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RESUMEN 

La finalidad de este estudio fue analizar la relación entre el índice de masa 

corporal (IMC) y los percentiles de peso con la caída del arco plantar interno en 

niños de 4 a 12 años. Se realizó un estudio observacional analítico con una 

muestra de 378 alumnos y alumnas pertenecientes al colegio Fabraquer en la 

localidad del Campello, Alicante. 

Para valorar el estado nutricional de la muestra, se utilizó la clasificación del 

índice de masa corporal según la organización mundial de la salud (OMS) 

además de percentiles de peso ajustados según la edad y el sexo. La 

determinación de la caída del arco plantar se llevó a cabo a través del estudio de 

la huella plantar mediante la pedigrafía, donde se implementó el análisis del 

ángulo de Clarke y el índice de Chippaux-Smirak. Los resultados obtenidos, 

indican una prevalencia de la caída del arco plantar interno en infantes con un 

valor de índice de masa corporal elevado. Respecto a los percentiles de peso, 

obtenemos unos resultados similares, aunque con una menor correlación que el 

índice de masa corporal. 

En síntesis, los resultados proporcionan y confirman una relación entre las 

variables analizadas, lo que resalta la necesidad de adoptar u implementar 

medidas tempranas de prevención y seguimiento del peso en edad infantil para 

así evitar y reducir posibles alteraciones consecuentes biomecánicas en etapas 

posteriores. 

 

PALABRAS CLAVES 

Índice de masa corporal, arco longitudinal interno, ángulo de Clarke, índice de 

chippaux-Smirak 
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ABSTRACT 

The aim of this study was to analyse the relationship between body mass index 

(BMI) and weight percentiles with internal plantar arch drop in children aged 3 to 

12 years. An observational, descriptive and cross-sectional study was carried out 

with a sample of 378 pupils belonging to the Fabraquer school in the town of El 

Campello, Alicante. 

To assess the nutritional status of the sample, the body mass index classification 

according to the World Health Organization (WHO) was used in addition to weight 

percentiles adjusted for age and sex. The determination of plantar arch drop was 

carried out through the study of the plantar footprint by means of podography, 

where the Clarke angle analysis and the Chippaux-Smirak index were 

implemented. 

The results obtained indicate a prevalence of internal plantar arch drop in infants 

with a high body mass index value. With regard to weight percentiles, we obtained 

similar results, the latter being proportional to the drop of the internal plantar arch. 

 

In summary, the results provide and confirm a relationship between the variation 

of the internal plantar arch and excess weight in the infant population, which 

highlights the need to adopt or implement early measures of prevention and 

monitoring of weight in infancy in order to avoid and reduce possible consequent 

biomechanical alterations in later stages. 

 

KEYWORDS 

Body mass index, internal longitudinal arch, Clarke angle, Chippaux-Smirak 

index. 
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1. INTRODUCCIÓN 

1.1 INTRODUCCIÓN DE LA PATOLOGÍA Y SITUACIÓN ACTUAL. 

La obesidad es considerada la epidemia del siglo XXI. Puede iniciar desde la 

infancia y es un problema grave de salud pública tanto en países desarrollados 

como subdesarrollados1. La prevalencia en obesidad infantil se ha triplicado 

mundialmente entre los años 1990 y 2021, y se prevé, que siga aumentando 

hasta 2030 alcanzando en 2050 las estimaciones del 15,6% entre los 5 y 14 años 

de edad2. En Europa, entre un 16% y un 33% de la población infantil y 

adolescente, es obesa, siendo la prevalencia de obesidad infantil en España de 

las más elevadas de Europa, con un valor de 13% de edad infantil con obesidad 

y un 31% de niños españoles entre 2 y 9 años con sobrepeso3. 

Para analizar esta, se recomienda utilizar el índice de masa corporal (IMC), un 

parámetro que se calcula dividiendo peso (kg) / altura*2 (m)4. En población 

infantil, el IMC es la valoración más extendida en uso pediátrico, pero, en la 

población española se utilizan además los percentiles de peso, recomendado 

por el grupo europeo de obesidad infantil (ECOG), ya que definen las deficiencias 

y excesos con mayor especificidad durante el crecimiento y desarrollo del 

infante5. 

El desarrollo del pie durante la etapa infantil es un proceso enrevesado 

dependiente de múltiples factores estructurales y biomecánicos. Uno de los 

patrones más estudiados y analizados en la podología infantil es la caída del 

arco plantar interno. La caída del arco plantar interno, es una característica en la 

que el arco interno del pie se aplana o colapsa y puede generar sintomatología 

y afectación en la marcha del infante. Además, esta patología puede tener 

repercusión con otros problemas musculoesqueléticos 6 7. 



9 

1.2 JUSTIFICACIÓN 

Algunas investigaciones detallan cómo las afecciones podológicas se 

intensifican con la edad8. Otras señalan que no hay relación entre la edad, el 

sexo o el índice de masa corporal (IMC) con la caída del arco plantar9, por tanto 

no existe un consenso específico entre la bibliografía existente. 

Actualmente, para la valoración de la caída del arco plantar interno es frecuente 

el uso del Foot Posture Index10, pero este no está validado en menores de 8 

años11 , por tanto, es necesario enriquecer la evaluación de dicha patología con 

otros instrumentos diagnósticos que sí están validadas para estas edades. 

Dentro de estos procedimientos sobresalen los que se fundamentan en el estudio 

de la huella plantar a través de pedigrafia, tales como son el ángulo de Clarke y 

el índice de Chippaux-Smirak12. 

Por otro lado, la literatura científica ha mostrado interés en relación entre un valor 

alto de índice de masa corporal (IMC) y pie plano intantil 13 14, sin embargo, aún 

existe una falta de estudios que traten la caída del arco plantar interno mediante 

el estudio de la huella plantar a través de mediciones específicas como son el 

ángulo de Clarke y el índice de Chippaux-Smirak. 

1.3 OBJETIVOS 

1.3.1 OBJETIVO PRINCIPAL 

Determinar la relación entre el índice de masa corporal (IMC) y la caída del arco 

plantar interno en población infantil entre 4 y 12 años mediante el estudio de la 

huella plantar a través del ángulo de Clarke y el índice de Chippaux-Smirak. 
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1.3.2 OBJETIVOS SECUNDARIOS 

➢ Estudiar y analizar los valores del ángulo de Clarke y el índice de 

Chippaux-Smirak en niños y niñas de entre 4 y 12 años de edad como 

instrumento de medición para valorar la caída del arco plantar interno. 

➢ Conocer la prevalencia del estado nutricional de la población infantil 

dependiendo de la edad a través de su índice de masa corporal (IMC). 

➢ Analizar si la edad es un factor influyente en las variables a analizar. 

 

1.4 HIPÓTESIS 

Existe asociación entre un mayor índice de masa corporal (IMC) y la caída del 

arco plantar interno en población infantil de entre 4 y 12 años de edad evaluada 

mediante el estudio de la huella plantar. 

 

2. MATERIAL Y MÉTODO 

2.1 DISEÑO DEL ESTUDIO 

Se trata de un estudio observacional analítico con el objetivo de analizar y 

estudiar la relación entre el índice de masa corporal (IMC) y la caída del arco 

plantar en niños y niñas de entre 4 y 12 años. Previamente fue aprobado por el 

Comité de ética de la Oficina de Investigación responsable de la Universidad 

Miguel Hernández de Elche con código: TFG.GPO.PLR.ALB.241127 (28 de 

noviembre de 2024) (ANEXO 1). Para la elaboración de este estudio, se han 

seguido las recomendaciones de la guía STROBE (ANEXO 2). 
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2.2 CONFIGURACIÓN Y PARTICIPANTES. 

El presente estudio se llevó a cabo en el CEIP Fabraquer en Campello, situado 

en Alicante, España. Los datos del estudio fueron recogidos durante el mes de 

enero de 2024. En él, participaron un total de 378 alumnos con edades 

comprendidas entre 4 y 12 años de edad, siendo estos 196 niños y 182 niñas. 

Se garantizó la confidencialidad de los datos y la participación fue voluntaria, con 

el consentimiento informado de los padres y madres.  

Como criterios de inclusión, se valoró: (a) formalización del consentimiento 

informado, (b) niños y niñas pertenecientes al CEIP Fabraquer y (c) edad 

comprendida entre 4 y 12 años. En cambio, se excluyeron (a) alumnos con 

alteraciones en la marcha o movilidad reducida, (b) alumnado con infecciones o 

alteraciones cutáneas, (c) alumnado con necesidades educativas especiales y 

trastornos neurológicos (niños arcoíris) y (d) con presencia de cualquier 

elemento de inmovilización como podría ser una férula o elementos que ayuden 

a la marcha. 

 

2.3 FUENTE DE DATOS Y MEDICIONES 

La recogida de datos se llevó a cabo en el CEIP Fabraquer en un aula 

acondicionada para ello en el mes de enero de 2024, a través de cuatro 

profesionales graduados en podología y especializados en la podología infantil 

junto con estudiantado de cuarto curso de podología formado para ello, 

supervisando constantemente los datos que se recogían a través de un protocolo 

de exploración específico de elaboración propia realizado por los profesionales 

(ANEXO 3). 
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El siguiente protocolo consta de diferentes apartados: En primer lugar, datos 

relacionados con la anamnesis de la muestra como son: (1) fecha y número de 

historia clínica, (2) sexo, (3) fecha de nacimiento, (4) edad, (5) número de pie, 

(6) peso, (7) altura y (8) IMC. En segundo lugar, datos relacionados con las 

maniobras clínicas, como son: (1) test de Bleck, (2) rotación de cadera, (3) 

ángulo muslo-pie, (4) flexión dorsal de tobillo, (5) arco plantar interno en 

descarga, (6) articulación subastragalina (ASA), (7) hiperlaxitud, (8) posición 

relajada del calcáneo en apoyo (PRCA), (9) heel rise test (HRT), (10) test de 

Jack, (11) foot posture index (FPI) y (12) pedigrafía. 

Posteriormente, a través de la pedigrafía se estudió el ángulo de Clarke y el 

índice de Chippaux-Smirak, como instrumentos de medición de la caída del arco 

plantar interno. Se estudiaron los datos, se clasificaron y finalmente se 

recogieron en una base de datos donde posteriormente se realizó el análisis. 

 

2.4 VARIABLES 

Específicamente para este estudio y en relación con los objetivos planteados 

utilizamos las siguientes variables: 

1. Índice de masa corporal: Las variables antropométricas fueron el peso y 

la altura, con las cuales posteriormente se calculó el IMC. En primer lugar, 

se les pidió al alumnado descalzarse para poder tomar las mediciones de 

peso con una báscula digital y la altura con un medidor, mirando hacia 

delante sin elevar la cabeza y sin moverse. Posteriormente calculamos el 

IMC con la fórmula: 

 

IMC= Peso (kg) / Altura (m)*2. 
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En la población infantil, la clasificación del estado nutricional mediante el índice 

de masa corporal (IMC) suele realizarse utilizando percentiles ajustados por 

edad y sexo, según las curvas de crecimiento establecidas por organismos como 

la Organización Mundial de la Salud (OMS)15 o los Centers for Disease Control 

and Prevention (CDC)16. Sin embargo, con el fin de simplificar el análisis y 

presentar una herramienta de uso práctico, se elaboró una tabla de clasificación 

del IMC por edad basada en los puntos de corte correspondientes a los 

percentiles 5, 85 y 95, los cuales representan los umbrales comúnmente 

utilizados para identificar bajo peso, sobrepeso y obesidad, en población infantil. 

Esta tabla se construyó a partir de los datos de crecimiento del CDC (2000), 

adaptando los valores de IMC por edad en rangos aproximados que permiten 

clasificar a los niños y niñas de entre 4 y 12 años sin recurrir directamente al uso 

de percentiles individuales. 

EDAD BAJO PESO NORMAL SOBREPESO OBESIDAD 

4 <14 14-17.2 17.3-18.8 <18.8 

5 <14.1 14.1-17.4 17.5-19 <19 

6 <14.2 14.2-17.8 17.9-19.5 <19.5 

7 <14.3 14.3-18.4 18.5-20.3 <20.3 

8 <14.5 14.5-18.9 19-21 <21 

9 <14.7 14.7-19.4 19.5-21.8 <21.8 

10 <14.9 14.9-20 20.1-22.6 <22.6 

11 <15.2 15.2-20.7 20.8-23.4 <23.4 

12 <15.5 15.5-21.4 21.5-24.2 <24.2 

FIGURA 1: TABLA DE CLASIFICACION DEL IMC POR EDAD EN NIÑOS DE 3 

A 12 AÑOS. ELABORACIÓN PROPIA A PARTIR DE LAS GRÁFICAS DE 

CRECIMIENTO DEL CDC (2000)16. (EP) 
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2. Percentiles de peso: Esta variable la hemos utilizado como referencia 

para analizar el estado nutricional de la población. Ya que, aunque en la 

mayoría de la bibliografía registrada se utiliza el IMC como variable 

principal, en niños y en el ámbito sanitario, los percentiles son más 

utilizados como valores de referencia. Por tanto, he realizado la tabla 

anterior (figura 1) a través de las curvas de crecimiento en tablas de 

percentiles que nos pauta la CDC, relacionándolo con los valores de IMC. 

 

3. Pedigrafía: Procedimiento para registrar la huella plantar mediante una 

herramienta que consta de una caja equipada con una lámina elástica, 

dónde por un lado se impregna con tinta, y por el otro lado se coloca el 

pie del paciente en bipedestación. En la zona donde hemos añadido tinta 

colocamos una hoja que se impregnará con la huella plantar del paciente 

cuando coloque el pie en la lámina de látex, así, quedará plasmada la 

huella plantar17 como se puede observar en la figura 2. 

 

4. Ángulo de Clarke: Es un parámetro que realizamos en la huella plantar 

para evaluar la altura del arco longitudinal interno (ALI). Para realizarlo, 

se dibuja una línea desde la zona más prominente del antepié hasta la 

zona más prominente del talón, posteriormente, se traza una segunda 

línea desde la zona más medializada del antepié hasta la zona más 

lateralizada del arco plantar. El ángulo que forman estas dos líneas se 

conoce como ángulo de Clarke. Para realizar una clasificación de los 

valores obtenidos dividiremos los resultados en 4 grupos: Valores entre 0 
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y 29,9 grados se determinará como pie plano, entre 30 y 34,9 grados se 

determinará como pie con arco plantar bajo, entre 35 y 41,9 grados se 

considerará pie intermedio, y por último valores superiores a 42 grados, 

nos llevará a la determinación de pie cavo sin presentar una disminución 

en la altura del arco longitudinal interno (ALI) 18 . 

 

 

FIGURA 2: ÁNGULO DE CLARKE. 

 

5. Índice de Chippaux-Smirak: Es un instrumento de medición que utilizamos 

para medir la altura del arco longitudinal interno (ALI) mediante la huella 

plantar. Se obtiene trazando en primer lugar una línea que una los puntos 

más salientes del borde externo de la huella plantar, posteriormente se 

traza otra línea perpendicular que recoja la zona más ancha del antepié y 

otra paralela a esta que recorra la zona del istmo del pie en la zona del 

arco plantar. Posteriormente, calcularemos la proporción entre ambas 

líneas paralelas utilizando la siguiente fórmula y obteniendo un valor en 

porcentaje19 20: 

Índice de Chippaux-Smirak= (Ancho del istmo / Ancho del antepié) x100 
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Según el resultado obtenido clasificamos en diferentes grupos: 

➢ Pie normal: Grado 1 (0,1- 25,0%), Grado 2 (25,1-40,0%) y Grado 3 (40,1-

45,0%). 

➢ Pie plano: Grado 1 (45,1-50,0%), Grado 2 (50,1-60,0%) y Grado 3 (60,1-

100,0%). 

➢ Pie alto (ausencia de medición en zona de arco longitudinal interno, 

medimos la longitud del espacio en blanco): Grado 1 (0,1-1,5cm), Grado 

2 (1,6-3,0cm) y Grado 3 (más de 3,1cm). 

 

FIGURA 3: ÍNDICE DE CHIPPAUX-SMIRAK 
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Según Clarke18  y Chippaux19 , no se ha determinado el nivel de objetividad 

y efectividad para este ángulo, pero diferentes estudios coinciden en que 

su utilidad es particularmente beneficiosa en infantes, dado que facilita un 

análisis sencillo y no invasivo del arco longitudinal interno (ALI), además, 

este estudio se ha llevado a cabo en niños de 4 a 12 años, una edad en 

la que el desarrollo del arco plantar interno se encuentra en maduración, 

siendo este intervalo considerado válido por la literatura científica, así lo 

especifica Delgado-Abellán, L. et al. (2014)21,  respaldando el uso de 

estas herramientas diagnósticas en este rango de edad.  

 

4.5 MÉTODOS ESTADÍSTICOS. 

Los datos fueron recopilados mediante el programa Sympitum y analizados 

mediante el programa Jamovi 22. Se estableció una relación entre el índice de 

masa corporal (IMC), percentiles de peso y la caída del arco plantar, analizadas 

con la huella plantar utilizando el ángulo de Clarke y el índice de Chippaux-

Smirak, evaluando si un mayor peso corporal se asociaba con una mayor 

alteración en el arco del pie.  

Comenzamos clasificando cada una de nuestras variables a estudiar, tomando 

así el ángulo de Clarke (en grados) y el índice de Chippaux-Smirak (en 

porcentajes) como variables continuas. Una vez clasificadas ambas variables, se 

tomarán como ordinales. Tanto índice de masa corporal (IMC) como percentiles, 

las tomaremos como variables continuas. 

En primer lugar, se realizó un análisis descriptivo de las variables principales de 

la muestra, el IMC, los percentiles y la caída del arco plantar, diferenciando los 

datos por sexo, por pie izquierdo y pie derecho, por edad y por ángulo de 
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medición. En segundo lugar, se realizaron los supuestos de normalidad para 

comprobar la homogeneidad de la muestra a través de la prueba de Shapiro-

Wilk, en la cual se obtuvieron resultados significativos y se concluyó que no sigue 

una distribución normal. Posteriormente se realizaron análisis estadísticos 

mediante pruebas no paramétricas para la determinación de existir o no una 

relación estadísticamente significativa de las variables. Específicamente se 

utilizó la prueba ANOVA Kruskal-Wallis para comparar la relación entre las 

variables. Además, se añadieron valores de interés a estas como son el estudio 

del tamaño del efecto y las comparaciones dos a dos en ANOVA. Por último, 

realizamos la matriz de correlación a través de la prueba SPEARMAN para saber 

si hay relación entre nuestras variables, en qué dirección (positiva o negativa) y 

qué tan fuerte es esa relación obtenida. 

 

3. RESULTADOS 

Este estudio se compone de una muestra basada en 378 infantes, de los cuales 

196 (51,85%) son niños y 186 (48,15%) son niñas. En primer lugar, se realizó un 

análisis descriptivo de las variables ángulo de Clarke, índice de Chippaux-

Smirak, índice de masa corporal y percentiles de peso comparando los 

resultados según la edad de la muestra de la población infantil. 

 

FIGURA 4: TABLA DESCRIPTIVA DE LA MEDIA RELACIONANDO LA 

VARIABLE DE LA EDAD CON EL ÁNGULO DE CLARKE Y ÍNDICE DE 

 4 5 6 7 8 9 10 11 12 

AC IZQ 34,2 32,2 37,3 33,5 34 35,8 31,8 47,5 38,4 

AC DER 29,5 33,5 36,1 38,8 34,9 36,2 32,7 44,3 41,9 

CS IZQ 49,5 39,6 33,2 38 37,4 35,4 37,3 28 32,3 

CS DER 51,9 41,9 31,8 35 38 36,9 36,7 31,2 32,6 

IMC 16,6 15,8 16,2 16,7 17,5 18,2 18,2 20,2 19,3 

PERCENTILES 69,9 56,1 59,1 60 62 64,2 59,8 70 66,4 
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CHIPPAUX-SMIRAK DE AMBOS PIES, ÍNDICE DE MASA CORPORAL (IMC) Y 

PERCENTILES DE PESO. (EP) 

 

Como se puede observar en la figura 4, para el ángulo de Clarke la población 

infantil presenta valores inferiores representando una mayor caída del arco 

plantar interno en la edad de 10 años de edad (31.8) para el pie izquierdo y 4 

años de edad para el pie derecho (29.5). Para el índice de Chippaux-Smirak, la 

población infantil refiere un valor mayor y por tanto una mayor disminución del 

arco plantar interno con la edad de 4 años (49,5 en izquierdo y 51,9 en derecho) 

en ambos pies. 

Además, tanto en el índice de masa corporal como en los percentiles de peso, la 

población infantil refleja unos valores mayores a la edad de 11 años. (IMC 20,2 

y percentiles de peso 70). Al realizar comparaciones de la media según la edad 

para el ángulo de Clarke y el índice de Chippaux-Smirak, podemos comprobar 

como ambas variables son directamente proporcionales ya que el ángulo de 

Clarke aumenta progresivamente con la edad, determinando así un aumento del 

arco longitudinal interno de la población infantil, y a su vez el índice de Chippaux-

Smmirak, sigue unos valores decrecientes determinando la misma conclusión 

que la variable anterior. Por tanto, podemos determinar una disminución de la 

caída del arco plantar interno en población infantil asociada al crecimiento del 

infante. 

Una vez realizado el análisis descriptivo, comenzamos con el análisis analítico, 

donde se realizaron los supuestos de normalidad para comprobar la 

homogeneidad de la muestra. Mediante la prueba de Shapiro-Wilk, donde se 

obtuvieron resultados significativos (P valor <0,01), no se cumplen los criterios 
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de normalidad. Por tanto, confirmamos que esta muestra no tiene una 

distribución normal y realizaremos pruebas no paramétricas para analizar la 

relación de las variables a través de la prueba ANOVA KRUSKAL-WALLIS. 

Tomando como variable central el IMC y relacionando este con el ángulo de 

Clarke y el índice de Chippaux-Smirak. 

 

 IMC 

P valor ε² 

AC IZQ 0,630 0,00262 

AC DER 0,044 0,0175 

CS IZQ 0,030 0,0440 

CS DER 0,003 0,0598 

FIGURA 5: PRUEBA ANOVA KRUSKAL-WALLIS RELACIONANDO IMC CON 

ÁNGULO DE CLARKE Y ÍNDICE DE CHIPPAUX-SMIRAK. ANÁLISIS DEL 

TAMAÑO DEL EFECTO. (EP) 

 

En la figura 5, podemos interpretar gracias a la prueba de Kruskal-Wallis que 

existen diferencias significativas entre estas variables, ya que el valor P es menor 

a 0,05, excepto en la variable de ángulo de Clarke del pie izquierdo. Además, 

podemos determinar el tamaño del efecto basándonos en el valor omega 

cuadrado. Este valor nos indica cuanto impacto tiene una variable sobre la otra 

variable, tomando un tamaño de 0,01 como pequeño, 0,06 un tamaño moderado, 

y 0,14 o tamaño de mayor amplitud. En este caso (figura 5), el índice de 

Chippaux-Smirak del pie derecho es el que más impacto tiene sobre la variable 

de índice de masa corporal (IMC). 
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A continuación, vamos a diferenciar de manera más específica que grupos 

difieren entre sí respecto al ángulo de Clarke y el índice de Chippaux-Smirak a 

través de comparaciones dos a dos mediante ANOVA . 

 

Tras el análisis e interpretación de estas tablas (ANEXO 4), basándonos en el 

valor P, concluimos: 

➢ -AC IZQ: No encontramos diferencias significativas entre los diferentes 

grupos del IMC. 

➢ -AC DER: Observamos diferencias significativas entre los grupos 1 y 3, 

correspondientes a bajo peso y sobrepeso. 

➢ -CS IZQ y CS DER: Encontramos diferencias significativas entre los 

grupos 1 y 3, correspondientes a bajo peso y sobrepeso. 

 

Por último, hemos utilizado la prueba de Spearman, ya que al analizar dos 

variables continuas y no seguir estas los criterios de normalidad, no podríamos 

utilizar Pearson. Al analizar la siguiente tabla (figura 6 y figura 7), podemos 

analizar la relación entre las variables y en qué dirección (positiva o negativa), 

además de que tan fuerte es esa relación entre variables. 

 

MATRIZ DE CORRELACIONES 

 IMC AC IZQ CS IZQ AC DER CS DER 

AC IZQ Rho=-0,059 

P=0,272 

-    

CS IZQ Rho=0,139 

P=0,01 

Rho=-0,595 

P=<.001 

-   
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AC DER Rho=-0,097 

P=0,065 

  -  

CS DER Rho=0,15 

P=0,005 

  Rho=-0,686 

P= <.001 

- 

FIGURA 6: PRUEBA DE SPEARMAN RELACIONANDO EL ÍNDICE DE MASA 

CORPORAL CON EL ÁNGULO DE CLARKE Y EL ÍNDICE DE CHIPPAUX-

SMIRAK (EP). 

 

En la figura 6, hemos relacionado la variable del IMC con las pruebas que valoran 

el pie plano y la caída del arco plantar interno en el pie izquierdo. El valor de P 

(Rho de Spearman), refiere una correlación muy débil en la mayoría de las 

variables y débil en el ángulo de Clarke del pie izquierdo (P= 0,272), teniendo 

está una mayor correlación que las otras variables. 

 

MATRIZ DE CORRELACIONES 

 PERCENTILES AC IZQ CS IZQ AC DER CS DER 

AC IZQ Rho=-0,137 

P=0,010 

-    

CS IZQ Rho=0,281 

P=<.001 

Rho=-0,595 

P=<.001 

-   

AC DER Rho=-0,188 

P=<.001 

  -  

CS DER Rho=0,266 

P=<.001 

  Rho=-

0,686 

P= <.001 

- 

FIGURA 7: PRUEBA DE SPEARMAN RELACIONANDO PERCENTILES DE 
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PESO CON EL ÁNGULO DE CLARKE Y EL ÍNDICE DE CHIPPAUX-SMIRAK. 

(EP). 

Finalmente, comprobamos la correlación con los percentiles de peso en niños de 

3 a 12 años (figura 7) y obtenemos la misma conclusión que con la variable de 

índice de masa corporal (IMC). Es más, el valor de P (Rho de Spearman) es aún 

menor con la variable de percentiles de peso comparando los resultados con la 

variable de IMC, indicando una correlación muy débil o nula. 

 

3.1 RESULTADOS CLAVE 

El ángulo de Clarke es una variable donde se mide el ángulo del arco plantar, 

siendo el pie más plano cuando menor es su ángulo. Por tanto, al identificar este 

con un valor negativo tanto en pie derecho como en pie izquierdo (Figura 6: -

0.059 pie izquierdo y -0.097 pie derecho), determinamos a valores más elevados 

de IMC, menor es el valor del ángulo de Clarke y por tanto más plana es su 

huella. Sin embargo, el Índice de Chippaux-Smirak, valora la caída del arco 

plantar interno en 9 valores, siendo la huella más plana a mayor grado. Por tanto, 

al identificar este con valor positivo tanto en pie derecho como en pie izquierdo 

(Figura 6: 0,139 en pie izquierdo y 0,15 en pie derecho), determinamos a valores 

más elevados de IMC, mayor es el porcentaje de huella plana en esta prueba. 

El estudio estadístico muestra un vínculo entre el índice de masa corporal (IMC) 

y la reducción del arco longitudinal interno (ALI) en niños y niñas de entre 4 y 12 

años. Sin embargo, esta relación parece ser más débil de lo que habíamos 

planteado. Concretamente, la matriz de correlación que hemos detectado (figura 

6) es mínima, lo que indica que, aunque hay una cierta relación entre ambas 

variables, esta no es tan sólida como para ser considerada un predictor 
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determinante. Además, al emplear percentiles de peso para el análisis (figura 7) 

en lugar de índice de masa corporal (IMC) (figura 6), la relación resulta aún 

menos relevante, lo que fortalece la determinación de que el peso corporal en sí 

mismo, no justifica de manera concluyente la existencia o no de un pie plano en 

la población infantil. 

 

4. DISCUSIÓN 

La información obtenida también ha sido señalada en estudios previos, donde 

se ha relacionado el sobrepeso y la obesidad con una mayor incidencia en pie 

plano infantil. Concretamente, Pfeifffer (2006), señala diferencias significativas 

en la prevalencia del pie plano entre infantes con peso normal, sobrepeso y 

obesidad, siendo el 13% de los resultados de pie plano infantil, infantes con 

sobrepeso u obesidad23.  

 

 De manera similar, López,A (2016), determina una prevalencia del exceso de 

peso mayor del 40% en 388 escolares de 6 a 10 años, mayor en las niñas 

(47,8%) que en niños (42,7%). Además, verifica un aumento significativo en la 

prevalencia de pie plano en infantes con obesidad en relación con niños 

normopeso y sobrepeso24. Concluyendo así, que el estado nutricional está 

asociado con incrementos en la prevalencia de pie plano infantil y que, en la 

población infantil de 6 a 10 años, la obesidad se asocia a alteraciones 

estructurales y morfológicas del pie 25. Nuestros hallazgos corroboran esta 

correlación aunque intensifican su intensidad ya que se ha descubierto una 

asociación entre el índice de masa corporal (IMC) y la reducción del arco plantar 

interno, aunque esta no puede ser considerada como un factor determinante por 
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sí misma. El impacto del IMC parece ser un elemento relevante, en particular si 

se combina con diferentes variables como la hiperlaxitud u otros factores que 

pueden incrementar las probabilidades de desarrollar pie plano. 

 

Sin embargo, Zavaleta Veliz, D (2018), refiere respecto a las variables de índice 

de masa corporal (IMC) y caída del arco plantar en niños de 1 y 2 de primaria de 

I.E: Jorge Basadre Grohmann, un valor P mayor de 0.05 y por tanto concluye 

una inexistencia en la relación de ambas variables. Además, añade una ausencia 

en la relación de otras variables como son en índice de masa corporal (IMC) y el 

sexo; el arco plantar y el sexo; y el arco plantar y la predominancia de ambos 

pies6.  

Esta diferencia respecto a nuestro estudio, puede ser resultado de variaciones 

metodológicas, tales como los intervalos de edad analizados, el tamaño de la 

muestra o las herramientas utilizadas para evaluar la huella plantar. 

Igualmente, nuestros datos indican que la edad también tiene un impacto 

considerable en la estructura del ALI. Se considera que a medida que avanza la 

edad, la prevalencia de pie plano se reduce, lo que señala una evolución gradual 

de la morfología del pie. Este descubrimiento concuerda con lo presentado por 

Delgado Abellán (2014), 26 quien indica que el desarrollo del arco longitudinal 

interno (ALI) persiste durante la niñez, llegando a la consolidación de las 

estructuras en etapas más avanzadas a la pubertad. 

En síntesis, este estudio enfatiza la necesidad de tomar medidas desde etapas 

tempranas de la infancia en referencia al exceso de peso, no solo por la 

repercusión fisiológica, sino también por el impacto en la evolución del desarrollo 

del aparato locomotor especialmente en el miembro inferior, ya que sin ser un 
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factor determinante en el desarrollo de pie plano infantil, si podría influir y 

contribuir en su aparición o progresión, especialmente si coexiste con otras 

variables que también pueden influir como sería una hiperlaxitud ligamentosa. 

 

4.1 LIMITACIONES 

Resulta de gran relevancia resaltar una limitación principal que presenta este 

estudio: La muestra presenta un sesgo de selección, ya que nos centramos 

específicamente en alumnos del colegio Fabraquer, y en un número reducido de 

alumnado, ya que nos limitamos a una sola zona geográfica. Por tanto, esta 

limitación restringe la extrapolación de los resultados. 

 

5. CONLUSIÓN 

➢ Se ha identificado una correlación entre el índice de masa corporal 

(IMC) y la caída del arco plantar interno en infantes de 4 a 12 años, 

valorada a través del ángulo de Clarke y el índice de Chippaux-

Smirak. Sin embargo, esta asociación no puede ser considerada 

definitiva por sí misma. 

➢ El estudio de los ángulos permitió observar modificaciones en la 

estructura del arco longitudinal interno en los rangos de menor 

edad, reduciendo su prevalencia conforme progresa el desarrollo 

infantil. Estas herramientas de estudio se establecen como 

eficaces y no invasivos para valorar el arco plantar interno durante 

la niñez. 
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➢ El estudio del índice de masa corporal (IMC) mostró diversas 

condiciones nutricionales en la muestra de infantes analizada. Se 

observó variedad de estados nutricionales según el peso de los 

infantes y su edad, sin tener en concreto ninguna prevalencia de 

un estado nutricional respecto al otro.  

➢ La edad ha probado ser un elemento significativo en el desarrollo 

del arco longitudinal interno, puesto que conforme avanza la 

formación estructural, la presencia de pie plano se reduce. 

➢ En resumen, los descubrimientos resaltan la relevancia de 

monitoreo completo del crecimiento y evolución infantil, que incluya 

tanto elementos corporales como de la salud del pie, ya que es un 

componente esencial en la actividad y el bienestar global del 

infante. 
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ANEXOS. 

 
 

ANEXO 1: AUTORIZACIÓN COIR. 
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ANEXO 2: GUÍA STROBE 
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ANEXO 3: PROTOCOLO DE EXPLORACIÓN 
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ANEXO 4: TABLAS ANALÍTICAS ANOVA 2 A 2 PARA ÁNGULO DE 
CLARKE Y ÍNDICE DE CHIPPAUX-SMIRAK ASOCIADAS AL ÍNDICE DE 
MASA CORPORAL. 
 

TABLAS ANOVAS DOS A DOS  

1. ÁNGULO DE CLARKE PIE IZQUIERDO 

Comparaciones entre parejas - IMC 

    W p 

1 2 0.153 0.994 

1 4 -1.122 0.707 

2 4 -1.257 0.648 

 

2. ÁNGULO DE CLARKE PIE DERECHO 

Comparaciones entre parejas - IMC 

    W p 

1 2 -3.659 0.026 

1 4 -2.199 0.266 

2 4 0.811 0.834 

 
3. ÍNDICE DE CHIPPAUX-SMIRAK PIE IZQUIERDO       

Comparaciones entre parejas - IMC 

    W p 

1 2 2.878 0.458 

 



42 
 

 

1 3 4.704 0.020 

1 4 1.684 0.935 

1 5 2.907 0.444 

1 6 3.170 0.327 

1 8 -1.281 0.986 

1 9 2.553 0.617 

2 3 3.000 0.401 

2 4 0.156 1.000 

2 5 0.890 0.998 

2 6 1.059 0.995 

2 8 -1.622 0.946 

2 9 1.828 0.902 

3 4 -1.887 0.886 

3 5 -1.761 0.918 

3 6 -1.321 0.983 

3 8 -2.106 0.814 

3 9 0.667 1.000 

4 5 0.607 1.000 
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4 6 0.170 1.000 

4 8 -1.773 0.916 

4 9 2.111 0.812 

5 6 0.200 1.000 

5 8 -1.809 0.907 

5 9 1.314 0.983 

6 8 -1.809 0.907 

6 9 1.280 0.986 

8 9 1.964 0.863 

 

4. ÍNDICE DE CHIPPAUX-SMIRAK PIE DERECHO 

Comparaciones entre parejas - IMC 

    W p 

1 2 3.866 0.113 

1 3 5.053 0.008 

1 4 1.973 0.860 

1 5 3.717 0.146 

1 6 3.624 0.170 

1 8 -1.763 0.918 
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1 9 1.693 0.933 

2 3 2.716 0.537 

2 4 -0.817 0.999 

2 5 1.187 0.991 

2 6 0.612 1.000 

2 8 -2.782 0.505 

2 9 1.159 0.992 

3 4 -2.453 0.665 

3 5 -1.250 0.988 

3 6 -1.980 0.858 

3 8 -2.982 0.409 

3 9 0.479 1.000 

4 5 1.802 0.909 

4 6 1.224 0.989 

4 8 -2.901 0.447 

4 9 1.449 0.971 

5 6 -0.780 0.999 

5 8 -2.684 0.553 
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5 9 1.192 0.991 

6 8 -3.169 0.327 

6 9 1.136 0.993 

8 9 1.897 0.883 

  

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 


