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Resumen
Objetivos: El propósito de este estudio ha sido analizar en escolares de primaria las
posibles diferencias en la capacidad de equilibrio y en la huella plantar según el sexo y el
nivel de sobrepeso.
Material y métodos: Se estudiaron 26 escolares (edad=11,670,5 años), 15 niñas y 11 niños
de 6.o curso de primaria. Se analizaron las áreas de sus huellas plantares, las presiones
plantares medias y el equilibrio. Se empleó revelador, fijador, papel fotográfico y una
plataforma de fuerzas.
Resultados: Dentro del grupo de las niñas, al comparar los subgrupos con sobrepeso y sin
sobrepeso, se observaron mayores Arch Index (p=0,06; tamaño del efecto [ES]=1) y áreas
de la huella plantar en las que tenı́an sobrepeso. En el área barrida en el test de apoyo
monopodal, los subgrupos con sobrepeso obtuvieron mayores recorridos, sin significación
estadı́stica pero con ES grandes (niños con sobrepeso=225,71mm2 y sin sobrepeso=163,77
mm2; niñas con sobrepeso=157,74mm2 y sin sobrepeso=83,52mm2; ES=0,86 y 0,74,
respectivamente). No se encontraron diferencias en el test de ajuste postural entre
sujetos con y sin sobrepeso.
Conclusiones: Las niñas con sobrepeso han mostrado alteraciones en la huella plantar,
tendiendo a tener pies planos. En los test de equilibrio sólo se encontraron diferencias
significativas entre los grupos niños y niñas, aunque la significación práctica de las
diferencias entre los grupos con y sin sobrepeso apuntan a un peor rendimiento en niños y
niñas con sobrepeso.
& 2008 Consell Catal�a de l’Esport. Generalitat de Catalunya. Publicado por Elsevier
España, S.L. Todos los derechos reservados.
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uclm.es (X. Aguado Jódar).
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Does overweight affect the footprint and balance in school-aged children?
Abstract
Purposes: This study aimed to analyze the differences in the footprint and balance
performance in school-aged children, with and without overweight.
Material and methods: Twenty six school aged children, (age=11.670.5 years), 15 girls
and 11 boys participated in the study. Their footprints, average plantar pressures and their
balance performance were analyzed with photograph developer, fixer, photo paper and a
force platform.
Results: The girls with overweight showed greater Arch Index (p=0.06, effect size (es)=1)
and footprint areas than their normalweight counterparts. The area covered by the center
of pressure during the single-leg balance test was greater in the overweight groups
(overweight boys=225.71mm2; normalweight boys=163.77mm2; overweight girls=157.74
mm2; normalweight girls=83.52mm2; ES=0.86 and 0.74, respectively). There were no
differences between overweight and normalweight subjects in the postural sway test.
Conclusions: Overweight girls showed flatter feet than the normalweight ones. In the
balance tests, only appeared statistically significant differences between boys and girls,
although the practical significance of the differences between overweight and
normalweight groups point to a lower balance performance in overweight children.
& 2008 Consell Catal�a de l’Esport. Generalitat de Catalunya. Published by Elsevier España,
S.L. All rights reserved.
Introducción

Actualmente, existe una preocupación generalizada porque
la prevalencia de sobrepeso y obesidad está alcanzando
niveles de ‘‘epidemia’’ en muchos paı́ses desarrollados y en
vı́as de desarrollo1–3. Ası́, se ha producido un aumento
mundial de la obesidad en personas de todas las edades4 y,
entre ellas, en niños y adolescentes5. Según la Organización
Mundial de la Salud6, en todo el mundo, aproximadamente
el 10% de los niños en edad escolar (5–17 años) tienen
sobrepeso (el 3% son obesos), en América alrededor del 33%
(el 8% son obesos) y en Europa el 20% (el 4% son obesos). La
obesidad infantil se reconoce como uno de los principales
‘‘problemas de salud’’ en Europa; especialmente en Italia,
Grecia y España7. Según Lobstein y Frelut8, los paı́ses del sur
de Europa muestran tendencia a mayores niveles de niños
con sobrepeso. En un estudio realizado en la población
infantil de una zona representativa de España (Aragón), en
el cual se obtuvo el ı́ndice de masa corporal (IMC) en niños y
niñas, se vio que más de un tercio de los niños y las niñas de
6–7 años tenı́an sobrepeso, aunque los niveles eran algo
inferiores para los adolescentes de 13–14 años9. En un
estudio posterior realizado por Serra et al10, en niños
españoles de edades comprendidas entre 10 y 13 años, se
obtuvo que la prevalencia de sobrepeso y obesidad fue del
31,2%, observando que al dividir por sexos, la obesidad fue
mucho mayor en varones (41,9%) que en mujeres (20%).
Moreno et al11, por el contrario, destacan que hay un
aumento de sobrepeso en los últimos años en chicas: en la
edad de 13 años ha aumentado del 20,5 al 25,8%, y en la de
14 del 21,5 al 23,9%.

La obesidad se considera cada vez más como un problema
de salud pública12. Reforzando esta idea, la relación de
sobrepeso y obesidad con la morbilidad y la mortalidad está
bien establecida y ha sido revisada recientemente13.
Especialmente, la ‘‘obesidad infantil’’ se relaciona con
consecuencias a largo plazo para la salud2,14,15 debido a
que los niños y adolescentes con sobrepeso tienen más
probabilidad de ser obesos en la etapa adulta16,17.

Entre los efectos de la obesidad infantil, a pesar de que
en la mayorı́a de los niños no se manifiestan hasta pasados
varios años o décadas18, están algunas consecuencias sobre
la estructura musculoesquelética y, entre ellas, la alineación
de los miembros inferiores19. Además, aumenta el riesgo de
fracturas y existe menor movilidad general, lo que podrı́a
ser peligroso para la salud del niño o el adolescente20, ya
que los niños obesos tienen tendencia a ser menos activos
que los niños normales21–23. También puede aparecer una
reducción de la flexibilidad y dificultades al andar y al
correr4, por cambios en la estructura del pie. Los niños de
corta edad con sobrepeso tienen los pies planos por el
desarrollo de una almohadilla de grasa en el área del
mediopié24. Pero con la edad, la fuerza tensora de las
estructuras plantares aumenta, por lo que el pie plano
anterior desaparece. Si, por el contrario, la ganancia de
peso continúa a medio o largo plazo, se mantiene el
aplanamiento de la región del mediopié, desencadenando
un pie plano24–26. En este sentido, Mickle et al27, en un
estudio realizado en niños con sobrepeso y obesidad
determinaron que el pie plano en éstos no se debı́a a un
mayor espesor de la almohadilla plantar, sino que serı́a
causado por los ‘‘cambios estructurales’’ en la anatomı́a del
pie, aspecto que posiblemente se vea agravado si dicho
exceso de peso continúa más allá de la adolescencia.

Además, los cambios que se han asociado a la obesidad
infantil podrı́an contribuir a una ‘‘menor capacidad de
equilibrarse’’ del niño con sobrepeso u obesidad28. No
obstante, la mayorı́a de los estudios de obesidad en niños
en edad escolar realizados hasta la fecha se han centrado en
las consecuencias sobre el sistema musculoesquelético y la
alineación corporal, existiendo menor cantidad de investi-
gaciones acerca de diferencias en el equilibrio19. En este
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sentido, Berrigan et al29 sugieren que un aumento de la
masa grasa corporal en sujetos adultos disminuye la
estabilidad postural. En un estudio realizado por Bernard
et al30 en niños de 13–17 años, en el que se midió el
equilibrio mediante el test de Romberg, se observó que el
control postural de los adolescentes obesos era peor que
el de los sujetos de la misma edad con normopeso. Este
hecho se intensifica cuando se somete al sujeto a perturba-
ciones posturales presentando, de este modo, un mayor
riesgo de caı́da que los sujetos de menor peso31.

Tras la ‘‘revisión bibliográfica’’ y observando los pocos
estudios sobre equilibrio en niños obesos con respecto a no
obesos, se ha establecido como objetivo analizar en
escolares de primaria las posibles diferencias en la capaci-
dad de equilibrio y en la huella plantar según el sexo y el
nivel de sobrepeso.
Material y métodos

Sujetos

El estudio se realizó sobre un total de 26 escolares (11 niños
y 15 niñas) de 6.o curso de primaria, sin antecedentes de
enfermedad neurológica, trastornos musculoesqueléticos,
visuales o vestibulares conocidos. Las caracterı́sticas des-
criptivas de estos sujetos se pueden ver detalladamente en
la tabla 1. Todos los sujetos fueron informados de los
objetivos y de las caracterı́sticas del estudio y entregaron al
investigador una carta de consentimiento por escrito,
firmada por los padres, para participar en la investigación.
Tabla 1 Caracterı́sticas descriptivas de la población estudiada

n Edad (años) Estatura (cm) Peso (kg) IM

Niñas 15 11,46 (0,49) 1,49 (0,04) 45,86 (7,58) 20
Niños 11 11,70 (0,50) 1,50 (0,06) 42,69 (6,97) 18
Todos 26 11,56 (0,50) 1,50 (0,05) 44,52 (7,36) 19

Media (desviación estándar).
FFM: fat free mass ‘peso libre de grasa’; IMC: ı́ndice de masa corpor

Figura 1 Obtención de la huella plantar mediante fotopodo
Instrumentos

Para describir las caracterı́sticas cineantropométricas se
utilizó una báscula de pie Seca 709 (SECA, Alemania), con
sensibilidad de 100 g, un antropómetro GPM 101(Siber &
Hegner, Suiza), con sensibilidad de 1 mm, un plicómetro
Holtain (Holtain, Reino Unido), con sensibilidad de 0,2 mm,
y un tallı́metro Seca (SECA, Alemania), con sensibilidad de 1
mm. Para la realización de los test de equilibrio se usó una
plataforma de fuerzas extensiométrica Dinascan 600M (IBV,
España), con una superficie de 0,60� 0,37m, conectada a
un ordenador. Los test se realizaron con una frecuencia de
muestreo de 50Hz. Para la obtención de la huella plantar se
usó revelador, fijador y papel fotográfico blanco y negro.
Protocolos

Las mediciones de cineantropometrı́a utilizaron los protocolos
recomendados por el Grupo Español de Cineantropometrı́a32.
La toma de datos se llevó a cabo en 3 sesiones diferentes. En la
primera sesión se tomó la huella plantar mediante fotopodo-
grama del pie derecho (fig. 1), siguiendo la metodologı́a de
Viladot33. La segunda sesión se dedicó a la cineantropometrı́a,
con el fin de recoger datos descriptivos de la muestra, para
después llevar a cabo una sesión de familiarización de 10min
del test de balanceo. Ésta consistı́a en una demostración por
parte del investigador y posteriormente un entrenamiento
técnico de los test de equilibrio. En la tercera sesión se
procedió a la realización de 2 test de equilibrio: apoyo
monopodal y balanceo. Entre ambos test se dejaba un
intervalo de 120 s de descanso y se realizaban 3 intentos de
cada uno para escoger el mejor de ellos.
C (kg m-2) Grasa (%) FFM (kg) Sobrepeso (n)

,60 (3,06) 23,34 (3,85) 22,52 (5,48) 6
,79 (1,90) 20,04 (6,21) 22,65 (4,18) 2
,84 (2,74) 21,94 (5,15) 22,58 (4,88) 8

al; n=número de sujetos.

grama y ejemplo de una huella de un sujeto del estudio.
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Test de apoyo monopodal (fig. 2): el niño subı́a a la
plataforma descalzo, colocando el pie derecho sobre las
lı́neas de referencia en los planos frontal y sagital marcadas
previamente sobre la plataforma. El niño debı́a mantener la
pierna libre sin rozar la de apoyo ni la plataforma para
permanecer lo más quieto posible durante los 10 s que
duraba el test. El niño debı́a mantener durante todo el test
los brazos a lo largo del cuerpo, los ojos abiertos y la mirada
fija en una cruz (con el eje horizontal más largo que el
vertical) situada enfrente a 1,5m de la plataforma y
permanecer lo más inmóvil posible durante la medición.
Figura 2 Test de apoyo monopodal.
Test de balanceo: consistı́a en subir a la plataforma
descalzo, colocando ambos pies apoyados sobre las lı́neas
fijadas. A 1,5m de la plataforma aparecı́an proyectadas 4
dianas, que se iluminaban al azar. Permanecı́an iluminadas
durante 10 s. El niño debı́a desplazar lo más rápido posible su
centro de presiones hacia la diana iluminada, manteniendo
los brazos a lo largo del cuerpo y manteniéndose dentro de
la diana hasta que la próxima se iluminase. La duración del
test era de 40 s.

Las huellas plantares se escanearon y posteriormente se
digitalizó su contorno mediante el programa Area Calculator
2.61 de José Luis López Elvira para calcular el área y los
diferentes parámetros de la huella.

Variables

Se obtuvo el IMC y el porcentaje de grasa corporal. El
porcentaje de grasa se calculó según la fórmula propuesta
por Lohman et al34. El sobrepeso se calculó a partir de las
tablas (según edad y sexo) de IMC del estudio de Cole et al35.
Con el programa Area Calculator 2.61 se obtuvieron en la
huella plantar las áreas del antepié, el mediopié, el
retropié, el área total y el Arch Index, siguiendo los
protocolos de Cavanagh y Rodgers36. El Arch Index resulta
de dividir el área del mediopié entre el área total de la
huella, y expresa la tendencia del pie a ser plano, de tal
forma que mayores valores indican mayor grado de pie
plano. Para calcular la presión media total se dividió el peso
del sujeto entre el área total de la huella plantar. En el test
de apoyo monopodal se obtuvo el área barrida por el centro
de presiones. Esta área es la misma que se obtendrı́a de
proyectar el centro de gravedad del sujeto sobre la base de
sustentación (plomada): un mejor equilibrio conseguirá una
menor área. En el test de balanceo se obtuvo el porcentaje
de aciertos. Se trata del porcentaje de veces que se logra
llegar a situar el centro de gravedad proyectado sobre la
diana que se ha encendido: un mejor equilibrio conseguirá
un mayor porcentaje de aciertos.

Estadı́stica

Se usó el programa SPSS 15.0. Se hicieron pruebas de
estadı́stica no paramétrica. Se hallaron medias, desviacio-
nes tı́picas, rangos y se utilizó el test de la U de Mann-
Whitney para comparar los grupos por sexo y nivel de
sobrepeso. Las relaciones entre variables antropométricas,
de la huella plantar y del equilibrio fueron analizadas
mediante correlaciones lineales. Se usó el criterio estadı́s-
tico de significación de po0,05. El tamaño del efecto (ES) se
calculó mediante la d de Cohen, para tener en cuenta la
significación práctica de las diferencias.

Resultados

Los resultados en las variables estudiadas se presentan en la
tabla 2. Se hicieron 2 grupos para analizar los resultados de
niños y niñas por separado y, dentro de cada uno, 2
subgrupos: con sobrepeso y sin sobrepeso.

Las mayores diferencias se han encontrado dentro del grupo
de las niñas. En éste, al comparar los subgrupos con sobrepeso y
sin sobrepeso, se observaron mayores Arch Index (p=0,06; ES=1)
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Tabla 2 Resultados de las variables de la huella plantar y los test de equilibrio, agrupadas por sexo e ı́ndice de masa corporal

Niños Niñas

Con sobrepeso Sin sobrepeso Con sobrepeso Sin sobrepeso

Dimensiones del pie
Área del antepié (mm2) 3.104,88 (635,43) 3.148,74 (589,96) 3.740,29 (164,63)�� 3.180,09 (423,90)
Área del mediopié (mm2) 1.534,90 (233,06) 1.633,99 (609,48) 2.213,01 (751,15)� 1.486,75 (516,61)
Área del retropié (mm2) 2.279,46 (313,20) 2.082,30 (471,09) 2.485,41 (175,33)�� 2.167,53 (226,93)
Área total (mm) 6.919,24 (715,57) 6.919,24 (715,57) 8.438,70 (973,12) 6.834,37 (996,82)
AI 0,22 (0,06) 0,23 (0,04) 0,26 (0,05) (p=0,06) 0,21 (0,05)
Presión media total (kPa) 697,41 (84,56) 611,58 (159,46) 606,94 (94,74) 607,19 (113,70)

Test de equilibrio
Área barrida (mm2) 225,71 (81,76) 163,77 (60,28) 157,74 (140,54) 83,52 (10,40)
Aciertos (%) 64,60 (24,75) 72,61 (15,37) 81,54 (15,41) 79,30 (15,47)

Las significaciones estadı́sticas muestran la comparación con y sin sobrepeso dentro del mismo sexo.
AI: Arch Index.
�po0,05.
��po0,01.
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Figura 3 Resultados obtenidos en el área total, área del
antepié, área del mediopié, área del retropié y Arch Index de la
huella plantar según el ı́ndice de masa corporal en niñas (A) y en
niños (B). Las barras de error muestran la desviación
tı́pica.�=po 0,05. ��=po0,01. NS=no significativo.
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Figura 4 Resultados obtenidos en el área barrida del test de
equilibrio estático según el sexo y el ı́ndice de masa corporal.
Las barras de error muestran la desviación estándar.�=po0,05.
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y significativas mayores áreas de la huella plantar (total,
antepié y retropié) (fig. 3) en quienes tenı́an sobrepeso. En el
área barrida en el test de apoyo monopodal, los subgrupos con
sobrepeso, tanto el grupo de niños como el de niñas, obtuvieron
mayores recorridos (niños con sobrepeso=225,71781,76mm 2y
sin sobrepeso=163,77760,28mm2, p=no significativo [NS]; niñas
con sobrepeso=157,747140,54mm2 y sin sobrepeso=83,52
710,40mm2, p=NS). En el test de balanceo las niñas con
sobrepeso obtuvieron mejores puntuaciones que las niñas sin
sobrepeso, mientras que en el grupo de niños, los niños con
sobrepeso alcanzaron peores puntuaciones que los niños sin
sobrepeso, aunque no hubo diferencias significativas (niñas con
sobrepeso=81,54715,41% y niñas sin sobrepeso=79,30715,47%,
p=NS; niños con sobrepeso=64,60724,75% y niños sin
sobrepeso=72,61715,37%, p=NS) y los ES fueron bajos
(ES=0,15–0,39).

Al comparar niñas con niños sin sobrepeso se observaron
diferencias significativas en el test de apoyo monopodal, los
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niños son quienes registraron áreas superiores (niños sin
sobrepeso=163,77760,28mm2 y niñas sin sobrepe-
so=83,52710,40mm2, po0,01) (fig. 4).

No se encontraron correlaciones reseñables entre las
variables antropométricas, de la huella plantar o de
equilibrio.

Discusión

Huellas plantares

Los resultados obtenidos en las huellas plantares son
consistentes con el estudio de Riddiford-Harland et al24,
quienes hallaron mayores áreas plantares en sujetos obesos
de 8 a 9 años en comparación con sujetos no obesos. Sin
embargo, en nuestro estudio, los resultados sólo han sido
significativos en el grupo de las niñas, probablemente
debido a que era un grupo con más sujetos que el de niños
y a que presentaban mayores diferencias en el IMC entre los
sujetos que tenı́an sobrepeso y los que no. También se podrı́a
explicar la no aparición de diferencias significativas en el
grupo de niños con lo que comentan Mickle et al27 respecto a
niños y adolescentes, que llegarı́an a presentar pie plano por
un mecanismo de sobrecarga continuada en el tiempo.
Esto favorecerı́a que las relaciones de la obesidad con
huellas planas aparecieran más tarde, durante la
adolescencia24,25,28.

Área barrida

Según Goulding et al37, en niños y adolescentes de edades
comprendidas entre 10 y 21 años, existe una relación
significativa entre el peso corporal, el IMC, el porcentaje de
grasa y masa grasa total y la puntuación en pruebas de
equilibrio, de forma que los adolescentes con sobrepeso
obtienen peor equilibrio que los adolescentes sin sobrepeso.
En la misma lı́nea de trabajo, Bernard et al30 obtuvieron
resultados similares en sujetos obesos de 13 a 17 años, pero
sólo cuando el control postural era alterado por una superficie
de espuma. En este sentido, en nuestro estudio se han
observado mayores áreas barridas en el test de equilibrio
monopodal en los subgrupos con sobrepeso, aunque no
significativas. Esto puede ser debido a que el test se hizo sin
la perturbación añadida de la espuma o también al número de
sujetos del estudio. Si este estudio se realizase con más
sujetos, probablemente las diferencias llegarı́an a ser signifi-
cativas. Reforzando esta idea, se obtuvo un ES grande en las
diferencias del grupo de niños (ES=0,86) y medio-grande en las
del grupo de niñas (ES=0,74). Se calculó el número mı́nimo de
sujetos para cubrir las posibles diferencias en áreas barridas
entre subgrupos sin y con sobrepeso en 44 para el grupo
de niñas y en 21 para el de niños, con una potencia estadı́stica
del 80%.

Porcentaje de aciertos

En el test de balanceo no se encontraron diferencias en el
porcentaje de aciertos entre sujetos con y sin sobrepeso, lo que
puede ser originado porque este test implica estrategias de
ajuste postural diferentes a las del test de apoyo monopodal,
como, por ejemplo, en el nivel de activación de la musculatura
proximal y distal del miembro inferior39. El sobrepeso en niños
puede llegar a afectar sustancialmente el rendimiento de
determinados test motores, sin provocar diferencias significa-
tivas en otros40. Serı́a interesante poder delimitar qué
equilibrios se ven más afectados por el sobrepeso para poder
diseñar en el futuro intervenciones dentro del marco escolar,
que intentarán corregir estas carencias en sujetos con
sobrepeso. Todo esto sin socavar la posible influencia de la
actividad fı́sica y la sensibilización por un estilo de vida menos
sedentario que las clases de educación fı́sica pudieran lograr41.

Comparación entre sexos

Por otro lado, los resultados del área barrida en sujetos sin
sobrepeso han sido significativamente mejores (menores
áreas) en el grupo de niñas (po0,05), confirmando los
resultados de un estudio realizado por Steindl et al38, en el
cual los varones de 11–12 años obtuvieron peores resultados
que las niñas de la misma edad. En sujetos con sobrepeso
también presentaron mejores resultados el subgrupo de
niñas, aunque no fueron significativos.

Respecto al porcentaje de aciertos los subgrupos de niñas
presentaron mayores porcentajes que los de niños, aunque
las diferencias no fueron significativas.

Limitaciones del trabajo

La principal limitación de este estudio es la dificultad de
trabajar con metodologı́as y protocolos sofisticados de
biomecánica dentro del marco escolar. Este hecho es difı́cil
de compaginar con la obtención del número mı́nimo de
sujetos requeridos para lograr una significación estadı́stica.
A pesar de esto, se han obtenido elevados ES al comparar
sujetos sin y con sobrepeso.

Futuros estudios deberı́an intentar alcanzar el número
mı́nimo de sujetos requerido, quizás a costa de simplificar
las metodologı́as de análisis. Por otro lado, también
deberı́an estudiarse sujetos adolescentes porque, de esta
manera, las posibles diferencias en las huellas plantares y en
algunos tipos de equilibrio podrı́an ser más evidentes, al
tiempo que la mayor edad de los sujetos facilitarı́a estudiar
a grupos más numerosos.

Conclusiones

Las niñas con sobrepeso han mostrado alteraciones en la
huella plantar, tendiendo a tener pies planos. No ası́ los
niños de este estudio, que pudieran acabar presentándolos
unos años más tarde si la sobrecarga del peso excesivo sigue
actuando sobre sus pies.

Los niños y las niñas con sobrepeso han presentado peores
resultados (aunque no significativos) en el test de equilibrio
estático en apoyo monopodal. En cambio, no hubo diferen-
cias entre sujetos con normopeso y sobrepeso en el test de
balanceo. De esta forma, el sobrepeso podrı́a afectar a unos
tipos de equilibrio pero no a otros. Serı́a interesante
delimitar bien aquellos equilibrios que son afectados por
el sobrepeso de cara a poder intervenir dentro del marco
escolar con el propósito de corregir las carencias en
equilibrio de sujetos con sobrepeso.
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Los subgrupos de niñas han obtenido mejores resultados
en los test de equilibrio que los subgrupos de niños.

Conflicto de intereses

Los autores declaran no tener ningún conflicto de intereses.

Financiación

Este estudio ha sido posible gracias al proyecto ‘‘Calzado
Biomecánico para Niños’’ (referencia PAI 07-0071-0231) de
la Consejerı́a de Educación y Ciencia de la Junta de
Comunidades de Castilla-La Mancha.

Agradecimientos

Se agradece al Colegio Público ‘‘Santa Teresa’’ de Toledo, a
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