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1. RESUMEN   

Introducción. Cada vez más se está requiriendo la necesidad de establecer métodos fiables de análisis del pie 

para  así obtener una buena toma de datos. La mayoría de los métodos hoy empleados han sido elaborados y 

estudiados en el pie adulto, pero en muy pocos casos han sido también estudiados en pies en edad pediátrica. 

Existen diferentes métodos de valoración para clasificar el tipo de pies, entre los más habituales utilizados 

como herramienta clínica son el Foot Posture Index-6, mediciones radiológicas, huella plantar o métodos 

antropométricos, entre otros. Existen muy pocos estudios en los que podamos encontrar las medidas normales 

en función de la altura y longitud del pie, y menos aún compatibles con pie plano. El estudio realizado ha 

consistido en una toma de datos del pie a una población infantil en el que se ha realizado la medición de la 

altura del escafoides normalizada total y la altura del escafoides normalizada truncada. Los resultados se han 

comparado con el FPI-6 para así clasificar los pies en posición neutra o pronada. Objetivo. Determinar en 

función de la altura del escafoides y la longitud total y truncada del pie los valores concordantes con el FPI-6 

entre 0 y +12 teniendo en cuenta el IMC. Material y métodos. Se realizó un estudio descriptivo observacional 

a 98 alumnos  (196 pies) de Educación Primaria del Colegio Inmaculada Jesuitas entre las edades 

comprendidas de 8 y 12 años. Los datos recogidos fueron edad, sexo, IMC, longitud total del pie, longitud 

truncada del pie, altura del escafoides, y FPI. El análisis de datos se ha llevado a cabo por medio del programa 

SPSS 23.0. Resultados. Existe una correlación directa no demasiado alta entre los sujetos con un FPI elevado 

y una altura normalizada total y truncada del escafoides baja. La correlación entre un FPI elevado y un IMC 

alto no ha sido significativa. Discusión. No se han encontrado diferencias significativas entre la altura 

normalizada total del escafoides y la altura normalizada truncada  del escafoides, ya que han resultado tener 

valores muy parecidos tanto en la distribución normal como en la correlación, por lo que ambas son igual de 

aptas. Conclusión. La altura del escafoides total y truncada no presenta una correlación muy elevada en 

función del FPI, pero puede ser utilizada como una herramienta clínica más ya que es fácilmente reproducible 

y se asemeja a las medidas anatómicas. 

Palabras clave. Foot Posture Index, IMC pediátrico, Altura Escafoides, Altura del escafoides normalizada, 

Altura escafoides truncada, Navicular Drop, Navicular Drift. 
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2. ABSTRACT 

Introduction. The need to establish reliable foot analysis methods in order to obtain a good data collection is 

increasingly being required. Most of the methods used today have been developed and studied in the adult 

foot, but in very few cases they have also been studied in feet in pediatric age. There are different methods of 

assessment to classify the type of foot, among the most common used as a clinical tool are Foot Posture Index-

6, radiological measurements, footprint or anthropometric methods, among others. There are very few studies 

in which we can find the normal measurements depending on the height and length of the foot, and even less 

compatible with flat feet. The study carried out consisted of a foot data collection to a child population in 

which the measurement of the normalized navicular height and truncated navicular height were made. The 

results have been compared with the FPI-6 to classify the feet in a neutral or prone position. Objective. 

Determine according to the Navicular Height and the total and truncated length of the foot the values that are 

consistent with the FPI-6 between 0 and +12 considering the BMI. Material and methods. An observational 

descriptive study was carried out on 98 students (196 feet) of Primary Education of Inmaculada Jesuitas School 

between the ages of 8 and 12 years. The data collected were age, sex, BMI, total length foot, truncated length 

foot, Navicular Height and FPI. The data analysis has been carried out through the SPSS 23.0 program. Results 

There is a not too high direct correlation between subjects with a high FPI and a low total normalized and 

truncated navicular height. The correlation between an elevated FPI and a high BMI has not been significant. 

Discussion. No significant differences were found between the normalized navicular height and truncated 

navicular height, since they have been found to have very similar values both in the normal distribution and in 

the correlation, so both are equally suitable. Conclusion. The height of the total and truncated navicular does 

not present a very high correlation depending on the FPI, but it can be used as a clinical tool more since it is 

easily reproducible and resembles the anatomical measurements. 

Key words. Foot Posture Index, BMI paediatric, Navicular Height, Normalized Navicular Height, Truncated 

Navicular Height, Navicular Drop, Navicular Drift. 
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3. PALABRAS CLAVE  
 

Foot Posture Index, IMC pediátrico, Altura Escafoides, Altura del escafoides normalizada, Altura escafoides 

truncada, Navicular Drop, Navicular Drift. 

 

 

 

4. KEY WORDS  
 

Foot Posture Index, BMI pediatric, Navicular Height, Normalized Navicular Height, Truncated Navicular 

Height, Navicular Drop, Navicular Drift. 
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5. INTRODUCCIÓN  

Cada vez más se está requiriendo la necesidad de establecer métodos fiables de análisis del pie para  así 

establecer una buena toma de datos, evaluación y diagnóstico clínico, y posteriormente conseguir una correcta 

evolución del tratamiento implantado. La mayoría de los métodos hoy empleados para el análisis del pie han 

sido elaborados y estudiados en el pie adulto, pero en muy pocos casos ha sido también estudiado en pies en 

edad pediátrica. En muchos estudios publicados se cree que las mediciones respecto a la posición del pie son 

directamente trasferibles a pacientes pediátricos. En otras investigaciones en cambio, se ha confirmado que es 

totalmente erróneo, pero hay muy pocos estudios en donde se pueda encontrar las medidas antropométricas 

características de los pies de los niños en función de la edad. 1 

 

Existen diferentes métodos de valoración para tipificar el tipo de pies, entre los más habituales utilizados como 

herramienta clínica son el Foot Posture Index-6, mediciones radiológicas, huella plantar o métodos 

antropométricos, entre otros. 2  

 

El FPI-6 es un sistema de puntuación observacional en el que se evalúa en cada uno de los tres planos cardinales 

la postura del pie. Como herramienta clínica, su finalidad es cuantificar el grado de posición neutra, pronada 

o supinada del pie. Está compuesto por seis ítems: Prominencia talonavicular, altura del arco longitudinal 

interno, posición relajada del calcáneo, curvatura maleolo peroneal, relación antepie respecto al retropie y 

palpación de la cabeza del astrágalo. Los ítems se puntúan cada uno con unos valores desde -2 hasta +2, siendo 

los valores positivos compatibles con pronación y los negativos con supinación. La suma total se considera 

entre -4 y -12 altamente supinado, entre -1 y -4 supinado, entre 0 y +5 compatible con la normalidad, entre +6 

y +9 pronado, y a partir de +10 altamente pronado. Fue descrito por AC. Redmond en 2006, hasta la fecha es 

uno de los estudios más utilizados para tomar decisiones clínicas y es uno de los pocos métodos estudiados 

también en niños. 3, 4, 5 

 

Las mediciones radiológicas son un método de estudio basado en la angulación ósea. Las mediciones más 

comunes en la bibliografía encontrada son el ángulo de inclinación del calcáneo, línea de Feiss, ángulo de 

Costa-Bartani y el ángulo formado entre la tangente de la cara inferior del calcáneo y la línea de la cara superior 
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de la diáfisis del primer metatarsiano. Esta técnica empleada es más costosa ya que requiere aparataje 

específico y cierta experiencia por parte del clínico, además se ha cuestionado la postura y ángulo de exposición 

más adecuado. Su uso es más habitual para la toma de decisiones quirúrgicas o valoración de lesiones óseas. 

2,6 

 

El método para realizar el parámetro de la huella plantar más común encontrado en la bibliografía es mediante 

pedigrafía. Con esta técnica se pueden obtener resultados sesgados ya que los puntos de referencia pueden 

variar a causa de tejidos blandos mayormente causados por diferencias de peso y altura. Además de representar 

sólo el área de contacto de la superficie plantar con el suelo sin aportar información sobre la estructura ósea y 

no estar validado en edades inferiores a 9 años.2,4. 

 

Tanto la huella plantar como la radiografía tienen problemas respecto a la validez y fiabilidad intraobservador 

e interobservador en los estudios revisados. 4 

 

La valoración antropométrica es por medio de referencias óseas. Entre las diversas que existen voy a destacar 

la altura del escafoides, Navicular Drift, Navicular Drop, altura del escafoides normalizada total (NHLT) y 

altura normalizada del escafoides truncada (NHLtrun). 2,6 

 

La altura del escafoides se obtiene de la medición de la altura del  tubérculo del escafoides respecto al suelo 

con el paciente en bipedestación con su base de sustentación habitual mirando al frente. Este método es rápido, 

sencillo y sin riesgo para los participantes, se ha demostrado una alta fiabilidad interobservador del 0,98 e 

intraobservador del 0,99 pero presenta cierta subjetividad  ya que está basado exclusivamente en estática 2,6 

 

El Navicular Drop test cuantifica el movimiento del escafoides desde las posición neutra de la articulación 

subastragalina hasta su posición relajada en el plano sagital. 7 

 

El Navicular Drift mide la distancia del escafoides desde su posición relajada hasta la posición neutra de la 

articulación subastragalina en el plano transverso.7 
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En ambos se ha estudiado que los resultados varían en función del IMC y flexibilidad, tanto en edad adulta 

como infantil. En el Navicular Drop se ha demostrado una fiabilidad en adultos del 0,7, y en el Navicular Drift 

del 0,63 pero dudosa en población infantil. Root y Cols describieron la posición de la articulación 

subastragalina neutra como una posición en la que la articulación no está en pronación ni supinación, y por lo 

general se determina clínicamente mediante la palpación de la congruencia de la cabeza del astrágalo proximal 

del escafoides. Actualmente en varios estudios se ha determinado que neutralizar la articulación subastragalina 

según el modelo de Root es un método subjetivo e incluso ya obsoleto, ya que no hay forma precisa para definir 

cuál es su posición neutra. 4, 7, 8 

 

La altura del escafoides normalizada total se obtiene dividiendo la medida de la altura del escafoides entre la 

longitud total del pie, desde la parte posterior del talón hasta la parte anterior del dedo más largo. 2,9 

 

Existen dos fórmulas descritas respecto a la altura normalizada del escafoides truncada en la bibliografía 

encontrada. Una de ellas es dividiendo al altura del escafoides  entre la longitud truncada de la huella, es decir, 

la longitud de impresión plantar exceptuando los dedos. Y la otra es dividiendo al altura del escafoides entre 

la longitud truncada del pie, desde el punto posterior del calcáneo hasta la articulación metarsofalángica del 

hallux. 2,9 

 

Estas dos últimas mediciones presentan una alta correlación entre la toma de datos clínica y radiológica. 9 

 

Existen muy pocos estudios en los que podamos encontrar las medidas normales en función de la altura y 

longitud del pie, y menos aún compatibles con pie plano o cavo. En edad pediátrica no he encontrado ningún 

artículo que hable o mencione este tipo de técnica. Este método puede ser interesante si los resultados obtenidos 

muestran una alta concordancia al ser un método rápido, de bajo coste y fácilmente reproducible ya que no 

hace falta tener una gran experiencia por parte del clínico o grandes conocimientos anatómicos. Por ello, el 

estudio que he realizado ha consistido en una toma de datos del pie en el Colegio Inmaculada Jesuitas de 

Alicante, a una población infantil en el que se ha realizado la medición de la altura del escafoides normalizada 
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total y la altura del escafoides normalizada truncada. Los resultados se han comparado con el FPI-6 para así 

clasificar los pies en posición neutra, pronada o supinada. 

 

De acuerdo a la normativa Española y de la Comunidad Europea la información clínica ha sido  guardada de 

forma independiente de su información personal, y las bases de datos han sido guardadas y manejadas de forma 

segura y confidencial según la Ley de Protección de Datos 15/1999 vigente en España. 

 

Los padres de los participantes del estudio realizado han sido previamente informados por parte del Jefe de 

Estudios de Primaria mediante una carta dirigida a ellos en el que se incluía el consentimiento informado, una 

breve información en el que se explicaba que se iba a realizar un examen del miembro inferior, inocuo, donde 

se valoraría la salud podológica y se detectaría posibles anomalías, específicamente en los pies durante en el 

periodo lectivo de sus hijos.  

 

La participación en el estudio fue voluntaria, debiendo firmar el Consentimiento informado (ANEXO 1) 

señalando si deseaban que su hijo/a participara con un sí o no. El estudio ha sido aprobado por parte del 

Director de la entidad del Colegio Inmaculada Jesuitas de Alicante y el Vicerrector de Economía y Empresa 

de la Universidad Miguel Hernández de Elche (ANEXO 2). 
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6. OBJETIVO  

Determinar en función de la altura del escafoides y la longitud total y truncada del pie los valores concordantes 

con el FPI-6 entre 0 y +12 teniendo en cuenta el IMC. 

 

7. MATERIAL Y MÉTODOS  

7.1) Tipo de estudio: Descriptivo observacional. 

 

7.2) Periodo y lugar de estudio: 

El periodo de tiempo en el cual se realizó este estudio fue en el segundo cuatrimestre del curso 2017/2018, 

comprendido entre los meses de Abril y Mayo de 2018. El estudio se llevó a cabo en el Colegio Inmaculada 

Jesuitas de Alicante. 

 

7.3) Criterios de inclusión y exclusión: 

Como criterios de inclusión se consideraron: 

 

  -Alumnos de entre 8 y 12 años de Educación Primaria del Colegio Inmaculada Jesuitas. 

  -Todos los alumnos cuyos padres dieron su consentimiento para participar en el estudio.  

 

Como criterios de exclusión se consideraron: 

   

  -Todos los alumnos que no dieron sus padres el consentimiento informado ya sea por olvido o marcando con      

un No. 

  -Los alumnos con resultados compatibles con pie supinado o altamente supinado según el FPI-6. 

  -Alumnos con diagnósticos previos de patologías en los pies o miembros inferiores sin y con tratamiento. 

 

7.4) Selección de la muestra y justificación muestra:  

El tamaño muestral del estudio fue de 114 niños (228 pies) de entre 8 y 12 años.  
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La selección de la muestra de alumnos de Educación Primaria ha sido mayor de 8 años ya que en estudios 

realizados sobre  la altura del escafoides y Foot Posture Index con niños menores de esa edad se ha encontrado 

mucha variabillidad inter observador en cuanto a los valores obtenidos, en cambio en edades a partir de ocho 

años se han encontrado valores mucho más estables como se pueden encontrar en la edad adulta.5 Para 

aleatorizar se ha escogido a los alumnos de las clases de 3ºA, 4ºA, 5ºA y 6ºA. 

 

De los cuales se exploró a 104 niños debido a que de los restantes sus padres no dieron su consentimiento. 

 

Finalmente la muestra para el estudio se ha quedado en 98 niños (196 pies) al ser descartados los alumnos con 

resultados compatibles con pie supinado según el FPI-6 ya que el estudio iba dirigido a pacientes con un FPI 

entre 0 y +12, aunque se les valoró igualmente y posteriormente se mandó informe a los padres. También fue 

descartada una alumna que presentaba una anomalía ósea que incapacitaba el estudio al tener dos escafoides. 

Quedando así 15 niños de 8 años, 24 niños de 9 años, 29 niños de 10 años, 24 niños de 11 años y 6 niños de 

12 años. 

 

7.5) Datos y mediciones recogidas:  

De cada uno de los participantes en el estudio se recogieron los datos correspondientes al ANEXO 3 descritos 

a continuación en la Tabla 1.  

 

TABLA 1. Mediciones recogidas para el estudio. 

 

 

 

 

IMC 

La edad fue recogida en años y meses debido a que la relación entre el peso y la altura cambia 

con la edad y el sexo en la edad infantil y juvenil, aproximadamente en las dos primeras 

décadas de la vida, por lo que en niños no se pueden aplicar los valores de referencia del IMC 

que se utilizan en adultos. Para el cálculo del IMC pediátrico se ha de calcular el peso en 

kilogramos,  teniendo en cuenta el sexo ya sea masculino o femenino, altura en centímetros, 

años de edad y meses. Las categorías más utilizadas en función de los valores son peso 

insuficiente, peso normal, riesgo de sobrepeso y obesidad.7 La altura se midió en centímetros 

y el peso en kilogramos, se utilizó para calcular el IMC la aplicación de Movil “Calculadora 
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de IMC para niños y adolescentes” versión 1.2.0 del desarrollador Dragos Cosmineanu ©2016 

We Love Apps SL categoría salud y forma física. 

 

 

Altura del 

escafoides, 

longitud 

total y 

truncada 

del pie 

En la exploración se marcó con bolígrafo la articulación metatarsofalángica del hallux de cada 

pie realizando dorsiflexión del dedo y la tuberosidad más prominente del escafoides.  

Posteriormente con el paciente de frente con su base de sustentación habitual mirando al frente 

y los brazos a cada lado, se marcó sobre un papel la parte posterior del calcáneo y el punto 

distal del dedo más largo para así posteriormente medir con una cinta métrica la distancia entre 

los dos puntos para la obtener longitud total del pie. Repitiendo lo mismo solo que con el punto 

de referencia a la posición de la articulación metatarso falángica del hallux para la longitud 

truncada del pie. La altura del escafoides de midió en centímetros con ese misma posición del 

alumno desde el punto de referencia marcado previamente hasta el suelo con el goniómetro.  

 

 

 

 

 

 

 

FPI 

Con el alumno en la misma posición descrita anteriormente se valoró siguiendo los seis 

criterios clínicos empleados en el FPI-6.3 

En primer lugar, se palpó la cabeza del astrágalo en la cara medial y lateral en la zona anterior 

del tobillo. Si el astrágalo era palpable en la cara lateral pero no en la medial se asignó el valor 

-2, -1 si era palpable en la cara lateral y ligeramente palpable en la cara medial, 0 cuando fué 

palpable en ambos lados, +1 si era palpable  en la cara medial y ligeramente en la cara lateral 

y +2 cuando lo era en la cara medial pero no en la lateral. 3 

El ítem dos a valorar fue la simetría existente entre la curva supra e inframaleolar lateral. El 

valor asignado fue -2 cuando la curva inframaleolar era más recta convexa, -1 en los casos en 

que la curva de debajo del maleolo era ligeramente más recta que la superior, 0 cuando ambas 

curvaturas eran iguales,  +1 en los casos en que la curvatura inframaleolar era ás concava que 

la supra, y +2 cuando la curva inframaleolar era bastante más cóncava que la superior.3 

La posición del calcáneo en el plano frontal se puntuó con -2 en los casos en los que con el 

goniómetro tras realizar una bisectriz del calcáneo mostraban más de 5 grados de varo, -1 si 

estaban entre 5 y 0, 0 si el calcáneo se encontraba en posición vertical, +1 si se encontraba 

entre la vertical y 5 grados de valgo, +2 cuando superaba 5 grados de valgo. 3 

 



12 

 

Por otro lado, la prominencia de la articulación astrágalo (AAE) calcánea se valoró con -2 si 

el área de la AAE estaba marcadamente cóncava, -1 si el área de la AAE se encontraba 

ligeramente poco definido de forma cóncava, 0 si el área era plana, +1 si el área era ligeramente 

abultada, y +2 si el área estaba marcadamente convexa. 3 

La altura y congruencia del arco longitudinal interno se puntuó con -2 en los casos en que el 

arco era alto y angulado hacia posterior, -1 si el arco era moderadamente alto y ligeramente 

angulado hacia posterior, 0 si la altura y curvatura era  concéntrica, +1 si el arco se encontraba 

ligeramente disminuido y +2 cuando el arco estaba aplanado y en contacto con el suelo.3 

Por último, la abducción/aducción del antepié respecto al retropié se valoró con -2 cuando los 

dedos laterales no se visualizaban, -1 cuando los dedos mediales eran más visibles que los 

laterales, 0 si eran igual de visibles,  +1 si los dedos lateral eran más ligeramente visibles, y 

+2 cuando los dedos mediales no eran visibles.3 

La suma total se considera entre -4 y -12 altamente supinado, entre -1 y -4 supinado, entre 0 y 

+5 compatible con la normalidad, entre +6 y +9 pronado, y a partir de +10 altamente pronado.3 

 

 

7.6) Material: 

El material utilizado para poder realizar el estudio ha sido: 

 

  -Tallímetro y báscula 

  -Goniómetro 

  -Bolígrafo y rotulador. 

  -Cinta métrica. 

  -App Movil IMC pediátrico. 

 -Consentimiento informado, anonimización del estudio de los participantes, información del estudio (ANEXO 

1). 

  -Autorización (ANEXO 2). 

  -Hoja de datos (ANEXO 3). 



13 

 

  -Hoja acreditativa de delitos sexuales (ANEXO 4). 

  -Informe a familias (ANEXO 5). 

 

7.7) Análisis estadístico: 

Se ha realizado un análisis descriptivo de los datos recogidos, donde las variables cuantitativas expresadas han 

sido media, mediana, valores máximos y valores mínimos.  

El análisis de datos se ha llevado a cabo por medio del programa SPSS 23.0. Los test se realizaron con un 

planteamiento bilateral, considerando significativos valores de p<0.05. 

 

7.8) Búsqueda:  

Se realizó una búsqueda bibliográfica en las bases de datos Pubmed y Google Académico. 

 

La estrategia de búsqueda se realizó tanto en español como en inglés, cuyos términos empleados al utilizar 

estas bases de datos han sido: “ Foot Posture Index”, “IMC pediátrico”, “Altura Escafoides”, “Altura del 

escafoides normalizada”, “Altura escafoides truncada”, “Navicular Drop”, “Navicular Drift”, “BMI pediatric”, 

“Navicular Height”, “Normalized Navicular Height”, “Truncated Navicular Height” además de combinar 

algunos de ellos entre sí. 

 

Se han recogido artículos de revisión y ensayos clínicos con seres humanos, y con fecha de publicación a partir 

del año 2000. 
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8. RESULTADOS  

En el estudio se han incluido n=98 sujetos (196 pies), con una media de edad de 9,82 años, de los cuales un 

51,03% eran niños (n=50) y un 48,97% niñas (n=48). 

 

De los datos obtenidos a continuación en la Tabla 2 se puede observar la media, y el valor menor y el mayor 

de todos los sujetos recogidos. 

 

TABLA 2. Media, valor menor y mayor de todos los sujetos recogidos. 

 Longitud Total Longitud 

truncada 

NH NHLT NHLtrun 

Media 22.25 16.3 3.76 0.17 0.23 

Valor menor 17.8 13.2 2.3 0.1012 0.1742 

Valor mayor 26.3 16.4 5.4 0.2358 0.3993 

 

 

Respecto al IMC del total 73 alumnos (74,5%) han presentado valores de normalidad, 16 (16,32%) riesgo de 

sobrepeso, y 9 (9,18%) obesidad. 

 

El FPI-6 medio ha sido de 3,8 de los 196 pies. 5 pies han resultado altamente pronados (2,55%), 50 pronados 

(25,51%), y 141 normales (71,94%).  

 

Para estudiar el objetivo planteado, determinar en función de la altura del escafoides y la longitud total y 

truncada del pie los valores concordantes con el FPI-6  entre 0 y +12 teniendo en cuenta el IMC se ha 

comprobado en primer lugar la correlación entre el FPI-6 con la altura normalizada del escafoides total y 

truncada, y en segundo lugar entre FPI-6 e IMC.  

 

Al empezar el análisis estadístico  mediante SPSS Stadistics 23. se ha estudiado si el comportamiento de 

nuestras variables numéricas sigue una distribución normal.  En la Tabla 3 se encuentran las variables 
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estudiadas, en la columna de la izquierda se ha utilizado un histograma de frecuencias, en la columna de en 

medio se ha analizado mediante una prueba no paramétrica K-S de una muestra para valorar la normalidad, y 

en la columna de la derecha un análisis estadístico descriptivo mediante un gráfico con pruebas de normalidad. 

La primera fila corresponde con el FPI-6, la segunda con la longitud normalizada total del escafoides y la 

tercera con la longitud truncada del escafoides. 

 

TABLA 3. Valoración distribución normal FPI, NHLT y NHLtrun. 

  

 

 

 

En primer lugar se puede observar como el FPI-6 no sigue una distribución normal y muestra una acusada 

asimetría a la derecha en la imagen de la izquierda. En la imagen de en medio, se analiza la normalidad 

mediante la prueba de Kolmogorov-Smirnov en la cual establecemos como hipótesis nula si la variable sigue 

una distribución normal, y como hipótesis alternativa si por el contrario no sigue la normalidad. Se observa 

que Sig. Asistot., es decir, el p valor es menor a 0.05 por lo que rechazamos la hipótesis nula, es decir, la 

normalidad de los datos. En la imagen de la derecha el gráfico Q-Q normal de %CD4 Basal se ha observado 

que los puntos correspondientes con un FPI-6 de 0-2 se alejaban de la diagonal de manera considerable. 
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En la segunda fila se observa que los resultados obtenidos de la altura normalizada del escafoides (NHLT) 

ha mostrado tener una distribución normal ya que el p valor ha resultado mayor a 0,05, no pudiendo así 

rechazar la hipótesis nula, por lo que asumimos que nuestra variable sigue una distribución normal.  

 

 

 

 

 

 

La altura normalizada truncada (NHLtrun) en la tercera fila se observa  justo un valor de 0,05. Además en 

la imagen de la izquierda se puede observar como la distribución de la variable se ajusta a la distribución 

normal, y lo mismo con el gráfico Q-Q normal de %CD4 Basal. 

 

 

Tras no haber obtenido una distribución normal de la muestra es referente al FPI-6 se han seguido los pasos 

descritos a continuación en la Tabla 4. 

 

TABLA 4. Pasos seguidos para la comprobación de la distribución normal. 

 

 

 

 

Paso 1 

En primer lugar se ha intentado mantener toda la muestra asignando con un 1 todos aquellos 

alumnos con un FPI-6 normal y con un 2 a todos aquellos con un FPI-6 compatible con pie 

pronado o altamente pronado, pero continuaba no siendo normal la muestra. En segundo lugar 

se ha dividido la muestra en tres, en este caso valorando la distribución normal de la muestra en 

función del NHLT con un FPI-6 normal, pronado o altamente pronado. No se ha obtenido 

normalidad en los valores correspondientes con un FPI-normal ya que p valor ha sido de 0.042, 

por lo que se ha descartado realizarlo para los valores de 6 en adelante. Con la longitud 

normalizada truncada del escafoides ha ocurrido lo mismo, en los valores normales según el FPI-

6 el p valor ha sido de 0.013. Al no haber obtenido una distribución normal no se ha podido 
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realizar ANOVA tampoco para así valorar si existen diferencias significativas entre los tres 

grupos. 

Paso 2 Como consecuencia se ha reducido la muestra descartando aquellas personas que hubieran 

obtenido en uno de los dos pies un FPI-6 de 0, 1 o 2. Ya que en el gráfico Q-Q normal de %CD4 

Basal eran los puntos más significativos alejados de la diagonal. Quedando así el estudio en  

n=48 sujetos (96 pies), con una media de edad de 9,85 años, de los cuales un 54,17% eran niños 

(n=26) y un 45,83% niñas (n=22). La longitud Total media ha sido de 22,68cm, la longitud 

truncada de 16,64cm, la altura media del NH ha sido de 3,61cm, la del NHLT de 0,1593cm, y la 

del NHLtrun de 0,2173cm. 

Paso 3 Al realizar esto se ha observado mejora significativa en las  variables correspondientes con la 

altura normalizada total y truncada del escafoides y el FPI. Mejorando el p valor tanto en la 

longitud normalizada total (0.123) y truncada (0.132).  

 

En la Gráfico 1 se observa como el gráfico Q-Q normal de %CD4 Basal correspondiente con el FPI con valores 

de 3-12 se encuentran todos los puntos en la diagonal. 

 

GRÁFICO 1. Gráfico Q-Q normal de %CD4 Basal FPI tras la reducción de la muestra. 

 

 

  

En segundo lugar se ha comprobado mediante un gráfico de dispersión de puntos simple si hay correlación 

entre el FPI y la altura normalizada total del escafoides en la primera fila y la altura normalizada truncada del 

escafoides en la segunda fila de la Tabla 5.  
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TABLA 5. Valoración correlación entre el FPI y NHLT/NHLtrun mediante coeficiente de correlación lineal 

de Pearson y un gráfico de dispersión de puntos simple. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

En la imagen de la izquierda se observa que es una recta decreciente, por lo que se trata de una correlación 

negativa, al aumentar una variable la otra disminuye, es decir, si la altura normalizada total del escafoides 

es alta la tendencia es que el FPI sea bajo. Observamos una correlación algo fuerte, ya que los puntos de la 

nube no están muy lejos de la recta de regresión. Para estudiar la fuerza de correlación se ha realizado un 

coeficiente de correlación lineal de Pearson bivariante mediante SPSS 23.  

 

Se ha obtenido un valor del coeficiente de Pearson distinto a 0, visible en la imagen de la derecha, por lo 

que se puede afirmar que existe correlación y significativa ya que Sig. bilateral es menor a α 0,05. La 

influencia es solo del 33,1% según el R², es decir, tener una altura normalizada total del escafoides  elevado 

se va a ver influenciado en un 33,31% con un FPI-6 bajo. Según la fórmula utilizada en estos casos y=a+b*x,  

‘a’ correspondería con un valor de 0,199 y ‘b’ con un valor de -0,007 según los coeficientes obtenidos. Si 

por ejemplo queremos saber qué valor correspondería con un FPI 7 la fórmula sería y=0,199 +(-0.007)*7, 

en este caso 0,151 sería la altura normalizada del escafoides más frecuente. En cambio si el FPI corresponde 

a 4 el valor sería 0,171. 
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La fila de debajo se puede observar como la imagen de la izquierda que corresponde con la altura 

normalizada truncada del escafoides es muy parecida a la explicada anteriormente ya que ambas presenta 

una correlación negativa, con un R² en este caso de un 31,2%, un valor del coeficiente de Pearson distinto a 

0 y una correlación significativa ya que Sig. bilateral es menor a α 0,05. En este caso la fórmula empleada 

para calcular el valor aproximado en función de un FPI entre 3 y 12 para el valor de ‘x’ sería y=0,273+(-

0.09)*x. 

 

 

Al haber obtenido solo alrededor de un 31% en el R² es decir una intensidad media-baja (se considera medio-

alta de 41%-80% y alta si es mayor de un 81%) y no mostrar una correlación fuerte se ha decidido agrupar el 

FPI-6 en tres grupos para así realizar ANOVA. Se ha tenido que volver a estudiar la distribución normal de la 

muestra, corresponde con la Tablas 6 y 7, en este caso dividiendo las variables del NHLT y NHLtrun en tres 

grupos, dependiendo si su FPI-6 correspondía con un 1, 2 o 3. Con un 1 se encontraban representados aquellos 

con un FPI-6 normal, en este caso de 3-5, con un 2 aquellos con un FPI-6 de 6-9, compatibilidad con pie 

pronado y con un 3 aquellos con un FPI-6 mayor a 10, es decir, pies altamente pronados. Para así realizar una 

vez comprobado la distribución normal el contraste ANOVA para ver si hay diferencias significativas entre 

los tres grupos.  
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Al haber reducido la muestra y decidir dividir a los sujetos en tres grupos de los 96 pies resultantes 42 han 

obtenido un FPI entre 3-5, 49 entre 6-9 y 5 un valor entre 10-12. Para valorar la distribución normal en este 

caso la prueba de Kolmogorov-Smirnov no es 100% fiable ya que es más específica para muestras entre 50-

1500, por lo que vamos a utilizar Shapiro-Wilk ya que sirve para muestras pequeñas menores a 50.  

 

En la Tabla 6 podemos observar la altura normalizada total del escafoides, el grupo 1 correspondiente con un 

FPI normal ha obtenido en la prueba de Shapiro-Wilk 0.065 visible en la primera fila , el grupo 2 0,293 y el 3 

0,999. En los tres casos la distribución se considera normal. 

 

TABLA 6. Prueba de normalidad para la altura normalizada total del escafoides. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

La distribución normal en la altura normalizada truncada del escafoides a continuación en la Tabla 7 también 

presenta una distribución normal en los tres grupos. 
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TABLA 7. Prueba de normalidad para la altura normalizada truncada del escafoides. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Al realizar ANOVA de un factor obtenemos un valor menor a 0,05 tanto en la altura normalizada total del 

escafoides como en la truncada por lo que podemos afirmar que existen diferencias significativas entre 

NHLT/NHLtrun en función del FPI. En la Tabla 8 podemos observar las medias en función del FPI. 

 

TABLA 8. Valores medios en función del FPI en NHLT y NHLtrun. 

FPI NHLT NHLtrun 

3-5 0.1746 0.2387 

6-9 0.1479 0.2012 

10-12 0.1426 0.1942 

 

El segundo objetivo planteado es establecer si existe correlación de la muestra entre un FPI elevado y un IMC 

alto de los alumnos estudiados. 
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Respecto al total de la muestra obtenida en un primer momento, en la Tabla 9 se puede observar los sujetos 

con un FPI-6 e IMC normales, alterados o con uno normal y el otro con riesgo de sobrepeso u obesidad en el 

caso del IMC, o con un valor ≥ a 6 en el FPI-6.  

 

TABLA 9. Relación IMC y FPI de la muestra. 

FPI-6/IMC Normal Riesgo/Obesidad Total 

Normal 110 31 141 

≥6 36 19 55 

Total 146 50 196 Pies Total 

 

A continuación en la Tabla 10 se muestran los pasos seguidos para el estudio de la distribución normal del 

IMC de la muestra que hemos reducido anteriormente, es decir, de los 96 pies. De los cuales 64 han presentado 

un IMC normal, 20 riesgo de sobrepeso y 12 obesidad. 

 

TABLA 10. Estudio distribución normal del IMC. 

 

 

Paso 1 

En primer lugar se ha enumerado con un 1 a aquellos que presentaban normalidad y con un 

2  a los alumnos con riesgo de sobrepeso y obesidad, debido a que el IMC varía en función 

de la edad, peso y altura. El p valor ha sido menor a 0.05 por lo que rechazamos la hipótesis 

nula, es decir, la normalidad de los datos. Lo mismo ha ocurrido al dividirlos en tres grupos 

fraccionando a los de riesgo y a los que presentaban un índice de obesidad. 

 

 

 

Paso 2 

A continuación se ha valorado la distribución normal dividiendo en tres grupos en función 

del FPI como se ha hecho con el NHLT y el NHLtrun enumerando con un 1 a aquellos que 

presentaban normalidad en el IMC, con un 2  a los alumnos con riesgo de sobrepeso y con 

un tres a los que presentaban obesidad para así poder realizar ANOVA utilizando como 

factor el FPI. La prueba de Shapiro-Wilk para la distribución normal del primer grupo ha 

salido menor a 0.05 por lo que descartamos de esta manera también que exista una 

distribución normal. 
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Paso 3 

Por último se decide realizar una prueba no paramétrica ya que no precisa de una 

distribución normal de la variable. Se ha realizado el coeficiente de correlación de Spearman 

y se ha obtenido un p valor mayor a 0.05, es decir, no existe correlación significativa  entre 

el FPI y el IMC en los sujetos analizados. 
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9. DISCUSIÓN  

Tras los resultados obtenidos podemos afirmar que existe una correlación directa no demasiado alta entre los 

sujetos con un FPI elevado y una altura normalizada total y truncada del escafoides baja. En cambio, la 

correlación entre un FPI elevado y un IMC alto no ha sido significativo, incluso tras realizar una muestra no 

paramétrica. 

 

Debido a que la incidencia de pacientes con pie pronado es mucho mayor, desde un primer momento el estudio 

se ha dirigido a pacientes con un FPI entre 0 y +12, descartando aquellos pacientes con un FPI con valores 

compatibles con pie supinado y altamente supinado.12 Para conseguir una distribución normal de la muestra se 

han tenido que eliminar aquellos alumnos que presentaran en uno de sus dos pies valores en el FPI entre 0, 1 

y 2 al ser los valores discordantes obtenidos en el apartado de resultados. Lo que ha supuesto un estudio menos 

completo de lo que se pretendía realizar ya que la muestra se ha reducido de los 196 pies iniciales a 96. 

 

En la bibliografía revisada respecto a la altura normalizada truncada del escafoides o bien se tomaba a partir 

de la articulación metatarso falángica del hallux o a partir de la huella plantar es decir, la longitud de impresión 

plantar exceptuando los dedos. La segunda opción se ha descartado ya que los resultados se verían sesgados 

al sólo representar el área de contacto de la superficie plantar con el suelo, sin aportar información sobre la 

estructura ósea, además los puntos de referencia pueden variar a causa de tejidos blandos, aunque en algunos 

estudios ha resultado tener una buena fiabilidad intra e inter observador. 2, 4, 10
 

 

Los valores obtenidos de la altura del escafoides concuerdan con el estudio realizado por Cowan et al. en 1993 

en el que establece unos valores mínimos entre 2,76-4,08 para pie plano, y 4,09-5,08 para pie normal en 

adultos. En los sujetos analizados en mi estudio el valor menor obtenido ha sido de 2,3cm y el mayor de 5,4cm, 

la media de la altura del escafoides en alumnos con pie plano ha sido de 3.3cm y con pie normal según el FPI 

de 4cm, corroborando que a partir de la edad de ocho años los valores son mucho más próximos a los que 

podemos encontrar en edad adulta.5,6 

 

Volviendo al IMC, numerosos estudios han encontrado la relación positiva entre el incremento de peso y pie 

plano en la infancia. En cambio, en la bibliografía revisada se ha encontrado también estudios en los que la 
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relación entre FPI e IMC no se obtenía una correlación positiva, sino incluso lo contrario.12  Por lo que se podría 

descartar que hubiese un error en el estudio realizado. 

 

No se han encontrado diferencias significativas entre NHLT y NHLtrun ya que han resultado tener valores 

muy parecidos tanto en la distribución normal como en la correlación, por lo que ambas por igual pueden ser 

utilizadas, quedando como única diferencia que la altura normalizada truncada del escafoides es la más 

encontrada en la bibliografía revisada.2,6,9,10,11 

 

En un artículo revisado en el cual se estudiaba la correlación entre el FPI, Arch Index, la altura del escafoides, 

altura normalizada total del escafoides y la altura normalizada truncada del escafoides, demostraron que las 

tres últimas medidas eran las que clínicamente habían presentado mayor correlación con las medidas obtenidas 

en radiografías. Aunque por otro lado, no establece cuál de las tres medidas es la mejor opción clínicamente, 

ya que los resultados eran muy parecidos por lo que daban las tres medidas como válidas. 3 En el estudio 

realizado se ha demostrado que el NHLT y NHLtrun muestran unos resultados muy similares, por lo que se 

podría extrapolar también a la altura del escafoides, aunque no se han comparado con datos radiológicos por 

lo que a nivel óseo no se podría confirmar.  

 

Por otro lado, no se ha encontrado ningún estudio en el cual con la misma población se recoja las variables 

altura del escafoides, NHLT y NHLtrun y se compare con el FPI para hallar una correlación entre pie normal 

y pie pronado, en la bibliografía revisada con esas tres variables a la vez sólo se han encontrado estudios en 

los que se valoraba cual era más fiel a las medidas antropométricas, o demostraba mayor fiabilidad intra e 

interobservador. 2,9,10 

 

Por el contrario, en el estudio realizado pese a haber confirmado que los valores altos de dichas pruebas 

correspondían con valores bajos en el FPI no se han obtenido unos valores claros y fiables con los cuales poder 

realizar una correlación válida con la que se pudiese establecer unos valores estimados correspondientes a un 

FPI normal o pronado. Lo único que se ha podido concluir son las medias del NHLT y NHLtrun en función 

del FPI en la Tabla 8 del apartado de resultados. 
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Como argumentos a favor para utilizar la altura normalizada total y truncada del escafoides respecto a la 

articulación metatarsofalángica del hallux como herramienta clínica se encuentran que es fácilmente 

reproducible, el coste es bajo, no es necesario gran conocimiento anatómico, la duración de la prueba es muy 

corta, se ha encontrado correlación con el FPI, se pueden utilizar medidores con una alta fiabilidad como el 

MAP y presentan una alta correlación con las medidas antropométricas. 2,4 

 

En contra para utilizar dicha prueba se encuentra la ignorancia de la existencia de escafoides accesorio en los 

alumnos estudiados, ya que puede alterar la medición de la altura del escafoides al basarnos en el punto medio 

de la prominencia del escafoides, aunque esto supondría un incremento del coste considerable y el posible no 

consentimiento del paciente, por ejemplo, si se decide someterle a Rx. Por otro lado, no se sabe la fiabilidad 

de la prueba ya que no se ha realizado un estudio intra e inter observador comparándolo con el FPI, el IMC de 

la muestra no ha demostrado ser significativo en cuanto al FPI y no se ha tenido en cuenta otros factores como 

hiperlaxitud entre otros. El estudio se ha realizado en estática exclusivamente y no se ha tenido en cuenta en 

dinámica por incapacidad de medios, pese haber estudios que demuestran que tras el ejercicio existe 

variación.11 

 

 

10. CONCLUSIÓN  

La altura del escafoides total y truncada no presenta una correlación muy elevada en función del FPI, pero 

puede ser utilizada como una herramienta clínica más ya que es fácilmente reproducible y se asemeja a las 

medidas anatómicas. 
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12. ANEXOS  
 

 

ANEXO 1) 

 

 

 

 

 



30 

 

ANEXO 2) 
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ANEXO 5)  

 

 


