003b; 258-259: 72-75.    
          

110. Escudero E,  Pacheco ME, García MB; López M. Alteraciones de la 
biomecánica del pie. Rehabilitación 1984; 18(3): 337-440.  
          

111. Ezpeleta L. Factores de riesgo en psicopatología del desarrollo. 
Barcelona: Masson; 2005.       
     

112. Falomir G, Mota A, Pocovi J, Castañer J. Pie plano. Correlación 
clínico-radiológica en el niño. Radiología 1983; 25(6): 537-540. 
           

113. Feito L. Panorama Histórico de la Bioética. Moralia 1997; 20: 465-
494.          
  

114. Fernández A. Patologías del pie. Pie plano. Pie cavo. Pie zambo. 
Lecciones de Ortopedia Infantil para "No Profesionales". Asociación 
Zamorana de Traumatología y Cirugía Ortopédica (AZACOT) 2006.   
http://www.traumazamora.org/ortoinfantil.html                        
[Fecha de consulta: 24.11.2006]. 

         
115. Ferrer V, Santoja V, Martínez l, Carrión M, Martínez I, Pastor A y 

otros. Estudio del aparato locomotor en escolares deportistas. 
Abstracts del VIII Congreso Europeo de Medicina del Deporte. 
Granada, 1995.        
    

116. Fletcher RH, Fletcher SW, Wagner EH. Clinical epidemiology, the 
essencials. Baltimore: Williams and Wilkins; 1988.    

 
117. Forriol F, Pascual JA. Morfología de la huella plantar desde los tres 

años hasta la finalización del crecimiento. Rehabilitación 1990; 24: 
153-157.          
   



Detección precoz  y confirmación diagnóstica                                                               BIBLIOGRAFÍA 
de alteraciones podológicas en población escolar                                                                           

 

 283

118. Frame PS, Carlson SJ. A critical review of periodic health screening 
using specific screening criteria. J Fam Pract. 1975; 2(4): 29-39, 
123-129, 189-194, 283-289.      
      

119. Frenk J. La salud pública: campo del conocimiento y ámbito        
para la acción. Salud pública Méx 1988; 30(2): 246-254.  
 

120. Frenk J, Bobadilla JL, Stern C, Freika T, Lozano R. Elementos para 
una teoria de la transición en salud. Salud Pública de México 
1991;33(5): 448-462.       
      

121. García  JL. El pie cavus: causas, formas clínicas, síntomas,         
evolución y tratamientos. Rev Esp Podol 1987; 114: 10-16. 
  

122. García A, Martín F, Carnero M, Gómez E, Gómez J, Fernández J. 
Flexible Flat Feet in Children: A Real Problem?. Pediatrics 1999; 
103 (6): 84-86.        
       

123. García A, Vera ML, Campo MA. Enfermería Comunitaria: bases         
teóricas. Madrid: Difusión Avances de Enfermería; 2001.   

            
124. Gené J. Actividades preventivas. Monografías Clínicas en Atención 

Primaria. Barcelona: Doyma; 1989.    
       
125. Gentil I. Estudio morfoestático sobre el pie infantil. Revista del CEIP 

1987; (10): 5-10.        
  

126. Gentil I. Proyecto docente. Universidad Complutense. Madrid, 1993. 
 
127. Gentil I,  Fuentes M. Salud podológica en una población escolar. 

Rev Esp Podol 1998; 9(2): 93-112. 
 
128. Gentil I,  Becerro de Bengoa R. Podología preventiva en el niño de 

edad preescolar y escolar. El Peu 2001; 21(3): 129-137. 
 

129. Gervás J, Pérez Fernández M. Genética y prevención cuaternaria. El 
ejemplo de la hemocromatosis. Aten Primaria. 2003; 32:158-162. 

 
130. Gervás J. La prevención cuaternaria. OMC 2004; 95:8. 
 
131. Giannestras NJ. Trastornos del Pie. Barcelona: Salvat; 1979. 

   
132. Gil  A, López R, Del  Rey J. La Salud escolar en nuestro medio: 

conveniencia de los exámenes de salud. Pediatrika 1993; 13(5): 178-
183.   

         
133. Gil  A, Pinedo  C, Acedo e V, Rey  J, Domínguez  V. Estudio 

epidemiológico del pie plano en escolares. Acta Ped Esp. 1991; 
49(10): 667-670.        
  

134. Gili M, Donado J, Hernández I. Cribados (screenings). Enf Infecc 
Microbiol Clin 1980; 8: 108-115.     
  



Detección precoz  y confirmación diagnóstica                                                               BIBLIOGRAFÍA 
de alteraciones podológicas en población escolar                                                                           

 

 284

135. Godoy P, Artigues A, Otal J, Canales J, Clotet J, Panades L. 
Rendimiento del examen de salud escolar en una población rural. 
Aten Primaria 1991; 8(5): 372-378.     
  

136. Gold N. Shoes and shoe modifications.  En Jahss MH. Disorders of 
the foot. Filadelfia: WB Saunders; 1974.    
   

137. Goldcher  A. Podología. Paris: Masson; 1992 .   
  

138. Gómez R. Estudio biomecánico de la marcha en pacientes con  
artrosis de cadera. Tesis doctoral. Universidad de Valencia, 2005. 
    

139. González  E. Estudio estadístico de los problemas podológicos en las 
diferentes edades y sexos. Rev Esp de Podol 1978; 66: 10-23. 
 

140. González CA. Eficacia, efectividad y eficiencia de los exámens de 
Salud escolar. Atención Primaria 1984; 1(3): 141-147. 
 

141. González JC. Pie cavo. En: Viladot R. Ortesis y prótesis del aparato 
locomotor. Barcelona: Masson; 1987. 

 
142. González MA. Proyecto Docente. Universidad Complutense. Madrid, 

1990.  
 

143. González C, Meana A, Fernández E, Granjo C, Rubiera A, Gutiérrez 
C. Programa de salud escolar realizado en concejo de Carreño 
(Asturias).  Act Ped Esp 1991; 49(6): 398-403.  
        

144. González de Aledo A, Rollán  A, Bonilla  C, Montes  A, Diego  MC, 
Obeso  M. Resultados del screening con podoscopio en 948 niños no 
seleccionados con especial referencia al pie cavo. Anales españoles 
de Pediatría 1996; 45(6): 579-582. 

 
145. González G. Pie plano en el niño. Saludinfantil.com 2004.  

http://www.saludinfantil.com/pieplano.htm [Fecha de consulta: 
26.11.2006]. 
         

146. González J, Mollar J,  Rebagliato M. Evaluación de las pruebas y 
programas de detección precoz (cribado o screening) de 
enfermedades. Pediatría de Atención Primaria 2005; 7(28): 593-617. 
        

147. Gordillo L,  Cervera JA,  Salcini JL,  Lafuente G. Tratamiento de la 
enfermedad de Freiberg. Rev Esp Podol 1997; 8(4):192-198. 
 

148. Gordillo L, Domínguez G, Munuera PV, Ortiz M, Castillo JM, 
Benhamú S. Tratamiento conservador de las osteocondrosis más 
frecuentes en el pie. Podología Clínica 2001; 2(2): 198-205. 
  

149. Gould N, Moreland M, Álvarez R, Trevino S, Fenwick J. 
Development of the child's arch. Foot Ankle 1989; 9: 241-245. 

    



Detección precoz  y confirmación diagnóstica                                                               BIBLIOGRAFÍA 
de alteraciones podológicas en población escolar                                                                           

 

 285

150. Gould N, Moreland M, Trevino S, Álvarez R, Fenwick J, Bach N. 
Foot growth in children age one to five years. Foot Ankle 1990; 10: 
211-213. 
          

151. Gracia D. Fundamentos de Bioética. Madrid: Eudema; 1989. 
 
152. Grant JP. Estado mundial de la infancia, 1986. UNICEF. Madrid: 

Siglo XXI de España Editores; 1986.  
  
153. Gray M, Fowler GH. Preventive Medicine in general practice. Oxford 

general practice series. Oxford: Oxford University Press; 1983. 
   
154. Grimes DA, Schulz KF. Uses and abuses of screening tests. Lancet 

2002; 359(9309): 881-884.      
  

155. Gurney B. Leg length discrepancy. Gait & posture 2002; 15(2): 195-
206. 

          
156. Gurnick KL, Mittleman MG, Shea TP. Overview and results of a foot 

health screening project. J-Am-Podiatry-Assoc. 1981; 71(7): 368-
373.          
   

157. Gutiérrez P, Pérez  A. Estudio in vitro de la influencia del ángulo de 
inclinación del calcáneo en el vector de carga del retropié. Rev Ortop 
Traumatol. 1996; 40: 378-382.      
          

158. Hamblin GS, Jower GW, Kuwada GT, Mason WH, Wan SC, 
Valmassy R. A podiatric screening program involving 105 high 
school and college wrestlers. J-Am-Podiatry-Assoc 1976; 66(2): 106-
110. 

         
159. Hanlon JJ. Principios de administración sanitaria. México, D.F.: La 

Prensa Médica Mexicana; 1963. 
 

160. Harris RI, Beath T. The short first metatarsal: its incidence         
and clinical significance. J Bone Joint Surg (A) 1949; 31:553-        
565.  

     
161. Hawes MR, Nachbauer W, Sovak D, Nigg BM. Footprints as measure 

of arch height. Foot Ankle 1992; 13: 22-26.    
        

162. Hefti F, Brunner R. Flat foot. Orthopäde 1999; 28: 159-172.    
    
163. Henneckens CH, Burling JE. Epidemilogy in medicine. Boston: 

Little Brown; 1987. 
 

164. Hennig EM, Staats A, Rosenbaum D. Plantar pressure distribution 
patterns of young school children in comparison to adults. Foot 
Ankle Int 1994; 15 (1): 35-40.      
  

 
 



Detección precoz  y confirmación diagnóstica                                                               BIBLIOGRAFÍA 
de alteraciones podológicas en población escolar                                                                           

 

 286

165. Hernández RH.  Prevalencia del pie plano en niños y niñas en las 
edades de 9 a 12 años. Revista Internacional de Medicina y Ciencias 
de la Actividad Física y el Deporte (2006); (23).   
http://cdeporte.rediris.es/revista/revista23/artpieplano.htm  
[Fecha de consulta: 10.11.2006].     
       

166. Hernández-Aguado I, Gil  A, Delgado M, Bolumar F. Manual de 
Epidemiología y Salud Pública para licenciaturas y  Diplomaturas 
en Ciencias de la Salud. Madrid: Panamericana; 2005. 

 
167. Hicks JH. The mechanics of the foot. I. The joints. J Anat 1953; 87: 

345-357. 
  
168. Hicks JH. The mechanics of the foot. II. The plantar aponeurosis 

and the arch. J Anat 1954; 88:25. 
 

169. Hidalgo A, Álvarez L, Mayorga E, Calles I. Rendimiento del examen 
de salud escolar en el Centro de Salud "Molino de la Vega" de 
Huelva. Rev Sanid Hig Pública 1994; 68 (4): 465-469.  
         

170. Hoffinger SA. Evaluación y tratamiento de las deformidades de los 
pies. En Problemas ortopédicos comunes, parte II. Clínicas 
pediátricas de Norteamérica. México DF: McGraw- Hill 
Interamericana; 1996.       
     

171. Hoppenfeld S. Exploración física de la Columna Vertebral y las 
Extremidades. México D.F.: El Manual Moderno; 2000.   
          

172. Hughes J, Kriss S, Klenerman L. A clinician's view of foot pressure: 
a comparison of three different methods of measurement. Foot 
Ankle 1987; 7: 277-284. 

            
173. IBV. Instituto de Biomecánica de Valencia. El pie calzado. Guías 

para el  asesoramiento en la selección del calzado de calle, 
deportivo, infantil, para personas mayores y para plantillas. 
Valencia: Generalitat Valenciana-Ministerio de Industria y  Energía; 
1999. 

            
174. III Plan Andaluz de Salud 2003-2008. Objetivo 2: Fomentar la salud 

de niños, adolescentes y jóvenes. Estrategia 1: Reducir la incidencia 
de enfermedades y discapacidades en la infancia. Sevilla: Consejería 
de Salud. Junta de Andalucía; 2003.     
      

175. Informe Belmont.  Principios Éticos y Recomendaciones para la 
Protección de las Personas Objeto de Experimentación. Comisión 
Nacional para la Protección de Personas Objeto de Experimentación 
Biomédica y de la Conducta. U.S.A., 1978. 

 
 
 
 

 



Detección precoz  y confirmación diagnóstica                                                               BIBLIOGRAFÍA 
de alteraciones podológicas en población escolar                                                                           

 

 287

176. Iñárritu A,  Bravo PA.  Programa de actualización continua para 
médicos  generales.  Ortopedia.  Pie  plano.   México:   Educación 
Médica Continua; 1997.             
http://www.drscope.com/privados/pac/generales/pdl1/plano.html  
[Fecha de consulta: 24.11.2006].     
        

177. Iribarren A, Arrastia I, Moreno C. Resultado de los exámenes de 
salud en escolares de una zona de salud de Navarra. Atención 
Primaria 1988; 5(2): 90-94.      
      

178. Isidro  A. Evolución filogenética de la bipedestación desde la 
biomecánica. Biomecánica. Barcelona: Universitat Autónoma de 
Barcelona; 1991.  

 
179. Jack EA. The etiology of hallux rigidus. Br J Surg 1940;         

27:492-497.        
   

180. Janisse DJ. Footwear prescriptions. Foot and Ankle Int 1997; 18(8): 
526-527.         
   

181. Jiménez R, Martin ML, Pérez SM. Estudio técnico del calzado. El 
Peu 2003; 23(3): 140-146.      
      

182. Jiménez R. Estudio articular del miembro inferior durante el ciclo 
de la marcha. El Peu 2004; 24(4): 211-216. 
 

183. Joachimsthal G. Úber Pes Valgus Congenitus. Deutsch Med Wschr 
1905; 29: 123-143.       
          

184. Johnson KA. Surgery of the foot and ankle. New York: Raven Press; 
1989. 

      
185. Jones FW. Structure and Function as Seen in the Foot. Baltimore: 

William & Wilkins; 1944.  
      

186. Kakushima M, Miyamoto K, Shimizu K. The effect of leg length 
discrepancy on spinal motion during gait: three-dimensional 
analysis in healthy volunteers. Spine 2003; 28: 2472-2476.  
    

187. Kanatli U, Yetkin H, Cila E. Footprint and Radiographic Analysis of 
the Feet.  J Pediatr Orthop 2001; 21(2): 225-228.   
   

188. Kapandji IA. Cuadernos de fisiología articular. Barcelona: Masson; 
1993. 
          

189. Kirby KA. Biomechanics of the Normal and Abnormal Foot. J Am 
Podiatr Med Assoc 2000; 90: 30-34.  
 

190. Kizer KW. Guidelines for community based screening for chronic 
healths conditions. Ann J Prev Med 1991; 7: 117-120.  
   

191. Kohler R, Fischer LP. Nicolas Andry (1658-1742) inventor of the 
term "orthopedics". Ann Chir. 1999; 53(4): 335-339. 



Detección precoz  y confirmación diagnóstica                                                               BIBLIOGRAFÍA 
de alteraciones podológicas en población escolar                                                                           

 

 288

192. Kraemer HC, Stice E, Kazdin AE, Offord DR y Kupfer DJ. Howdo 
risk factors work together? Mediators, moderators, and 
independent,overlapping, and proxy risk factors. American Journal 
of Psychiatry 2002; 158: 848-856. 
      

193. Kramer MS. Clinical epidemiology and biostatics. Berlin: Springer-
Verlag; 1988.      

       
194. Kuh D, Hardy R, Langenberg C, Richards M, Waldsworth EJ. 

Mortality in adults aged 26-54 years related to socioeconomic 
conditions in childhood and adulthood: post war birth cohort study. 
BMJ 2002; 325: 1076-1080.      
  

195. Lafuente  G,  Prats  B. Ortopodología infantil. Rev Esp Podol 2006; 
17(6): 256-261.        
  

196. Lafuente G, Córdoba A, Martínez L, Palomo I, Ramos J, Salcini JL. 
El pie cavo: Patomecánica y compensaciones ortopodológicas. Rev 
Esp Podol 1999; 10(1): 30-36.      
  

197. Lafuente G, Munuera PV, Ramos J. Hiperpronación del pie infantil. 
Concepto y signos clínicos. Rev Esp Podol (En prensa).  
    

198. Lafuente G, Ramos J, Espinosa I, Martínez L, Palomo I, Salcini JL. 
Dismetría y equino. Estudio y compensación ortopodológica. Rev 
Esp Podol 2000; 1(1): 28-34.      
    

199. Lafuente G. Implicaciones mecánicas y funcionales de la patología 
del antepié. Rev Esp Podol 1998; 9(5): 239-246.   
       

200. Laínez  I. Patología del pie en el niño. En Condón MJ. Ortopedia 
infantil en rehabilitación. Rehabilitación 2001; 35 (Supl.1): 11-30.  

        
201. Lalonde M. A New Perspective on the Health of Canadians. Ottawa: 

Minister of National Health and Welfare; 1974. 
   
202. Last JM. A dictionary of epidemiology. Oxford: Oxford University 

Press &International Epidemiological Association; 1996.  
          

203. Laufer RJ  y Perrier T. El desarrollo del pie y sus trastornos en el 
niño. Rev Esp Podol 1968; 2: 29-32.      
       

204. Lavigne A, Noviel D. Estudio clínico del pie y terapéutica por ortesis. 
Barcelona: Masson; 1993.      
      

205. Leavell HR, Clark EG. Text book of Preventive Medicine. New York: 
McGraw-Hill; 1953.        
     

206. Lelièvre J, Lelièvre JF.  Patología del pie. Barcelona: Masson; 1982.  
 
207. Lerma AI, Rubio E, Gómez LI. Reconocimiento en salud de los 

escolares. Seguimiento de los problemas detectados. Rev Esp Salud 
Pública 1991; 61(2):155-163.  



Detección precoz  y confirmación diagnóstica                                                               BIBLIOGRAFÍA 
de alteraciones podológicas en población escolar                                                                           

 

 289

208. Levine S. Your feet don’t have to hurt. New York: St. Martin’s Press; 
2000.         
        

209. Levy AE, Cortés JM. Ortopodología y aparato locomotor. Barcelona: 
Masson; 2003. 
        

210. Levy LA. The natural history of podiatric disorders--establishing 
priorities for our profession and its teaching institutions. J Am 
Podiatry Assoc 1973; 63: 466-470.      
       

211. Ley 14/1986 de 25 de abril, General de Sanidad. (BOE n.º 101, de 
29 abril de 1986).        
    

212. Ley 41/2002 de 14 de noviembre, básica reguladora de la 
autonomía del paciente y de derechos y obligaciones en materia de 
información y documentación clínica. (BOE n.º 274, de 15 
noviembre de 2002).       
     

213. Ley General de Sanidad. Ley 14/1986, de 25 de abril.  (B.O.E. núm. 
102, de 29 de abril de 1986).      
      

214. Lin CJ, Lai KA, Kuan TS, Chou YL. Correlating factors and clinical 
significance of flexible flatfoot in preschool children. J Pediatr 
Orthop. 2001; 21: 378-382.       
      

215. Llanos LF. La bóveda plantar. Revista Española de Cirugía 
Osteoarticular 1987; 22(128): 67-77.      
       

216. Llanos  L, Acebes J.  El pie (Monografías médico-quirúrgicas del 
aparato locomotor). Barcelona: Sociedad Española de Cirugía 
Ortopédica y Traumatología-Masson SA; 2003.  

 
217. López J, Álvarez E, Fernández A,  Yáñez I. Exámenes de Salud en la 

población escolar de Sevilla. Hispalis Médica 1983; 40(469): 223-
233. 

 
218. López ML, Crespo M. Aspectos de la Salud Social en el contexto de 

la Salud Escolar. An Esp Pediatr 1992; 36 (2): 136-140.  
          

219. López S. Salud pública y medicina curativa: objetos de estudio y 
fronteras disciplinarias. Salud pública Méx 2000; 42(2): 88-89. 
           

220. Losada P. Alteraciones de los miembros inferiores: deformidades 
angulares, torsionales, alteraciones de la marcha y dismetrías. 
Pediatr Integral 2002; 6(5): 397-412.     
       

221. Lowe TG, Edgard M, Margulis JY, Miller NH, Raso VJ, Reinker KA, 
et al. Current concepts review. Etiology of idiopathic scoliosis: 
current trends in reesearch. J Bone Joint Surg 2000; 82-A: 1157-
1168. 

    
     



Detección precoz  y confirmación diagnóstica                                                               BIBLIOGRAFÍA 
de alteraciones podológicas en población escolar                                                                           

 

 290

222. Macías AM. El consentimiento informado en Pediatría. Rev Cubana 
Pediatr [online] 2006; 78 (1). 

        http://scielo.sld.cu/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0034-    
        75312006000100008&lng=es&nrm=iso  
        [Fecha de consulta: 17.02.2007].       
      
223. Mac-Mahon B, Pugh T. Principios y métodos de epidemiología. 

México: La Prensa Médica Mexicana; 1984.    
       

224. Macnicol M, Thompson P. Orthopedic conditions affecting the foot 
in childhood. En: Thompson P, Volpe R (editors). Introduction to 
Podopediatrics, 2ª edición. Londres: Churchill Livingstone; 2001: 
207-230.  

          
225. Manleon MA, Ramil MJ. El Consentimiento Informado en Pediatría. 

Un estudio descriptivo. Cuad Bioet. 1998; 9(1): 25-27.  
         

226. Marcelino J. Clínica del Pie Valgo. Rev Esp Podol 1998; 9(5): 222-
225. 

           
227. Martín A, Cano JF. Atención Primaria.  Organización y pautas de 

actuación en la consulta. Barcelona: Doyma; 1986.  
 

228. Martín A, Cano JF. Atención Primaria.  Conceptos,  organización y 
práctica clínica. Madrid: Elsevier; 2003.    
      

229. Martínez O, Penamaría M, Asolo I. Examen de salud escolar: 
aceptabilidad y rendimiento. Revista ROL de Enfermería 1985; 8 
(89): 32-34. 
 

230. Maya  JM. Ética en la Adaptación Neonatal. [En línea]; 2004.  
http://www.sap.org.ar  [Fecha de consulta: 20.04.2007].  
       

231. McRae R. Exploración clínica ortopédica. Madrid: Harcourt Brace; 
1998. 
 

232. Meary R. Le pied creux essential. Synposium. Rev Chir Orthop 
1967; 53: 389-467. 
  

233. Medina JR.  Deformidades angulares de miembros inferiores. 
Resúmenes de conferencias. Archivos venezolanos de Puericultura y 
Pediatría.  50 Congreso Nacional de Pediatría 2004.  
http://www.dynabizvenezuela.com/images/dynabiz/ID3749/siteinf
o/Conferencia%202004.pdf [Fecha de consulta: 07.02.2007]. 
  

234. Mejías  M, Velázquez L, Córdoba A. Estudio y valoración de 
alteraciones del aparato locomotor en el ámbito escolar. Rev Esp 
Podol 1996; 7(1): 31-33.        
    

235. Mena FJ. Eficacia de los exámenes de salud escolar en las 
alteraciones podológicas: estudio epidemiológico de estas 
alteraciones. Rev Esp Podol 1987; 111: 11-22.  

  



Detección precoz  y confirmación diagnóstica                                                               BIBLIOGRAFÍA 
de alteraciones podológicas en población escolar                                                                           

 

 291

236. Mena FJ, Yeste L, Cañizares C. Estudio descriptivo epidemiológico 
de las alteraciones podológicas en E.G.B.  Rev Esp Podol 1989; 124: 
9-18.       

          
237. Michaud TC. Foot ortheses and other forms of conservative foot 

care. Massachustts: Williams and Wilkins; 1996.   
 

238. Miller AB. Screening for cancer. UICC Technical Report Series. 
Ginebra: UICC; 1978.       
  

239. Miller AB. The public health basis of cancer screening: principles 
and ethical aspects. Cancer Treat Res 1996; 86: 1-7.  
 

240. Monteagudo Montesinos E, Vidal Micó S. Prevención cuaternaria. 
An Pediatr (Barc) 2005; 62:286-268.     
     

241. Mooney V, Gulick J, Pozos R. A preliminary report of the effect of 
measured strenght training in adolescent idiopathic scoliosis. J 
Spinal Disord 2000; 13: 102-107. 

 
242. Morales L, Rovira J, Sancho MA. Ortopedia pediátrica. En: Cruz M. 

Tratado de Pediatría: con pruebas de autoevaluación. Madrid: 
Ergón; 2001.       
 

243. Moreno  JL y otros. Osteocondritis en el pie. Generalidades y su 
importancia en el deportista. Rev Esp Podol 1997; 8(1): 13-25. 
  

244. Moreno C y otros. Apofisitis posterior del calcáneo en deportistas. 
Casos Clínicos. Rev Esp Podol 1999; 10(5): 267-271.   
        

245. Moreno JL. Podología general y Biomecánica. Barcelona: Masson; 
2003. 

           
246. Morrel D. Screening in general practice. Health Trends 1978; 10: 

40-42. 
 

247. Morrison AS. Screening in chronic disease. New York: Oxford 
University Press; 1985.  

 
248. Morrison AS. Intermediate determinants of mortality in the 

evaluation of screening. International Journal of Epidemiology  
1991; 20: 642–650.     

          
249. Morton DJ. The human foot. Nueva York: Columbia University 

Press; 1935. 
           
250. Mosby. Diccionario de Medicina, Enfermería y Ciencias de la Salud 

(5ª edición). Madrid: Ediciones Harcourt; 2000.   
 

251. Mosca VS. Flexible flatfoot and skewfoot. Instructional Course 
Lectures, the American Academy of Orthopedic Surgeons. J Bone 
Joint Surg Am. 1995; 72A: 1937-1945.       

           



Detección precoz  y confirmación diagnóstica                                                               BIBLIOGRAFÍA 
de alteraciones podológicas en población escolar                                                                           

 

 292

252. Muñoz J. Deformidades del pie. An Pediatr Contin 2006; 4(4):251-
258. 

 
253. Muñoz R, Ribera J, Ros A, Cerdá R. Efectividad de los exámenes de 

salud escolar. Atenc Primaria 1988; 5: 135-142.   
        

254. Murray MP, Drought AB, Kory RC. Walking patterns of normal men. 
J. Bone Joint Surg 1964; 46A(2): 335-360.    
       

255. Nachemsom AL, Peterson LE. Effectiveness of treatment with a 
brace in girls who have adolescent idiopathic scoliosis. A 
prospective, controlled study based on data from the Brace Study of 
the Scoliosis Research Society. J Bone Joint Surg 1995; 77-A: 815-
822. 

 
256. Napoli MM, Carrera EF, Sakai Y. Fórmula digital e metatarsiana. 

Rev Imagem 1985; 7: 161-166.      
     

257. Nelson W E. Tratado de Pediatría. Madrid: Elsevier; 2004.  
         

258. Netter  FH. Sistema  musculoesquelético. Tomo 8-2. Barcelona: 
Masson- Salvat Medicina; 1998.      
     

259. Nilsonne H. Hallux Rigidus and Its Treatment. Acta Orthop Scand 
1930; 1: 295-303.       

           
260. Núñez-Samper M, Llanos LF. Análisis funcional y estadístico de los 

sistemas estáticos de la bóveda plantar. Podoscopio 1985a; 8: 218-
221. 

 
261. Núñez-Samper M, Llanos  LF. Análisis funcional y estadístico de los 

sistemas estáticos de la bóveda plantar. Podoscopio 1985b; 11: 218-
221.  

   
262. Núñez-Samper M y Llanos LF. Biomecánica, medicina y cirugía del 

pie. Barcelona: Masson; 1997. 
 

263. Nussinovitch M y otros. Adolescent screening for orthopedic 
problems in high school. Public Health 2002; 116 (1): 30-32. 
      

264. Oller  A. Estudio del proceso evolutivo de la huella plantar. Rev Esp 
Podol 1995; 6(4): 173-186.    

           
265. OMS. Constitution of the World Health Organization. New York: 

United Nations; 1946.  
 

266. OMS. Promoción  de la salud: una antología.  Washington: 
Organización Panamericana de la  Salud; 1996.   
         

267. OMS. Declaración de Yakarta sobre la Promoción de la Salud en el 
Siglo XXI. Washington: OPS/OMS; 1997.  
 



Detección precoz  y confirmación diagnóstica                                                               BIBLIOGRAFÍA 
de alteraciones podológicas en población escolar                                                                           

 

 293

268. OMS. Promoción de la Salud. Glosario. Ginebra: OMS; 1998. 
    

269. OMS. Informe sobre la salud en el mundo 2002: reducir los riesgos 
y promover una vida sana. Ginebra: Organización Mundial de la 
Salud; 2002.       

            
270. OMS. "Ambientes saludables para los niños". 2003a. 

http://www.who.int/features/2003/04/es/index.html 
        [Fecha de consulta: 12.01.2005].     
       
271. OMS. Resolución para la Prevención y control de las enfermedades 

no transmisibles. 53ª Asamblea Mundial de la Salud, 2003b. 
       http://www.who.int/gb/ebwha/pdf_files/EB113/seb11336.pdf.    
       [Fecha de consulta: 01.09.2005].      
      
272. Orrit I. El Escafoides accesorio y su relación con el pie valgo-plano. 

Rev Esp Podol  1997; 8(9): 339-346.     
       

273. Orts F. Anatomía Humana. Barcelona: Editorial Científico-Médica; 
1969.         
   

274. Ounpuu MS, Gage JR, Davis RB. Three-dimensional lower extremity 
joint kinetics in normal pediatric gait. J. Pediatr. Orthop. 1991; 
11(3): 341-349.        
    

275. PAPPS  Recomendaciones. Actividades preventivas en la infancia y 
en la adolescencia. Barcelona: SemFyC; 2004.    
        

276. Parlamento Europeo y del Consejo. Decisión n° 1786/2002/CE,  de 
23 de septiembre de 2002, relativa a la adopción de un programa de 
acción comunitario en el ámbito de la salud pública (2003-2008). 
           

277. Pascual R. Marcha infantil. Rev Esp Podol 2001; 2: 89-96.    
          

278. Pastor MA. Dismetrías.  Rev Esp Podol 1996; 7(2): 80-83. 
            

279. Paulos   J,  Contreras   O, Botello   E,  Burdiles   A,  Salgado   M. 
Imágenes en Ortopedia  Proyecto Fondedoc 2004. P. Universidad  
Católica de Chile.                 
http://escuela.med.puc.cl/publ/ImagenesTMT/10001.html  [Fecha 
de consulta: 14.02.2007].  

           
280. Pellegrini A. La violencia y la salud pública. Rev Panam Salud 

Pública 1999; 5(4-5): 219-221.        
    

281. Pfeiffer M, Kotz R, Ledl T, Hauser G, Sluga M. Prevalence of flat foot 
in preschool-aged children. Pediatrics 2006; 118(2): 634-639.  

         
282. Philps JW. The Functional Foot Orthosis, second edition. New York: 

Churchill Livingstone; 1995. 
 

283. Philips RD.The Normal Foot. J Am Podiatr Med Assoc 2000; 90: 
342-345.  



Detección precoz  y confirmación diagnóstica                                                               BIBLIOGRAFÍA 
de alteraciones podológicas en población escolar                                                                           

 

 294

   
284. Piédrola G. Medicina Preventiva y Salud Pública. Barcelona: 

Masson; 2001.          
  

285. Pisani G. The coax pedis. Eur J Foot Ankle Surg 1994; 1: 67-74. 
         

286. Plas F, Viele E, Blanc Y. La marcha humana: cinesiología, dinámica, 
biomecánica y patomecánica. Barcelona: Masson; 1996: 138-145. 
         

287. Polit  DF,  Hungler  BP. Investigación Científica en Ciencias de la 
Salud. México: McGraw-Hill; 2000.  

 
288. Ponseti IV. Congenital club foot. Oxford, New York: Oxford Medical 

Publications; 1996.       
  

289. Prieto  A, Rodriguez  A. Tratamiento del pie plano flexible infantil 
con técnica calcáneo-stop. Rev Ortop Traumatol 1998; 42:14-18.  
         

290. Prieto JR, Frías A, García FJ, Pérez L. Utilidad de la liberación 
plantar radical en el tratamiento quirúrgico del pie cavo. Rev Ortop 
Traum 1992; 6: 646-650.       
   

291. Programa de Salud escolar. Curso 2001-02. Montijo: Junta de 
Extremadura; 2001.       
   

292. Puello LM. El calzado más apropiado para tu hijo. PulevaSalud.com 
2003. 
http://www.pulevasalud.com/subcategoria.jhtml?ID_CATEGORIA=
101539&RUTA=1-5-8-
101539&ABRIR_SECCION=5&ALEATORIO=KVPMQWPMAEHKLCYX
YXDR  [Fecha de consulta: 22.04.2006].    
      

293. Pujol J. Concepto de salud: evolución histórica. Significación de la 
medicina preventiva. Revista Rol de Enfermería 1979; 12: 46-50.  
 

294. Rajmil L. Adaptación de la versión española del perfil de salud 
infantil. An Pediatric 2004;60(6):522-529.    

        
295. Ramiro J. Adaptación del calzado a la biomecánica del pie. Jano 

1995a; 49(1129): 1231-1236. 
 

296. Ramiro J. Guía de recomendaciones de diseño del calzado. Valencia: 
IBV; 1995b. 
       

297. Ramos J, Mejías M, Palomo IC, Espino E, González I, Pérez I. 
Historias clínicas podológicas. Estudio y valoración. Rev Esp Podol 
1998; 9(2): 88-92.  

 
298. Ramos J. Proyecto docente. Universidad de Sevilla,  2000. 
  
299. Ramos J, Munuera  PV, Palomo IC. Exploración complementaria en 

Podología clínica: huella plantar. Podología Clínica 2001; 2(2): 66-
67.   



Detección precoz  y confirmación diagnóstica                                                               BIBLIOGRAFÍA 
de alteraciones podológicas en población escolar                                                                           

 

 295

 
300. Ramos J (Coord.), Domínguez G, Munuera  PV, Martínez L, Moreno 

S, Cañuelo JA. Programa de salud podológica en la primera 
infancia: implantación, actividades y resultados.  Rev Esp Podol 
2001a; 12(5): 286-290.        
      

301. Ramos J (Coord.), Cañuelo  JA, Domínguez  G, Benhamú S, Dueñas 
J, González R, Rodríguez M. Protocolo de exploración en guarderías 
infantiles. resultados.  Rev Esp Podol 2001b; 12(5): 279-283.  
           

302. Ramos J, Domínguez G. Programa de Salud podológica.              I 
Jornada Ibérica. Oporto, 2002.      

            
303. Ramos J, Lomas MM, Martínez L, García R. Bases para implantar 

un programa de promoción de la salud podológica en la población 
escolar. Rev Esp Podol 2006; 17(6): 274-284.    
        

304. Rao UB, Joseph B. The influence of footwear on the prevalence of 
flat foot. A survey of 2300 children. J Bone Joint Surg Br.1992; 
74B: 525-527.  
 

305. Revenga C y Bulo-Concellón MP. El pie plano valgo: evolución de la 
huella plantar y factores relacionados. Rev Orthop Traumatol 2005; 
49: 271-80.         
  

306. Real Decreto 1277/2003, de 10 de octubre (BOE  23-10-2003), por 
el que se establecen las bases generales sobre autorización de 
centros, servicios y establecimientos sanitarios.    

  
307. Rebollo J. Educación para la Salud. Un enfoque desde la 

Fisioterapia Comunitaria. Tesis doctoral. Universidad de Sevilla, 
2000.         
    

308. Robbins J.  Podología, Atención Primaria.  Buenos Aires: Médica 
Panamericana; 1995.  
 

309. Rodríguez A, Martinón JM. El Consentimiento Informado en 
Pediatría. Cuad Bioet 1995; 22:188-189.  

            
310. Rodríguez E. Pie cavo. Rev Esp Podol 1994; 5(4): 154-156.  

          
311. Rodriguez J. Pie plano. Estudio dinàmico. Oporto: Laboratorios Bial; 

1984.         
   

312. Roht LH. Principles of Epidemiology: a Self-Teaching Guide. New 
York: Academic Press; 1982.      
       

313. RooT ML, Orien WP, Weed JH, Huges RJ. Exploración Biomecánica 
del Pie. Madrid: Ortocen; 1991.      
       

314. Root ML. Development of the Functional Orthosis. Clin Podiatr Med 
Surg 1994; 11(2): 183-210.      
       



Detección precoz  y confirmación diagnóstica                                                               BIBLIOGRAFÍA 
de alteraciones podológicas en población escolar                                                                           

 

 296

315. Ropa  J.M,  Pascual  R,  Pascual  J,  Orejana  A.M,  Labarta  A.A, 
Fuentes  Y. Sesión clínica : pie cavo. Rev Esp Podol 1999; 10(6): 
316-324.         
    

316. Rose G. La estrategia de la Medicina Preventiva. Barcelona: Masson-
Salvat; 1994.        
     

317. Rose GK, Welton EA, Marshall T. The diagnosis of flat foot in the 
child. J Bone Joint Surg Br 1985; 67B: 71-78.    
         

318. Rose GK. Flat feet in children. Br Med J. 1990; 301: 1330-1331. 
          

319. Rosenstein DI, Baerg R, Gastwirth G, Fox J.  A podiatric health 
screening in Harlem. Am J Public Health. 1975 Jun; 65(6): 634-
635.            
    

320. Rueda M. Podología. Los desequilibrios del pie. Barcelona: 
Paidotribo; 2004.        
     

321. Ruipérez C, González J, Moreno M. Enfermedad de Renander. A 
Propósito de un caso.  Rev Esp Podol 1999; 10(1): 13-19.  
           

322. Ruiz MA, Rodríguez MA, Ruiz AP,  De León FJ. Los pies del niño, 
motivo de consulta en rehabilitación. Acta pediátrica española 
2004; 62(3): 92-98.       
      

323. Rus WA, Steiner HA. A study of lower extremity length inequality. 
Am J Roentgenol 1946: 616-623.     
        

324. Sachithanandam V, Joseph B. The influence of footwear on the 
prevalence of flat foot. A survey of 1.846 skeletally mature persons. 
J Bone Joint Surg Br 1995; 77B: 254-257.     
         

325. Sackett DL, Holland WW. Controversy in the detection of disease. 
Lancet 1975; 2: 357-359. 
 

326. Salenius P, Vankka E. The development of the tibiofemoral angle in 
children. J Bone Joint Surg 1975; 57: 259-261.  
 

327. Salleras L. La Medicina Preventiva en la asistencia primaria. Rev 
San Hig Publ 1987; 61: 547-570. 

 
328. Salleras L. Educación sanitaria. Principios, métodos y aplicaciones. 

Madrid: Díaz de Santos; 1990. 
 

329. Salleras L, Domínguez A, Flores MD. Los métodos de la Medicina 
clínica preventiva. Cribados. Medicina Clínica 1994; 102 (Supl.1): 
26-34.         
  

330. Salter RB. Injuries of the ankle in children. Orthop Clin North Am 
1974; 5(1): 147-152.       
      



Detección precoz  y confirmación diagnóstica                                                               BIBLIOGRAFÍA 
de alteraciones podológicas en población escolar                                                                           

 

 297

331. Saltzman CL, Nawoczenski DA, Talbot KD. Measurement of the 
medial longitudinal arch. Arch Phys Med Rehabil 1995; 76: 45–49. 
           

332. San Gil  A, Gómez  L, Forriol  F, Diez A. Análisis dinámico de la 
marcha: estudio de la influencia del calzado en los centros de 
presión sobre la huella plantar. Rehabilitación 1993; 27: 192-199.  
           

333. San Martín H. Manual de Salud Pública y Medicina Preventiva. 
Barcelona: Masson; 1989.      
      

334. Sánchez M. Patología de la rodilla en el niño. XIII Jornadas de 
Pediatría en Atención Primaria. Vitoria-Gasteiz, 2001. 
http://www.svnp.es/Documen/rodilla.pdf  [Fecha de consulta: 
07.02.2007].        
    

335. Sánchez ME. Identificación básica de las alteraciones ortopédicas y 
traumatológicas más frecuentes en el niño y su abordaje desde 
atención primaria.  III Foro de Pediatría de Atención Primaria de 
Extremadura. Cáceres, 2003. 
http://www.spapex.org/3foro/talleraplocomotor.htm [Fecha de 
consulta: 05.10.2006].  
 

336. Sánchez JA. Enfermedades del crecimiento óseo o auxopatías óseas 
del pie. Podología Clínica 2003; 4 (4): 115-122. 

 
337. Sánchez J. La eficacia de los Programas de Atención Temprana en 

niños de Riesgo Biológico.  Tesis Doctoral. Universidad de Murcia, 
2006.         
   

338. Santonja  F, Martínez I.  Valoración Médico-Deportiva Escolar. 
Secretariado de Publicaciones. Universidad de Murcia. 1992. 

 
339. Schnepp JU. Le pie creux essentiel, anatomoclinique, méthodes et 

indications thérapeutiques. Cahiers d’Enseignement de la SOFCOT 
nº 10. Paris: Expansion Scientifique Française; 1979.  
          

340. Segura  EJ. Pie cavo. Rev Esp Podol 2001; 12(4): 234-236.  
          

341. Segura-Benedicto A. Inducción sanitaria de los cribados: impacto y 
consecuencias. Aspectos éticos. Gaceta sanitaria 2006; 20: 88-95. 
      

342. Selva L, Ochoa A. Concepciones de salud y estrategias de 
intervención. Carácter histórico. Correo Científico Médico de 
Holguín 2002.  http://www.cocmed.sld.cu/no61/n61rev2.htm. 

        [Fecha de   consulta: 07.10.2006].  
     
343. Sequi JM, Puig P, Gorriz E, Vidal E, Martínez F, Marco A. Análisis 

crítico de las revisiones escolares. Rendimiento de cada tipo de 
exploración. An Esp Pediatr 1993; 39: 299-302.  
 

344. SESPAS. Informes 1993, 1995, 1998, 2000, 2002, 2004 y 2006. 
Sociedad Española de Salud Pública y Administración Sanitaria.  
          



Detección precoz  y confirmación diagnóstica                                                               BIBLIOGRAFÍA 
de alteraciones podológicas en población escolar                                                                           

 

 298

345. Shapiro J. Techniques of mass screening of children for foot 
problems. J Am Podiatry Assoc 1977; 67(8): 563-567.  

 
346. Sigerist HE. La medicina y el bienestar humano. Buenos Aires: 

Ediciones Imán; 1943.       
     

347. Simón P, Concheiro L. El Consentimiento Informado: Teoría y 
Práctica (I). Medicina Clínica 1993; 100(17): 659-663.  
          

348. Simón P. La Fundamentación Ética de la Teoría del Consentimiento 
Informado. Rev Cal Asis 1999; 14: 100-109.    
        

349. Smith MA. Flat feet in children. Br Med J. 1990; 301: 1331.  
          

350. Sola JA.  Nuestra conducta en el tratamiento del pie plano infantil.  
Archivos de Estudios Médicos Aragoneses 1980; 24: 91-97.  
          

351. Song KM, Halliday SE, Little DG. The effect of limb-length 
discrepancy on gait. J Bone Joint  Surg Am  1997; 79(11): 1690-
1698.         
   

352. Song KM. Flexible flat fee in pre-school children. J Pediatr Orthop 
2002; 22:134     

  
353. Staheli LT, Chew De, Corbett M. The longitudinal arch. L.Bone Joint 

Surg 1987a; 69: 426-428.  
 
354. Staheli LT. Evaluation of planovalgus foot deformities with special 

reference to the natural history. J Am Podiatr-Med Assoc 1987b; 
77(1): 2-6. 

           
355. Staheli LT, Giffin L. Zapatos correctores para niños: una revisión de 

su aplicación práctica. Pediatrics (ed.esp). 1990; 9: 15-20.   
          

356. Staheli LT. Footwear for children. Instr Course Lect 1994; 43: 193-
197.  

  
357. Staheli L. Non surgical management of flat foot: orthosis and I 

shoes. En: Pie plano y anomalías del antepié. Madrid: A. Madrid 
Vicente; 1995.           

           
358. Staheli LT. Plano-valgus foot deformity. Current status. J Am 

Podiatr Med Assoc 1999; 89: 94-99.  
 
359. Staheli LT. Ortopedia pediátrica. Madrid: Marban Libros; 2003. 

           
360. Stricker SJ ,  Hunt T. Evaluation of Leg Length Discrepancy in 

Children. International Pediatrics 2004; 19(3): 134-142.  
           

361. Subirana  M Q. Projecte de programa de difusió i promoció de la 
podología mitjançant "Revisiones podológiques escolars"". El Peu 
1989; 37: 56-64.         
    



Detección precoz  y confirmación diagnóstica                                                               BIBLIOGRAFÍA 
de alteraciones podológicas en población escolar                                                                           

 

 299

362. Sutherland DH, Olshen R, Cooper L, Woo SLY. The Development of 
Mature Gait. J. Bone Joint Surg.1980; 62-A (3): 336-353.  
          

363. Sutherland DH, Olshen RA, Biden EN, Wyatt MP. The Development 
of Mature Walking. Londres: McKeith; 1988.    
        

364. Tachdjian MO. Ortopedia Pediátrica. México: Interamericana-
McGraw; 1994.  

 
365. Tachdjian MO. Ortopedia Clínica Pediátrica. Buenos Aires: Ed. 

Médica Panamericana; 1999.       
           
366. Tax HR. Podopediatrics. Baltimore: Williams and Wilkins; 1981. 

           
367. Taylor RB. Medicina de Familia. Principios y práctica. Barcelona: 

Springer-Verlag Ibérica; 2002.      
      

368. Terricabras LL. Cómo afecta el calzado en las dolencias del pie. 
Centro Médico Teknon. Conferencia, junio 2006. 
http://www.cyberpadres.com/serpadre/teknon/index.htm [Fecha 
de consulta: 23.11.2006].       
     

369. Terris M. Aproximaciones a una epidemiología de la salud. Am J 
Public Health 1975; 65: 1037-1045.  
 

370. Terris M. La revolución epidemiológica y la medicina social. México: 
Siglo XXI; 1980.        
     

371. Terris M. Tendencias actuales de la Salud Pública de las Américas. 
En "La crisis de la Salud Pública". Publicación Científica Nº 540. 
OPS; 1992.         
   

372. Testud L, Latarjet A. Tratado de Anatomía Humana. Barcelona: 
Salvat Editores; 1988.       
     

373. Thompson P, Volpe RG. Introduction to Podopediatrics. London: 
Churchill Livingstone; 2001.      
      

374. Torres  JA. El pie receptor de su propia huella. Rev Esp Podol 1993; 
6(7): 317-320.        
    

375. Tribunal Internacional de Nüremberg. Código de Nüremberg. 1946. 
 

376. Trujillo P, Reina M, Serrano D, Domínguez G, Munuera PV. Estudio 
del efecto corrector de las ortosis con posteado interno de talón en 
el retropié valgo infantil: resultados. Rev Esp Podol  (En prensa) 
           

377. US Preventive Task Force. Guide to clinical preventive services. An 
assessment of the efectiveness of 169 interventions. Baltimore: 
Williams & Wilkins; 1996. 

 
            



Detección precoz  y confirmación diagnóstica                                                               BIBLIOGRAFÍA 
de alteraciones podológicas en población escolar                                                                           

 

 300

378. Valentí JR, Veloz E, Sabat C. Patología de la rodilla infantil y del 
adolescente (1ª parte). Acta Pediátrica Española 1989a; 47(8): 483-
488.          
  

379. Valentí JR, Veloz E, Villota JC. Patología de la rodilla infantil y del 
adolescente (2ª parte). Acta Pediátrica Española 1989b; 47(9): 551-
558.          
  

380. Valenti V. Ortesis del pie. Madrid: Panamericana; 1980  
          

381. Verhellen E. Los derechos de los niños en Europa. Una visión global 
y un marco para su comprensión. Bienestar y Protección infantil 
1997; 2: 163-190.        
    

382. Viel E. La marcha Humana, la Carrera y el Salto. Barcelona: 
Masson; 2002.  

 
383. Viladot A. Nuevo método de exploración del pie. El fotopodograma. 

Clín y Lab 1954; 57: 114-117. 
 
384. Viladot A. Metatarsalgia due to biomechanical alteration of the 
        forefoot. Orthop Clin North Am 1973; 4:165-178. 
 
385. Viladot A. Quince lecciones sobre patología del pie. Barcelona: 

Toray; 1989. 
 
386. Viladot A. Surgical treatment of child's flatfoot. Clin Orthop 1992; 

283: 34-38.   
          
387. Viladot R,  Álvarez F. Patología del pie calzado. Jano 1995; 49 

(1129): 1222:1226. 
          
388. Viladot R, Rochera A. Pie plano laxo infantil. Rev Ortop Traumatol. 

1996; 40 (Supl 1): 49-57.   
 

389. Viladot R,  Rochera R, Estrada F. Pie plano doloroso del adulto por 
alteración del tendón tibial posterior. Jano 1998; 55 (1274): 53-57. 
          

390. Viladot A. Patología del antepié. Barcelona: Springer;  2001a. 
 

391. Viladot A. Lecciones básicas de biomecánica del aparato locomotor. 
Barcelona: Springer; 2001b.      
    

392. Vilar J. Afecciones podológicas en la edad escolar. Estudio 
comparativo. XV Congreso Nacional de Podología. Castellón de la 
Plana: Federación Española de Podólogos; 1982.   
       

393. Vilató  P. Pie cavus esencial. Rev Esp Podol 1971; 20: 20-23. 
         

394. Vilató P. Aspectos de la bóveda plantar en el pie patológico. El Peu 
1997; 69: 321-324.        
   



Detección precoz  y confirmación diagnóstica                                                               BIBLIOGRAFÍA 
de alteraciones podológicas en población escolar                                                                           

 

 301

395. Villalbí JR, Nebot M. El valor preventiu dels exàmens de salut a 
l´escola. Una revisió crítica. But Soc Cat Pediatr 1989; 49: 115-126. 

 
396. Villalbí JR, Nebot M, Egea L, García A. Utilidad de los exámenes de 

Salud en la Escuela.  Atención Primaria 1994; 13(7): 350-354. 
        

397. Virchow R. (1848). Report of the typhus epidemic in Upper Silesia. 
Archiv. F. pathol. Anatomie. U. Physiologie u.f. klin. Medicin Vol II, 
No. 1 & 2:143-317. Reimpreso en Gesammelete Abhandlungen aus 
dem Gebiete der offentlichen Medici und der Seuchenlehre, 1879, 
Berlin: August Hirschwald Verlag. Traducido y reeditado como 
Rudolf Virchow: Collected Essays on Public Health and 
Epidemiology, Vol. I. L. J. Rather (ed.). Canton, Mass: Science 
History Publications, 1985.      
    

398. Volpon JB. Footprint analysis during the growth period. J Pediatr 
Orthop. 1994: 14: 83-85.       
    

399. Walsh M, Connolly P, Jenkinson A, O´Brien T. Leg length 
discrepancy: an experimental study of compensatory changes in 
three dimensions using gait analysis.Gait and Posture 2000; 12: 
156-161. 
        

400. Walter J. Podiatry; Podiatrist offers suggestions for selecting 
footwear for children. Health & Medicine Week. Atlanta: 4 de sep. de 
2006.                                                                http://0-
proquest.umi.com.fama.us.es:80/pqdweb?did=1113300991&sid=1
&Fmt=3&clientId=35935&RQT=309&VName=PQD           [Fecha de 
consulta: 20.10.2006]. 

         
401. Warner T, Reinhart MA, Rose SD, Stewart GK. Clinical preventive 

medicine. Health promotion and disesa prevention. Boston: Little 
Brown; 1988.        
       

402. Watanabe RS. Metatarsal Osteotomy for the cavis foot. Clin Orthop 
1990; 252: 217-230.  
 

403. Weiss NS. Screening in clinical trials. Editorial. The Lancet 2002; 
360: 952.         
     

404. Wenger DR, Leach J. Deformidades del pie en lactantes y niños. Cli 
Ped North (ed esp) 1986; 6: 1472-1487.     
          

405. Wenger DR, Mauldin D, Speck G, Morgan D, Lieber RL. Corrective 
shoes and insens as treatment for flexible flatfoot in infants and 
children. J Bone Joint Surg Am. 1989: 71(6): 800-810.   
           

406. Wilson JM, Junger G. Principios y métodos del examen colectivo 
para identificar enfermedades. Cuadernos de Salud Pública nº 34. 
Ginebra: OMS; 1969.       
        



Detección precoz  y confirmación diagnóstica                                                               BIBLIOGRAFÍA 
de alteraciones podológicas en población escolar                                                                           

 

 302

407. Zambudio R, López F, Bolaños J, Tirado B, Romero M, Tirado M. 
Estudio de la fórmula digital y medidas de los pies en un grupo de 
616 niños. Rehabilitación 1982; 16(2): 145-148. 

  
408. Zambudio R, López F, Aguilar S. Evolución espontánea de la huella 

plana infantil. Rehabilitación 1984; 18(3): 393-397.     
    

409. Zurita F. Diferencias motoras del tren inferior en función de 
distintos tipos de pie en una población escolar de 7 a 9 años. Tesis 
doctoral. Universidad de Granada, 2000. 

 

410. Zurita F, Cabello D. Influencia del pie en la estática, marcha y otras 
habilidades en escolares de 6 a 12 años. Revista Digital - Buenos 
Aires 2002; 8 (51).  http://www.efdeportes.com/efd51/pie1.htm.   
[Fecha de consulta: 14.05.2006].     
   

411. Zwart JJ. Pie plano laxo infantil. Jano 2004a; 66 (1510): 56-60. 
  

412. Zwart JJ. Pie cavo esencial del adolescente. Jano 2004b; 67 (1525): 
40-42.         

      



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

10. ANEXOS 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 305 

 
 

Anexo I 
Informe Comité de Experimentación 
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Anexo II 
                                                                                                Hoja de  exploración 
 

 

 

PODOLOGÍA         PREVENTIVA 

DIPLOMATURA    EN  PODOLOGÍA 
UNIVERSIDAD  DE    SEVILLA 

 

EXPLORACIÓN  PODOLÓGICA: 

Apellidos:                                                          Fecha de nacimiento: _ _ / _ _ / _ _ _ _ 
Nombre: 
Centro: 
Fecha de exploración: _ _ / _ _ / _ _ _ _ 

 

BIPEDESTACIÓN:                           Izquierdo                     Derecho 
Hombro…………………………………………………………………………………………………….. 
Escápula…………………………………………………………………………………………………… 
Cadera……………………………………………………………………………………………………… 
Fémur………………………………………………………………………………………………………. 
Tibia…………………………………………………………………………………………………………. 
Línea Helbing……………………………………………………………………………………………… 
Huella plantar…………………………………………………………………………………………….. 
Arco lateral interno……………………………………………………………………………………… 
Fórmula metatarsal……………………………………………………………………………………… 
Fórmula digital…………………………………………………………………………………………… 

 

Raquis.................................. 
Genu....................................                              
S.I.M..... cms    S.I.C……cms 
 
Medida del pie                               ………   cms                         ………  cms 
Nº/Medida calzado                        .........                                   ......... 
Tipo de calzado..................................... 
Desgaste calzado........................................................................................................... 
 
Laxitud……………………………………………………………………………………………………… 
Pedigrafía………………………………………………………………………………………………….. 
Otras medidas……………………………………………………………………………………………. 

 

DINÁMICA: ……………………………………………………………………………………………. 
……………………………………………………………………………………………………………….. 
 
 
OBSERVACIONES: ………………………………………………………………………………… 
……………………………………………………………………………………………………………….. 
 
DECISIÓN: 

1) NORMALIDAD 
2) EN  TRATAMIENTO                  (Por……………………………….…………..) 
3) DERIVACIÓN A  A.C.P. 
4) OTRAS 
 
Explorado por:  
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                                            Anexo  III 

Presentación 
 
 

PROGRAMA DE SALUD ESCOLAR PODOLÓGICA   
 

Escuela Universitaria de Ciencias de la Salud 
UNIVERSIDAD de SEVILLA 

 
 

Justificación 
 

Los niños constituyen un segmento muy importante de la 
población de Sevilla, en España el 20%,  que resulta muy vulnerable por 
la dificultad de la autoprotección de las patologías, desarrollo del 
crecimiento, comienzo de la bipedestación y marcha, inicio del 
aprendizaje postural y prácticas del deporte. No hay programas concretos 
de Podología Preventiva en el niño en la sanidad pública, colegios o 
clubes deportivos. Se producen repercusiones en espalda y miembros 
inferiores que pueden ser irreversibles sin prevención. 
 

Todos los estudios apuntan a una elevadísima frecuencia de 
alteraciones podológicas en los reconocimientos escolares. En estudios 
realizados en las Escuelas universitarias de Podología se obtuvieron 
datos sobre que el 72% de los niños presentan desviaciones en los dedos, 
pies valgos en el 38%, pie plano en el 27 %, etc. 
 

En la Escuela de Podología de la Universidad de Sevilla, desde el 
curso 1996-97, se viene realizando, en la ciudad de Sevilla, un programa 
preventivo integral de la salud de los pies en la primera infancia, 
revisándose cada curso aproximadamente 250 alumnos de edades 
comprendidas entre los 3 y los 11 años.  
 

 
Componentes  

 
Objetivos: promocionar la salud podológica infantil y prevenir las 

deformidades y enfermedades de los pies en los niños en edad preescolar 
y escolar en la ciudad de Sevilla. 

 

Etapas: Para lograr estos objetivos se marcan dos etapas: 
 

En una primera etapa se busca la detección precoz de las 
patologías podológicas, describir el nivel de salud podológica, conocer las 
alteraciones más frecuentes en los pies así como identificar sus posibles 
factores de riesgo. 

 

En la segunda etapa, se desarrollarán las bases para realizar y 
evaluar actividades de Educación para la Salud, determinadas por la 
información obtenida en la etapa anterior sobre el estado de salud, las 
alteraciones más frecuentes y sus factores de riesgo. También se 
propondrá un tratamiento podológico precoz y seguimiento de las 
anomalías detectadas. 
 

Materiales y equipos: Consulta o aula de más de 20m², ficha-
protocolo de exploración, pedígrafo, podoscopio, regla de Perthes, 
goniómetro, camilla, plomada y cinta métrica. 
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                                            Anexo  III 
                                                                                                            Presentación 

 

 
Materiales y equipos: Consulta o aula de más de 20m², ficha-

protocolo de exploración, pedígrafo, podoscopio, regla de Perthes, 
goniómetro, camilla, plomada y cinta métrica. 

 

Personal: profesor de la Escuela de Podología y alumnos de 3º 
curso y matriculados en la asignatura de Podología Preventiva. 
 

Actividades: captación y consentimiento de las familias, charlas –
coloquio con los padres, tutores, profesores y niños, exploraciones 
podológicas, derivaciones a clínica podológica y especialistas médicos y 
seguimiento de los casos. 
 

Mediciones: Dismetrías, alteraciones en rodillas, alteraciones de 
la marcha, caídas, cojera, tipo de zapato, desgastes de suela. 
 

Protocolo de exploración: 
- Exploración de la marcha, con calzado y descalzo. 
- Exploración en bipedestación estática. Estudio sobre el 
podoscopio. 

- Estudio de la huella plantar. Toma de pedigrafías. 
- Exploración articular. Sobre camilla de exploración. 
- Estudio del calzado. 
- Completar la hoja  de exploración individual. 
 

Derivación a Clínica Podológica Universitaria o a 
especialistas: de aquellos casos que requieran una confirmación de la  
anomalía detectada.  
 

Educación para la Salud: Se realizarán, al finalizar los 
reconocimientos,  charlas-coloquio sobre el cuidado de los pies dirigidas 
a los alumnos, padres, tutores y profesores. El contenido de esta charla 
se dividirá en tres apartados: 

- Alteraciones más frecuentes en los pies del niño. 
- El calzado del niño. 
- Cuidados generales de los pies. 

 
Se organizarán sesiones informativas, a petición de los padres o de 

los profesores, sobre las actividades realizadas y sobre el seguimiento de 
las alteraciones encontradas en los pies. Las actividades de Educación 
para la Salud se evaluarán según el cumplimiento de los objetivos que se 
han formulado y mediante encuestas previas y posteriores a las 
actividades que se realicen.  

 

          Cronograma: las exploraciones a los alumnos se realizarán en los 
centros docentes, todos los martes y miércoles de los meses de marzo, 
abril y mayo, de 09:30 a 12:30 horas. 
 

Las charlas-coloquio sobre el cuidado de los pies, dirigidas a 
padres, profesores y alumnos, se programarán a partir de la finalización 
de las exploraciones en cada uno de los centros.  
 

 Las derivaciones, a la Clínica Podológica Universitaria, de los 
alumnos explorados con anomalías en los pies se programarán a partir 
de la segunda quincena de mayo.  
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Anexo IV 

Solicitud  autorización 
 
  

 
HOJA INFORMATIVA 

 

PARA LAS FAMILIAS DE LOS ALUMNOS DE 1º DE ESO 

 

IES “MACARENA” 

 

 

             Nos ponemos en contacto con Vds. Para informarles de las actividades que va a 

desarrollar en este Centro la Escuela de Podología de la Universidad de Sevilla. 

  
 

             Como en el curso pasado, este año también tenemos la suerte de participar en el 

Programa de salud podológica en la infancia, que consiste en que los alumnos de tercer 
curso de Podología coordinados por su profesor (D. José Ramos) llevan a cabo un 

examen de los pies de los alumnos de 1º de ESO con el objeto de detectar posibles 

problemas y poder corregirlos. 
 

               Durante los Martes y Miércoles de todo el mes de Marzo (de 9 a 12,30h.), todos 

los alumnos de 1º pasarán sucesivamente por una sala habilitada especialmente, en 

nuestro Instituto, para la exploración en donde se les practicarán las siguientes pruebas: 
exploración de la marcha con zapato y sin zapato, estudio del pie en dinámica y en 

estática, estudio de la huella plantar y análisis del calzado. Todas estas pruebas son sólo 

de observación. 
 

            Acabado el estudio de todos los alumnos, se les impartirá  una charla-coloquio 

sobre el cuidado de los pies que tendrá contenidos sobre las alteraciones más frecuentes 

en los pies de los escolares, consejos podológicos sobre el calzado o sobre los cuidados 
generales de los pies.  Asimismo se informará a los padres, en otra charla-coloquio, de los 

problemas más frecuentes encontrados en los pies de sus hijos. También cada familia 

podrá solicitar información sobre el resultado del estudio realizado a su hijo. Los alumnos 
a los que se les haya detectado alguna anomalía podrán ser tratados, si lo desean, en la 

Clínica Podológica Universitaria, siendo la revisión y el primer tratamiento totalmente 

gratis. 
 

 NOTA: si alguna familia se opusiera a que su hijo participase en este Programa, debe 

comunicarlo por escrito. 

 
                  Esperamos que valoren positivamente esta actividad y que la consideren 

beneficiosa para sus hijos colaborando con los podólogos y con el Instituto en lo que les 

podamos solicitar. Ejemplo: para el día 29 de Marzo se convoca en el Instituto, de 18 a 20 
horas, a todos los padres de los alumnos participantes en el programa para asistir a una 

charla- coloquio, impartida por los responsables del Programa, para intentar resolver 

todas las dudas que puedan tener al respecto del cuidado y mejora de la salud de los pies 
de sus hijos. Asimismo se informará sobre las alteraciones encontradas en los pies y sobre 

las incidencias más destacadas durante la realización de las exploraciones podológicas.              

 

 
 

                                                                                                      Dirección 

        IES Macarena  
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Anexo V 

Comunicación de resultados 
 
 
 
 

Sevilla,  

Dirección del IES Macarena 

Para hoy, a las 18:30, está programada la Charla-coloquio sobre el 
cuidado de los pies, dirigida a los padres. Ya lo tenemos acordado
con la presidenta de la AMPA. 

Se adjunta un listado con los niños que proponemos para que 
acudan a la Clínica Podológica para que se les estudien las 
alteraciones que se les ha encontrado en los pies durante las 
revisiones realizadas en el Instituto. Lo habitual es que se le 
entregue  una notificación a los padres, por parte de los centros
docentes,  informándoles de que se han encontrado alteraciones en 
los pies de sus hijos y que si lo desean pueden acudir a una 
revisión en el Área de Clínica Podológica de la Universidad de 
Sevilla, lo que deben comunicarnos para que se le asigne una cita
con día y hora. Recordamos que esa visita es gratis así como el 
primer tratamiento.  

También se adjunta un archivo con los resultados que incluyen el 
total de niños revisados y las decisiones adoptadas en cada caso.  

Quedamos a vuestra disposición para cualquier aclaración que 
consideréis necesaria. 

Un cordial saludo. 

 

 

 

José Ramos 
Profesor titular. Coordinador de Podología Preventiva 
Departamento de Podología 
Universidad de Sevilla  
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Anexo VI 

Comunicación a las familias 
 
 
 

A la atención de D/Dª …………………………………………………………………………………. 
 
Madre/padre/tutor/tutora del alumno/a ……………………............................................. 
 
 
  Nos volvemos a poner en contacto con Ustedes para comunicarles la continuación  de 
la puesta en práctica del “Programa de Salud podológica en la Infancia” en el que ha 
participado su hijo/a y al que se le ha encontrado una anomalía en los pies. 
 
  Como ya se les informó, ahora estamos en el último tramo de la programación  de esta 
actuación de Prevención podológica. Cada familia podrá solicitar información sobre 
el resultado del estudio realizado a su hijo. Los alumnos a los que se les haya 
detectado alguna anomalía en los pies podrán ser tratados, si lo desean, en la 
Clínica Podológica Universitaria, siendo la revisión y el primer tratamiento 
totalmente gratis. 
 
  Las familias que decidan llevar a sus hijos a la Clínica Podológica Universitaria, deben 
comunicarlo a través de esta carta que se devolverá al colegio, una vez que se hayan 
cumplimentado los apartados de aceptación o no de la revisión, la preferencia de 
horarios, teléfono de contacto  y  firmado. 
 
 
  Apartados a cumplimentar por las familias: 
 
  Estamos interesado en la asistencia que nos brinda el “Programa de Salud podológica 
en la Infancia” y estamos dispuestos a acudir a la cita previamente concertada con el 
Centro universitario para que nuestro hijo/a sea revisado en las condiciones 
comentadas anteriormente. 
 
SI                                          NO       
 
 
Preferencia  de horario: 
 
MAÑANA                                          TARDE 
 
 
Teléfono de contacto:  
  
                                  Firmado:………………………………………………                                       

    
Sevilla a   ……..  de ………………………….  de ……..                      
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