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RESUMEN EJECUTIVO 

 

 

Las fascitis plantar es una patología inflamatoria y degenerativa común en militares, 

asociada a actividades prolongadas de pie, marchas largas y transporte de cargas; 

representando una causa importante de disminución del rendimiento físico y calidad de 

vida. Un diagnóstico precoz puede reducir el impacto funcional y los costos asociados a 

su tratamiento. De tal manera se propuso en el estudio analizar el tipo de pisada y su 

relación con la podoscopia y el examen físico del pie de militares con fascitis plantar, a 

través de un estudio correlacional a 40 militares con dolor de pie atendidos en el Centro 

de Salud tipo “B” Agrucomge del Fuerte Militar Rumiñahui en la cuidad de Quito, 

provincia de Pichincha, durante el periodo comprendido entre junio a agosto del 2024 

seleccionados por un muestreo no probabilístico por conveniencia, bajo la aplicación de 

criterios de inclusión y exclusión. Se realizó la evaluación del tipo de pisada para 

categorizar a los militares a partir de la Línea de Helbing y comparar con el tipo de pie 

que presentan los militares a partir del examen físico con la altura del escafoides y la 

podoscopia mediante el índice del arco plantar. Los resultados revelaron una frecuencia 

alta de pie plano y pisada pronada en el personal militar, seguido de pie normal con pisada 

pronada sin asociación entre el tipo de pisada y el tipo de pie en la fascitis plantar 

(p=>0,05). Concluyendo que la fascitis plantar al ser una patología multifactorial, el 

examen físico pudiera estar complementado con la podoscopia para detectar alteraciones 

en el pie tanto estructurales como biomecánicas que favorecerían a su evaluación clínica, 

especialmente en militares. 

DESCRIPTORES: Alteraciones musculoesqueléticas, Biomecánica del pie, 

Deformidades del pie, Pisada pronada, Pie plano. 
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SUMMARY 

 

 

Plantar fasciitis is a common inflammatory and degenerative pathology in military 

personnel, associated with prolonged standing, long marches, and carrying heavy loads. It 

represents a significant cause of decreased physical performance and quality of life. Early 

diagnosis can reduce the functional impact and costs associated with its treatment. 

Therefore, this study aimed to analyze the type of gait and its relationship with podoscopy 

and physical examination of the foot in military personnel with plantar fasciitis. This study 

conducted a correlational study of 40 military personnel with foot pain treated at the 

Agrucomge Type "B" Health Center at the Rumiñahui Military Fort in Quito, Pichincha 

province, from June to August 2024. These patients were selected using non-probability 

convenience sampling and applied inclusion and exclusion criteria. A gait type assessment 

was performed to categorize military personnel based on the Helbing Line and compare it 

with the foot type presented by military personnel based on the physical examination with 

the height of the scaphoid bone and the plantar arch index (PAI). The results revealed a 

high frequency of flat feet and pronated gait in military personnel, followed by normal feet 

with pronated gait, with no association between gait type and foot type in plantar fasciitis 

(p=>0.05). The conclusion is that plantar fasciitis is a multifactorial pathology. The 

physical examination could be complemented with podoscopy to detect structural and 

biomechanical foot abnormalities that would aid clinical evaluation, especially in military 

personnel. 

DESCRIPTORS: Musculoskeletal disorders, Foot biomechanics, Foot deformities, 

Pronated gait, Flat feet. 
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CAPÍTULO I 

EL PROBLEMA DE INVESTIGACIÓN 

 

 

 

1.1. Introducción 

 

La fascitis plantar comprende uno de los principales problemas inflamatorios en atención 

primaria que causan dolor crónico en el pie (1-3). En esta patología se presenta una 

irritación o degeneración de la fascia plantar (4,5), causada por la presencia de rigidez en 

los músculos de la pantorrilla y en el tendón de Aquiles (4,6). Su principal síntoma es el 

dolor agudo que aparece al apoyar el pie en el suelo, al permanecer mucho tiempo de pie 

y al caminar largas distancias; impidiendo muchas veces la bipedestación en largo 

periodos y la deambulación (7,8). De esta manera, se comprende que la fascitis plantar al 

ser una patología inflamatoria y degenerativa tendrá un gran impacto en las actividades 

diarias y calidad de vida de quienes la padecen (4). 

 

 

Aunque la prevalencia mundial de fascitis plantar no es clara (3), estudios independientes 

han reportado que del 80% de las lesiones en el pie, se deben a dolores en la zona plantar, 

revelando tasas de fascitis plantar entre un 4 y 7% en ancianos, 8% en deportistas y 25% 

en corredores (1); siendo además, más frecuente los individuos de 40 a 60 años (9), con 

predominio en el sexo femenino (4), que son físicamente activos (jóvenes) y en 

sedentarios (mayores) (10); además la predominancia bilateral se aprecia en el 30% de los 

casos (8). Reportes en Australia, revelan una prevalencia de 21% de fascitis plantar en 

adultos (11) mientras que en Estados Unidos se observó un 6,9% (12) y en Reino Unido 

la fascitis plantar representó el 7,5% de las consultas por lesiones de pie y tobillo (13). 

En Latinoamérica, aunque los datos epidemiológicos son limitados, estudios aislados 
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muestran una prevalencia de fascitis plantar es similar a la observada a nivel mundial. Por 

ejemplo, en México, la secretaria de salud reporta que un 30% de adultos activos padecen 

fascitis plantar en algún momento de su vida (14). Así mismo, en el Ecuador, los datos 

sobre prevalencia de la fascitis plantar son aún más escasos; así, un estudio académico 

realizado en el personal de salud del distrito de salud 0203 en San Miguel de Chimbo, 

revela una incidencia de 14%, asociado a posturas estáticas prolongadas (15). De esta 

manera, la fascitis plantar al afectar principalmente a la población económicamente activa, 

podría reducir la productividad laboral y afectar la economía personal y social por los 

costes médico asociados al tratamiento y ausentismo (16). 

 

 

En militares, la fascitis plantar comprende una tendinopatía común en las extremidades 

inferiores y se asocia a la realización de actividades que implican soportar periodos 

prolongados de pie, correr o marchar largas distancias, levantar y transportar cargas como 

factores extrínsecos (17,18); mientras que un índice de masa corporal alto, antecedentes 

musculoesqueléticos y alteraciones musculares y estructurales anormales que modifican 

la cadena cinética inferior comprenden los factores intrínsecos más importantes (4,6,18). 

Por lo que se puede ver afectado el desempeño y rendimiento físico, además de aumentar 

las tasas de despliegue y separación por motivos médicos 

(16). Revelando la necesidad de un diagnóstico precoz para el desarrollo de estrategias 

preventivas que preserven la funcionalidad y salud de esta población. 
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La fascia plantar es una membrana resistente que cubre el largo del pie (3), compuesta por 

fibras de colágeno organizadas en haces estrechamente asociados con tejidos intersticiales 

del pie (19), se origina en la tuberosidad calcánea medial del talón y las estructuras 

perifasciales circundantes hasta llegar a las falanges proximales (20). Esta estructura es 

fundamental en la biomecánica del pie, ya que soporta su arco longitudinal y distribuye 

las fuerzas durante las actividades de carga, como caminar, correr o saltar 

(5). Así al actuar como un transmisor de fuerzas, por la disposición de sus fibras, presenta 

una contractibilidad inherente, influyendo en el comportamiento biomecánico del pie 

(21,22). 

 

 

En este aspecto, la evidencia demuestra que la sobrecarga mecánica en la fascia plantar, 

causa microtraumatismos y posteriores cambios degenerativos en su inserción proximal, 

conduciendo a una pérdida de elasticidad y rigidez de la estructura (3,17). Estudios, como 

los de Latt et al, demuestran que la fascitis plantar es frecuente en individuos con 

deformidades estructurales del pie, incluyendo el pie plano, pie cavo y discrepancias en la 

longitud de piernas (8). Además, está documentado que el ejercicio afecta molecularmente 

la fascia, pudiendo incrementar su rigidez y alterar su lubricación, revelando adaptaciones 

funcionales significativas en el pie (23). 

 

 

El diagnóstico de la fascitis plantar se basa principalmente en la evaluación clínica, lo que 

incluye el historial médico, el examen físico (24); que incluye el uso de escalas 

funcionales, medición de la flexibilidad y fuerza del pie, como también pruebas 

específicas como la palpación en la inserción de la fascia plantar y el análisis biomecánico 

de la pisada (25,26); así, las imágenes se reservan a presentaciones atípicas y en aquellas 
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que no responden al tratamiento inicial (8). Por otro lado, estudios afirman que la 

podoscopia, es una herramienta complementaria de gran valor en que revela parámetros e 

índices clínicos de las deformidades del pie a partir del análisis de la huella plantar y la 

valoración antropométrica del pie (27,28). 

 

Este método no invasivo permite observar directamente las áreas de carga y distribución 

de presiones en la planta del pie, lo que facilita la identificación de patrones anómalos que 

podrían contribuir al desarrollo o perturbación asociadas a la fascitis plantar (29,30). 

Además, la podoscopia es accesible, de bajo costo y fácil de utilizar en contextos clínicos 

preventivos (30,31), convirtiéndole en una herramienta ideal para poblaciones específicas, 

como los militares, donde el monitoreo constante del estado físico es esencial. Así, un 

diagnóstico temprano, comprende una prioridad en poblaciones físicamente activas como 

los militares, por lo que en el presente estudio se plateo la analizar la pisada mediante el 

examen físico y la podoscopia para evaluar la fascitis plantar en militares e identificar el 

método más adecuado para su detección temprana. 
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1.2. Justificación 

 

La fascitis plantar es una de las principales causas de dolor en el pie, que afecta a una gran 

parte de la población (4), especialmente a aquellos que realizan actividades físicas intensas 

y repetitivas, como los militares. Las exigencias físicas en este grupo, aumenta el riesgo 

de alteraciones biomecánicas en los pies, desencadenando lesiones como la fascitis plantar 

que pueden afectar el rendimiento físico y desempeño. Resultando fundamental el 

análisis de la pisada en esta población, para identificar factores predisponentes 

relacionados con el pie y mejorar el diagnóstico temprano de esta condición en el personal 

militar. 

 

 

En los militares, su rendimiento laboral y capacidad física son esenciales para el 

cumplimiento de sus funciones y cualquier alteración que comprometa su salud 

podológica puede traducirse en incapacidades temporales o permanentes, alterando tanto 

su calidad de vida como la operatividad institucional. De esta manera, identificar patrones 

de pisada anómalos y su relación con la fascitis plantar, permite no solo atender un 

problema poco atendido, sino también desarrollar estrategias preventivas para minimizar 

su incidencia en el futuro. 

 

 

El examen físico y la podoscopia son herramientas de diagnóstico prácticas, accesibles y 

no invasivas que permiten evaluar la estructura y funcionalidad del pie. A diferencia de 

métodos más complejos y costosos, estas técnicas pueden ser implementadas fácilmente 

como herramientas de evaluación rutinaria en unidades médicas militares, facilitando la 

identificación de factores predisponentes y diagnostico no solo de fascitis plantar, sino 

que también permite un monitoreo continuo del estado de los pies, reduciendo la 
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incidencia de lesiones a largo plazo. 

 

 

 

El análisis de la pisada mediante estos métodos puede resultar en múltiples beneficios para 

los militares, tanto a nivel individual como institucional. Desde una perspectiva personal, 

la identificación oportuna de alteraciones biomecánica permite implementar tratamientos 

preventivos y correctivos que mejoren la funcionalidad del pie, alivien el dolor y 

prevengan lesiones secundarias. A nivel organizacional, reducirá el impacto de 

condiciones como la fascitis plantar disminuye los costos asociados con el tratamiento 

médico y las bajas laborales. 

 

Con el estudio no solo se busca, aportar al diagnóstico clínico de la fascitis plantar, sino 

también generar guías prácticas para el manejo integral de las fascitis plantar en militares. 

Los hallazgos pueden ser utilizados para diseñar protocolos de evaluación periódica, 

programas de acondicionamiento físico enfocados a la salud podológica y campañas 

educativas sobre la importancia del cuidado de los pies. Además, la implementación de 

intervenciones específicas, como la selección adecuada de calzado y plantillas ortopédicas 

personalizadas, puede tener un impacto significativo en la prevención de esta condición. 

 

 

Teniendo conocimiento de la escasa literatura existente sobre la salud podológica en 

poblaciones específicas como los militares, los resultados de este estudio proporcionará 

información base sobre las relaciones entre la biomecánica del pie y la fascitis plantar. 

Permitirá comprender mejor la condición en una población tan demandante, pero también 

puede servir como un punto de partida para futuras investigaciones que profundicen en 

intervenciones más avanzadas. Enmarcándose principalmente dentro de la  línea de 

investigación de aplicación de pruebas de diagnóstico y mediciones clínicas, del Programa 
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de Maestría de Fisioterapia y Rehabilitación, mención Neuromusculoesquelética. 

Además, podría motivar el desarrollo de tecnologías innovadoras para el diagnóstico y 

tratamiento, mejorando así la calidad de vida y el rendimiento de las personas afectadas 

por esta patología. 

Socialmente, este enfoque refuerza la necesidad de priorizar la salud integral del personal 

militar del Centro de Salud tipo “B” Agrucomge del Fuerte Militar Rumiñahui en la cuidad 

de Quito, reconociendo la relevancia de su bienestar físico para el desempeño de sus 

funciones y su vida fuera del servicio activo; siendo de esta manera los beneficiarios 

directos del estudio. Además, el estudio fue financiado con recursos propios de la 

investigadora. De esta manera, el análisis de la pisada mediante el examen físico y la 

podoscopia no solo aborda una problemática de salud relevante en los militares, sino que 

también ofrece una solución práctica, accesible, viable y replicable en diversos contextos. 

1.3. Objetivos 

 

1.3.1. General 

 

Analizar el tipo de pisada y su relación con la podoscopia y el examen físico 

del pie de militares con fascitis plantar. 

1.3.2. Específicos 

• Evaluar el tipo de pisada a partir de la Línea de Helbing en militares con 

fascitis plantar. 

• Identificar el tipo de pie a través de la medición del arco plantar en el 

examen físico y el índice del arco plantar obtenido en la podoscopía en 

pacientes con fascitis plantar. 

• Correlacionar los resultados el examen físico y la podoscopia con el tipo 

de pisada en militares con fascitis plantar. 
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CAPÍTULO II 

MARCO TEÓRICO 

 

2.1. Antecedentes Investigativos 

 

Luego de la revisión de bases de datos, se pudo obtener los siguientes artículos científicos, 

que fundamentaron la investigación: 

Rayo et al. (2021), realizaron una investigación sobre la Tríada találgica. Una nueva 

entidad clínica a partir de una serie de casos, encontraron que el dolor crónico en el talón 

es un cuadro frecuente en la patología del pie. Este tipo de cuadros no están causados por 

una sola lesión, sino que es el resultado de la combinación de una serie de cuadros clínicos, 

especialmente por una neuropatía de Baxter y una fascitis plantar. En relación a los 

pacientes y métodos empleados, tomaron los datos de una serie de casos, de 10 pacientes 

a los que se les diagnostica una combinación de 3 patologías, denominada tríada találgica, 

que cursa con aparición de fasciosis plantar, edema óseo de calcáneo (congestión 

calcánea) y neuropatía compresiva de Baxter. Cada una de estas patologías la trataron de 

forma independiente con distintas terapias, tales como soportes plantares, infiltraciones, 

tratamiento farmacológico o cirugía. Resultados: Un total de 10 mujeres con una edad 

media de 53 años fueron diagnosticadas de fasciosis plantar, edema óseo de calcáneo y 

neuropatía compresiva de Baxter mediante diferentes pruebas, como la ecografía. Estas 

pacientes fueron tratadas mediante infiltraciones de colágeno, extracción del líquido 

sanguinolento del calcáneo, terapia electrolisis percutánea intratisular, soportes plantares, 

tratamiento farmacológico y ondas de choque. El 40% de la muestra se encontraba de baja 

laboral debido al dolor incapacitante de esta tríada y el 10 % en situación de jubilación. 

Según está investigación, para llevar a cabo este trabajo, se hará la interrelación con una 
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serie de casos recogidos, donde determinaron que el tratamiento conservador para la 

fascitis plantar debe consistir en una terapia física mediante masoterapia, láser u ondas de 

choque, uso de soportes plantares personalizados con control de la pronación, 

calzadoterapia y ejercicios propioceptivos. El 90 % de los pacientes fueron tratados con 

tratamiento conservador, obteniendo mejoría a los 6 a 12 meses, dando muestra de la 

utilidad de estas prácticas curativas del problema estudiado (32). 

 

Por otra parte, Velagala et al. (2022), encontraron que los espolones calcáneos es un 

trastorno potencialmente debilitante, también conocidos como entesofitos calcáneos, son 

una afección cuya causa se ha debatido durante mucho tiempo. Este artículo ofrece un 

resumen de las teorías expuestas anteriormente para afinar en la etiología exacta y el 

mecanismo de formación de un espolón. La mayoría de los casos descritos se han 

teorizado bajo la teoría de la compresión vertical, que se corresponde con la elevada 

asociación de aumento del IMC. Tras revisar la bibliografía, descubrimos que también se 

observaba un aumento de la incidencia con el avance de la edad, que también se 

acompañaba de casos de gota y otras artropatías en pacientes de edad avanzada. Se sabe 

que los pacientes experimentan dolor en el talón, también conocido como találgia, durante 

toda su vida sin buscar un tratamiento eficaz. Las nuevas modalidades de tratamiento se 

han investigado para encontrar su eficacia y que su aplicación se estandarice. En la 

actualidad, existe un procedimiento quirúrgico que muestra la tasa más baja de 

reformación del espolón y un tratamiento más seguro, pero sólo puede realizarse al cabo 

de 9-12 meses. El aporte de esta investigación, radica en que la revisión de diagnósticos 

planteados en este trabajo, conlleva a dejar establecido que existe relación entre el 

espolón calcáneo y la aparición de fascitis plantar, en este estudio participaron 30 
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pacientes con dolor del talón y pudieron analizar que la causa principal de la fascitis es el 

espolón, este artículo plantea la necesidad de crear un prototipo de tratamiento y servicio 

frente al enfoque de esperar y ver en el fondo de los entesofitos calcáneos la posibilidad 

de superar las dolencias y complicaciones que esta dificultad acarrea (33). 

 

De igual forma, Willwacher et al. (2022), en una investigación sobre la determinación de 

Factores de riesgo biomecánicos relacionados con la carrera para lesiones por uso 

excesivo en corredores de distancia, una revisión sistemática que considera la 

especificidad de las lesiones y el potencial para investigaciones futuras. En esta 

investigación se encontró que las lesiones por sobreuso en el corredor (ROI – Running 

Overuse Injuries) están muy extendidas, en pruebas estadísticas aplicadas a los 

participantes. Según el tipo de corredor, las definiciones de lesión y los periodos de 

seguimiento, las tasas de incidencia de las lesiones relacionadas con la carrera varían entre 

2,5 y 33,0 lesiones por cada 1000 horas de carrera. Los orígenes de las ROI son complejos, 

pero resultan principalmente de una acumulación de estrés repetitivo aplicado al cuerpo 

sin suficiente descanso para la remodelación tisular, lo que conduce a la degeneración de 

los tejidos. La respuesta al estrés depende tanto de las características del tejido (influidas 

por el estilo de vida y los factores genéticos) como de las características de la aplicación 

del estrés (por ejemplo, amplitud, frecuencia, duración, etc.). Para determinar las tensiones 

específicas de la estructura, los modelos informáticos deben integrar información 

anatómica precisa y la posible estrategia de control neuromuscular que rige la 

producción de fuerza y potencia. Por este motivo, los investigadores y los 

profesionales a menudo intentan predecir el riesgo de lesión basándose en parámetros 

biomecánicos menos  directos y que  requieren más información como variables 
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sustitutivas para vincular la biomecánica de la carrera y el riesgo de lesión. Estos factores 

de riesgo biomecánicos (BRF - Biomechanical Risk Factors) relacionados con la carrera 

incluyen parámetros cinemáticos y cinéticos derivados de la fuerza de reacción del suelo, 

el mapeo de la presión electromiográfica y los datos de captura del movimiento. Sin 

embargo, para prevenir las ROI, es necesario conocer en profundidad las relaciones causa- 

efecto. El objetivo de este artículo de revisión fue identificar los factores de riesgo 

biomecánicos más relevantes y evaluar sus pruebas en relación con las lesiones por uso 

excesivo. Sugiriendo que, en las futuras líneas de investigación se consideren estos 

aspectos para mejorar la comprensión de la relación entre la biomecánica de la carrera y 

el desarrollo de lesiones por sobreuso, teniendo en cuenta al mismo tiempo la interacción 

entre los BRF, las características de la carga de trabajo y las tolerancias al esfuerzo 

individuales y específicas de cada estructura. Por lo tanto, basándose en los trabajos de 

investigación que le anteceden sobre factores de riesgo biomecánicos, se hallaron las 

siguientes lesiones por sobreuso en el corredor: Síndrome de estrés de la tibia medial; 

Tendinopatía de Aquiles; Fascitis plantar; Tendinopatía rotuliana; Síndrome de la banda 

iliotibial; Fractura tibial por estrés; Tendinopatía isquiotibial; Síndrome de dolor 

patelofemoral. Este estudio, aporta a la presente investigación la necesidad de concienciar 

que por primera vez se realiza una revisión sistemática que resume las pruebas con 

respecto a los factores de riesgo biomecánicos para detectar las lesiones por uso excesivo, 

proporcionando una base para identificar a los corredores con riesgo de lesiones por 

uso excesivo y, a partir de ahí, mejorar las decisiones sobre el diseño o el uso del 

calzado, una mejor precisión de la afección que acarrea esta disciplina deportiva, los 

programas de entrenamiento y rehabilitación (34). 
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En ese sentido, Fredette et al. (2022), en una investigación donde “la mayoría de los 

corredores militares informan cambios recientes en los parámetros de carrera antes de que 

aparezca la lesión en las extremidades inferiores”, se destacó que la incidencia anual de 

lesiones relacionadas con la carrera (RRI) es alta en todas las poblaciones de corredores, 

incluidos los miembros militares. La etiología de la RRI es multifactorial y, a pesar de los 

numerosos estudios sobre los factores de riesgo de la RRI, no existe un consenso claro en 

la literatura sobre la contribución relativa de varios factores de riesgo intrínsecos o 

extrínsecos al desarrollo de la RRI. Además, se sabe poco sobre el perfil de RRI y los 

parámetros de funcionamiento entre los miembros militares canadienses. Los objetivos de 

este estudio fueron: Describir la presentación clínica de la RRI de las extremidades 

inferiores y el perfil de carrera entre miembros militares y Explorar cualquier asociación 

entre cambios recientes en los parámetros de carrera (volumen o intensidad) y 

diagnósticos específicos de RRI. Materiales y métodos Este estudio transversal se realizó 

en 107 militares de las Fuerzas Armadas Canadienses (Base Militar Valcartier) que 

presentaron restricción o interrupción de la carrera debido a dolor en las extremidades 

inferiores relacionado con la carrera. Durante una evaluación de fisioterapia se recogieron 

las siguientes variables: localización y diagnóstico de la lesión, cinemática de carrera 

(patrón de pisada y frecuencia de pasos), grado de minimalismo de las zapatillas para 

correr, parámetros de carrera en los últimos 3 meses antes de la consulta (volumen, 

duración, frecuencia e intensidad), y cambios recientes en el entrenamiento antes de la 

aparición del dolor. Se realizaron análisis estadísticos descriptivos para describir la 

presentación clínica y el perfil de carrera, mientras que se utilizaron pruebas de chi- 

cuadrado y análisis de correspondencia múltiple para explorar la asociación entre los 

cambios recientes en los parámetros de carrera y el diagnóstico. Este estudio fue aprobado 
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por el comité de ética institucional y los participantes firmaron un formulario de 

consentimiento detallado. Resultados Entre los 107 participantes incluidos en el estudio 

(edad media: 30,7 ± 8,9 años; 13 mujeres), los diagnósticos más comunes fueron dolor 

femororrotuliano (26,2%), síndrome de estrés tibial medial (11,2%), fasciopatía plantar 

(9,3%), y ciática (9,3%). El índice minimalista promedio de las zapatillas para correr fue 

de 27,6 ± 18,5%. La frecuencia de pasos fue de 161,7 ± 10,3 pasos por minuto y el 73,3% 

de los participantes utilizó un patrón de pisada con el retropié. La mayoría de los 

corredores militares informaron RRI previa, aparición gradual de síntomas y cambios 

recientes en sus parámetros de entrenamiento (75,7%) antes de la aparición de la lesión. 

En esta dirección debe asumirse que en algunos casos el avance investigativo se ve 

vinculado al estudio transversal, en este tema se intervinieron 107 militares de las fuerzas 

armadas canadienses, donde presentaron molestias en la planta del pie y por lo tanto se 

vieron limitados para realizar actividades deportivas, durante la evaluación 

fisioterapéutica se identificaron cambios recientes en el entrenamiento antes de la 

aparición del dolor. Se abordaron análisis estadísticos descriptivos para puntualizar la 

clínica de cada individuo (35). 

 

Desde esta perspectiva, Nesterovica et al. (2023), enfocaron su investigación en donde 

“una mayor variabilidad de la zancada descalza podría ser un predictor más que un factor 

de riesgo de lesiones por uso excesivo en el ejército”. Destacando que el uso de calzado 

podría  ser  un  enfoque  prometedor  para  reducir  el  riesgo  de 

lesiones musculoesqueléticas en las extremidades inferiores que se observan comúnmente 

entre los militares. El objetivo de esta investigación fue encontrar posibles factores de 

riesgo relacionados con la marcha para lesiones por uso excesivo de la parte inferior de la 
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pierna. Los casos (n=32) eran soldados de infantería en servicio activo que habían sufrido 

una lesión por uso excesivo en los seis meses anteriores de servicio antes de inscribirse en 

el estudio. El grupo de control (n=32) incluyó soldados de infantería de la misma edad y 

sexo que no tenían antecedentes de lesiones por uso excesivo de la parte inferior de la 

pierna. En el laboratorio de la marcha, se pidió a los individuos que caminaran sobre una 

pasarela de 5 m. Se evaluaron los parámetros de eversión del retropié, flexión 

plantar/dorsiflexión del tobillo y zancada para condiciones de descalzo y calzado. 

Caminar descalzo se asoció con una mayor variabilidad del tiempo de zancada entre los 

casos. Según el análisis de regresión condicional, una variabilidad del tiempo de zancada 

superior al 1,95%. Por tal sentido, se debe considerar que durante la marcha descalza 

podría pronosticarse una lesión por uso excesivo de la parte inferior de la pierna, donde 

una marcha con botas militares encubriría las diferencias relacionadas con la zancada entre 

soldados con y sin lesiones por uso excesivo de la parte inferior de la pierna, es útil para 

considerar la prevención de lesiones musculo esqueléticas en los pies (36). 

 

 

Desde de la cotidianidad en el diario vivir, Umar et al. (2022), plantearon el caso del 

“Impacto del calzado habitual en la salud del pie: un estudio sobre la fascitis plantar”. 

Entre los planteamientos investigados, encontraron que la fascitis plantar es la causa más 

común de dolor en el talón que requiere atención médica. Es esencial comprender 

claramente el impacto a largo plazo que tiene el calzado habitual en la fascitis plantar, ya 

que cualquier ligero cambio en la selección del calzado podría evitar que el usuario sufra 

molestias y discapacidades sustanciales. Planificaron este estudio para investigar el 

impacto del calzado habitual en la salud de los pies destacando diferentes características 

de los zapatos que usan diariamente las personas con fascitis plantar. Realizaron un 
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estudio transversal en el departamento ambulatorio de ortopedia de un hospital de atención 

terciaria en Pakistán. Los datos se recopilaron mediante un muestreo conveniente no 

probabilístico de 101 personas diagnosticadas con fascitis plantar. Su calzado habitual se 

clasificó como apropiado o inapropiado según la altura del talón, el grosor de la suela y el 

tipo de plantilla (dura/amortiguada/arqueada). Los datos se recogieron mediante un 

cuestionario de diseño propio y se analizaron mediante la aplicación de estadística 

descriptiva y pruebas no paramétricas. Encontraron los siguientes resultados: La mayoría 

(83,2%) de las personas usa calzado inadecuado, mientras que sólo el 16,8% usa el calzado 

recomendado, es decir, con altura de tacón entre 0,5-4 cm, suela gruesa y plantilla 

arqueada o acolchada. Alrededor del 82,2% de los pacientes con fascitis plantar 

informaron que usaban zapatos con una altura de tacón mínima y el 55,5% usaban zapatos 

con plantilla dura y no acolchada sin soporte incorporado para el arco. Los participantes 

que usan zapatos inadecuados experimentan un dolor más intenso en el talón (P 0,013), lo 

que limita sus actividades diarias. El calzado juega un papel importante en la causa de la 

fascitis plantar, ya que la mayoría de los casos diagnosticados usan zapatos inadecuados 

con una altura mínima del talón, suela delgada y plantilla dura sin ningún soporte 

incorporado para el arco. Estos estudios consideran, aproximadamente, que el diez por 

ciento de la población general tienen fascitis plantar, con un pico de aparición entre los 

45 y 65 años de edad. Los factores de riesgo incluyen obesidad/estilo de vida sedentario, 

pies planos/arqueados altos, zapatos mal ajustados, carrera prolongada y ocupaciones que 

requieren estar de pie durante un período prolongado, está lesión tiene un efecto 

significativo en la calidad de vida, ya que limita el ejercicio, la carrera y otras actividades 

laborales o diarias (37). 
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En lo concerniente a la Fascitis plantar tratado con terapias, Trojian y Tucker (2019), 

consideraron que es un problema común que una de cada 10 personas experimentará a lo 

largo de su vida. El uso de la fasciopatía plantar es un descriptor apropiado porque la 

afección no es inflamatoria. Los factores de riesgo incluyen dorsiflexión limitada del 

tobillo, aumento del índice de masa corporal y estar de pie durante períodos prolongados. 

La fascitis plantar es común en corredores, pero también puede afectar a personas 

sedentarias. Con el tratamiento adecuado, el 80% de los pacientes con fascitis plantar 

mejoran en 12 meses. La fascitis plantar es predominantemente un diagnóstico clínico. Los 

síntomas son dolor punzante, no irradiado, a primera hora de la mañana en la superficie 

medio plantar proximal del pie; el dolor empeora al final del día. Los hallazgos de la 

exploración física a menudo se limitan a dolor a la palpación de la inserción de la fascia 

plantar proximal en el calcáneo anteromedial. La ecografía es una herramienta de 

diagnóstico razonable y económica para pacientes con dolor que persiste más de tres meses 

a pesar del tratamiento. El tratamiento debe comenzar con estiramiento de la fascia plantar, 

masajes con hielo y fármacos antiinflamatorios no esteroides. Muchos tratamientos 

estándar, como las férulas nocturnas y las ortesis, no han demostrado beneficios respecto 

al placebo. La fascitis plantar recalcitrante se puede tratar con inyecciones, terapia con 

ondas de choque extracorpóreas o procedimientos quirúrgicos, aunque falta evidencia. Es 

posible que se requiera fasciotomía endoscópica en pacientes que continúan teniendo dolor 

que limita la actividad y la función a pesar de las agotadoras opciones de tratamiento no 

quirúrgico. El aporte estaría enmarcado en el examen físico para la aplicación de terapias, 

donde el paciente estará sensible a la palpación en la inserción de la fascia plantar proximal 

en el calcáneo, la prueba del molinete también puede resultar útil, en este caso. 



28  

Considerando también como un resultado positivo, el dolor en el talón reproducido por la 

dorsiflexión forzada de los dedos de los pies en las articulaciones metatarso falángicas con 

el tobillo estabilizado, según un estudio la prueba del molinete tiene una especificidad del 

100% y una sensibilidad del 32% para probabilidad positiva (25). 

 

De otra manera, Noriega et al. (2022), plantearon la “Fascitis plantar en jugadores de 

fútbol: una revisión sistémica”; los jugadores suelen sufrir diversas lesiones, siendo las 

más comunes las lesiones en músculos y tendones. El propósito de esta revisión fue 

proporcionar una actualización integral del tema "fascitis plantar" centrándose en los 

jugadores de fútbol. La revisión se realizó de acuerdo con la declaración PRISMA 

(Preferred Reportiog ltems for Systmiatic reviews and Meta-Analyses). Se investigaron 

PubMed, la Biblioteca Cochrane y Scopus. Se identificaron los componentes PICO 

(Paciente, Población o Problema; Intervención; Comparación y Resultado. Respecto al 

objetivo propuesto para la investigación, encontraron ocho artículos específicos centrados 

en el fútbol. De ellos, cinco fueron revisiones generales donde se discutieron los diferentes 

métodos de tratamiento de esta patología, y solo encontraron tres estudios que se centraron 

en la FP en el fútbol, siendo dos de ellos referidos a un caso clínico, donde el reporte y 

discusión solo abordó lo específico, les sorprendió que no existan datos en los que se haya 

realizado el test de Silfverskiöld, ya que este test explora la movilidad pasiva del tobillo 

y el grado de dorsiflexión en posición supina. Concluimos que los futbolistas padecen 

dolor en la planta del pie compatible con fascitis plantar; sin embargo, muchas veces no 

se determina porque el deportista no considera realizar los exámenes clínicos necesarios 

para su diagnóstico, como también la escasez de publicaciones sobre el fútbol puede 

ocultar otras lesiones asociadas a la FP. Se considera que, a través de estas divulgaciones, 
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como lo han publicado anteriormente numerosos autores, la FP se debe fundamentalmente 

a una sobrecarga que se acompaña de un proceso inflamatorio. Ocurre cuando la fascia 

plantar es sometida a cargas demasiado tensionales y mecánicas, que pueden generar 

micro desgarros que desencadenan un proceso de reparación inflamatorio. Los autores 

concluyeron que el dolor en la parte inferior del talón era causado principalmente por 

estrés biomecánico local, dada su función de absorber el impacto, adaptarse al suelo y 

sostener el cuerpo, donde la fascia plantar, ayuda a controlar la estabilidad del arco, 

además de controlar el grado de pronación o supinación del pie durante los balanceos de 

la marcha. Cualquier condición que aumente la tensión de la fascia desencadenará esta 

patología (38). 

 

De esta forma, Hamstra et al. (2021), implementan un trabajo investigativo sobre los 

“Factores de riesgo de fascitis plantar en personas físicamente activas: una revisión 

sistemática y un metanálisis”. El propósito de esta revisión sistemática y metanálisis fue 

determinar qué factores pueden poner a las personas físicamente activas en riesgo de 

desarrollar PF. Considerando las Fuentes de datos: CENTRAL, CINAHL, EMBASE, 

Gray Lit, LILACS, MEDLINE (PubMed), ProQuest, Scopus, SPORTDiscus y Web of 

Science se realizaron búsquedas hasta abril de 2018 y se actualizaron en abril de 2020. Se 

incluyeron estudios que eran investigaciones originales que investigaban los factores de 

riesgo de PF, comparaban individuos físicamente activos con y sin PF, estaban 

escritos en inglés y eran accesibles como artículos completos revisados por pares. El 

diseño del estudio estipulado en la revisión sistemática y metanálísis. Extrajeron datos 

sobre las características de la muestra, el diseño y la duración del estudio, los grupos, el 

diagnóstico de PF y los factores de riesgo. La calidad metodológica de estos estudios, se 
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evaluó mediante la declaración y fortalecimiento de la presentación de informes de 

estudios observacionales en epidemiología. Cuando las medias y las desviaciones estándar 

de un factor de riesgo particular se presentaron 2 o más veces, ese factor de riesgo se 

incluyó en el metanálísis. Resultados: Se incluyeron dieciséis estudios en la revisión 

sistemática y 11 factores de riesgo en el metanálísis. Aumento del rango de movimiento 

de flexión plantar (diferencia de medias ponderada. En conclusión, las intervenciones 

estuvieron centradas en abordar un mayor grado de rango de movimiento de flexión 

plantar, índice de masa corporal y masa corporal y su carga en las estructuras de la 

superficie plantar que absorben la fuerza pueden ser un buen punto de partida en la 

prevención y el tratamiento de individuos activos con PF. Fundamentando los atenuantes 

para esta investigación, considero que ciertos investigadores citan factores intrínsecos 

como la anatomía y factores extrínsecos como los errores de entrenamiento. Además, 

aunque los resultados de los estudios de factores de riesgo individuales informan la 

práctica clínica, los hallazgos informados a menudo se basan en muestras pequeñas con 

resultados contradictorios. Por ende, estudiar los posibles factores de riesgo de manera 

sistemática puede fortalecer las prácticas preventivas (39). 

 

En lo concerniente a tipos de tratamientos, Okur y Aydın (2020), plantearon el estudio en 

“Comparación de la terapia con ondas de choque extracorpóreas con ortesis de pie 

personalizadas  en  el  tratamiento  de  la  fascitis  plantar:  un  estudio 

prospectivo aleatorizado de seguimiento de un año”. El objetivo fue investigar la eficacia 

de la terapia con ondas de choque extracorpóreas (ESWT) y las ortesis de pie 

personalizadas (CFO). El estudio se planificó como un estudio prospectivo, aleatorio y 

controlado. En total, se evaluaron 83 pacientes. Los pacientes se dividieron en dos grupos: 
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pacientes tratados con ESWT (grupo I, n=40) y pacientes tratados con CFO (grupo II, 

n=43). Se utilizó una escala visual analógica (EVA) para evaluar el dolor por la mañana, 

por la noche, en reposo y al caminar. Se utilizó el índice de función del pie (FFI) para 

evaluar las funciones del pie y el cuestionario sobre el estado de salud del pie (FHSQ) 

para evaluar la salud del pie. Dando como resultado, que tanto el grupo I como el grupo 

II, lograron mejoras significativas en nuestros parámetros de evaluación (dolor matutino 

y vespertino) a las 4, 12 y 24 semanas en comparación con sus valores iniciales (P <0,001), 

y la mejora significativa observada en el grupo II continuó a las 48. semanas (P<0,05); sin 

embargo, no hubo diferencias significativas en algunos parámetros en el grupo I después 

del tratamiento en comparación con sus valores iniciales (P>0,05). Tanto el tratamiento 

ESWT como el CFO pueden usarse indistintamente. Ningún método fue superior en el 

tratamiento de la fascitis plantar. Por lo tanto, se evidencia que los métodos conservadores 

comúnmente utilizados incluyen la inyección de esteroides, la terapia con ultrasonido, la 

terapia con láser, la terapia extracorpórea de onda corta, el uso de soportes ortopédicos y 

la terapia de ejercicio y estiramiento con calzado adecuado. Se ha utilizado ampliamente 

como tratamiento de la PF durante los últimos 10 a 15 años, y numerosos estudios clínicos 

han reportado resultados positivos sobre la función y el dolor (40). 

 

 

De este modo, Rogério y Guedes (2023), plantearon un “Sistema Footwork Pro, 

Reproducibilidad de indicadores de presión plantar estática y dinámica”. El propósito de 

este estudio fue identificar la reproducibilidad de la placa Footwork Pro en la medición de 

la presión plantar estática y dinámica en adultos sanos. Realizaron un estudio de 

confiabilidad mediante un diseño test-retest. La muestra estuvo compuesta por 49 adultos 

sanos de ambos sexos, con edades comprendidas entre 18 y 64 años. Los participantes 
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fueron evaluados en 2 ocasiones diferentes: el momento inicial y 7 días después. Se 

realizaron mediciones de la presión plantar estática y dinámica. Se utilizó la prueba t de 

Student para datos pareados, el coeficiente de correlación de concordancia y el sesgo para 

estimar la confiabilidad. En los resultados, no se presentaron valores de presión plantar 

para la condición estática (presión plantar máxima, área de contacto de la superficie plantar 

y distribución de masa corporal) y condición dinámica (presión plantar máxima, área de 

contacto de la superficie plantar y tiempo de contacto) entre la primera y la segunda 

medición. diferencias estadísticamente significativas. Los coeficientes de correlación de 

concordancia fueron ≤0,90 y los sesgos fueron de baja magnitud. Los hallazgos mostraron 

que el sistema Footwork Pro ofrecía una reproducibilidad clínicamente aceptable para 

identificar la presión plantar estática y dinámica y, por lo tanto, puede ser una herramienta 

confiable para este propósito. Es de vital importancia para este estudio, porque reafirma la 

necesidad del buen uso de mediciones con tecnología apropiada y eficaz del Footwork Pro, 

que radica en el análisis de las presiones plantares de los pies en posición estática y 

dinámica mediante esta plataforma de presiones. El objetivo del Estudio Biomecánico es 

advertir y diagnosticar lesiones osteoarticulares y musculares como los esguinces, 

metatarsalgias, sobrecargas, tendinitis, fascitis plantar, espolón calcáneo, disimetrías de 

miembros inferiores, entre otros (41). 

 

 

 

Del mismo modo, Kołcz et al. (2020), publicaron un trabajo sobre la “Evaluación 

baropodométrica de la distribución de la carga del pie durante la marcha en el grupo de 

enfermeras profesionalmente activas”. Encontraron que las enfermeras están 

extremadamente  expuestas  a  sobrecargas  musculoesqueléticas,  estimando:  las 
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distribuciones del equilibrio postural de pie durante mucho tiempo, los déficits funcionales 

y el dolor pueden afectar la simetría de la carga en los pies. El estudio tuvo como objetivo 

evaluar la distribución de la carga del pie durante la marcha entre enfermeras. La muestra 

de este estudio prospectivo y observacional estuvo compuesta por 37 enfermeras con una 

edad promedio de 39 años. Se utilizó el Cuestionario Musculo esquelético Nórdico 

(NMQ) para evaluar las alteraciones musculo esqueléticas y se realizó un análisis 

baropodométrico de la marcha (BGA) para registrar la distribución de la carga del pie 

durante la marcha. Mostraron que el 68% de los enfermeros declara conocer los principios 

de ergonomía laboral, pero sólo el 14% los cumple. Los resultados del NMQ indicaron 

que hasta el 73% de los encuestados sienten dolencias en la zona de la "espalda baja". 

Observaron la asimetría en la carga de IV-V de la cabeza del metatarsiano entre el pie 

izquierdo y derecho (P = 0,000) y en la carga de la parte lateral izquierda y derecha del 

talón (P = 0,028) en el BGA prueba. Encontraron correlaciones entre las dolencias que 

ocurren en el área del cuello y la carga del arco lateral del pie derecho (P = 0,032). 

Además, la carga en esta área se correlacionó positivamente con la aparición de dolor 

"lumbar" (P = 0,045). Las conclusiones del trabajo arrojaron que las enfermeras tienen 

una distribución asimétrica de la carga del pie durante la marcha, lo que resulta en una 

discrepancia entre las cargas en los tres principales puntos de apoyo del pie y que puede 

afectar la productividad laboral de las enfermeras. En este caso, este trabajo investigativo 

contribuye a considerar que es necesario reflexionar en lo referente a la correcta 

combinación del calzado, ya que un calzado inadecuado es una causa común de patologías 

del pie que obedecen a una distribución asimétrica de la carga del pie en las enfermeras. 

Se ha propuesto que el calzado mal ajustado contribuye de manera importante al desarrollo 

de trastornos estructurales del pie. El calzado es la única conexión entre el cuerpo y el 
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suelo en una posición de pie, por lo que los cambios en el calzado pueden afectar las 

fuerzas que actúan a través del cuerpo, la postura y el movimiento, especialmente para 

quienes trabajan de pie, en este caso, el personal de enfermeras (42). 

 

Así mismo, existen diversos métodos de análisis dinámico de la carga del pie, no obstante, 

todavía precisamos de un sistema simple y fácilmente ajustable para el análisis de la 

presión plantar del pie. En este sentido, Jasiewicz et al. (2019), realizaron una 

investigación sobre el “Análisis cuantitativo de la presión plantar del pie durante la 

marcha”, en ese estudio se hicieron la pregunta: “¿Puede un nuevo sistema para la 

evaluación del pie, el sistema ITE, proporcionar un buen análisis cuantitativo de la presión 

dinámica del pie? ¿Se puede utilizar en la práctica clínica? En este estudio participaron 

veinte voluntarios sanos, 8 mujeres y 12 hombres, de edades comprendidas entre 20 y 25 

años. La carga estática normal del pie se probó utilizando una plataforma pedobarográfica 

típica, seguida de un análisis dinámico utilizando el sistema ITE de presión del pie. 

Propusieron un nuevo algoritmo para el análisis de datos (de 8 sensores). Resultados: La 

suma de todos los valores máximos de los sensores fue de 11,71 N de media, con una 

desviación estándar (SD) relativamente baja de 1,81. La carga del sensor 1 (talón) fue la 

más alta: en promedio 29,84%. El sensor 2 (parte media del pie) recibió la carga más 

baja; el rango normal para este segmento sería del 0 al 4 %. La forma de cargar el talón/los 

dedos del pie y la dinámica de los cambios en la carga durante la marcha fueron bastante 

diversas; Al analizar los cursos de cambios en los sensores, se observaron 4 patrones de 

marcha. Concluyeron que el uso del sistema ITE crea una nueva posibilidad para la 

evaluación dinámica del pie, basándose en la pedobarografía y los métodos de análisis de 

la marcha. El algoritmo de análisis de datos propuesto es simple y se puede aplicar en 
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todos los casos. Normalmente, el 30% de la suma de todas las presiones durante la fase de 

apoyo recae sobre el retropié; El 39% recae en el antepié. De esta manera, asumimos que 

la evaluación de la carga del pie puede basarse en análisis estático, postural y dinámico, 

incluido el análisis de la marcha. Se ha avanzado en investigaciones minuciosas sobre la 

cinética del pie manejando avances en conocimiento sobre la marcha humana, esto ha 

dado lugar a vías más científicas sobre el tema, especialmente con el progreso de 

laboratorios profesionales de análisis de la marcha. Con la entrada de nuevos equipos 

para el análisis de la marcha, el modelo de pie ha avanzado con un aumento en el número 

de sensores que figuran en diferentes segmentos del pie, se han desarrollado modelos 

multisegmentarios manipulando múltiples sensores colocados en la extensión del pie. Por 

ejemplo, el uso de sensores piezoeléctricos por Schwartz, una novedad en este momento, 

accedió al desarrollo de técnicas modernas en el análisis de la carga del pie. En la 

actualidad, se utilizan una gran cantidad de dispositivos diferentes para el análisis de la 

carga del pie, donde algunos sistemas demandan de laboratorios especializados, otros 

requieren plantillas respectivamente caras y finas con sensores de presión. Por tanto, surge 

la necesidad de un nuevo sistema fundado en plantillas y una interfaz sencilla que 

lograra utilizarse durante los exámenes en las clínicas ortopédicas o fisioterapéuticas 

frecuentes. El objetivo de este artículo fue mostrar un nuevo sistema de evaluación del 

pie y un análisis de sus potenciales usos clínicos (43). 

 

Según, Dodelin et al (2020), en su estudio sobre “Los efectos biomecánicos de la función 

del pie pronado sobre la marcha. Un estudio experimental”, mencionan que la relación 

entre la cinemática del pie y el desarrollo de trastornos musculoesqueléticos (TME) de las 

extremidades inferiores ha sido un punto de interés reciente. Sn embargo, la mayoría de 
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los estudios ha valorado el tipo de pie estático y no la función dinámica del pie. Así, los 

autores han comparado la cinemática de las extremidades inferiores y del pie, y las 

presiones plantares durante la marcha en individuos físicamente activos con función de 

pie pronado y no pronado. En 154 participantes adultos, calcificados a través del índice 

de postura del pie y el índice de excursión del centro de presión en, 63 presentaron función 

pronada y 91 función neutra; además el movimiento triplanar de la extremidad inferior 

durante la marcha descalza fue valorado utilizando un sistema de captura de movimiento 

3D que incorpora el modelo de pie de Oxford, mientras que los parámetros dinámicos de 

la presión plantar se registraron utilizando una plataforma de presión. Los resultados 

repostados demuestran que el rango de movimiento de inclinación pélvica anteroposterior, 

la rotación máxima de rodilla, la dorsiflexión del antepié, la abducción máxima del antepié 

y la eversión del retropié aumentaron en los pacientes con función de pie pronado; además, 

el tiempo del contacto del hallux y la fuerza máxima bajo la parte medial del antepié 

aumentaron; mientras que la fuerza máxima bajo la parte lateral del antepié se redujo. De 

esta manera los autores concluyen que la función del pie pronado afecto toda la cadena 

cinemática de las extremidades inferiores durante la marcha. Lo que podría aumentar el 

riesgo de desarrollas trastornos musculoesqueléticos (44). 

 

 

 

 

Turchin et al (2022), en su estudio sobre “Cambios ultrasonográficos de la fascia plantar 

en pacientes con fascitis plantar por pie plano adquirido”, en su estudio enfatizan que la 

fascitis plantar comprende un proceso degenerativo crónico de entesis de la fascia plantar. 

Se manifiesta con dolor, predisposición a un curso prolongado y resistencia al tratamiento. 

En muchos casos, esta lesión se desarrolla en pacientes con pie plano adquirido. Por lo 
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que los autores de plantearon investigar lso cambios ecográficos cuantitativos y 

cualitativos de la fascia plantar en el cado de fascitis planar en pacientes con pie plano 

adquirido en 190 pacientes con fascitis plantar sobre la base de pies planos adquiridos (133 

mujeres y 57 hombres), con una edad media de 48±0,91 años. Observaron patología 

unilateral en 117 pacientes y bilateral en 73. El índice de masa corporal medio fue de 

27,68±0,3. La duración el síndrome doloroso fue de 101±6,0 días. El grupo control 

incluyó 15 voluntarios sanos (30 pies) y se utilizaron métodos clínicos, radiológicos 

ecográficos y estadísticos. Los resultados que se obtuvieron mediante ecografía, reflejan 

una reducción significativa de la ecogenicidad, un patrón fibroso borrado o ausente, un 

contorno difuso de la aponeurosis y un contorno modificado del calcáneo y encontraron 

puntos focales de hiperecogenicidad en la entesis. El grosor medio de la fascia plantar en 

el grupo de estudio fue de 6,14± 1,5 mm y de 3,5± 0,1mm en el grupo control. De acuerdo 

a los hallazgos, los autores concluyeron que la fascitis plantar en personas con pie plano 

muestra cambios ecográficos de ecogenicidad y estructura, cambios en los contornos de 

la capa cortical de la entesis y la fascia plantar; además de engrosamiento de entesis de 

la fascia plantar de más de 4mm (45). 

 

 

 

Según, Lee et al (2022), en su estudio sobre “Rendimiento muscular de las extremidades 

inferiores y presión del pie en pacientes”, mencionan que la postura anormal del pie y el 

rendimiento muscular deficiente son causas potenciales de fascitis plantar. Sin embargo, 

ningún estudio ha comparado las diferencias entre el rendimiento muscular de las 

extremidades inferiores y la presión del pie en pacientes que tienen fascitis plantar con y 

sin postura anormal del pie. Así, los autores se propusieron comparar las diferencias en el 
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rendimiento muscular de las extremidades inferiores, como en la cadera, cuádriceps, 

isquiotibiales y flexor plantar, y la presión del pie en pacientes que tienen fascitis plantar 

con y sin posturas de pie plano en setenta pacientes con dolor plantar en el talón (37 con 

pie plano y 33 sin pie plano). La fuerza muscular de la cadera se midió utilizando un 

dinamómetro digital portátil. La fuerza y el tiempo de reacción de los músculos se 

evaluaron mediante un dispositivo isocinético. Los parámetros de presión del pie se 

valoraron mediante pedobarografía. Los resultados reportados muestran, que la fuerza de 

los músculos flexores plantares fue significativamente menor (p=0,008), mientras que el 

tiempo de reacción de los músculos flexores plantares fue significativamente más rápido 

(p=0,007) para los pacientes con pie plano frente a los que no tenían pie plano. Lo autores 

confirman las diferencias en el rendimiento muscular entre pacientes con fascitis plantar 

con diferentes posturas del pie (46). 

 

 

Según, Taniwangsa y Siahaan (2020), en su estudio sobre “Relación entre el pie plano y 

el grosos de la fascia plantar en estudiantes de medicina de la Universidad Pelita Harapan”, 

enfatizan que la fascitis plantar juega un papel importante en el soporte de la altura y la 

estructura del arco longitudinal medial (MLA); así el pie plano, el MLA está deprimido 

y hay un engrosamiento de la fascia plantar reportado en casos de fascitis plantar en sujetos 

con pie plano. Por lo que los autores se plantearon comprender la relación entre el pie 

plano y el grosos de la fascia plantar entre los estudiantes de medicina de la Universidad 

Pelita Harapan; a través de un estudio transversal bajo un método de muestreo consecutivo 

no aleatorio utilizando criterios de inclusión y exclusión. Los datos se recopilaron a través 

de exámenes; mientras que el pie plano se determinó utilizando la prueba de caída 

navicular y el groso de la fascia plantar se evaluó mediante medición por ecografía. Los 
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datos se analizaron mediante el sistema SPSS 22.0 y se probaron estadísticamente con la 

prueba rho de Spearman. Los resultados reportados reflejan una correlación positiva entre 

el pie plano y el grosos de la fascia plantar de 0,634 en el pie derecho y de 0,443 n el 

izquierdo. Así los autores concluyen que existe una relación positiva entre moderada y 

fuerte entre el pie plano y el grosor de la fascia plantar entre los estudiantes de medicina 

de la Universidad Pelita Harapan (47). 

 

Macedo et al (2020), en su estudio “Concordancia interobservador de los métodos 

estáticos de evaluación de los tipos de huella en corredores”, se propusieron evaluar la 

precisión de lso métodos de diagnóstico interobservador del tipo de pisada entre atetas de 

carrera utilizando tres métodos de evaluación; examen físico, podoscopía y 

baropodometría en comparación con la medición radiográfica de los ángulos de Meary y 

al inclinación el calcáneo; a través de un estudio transversal en atletas que practican 

carrera, bajo criterios de inclusión (individuos con edad mínima de 18 años y máxima de 

65 años, hombres o mujeres, sanos y sin comorbilidades que interfieran en el rendimiento 

de la carrera, practicantes regulares que corran al menos dos veces por semana, índice de 

masa corporal entre 18,5 y 29,99 kg/m2, aceptación del consentimiento informado escrito) 

y criterios de exclusión (presencia de lesiones previas o activas que comprometan la 

actividad deportiva, cirugías previas del pie y obesidad). Los participantes fueron cuarenta 

pacientes (29 hombres y 11 mujeres, con una media de edad de 39 años, con un IMC 

dentro de la normalidad para la mayoría, donde se excluyeron a los valores mayores a 

29,99. La frecuencia de la carrera osciló entre 2 y 5 veces por semana. Las evaluaciones 

fueron realizadas por cuatro examinadores y los resultados fueron comparados con la 

clasificación radiológica del tipo de huella. Los resultados del estudio demuestran una 
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concordancia significativa entre los participantes considerando el examen físico, la 

podoscopia y la baropodometría, según el índice Kappa; además la concordancia fue 

marginal al comparar los resultados de los tres métodos con la clasificación angular 

radiográfica. Así los autores concluyeron que existe una excelente concordancia entre 

observadores para el examen físico, la podoscopía y la baropodometría para el diagnóstico 

del tipo de pie, mientras que fue baja al comparar con las mediciones radiográficas (48). 

 

 

Musaid et al (2023), en su estudio sobre “Un podoscopio de bajo coste para extraer 

características morfológicas del pie”, analizaron que las técnicas de evaluación de la 

morfología del pie se utilizan comúnmente para evaluar anomalías en el pie, entre las 

técnicas cualitativas de han diseñado podoscopios que son caros, complejos de operar y 

tienen poca accesibilidad. Consecuentemente, los autores se propusieron crear un 

podoscopio simple y de bajo costo, para evaluar la huella plantar, además de proporcionar 

una representación visual de las regiones de soporte. El sistema propuesto por los autores 

permite una estimación precisa  de los índices clínicos de las deformaciones del 

pie, basado en una postura bípeda ortostática sobre el podoscopio, apoyado en los pies 

descalzos. La cámara Doom se utilizó para capturar la imagen de la planta del pie, donde 

los datos se enviaron a un computador mediante conexión LAN. Los resultados obtenidos 

a partir de las técnicas de procesamiento de imágenes, el podoscopio propuesto permitió 

estimar automáticamente el índice del arco plantar, el índice de Chippaux-Smirak, ñindice 

de Staheli y el índice de Wejsflog en diez muestras realizadas, donde se pudo detectar 

parámetros que definen las deformidades del pie comparadas con la impresión plantar 

manual. De esta manera los autores concluyen que el podoscopio propuesto parece tener 

ventajas de simplicidad, portátil y económico; lo que permite obtener una huella plantar 
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rápida y precisa proporcionando una evaluación diagnostica correcta; así como el registro 

para evaluaciones futuras y siendo económicamente viable en países con personas de bajo 

nivel socioeconómico (28). 

Según, Villaraga et al. (2021), en su estudio sobre “Diseño de prototipo de podoscopio de 

bajo costo para el diagnóstico de patologías de los pies por medio del procesamiento de 

imágenes”, los autores consideraron que las patologías que afectan los pies, pueden ser 

de diversos orígenes que son relevantes para la vida y el mantenimiento de la 

independencia. De esta manera, conocer las afectaciones que presentan los pies constituye 

un aspecto clave para la salud e las personas. Así, los autores desarrollaron un podoscopio 

para analizar la huella plantar y determinar las patologías del pie, utilizando un diseño 

mecatrónico secuencial por fases, a partir de una investigación bibliográfica seguido de 

un diseño Cad/Cam que permitió definir los materiales a utilizar; además, incluyó el 

desarrollo del software para el procesamiento de las imágenes capturadas por una 

cámara web, con la implementación de filtros (gaussiano y laplaciano) para 

minimizar el ruido de las imágenes. Los autores refieren que el dispositivo propuesto 

permite realizar un análisis estático de la huella plantar mostrando la distribución de las 

fuerzas plantares por medio de imágenes en pseudocolor, además, tiene la opción de emitir 

una valoración de la huella, donde se muestra el índice de Hernández Corvo. Como 

resultados los autores reportan datos sintetizados a partir de un estudio cuantitativo llevado 

a cabo con 11 pacientes, de ambos sexos, sin restricciones de edad. Para la recolección de 

los datos del perfil de pacientes y la percepción del prototipo sobre aspectos de seguridad, 

facilidad de uso y eficiencia del mismo, haciendo hincapié en las mejoras de seguridad e 

higiene, los autores utilizaron un cuestionario diseñado para el efecto. Los autores 

concluyeron que el prototipo es aceptado en un 95% en las pruebas preliminares con 
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pacientes recurrentes, y una efectividad alta a partir del análisis de la desviación estándar 

de las mediciones basadas en el índice de Hernández Corvo, prevaleciendo el diagnóstico 

de pie normal-cavo (49). 

 

2.2. Fundamentación Científica 

 

2.2.1. Pisada 

 

Pisada es el proceso por el cual nuestro pie entra en contacto con el suelo durante 

actividades como caminar, correr u otras actividades físicas. En este complejo movimiento 

intervienen múltiples músculos, huesos y articulaciones (50). 

 

 

2.2.2. Tipos de pisadas 

 

• Pie pronado, La mayoría de los corredores tienen los pies en pronación. Este es un 

efecto fisiológico que permite que los pies se adapten a diferentes tipos de terreno 

y eviten lesiones. Al pronar, el pie se inclina hacia adentro al caminar. Sin 

embargo, cuando esta inclinación es excesiva lo que se conoce como 

sobrepronación. La pronación permite que el pie actúe como un amortiguador 

natural y se adapte de forma segura y adaptativa al terreno (50). 

 

• Pie supinado, Un pie en supinación tiene el efecto opuesto a un pie en pronación. 

 

En condiciones naturales, no gira hacia adentro para evitar obstáculos del terreno. 

El pie en supinación sostiene principalmente el exterior. Aunque el desgaste en la 

parte exterior del talón de un zapato no es suficiente para diagnosticar un pie 

supinado, el soporte del empeine en sí soporta toda la parte exterior del pie. Se 

estima que sólo alrededor del 10% de las personas tienen los pies en supinación 
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(50). 

• Pie neutro, El pie neutro, también llamado pie normal, no muestra un movimiento 

significativo hacia adentro o hacia afuera al dar un paso. En un paso neutro, tanto 

el primer impacto durante la pisada sobre el talón como el segundo impacto se 

realizan en una especie de línea recta virtual. Las personas con pies neutros 

caminan como si tuvieran un movimiento lineal (50). 

 

 

2.2.3. Análisis de la pisada en militares 

 

El análisis biomecánico de la marcha es una herramienta esencial para comprender cómo 

interactúan nuestros pies con el suelo y cómo afecta esto al resto del cuerpo. En el caso de 

los militares, este análisis cobra aún más relevancia debido a las exigencias físicas y el 

uso intensivo de calzado durante sus actividades. A través de una revisión de la literatura, 

examinaremos la importancia del análisis de la huella en el personal militar, su relación 

con las lesiones musculoesqueléticas (51-53). 

2.2.4. Factores de riesgo y lesiones en militares asociada a la pisada 

El análisis de pasos le permite identificar posiciones articulares incorrectas y evitar 

sobrecargas. En personas con mayor actividad física, como los corredores militares, las 

lesiones ocurren antes y no predicen una edad adulta biomecánica saludable, por lo que la 

prueba de la pisada es importante (51). 

 

 

2.2.5. Fascitis plantar 

 

La fascitis plantar es una afección caracterizada por la inflamación de la fascia plantar, un 

 

tejido grueso que recorre la planta del pie y conecta el hueso del talón con los dedos 

 

(54). Esta banda de tejido conectivo está formada por fibras de colágeno, hialuronidasa y 
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cuerpos de Paccini y Ruffini. Su origen se encuentra en el calcáneo y se extiende en tres 

segmentos: 

• Segmento central: Va hacia las falanges proximales. 

 

• Segmento lateral: se conecta al quinto hueso metatarsiano. 

 

• Segmento medial: Cubre el abductor del dedo gordo. 

 

 

 

Además, la fascia plantar está conectada al tríceps sural a través del tendón de Aquiles. 

La degeneración de la fascia plantar resulta de microtraumatismos repetidos y sobrecarga 

de esta estructura (54). 

La prevalencia de la fascitis plantar es del 4% al 7% en la población general y en jugadores 

hasta un 25% (1). Se estima que aproximadamente una de cada diez personas puede 

experimentar dolor en el talón debido a la fascitis plantar en algún momento de su vida 

(25). La incidencia de la fascitis plantar es mayor en la franja de edad comprendida entre 

los 40-60 años (9). 

 

 

2.2.6. Factores de riesgo de la fascitis plantar 

Los factores de riesgo de la fascitis plantar abarcan una variedad de aspectos que pueden 

predisponer a su desarrollo (55,56). Estos incluyen la participación en actividades físicas 

intensas, como correr o practicar deportes de impacto, que generan tensiones repetitivas 

en la fascia plantar, a continuación, se detallan los riesgos asociados con la fascitis plantar: 

• Edad: La fascitis plantar es más común en personas entre 40 y 60 años. 

• Sobrepeso: Tener un índice de masa corporal elevado en personas sedentarias es 

un factor de riesgo. 

• Tipo de Ejercicio: Ciertos tipos de ejercicio aumentan el riesgo, especialmente 
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actividades que ejercen mucha presión sobre la planta del pie1. La práctica de 

deportes y ejercicios regulares puede ejercer una tensión significativa en el talón 

y el tejido circundante. 

• Actividades Laborales: Trabajar en ocupaciones que implican carga de peso 

también se asocia con un mayor riesgo. 

 

 

2.2.7. Examen físico para la fascitis plantar 

 

Un examen físico para detectar fascitis plantar tiene como objetivo evaluar los signos y 

síntomas característicos de esta dolorosa afección del pie. Durante el examen, se realiza 

una inspección visual para buscar enrojecimiento, hinchazón o deformidad en el talón y 

el arco del pie. Además, se realiza una palpación cuidadosa para identificar áreas de dolor 

y puntos gatillo de la fascia plantar. El paciente suele quejarse de dolor intenso al presionar 

la zona del talón y al realizar movimientos que estiran la fascia, como la dorsiflexión del 

pie (26). 

2.2.8. Cuadro clínico de la fascitis plantar 

 

El cuadro clínico de la fascitis plantar se describe a continuación (26,57): 

• Dolor en el talón: El síntoma más común es el dolor agudo en la parte inferior del 

talón, especialmente al dar los primeros pasos por la mañana o después de períodos 

de descanso prolongados. 

• Dolor durante la actividad: El dolor también puede intensificarse durante 

actividades como caminar, correr o estar de pie por períodos prolongados. 

• Rigidez matinal: Muchos pacientes experimentan rigidez y dificultad para mover 

el pie al levantarse por la mañana, que mejora gradualmente con el movimiento. 

• Sensibilidad en el arco del pie: Al realizar la palpación de la fascia plantar o aplicar 
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presión en el arco del pie, se puede identificar sensibilidad y dolor localizado. 

• Limitación en la movilidad: La fascitis plantar puede limitar la capacidad del 

paciente para caminar o participar en actividades físicas debido al dolor y la 

incomodidad. 

 

 

2.2.9. Evaluación Clínica de la Línea de Helbing 

 

 

Le evaluación clínica a través de la línea de Helbing, es un método clínico visual para 

evaluar la alineación del retropié, especialmente en relación con el pie plano valgo. Se 

basa en la observación de la dirección del tendón de Aquiles y el eje del calcáneo en 

posición de bipedestación (27). 

Para la evaluación el paciente debe estar de pie, descalzo y en una superficie plana, con 

las piernas relajadas y con una carga equitativa en los dos pies. Se traza una línea con un 

marcador, desde el eje medio de la pierna hacia el calcáneo, luego se observa la dirección 

el tendón de Aquiles y el borde medial del talón (58,59). 

La interpretación de esta evaluación indica una alineación normal del retropié cuando la 

línea es recta, cuando la línea esta desviada medialmente formando una “C” hacia adentro 

indica valgo del retropié, característico del pie plano valgo; mientras que cuando la línea 

presenta una desviación lateral o en “C” hacia afuera, sugiere varo de retropié, común en 

pies cavos o patologías de mediopié (60). 

La línea de Helbing es una evaluación rápida y económica, que permite la detección 

temprana de alteraciones biomecánicas en niños y adultos, además es una guía en el 

tratamiento fisioterapéutico y ortopédico (58). 
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2.2.10. Podoscopia 

 

La podoscopia es una técnica de evaluación biomecánica que consiste en analizar la huella 

de una persona para obtener información sobre la distribución de la presión sobre el pie al 

caminar o de forma estática (27). Es una herramienta útil en el campo de la podología y la 

ortopedia para diagnosticar y tratar diversas patologías del pie, como fascitis plantar, 

juanetes, problemas de alineación o sobrecarga en determinadas zonas del pie (28). 

Durante una sesión de podoscopia, se utiliza una plataforma o dispositivo especial para 

registrar la presión ejercida por el pie al caminar o estar de pie. El sistema puede producir 

imágenes dinámicas en reposo que muestran áreas de alta presión, áreas de contacto 

inadecuado o desequilibrios en la distribución del peso corporal en los pies (29). 

 

 

2.2.11. Medición de la estática del pie con el podoscopio 

 

Medir la posición estática del pie con el podoscopio es una técnica utilizada en podología 

y biomecánica para evaluar la distribución de presiones y cargas en diferentes zonas del 

pie mientras el paciente se encuentra en posición estática de bipedestación (30). El 

podoscopio es un dispositivo especializado que consta de una plataforma con sensores de 

presión integrados y un sistema de captura de imágenes que permite la visualización y 

análisis de la distribución de la presión plantar. 

Medir la posición estática del pie con un podoscopio generalmente incluye los siguientes 

pasos (30,31): 

• Preparación del paciente: El paciente se para sobre la plataforma del podoscopio 

con ambos pies en una posición natural y el peso corporal distribuido 

uniformemente. 

• Recopilación de datos: el podoscopio registra la distribución de la presión de los 
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pies sobre la plataforma. Los sensores de presión detectan las zonas de mayor y 

menor tensión y producen una representación visual en tiempo real o en forma de 

imágenes estáticas. 

• Análisis de la distribución de la presión: A partir de la información recogida se 

realiza un análisis detallado de la distribución de la presión en la planta del pie. 

Esto incluye identificar áreas de alta presión, por ejemplo, talón, mediopié y áreas 

de baja presión como la planta del pie, así como posibles desequilibrios o patrones 

anormales en la carga del pie. 

• Interpretación y diagnóstico: Los resultados obtenidos se interpretan en el contexto 

de la biomecánica del paciente y las patologías o condiciones que puedan estar 

presentes. Por ejemplo, se pueden identificar problemas como una pronación o 

supinación excesiva, un uso excesivo en determinadas zonas relacionadas con la 

fascitis plantar o deformidades estructurales como el pie plano o el pie cavo. 

2.2.12. Medición de la huella plantar en el podoscopio 

 

Medir el eje de la planta del pie con un podoscopio es un proceso importante en la 

evaluación de la biomecánica del pie (27,28). El eje de la suela se refiere a la línea de 

referencia que se utiliza para determinar la distribución de la presión y la carga en las 

distintas zonas del pie. Estos ejes pueden incluir el eje longitudinal (anterior-posterior), el 

eje transversal (medial-lateral) y el eje sagital (vertical). 

El procedimiento para medir el eje de la planta con un podoscopio generalmente incluye 

los siguientes pasos (29,30): 

• Preparación del paciente: El paciente se coloca sobre la plataforma del podoscopio 

en una posición neutral y cómoda. 

• Identificación del eje: mediante un software o una herramienta de análisis de 
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podoscopio se identifica y marca el eje plantar de la planta. Esto se puede hacer 

mirando imágenes de huellas capturadas por un podoscopio. 

• Distancia de medición: La distancia entre puntos de referencia específicos en el 

sitio se mide a lo largo de cada eje. Por ejemplo, en el eje longitudinal se puede 

medir la distancia desde el talón hasta la cabeza del metatarsiano, en el eje 

transversal se puede medir la distancia entre los bordes interior y exterior del pie, 

y en el eje sagital la distancia desde El talón se puede medir. medido hasta el arco 

plantar. 

• Análisis de mediciones: Una vez tomadas las mediciones, los datos se analizan 

para determinar la posición y alineación del eje plantar de la planta en relación con 

la anatomía y biomecánica del pie del paciente. 

• Interpretación de resultados: Los resultados obtenidos se interpretan en función de 

la distribución de presiones y cargas en cada zona del pie, así como su relación 

con posibles desequilibrios biomecánicos o patologías como el exceso de 

pronación o supinación. 

• Diagnóstico: A partir de la interpretación de los resultados se realiza un 

diagnóstico biomecánico más preciso que puede incluir la identificación de 

problemas en la alineación del eje del casco. 
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CAPITULO III 

MARCO METODOLÓGICO 

 

 

3.1. Tipo de investigación 

 

La presente investigación fué de tipo correlacional de cohorte transversal, dentro de un 

nivel descriptivo y bajo un enfoque cuantitativo, ya que se categorizó el tipo de pisada que 

presentan los militares con fascitis plantar usando la Línea de Helbing y relacionarlos con 

el tipo de pie medido mediante la podoscopia y examen físico. Los datos obtenidos fueron 

organizados en una base de datos, para su tabulación y análisis, a través de tablas de 

frecuencia y un análisis estadístico inferencial que permitió determinar si existe o no 

relación entre las variables. 

 

 

3.2. Población o muestra 

 

El estudio se realizó en 40 militares con dolor de pie atendidos en el Centro de Salud tipo 

“B” Agrucomge del Fuerte Militar Rumiñahui en la cuidad de Quito, provincia de 

Pichincha, durante el periodo comprendido entre junio a agosto del 2024, quienes 

cumplieron con los criterios de inclusión y exclusión. 

 

 

3.2.1.  Criterios de inclusión y exclusión 

Criterios de inclusión 

• Militares que se encontraban en servicio activo o pasivo de fuerza marina, 

fuerza terrestre y fuerza aérea, en el periodo de estudio. 

• Hombres y mujeres de entre 25 y 75 años de edad. 
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• Diagnóstico médico de fascitis plantar 

• Firma del consentimiento informado 

Criterios de exclusión 

• Militares con espolón calcáneo. 

• Miliares con tendinitis aquiliana. 

• Militares que utilicen ortesis en sus miembros inferiores. 

• Militares con discapacidad física en miembros inferiores. 

 

 

 

3.3. Prueba de hipótesis – pregunta científica – idea a defender 

 

3.3.1. Pregunta científica 

 

En el estudio, se planteó la siguiente pregunta científica: ¿Cuál es la relación entre el tipo 

de pisada y el tipo de pie medido con el examen físico o la podoscopia en militares con 

fascitis plantar? 

3.3.2. Hipótesis 

3.3.2.1.Formulación de la Hipótesis 

• Hi: Existen correlación entre el tipo de pisada y el tipo de pie medido con el examen 

físico o la podoscopia en militares con fascitis plantar. 

• Ho: No existen correlación entre el tipo de pisada y el tipo de pie medido con el 

examen físico o la podoscopia en militares con fascitis plantar. 

 

3.4. Recolección de información 

 

Para la recolección de información se solicitó la aprobación del tema de investigación a la 

Unidad de Postgrado de la Universidad Técnica de Ambato (Anexo 1), previa la 

aprobación del protocolo de intervención por parte de CEISH-UTA (Anexo 2); además de 
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la autorización por parte de director del Centro de Salud tipo “B” Agrucomge del Fuerte 

Militar Rumiñahui en la cuidad de Quito, provincia de Pichincha (Anexo 3). 

Seguidamente, se realizó una socialización con los militares que formaban parte de la 

población en las instalaciones del Centro de Salud; donde se resolvieron dudas y se 

seleccionó la muestra en base a los que los criterios de inclusión y exclusión, incluyendo 

la firma del consentimiento informado (Anexo 4), dejando una muestra de 40 

participantes. 

 

Posteriormente se realizó la evaluación del tipo de pisada para categorizar a los militares 

y comparar con el tipo de pie que presentan a partir del examen físico (altura del 

escafoides) y la podoscopia (índice del arco plantar), registrando los resultados en una 

ficha de evaluación fisioterapéutica diseñada para el efecto (Anexo 5). La evaluación se 

realizó por única ocasión, dentro de las instalaciones del Centro de Salud tipo “B” 

Agrucomge, de manera individual, con una duración de 15 minutos y en consenso con los 

participantes con respecto a la fecha y hora. Para la realización del procedimiento se le 

indicó al paciente que debe sentirse cómodo y relajado, se le pidió al participante que se 

retire el calzado y se ponga de pie, con los pies completamente apoyados en el suelo de 

manera paralela y con una distribución uniforme del peso corporal mirando hacia el 

horizonte, para proceder con al método de evaluación del tipo de pisada. 

Se escogió la Línea de Helbing, para identificar el tipo de pisada, mediante la evaluación 

de la alineación del pie y las posibles deformidades en el mismo, particularmente 

relacionadas con el valgo del talón (pronación excesiva) o varo (supinación excesiva). 

Para ello se observó desde atrás la alineación del tendón de Aquiles en relación con el 
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eje del talón, a través de un análisis visual se identificó el trayecto del talón, observando 

desviaciones en este; así, si se presentaba una desviación media (hacia adentro) indica 

signo de Helbing positivo, sugiriendo pie pronado o valgo de talón; mientras que, si el 

tendón de Aquiles mantiene una alineación recta con el talón, sugería una alineación 

normal o neutra del pie que corresponde a signo de Helbing negativo. De esta manera 

observacional se pudo identificar si los participantes presentaban un talo neutro, talo varo 

o talo valgo relacionados con pie neutro, pie supinado o pie pronado respectivamente (27). 

Para la identificación del tipo de pie se aplicó la medición de la altura de escafoides 

obtenida a partir del examen físico y el cálculo del índice del arco plantar obtenido a partir 

del análisis de la huella plantar obtenida por podoscopia: 

• Examen físico del pie, comprendido en una evaluación clínica y antropométrica 

del pie para identificar el tipo de pie que presentaban los militares; a través del 

registró de la altura del escafoides. La altura del escafoides, es un método 

cualitativo que se realizó a partir de la palpación directa de la prominencia ósea 

del escafoides, donde se ubicó una marca y se procedió a tomar la media en 

centímetros desde el suelo hasta la señal (27). Esta medida se lo interpretó, según 

la propuesta de Cowan et al. (62), como pie plano de 2,72 a 4,08 cm, pie normal 

de 4,09 a 5,08 cm y pie cavo de 5,09 a 6,05 cm. 

• Podoscopia, entendido como una técnica de evaluación que utiliza una plataforma 

de presión para evaluar la morfología y la función de los pies durante la 

bipedestación. (27,28). Se realizó mediante el uso de un podoscopio de acrílico, que 

permitió visualizar y analizar la huella plantar del paciente bajo el método de 

inspección visual no cuantitativa (45) y el fotopodograma (63). Este método, 

consistió en la exploración visual de la pisada con el paciente de pie en el 
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podoscopio y la toma de una fotografía de la huella. Para la realización del 

procedimiento se le indicó al paciente que debe sentirse cómodo y relajado, con los 

pies completamente apoyados de manera paralela y con una distribución uniforme 

del peso corporal mirando hacia el horizonte. 

El fotopodograma, descrita por Viladot (63), se tomó por la parte posterior del 

podoscopio usando una cámara, colocada perpendicular al piso a una distancia 

lineal de 50 cm del podoscopio, a una altura de 60 cm desde el piso y un ángulo 

de inclinación de 45 grados con vista hacia la proyección del espejo del podoscopio 

(63,64). La imagen obtenida fue archivada en una carpeta digital del programa 

kinovea para ser analizado posteriormente en el mismo software. El Índice del arco 

plantar (IA), es una medida cuantitativa para evaluar la forma y el estado del arco 

del pie a partir de una impresión plantar (huella). Esta medida se aplicó 

considerándolo un predictor válido de la altura del arco plantar, que permitió 

identificar un arco normal (pie normal), arco elevado (pie cavo) o arco aplanado 

(pie plano) (27). 

Para el estudio el cálculo e interpretación del IA, se ha considerado la propuesta 

de Cavanagh y Roggers (65), la que se calcula mediante la relación entre las áreas 

de contacto del pie (excepto los dedos) y el eje axial del pie. Inicialmente se realizó 

el trazo longitudinal (línea tangente que va desde el centro del talón hasta la punta 

del segundo dedo), luego se traza una línea perpendicular al eje del pie en la parte 

más anterior de la huella, delante de los metatarsianos formando una intersección 

o punto J y una al borde más posterior de del talón que forma una intersección 

 

o punto K. Seguidamente, la zona delimitada entre el punto j y k, se dividió en tres 

partes iguales: primer tercio (retropié) que corresponde al talón o zona A, segundo 
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tercio (mediopié) que corresponde al arco plantar o zona B y tercer tercio (antepié) 

que corresponde al metatarso o zona C. Una vez conseguidas las medidas de cada 

zona, se aplicó la fórmula: 

B 

IA = 

A+B+C 

 

El resultado de la IA fue interpretado bajo la propuesta de Cavanagh y Roggers 

(1987) como: IA menor a 0,21 corresponde a pie cavo, un IA entre 0,21 y 0,26 

pie normal y un IA mayor a 0,26 pie plano (65). 

 

 

3.5. Procesamiento de la información y análisis estadístico 

 

Las variables categorías se mostraron como números absolutos y porcentajes mientras que 

la relación en tablas cruzadas de frecuencia. Para determinar el grado de correlación entre 

variables se aplicó la prueba exacta de Fisher, por ser variables categóricas y encontrarse 

frecuencia de las variables menores a 5 en el 50% de los datos medidos previamente con 

el chi cuadrado. En todas las pruebas estadísticas se consideró una significancia del 95% 

(0.05). Para el análisis de los datos se utilizó el programa estadístico SPSS versión 20 

(SPSS Inc., Chicago, IL). 

Una vez concluida la investigación, los datos y resultados obtenidos de los participantes, 

fueron descartados de manera permanente y segura a través de la eliminación de los 

archivos y el formateo del pendrive. 
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CAPÍTULO IV 

RESULTADOS Y DISCUSIÓN 

 

 

4.1. Resultados 

 

4.1.1. Características demográficas de la muestra 

Tabla 1. Características demográficas de la muestra 

Variables Total, n=40 

Edad, media (DE) años 35,05 (±7,635) 

Sexo, n (%) 

Mujeres 

 

9(22,5%) 

Hombres 31(77,5%) 

Rangos, n (%) 
 

Soldado 2(5,0%) 

Cabo primero 8(20,0%) 

Cabo segundo 17(42,5%) 

Sargento primero 1(2,5%) 

Sargento segundo 7(17,5%) 

Capitán 3(7,5%) 

Mayor 2(5,0%) 

Nota: (DE: Desviación estándar) Checa (2025). 

 

 

 

De los 40 participantes, 9(22,5%) fueron mujeres y 31(77,5%) hombres, con una media 

de edad de 35,05 años (±7,635 DE). De acuerdo con los rangos que desempeñaban los 

participantes se presentaron 2(5,0%) Soldados, 8(20,0%) Cabos primero, 17(42,5%) 

Cabos segundo, 1(2,5%) Sargento primero, 7(17,5%) Sargentos segundo, 3(7,5%) 

Capitanes y 2(5,0%) Mayores. Lo que revela una mayor proporción en la muestra de 

hombres con un cargo de cabo segundo. 
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4.1.2. Distribución y frecuencias del tipo de pisada y tipo de pie de la muestra 

Tabla 2. Distribución y frecuencias del tipo de pisada y tipo de pie de la muestra 

Variables Total, n=40 
 

Tipo de pisada según Línea de Helbing, n (%) 

Neutral D: 13(32,5%); I: 14(35,0%) 

Supinada D: 10(25,0%); I: 7(17,5%) 

Pronada D: 17(42,5%); I: 19(47,5%) 

 

Altura del escafoides, media (DE) 

Pie Derecho 0,167 (±0,254) 

Pie Izquierdo 0,166 (±0,246) 

Tipo de pie según la AE 

Normal D: 3(7,5%); I: 2(5,0%) 

Plano D: 37(92,5%); I: 38(95,0%) 

Cavo D: 0(0,0%); I: 0(0,0%) 

 

Índice del arco plantar, media (DE) 

Pie Derecho 0,3523 (±0,042) 

Pie Izquierdo 0,3503 (±0,047) 

 

Tipo de pie según el IA, n (%) 

Normal D 1(2,5%); I 1(2,5%) 

Plano D 39(97,5%); I 39(97,5%) 

Cavo D 0(0,0%); I 0(0,0%) 

Nota: (DE: Desviación estándar; AE: Altura del escafoides; IA: Índice del arco plantar) Checa (2025). 

 

 

Mediante el Línea de Helbing se encontró una pisada neutral en 13(32,5%) para el pie 

derecho y 14(35,0%) para pie izquierdo, supinada en 10(25,0%) derecho y 7(17,5%) 

izquierdo; y pronada en 17(42,5%) derecho y 19(47,5%) izquierdo. En la medición de la 

altura del escafoides, mediante examen físico se observó una media de 0,167 (±0,254 DE) 

para el pie derecho y de 0,166 (±0,246 DE) para el pie izquierdo; reflejando un tipo de pie 

normal en 3(7,5%) derecho y 2(5,0%) izquierdo, pie plano en 37(92,5%) derecho y 

38(95,0%) izquierdo. En el índice del arco plantar obtenido a partir de la podoscopía, se 

halló una media de 0,3523 (±0,042) para el pie derecho y de 0,3503 (±0,047) para el 
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pie izquierdo; revelando un tipo de pie normal en 1(2,5%) derecho y 1(2,5%) izquierdo, 

pie plano en 39(97,5%) derecho y 39(97,5%) izquierdo. 

4.1.3. Relación entre el tipo de pisada y el tipo de pie (AE) 

Tabla 3. Relación entre el tipo de pisada y el tipo de pie (AE) 

 

Tipo de pie derecho (AE) 

Tipo de pisada pie derecho (Línea de Helbing) 

Neutra Supinada Pronada 

 
 Fr % Fr % Fr % 

Normal 2 5,0 0 0,0 1 2,5 

Plano 11 27,5 10 25,0 16 40,0 

Cavo 0 0,0 0 0,0 0 0,0 

Tipo de pisada pie izquierdo (Línea de Helbing) 

Tipo de pie izquierdo (AE) Neutra  Supinada  Pronada  

 Fr % Fr Fr % Fr 

Normal 2 5,0 0 0,0 0 0,0 

Plano 12 30,0 7 17,5 19 47,5 

Cavo 0 0,0 0 0,0 0 0,0 

Nota: (AE: Altura del escafoides) Checa (2025). 

 

 

 

A través de tablas cruzadas se pudo observar la relación del tipo de pie (altura del 

escafoides) y el tipo de pisada (Línea de Helbing). En el pie derecho, 2(5,0%) participantes 

con pie normal presentaron pisada neutra y 1(2,5%) pronada; 11(27,5%) participantes con 

pie plano presentaron una pisada neutra, 10(25,0%) supinada y 16(40,0%) pronada. En el 

pie izquierdo, 2(5,0%) participantes con pie normal presentaron pisada neutra, 12(30,0%) 

participantes con pie plano presentaron una pisada neutra, 7(17,5%) supinada; y 

19(47,5%) pronada. Se menciona que ningún participante presentó pie cabo tanto en el 

pie derecho como el izquierdo. 
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Tabla 4. Relación estadística entre el tipo de pisada y el tipo de pie (AE) 
 

Pruebas de chi-cuadrado para el tipo de pisada y el tipo de pie (AE) en pie derecho 

 

 Valor gl Sig. asintótica 

(bilateral) 

Sig. exacta 

(bilateral) 

Sig. exacta 

(unilateral) 

Probabilidad 

en el punto 

Chi-cuadrado de Pearson 2,040a 2 ,361 ,460   

Razón de verosimilitudes 2,542 2 ,281 ,460 
  

Estadístico exacto de Fisher 1,666 
  

,460 
  

Asociación lineal por lineal ,802b 1 ,370 ,508 ,301 ,193 

N de casos válidos 40 
     

Pruebas de chi-cuadrado para el tipo de pisada y el tipo de pie (AE) en pie izquierdo 

 Valor gl Sig. asintótica Sig. exacta Sig. exacta Probabilidad 

   
(bilateral) (bilateral) (unilateral) en el punto 

Chi-cuadrado de Pearson 3,910a 2 ,142 ,144   

Razón de verosimilitudes 4,398 2 ,111 ,144 
  

Estadístico exacto de Fisher 2,875 
  

,144 
  

Asociación lineal por lineal 3,210b 1 ,073 ,117 ,117 ,117 

N de casos válidos 40 
   

Nota: (AE: Altura del escafoides) Checa (2025).    

 

 

 

La relación estadística entre el tipo de pisada (Línea de Helbing) y el tipo de pie (AE), se 

calculó a través de la prueba estadística exacta de Fisher, revelando un valor de p para el 

pie derecho de 0,460 y en el izquierdo de 0,144. Al ser estos valores de p mayores al alfa 

(0,05) se puede indicar que no existe una relación entre el tipo de pisada y el tipo de pie 

categorizado a través de la altura del escafoides como parte del examen físico del pie. 
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4.1.4. Relación entre el tipo de pisada y tipo de pie (IA) 

Tabla 5. Relación entre el tipo de pisada y tipo de pie (IA) 

 

Tipo de pisada pie derecho 

Tipo de pie derecho (IA) Neutra Supinada Pronada 

 Fr % Fr % Fr % 

Normal 0 0,0 1 2,5 0 0,0 

Plano 13 32,5 9 22,5 17 42,5 

Cavo 0 0,0 0 0,0 0 0,0 

Tipo de pisada pie izquierdo 

Tipo de pie izquierdo (IA) Neutra Supinada Pronada 

 Fr % Fr Fr % Fr 

Normal 0 0,0 1 2,5 0 0,0 

Plano 14 35,0 6 15,0 19 47,5 

Cavo 0 0,0 0 0,0 0 0,0 

Nota: (IA: índice del arco plantar) Checa (2025). 

 

 

 

A través de tablas cruzadas se pudo observar la relación del tipo de pie (índice del arco 

plantar) y el tipo de pisada (Línea de Helbing). En el pie derecho 13(32,5%) de los 

participantes con pie normal presentaron una pisada supinada; 13(32,5%) de los 

participantes con pie plano presentaron una pisada neutra, 9(22,5%) supinada y 17(42,5%) 

pronada. En el pie izquierdo 1(2,5%) de los participantes con pie normal presentaron una 

pisada supinada, 14(35,0%) de los participantes con pie plano presentaron una pisada 

neutra, 6(15,0%) supinada y 19(47,5%) pronada. Se menciona, además que ningún 

participante presentó pie cabo tanto en el pie derecho como el izquierdo. 
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Tabla 6. Relación estadística entre el tipo de pisada y tipo de pie (IA) 

 

Pruebas de chi-cuadrado para el tipo de pisada y tipo de pie (IA) en pie derecho 

 

 Valor gl Sig. asintótica 

 

(bilateral) 

Sig. exacta 

 

(bilateral) 

Sig. exacta 

 

(unilateral) 

Probabilidad 

 

en el punto 

Chi-cuadrado de Pearson 3,077a 2 ,215 ,250   

Razón de verosimilitudes 2,851 2 ,240 ,250 
  

Estadístico exacto de Fisher 2,513 
  

,250 
  

Asociación lineal por lineal ,014b 1 ,907 1,000 ,575 ,250 

N de casos válidos 40 
     

Pruebas de chi-cuadrado para el tipo de pisada y tipo de pie (IA) en pie izquierdo 

 Valor gl Sig. asintótica Sig. exacta Sig. exacta Probabilidad 

   
(bilateral) (bilateral) (unilateral) en el punto 

Chi-cuadrado de Pearson 4,835a 2 ,089 ,175   

Razón de verosimilitudes 3,611 2 ,164 ,175 
  

Estadístico exacto de Fisher 3,398 
  

,175 
  

Asociación lineal por lineal 4,509b 1 ,889 1,000 ,525 ,175 

N de casos válidos 40 
   

Nota: (IA: índice del arco plantar) Checa (2025).    

 

 

 

La relación estadística entre la el tipo de pisada y tipo de pie (IA), se calculó a través de 

la prueba estadística exacta de Fisher, revelando un valor de p para el pie derecho de 0,250 

y en el izquierdo de 0,175. Al ser estos valores de p mayores al alfa (0,05) se puede indicar 

que no existe una relación entre el tipo de pisada y el tipo de pie categorizado a través del 

índice del arco plantar y medido por podoscopía. 
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4.2. Discusión 

 

La evaluación de la fascitis plantar, se realiza a través de varios métodos basados 

principalmente en la valoración clínica, que incluye el examen físico y la podoscopia (24). 

Estas herramientas no solo permiten identificar alteraciones biomecánicas del pie, sino 

que son esenciales para establecer una relación entre el tipo de pie y el tipo de pisada (25), 

proporcionando una visión integral de las características anatómicas y funcionales del pie 

(26), así, como la visualización directa del contacto plantar y a la distribución de cargas 

en el pie (27,28). 

En el estudio se analizó el tipo de pisada y su relación con la podoscopia y el examen físico 

del pie de militares con fascitis plantar, a través de la línea de Helbing para categorizar el 

tipo de pisada de los militares y comparar con el tipo de pie que presentan a partir del 

examen físico (altura del escafoides) y la podoscopia (índice del arco plantar). Así, los 

resultados del estudio mostraron una edad media de 35 años y un predominio de hombres 

77,5%, siendo además los cabos segundos el grupo más amplio de participantes 42,5%. Lo 

que se relaciona con resultados de estudios donde han demostrado que la mayoría de 

afectaciones de miembro inferior incluyendo a la fascitis plantar predomina en rangos 

militares inferiores como los cabos primeros y segundos, ya que son los que soportan 

mayores periodos de pie, carreras o marchas de largas distancias, levantamiento y 

transporte de cargas por encontrarse en un periodo de preparación física y militar exigente 

(17,18). 
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Con respecto al tipo de pisada medido con la altura del escafoides y el índice del arco 

plantar, la mayoría de militares presentaron pie plano y una pisada pronada tanto en pie 

derecho, como izquierdo de 40% a 47%, seguida de un pie plano y pisada neutra entre un 

27% a 35% y finalmente pie plano y pisada supinada entre un 15% a 25%, revelando 

alteraciones biomecánicas y estructurales del pie en todos los participantes que presentan 

fascitis plantar. Esto corresponde con los hallazgos reportados por Dodelin et al (44), 

donde encontró que las alteraciones en el pie y específicamente la función de pie pronado 

afecta la cadena cinemática de las extremidades inferiores durante la marcha, pudiendo 

aumentar el riesgo de desarrollar trastornos musculoesqueléticos. los efectos del pie 

pronado en las extremidades inferiores. Con relación al tipo de pie mediante la altura del 

escafoides la mayoría presentó pie plano (92,5% pie derecho y 95,0% pie izquierdo) y con 

el índice del arco plantar de igual manera (97,5% pie derecho e izquierdo), lo que sugiere 

que las alteraciones en el pie pueden generar fascitis plantar. Estos resultados, se 

corresponden con estudios como los de Latt et al (8), donde demuestra que la fascitis 

plantar es frecuente en individuos con deformidades del pie, incluyendo el pie plano y pie 

cavo. 

En cuanto a la relación clínica y estadística entre de tipo de pisada y el tipo de pie medido 

con los dos métodos de examen físico y podoscopia, se observó en la mayoría de militares 

pie plano con una pisada pronada, según la AE en el 40,0% pie derecho y 47,5% pie 

izquierdo; y según el IA en el 42,5% pie derecho y 47,5% pie izquierdo, mostrando una 

similitud entre los dos métodos en la categorización del tipo de pisada. Estadísticamente 

se obtuvo una significancia mayor al alfa (p>0,05) en los dos métodos de evaluación 

diagnostica de fascitis plantar, por lo que no existe una relación entre el tipo de pie y 

tipo de pisada medida tanto con el examen físico a partir de la altura del escafoides 
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como la podoscopía a través del índice del arco plantar; aunque se observa una similitud 

entre métodos en el diagnóstico del tipo de pie. 

Estos resultados son semejantes con los encontrados por Macedo (48), donde reportó una 

excelente concordancia entre observadores para el examen físico, la podoscopía y la 

baropodometría para el diagnóstico del tipo de pie, mientras que fue baja al comparar con 

las mediciones radiográficas. 

Por otro lado, estudios como los de Turchin et al (45) y Taniwangsa y Siahaan (47), 

encontraron que en personas con fascitis plantar y pie plano se presentan comúnmente 

cambios ecográficos de ecogenicidad y estructurales, por lo que concluyen que existe una 

relación entre el pie plano y el grosos de la fascia plantar, sugiriendo la predisposición de 

fascitis plantar en pacientes que presentan pie plano. En consecuencia, la ausencia de 

relación entre el tipo de pie y tipo de pisada en militares con fascitis plantar pueden deberse 

a la presencia de factores intrínsecos o extrínsecos no contemplados dentro del estudio. 

Considerando que la patología es de tipo multifactorial, donde las alteraciones en miembro 

inferior y columna pueden tener algún impacto en la cadena cinética inferior (4,6,18). La 

evidencia ha demostrado que los microtraumatismos que causan sobrecarga mecánica 

provocan pérdida de elasticidad y rigidez de la estructura y por consecuencia el desarrollo 

de la fascitis plantar (3,17). Y, está documentado que el ejercicio afecta molecularmente 

la fascia, pudiendo incrementar su rigidez y alterar su lubricación, revelando adaptaciones 

funcionales significativas en el pie (23). Así, los hallazgos no pretender restarles valor a 

los métodos diagnósticos para la fascitis plantar, sino sugerir una evaluación integral para 

el diagnóstico temprano de la fascitis plantar, integrando métodos como la podoscopia 

que revela alteraciones en la estructura de la pisada como biomecánicas que favorecerían 

a la evaluación clínica del pie, especialmente en militares. 
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CAPÍTULO V 

CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES 

 

 

5.1. Conclusiones 

 

El análisis del tipo de pisada con la línea de Helbing en relación con la podoscopia a través 

de la medición del arco plantar y el examen físico del pie con el cálculo de la altura del 

escafoides; permitió identificar características biomecánicas específicas en militares con 

fascitis plantar, evidenciando que los dos métodos son complementarios y útiles para la 

evaluación integral de alteraciones en el pie y la pisada. Esto sugiere la importancia de 

integrar las dos herramientas en el abordaje diagnóstico de la fascitis plantar. 

 

 

La evaluación del tipo de pisada mediante la línea de Helbing en militares con fascitis 

permitió detectar que la mayoría de militares presentaban alteraciones relacionadas con la 

desviación interna del tendón de Aquiles apreciado como un talo valgo y pisada pronada 

en el 42,5% de los pies derechos y 47,5% de los pies izquierdos, pudiendo relacionarse 

con la presencia de fascitis plantar. 

 

 

La identificación del tipo de pie a través de la medición del arco plantar por el método de 

examen físico, y el índice del arco plantar obtenido a través de la podoscopia, reveló en la 

presencia de pie planos en la mayoría de militares tanto por la altura del escafoides 
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como el índice del arco plantar destacando su eficacia para clasificar y cuantificar las 

alteraciones en el pie. 

 

La correlación entre los resultados del examen físico y la podoscopia con el tipo de pisada, 

no mostró una asociación entre las variables con ningún método de evaluación, reflejado 

con un p valor mayor a 0,05. Considerando que en la fascitis plantar pueden influir factores 

intrínsecos o extrínsecos que no se contemplaron y que pueden influir en las estructura y 

funcionalidad del pie, se sugiere la integración de los dos métodos como un enfoque 

multidimensional en la evaluación clínica para comprender las características funcionales 

del pie en militares con fascitis planta y su impacto en la distribución de cargas. 

 

 

5.2. Recomendaciones 

Es recomendable implementar de manera rutinaria la combinación del examen físico del 

pie y la podoscopia en la evaluación de miliares con fascitis plantar, considerando que su 

uso complementario mejora la precisión diagnostica que permitirá un enfoque más 

integral en el tratamiento de alteraciones del pie. 

 

 

Se sugiere incluir la línea de Helbing en la valoración biomecánica de militares con fascitis 

plantar, como parte de un protocolo estandarizado para la detección temprana de 

anomalías en la alineación del pie y diseño de estrategias de prevención y tratamiento. 

 

 

Se recomienda emplear tanto la medición del arco plantar durante el examen físico como 

el índice del arco plantar obtenido mediante podoscopia para obtener un diagnóstico más 
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detallado del tipo de pie, optimizando la personalización y viabilidad de las intervenciones 

terapéuticas. 

 

Es importante, realizar estudios aleatorios que permitan identificar predictores de fascitis 

plantar, en grupos con y sin fascitis plantar, que contemplen factores causales para poder 

optimizar los protocolos de evaluación del pie. 
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Anexo 2. Aprobación del protocolo de intervención. 
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Anexo 3. Carta de intención de la institución 
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Anexo 4. Consentimiento informado 
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Anexo 5. Ficha de evaluación fisioterapéutica 
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Anexo 6. Evidencia del trabajo de campo 
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CAPÍTULO VI 

PROPUESTA 

 

 

6.1. Título 

 

Guía básica de orientación para el diagnóstico temprano de fascitis plantar en militares 

 

6.2. Objetivos 

 

6.2.1. Objetivo General 

 

⚫ Diseñar una guía práctica dirigida al personal de salud deportiva, que incluya pautas claras para 

la evaluación, diagnóstico y referencia oportuna de casos sospechosos de fascitis plantar. 

 

 

6.2.2. Objetivos Específicos 

 

⚫ Identificar los signos y síntomas clínicos más frecuentes de la fascitis plantar, considerando las 

particularidades del ámbito militar. 

⚫ Sistematizar los criterios diagnósticos actuales y herramientas clínicas utilizadas para la 

detección temprana de fascitis plantar. 

⚫ Validar la utilidad de la guía propuesta mediante revisión por profesionales en salud y en 

medicina deportiva. 

6.3. Descripción 

A partir del estudio sobre el “Análisis de la pisada mediante el examen físico y la podoscopia para 

evaluar la fascitis plantar en militares”, se evidencio en la mayoría de militares con pie plano 

presentan una pisada pronada (>40%), seguida de militares con pie plano que presentaron pisada 

neutra (<30%), según la medición de la altura del escafoides y el índice del arco plantar, tanto en 

el pie derecho como el izquierdo; mostrando una similitud en el diagnóstico de la pisada entre los 

dos métodos. Aunque estadísticamente no se obtuvo una asociación entre los métodos de 
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evaluación diagnostica para la fascitis plantar y el tipo de pisada que presentaban los militares, se 

puedo detectar alteraciones tanto en el pie, como en la pisada en el 95% de los militares, lo que 

sugiere la implementación de estrategias diagnosticas tempranas para la prevención de alteraciones 

musculoesqueléticas en pie y miembro inferior. 

La evaluación de la fascitis plantar se realiza mediante diversos métodos que integran la valoración 

clínica, el examen físico y la podoscopia. Técnicas ampliamente reconocidas por su eficacia en el 

diagnóstico de esta condición (24). Estos métodos no solo permiten identificar alteraciones 

biomecánicas del pie, sino que tambien son fundamentales para establecer una relación entre el 

tipo de pie y el tipo de pisada (25). Por lo que este enfoque ofrece una visión integral de las 

características anatómicas y funcionales del pie, facilitando la comprensión de los factores que 

contribuyen al desarrollo y la persistencia de la fascitis plantar (26). Así, para los militares cuya 

actividad física e intensa y constante (17,18), un examen físico y podoscópica detalladas del pie 

no solo son esenciales para el diagnóstico de la fascitis plantar, sino tambien para prevenir 

complicaciones (45,46,48). 

Esencialmente la patología tiene un origen multifactorial, que incluyen alteraciones en miembro 

inferior y columna (4,6,18), así, como la sobrecarga mecánica a la que está sometida la fascia 

plantar (3,17), y el ejercicio desproporcionado, revelan adaptaciones funcionales significativas en 

el pie (23). Además, es conocido que los pies planos y pronados experimentan fatiga temprana y 

dolor en la fascia plantar, lo que disminuye su capacidad para realizar actividades prolongadas de 

marcha o carrera. Por otro lado, los pies cavos supinados podrían ser más propensos a lesiones por 

sobreuso debido a la rigidez en su pisada (8). 

Estudios ha mostrado la importancia de la combinación de herramientas para el diagnóstico preciso 

en la fascitis plantar (49), enfatizando la integración de la podoscopía por ser un instrumento no 

invasivo (29), accesible, de fácil aplicación e interpretación (30,31), económicamente viable (28) 
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y con gran aceptación (50). Como una herramienta ideal complementaria de gran valor para 

poblaciones específicas (27), donde el monitoreo constante del estado físico es esencial. 

El examen físico constituye el pilar inicial de la evaluación, donde se analiza el rango de 

movimiento articular, la fuerza muscular, la alineación estructural y los puntos de dolor, 

especialmente en la zona de la tuberosidad medial del calcáneo. Estas observaciones son esenciales 

para detectar patrones biomecánicos anormales que puedan estar sobrecargando la fascia plantar 

(24-26). La podoscopia complementa esta evaluación al proporcionar una visualización directa del 

contacto plantar y a la distribución de cargas en el pie. Este método permite identificar variaciones 

en el arco plantar (cavo, plano normal) y clasificar el tipo de pisada (pronada, supinada o neutra), 

lo que es crucial para diseñar intervenciones personalizadas (27,28). 

De esta manera, es imprescindible el desarrollo de una guía de evaluación estandarizada que 

combine la historia clínica, el examen físico y el análisis posdoscópico, para garantizar la 

aplicación de un enfoque sistemático en el diagnóstico de la fascitis plantar, maximizando, además, 

la precisión y efectividad del tratamiento. Asimismo, fomentar la incorporación de herramientas 

de medición objetivas y viables, que eleven la calidad de la atención en pacientes con esta 

patología. 

6.4. Desarrollo de la propuesta 

 

La propuesta se ha estructurado en base a algunas guías y sugerencias de estudios previos (27,68- 

71): 

6.4.1. Valoración clínica 

• Historia clínica, se llevará a cabo el registro de los síntomas relacionados con el dolor (tipo 

de dolor, intensidad del dolor, localización del dolor y duración del dolor), los factores 

desencadenantes (actividad física, el tipo de calzado de uso común, y las superficies de 

contacto habituales) y los antecedentes médicos relevante (traumatismos en miembro 
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inferior, condiciones sistémicas previas o intervenciones quirúrgicas o de rehabilitación en 

miembro inferior). 

• Exploración física, se procederá inicialmente con la palpación (identificación de los puntos 

de dolor, especialmente en la tuberosidad medial del calcáneo), seguida de la evaluación 

de la movilidad (medición del rango del movimiento en las articulaciones del pie y tobillo, 

a partir del test goniométrico), fuerza muscular (medición del nivel de fuerza de músculos 

tríceps sural, tibial posterior y perones) y análisis postural (medición de la alineación de 

pie, rodilla y cadera en bipedestación) 

• Pruebas funcionales, con el test de Windlass (evaluación de la tensión de la fascia plantar) 

y el test de dorsiflexión (identificación de la rigidez en el tendón de Aquiles o 

gastrocnemio) 

 

 

6.4.2. Evaluación de la huella plantar y clasificación del tipo de pie 

• Examen físico, que se lleva a cabo mediante valoración antropométrica a partir de 

referencias óseas marcadas a través de la piel: Medición de la altura del escafoides 

(observación de la pisada e identificación de patrones anormales de apoyo) y Línea de 

Helbing (observación de a desviación del talón y alineación del eje del calcáneo, para 

clasificar el tipo de talo y su relación con la pisada), 

• Podoscopia, mediante la inspección visual no cuantitativa y el fotopodograma de la huella 

plantar (identificación de la distribución de cargas y contorno del arco plantar, para la 

medición del índice del arco plantar y la clasificación del tipo de pie). 

 

 

6.4.3. Pruebas complementarias 

• Estudios de imagen, en presentaciones atípicas y en aquellos casos que no responde al 
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tratamiento inicial. Radiografía (detección de espolón calcáneo u toras alteraciones óseas 

en el pie) y ecografía (evaluación del grosor de la fascia plantar y detección de 

inflamación). 

• Evaluación funcional, con el cuestionario Foot Funtion Index (FFI) o el Foot Health Status 

Questionaire (FHSQ) (medición del impacto de la fascitis plantar en la calidad de vida y 

funcionalidad). 
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