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RESUMEN 

Antecedentes: El Hallux Valgus es una de las patologías más comunes que afectan al pie 

y conduce a un progresivo deterioro de la salud y, por tanto, de la calidad de vida de los 

individuos que lo padecen. A lo largo de los últimos años se ha investigado mucho acerca 

de las causas y los factores asociados a dicha patología pero pocas son las 

investigaciones que la han relacionado con la calidad de vida de los individuos que la 

padecen. 

Objetivo: Determinar el impacto que el Hallux Valgus ejerce sobre las diferentes 

dimensiones de la calidad de vida de los individuos que lo padecen en la ciudad de A 

Coruña. 

Material y métodos: El presente trabajo de investigación consiste en un estudio 

observacional de casos y controles sobre una muestra consecutiva y no aleatoria de 

población (A Coruña, N = 463 pacientes) (α= 0.05; precisión ±5%). Una vez obtenido el 

consentimiento informado se llevó a cabo la valoración del grado de Hallux Valgus y la 

medición del estado de salud general y de salud específica del pie mediante la Escala 

Manchester y el Foot Health Status Questionnaire (FHSQ). 

Resultados: En la muestra estudiada, un total de 275 personas (59,39%) fueron 

diagnosticadas de Hallux Valgus. Los individuos de la muestra que presentaron la 

patología estudiada mostraron puntuaciones inferiores en las dimensiones de la calidad 

de vida valoradas por el FHSQ de dolor del pie (77,88 ± 20,29), función del pie (84,47 ± 

18,84), calzado (54,39 ± 29,51), salud del pie (59,49 ± 26,96), salud general (70,87 ± 

21,99), actividad física (84,80 ± 20,45) comparados con aquellos individuos que no 

presentaron la patología (p < 0,05). En cuanto a las dimensiones de función social y vigor, 
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el grupo con presencia de Hallux Valgus presentó también puntuaciones inferiores 

(83,90 ± 19,75 y 56,22 ± 18,11 respectivamente) al grupo control, aunque en este caso 

el valor p no resultó estadísticamente significativo. 

Conclusiones: La presencia de Hallux Valgus incide de forma negativa en la calidad de 

vida relacionada con la salud general y la salud específica del pie en las personas que lo 

padecen. 
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RESUMO 

Antecedentes: O Hallux Valgus é unha das patoloxías máis comúns que afectan ao pé e 

conduce a un progresivo deterioro da saúde e, polo tanto, da calidade de vida dos 

individuos que a padecen. Ó longo dos últimos anos investigouse moito acerca das 

causas e os factores asociados a dita patoloxía pero poucas son as investigacións que a 

relacionaron coa calidade de vida dos individuos que a padecen. 

Obxectivo: Determinar o impacto que o Hallux Valgus exerce sobre as diferentes 

dimensións da calidade de vida dos individuos que o padecen na cidade de A Coruña. 

Material e métodos: O presente traballo de investigación consiste nun estudo 

observacional de casos e controis sobre unha mostra consecutiva e non aleatoria de 

poboación (A Coruña, N = 463 pacientes) (α= 0.05; precisión ±5%). Unha vez obtido o 

consentimento informado levouse a cabo a valoración do grao de Hallux Valgus e a 

medición do estado de saúde xeral e de saúde específica do pé mediante a Escala 

Manchester e o Foot Health Status Questionnaire (FHSQ). 

Resultados: Na mostra estudada, un total de 275 persoas (59,39%) foron diagnosticadas 

de Hallux Valgus. Os individuos da mostra que presentaron a patoloxía estudada 

amosaron puntuacións inferiores nas dimensións da calidade de vida valoradas polo 

FHSQ de dor do pé (77,88 ± 20,29), función do pé (84,47 ± 18,84), calzado (54,39 ± 

29,51), saúde do pé (59,49 ± 26,96), saúde xeral (70,87 ± 21,99), actividade física (84,80 

± 20,45) comparados con aqueles individuos que non presentaron a patoloxía (p < 0,05). 

En canto ás dimensións de función social e vigor, o grupo con presenza de Hallux Valgus 

presentou tamén puntuacións inferiores (83,90 ± 19,75 y 56,22 ± 18,11 
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respectivamente) ao grupo control, aínda que neste caso o valor p non resultou 

estadísticamente significativo. 

Conclusións: A presenza de Hallux Valgus incide de xeito negativo na calidade de vida 

relacionada coa saúde xeral e a saúde específica do pé nas persoas que o padecen. 
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ABSTRACT 

Background: Hallux valgus is one of the most common diseases affecting the foot. It 

leads to a progressive damage of the health and, in consequence, the quality of life of 

people presenting the deformity. Along last years so much studies investigating the 

deformity causes and related have been carried out but, despite this, only a few works 

related the quality of life of people and the presence of the disease. 

Object: To determinate de impact that Hallux Valgus has on several quality of life 

dimensions of people who present the disease in the city of A Coruña. 

Methods: The present work is an observational case-control study carried out on a 

consecutive and non-randomized sample population (A Coruña, N = 463 subjects) (α= 

0.05; accurate ± 5%). Once the informed consent was obtained, the grade of Hallux 

Valgus, the general health and the foot-specific health status were assessed with the 

Manchester Scale and the Foot Health Status Questionnaire (FHSQ). 

Results: A total of 275 people (59,39%) were diagnosed of Hallux Valgus in the study 

sample population. The subjects presenting the disease showed lower scores on the 

quality of life dimensions assessed by the FHSQ such as foot pain (77,88 ± 20,29), foot 

function (84,47 ± 18,84), shoe (54,39 ± 29,51), foot health (59,49 ± 26,96), general health 

(70,87 ± 21,99) and physical activity (84,80 ± 20,45) than the control group (p  < 0,05). 

Regarding the social function and vigour dimensions, the Hallux Valgus group showed 

lower scores (83,90 ± 19,75 and 56,22 ± 18,11 respectively)  than the control group 

although in these two cases p was not statistically significant. 

Conclusion: The presence of Hallux Valgus has a negative impact on the quality of life 

related to general health and foot-specific health in people who suffer from it.
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El término Hallux Valgus (HV), de acuerdo con Kellikian(1), fue propuesto por Carl Heuter 

en el año 1871, quien lo definió como una contractura en abducción en la cual el primer 

dedo, desviado en sentido lateral, se aleja del plano medio del cuerpo. El HV constituye 

una afección común que afecta al antepié en la cual la primera articulación 

metatarsofalángica se va subluxando progresivamente debido a la desviación lateral del 

hallux y a la desviación medial del primer metatarsiano(2,3). La afección se acompaña 

frecuentemente por dolor en los tejidos blandos y una prominencia ósea, comúnmente 

denominada como “juanete”, en la cara medial de la primera cabeza metatarsal. A 

medida que la deformidad progresa, el desplazamiento lateral del hallux interfiere con 

la alineación normal y la función de los dedos menores, dando lugar a deformidades 

como dedos en martillo o dedos en garra, alteraciones en los patrones de soporte del 

peso, y el desarrollo de lesiones queratósicas (callos y callosidades)(4). La presión del 

calzado también puede conducir a la formación de una bursa adventicia sobre la 

articulación que puede inflamarse y resultar dolorosa(5). 

No se conoce completamente la causa del HV. Existe cierta evidencia acerca de que la 

afección posee un rasgo autosómico dominante con una penetrancia parcial, de modo 

que aproximadamente un 90% de las personas que presentan la deformidad refieren 

una historia familiar positiva(6,7). Otros factores contribuyentes incluyen el calzado con 

tacón elevado y puntera estrecha, factores estructurales como una longitud excesiva del 

primer metatarsiano, cabezas metatarsales redondas, un ángulo intermetatarsal 

aumentado y una postura del pie pronada(8). Sin embargo, debido a que el desarrollo del 

HV constituye un proceso lento que se prolonga a lo largo de varias décadas, hasta el 

momento no se han realizado estudios de factores de riesgo prospectivo. 
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 Justificación. 

 

Los datos disponibles en la actualidad acerca de la prevalencia del HV se caracterizan 

por su gran diversidad y por su falta de concordancia a la hora de establecer una 

definición de la patología. En este sentido podremos observar que existen en la 

literatura disponible diversos estudios basados en encuestas realizadas en muestras de 

población general de adultos llevadas a cabo a lo largo de diversos países, los cuales 

ofrecen resultados de prevalencia que van desde el 21% al 65%(9–15). El estudio  más 

grande realizado hasta la fecha en una muestra de población general (implicando en el 

mismo a un total de 4249 personas mayores de 30 años) detectó una prevalencia de un 

28%(16). Las mujeres son más significativamente propensas a desarrollar HV si se 

comparan con los hombres(2,3,14–18), con ratios de sexo tan altos como 9:1(2,3,14–18), y la 

prevalencia de HV se incrementa de forma progresiva con la edad(16). Se ha descrito 

también que la afección ejerce un impacto significativo en los patrones de equilibrio(19) 

y marcha(20), y constituye un factor de riesgo importante de caídas en la gente 

mayor(21,22). Tres estudios han demostrado también que las personas con HV muestran 

puntuaciones significativamente menores en los cuestionarios de calidad de vida 

relacionada con la salud (CVRS)(23–25), sugiriendo que la afección posee un impacto que 

va más allá del mero dolor local y la incomodidad. Además, una gran proporción de 

gente con la afección se somete a cirugía para corregir la deformidad, convirtiéndolo en 

el procedimiento ortopédico de pie y tobillo realizado con más frecuencia(26,27). 
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Una de las limitaciones de la literatura disponible sobre el HV es que ha sido 

generalmente clasificado como algo simplemente presente o ausente. Este hecho 

resulta problemático, no solo porque se han utilizado definiciones diferentes en cada 

caso (implicando la observación clínica simple(10,13,14) o el autoinforme(9,11,12)), sino 

también porque el grado de deformidad varía considerablemente. A pesar de que 

existen en la actualidad dos herramientas de evaluación clínica validadas que permiten 

documentar la severidad de la deformación (utilizando ya sea 4 o 5 niveles de 

clasificación(28,29)), estas escalas han sido dicotomizadas antes de la realización del 

análisis. Hasta el momento pocos han sido los estudios en donde se ha examinado el HV 

a lo largo de sus diferentes niveles de severidad, empleando en cada caso diferentes 

métodos de observación y análisis (en unos casos observación visual simple y en otros, 

correlacionando ésta con imágenes radiológicas)(29–32). También debe tenerse en cuenta 

la escasez de estudios disponibles en la literatura actual en los que se relaciona el HV y 

la calidad de vida de las personas que lo padecen, siendo necesario el hecho de aportar 

un mayor conocimiento a la relación existente entre ambas. 

Por lo tanto, al tratarse el HV de una patología que puede llegar a afectar a aspectos tan 

diversos de la vida de una persona como los mencionados anteriormente, pudiendo 

incluso llegar a comprometer la autonomía personal e ir más allá de las repercusiones 

físicas, llegando incluso al terreno psicológico, persiste todavía la necesidad de arrojar 

más luz acerca del impacto que esta patología ejerce sobre la calidad de vida relacionada 

con la salud general y con la salud específica del pie en las personas que la presentan. 
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 Calidad de vida y Podología. 

 

 Una aproximación a la calidad de vida y la Podología. 

 

El término calidad de vida (CV) constituye un concepto que ha ido evolucionando a lo 

largo de los años y cuya historia se remonta a los comienzos de la humanidad, con un 

desarrollo que podría dividirse en dos etapas. La primera de ellas se remontaría a las 

primeras civilizaciones, extendiéndose hasta finales del siglo XVIII. En esta etapa serían 

las civilizaciones egipcia, hebrea, griega y romana las pioneras en la creación y cuidado 

de la salud pública y privada, hacia las que iría dirigido fundamentalmente el enfoque 

de la calidad de vida.  

La segunda de las etapas de la calidad de vida arrancaría a finales del siglo XVIII y 

principios del siglo XIX con la irrupción del concepto moderno de estado y el desarrollo 

y la aplicación de una serie de leyes encaminadas al cuidado y preservación de los 

derechos y del bienestar social de los ciudadanos, algo que a su vez coincidiría con la 

progresiva aparición del denominado “estado de bienestar”(33). En esta etapa 

comenzarían a tomarse en consideración una serie de factores relacionados con la 

calidad de vida que, como se ha dicho, empezarían a regularse, como el trabajo y el 

descanso, la enfermedad, la maternidad e incluso la vejez y la muerte.  
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Posteriormente y ya entrados en el siglo XIX surgirían nuevas formas de calidad de vida 

consistentes en el reconocimiento de nuevos derechos y libertades, como la lucha 

política, libertad de expresión, libertad de creencias, etc. 

Sería más tarde, en concreto a partir de la Segunda Guerra Mundial, cuando la calidad 

de vida comenzaría a asociarse a otros factores de tipo material es decir, al desarrollo 

económico y a un mercado de consumo. En esta etapa apareció, concretamente en 

Estados Unidos, una tendencia en los investigadores de la época consistente en la 

investigación acerca de la percepción que las personas tenían en relación con su 

bienestar con respecto a la vida que llevaban y con su seguridad económica(34,35). Esta 

tendencia sería interpretada más tarde como un error por el hecho de intentar asociar 

la calidad de vida al desarrollo económico, dejando a un lado los aspectos cualitativos 

del concepto(36). 

Finalmente la calidad de vida constituirá un concepto multidimensional que abarcará 

varios aspectos como el estado de salud, el bienestar emocional y psicosocial, la 

independencia, las creencias personales, el bienestar material y el entorno externo que 

influye en el desarrollo y la actividad de las personas(37–39). 

Por lo tanto, podría considerarse que el concepto de calidad de vida estaría compuesto 

por dos dimensiones, una dimensión de tipo subjetivo que correspondería al nivel de 

bienestar que el individuo experimenta y que se correspondería con la denominada 

“felicidad”. La otra de las dos dimensiones sería de tipo objetivo y estaría compuesta 

por todos aquellos indicadores, más o menos medibles, y que corresponderían al 

anteriormente denominado “estado de bienestar”. De este modo ambas dimensiones 

estarían estrechamente relacionadas estableciéndose un lazo de dependencia entre 

ellas. 
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Debe señalarse también que la satisfacción de los sujetos respecto a su calidad de vida 

resulta determinante y es necesaria para la evaluación de resultados de tipo sanitario, 

con lo que deben desarrollarse los instrumentos necesarios para realizar medidas 

válidas y confiables que aporten evidencia empírica con base científica al proceso de 

toma de decisiones en salud(40,41). 

La consecuencia de la evolución y de las diferentes dimensiones que abarca actualmente 

el concepto de calidad de vida será la multitud de definiciones del mismo que podremos 

encontrar en la bibliografía existente. 

Shin y Johnson(42) la definieron como “la posesión de los recursos necesarios para la 

satisfacción de las necesidades y deseos individuales, la participación en las actividades 

que permitan el desarrollo personal y la comparación satisfactoria con los demás” 

Según Lawton(43) la calidad de vida es una evaluación multidimensional, de acuerdo a 

criterios intrapersonales y socio-normativos del sistema personal y ambiental de un 

individuo. 

Martin y Stockler(44) la definieron como el tamaño de la brecha existente entre las 

expectativas individuales y la realidad. De esta forma cuanto menor fuese dicho tamaño, 

mayor sería la calidad de vida. 

Para Haas(45) la calidad de vida constituye una evaluación multidimensional de 

circunstancias individuales de la vida en el contexto cultural y valórico al que se 

pertenece. 

Hörnquist(46) define la calidad de vida como “la percepción global de satisfacción en un 

determinado número de dimensiones clave, con especial énfasis en el bienestar del 

individuo”. En esta definición irán incluidas causas externas al individuo que podrían 

modificar su estado de salud. 
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Liu(47) ha llegado a afirmar que existen tantas definiciones de calidad de vida como 

personas, enfatizando el axioma de que los individuos difieren en lo que consideran 

importante. 

Para Patrick y Erickson(48) la calidad de vida sería el valor asignado a la duración de la 

vida modificada por las deficiencias, los estados funcionales, las percepciones y las 

oportunidades sociales, que están influidas por la enfermedad, las lesiones, el 

tratamiento médico o las políticas sanitarias. Este valor a su vez puede ser asignado por 

individuos, grupos de individuos o por la sociedad(40) es decir, son los mismos individuos 

los que asignan el valor a su propia salud cuando ésta se pretende cuantificar por parte 

de expertos. 

De todas estas definiciones dadas por diferentes autores puede concluirse que la calidad 

de vida ha adquirido, especialmente en los últimos años, una relevancia muy importante 

que ha trascendido incluso al plano institucional con la creación en 1991 por parte de la 

Organización Mundial de la Salud (OMS) de un grupo de trabajo sobre la calidad de vida, 

conocido como Grupo de Calidad de Vida de la OMS (World Health Organization Quality 

of Life Group) el cual también aportó su propia definición de calidad de vida(49): 

“La percepción de los individuos sobre su posición en la vida en el contexto de la cultura 

y el sistema de valores en el que viven, y en relación a sus metas, expectativas, normas 

y preocupaciones. Es un concepto amplio que oscila, incorporando de una manera 

compleja la salud física de las personas, el estado psicológico, el nivel de independencia, 

las relaciones sociales y su relación con los rasgos salientes de su ambiente”. 
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A parte de esta definición, dicho grupo aportó también contribuciones importantes 

como el establecimiento de una serie de puntos con respecto a las medidas de calidad 

de vida relacionadas con la salud que fueron aceptadas por diversos grupos de 

investigadores. Dichas medidas deben ser: 

 Subjetivas. Recoger la percepción de la persona involucrada. 

 Multidimensionales: Relevar diversos aspectos de la vida del individuo en los 

niveles físico, emocional, social, etc. 

 Inclusión de sentimientos positivos y negativos. 

 Registrar la variabilidad en el tiempo: edad, etapa vital que se atraviesa… 

 

 Aproximación conceptual. Definición de Podología. 

El término Podología encuentra sus orígenes en el término griego ποδο,“podo-“ (pie) y 

–λογία “–logía” (estudio), hace referencia al conjunto de técnicas y conocimientos 

orientados a mantener, paliar o recuperar la salud de las personas a nivel general y la 

salud del pie a nivel individual(50). 

Para alcanzar los fines descritos, la Podología tiene como pilares una serie de 

procedimientos y métodos que son los siguientes: 

 Diagnóstico, cuyo objetivo será la identificación de los problemas que presenta el 

paciente. 

 Tratamiento, que consiste en las intervenciones llevadas a cabo con el fin de aliviar 

la enfermedad, tratando de alcanzar la curación de la misma. 

 Prevención, consistente en todas aquellas medidas cuyo fin será la mejora de la 

calidad de vida y el bienestar, tanto de la comunidad como del individuo. 
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Ha de reseñarse que el actual marco académico y legislativo enmarca al podólogo como 

un facultativo que dispone de plena autonomía para recibir a los pacientes, utilizar las 

instalaciones de radiodiagnóstico podológico, administrar anestésicos locales y 

prescribir fármacos necesarios para mejorar la salud podal, aplicar terapia física, fabricar 

y adaptar a medida prótesis y ortesis, realizar planes de prevención y promoción de la 

salud, participar en el peritaje judicial, realizar técnicas quirúrgicas en cirugía del pie y la 

prescripción podológica, que tienen como objetivo mejorar la salud y la calidad de vida 

de la ciudadanía(51). 

La Podología, junto con otras disciplinas como son la Odontología, Piscología, Medicina, 

etc. Se encuentra englobada dentro de las denominadas Ciencias de la Salud, cuyos fines 

últimos son el diagnóstico, la prevención y el tratamiento de las enfermedades. 

El Podólogo recibe su formación académica cursando estudios universitarios que 

actualmente gozan del título de Grado Universitario y que se prolongan durante cuatro 

años. Una vez cursados los correspondientes estudios estará capacitado para 

convertirse en un agente de salud en el proceso de la investigación sanitaria. 

De este modo el podólogo será el único profesional sanitario formado dentro del ámbito 

de la universidad y de forma específica en la patología del pie que reúna las habilidades 

y aptitudes necesarias para, una vez examinado el paciente, emitir un diagnóstico y 

realizar y/o elaborar, mediante los procedimientos terapéuticos propios de su disciplina, 

cualquier tipo de tratamiento del pie(50). 

La Podología ha ido avanzando a lo largo de los años para adaptarse a las necesidades 

de la población y, más en concreto, a las necesidades específicas que presentan las 

diferentes dolencias o enfermedades que pueden aparecer en el pie y en el miembro 

inferior. Paralelo a este avance de la disciplina podológica se ha desarrollado también 
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un desarrollo legislativo con el fin de amparar al profesional, así como han ido surgiendo 

una serie de especialidades dentro de la Podología encaminadas a satisfacer las 

demandas específicas que presentaba la población. Estos campos o especialidades son 

los siguientes: 

Podología pericial y mediadora. Respalda, protege y vela por el colectivo y por una 

atención de calidad a los pacientes, así como por el bien particular de la Podología y el 

común de la ciudadanía. 

Podología preventiva. Esta rama engloba todas las acciones destinadas a la mejora de 

la calidad de vida y/o el bienestar tanto de la comunidad a nivel general como del 

individuo a nivel particular. Su objeto será por tanto el fomento de la salud podológica 

de la población, así como la disminución de las afecciones y deformidades de los pies 

mediante la puesta en marcha de programas de salud podológica para toda la 

población(52). También se ocupará de conservar, cuidar, mejorar y restaurar la salud de 

los pies, de la comunidad y del individuo utilizando el método epidemiológico y la 

planificación para poner en marcha programas de salud podológica(53). 

Podología infantil. Es aquella rama de la podología que se ocupa de las afecciones más 

comunes que afectan a la población infantil con el fin de evitar su cronificación en la 

etapa adulta y las consiguientes repercusiones que ésta llevará emparejadas (deterioro 

físico y cognitivo, absentismo laboral, coste social elevado por las incapacidades 

parciales o totales, pérdida de autonomía y gastos derivados de los tratamientos)(53). 

Podología geriátrica. Esta especialidad de la podología centra su actividad, como el 

propio nombre lo indica, en las personas pertenecientes al grupo de la denominada 

tercera edad. La justificación de la existencia de esta rama se basa en el aumento de 

enfermedades crónicas y de la prevalencia de patologías en los pies que pueden, en 
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muchos casos, coexistir con complicaciones sistémicas que en muchos casos dan lugar 

a las primeras. La existencia de esta variedad de problemas en esta etapa de la vida 

justificará la necesidad del mantenimiento de la salud de los pies y la asistencia 

podológica que contribuyan a la disminución del riesgo de aparición de una discapacidad 

en el pie o en el miembro inferior(50). 

Podología deportiva. Es la rama de la podología centrada en la atención a los 

deportistas, la actividad física y el rendimiento deportivo con el fin de prevenir las 

lesiones durante la práctica deportiva así como el tratamiento de las dolencias y la 

rehabilitación de las mismas. 

Biomecánica. El estudio biomecánico dentro de la podología va encaminado al análisis 

y comprensión de los patrones de la marcha normal y patológica, la distribución 

dinámica y estática de las presiones que recibe el pie durante la misma y cómo afectará 

todo ello al resto del cuerpo humano(50). 

Ortopodología. Es una técnica propia del profesional podológico encaminada al estudio 

y la creación de las ortesis o dispositivos externos encaminados a modificar los aspectos 

funcionales o estructurales del sistema neuromusculoesquelético(54). Entre estos 

dispositivos diseñados por el podólogo estarían los soportes plantares, ortesis digitales 

y prótesis y/o férulas. 

Quiropodología. Comprende aquellas intervenciones en las que se utiliza material 

quirúrgico para el tratamiento de las afecciones dermatológicas sin provocar solución 

de continuidad de la piel(50). 
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Podología física. Se denomina también rehabilitación funcional y está encaminada a la 

recuperación de las actividades y capacidades perdidas como causa de una enfermedad 

presente en el pie, además de limitar las complicaciones y la discapacidad derivadas de 

la misma. 

Cirugía podológica. Denominada también cirugía ambulatoria del pie, es la rama de la 

podología que abarca las intervenciones quirúrgicas ambulatorias realizadas por el 

podólogo mediante la aplicación de las técnicas protocolizadas, orientadas al 

tratamiento de las enfermedades y deformidades de los pies sin necesidad de ingreso 

hospitalario y que pueden ser llevadas a cabo en una consulta podológica o en un centro 

adaptado para cirugía mayor o menor ambulatoria(50). 
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 Dimensiones e indicadores de la calidad de vida. 

 

Podría definirse las dimensiones de la calidad de vida como el conjunto de factores que 

componen el bienestar y que deberían ser comprendidos como el ámbito sobre el que 

se extiende este concepto(40). 

Si nos referimos a los trabajos publicados en la bibliografía por autores como Hughes et 

al(55), Felce y Perry(56), Schalock(57), Cummins(58), Felce(59) e incluso instituciones como la 

OMS(49) encontraremos una serie de dimensiones de la calidad de vida que aparecen 

citadas de un modo más frecuente y que son las siguientes: 

 Relaciones interpersonales. 

 Inclusión social. 

 Desarrollo personal. 

 Bienestar físico. 

 Autodeterminación. 

 Bienestar material. 

 Bienestar emocional. 

 Derecho. 

 Ambiente (casa, lugar de residencia, condiciones de vida…). 

 Familia, ocio y tiempo libre. 

 Seguridad/ protección. 
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Todas estas dimensiones deberían ser tenidas en cuenta para llevar a cabo una 

valoración y medición de la calidad de vida de los individuos. Este hecho podría permitir 

el planteamiento de medidas encaminadas a la mejora de la vida de los individuos, así 

como al replanteamiento de programas, intervenciones, etc. con el fin de mejorar su 

bienestar(40). 

Cuando realizamos una valoración de la calidad de vida y su relación con la salud 

podológica es necesario desde un principio tener en cuenta las características básicas 

de la primera. 

Concepto subjetivo: la opinión y el concepto sobre la calidad de vida y la felicidad 

personal depende de cada individuo y está influido por multitud de factores tanto 

intrínsecos como extrínsecos. 

Concepto universal: Las dimensiones de la calidad de vida son valores comunes en las 

diversas culturas. 

Concepto holístico: Considera al ser humano como un todo, con lo que la calidad de vida 

englobaría de igual manera todos los aspectos de la vida, repartidos en las diferentes 

dimensiones de la calidad de vida. 

Concepto dinámico: La calidad de vida irá cambiando y evolucionando a lo largo del 

tiempo a medida que también van cambiando y evolucionando los intereses vitales y las 

expectativas del ser humano. 

Interdependencia: Las diferentes dimensiones de la vida se encuentran 

interrelacionadas de modo que, cuando alguna de las dimensiones en la vida de un 

individuo se encuentra afectada ésta afectará también al resto. Un ejemplo sería la 

enfermedad (afectación del bienestar físico), la cual tendrá también cierta repercusión 

negativa en otras dimensiones como la dimensión social, bienestar emocional… 
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Una vez llegados a este punto deberíamos plantearnos qué aporta la Podología a la 

calidad de vida de los individuos. Para dar respuesta a este planteamiento debemos 

tener en cuenta que la Podología es capaz de mejorar la calidad de vida de los individuos, 

pero para ello debe también focalizar sus esfuerzos en la consolidación del cambio de 

determinados modelos. Entre estos cambios están los siguientes: 

Debe prestar atención  a la preocupación no sólo por los comportamientos sino también 

por las actitudes, creencias y valores de los individuos con respecto a la salud de sus pies 

así como a las consecuencias que sus acciones tendrán sobre la misma(40). 

Debe centrarse también en la prevención y educación de las personas con el fin de 

cambiar hábitos y comportamientos perjudiciales para su salud podológica. Los 

podólogos entienden de una mejor manera el punto de vista del paciente de cara a la 

salud de sus pies, lo que les permite intervenir de un modo más eficaz sobre los 

problemas que puedan aparecer y que repercutan en la misma favoreciendo así la 

autonomía, el bienestar y la calidad de vida. Desde aquí se lanza una vez más el mensaje 

de la conveniencia del trabajo multidisciplinar entre el podólogo y otros profesionales 

de la salud (fisioterapeutas, enfermeros, médicos, etc.) lo que permitiría el 

planteamiento de medidas preventivas y la detención precoz con el fin de un 

tratamiento más eficaz de las patologías podales. 

La detección precoz en la infancia y adolescencia se convierte en una faceta clave para 

la prevención podológica por su repercusión e impacto en la calidad de vida de los 

individuos que puedan beneficiarse de esta actividad(40,53). Además es en esta época de 

la vida donde debe comenzarse la educación para la salud de los pies, donde se deben 

enseñar los hábitos de higiene, alimentarios, deportivos… adecuados para prevenir la 

aparición de diversos trastornos(40,60). 
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Tener en cuenta las repercusiones que las enfermedades podológicas pueden llegar a 

tener en el terreno emocional, cognitivo, comportamental… de los individuos es decir, 

la afectación de su salud psicológica. 

Con respecto a este punto debe mencionarse que el dolor asociado a las patologías en 

los pies tendrá un especial carácter incapacitante en un alto porcentaje de los casos y 

de este modo afectará al estado de ánimo de quienes lo sufren así como a la conducta, 

de modo que contribuirá al riesgo de caídas e influirá en la capacidad de autocuidado y 

en la calidad de vida(40,61–64) y también pueden influir en otras dimensiones de tipo social, 

económico, laboral, etc. 

Una dimensión muy importante a tener en cuenta sobre la que las afectaciones 

podológicas pueden repercutir también es la salud psicológica. Resulta trascendental la 

evaluación de la satisfacción de los individuos con respecto a su propio cuerpo, puesto 

que determinará el concepto y la imagen que se tiene de sí mismo, así como el modo de 

relacionarse con el entorno(40). 

Como consecuencia del carácter incapacitante que las afecciones podológicas tienen 

sobre el individuo surge otra de las dimensiones de la calidad de vida sobre la que la 

Podología debe focalizar también su atención: la independencia de los individuos. Ello 

constituye la consecuencia del impacto negativo que dichas afecciones ejercen sobre las 

actividades de la vida diaria de los individuos pudiendo llegar a reducir en muchos casos 

la movilidad e incluso la capacidad para desempeñar determinados trabajos, algo que 

sin duda repercutirá también sobre el estado psicológico del paciente. 
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Otra de las dimensiones a considerar sería la de las relaciones sociales, que pueden 

ejercer una especie de efecto protector ante la enfermedad mediante el apoyo social, 

poder disponer de un entorno de amistades con las que relacionarse y compartir 

experiencias o preocupaciones, distraerse y participar en los grupos sociales. 

El ambiente constituiría otra de las dimensiones a valorar. Las afecciones podológicas 

podrían llegar a limitar la libertad de movimientos e incluso reducir la seguridad física 

con lo que podrían llegar a repercutir en aspectos como el laboral o el económico(40). 

 

 Patología y Hallux Valgus. 

 

 Historia natural del Hallux Valgus. 

 

El HV es una deformidad común(15) que, como se ha mencionado anteriormente, cuenta 

con cifras de prevalencia que difieren entre sí dependiendo de la localización y el ámbito 

de realización del estudio. Existen ciertos estudios que afirman que se encuentra 

presente en el 35% de las mujeres mayores de 65 años(65). Según otros trabajos 

constituye la alteración del antepié más común en los adultos(66,67). 

Antes de realizar una descripción de la evolución de la patología y de los diversos 

factores implicados en la misma consideramos necesario el hecho de aclarar una serie 

de conceptos que giran en torno al concepto de HV y que se han visto entremezclados 

de un modo inapropiado: 

Hallux Valgus: Consistirá en la rotación en el plano frontal del primer dedo de modo que 

la zona plantar del mismo va encarándose hacia fuera. 

Hallux Abductus: Consiste en una deformidad sobre el plano transverso, de modo que 

se produce una desviación del primer dedo hacia los otros dedos. 
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Hallux Abductus Valgus (HAV): Es definido, de forma genérica, como la subluxación de 

la primer articulación metatarsofalángica, caracterizada por una desviación lateral del 

primer dedo (en casos severos sufre una rotación en valgo) con plantarflexión y 

eversión, desviación medial del primer metatarsiano con dorsiflexión e inversión y, 

frecuentemente, asociado a una prominencia medial y dorsal de la cabeza del primer 

metatarsiano denominada juanete(68). 

Juanete: Se trata de un aumento de tamaño de la región de la primera cabeza 

metatarsofalángica. Dicho aumento puede ser debido a una prominencia ósea 

(metatarsal y/o falángica), a bursitis, a inflamación dérmica o a todas ellas combinadas. 

Esta característica, que en muchos casos acompaña al HV, es definida de forma diferente 

en los distintos idiomas por las peculiaridades de la misma. Por ejemplo, en francés es 

denominado “oignon” (cebolla) en referencia a las hiperqueratosis que frecuentemente 

se forman en la zona; otro ejemplo sería el término empleado en alemán “frostballen” 

(pelotas de frío), utilizado en relación a la propensión a la aparición en esta zona de 

eritema pernio (sabañones). 

Hallux Aductus: Consistirá en la deformidad opuesta al hallux abductus, es decir, en este 

caso el primer dedo aparece desviado en el plano transverso hacia adentro, de modo 

que se separa de los otros dedos.  

Hallux Varus: Consiste en la deformidad opuesta al HV con lo que, en este caso, se 

producirá una rotación en el plano frontal del primer dedo de modo que la cara plantar 

del mismo se desvía hacia dentro. 
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Metatarsus Primus Aductus (Metatarsus Primus Varus): Se refiere a la posición del 

primer metatarsiano respecto al segundo sobre el plano transverso. Con este nombre 

se describe la deformidad en la que el ángulo entre el primer y el segundo metatarsiano 

(FIMA) es mayor de 8°-10°(68). 

En cuanto al origen del HV sí existe un consenso entre los diferentes autores e 

investigadores, de modo que han considerado al mismo como multifactorial. Se 

considera que la progresión de la deformidad se debe a una compensación en la 

alineación de la primera articulación metatarsofalángica, por lo cual el hallux (primer 

dedo) se desplaza lateralmente y el primer metatarsiano lo hace de forma medial(15,65). 

Otras alteraciones que pueden aparecer serían un desplome del arco longitudinal 

interno y un balanceo de la parte posterior del pie(69–71). Si la patología se deja sin tratar 

y se permite que progrese a la consiguiente fase final, la deformidad hará que la 

mecánica del pie sea ineficaz y perjudicará la marcha(65,71–73). 

La deformidad se ve acompañada frecuentemente por un sobrecrecimiento del hueso 

(exostosis) y de los tejidos, que evolucionan hacia una eminencia de la cabeza del primer 

metatarsiano(73). Este aumento del tamaño óseo  en dicha región se ha descrito ya 

anterioremente y es el denominado “juanete”(69,73). El área inflamada puede ser 

dolorosa y puede agravar la enfermedad(32). El crecimiento en combinación con la 

progresiva mala alineación de la primera articulación metatarsofalángica puede 

promover la alteración de la marcha y, por estas razones, los términos juanete y HV se 

usan frecuentemente de forma alterna  y errónea para describir la naturaleza comórbida 

de la alteración del pie(69). 
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A pesar de que la etiología exacta del HV permanece todavía sin esclarecer del todo, su 

prevalencia es mayor en mujeres con síntomas de deformidad, la cual se ve exacerbada 

por la moda del calzado(65). Las alteraciones en la alineación del arco medial pueden ser 

un factor de riesgo modificable, y los investigadores(71,74,75) han identificado la eversión 

del calcáneo y la aducción del primer metatarsiano como factores determinantes. 

Antes de continuar describiendo la clínica del HV y los distintos tipos de valoraciones 

que deberían realizarse a un paciente que presente dicha patología, debería hacerse un 

recuerdo anatómico para, de este modo, poder comprender mejor tanto la clínica como 

la fisiopatología del mismo. 

El hallux es llamado también el “dedo gordo” debido a su gran tamaño e importancia en 

el soporte del peso. Comprendiendo una falange distal y proximal, se articula con el 

primer metatarsiano para formar la primera articulación metatarsofalángica. Esta 

articulación está reforzada con ligamentos colaterales, una placa plantar, la fascia 

plantar, y dos huesos sesamoideos(76). Los sesamoideos se sitúan justo al lado de la 

articulación, debajo de la cabeza del primer metatarsiano(77,78). Encajonados dentro de 

los tendones del flexor corto del dedo (también conocido como hallucis brevis), los 

sesamoideos distribuyen el peso y proporcionan la palanca precisa para aumentar la 

torsión proveniente de los músculos intrínsecos anexos(79). Además, el tendón del 

músculo flexor largo (hallucis longus) pasa entre los sesamoideos y se inserta en la 

falange distal del hallux(80). La cresta intersesamoidea, que es una cresta situada debajo 

de la primera cabeza metatarsal, contribuye a la estabilidad intrínseca del complejo 

sesamoideo(81). La rigidez de los tejidos de la articulación se combina con la fuerza de 

tracción de la fascia plantar para contener las fuerzas externas de carga que 

dorsiflexionan el hallux durante la marcha(79). Son necesarios aproximadamente unos 
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50° de movilidad de la primera articulación metatarsofalángica para caminar(72,82,83), por 

lo cual el hallux funciona como un punto de apoyo en la palanca de propulsión hacia 

delante(79). 

La primera articulación metatarsofalángica es de tipo condiloide por naturaleza, y 

proporciona al hallux libertad para rotar en los planos sagital y transverso, mientras que 

lo restringe simultáneamente para rotar de forma independiente al primer metatarsiano 

en el plano frontal(83). A medida que la deformidad avanza, la hiperpronación provocará 

que el primer metatarsiano rote fuera de los sesamoideos(73,84). El hallux continúa 

girando sobre su borde interno(73,84), lo que inclina hacia dentro el eje de la primera 

articulación metatarsofalángica, el cual redirige el movimiento lejos del plano sagital y 

hacia el plano transverso(76). El peso ahora soportado en la parte medial del hallux 

contribuye a un empuje lateral(73,76,84). Toda esta serie de procesos desembocarán en el 

alargamiento o el acortamiento de los músculos anexos, reduciendo en consecuencia su 

capacidad para producir la fuerza de sustento(73,85). Sin el adecuado soporte de los 

músculos, el hallux y los sesamoideos pueden subluxarse o incluso dislocarse. Esto 

provocará tensión desde la fascia plantar(76,84), y si ésta falla y el arco se desploma, la 

cirugía se convierte en la única opción viable para el tratamiento. Desafortunadamente, 

la cirugía no siempre resuelve los problemas, de forma que el porcentaje de recidiva del 

HV tras la misma asciende casi hasta el 15%(86,87). 

El primer radio es el miembro proximal de la primera articulación metatarsofalángica. 

Comprendiendo el primer metatarsiano y la primera cuña(88), el primer radio se 

comporta como un solo segmento, debido a que la articulación metatarsocuneal 

interconecta las superficies(89) y el primer metatarsiano se mueve de forma 

independiente al segundo metatarsiano y al escafoides sobre su propio eje(69,89,90). La 
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unión de la articulación está reforzada con un ligamento plantar y por músculos 

circundantes(89,91). Independientemente del diseño anatómico, el primer radio puede 

volverse inestable debido a un traumatismo(92), en estados de artritis(74,93), con HV (94) o 

ante la presencia de laxitud articular generalizada(94–96). 

De modo similar a cómo la hiperpronación afecta la alineación del hallux(73,76,84) una 

postura pronada del pie altera el comportamiento cinemático del primer radio. Glasoe 

et al(103) encontraron una relación inversa (ꭇ = -0.73) entre la orientación del eje del 

primer radio y la altura del arco en cadáveres (N = 9), de modo que cuando el arco se 

encontraba aplanado, el eje del primer radio estaba inclinado y el primer radio aducido 

bajo una carga impuesta. Estos investigadores estudiaron posteriormente mujeres con 

HV (74,75) y encontraron un aumento de la eversión del calcáneo (6° o mayor) y una 

aducción del primer radio (5° o mayor) comparadas con un grupo control. Además, el 

eje del primer radio estaba inclinado una media de 30° en el grupo con deformidad 

comparada con los 6° en el grupo de los controles, y se encontró que la eversión del 

calcáneo era moderadamente predictiva (ꭇ = 0.42) de la inclinación del eje del primer 

radio(75). La teoría de Glasoe et al y los resultados finales de la investigación(74,75,103,104) 

podrían sugerir que el tratamiento que limita la pronación puede nivelar el eje del 

primer radio. Ello fortalece el arco(75), y puede proporcionar resistencia anatómica para 

contener el avance hacia la deformidad del primer radio. 

De forma proximal al primer radio, la primera cuña se articula con el escafoides, el 

escafoides se articula con el astrágalo, y el astrágalo se sienta encima del calcáneo. El 

calcáneo soporta la mayoría del peso al estar de pie y este peso soportado por el 

calcáneo fija los músculos intrínsecos, los ligamentos plantares y la fascia plantar. La 
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mayoría de estos tejidos se originan en el calcáneo y se extienden sobre el arco 

longitudinalmente. 

La fuerza de deformación ayuda a los ligamentos intrínsecos y plantares, pero 

especialmente a la fascia plantar a soportar el arco y depende de la alineación de la 

primera articulación metatarsofalángica(105). Comprendiendo distintas capas de tejido 

conectivo que se proyectan desde el calcáneo a los dedos, la capa medial de la fascia 

plantar se inserta en el hallux(106). La dorsiflexión de la primera articulación 

metatarsofalángica envuelve la fascia alrededor del primer metatarsiano y dicho 

movimiento es conocido como “mecanismo del molinete”(107), la tensión producida por 

la fascia plantar depende del radio de curvatura de la primera cabeza metatarsal. 

Cuando la deformidad hace rodar el primer metatarsiano en sentido lateral, la curvatura 

de la cabeza metatarsal con forma de leva se reduce,  al igual que la tensión en la fascia 

plantar(105). Por consiguiente, el tratamiento que preserva la alineación de la primera 

articulación metatarsofalángica confiere máxima tensión a la fascia plantar en el soporte 

del arco. 

La tensión producida por la fascia plantar también depende de la activación del 

mecanismo de racimo del pie para evitar que el peso derrumbe el arco(107). Entiéndase 

aquí el concepto de racimo como una estructura triangular. En el pie, el calcáneo y el 

primer radio funcionan como soportes verticales que están conectados entre sí por la 

fascia plantar(107). Siempre que el primer radio actúe como un pilar rígido(79,90,108), a 

medida que el peso presiona hacia abajo, el mecanismo de racimo convierte la fuerza 

de compresión en tensión a lo largo de la fascia plantar(105,107). Esta tensión situada en 

la fascia plantar va a mantener el arco, que está reforzado también por una red de 
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músculos, y su línea colectiva de tracción tiene potencial suficiente para contrarrestar la 

deformidad(92,107–109). 

En cuanto a los músculos, los intrínsecos refuerzan las articulaciones del pie(110,111), 

mientras que los extrínsecos potencian y controlan las aceleraciones de la marcha(112). 

Aunque esta caracterización subestima la complejidad de los procesos neuromusculares 

que gobiernan el equilibrio y la marcha, fue así como definieron McKeon et al(113) las 

acciones de estos músculos e invitaron a los profesionales médicos y podólogos a 

incorporar el entrenamiento de fuerza en la mayoría de los protocolos de atención. El 

abductor hallucis, el aductor hallucis y el flexor corto del primer dedo se insertan todos 

en la primera articulación metatarsofalángica y ejercen acciones opuestas que ayudan 

al hallux y al primer radio a soportar el peso. Además, el músculo tibial posterior y el 

músculo peroneo lateral largo trabajan de forma sinérgica para estabilizar el mediopié 

y el arco, y limitan la pronación(90). De este modo, la limitación de la pronación será el 

verdadero objetivo de la mayoría de las estrategias de tratamiento(65,69,70,108,114,115). 

El abductor hallucis se origina en el calcáneo y ocupa el arco. Distalmente, el músculo se 

pega en el borde de la primera cabeza metatarsal y se inserta en la falange 

proximal(116,117). Este músculo aduce el hallux(118,119). La acción de este músculo es única, 

de manera que el abductor hallucis es el único músculo que puede prevenir 

directamente la deformidad del hallux al realizar la aducción del mismo (desplazamiento 

hacia la cara medial)(85). Stewart et al(119) encontraron este músculo atrofiado en 

pacientes con HV, y sugirieron a los especialistas que interviniesen con ejercicios de 

fortalecimiento. Se recomienda para este propósito tanto el ejercicio de contracción del 

pie(113,120–125) y el ejercicio de extensión de los dedos del pie. Se ha demostrado que el 
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ejercicio de contracción del pie, en particular, resulta efectivo para aumentar el área de 

sección transversal del abductor hallucis y otros músculos intrínsecos(123). 

El aductor hallucis proporciona el movimiento opuesto al abductor hallucis en la ayuda 

de la alineación de la primera articulación metatarsofalángica(76,79,85). Comprendiendo 2 

secciones(77,117,126), la sección oblicua se origina en la cuña lateral, la base de los 

metatarsianos menores, y el tendón del peroneo lateral largo (fibularis longus)(77). La 

sección transversa se origina en los metatarsianos menores y el ligamento 

intermetatarsal transverso(77). Los segmentos convergen después para envolver el 

sesamoideo lateral. En particular, solo una rama de la sección transversa se desplaza 

más allá, donde se confunde con el tendón del flexor corto del dedo y se inserta en la 

falange proximal(77,126). Las dos secciones también se diferencian en el tamaño y en las 

acciones primarias. La sección oblicua es 6 veces más grande(77,117) y actúa sobre todo 

para plantarflexionar y abducir el primer radio(79), mientras la cabeza transversal más 

pequeña y actúa solo para reforzar el ligamento intermetatarsal transverso con el fin de 

estabilizar el antepié y el arco transverso(77,126). Un estudio de la anatomía realizado por 

Arakawa et al(77) concluyó que la sección oblicua era de desarrollo grande debido a su 

momento de acción, que ayuda al primer radio a soportar el peso de carga, mientras la 

sección transversa fue degenerando debido a su desuso. La evolución, planteada por 

Arakawa et al(77), había reducido la capacidad de la cabeza transversal para mover el 

hallux de forma independiente. Una inferencia aquí es que la “dominación de 

activación” del aductor hallucis no podría iniciar la deformidad del HV, como se ha 

sugerido(85). Debido a que la sección transversal es la única parte del músculo que se 

inserta en el hallux directamente(77), el momento ejercido por esta pequeña y 

mayormente tendinosa sección(77) nunca podría dominar al abductor hallucis opuesto 
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(el músculo intrínseco más grande del  pie)(117) y tirar del hallux lateralmente hacia la 

deformidad. La tracción desde la sección transversa, sin embargo, aumenta a medida 

que el primer radio se desplaza medialmente hacia la deformidad y, debido a esta razón, 

esta sección transversa es liberada a veces durante la cirugía(126). Debido a que la sección 

oblicua es el segundo músculo intrínseco más grande(77,117) y dado que el músculo ayuda 

al primer radio a soportar la carga del peso(79), esta sección del aductor hallucis debería 

ser fortalecida con ejercicio(74,75). 

El flexor corto del primer dedo se origina en el cuboides, las 2 cuñas laterales y el tendón 

tibial posterior(78). El músculo posee dos vientres que revisten los sesamoideos(80), y dos 

tendones que se proyectan distalmente y se insertan en la falange proximal(78). El 

músculo plantarflexiona el hallux, a menos que los sesamoideos se encuentren 

soportando peso(79). La sobrecarga, esencialmente, transforma el músculo en un flexor 

plantar del primer radio, con lo que la contracción levanta y sostiene el arco(79,90). 

El tibial posterior se origina en la pierna. El tendón viaja por debajo del maléolo medial 

y se inserta en el escafoides. Algunas ramas del tendón continúan después distalmente 

y se insertan en los tarsos del mediopié, el flexor corto del dedo(80), y, algunas veces, el 

tendón del peroneo lateral largo(127). El músculo invierte y plantarflexiona el retropié(128), 

levanta el mediopié, y, trabajando con el flexor corto del dedo, fortalece el primer 

radio(79). El fortalecimiento  del tibial posterior promueve una postura del pie más 

estable(74,75,79). 
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El peroneo lateral largo se origina en la pierna. El tendón pasa por debajo del maléolo 

lateral, alrededor del cuboides, y, después de cruzar a lo largo de la superficie plantar 

del mediopié, se inserta en el primer metatarsiano(80,127). El músculo evierte  y 

plantarflexiona el retropié. También plantarflexiona y bloquea el primer radio contra el 

segundo metatarsiano en respuesta a la carga externa(79,112,129). 

 

2.2.1.1. Clínica de la deformidad. 

 

Los principales síntomas que acompañan a la deformidad del HV son los siguientes: 

 

 Dolor sobre la deformidad ósea medial de la cabeza del primer metatarsiano(130). 

 Dolor en la primera articulación metatarsofalángica(131). 

 Intolerancia al calzado(132). 

 Irritación de la bolsa sinovial o de la piel(133). 

 Ulceración o infección(133,134). 

 

En el examen físico podremos encontrarnos con los siguientes signos: 

 

 Desviación medial del primer metatarsiano(135). 

 Desviación lateral del hallux(135,136). 

 Pronación del hallux(3,134). 

 Pie plano(133,134). 

 Presencia de hiperqueratosis plantares asociadas con el HV (3,137,138). 
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 Parámetros de normalidad y medidas. 

 

2.2.2.1. Medidas radiográficas. 

La medición de los principales parámetros en el HV ha de realizarse sobre una 

radiografía anteroposterior del pie en carga. Las principales mediciones a realizar son 

las siguientes: 

Ángulo de Hallux Valgus (HAA). Es el ángulo comprendido entre el eje longitudinal del 

primer metatarsiano y el eje longitudinal del primer dedo. Se consideraría normal hasta 

un valor límite de 15°, leve si es menor de 20°, moderado si abarca de 20 a 40° y severo 

si tiene 40° o más(139). 

Ángulo intermetatarsal entre el primer y segundo metatarsiano. Corresponde al ángulo 

que forma el eje longitudinal del primer y del segundo metatarsiano. Este ángulo es 

normal si su valor es igual o menor de 9° (139). 

Ángulo interfalángico del hallux. Es el ángulo comprendido entre el eje longitudinal de 

la falange proximal y el eje longitudinal de la falange distal del primer dedo, y se 

considera normal si tiene un valor de hasta 10° (140). 

La distancia de la prominencia del primer metatarsiano. Es la distancia existente en 

sentido distal a proximal entre la parte más distal de las superficies articulares del primer 

y segundo metatarsianos. Esta medida se lleva a cabo mediante la utilización de un 

compás. La punta del brazo proximal del mismo se coloca en la intersección del ángulo 

intermetatarsal entre el primer y segundo metatarsianos, y se dibuja una línea con el 

brazo distal a nivel del punto central de la superficie articular de la cabeza del primer 

metatarsiano. Esta línea se extiende lateralmente hasta encontrarse en línea con el 

segundo metatarsiano. Posteriormente y manteniendo fijo el brazo proximal del 



MARCO TEÓRICO Y CONCEPTUAL 

 

62 
 

compás, se sitúa el brazo distal en el punto central de la superficie articular del segundo 

metatarsiano y se dibuja una línea extendiendo dicho brazo distal de forma medial hasta 

que quede en línea con el primer metatarsiano. La distancia de la prominencia del 

primer metatarsiano será la distancia existente entre las dos líneas dibujadas y se medirá 

en milímetros. Un valor positivo de la misma indica que la superficie articular distal del 

primer metatarsiano se encuentra más distal que la del segundo metatarsiano. 

En la imagen que se muestra a continuación se muestran los puntos de referencia a 

tener en cuenta, así como la distancia de los mismos a las diferentes superficies 

articulares a la hora de realizar las medidas descritas anteriormente. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



MARCO TEÓRICO Y CONCEPTUAL 

 

63 
 

Imagen 1. Puntos de referencia para la medición de los diferentes ángulos en el primer 

y segundo radio (extraído del trabajo de Coughlin et al)(141). 
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En la imagen 2, expuesta a continuación, podemos observar otra figura en la que se 

muestra de nuevo el ángulo de HV (HAA), el FIMA y la distancia de la protusión de la 

primera cabeza metatarsal (FMPD). 

 

Imagen 2. Diferentes ángulos relacionados con el HV tomados en una imagen 

dorsoplantar del pie (extraído del trabajo de Taranto et al)(142). 
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La forma de la superficie articular distal del primer metatarsiano puede ser considerada 

como ovalada, plana o con forma angulada(3,143–145). 

El ángulo articular metatarsal distal(133,146). Se calcula estableciendo dos puntos de 

referencia en el punto más medial y más lateral de la superficie articular. Se dibuja una 

línea que conecta ambos puntos y que define la inclinación de la superficie articular. 

Posteriormente se dibuja una línea perpendicular a la anterior, y el ángulo que forme 

esta última línea con el eje longitudinal del primer metatarsiano dará como resultado el 

ángulo articular metatarsal distal. Este ángulo tiene un valor normal de hasta 6° (147). 

Este ángulo puede observarse en la imagen 3, expuesta a continuación. 

Imagen 3. Ángulo articular metatarsal distal calculado sobre imagen 

radiológica(imagen extraída del trabajo de Lee et al)(148). 
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El tamaño de la eminencia medial de la cabeza del primer metatarsiano. Se dibuja una 

línea a lo largo del borde diafisario medial del primer metatarsiano y posteriormente 

una línea perpendicular a ésta desde el punto más externo de la eminencia medial, 

midiéndose en milímetros(149). 

La longitud del primer metatarsiano, medida en comparación con la del segundo 

metatarsiano(144,150,151). Se dibuja una línea transversal de referencia dividiendo dos 

puntos (uno en la parte más medial de la articulación astragaloescafoidea y el otro en el 

punto más lateral de la articulación calcaneocuboidea). El eje longitudinal del segundo 

metatarsiano se dibuja usando dos puntos de referencia metafisaria-diafisaria. En el 

punto de intersección del eje del segundo metatarsiano con la línea transversal de 

referencia se marca un punto; este punto será el centro de rotación para la medida. La 

línea longitudinal se rota medialmente y se dibujan dos arcos, uno en el punto más distal 

de la superficie articular distal del primer metatarsiano y otro en el punto más distal de 

la superficie articular distal del segundo metatarsiano. Se dibuja una línea perpendicular 

que une estos dos arcos y que corresponde a la diferencia de longitud entre el primer y 

el segundo metatarsiano y se mide en milímetros. Un valor positivo indica que el primer 

metatarsiano es más largo que el segundo, mientras que un valor negativo indicaría que 

el primer metatarsiano sería más corto que el segundo. 

El ángulo metatarsus adductus. Para valorar la magnitud del ángulo metatarsus 

adductus se dibuja primero un eje del tarso menor. Se dibuja una línea a lo largo del 

borde medial del tarso menor, uniendo dos puntos: el extremo más medial de la primera 

articulación metatarsocuneal y el punto más medial de la articulación 

astragaloescafoidea. Después, se dibuja una línea en la cara lateral del pie, a lo largo del 

borde lateral del tarso menor entre dos puntos más: el estremo lateral de la articulación 
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calcáneocuboidea y el extremo lateral de la articulación del cuboides con el quinto 

metatarsiano. Posteriormente se dibuja una marca en los puntos medios de cada una 

de esas líneas y luego se dibuja una línea que conecta esos puntos, la cual divide el tarso 

menor. Posteriormente se dibuja una línea perpendicular a la que divide el tarso menor, 

y el ángulo que forma esta línea con el eje longitudinal del segundo metatarsiano 

corresponderá al ángulo metatarsus adductus, el cual determina la relación del retropié 

con el tarso menor. Se considera un valor normal como igual o menor de 15°, adductus 

leve si su valor está entre 16 y 19°, moderado si se sitúa entre los 20 y 25°, y severo si es 

mayor de 25°(134). 

En la radiografía anteroposterior y lateral puede también realizarse una valoración de la 

existencia de evidencias sobre la presencia de pies planos: 

En la radiografía anteroposterior, dos puntos (A y B) marcan la extensión más medial y 

lateral de la superficie articular astragalina. Los puntos C y D marcan la extensión más 

medial y lateral de la superficie articular escafoidea en su cara proximal. Se dibuja una 

línea perpendicular que une los puntos A y B, y otra que une los puntos C y D. La 

intersección de estas líneas define el ángulo de cobertura astragaloescafoidea 

anteroposterior. 

En la radiografía lateral, utilizando la superficie más plantar de los sesamoideos y el 

calcáneo inferior, se dibuja una línea A1-A2. La línea B1-B2 marca la superficie inferior del 

calcáneo. Se sitúan dos puntos de referencia en el punto medio de la altura lateral del 

astrágalo en el cuerpo y el cello del astrágalo. La línea C1-C2 define el eje central lateral 

del astrágalo. Se colocan después dos puntos de referencia en el punto medio de la parte 

medial y distal de la diáfisis del primer metatarsiano. La línea E1-E2 define el eje 

longitudinal del primer metatarsiano. A continuación se sitúan tres puntos articulares 
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de referencia a lo largo de la primera articulación metatarsocuneal. El punto F1 marca el 

punto dorsocentral de la primera articulación metatarsocuneal; F2 se sitúa en la zona 

plantar más distal de la superficie articular de la primera cuña; y F3 se marca en el punto 

plantar más distal de la superficie articular del primer metatarsiano. La intersección de 

las líneas A1-A2 y B1-B2 define el ángulo de paso calcáneo. La intersección de las líneas 

C1-C2 y D1-D2 define el ángulo astragalocalcáneo. La intersección de las líneas C1-C2 y E1-

E2 define el ángulo lateral astrágalometatarsal (Línea de Mear). La intersección de las 

líneas F1-F2 y F1-F3 define la presencia y la magnitud de la separación plantar en la 

primera articulación metatarsocuneal. 

 

2.2.2.2. Medidas directas. 

 

Ante la presencia de un paciente con HV existen una serie de medidas directas que han 

de tomarse con el objetivo de realizar una valoración correcta del mismo. Entre estas 

medidas directas podrán destacarse las siguientes: 

El rango de movimiento de la primera articulación metatarsofalángica. La evaluación de 

este parámetro se realizará dentro del plano sagital y dicha valoración ha sido descrita 

por varios autores a lo largo de los años(107,152,153), con lo que existen diversas técnicas 

para la valoración de dicho movimiento, que puede realizarse tanto en carga como en 

descarga. 

Para la valoración del rango de movimiento de la primera articulación 

metatarsofalángica el paciente ha de situarse en decúbito supino o en sedestación y el 

pie estará en una posición relajada. Para la medición se empleará un goniómetro de dos 

ramas, cuyo centro se situará en el centro de la cabeza del primer metatarsiano. La rama 
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proximal del mismo se sitúa paralela a la bisección de la diáfisis del metatarsiano y se 

fija al pie con una mano. La rama distal se colocará paralela a la bisección de la falange 

proximal, fijándola al dedo con la otra mano. Desde la posición neutra llevaremos el 

dedo junto con la rama distal del goniómetro hacia la máxima extensión, permitiendo 

que el primer radio se plantarflexione de modo que el movimiento de extensión pueda 

producirse en su totalidad. Se procederá de igual forma para medir la flexión, 

midiéndola también desde la posición neutra(154). 

Para la valoración del rango de movimiento de la primera articulación 

metatarsofalángica en carga se le pedirá al paciente que permanezca en bipedestación 

sobre un pie. A partir de este punto intentaremos extender el primer dedo. Deberán 

conseguirse unos 15° o 20° de dorsiflexión para considerar que ésta sea normal(155). 

La posición neutra de la primera articulación metatarsofalángica es de unos 16° de 

extensión según Joseph(152). La flexión activa de esta articulación también ha de medirse, 

considerándose normal un valor de 22°; la extensión activa se sitúa en unos 50° mientras 

que la pasiva será de unos 73°. Por lo tanto, el rango total de extensión pasiva (sumando 

la extensión pasiva y la activa con la extensión de la posición neutra) será de unos 90°. 

El rango normal de movimiento del primer radio. 

Debido a su composición y estructura, existen numerosas influencias articulares en el 

movimiento del primer radio: la primera articulación cuneonavicular, la primera 

articulación cuneometatarsiana, la articulación entre los cuneiformes medial e 

intermedio, la articulación entre el cuneiforme medial y la base del segundo 

metatarsiano y, en ocasiones, una articulación existente entre las bases del primer y 

segundo metatarsianos. De todas ellas, las dos primeras son las que permiten la 

movilidad. Debido a todo esto el primer radio describe un movimiento triplanar 
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complicado de cuantificar de modo preciso, llevando a opiniones contradictorias por 

parte de los autores(1,88,156–159). 

La maniobra para realizar la valoración del primer radio fue descrita por Root et al en 

1971(157) y constituye hoy en día la prueba más utilizada para la exploración articular del 

pie. Según la misma ha de colocarse en posición neutra la articulación subastragalina 

mientras una mano sujeta las cabezas metatarsales del segundo al quinto, sujetando la 

otra la cabeza del primer metatarsiano. En esta posición, la cabeza del primer 

metatarsiano se llevará a máxima plantarflexión y máxima dorsiflexión. El rango de 

movimiento se determina al comparar la posición de las uñas de los dedos índices y 

pulgares del explorador al realizar los movimientos. La posición neutra a partir de la que 

se valorará el recorrido de dorsiflexión y plantarflexión será aquella en la que la cabeza 

del primer metatarsiano está en el mismo plano que el resto de las cabezas 

metatarsales(154). Ha de señalarse además que para la valoración correcta del rango de 

movimiento articular del primer radio el tobillo ha de estar en una posición relajada, 

estando el paciente en decúbito supino o en sedestación. 

También podrá valorarse la estabilidad del primer radio, la cual se realizará durante la 

exploración muscular y más en concreto durante la valoración del músculo peroneo 

lateral largo(160). Para realizar dicha valoración el paciente ha de estar en decúbito supino 

o en sedestación; se coloca la mano homolateral al pie que se explora sujetando la zona 

retromaleolar. Con la otra mano se le opone resistencia al borde externo y planta del 

pie, y en esa posición se le pide al paciente que realice una eversión del pie con flexión 

plantar del tobillo(161). En condiciones normales se observará que la cabeza del primer 

metatarsiano se sitúa por debajo del plano de las cabezas de los metatarsianos menores. 

Esto se produce debido al movimiento de plantarflexión que el músculo peroneo largo 
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ejerce sobre el primer metatarsiano cuando se contrae. Si no se observase este 

fenómeno podría pensarse que el peroneo largo no realiza adecuadamente la función 

de plantarflexión del primer radio. 

La maniobra que ayudará a saber el nivel de estabilización que este músculo proporciona 

al primer radio consistirá en intentar dorsiflexionar el primer metatarsiano mientras el 

peroneo largo se está contrayendo. Con el paciente realizando el movimiento contra 

resistencia, se presiona la cabeza del primer metatarsiano hacia la dorsiflexión con el 

pulgar de la mano que no pone la resistencia. En condiciones normales, al realizar este 

gesto se deberá observar una fuerte resistencia al desplazamiento dorsal del 

metatarsiano, proporcionada por la estabilización del peroneo largo. Si se produce 

desplazamiento del primer metatarsiano hacia dorsal, el peroneo largo podría no estar 

estabilizando adecuadamente al primer radio(154). 

El rango activo de movimiento del tobillo es otra de las medidas directas que pueden 

llevarse a cabo ante la presencia de un paciente con HV. Esta medida se lleva a cabo con 

un goniómetro articulado situado en la cara lateral del tobillo empleando la cara plantar 

del pie y el eje longitudinal del peroné como puntos de referencia(150). Se considerará un 

ángulo recto como una posición neutra a partir de la cual valoraremos el grado de 

dorsiflexión y plantarflexión del tobillo.  

La altura del escafoides es la elevación de la tuberosidad escafoidea medida desde el 

suelo en posición total de carga de peso(162,163). El desplazamiento sagital de la 

tuberosidad escafoidea puede reflejarse en la pronación extrema de la articulación 

subastragalina, y como consecuencia en un soporte insuficiente de los ligamentos y los 

tendones en el arco longitudinal medial(164). Además, puede mostrar el grado de flexión 

plantar del astrágalo, que proporciona estabilización a través de la pronación de la 



MARCO TEÓRICO Y CONCEPTUAL 

 

72 
 

articulación subastragalina en el calcáneo(165). En la literatura, se ha publicado que la 

altura del escafoides oscila entre 6 ± 3.4 y 9 ± 4.2 mm. En la posición de sedestación, en 

el plano sagital, la diferencia de la altura del escafoides entre la posición subastragalina 

neutra sin carga de peso y la posición con el 50% de carga de peso es denominada la 

“caída navicular”. En la literatura, un valor de la altura escafoidea de 15 mm o mayor se 

acepta como anormal, y el valor normal de la caída navicular es de unos 10 mm(166). 

El ángulo subastragalino se usa para determinar la rotación del retropié (valgo/varo) y 

se define como el ángulo entre la línea longitudinal que divide la línea media del 

calcánea y la línea que separa el tercio distal de la pierna(164). Además, el ángulo 

subastragalino, que también se define como el ángulo entre la parte superior del tendón 

de Aquiles y la extensión distal del retropié en posición de carga de peso para 

diagnosticar un pie normal cuando tiene de 0 a 4°, pie plano fisiológico cuando va de 5 

a 20°, y pie plano patológico cuando es mayor de 20°(167). 
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 Epidemiología y Hallux Valgus. 

 

 Factores relacionados con la aparición del Hallux Valgus. 

 

En cuanto a los factores relacionados con la aparición del HV debe señalarse que, 

mientras que existe un acuerdo general acerca de que existe una predilección femenina 

de la enfermedad(168–171), hay a la vez un amplio desacuerdo referente a la edad de 

comienzo. Varios estudios(132,172) han sugerido una edad máxima de comienzo desde la 

tercera a la quinta década de la vida, mientras que otros(2,131,173,174) han reportado una 

alta incidencia de instauración (46% a 92%) en la edad juvenil y adolescente antes de la 

maduración ósea. Mientras que la afección tanto bilateral como unilateral es 

mencionada en muchos estudios operativos(138,175,176), se desconoce la incidencia real de 

bilateralidad debido a que la mayoría de los estudios no definen si en el lado 

contralateral estaba o no presente el HV. A pesar de que la mayoría de los estudios 

informan acerca de la incidencia de deformidades en el pie derecho e izquierdo, se 

desconoce la influencia o asociación con el miembro dominante. 

La aparición del HV ha estado relacionada con factores muy diversos y con 

características muy diferentes. Existe un consenso entre los diferentes autores en 

cuanto a que su origen es multifactorial. En la mayor parte de los casos está también 

presente una etiología patomecánica de base. Además de este factor patomecánico 

existen otros relacionados con la etiología del HV entre los que cabe destacar: 
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Factor hereditario y causas morfológicas. 

El factor hereditario es una de las causas relacionadas con la aparición del HV que 

permaneció oculta hasta hace poco tiempo. Este factor se ha visto probado en estudios 

realizados por algunos autores(177) que han descubierto algún caso de HV congénito en 

un recién nacido, estableciendo la historia familiar como un factor probado en la 

aparición de la deformidad.  

Diversos autores han sugerido la idea de que la deformidad del HV es de tipo hereditario, 

existiendo por tanto una predisposición genética de tipo autosómico dominante con 

penetración incompleta para el desarrollo del mismo(6,130,131,136,173,178). La transmisión 

materna también se ha visto implicada en frecuencias que van del 77% al 94%(2,173). Uno 

de los factores determinantes que demuestran el carácter hereditario de esta patología 

es su aparición en la adolescencia o incluso en la infancia(68). 

Both Piggott(174) y Hardy & Clapham(2) informaron acerca de una alta frecuencia de 

juanetes (46% al 95%) desarrolladas antes de los 20 años de edad. En otros dos estudios 

en pacientes adultos(136,172) la media de inicio del desarrollo del juanete se situó entre la 

tercera y la quinta décadas de la vida. 

Entre las causas morfológicas que provocan o predisponen al HV podemos encontrar la 

forma de la cabeza del primer metatarsiano, el tamaño del primer metatarsiano, el 

tamaño del primer dedo o la forma del cuneiforme medial(68). 

Factor hormonal. 

El factor hormonal está relacionado con la aparición del HV en el caso de las mujeres. La 

hormona responsable de esta relación es en concreto la relaxina, cuyo aumento se 

produce durante el embarazo y durante la menopausia (síndrome trofoestático 

peri/post menopaúsico) favoreciendo la relajación de los ligamentos del pie, y 
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concretamente en el caso del HV, el ligamento intermetatarsiano transverso profundo 

así como los ligamentos del tobillo, relacionados específicamente con la formación y 

desarrollo del mismo. Esta relación se debe a que el aumento de la hiperlaxitud en estos 

ligamentos favorece la subluxación de la primera articulación metatarsofalángica, 

provocando con ello o aumentando el grado de HV. 

Por otro lado cabe mencionar también que en algunos estudios(179) se ha observado una 

ligera hiperlaxitud tisular generalizada en todo el cuerpo en pacientes con HV en 

comparación con los que no presentaban la deformidad(68). 

Cabe mencionar también la presencia de otro estudio reciente(180) en el que se 

examinaron la estructura de las fibras de colágeno, la proporción del colágeno tipo I y 

III, y las propiedades mecánicas del ligamento colateral medial de la 1ª articulación 

metatarsofalángica en pies con y sin HV, observando que la laxitud de este ligamento 

fue mayor en los pies que presentaban HV (68). 

Factor medioambiental-social. 

El calzado apretado es una de las causas nombradas por numerosos autores(132,172,181–

183) como un factor en el desarrollo del HV. Se desconoce el papel de los zapatos 

apretados y su influencia en el desarrollo y progresión del HV en adultos, aunque el 

hecho de que los tacones elevados vayan emparejados normalmente con un tipo de 

zapato estrecho es una de las razones propuestas por las que el HV esté más 

comúnmente presente en las mujeres(182). 

Es un hecho que el calzado con punta estrecha propicia la posición en valgo del primer 

dedo y desplaza, al mismo tiempo, el tendón del extensor largo del primer dedo, que 

adoptará una posición abductora; esta posición en abducción se irá consolidando tras 

un largo tiempo estando sometido a una compresión anormal. Aunque un zapato no sea 



MARCO TEÓRICO Y CONCEPTUAL 

 

76 
 

capaz por sí mismo de producir un HV, sí lo desencadenará cuando se den las 

condiciones patomecánicas apropiadas (pronación excesiva de retropié, 

compensaciones en varo de antepié, cabeza metatarsal excesivamente redonda, 

hipermovilidad del primer radio, primer dedo excesivamente largo, etc.)(68). 

Frey et al(184) encontraron que un 88% de 356 mujeres utilizaban calzado con una media 

de 1.2 cm más estrecho que el tamaño de su pie. Estos mismos autores concluyeron que 

los efectos de deformación de un calzado inadecuado en un pie normal pueden conducir 

al HV y a otros problemas. El HV se produce casi exclusivamente en las sociedades que 

utilizan calzado(135), sin embargo, aparece también de forma ocasional en individuos que 

no lo utilizan. Un estudio llevado a cabo por Sim-Fook y Hodgson(183) informó que el 33% 

de 118 individuos que empleaban calzado tenían algún grado de HV comparado con un 

2% de incidencia en 107 individuos que no lo utilizaban. La idea de que el calzado es el 

principal factor contribuyente para el desarrollo del HV ha estado apoyada también por 

estudios en áreas rurales donde el uso del calzado era menos común(181,185–188). 

La frecuencia de presentación de HV bilateral es desconocida. Existen numerosos 

informes que recogen información de la corrección quirúrgica de deformidades 

unilaterales y bilaterales, el momento de la cirugía y los resultados de la cirugía 

bilateral(130,175,176,189,190). Sin embargo, esta información no recoge realmente la 

incidencia de bilateralidad. Los pacientes pueden tener deformidades bilaterales 

aunque se hubiesen sometido a cirugía en un solo lado. 

El trabajo u ocupación también ha sido uno de los factores asociados con la aparición 

del HV. Esta asociación ha sido descrita por autores como Cathcart(191) y Creer(192). 
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Traumatismos. 

Existen determinados traumatismos entre los que destacan los esguinces y las 

luxaciones que pueden provocar un agravamiento de una forma moderada de HV o 

incluso pueden llegar a provocar por sí mismos la deformidad. Ha llegado también a 

afirmarse también que la aparición de la deformidad no podría llegar a producirse 

durante la vejez a no ser que ésta esté desencadenada por un traumatismo del pie, una 

parálisis grave o un grave proceso artrítico-gotoso(68,193). 

Yatrogenias. 

Entre las iatrogenias más conocidas como causa relacionada con la aparición del HV está 

la extirpación del sesamoideo medial, que puede provocar un aumento de la incidencia 

del mismo. Este proceso fue observado por Nayfa y Sorto(194), los cuales observaron una 

incidencia de un 42% en una serie de 20 sesamoidectomías mediales durante 28 meses. 

Por otro lado, otros estudios(195) sostienen que la sesamoidectomía medial produce una 

disminución en la efectividad del brazo de palanca del tendón del flexor largo del primer 

dedo, pero no del flexor corto debido a que este último, después de la escisión del 

sesamoideo, mantiene todavía uniones con el sesamoideo lateral, el ligamento 

sesamoideo medial suspensorio, y las estructuras capsulares. Sin embargo, el flexor 

largo queda desprovisto de uniones tanto ligamentosas como capsulares(68). 

Reumatismos. 

Ciertas enfermedades reumáticas como la osteoartritis, las artritis deformantes y las 

artrosis son capaces por sí mismas de provocar la formación de un HV e incluso agravar 

la deformidad y sus patologías asociadas en caso de que ya se encuentren presentes. 

Cabe mencionar también que en algunos pacientes, el HV aparece después de un ataque 

agudo de poliartritis(68,196). 
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El rango de movimiento pasivo de la primera articulación metatarsofalángica está 

también relacionado con el HV. Joseph(152) señaló que la media del rango total de 

movimiento pasivo de la primera articulación metatarsofalángica en adultos normales 

era de 87° (67° de dorsiflexión y 20° de flexión plantar). 

Mann y Coughlin(3) y otros autores(133,135,139,197) sugirieron que el tendón de Aquiles 

contraído puede estar asociado con el desarrollo del HV, mientras que otros 

autores(136,190) publicaron muestras de pacientes con HV donde la tensión en el tendón 

de Aquiles no era frecuente. Grebing y Coughlin(150) reportaron una serie de pacientes 

con HV en los cuales el 21% presentaba una dorsiflexión del tobillo igual o menor de 5° 

y en un 67% la dorsiflexión era igual o menor de 10°. DiGiovanni et al(198) recomendaron 

el alargamiento del gastrocnemio a pacientes que presentaban una limitación de la 

dorsiflexión del tobillo igual o mayor de 5°. 

La idea de que el pie plano (pes planus) está asociado con el desarrollo del HV no resulta 

algo novedoso(70,130,135,199,197,200–205). Mientras que Hohman(206) y otros autores(70,190) 

observaron que el HV y el pie plano parecían estar fuertemente relacionados, 

otros(131,136,173,207,208) indicaron que el pie plano no estaba más presente en los individuos 

que presentaban HV que en la población normal. Grebing y Coughlin(150) reportaron una 

presencia de pie plano de un 11% en un grupo control normal de 45 sujetos, y una 

presencia de un 24% de pie plano en un grupo de 45 sujetos con HV. No informaron de 

ningún tipo de correlación entre la magnitud de la deformidad del HV y el pie plano, o 

entre el pie plano y la movilidad del primer radio. 
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Coughlin y Shurnas(136) informaron que no había correlación entre el ángulo de HV y el 

ángulo lateral astragalocalcáneo. Saragas et al(208) examinaron el ángulo de paso del 

calcáneo y no informaron de ninguna asociación entre el grado de pie plano y la 

severidad de la deformidad del HV. 

La hipermovilidad del primer radio constituye también una de las causas asociadas a la 

aparición de HV. Este concepto fue introducido por Morton en 1928(209,210). Los intentos 

recientes de cuantificar la movilidad del primer radio han medido el movimiento en 

grados(89,96,211) o milímetros de desplazamiento dorsal o de movimiento 

total(94,101,212,213). Klaue et al(101) diseñaron una pinza externa para medir la movilidad del 

primer radio. Diversos estudios acerca de la corrección del HV implican la hipermovilidad 

del primer radio como una causa pero no ofrecen datos objetivos en cuanto a la 

magnitud de la movilidad pre o postoperatoria(130,197,200,204,205,214–216).  

Grebing y Coughlin(150) publicaron que el movimiento sagital del primer radio tenía una 

media de 7 mm en los sujetos con HV. Había un incremento significativo en la movilidad 

del primer radio en aquellos pacientes con HV al ser comparados con el grupo control 

(p < 0.001). Coughlin et al(212) reportaron una media de 11 mm en el movimiento sagital 

del primer radio en una muestra de cadáveres con HV antes de la corrección del juanete. 

Otro de los factores relacionados con la aparición del HV es el FIMA. Esta correlación fue 

publicada por Hardy y Clapham(2) y otros autores(136). Barnett(140) publicó que el valor 

normal del ángulo interfalángico del hallux era igual o menor a 10°. Sorto et al(217) 

sugirieron una relación inversa entre al ángulo de HV y el ángulo interfalángico del 

hallux. Concluyeron que un ángulo de HV aumentado indicaba inestabilidad de la 

articulación metatarsofalángica en el plano transverso o coronal mientras que un ángulo 

disminuido indicaba estabilidad articular. Bryant et al(218) publicaron que la media del 
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ángulo interfalángico del hallux en aquellos individuos con HV era de 5°, y en aquellos 

con hallux rigidus (HR) era de 15°. Coughlin y Shurnas(144) publicaron que la media del 

ángulo interfalángico del hallux era de 18° en aquellos individuos con HR y plantearon 

la hipótesis de que como la articulación metatarsofalángica se vuelve más resistente a 

la deformidad en el plano transverso, esto predispone al hallux a un incremento en el 

ángulo interfalángico del mismo. 

La presencia de metatarsus adductus también está relacionada con la aparición de HV. 

De hecho, en presencia de la primera, el HV se caracteriza por un FIMA anormalmente 

menor debido a la desviación medial del primer y segundo metatarsianos. Mientras que 

algunos han observado un incremento de la frecuencia de HV con la presencia de 

metatarsus adductus(173,218–222), otros(136,218,223) no han informado nada acerca de tal 

asociación. La incidencia de metatarsus adductus en la población general es de uno de 

cada 1000(224). 

También están relacionados con la aparición de HV tanto la presencia de un primer 

metatarsiano corto(209,225) como largo(2,145,218,226–228). Harris y Beath(229) se percataron de 

que aproximadamente un 30% de los sujetos normales tenían un primer metatarsiano 

corto, un 30% lo tenían largo y un 40% tenían el primer y el segundo metatarsiano con 

una longitud similar. Grebing y Coughlin(150) reportaron que sólo un 5% de pacientes con 

HV presentaban un primer metatarsiano realmente más corto que el segundo. 

Volkman(230) y Truslow(231) sugirieron que la formación de hueso nuevo ocurría con el 

desarrollo de un juanete, mientras que Haines y McDougall(226) así como Lane(232) 

concluyeron que la eminencia medial era simplemente una porción del primer 

metatarsiano que había quedado expuesta con la desviación medial de la falange 

proximal. Thordarson y Krewer(149) publicaron que el tamaño de la eminencia medial era 
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similar en pacientes que se habían sometido a cirugía del juanete y en aquellos sin 

deformidades de HV, y concluyeron que la proliferación ósea no era un componente de 

la patología de la formación del juanete. 

También ha sido relacionado con la aparición de HV la presencia de una superficie 

articular curvada en el primer metatarsiano. Esta asociación ha sido propuesta por 

diversos autores(3,139,143,145,233,199,173) aunque se desconoce la incidencia en la población 

general. Schweitzer et al(234) no observaron diferencia alguna en la superficie de la 

articulación metatarsofalángica cuando compararon pacientes con HV o HR. DuVries(233) 

y otros autores(3,133,139,173) sugirieron que una superficie curva era menos estable y más 

propensa a la progresión del HV. Coughlin y Shurnas(144) encontraron que tan sólo el 25% 

de las articulaciones metatarsofalángicas en un grupo de pacientes con HR tenían una 

superficie articular ovalada o curva.  

La presencia de un espacio o brecha radiográfica en la zona plantar de la primera 

articulación metatarsocuneal también ha sido asociada tanto con el HV como con la 

inestabilidad en la primera articulación metatarsocuneal por autores como Myerson(199) 

y otros(235). En el trabajo de King y Toolam(235) estos autores describieron el primer 

ángulo metatarsocuneal medial como una medida fiable de la dorsiflexión o flexión 

plantar de la primera articulación metatarsocuneal. 

Se ha sugerido que la presencia de un hueso accesorio intermetatarsal(3,139) en el espacio 

proximal entre el primer y segundo metatarsianos resulta incompatible con una 

reparación efectiva del tejido blando distal debido a que impide la reducción del FIMA. 

Otras factores sugeridos como causales de la aparición del HV son la pronación extrema 

del retropié, la hiperlaxitud ligamentosa, presencia de un arco transverso bajo, 

incremento en el peso corporal, la parálisis cerebral e incluso el infarto(135,236). 
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Debe señalarse que la incidencia de HV ha ido en aumento y, de no ser tratado, puede 

afectar gravemente el estado funcional del paciente. Se trata de una afección dolorosa 

y progresiva y va a ejercer también un efecto negativo en la funcionalidad del pie(237). Se 

ha publicado también que el hecho de llevar a cabo actividades durante largos periodos 

de tiempo en una posición de pie incrementará también la intensidad del dolor(144,237), 

con lo que puede deducirse que el HV afectará negativamente al desempeño de la 

actividad laboral y a varias de las actividades de la vida diaria en las que tengamos que 

permanecer de pie durante largos periodos de tiempo. 

Se ha mencionado también anteriormente la relación del HV con el calzado, sobre todo 

en los casos en los que se emplean tacones muy elevados y zapatos con la puntera 

apretada, lo que constituye un factor extrínseco que va a acelerar el desarrollo de la 

deformidad e incluso incrementar su intensidad(15,183). Si unimos esto al mecanismo 

subyacente de desarrollo del HV veremos que es posible que este conjunto de factores 

agraven la deformidad, con lo que los síntomas pueden incrementarse también debido 

a este mal uso del calzado(183). 

Según comentan algunos autores(24) el mejor método para aliviar el dolor asociado con 

el HV consiste en la disminución de la presión, empleando zapatos adecuados. El calzado 

inapropiado puede exacerbar los síntomas(172,182). Como ya se ha comentado 

anteriormente, zapatos de vestir estrechos y apretados con una puntera opresiva (área 

de los dedos) pueden provocar que el pie comience a coger la forma del zapato, 

conduciendo a la formación de un HV. Si el paciente es sometido a cirugía para la 

corrección de la deformidad y después de dicha cirugía vuelve a utilizar ese tipo de 

calzado la afección podría volver a ocurrir. Debe apuntarse que muchos pacientes no 

poseen unas expectativas realistas acerca de la cirugía del HV y pueden sorprenderse 
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cuando se dan cuenta de que la cirugía no posibilitó el hecho de poder emplear un 

zapato de talla más pequeña o zapatos con la punta estrecha(24), lo que también puede 

afectar a su calidad de vida ya que continuaría limitando sus posibilidades de elección a 

la hora de comprar y utilizar el calzado. 

Saro et al(24) encontraron que el hecho de poder elegir libremente el calzado de acuerdo 

a los gustos personales parece ser un factor importante para la percepción que el 

paciente tiene acerca de la calidad de vida relacionada con la salud y, de acuerdo a esto, 

observaron que independientemente del grado de corrección de la deformidad, los 

pacientes que no pudieron realizar una elección libre del calzado obtuvieron peores 

puntuaciones en el campo del dolor y de la salud mental a la hora de ser valorados por 

el cuestionario SF-36. 

El tiempo en que los individuos permanecen de pie y las distancias que caminan de 

forma diaria, así como el tipo de suelo sobre el que realizan estas actividades 

constituyen factores importantes que afectan a la intensidad de los síntomas que los 

pacientes refieren, además de determinar sus limitaciones físicas. El dolor constituye el 

síntoma más importante y el más comúnmente relacionado con el HV. Las patologías y 

deformidades que afectan al pie, el cual posee una función importante en términos de 

mecánica de la extremidad inferior, producen dolor y problemas de movilidad, y pueden 

dar lugar de forma eventual a una insuficiencia en la actividad física(24). 

Es un hecho que el dolor afecta de forma negativa a la calidad de vida. Además, se ha 

publicado que la calidad de vida de los pacientes con HV que refieren deformidad y dolor 

resulta afectada de forma más negativa que la de aquellos que no presentan síntomas. 

Menz et al estudiaron a pacientes mayores de 55 años con osteoartritis y publicaron que 
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el aumento de la intensidad de la deformidad comórbida de HV ejerce un efecto 

negativo en la calidad de vida general y en la calidad de vida relacionada con el pie(32). 

En otros estudios también se ha publicado que, junto con el aumento en la angulación 

del primer metatarsiano hacia el HV, el incremento en el ángulo intermetatarsal ejerce 

efectos negativos en la calidad de vida(238). De hecho, se ha observado que en el 

cuestionario de salud SF-36 (donde se evalúan diversos aspectos relacionados con la 

calidad de vida), las escalas de dolor corporal y función física así como la escala de 

componentes físicos en la puntuación de dicho cuestionario han demostrado ser 

significativamente menores en pacientes con HV que en individuos normales del mismo 

rango de edad(22). Este hallazgo sugiere que la deformidad ejerce un impacto negativo 

en la calidad de vida relacionada con la salud, principalmente en lo que refiere a sus 

aspectos físicos. De hecho, en un estudio llevado a cabo por Cohen et al(239) en 30 

pacientes que se sometieron a cirugía correctora de HV,  se observó que el dolor y la 

función física de los pacientes mejoraron de forma significativa tras el primer año de la 

cirugía. Sin embargo, la situación laboral y la participación social no sufrieron cambios, 

sugiriendo que la percepción de estos parámetros de la salud general es más subjetiva 

que en el caso de los componentes físicos. 

Diversos autores(23,24) reportaron  que los sujetos con HV experimentan un mayor dolor 

corporal en comparación con la población normal. Además también encontraron que si 

estos sujetos se someten a cirugía correctora de la deformidad, tras un periodo de un 

año, experimentarían una mejora en aspectos tales como el dolor corporal, la vitalidad, 

la salud mental y en el conjunto de componentes mentales. Thordarson et al(240) 

encontraron también que tras un año después de la cirugía los sujetos habían 
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experimentado una mejora significativa en la función física, en el rol físico y en los 

niveles de dolor corporal. 

A la presencia de dolor y la dificultad para emplear diferentes tipos de calzado también 

pueden sumarse otros factores que en diversas ocasiones acompañan al HV como son 

las lesiones queratósicas, la debilidad muscular en la zona, los cambios que pueden 

experimentar los dedos de los pies, el aumento de la oscilación postural mediolateral y 

la variación en las presiones plantares(241,242), además de la asociación demostrada 

existente entre el HV y otras alteraciones como el dolor lumbar(243,244), en la 

cadera(71,244), rodilla(245), osteoartritis en la primera articulación metatarsofalángica(24), 

trastornos en la marcha(19,246) y el ya anteriormente mencionado riesgo de caídas(20,21).  

Sin embargo, la relación existente entre los diversos grados de HV y su impacto en la 

calidad de vida relacionada con la salud permanece sin esclarecer del todo. Para arrojar 

luz a dicha relación se han llevado a cabo ciertos estudios(247) en los que se evalúa la 

calidad de vida relacionada con la salud en personas con HV mediante una herramienta 

validada y que posee una alta fiabilidad como es el Foot Health Status Questionnaire 

(FHSQ)(248), utilizada para comparar la calidad de vida relacionada con la salud en las 

afecciones situadas en el pie, y cuyos resultados confirman que dichos sujetos presentan 

menores puntuaciones en las dimensiones relacionadas con el calzado  y con la vitalidad 

o energía en relación con la salud del pie y con la salud en general. Además, Abhishek et 

al demostraron que el HV asociado al dolor del primer dedo está relacionado con un 

deterioro en la satisfacción con la salud general y una puntuación baja en los ámbitos 

físico, psicológico y social del cuestionario de la calidad de vida de la OMS (World Health 

Organization Quality of Life-BREF)(205). 
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Cabe también mencionar el estudio realizado por Nix et al(249), donde se observó un 

impacto negativo de HV sobre el dolor y la función del pie declarados por los sujetos, 

además de las preocupaciones acerca de la imagen del pie y el calzado en otros adultos 

sanos. Debe reseñarse del mismo modo que Abhishek et al(250) justificaron los efectos 

negativos que el HV y el dolor en el primer dedo ejercían sobre la calidad de vida por la 

influencia que estos tenían tanto en las actividades de la vida diaria como en la 

interacción social. El HV se asociaría, como anteriormente se ha mencionado con un 

deterioro en el equilibrio(251) y la marcha(19) mientras que el dolor en el pie iría asociado 

con un deterioro funcional(252,253), con discapacidad(253) y con un grado importante de 

restricción en cuanto a la participación social(254). 

Del mismo modo existen pequeños estudios realizados en hospitales en los que también 

se encontró que la presencia de HV con síntomas está asociada con una menor 

puntuación en la subescala de dolor corporal(22–24), de la salud general, de la función 

física y del rol físico en el cuestionario de salud SF-36(23). En otro estudio se observó una 

asociación entre el incremento del ángulo de HV con un trastorno en la calidad de vida 

en los dominios de salud general y de salud mental del cuestionario SF-36(22). 

En un estudio realizado en una comunidad con participantes con HV moderado (ángulo 

de HV > 25°) se observó un deterioro del estado funcional general(14). Sin embargo no 

había asociación entre la presencia de HV moderado y la disfunción física valorado en el 

dominio del rol físico en el cuestionario SF-36. 
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 Aspectos éticos y legales. 

 

La teoría del consentimiento informado sitúa su verdadero desarrollo en el contexto del 

amplio movimiento de reivindicación de los derechos civiles que se inició a finales de la 

II Guerra Mundial y que tiene su auge en las décadas de los sesenta y setenta del pasado 

siglo(255). Esto, junto con el rápido desarrollo de la medicina, impulsó la reivindicación de 

las cartas de derechos de los enfermos, de los que el más importante según Simón y 

Concheiro(255) es precisamente el derecho al consentimiento informado, que tiene su 

punto de partida más inmediato en el Código de Nüremberg(256). 

La necesidad de dotar a la bioética de unos “principios” dio lugar al Informe Belmont(257), 

el cual fue redactado por la National Comission for the Protection of Human Subjects of 

Biomedical and Behavioral Research, creada en 1974 por el gobierno 

norteamericano(258). Los principios que inicialmente estableció el Informe Belmont en 

1978 fueron tres: beneficencia, respeto por las personas y justicia(259). Beauchamp y 

Childress(260), para hacer aplicables estos principios a un ámbito más amplio que el de la 

investigación con seres humanos, propusieron en 1979 cuatro principios: beneficencia, 

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

configuran el ideal de “favorecer o al menos no perjudicar”. El principio de autonomía 

hace referencia a la capacidad del sujeto de tomar libremente sus decisiones. Y el 

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

igualitario, acceso equitativo a los recursos, etc. Que deben regir la pertenencia a un 

grupo social(261). 
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El artículo 10 de la Ley General de Sanidad de 1986(262) establece una serie de derechos, 

entre los que se podrían destacar el derecho al respeto a la dignidad de las personas y 

el derecho a la información, que recogen las exigencias del principialismo bioético. 

Asimismo, el Convenio de Asturias de Bioética de 1996(263) (Convenio de Oviedo) vuelve 

a referirse al derecho de la persona a recibir adecuada información sobre cualquier 

intervención sanitaria que en ella se haya de aplicar, al derecho de dar su libre e 

informado consentimiento, y también al derecho de retirarlo en cualquier momento. 

Las intervenciones sanitarias sujetas a la conformidad previa del sujeto o paciente 

mediante consentimiento informado no afectan sólo a actuaciones de diagnóstico y 

tratamiento, sino que incluye también la investigación. Así queda recogido en la 

Declaración de Helsinki de 1964(264), y en el artículo 4 del capítulo I del Convenio de 

Asturias de Bioética. 

Más recientemente, la Ley Básica Reguladora de la Autonomía del Paciente y de 

Derechos y Obligaciones en Materia de Información y Documentación Clínica, de 

noviembre de 20025, recoge los argumentos de la Ley General de Sanidad y del 

Convenio de Oviedo en lo referente a la información y consentimiento previo de los 

pacientes a cualquier intervención en el ámbito de la salud, entendiéndose como tal 

toda actuación realizada con fines preventivos, diagnósticos, terapéuticos, 

rehabilitadores o de investigación. 

Por ello, y como defiende Simón Lorda(264), el consentimiento informado es una 

obligación ético-jurídica correlativa al derecho de los pacientes a que se respete su 

autonomía, cuyo fundamento ético básico es el principio de no maleficencia. 

Es por ello que para la realización de este estudio no sólo se halla considerado oportuno 

sino que ha sido estrictamente necesario la obtención del consentimiento informado 
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para la inclusión de los participantes en el mismo (Anexo 3). Además, con el objetivo de 

determinar si el trabajo se ajustaba a la normativa vigente en España y la Unión Europea, 

se ha sometido a evaluación por parte del comité Ético de la Universidade de A Coruña, 

habiendo sido aprobado por la misma en el archivo número CE 10/2015 (Anexo 4).
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Después de haber observado todos estos apartados y todos los estudios realizados sobre 

la cronicidad del HV y su repercusión negativa en la realización de actividades de la vida 

diaria así como otras limitaciones que afectan a los individuos que la padecen, nos 

plantearemos la siguiente pregunta de investigación: 

 

¿Afectará la deformidad de HV a la calidad de vida de las personas que lo padecen? 
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4. HIPÓTESIS DEL ESTUDIO 
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Para llevar a cabo la realización del estudio se parte de la siguiente hipótesis: 

 

 El HV incide de forma negativa en la calidad de vida del paciente. 
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 Objetivo general. 

 

 Demostrar que el HV incide negativamente sobre la calidad de vida del paciente. 

 

 Objetivos específicos. 

 

 Determinar el impacto que tiene el dolor del pie en personas con y sin HV. 

 Determinar la funcionalidad del pie en personas con y sin HV. 

 Determinar cómo afecta la presencia del HV a la realización de actividades de la vida 

diaria, comparándolo con personas sin HV. 

 Determinar la autopercepción del estado de salud referido específicamente al pie 

en personas con y sin HV. 

 Cuantificar el estado general de salud en personas con y sin HV. 

 Determinar las limitaciones para calzarse adecuadamente en personas con y sin HV. 

 Determinar el nivel de actividad física en personas con y sin HV. 

 Determinar la capacidad de socialización en personas con y sin HV. 

 Cuantificar el nivel de vitalidad para realizar actividades diarias en personas con y 

sin HV. 
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 Ámbito de realización del estudio. 

 

El ámbito de realización del estudio ha sido el municipio de A Coruña, ayuntamiento 

situado en la provincia de A Coruña. Este municipio cuenta con una superficie de 

extensión de 37,82 km2 repartidos en 5 parroquias: A Coruña, Visma, As Viñas, Oza y 

Elviña. La población total residente en el Ayuntamiento de A Coruña es de 243.978 

habitantes, distribuidos en 113.248 hombres y 130.730 mujeres (Instituto Galego de 

Estatatística 2016), lo que le confiere una densidad de población de 6.449,33 

habitantes/km2. 

 

Imagen 4. Mapa del Ayuntamiento de A Coruña. 
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Tabla 1. Evolución y distribución de la población de A Coruña. 

 

Año Total Hombres Mujeres 

2004 242.846 113.306 129.540 

2005 243.349 113.510 129.839 

2006 243.320 113.431 129.889 

2007 244.388 113.830 130.558 

2008 245.164 114.134 131.030 

2009 246.056 114.498 131.558 

2010 246.047 114.407 131.640 

2011 246.028 114.312 131.716 

2012 246.146 114.421 131.725 

2013 245.923 114.279 131.644 

2014 244.810 113.616 131.194 

2015 243.870 113.191 130.679 

2016 243.978 113.248 130.730 
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 Período de realización del estudio. 

 

El período durante el cual se llevó a cabo la toma de datos de la muestra de individuos 

participantes en el presente estudio abarcó de diciembre de 2012 a septiembre de 2016. 

 

 Tipo de Diseño. 

 

El modelo de investigación llevado a cabo ha sido un estudio observacional de casos y 

controles(265). 

 

 Características generales de la muestra. 

 

Los participantes en el estudio proceden de una muestra de pacientes atendidos en una 

consulta de podología en un centro podológico de A Coruña. A dichos pacientes se les 

invitó a participar en el estudio y se les proporcionó la información pertinente sobre el 

mismo. Una vez aceptado, tuvieron que firmar el consentimiento informado que se les 

proporcionó y que fue indispensable para su inclusión en el estudio. 

La muestra de población del presente trabajo está conformada por un total de 463 

individuos. De estos 463 individuos un total de 299 son mujeres mientras que los 164 

restantes son hombres. 

El rango de edad de la muestra de población abarca de los 18 a los 83 años. En el grupo 

de sexo femenino el rango de edad es el mismo, es decir, de 18 a 83, mientras que en el 

grupo de sexo masculino el rango se extiende desde los 18 a los 82 años. 
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 Cálculo del tamaño de la muestra. 

 

El tamaño de la muestra se calculó con el software de la Unidad de Epidemiología Clínica 

y Bioestadística. Complexo Hospitalario Universitario de A Coruña, Universidade de A 

Coruña (www.fisterra.com). Los cálculos se basaron en publicaciones similares 

previas(32) donde la media ± Desviación Típica de la función física del test de calidad de 

vida era de 56.2 ± 30.90 y 66.7 ± 29.80 en personas con y sin deformidad de HV, para un 

test de dos colas, con un error α de 0.05, y una potencia estadística deseada del 80% 

con un error β del 20%. Se calculó que el tamaño deseado de la muestra estimado sería 

de al menos 130 sujetos por cada grupo (130 sujetos para el grupo conformado por 

individuos que no presentasen HV y 130 sujetos para el grupo de individuos con 

presencia de HV). 

  

http://www.fisterra.com/
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 Selección de los participantes del estudio. 

 

La selección de los participantes en el presente estudio de investigación se llevó a cabo 

mediante muestreo consecutivo y no aleatorio. Además se realizó en base a una serie 

de criterios de inclusión y exclusión previamente preestablecidos. 

Los criterios de inclusión para la participación en el estudio consistieron básicamente en 

ser mayor de 18 años y dar su autorización mediante la firma del consentimiento 

informado para la participación en el estudio. 

Los criterios de exclusión fueron los siguientes: haberse sometido previamente a cirugía 

de HV, haber experimentado previamente algún trauma importante en el pie o en los 

miembros inferiores, alteraciones neurológicas, la falta total o parcial de autonomía en 

la realización de las actividades básicas de la vida diaria, la falta de las facultades 

intelectuales que impidiesen la comprensión de las preguntas del cuestionario y por 

último la no aceptación del consentimiento informado. 
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 Procedimiento de recogida de datos. 

 

Un solo investigador fue el encargado de realizar las entrevistas a aquellos que 

aceptaron participar en el estudio. Además de rellenar el cuestionario de salud, los 

pacientes tuvieron que ser sometidos a una serie de mediciones de peso y talla con el 

fin de calcular su Índice de Masa Corporal (IMC) así como rellenar una serie de datos 

sociodemográficos. 

Con el fin de determinar el estado de salud del pie se utilizó el cuestionario de salud 

específico para el pie FHSQ(248). Éste se trata de un cuestionario autoinformable que 

tiene como objetivo medir una serie de parámetros relacionados con la calidad de vida 

y, en este caso, más concretamente con la calidad de vida relacionada con el pie. El FHSQ 

tiene un alto grado de contenido, criterio y validez de constructo (α de Cronbach = 0.89 

- 0.95), así como un alta confiabilidad test-retest (ICCs 0.74-0.92) y consistencia interna 

(α de Cronbach = 0.85-0.88)(266). Además el test ha sido clasificado como una de las 

medidas disponibles de resultados específicas para la salud del pie de mayor 

calidad(267,268). La calidad de vida relacionada con la salud en general y específicamente 

con el pie se valoró utilizando la versión 1.03 del software específico del FHSQ (269), que 

se compone de tres divisiones principales. La sección 1 está formado por 13 preguntas 

que reflejan cuatro dominios de la salud relacionada con el pie: dolor en el pie, 

funcionalidad del pie, calzado y salud general del pie. 

Cada dominio tiene un número específico de preguntas. Cuatro respecto al dolor, cuatro 

en cuanto a la funcionalidad, tres refiriéndose al calzado y dos a la salud general del pie. 

La valoración del dolor y de la funcionalidad se basa en fenómenos físicos, la evaluación 

del calzado utiliza aspectos prácticos relacionados con la disponibilidad y la comodidad 
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del calzado, mientras la percepción general de la salud del pie se basa en la propia 

valoración de los pacientes acerca del estado de sus pies. Las preguntas de cada dominio 

cuentan con respuestas que se marcan en una escala tipo Likert. Los descriptores para 

estas escalas varían para cada dominio y la persona que completa el cuestionario debe 

escoger sólo una respuesta, pudiendo ser cualquiera de ellas la más apropiada. El 

cuestionario no proporciona una puntuación global, sino que más bien genera un índice 

para cada dominio. Con el fin de obtener estos índices, las respuestas se analizan con un 

software (The FHSQ, versión 1.03) el cual, después de procesar los datos, proporciona 

un rango de puntuación de 0 a 100. Una puntuación de 0 representa el peor estado de 

salud para el pie y 100 es el mejor estado posible. Por lo tanto unas puntuaciones más 

altas reflejan una salud del pie y calidad de vida mejores(266,270). Además, el software 

también proporciona imágenes gráficas de los resultados (Anexo 1). 

Además de los datos sociodemográficos, peso, talla e IMC, al final del test se han 

introducido 4 fotografías de pies, representando cada una de ella un grado diferente de 

evolución de HV. Estas cuatro fotografías se conocen como escala Manchester(248). Esta 

escala describe un método no invasivo para la valoración de la severidad de la 

deformación del HV utilizando medias de una serie de fotos estandarizadas en una 

escala que va de 1 (sin deformidad) a 4 (deformidad severa) (Anexo 2) y la confiabilidad 

de la escala de cuatro puntos mostró una repetibilidad inter-observador excelente con 

una estadística tipo kappa de 0.86, convirtiéndola en un instrumento adecuado para 

objetivos clínicos y de investigación(27). Además, la validez de las medidas fotográficas 

del ángulo de HV, comparada con las radiografías, mostró una fiabilidad entre 

evaluadores muy alta (correlación de coeficientes intraclase mayor de 0.96) y el 95% de 

los límites de acuerdo entre las medidas fotográficas y radiológicas fue aceptable. Las 
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medidas de las fotografías y las radiografías tuvieron también un alto grado de 

correlación (Pearson r = 0.96). Las medidas fotográficas digitales del ángulo de HV son 

confiables y tienen una validez aceptable al ser comparadas con las radiografías 

realizadas con carga de peso. Este método proporciona una herramienta buena y precisa 

en la valoración del HV, mientras que se evita el coste y la exposición a la radiación 

asociadas con las radiografías(271). 

Los sujetos estaban de pie en una plataforma y se les indicó que anduviesen algunos 

pasos encima de dicha plataforma y luego permaneciesen de pie en una posición 

relajada. El examinador colocó las fotografías al lado de los pies, que soportaban el peso 

de los sujetos, y seleccionó la fotografía que se parecía de un modo más estrecho a su 

grado de HV (272). La severidad del HV para ambos pies fue posteriormente documentada 

como sin deformidad (grado 1), deformidad media (grado 2), deformidad moderada 

(grado 3) o deformidad severa (grado 4)(27). 

Inmediatamente después, los sujetos completaron el FHSQ (271). Este cuestionario 

autocompletable acerca de la calidad de vida relacionada con la salud está diseñado 

específicamente para el pie y es reconocido como una prueba validada(266,269). La calidad 

de vida relacionada con la salud general y la salud específica del pie se valoró utilizando 

el FHSQ (versión 1.03)(269), el cual comprende tres secciones principales. La sección 1 

consiste en 13 preguntas que reflejan cuatro dominios relacionados con la salud del pie 

(Tabla 1): dolor en el pie, función del pie, calzado, y salud general del pie. Esta sección 

ha demostrado un alto grado de contenido, criterio y validez de constructo (α de 

Cronbach = 0.89-0.95) y un alta confiabilidad retest (coeficiente de correlación intraclase 

= 0.74-0.92)(269) y ha demostrado ser la medida más apropiada de la calidad de vida 

relacionada con la salud para la población(273). 
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Tabla 2. Dominios básicos de la salud del pie valorados por el FHSQ. 

 

Dominio Ítems 
Constructo 

teórico 

Significado de la 

puntuación más 

baja (0) 

Significado de la 

puntuación más 

alta (100) 

Dolor en el pie 4 

Tipo, severidad y 

duración. 

Evaluación del 

dolor en el pie en 

términos de 

dolor, severidad y 

duración 

Dolor extremo en 

los pies e 

importante si 

tiene naturaleza 

aguda 

Libre de dolor, sin 

incomodidad 

Función del pie 4 

Evaluación del pie 

en términos de 

impacto en las 

funciones físicas 

Severamente 

limitado para la 

realización de 

numerosas 

actividades físicas 

debido a sus pies, 

tales como 

caminar, trabajar 

y moverse. 

Los pacientes 

pueden llevar a 

cabo todas las 

actividades físicas 

deseadas, tales 

como caminar, 

trabajar y subir 

escaleras 

Salud general del 

pie 
2 

Autopercepción 

de los pies 

(valoración de la 

imagen del 

cuerpo con 

respecto a los 

pies) 

Percepción de 

una condición y 

estado del pie 

pobres 

Percepción de 

una condición y 

estado del pie 

excelentes 

Calzado 3 

Estilo de vida 

relacionado con el 

calzado y los pies 

Grandes 

limitaciones para 

encontrar un 

calzado cómodo 

Sin problema para 

obtener un 

calzado cómodo. 

Sin limitaciones 

con respecto al 

calzado 
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Cada dominio tiene un número específico de preguntas (Tabla 2). Cuatro acerca del 

dolor, cuatro sobre la función, tres respecto al calzado y dos acerca de la salud general 

del pie. La valoración del dolor y de la función se basa en fenómenos físicos, la 

evaluación del calzado utiliza aspectos prácticos relacionados con la disponibilidad y la 

comodidad de los zapatos, mientras que la percepción de la salud general del pie se basa 

en la propia valoración de los pacientes del estado de sus pies. Cada pregunta permite 

varias respuestas y éstas están colocadas en una escala ordinal tipo Likert (palabras o 

frases que se corresponden con una escala numérica). Los descriptores para estas 

escalas varían para cada dominio y la persona que cubre el cuestionario debe escoger 

sólo una respuesta, cualquiera de ellas puede ser la más apropiada. El cuestionario no 

proporciona una puntuación global, sino más bien genera un índice para cada dominio. 

Con el fin de obtener estos índices, las respuestas son analizadas por un software (El 

FHSQ, versión 1.03) el cual, después de procesar los datos, proporciona una puntuación 

que va de 0 a 100. Una puntuación de 0 representa el peor estado de salud del pie y una 

puntuación de 100 representaría la mejor condición posible. Además, el software 

también proporciona imágenes gráficas de los resultados. 
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Tabla 3. 13 preguntas del FHSQ que evalúan 4 dominios de la salud del pie: dolor, 

función, salud general y calzado. 

 

 

1. ¿Qué nivel de dolor en el pie ha tenido durante la semana pasada? 

2. ¿Con qué frecuencia ha tenido dolor en el pie? 

3. ¿Con qué frecuencia le duelen los pies? 

4. ¿Con qué frecuencia ha tenido dolores agudos en sus pies? 

5. ¿Le han causado sus pies dificultades en su trabajo o en sus actividades? 

6. ¿Se ha visto limitado en el tipo de trabajo que podría realizar debido a sus 

pies? 

7. ¿Cuánto lo limita la salud de su pie para caminar? 

8. ¿Cuánto lo limita la salud de su pie para subir escaleras? 

9. ¿Cómo puntuaría la salud general de su pie? 

10. Es complicado encontrar zapatos que no lastimen mis pies. 

11. Tengo dificultades para encontrar zapatos que se ajusten a mis pies. 

12. Estoy limitado en cuanto al número de zapatos que puedo vestir. 

13. En general, ¿en qué estado diría que se encuentran sus pies? 
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La sección 2 incluye preguntas que reflejan cuatro dominios relacionados con la salud 

general (Tabla 3): salud general, actividad física, capacidad social y vigor. Los dominios y 

las preguntas en esta sección están adaptados en gran medida a partir de los resultados 

médicos del Study 36-Item Short-Form Health Survey(274), la cual ha sido validada para 

su uso en la población australiana(270). 

Las preguntas específicas del FHSQ que valoran los dominios de la sección II se muestran 

en la tabla 4, expuesta a continuación. 
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Tabla 4. Definiciones del FHSQ. Dominios de la sección 2. 

 

Dominio Constructo teórico 
Significado de la 

menor puntuación (0) 

Significado de la 

mayor puntuación 

(100) 

Salud general 

Evaluación del estado 

de salud referido por 

los sujetos 

Percepción pobre del 

estado de salud 

Estado general de 

salud muy bueno 

Actividad física 

Evaluación de la 

capacidad en términos 

de impacto en la 

función física 

Severamente limitada 

para llevar a cabo un 

rango amplio de 

actividades físicas 

Puede llevar a cabo 

todas las actividades 

físicas deseadas sin 

impedimento o 

discapacidad 

Capacidad social 

Autopercepciones de la 

habilidad para la 

interacción social 

Capacidad limitada 

para interactuar sin 

problemas, 

socialmente aislado 

Buena habilidad para 

interactuar 

socialmente y no 

experimenta 

aislamiento 

Vigor 

Problemas en el estilo 

de vida con la energía 

percibida y actividad de 

participación 

Falta de energía para 

hacer cosas 

Sin problemas con los 

niveles de energía 
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Tabla 5. Preguntas del FHSQ que evalúan los dominios de la sección 2. 

 

14. En general, ¿cómo valoraría su salud? 

15. Las siguientes cuestiones preguntan sobre las actividades que debería hacer a lo largo de un 

día normal. ¿Lo limita su salud actualmente a la hora de realizar dichas actividades? 

a. Actividades vigorosas, tales como correr, levantar objetos pesados, o (si quisiese) su 

habilidad para participar en deportes extremos. 

b. Actividades moderadas, tales como limpiar la casa, levantar una silla, jugar al golf o nadar. 

c. Levantar o transportar bolsas de la compra. 

d. Subir una cuesta inclinada. 

e. Subir un tramo de escaleras 

f. Levantarse desde la posición de sentado. 

g. Caminar más de un kilómetro. 

h. Caminar cien metros. 

i. Ducharse o vestirse por sí mismo. 

16. ¿En qué grado han interferido sus problemas de salud física o emocional con sus actividades 

sociales normales con la familia, amigos, vecinos o grupos sociales? 

17. Estas preguntas se refieren a cómo se ha sentido durante el pasado mes. Para cada pregunta, 

por favor conteste a sólo una respuesta que sea lo más parecida. Cuánto tiempo durante las 

cuatro últimas semanas: 

a. ¿Se han cansado sus pies? 

b. ¿Ha tenido un montón de energía? 

c. ¿Ha sentido sus pies desgastados? 

d. ¿Se ha sentido lleno de vida? 

18. Durante las últimas 4 semanas, ¿han interferido sus problemas emocionales o su salud física 

con sus actividades sociales (como visitar amigos, familiares, etc.)? 

19. ¿Cómo de verdadero o falso es cada una de las siguientes afirmaciones para usted? 

a. Creo que enfermo con mayor facilidad que otras personas 

b. Estoy tan sano como cualquier persona que conozco 

c. Creo que mi salud va a empeorar 

d. Mi salud es excelente 

 

La sección 3 recoge información del estado socioeconómico, comorbilidad, la utilización 

de servicios e información de la satisfacción y sus datos médicos. 
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 Análisis Estadístico. 

 

Se llevó a cabo un análisis descriptivo de las variables incluidas en el estudio. Las 

variables categóricas aparecen como valores absolutos y porcentajes. Las variables 

cuantitativas incluyen la media, la desviación típica y los intervalos de confianza (IC) al 

95%. 

En las variables que mostraron una distribución normal se realizó la t de Student 

independiente para comparar las diferencias entre grupos. 

Las variables que no tenían una distribución normal fueron analizadas a través del test 

de Wilcoxon para las variables independientes. Este test se utilizó para comprobar 

diferencias significativas entre los grupos de hombres y mujeres y entre los grupos con 

presencia de HV y sin HV. El test chi-cuadrado se utilizó para comparar las variables 

cualitativas. 

En el caso del Odds Ratio, su error estándar y el IC del 95% se calcularon de acuerdo a 

Altman(275) y para su test de significancia, el valor p se calculó de acuerdo a Sheskin(276). 

En todos los análisis, se determinó la significancia estadística con un valor de p ≤ 0.05 

con un IC del 95%. Todos los análisis se llevaron a cabo con el software disponible 

comercialmente (SPSS 19.0, Chicago, IL, USA). 
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 Características generales de la muestra. 

 

En el siguiente apartado se exponen las características generales de la muestra 

estudiada en el presente trabajo así como otros datos de tipo sociodemográfico como 

las variables de tipo cualitativo. 

Las características sociodemográficas de la muestra estudiada se exponen en la tabla 

número 6. 

 

Tabla 6. Características sociodemográficas de la población estudiada. 

 

 

TOTAL GRUPO 

Media ± DT 

(IC 95%) 

N = 463 

MUJERES 

Media ± DT 

(IC 95%) 

N = 299 

HOMBRES 

Media ± DT 

(IC 95%) 

N = 164 

Valor p 

Mujeres vs. Hombres 

Edad (años) 
38,45 ± 17,58 

(36,85-40,05) 

38,71 ± 17,57 

(36,72-40,70) 

37,97 ± 17,65 

(35,27-40,67) 
0,6654 

Peso (Kg) 
69,37 ± 14,22 

(68,08-70,67) 

64,16 ± 12,76 

(62,72-65,61) 

78,87 ± 11,62 

(77,09-80,65) 
<0,001 

Estatura 

(cm) 

166,93 ± 9,32 

(166,08-167,77) 

162,48 ± 6,90 

(161,69-163,26) 

175,04 ± 7,51 

(173,89-176,19) 
<0,001 

IMC (Kg/m2) 
24,86 ± 4,56 

(24,44-25,27) 

24,35 ± 4,86 

(23,80-24,90) 

25,78 ± 3,81 

(25,20-26,37) 
0,0011 

 

Abreviaturas: IMC, Índice de Masa Corporal; DT, Desviación Típica; IC, Intervalo de Confianza. p < 0,05 se 

consideró estadísticamente significativo 
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En la tabla número 6 podemos observar que la muestra del estudio está formada por un 

total de 463 individuos, de los cuales 299 son mujeres (64.58%) y 164 son hombres 

(35.42%). Un 32,82% (152 individuos) presentan un IMC correspondiente a sobrepeso 

es decir, entre 25 y 30; un 7,34% (34 individuos) presentan obesidad tipo I; un 2,15% (10 

individuos) presentan obesidad tipo II y un 0,43% (2 individuos) presentan obesidad 

mórbida o tipo III. 

La media de edad de la muestra estudiada es de 38,45 ± 17,58 años con un IC del 95% 

situado entre unos valores de 36,85 y 40,05. 

En el grupo de mujeres (N=299) la media de edad se sitúa en 38,71 ± 17,57 años con un 

IC del 95% comprendido entre unos valores de 37,72 y 40,70. 

En el grupo de hombres (N=164) la media de edad es de 37,97 ± 17,65 años. En este 

grupo el IC del 95% se localiza entre unos valores de 35,27 a 40,67. 

La media de peso del total del grupo es de 69,37 ± 14,22 Kg, situándose el IC del 95% en 

este caso entre unos valores de 68,08 y 70,67. 

En el grupo de mujeres la media de peso se sitúa en 64,16 ± 12,76 Kg, con un IC del 95% 

emplazado entre unos valores de 62,72 y 65,61. 

La media de peso del grupo de hombres es de 78,88 ± 11,63. En este caso el IC del 95% 

se encuentra entre unos valores de 77,09 a 80,65. 

Con respecto al valor p referente a la variable peso, encontramos que en este caso 

resulta estadísticamente significativo puesto que presenta un valor inferior a 0,001. 

La estatura media de la muestra total de población se sitúa en un valor de 166,93 ± 9,32 

cm. En este caso el IC del 95% se encuentra entre unos valores de 166,08 y 167,77. 

En el grupo de mujeres estatura media es de 162,48 ± 6,90 cm. El IC del 95% se encuentra 

en este caso entre unos valores de 161,69 y 163,26. 
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En el grupo de hombres la estatura media presenta un valor de 175,04 ± 7,51 cm. El IC 

del 95% se sitúa aquí entre unos valores de 173,89 a 176,19. 

Se objetiva que el valor p en cuanto a la estatura resulta también estadísticamente 

significativo, es decir, inferior a 0,001. 

La media del IMC (expresado en Kg/m2) del total del grupo es de 24,86 ± 4,56 Kg/m2. El 

IC del 95% está comprendido entre unos valores de 24,44 y 25,27. 

El valor de la media de IMC en el grupo de mujeres participantes en el estudio presenta 

un valor de 24,35 ± 4,86 Kg/m2. En este caso el IC del 95% se encuentra entre unos 

valores de 23,80 y 24,90. 

En el caso del grupo de hombres la media del IMC se eleva hasta los 25,79 ± 3.82 Kg/m2. 

Aquí el IC del 95% se sitúa entre unos valores de 25,20 y 26,37. 

Se objetiva también que el valor p referente al IMC resulta estadísticamente 

significativo, siendo su valor en este caso de 0,0011. 

En la tabla 7 se muestran las variables cualitativas desglosadas en los diferentes valores 

asignados en cada una de ellas. En cada valor se han puesto, de izquierda a derecha, en 

primer lugar el número de individuos total y el porcentaje que representa dicho número 

de individuos dentro del grupo total. A continuación se ha realizado el mismo 

procedimiento en el grupo de mujeres así como en el grupo hombres participantes en 

el estudio es decir, se refleja el número de mujeres y de hombres correspondientes a 

cada valor y el porcentaje que dicho número representa dentro de cada grupo. 
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Tabla 7. Variables cualitativas estudiadas en la muestra de población y desglosadas en 

los diferentes valores asignados a cada una de ellas. 

 Valor 
TOTAL GRUPO 

N = 463 

MUJERES 

N = 299 

HOMBRES 

N = 164 

Nivel de 

educación 

0 
29  

(6,26%) 

18 

(6,02%) 

11 

(6,71%) 

1 
54 

(11,66%) 

32 

(10,70%) 

22 

(13,42%) 

2 
176 

(38,01%) 

107 

(35,78%) 

69 

(42,07%) 

3 
151 

(32,61%) 

108 

(36,12%) 

43 

(26,22%) 

4 
53 

(11,45%) 

34 

(11,37%) 

19 

(11,58%) 

Actividad 

profesional 

0 
195 

(42,12%) 

134 

(44,82%) 

61 

(37,19%) 

1 
39 

(8,42%) 

22 

(7,36%) 

17 

(10,36%) 

2 
54 

(11,66%) 

30 

(10,03%) 

24 

(14,63%) 

3 
24 

(5,18%) 

16 

(5,35%) 

8 

(4,88%) 

4 
151 

(32,61%) 

97 

(32,44%) 

54 

(32,93%) 

Situación 

sentimental 

0 
63 

(13,61%) 

37 

(12,37%) 

26 

(15,85%) 

1 
159 

(34,34%) 

98 

(32,77%) 

61 

(37,19%) 

2 
211 

(45,57%) 

138 

(46,15%) 

73 

(44,51%) 

3 
20 

(4,32%) 

16 

(5,35%) 

4 

(2,44%) 

4 
10 

(2,16%) 

10 

(3,34%) 

0 

(0,00%) 

 

Abreviaturas: Nivel de educación: 0, estudios primarios incompletos; 1, estudios primarios; 2, estudios secundarios; 

3, estudios de tercer grado-medios; 4, estudios superiores; Actividad profesional: 0, trabajador por cuenta ajena; 1, 

trabajador autónomo; 2, jubilado; 3, en paro; 4, estudiante; Situación sentimental: 0, viviendo en pareja; 1, casado/a; 

2, soltero/a; 3, separado/a-divorciado/a; 4, viudo/a. 
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En cuanto a esta tabla número 7 se observa que las variables cualitativas medidas en el 

estudio (nivel de educación, actividad profesional y situación sentimental) se 

encuentran divididas cada una de ellas en cinco valores diferentes. 

En lo que respecta a la variable “nivel de educación”, el valor 0 corresponde a una 

formación equivalente a estudios primarios incompletos. Del total del grupo 29 

personas (un 6,26% del total) divididas en 18 mujeres (un 6,02% del total de mujeres) y 

11 hombres (un 6,71% del grupo de hombres) recibieron este tipo de formación 

educativa. 

El valor 1 de la variable “nivel de educación” corresponde a una formación equivalente 

a estudios primarios. Del grupo total, 54 personas (un 11,66% del total) divididas en 32 

mujeres (un 10,70% del grupo de mujeres) y 22 hombres (un 13,42% del grupo de 

hombres) recibieron este tipo de formación. 

Por otro lado, el valor 2 de la misma variable corresponde a estudios secundarios o 

estudios de bachillerato, formación profesional... Esta formación fue recibida por un 

total de 176 personas (un 38,01% del grupo total) las cuales se encuentran divididas en 

107 mujeres (lo que supone un 35,78% del grupo de mujeres) y 69 hombres (equivalente 

a un 42,07% del grupo hombres). 

El valor 3 de esta variable corresponde al hecho de haber completado estudios de tercer 

grado o estudios medios (antigua Diplomatura Universitaria), los cuales han sido 

recibidos por un total de 151 personas (un 32,61% del total de la muestra) que se dividen 

en 108 mujeres (un 36,12% del grupo de mujeres) y 43 hombres (un 26,22% del grupo 

de los hombres). 
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El valor 4 dentro de la variable “nivel de educación” corresponde a estudios superiores 

(licenciatura). Este tipo de formación fue recibida por un total de 53 personas de la 

muestra estudiada (un 11,45% del total), divididas en 34 mujeres (un 11,37% de las 

mujeres) y 19 hombres (un 11,58% del grupo de hombres). 

Por otro lado, y ya en el caso de la variable “actividad profesional”, el valor 0 

corresponde al hecho de ser trabajador por cuenta ajena. De los individuos incluidos en 

el estudio un total de 195 (un 42,12% de la muestra total) divididos en 134 mujeres (un 

44,82% del grupo de mujeres) y 61 hombres (un 37,19% del grupo de hombres) resultan 

ser trabajadores por cuenta ajena. 

El valor 1 de esta misma variable corresponde al hecho de ser trabajador autónomo, 

opción marcada por un total de 39 personas de la muestra estudiada, lo que supone un 

8,42% del total de la misma. De estas 39 personas, un total de 22 son mujeres (un 7,36% 

de este grupo) mientras que los 17 restantes son hombres (un 10,36% del grupo de sexo 

masculino). 

El valor 2 de la variable “actividad profesional” corresponde al hecho de encontrarse 

jubilado, lo que supone un 11,66% del total de la muestra o lo que es lo mismo, 54 

personas divididas en 30 mujeres (un 10,03% del grupo de sexo femenino) y 24 hombres 

(un 14,63% del total de hombres de la muestra). 

El valor 3 de la misma variable corresponde al hecho de encontrarse en situación de 

desempleo. Esta opción fue la marcada por un total de 24 personas, lo que supone un 

5,18% del total del grupo, divididas en 16 mujeres (un 5,35% del total de mujeres) y 8 

hombres (un 4,88% del grupo de sexo masculino). 
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Por otro lado, el valor 4 de la variable “actividad profesional” fue marcado por un 32,61% 

del total de la muestra, lo que significa que 151 personas son estudiantes. De ellos, 97 

son mujeres (un 32,44% de este grupo) y 54 son hombres (suponiendo un 32,93% del 

grupo de sexo masculino). 

En cuanto a la situación sentimental, el valor 0 equivale al hecho de encontrarse viviendo 

en pareja. Ésta fue la opción marcada por un total de 63 individuos de la muestra (un 

13,61% del total), los cuales se dividen en 37 mujeres (un 12,37% de este grupo) y 26 

hombres (un 15,85% del grupo de hombres). 

El valor 1 de esta última variable corresponde al hecho de estar casado y fue la opción 

marcada por el 34,34% de los individuos de la muestra estudiada, lo que equivale a un 

total de 159 sujetos divididos en 98 mujeres (un 32,77% del grupo de mujeres) y 61 

hombres (un 37,19% del total de hombres de la muestra). 

El valor 2 de la variable “situación sentimental” equivale a un estado civil de soltero/a. 

Del total de la muestra, 211 individuos (un 45,57% de la misma) son solteros y se dividen 

en 138 mujeres (el 46,15% del grupo de mujeres) y 73 hombres (el 44,51% del grupo de 

sexo masculino). 

Continuando en la misma variable, el valor 3 corresponde al hecho de encontrarse 

separado o divorciado. Esta opción fue la marcada por un total de 20 personas del total 

de la muestra (lo que significa un 4,32% de la misma), divididas en 16 mujeres (un 5,35% 

del grupo de sexo femenino) y 4 hombres (un 2,44% del grupo de sexo masculino). 

El valor 4 dentro de la variable “situación sentimental” equivale al hecho de encontrarse 

viudo/a. Del total de la muestra un 2,16% son viudos es decir, 10 personas dentro de la 

muestra estudiada están en esta situación. De estos 10 sujetos, las 10 han resultado ser 

mujeres, suponiendo un 3,34% dentro de este grupo de mujeres. 
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 Variables sociodemográficas vs. Hallux Valgus. 

 

En esta sección se muestran las variables sociodemográficas y aquellas de tipo 

cualitativo asociadas con la presencia o no de HV. 

En primer lugar se mostrarán dichas variables asociadas con la presencia o no de la 

patología en el grupo total de la muestra, a continuación se mostrarán dichas 

asociaciones en el grupo de mujeres y por último se mostrarán los mismos resultados 

analizados en el grupo de hombres participantes en el estudio. 

En la tabla número 8 se asocian las variables de peso, la estatura y el IMC con la 

presencia o la ausencia de HV en la muestra total de población estudiada. Los resultados 

se muestran a continuación. 
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Tabla 8. Características clínicas de la población estudiada. 

 

 

Total Grupo 

Media ± DT 

(IC 95%) 

N = 463 

Sin HV 

Media ± DT 

(IC 95%) 

N = 188 

Con presencia de HV 

Media ± DT 

(IC 95%) 

N = 275 

Valor p 

Sin vs. Con presencia  

de HV 

 

Edad (años) 
38,45 ± 17,58 

(36,85-40,05) 

34,75 ± 15,96 

(32,46-37,03) 

40,98 ± 18,21 

(38,83-43,13) 
<0,001 

Peso (Kg) 
69,37 ± 14,22 

(68,08-70,67) 

69,82 ± 14,59 

(67,73-71,91) 

69,07 ± 13,98 

(67,42-70,72) 
0,5770 

Estatura (cm) 
166,93 ± 9,32 

(166,08-167,77) 

167,70 ± 8,95 

(166,42-168,98) 

166,40 ± 9,54 

(165,27-167,53) 
0,1412 

IMC (Kg/m2) 
24,86 ± 4,56 

(24,44-25,27) 

24,73 ± 4,28 

(24,11 – 25,34) 

24,94 ± 4,75 

(24,38 – 25,51) 
0,6169 

 

Abreviaturas: IMC, Índice de Masa Corporal; DT, Desviación Típica; IC, Intervalo de Confianza; HV, Hallux 

Valgus. p < 0,05 se consideró estadísticamente significativo; 

 

Se comparan dos grupos, uno formado por todos los individuos que no presentan HV y 

cuya población es de N = 188, y otro compuesto por todos los individuos que presentan 

algún grado de HV es decir, la variable a estudiar, estando este grupo formado por una 

población de N = 275. 
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Seguidamente se comparan los dos grupos con cada una de las variables estudiadas en 

la tabla anterior con el fin de comprobar si existe algún tipo de relación entre alguna de 

ellas y la presencia o ausencia de HV. Los resultados hallados son los siguientes: 

En cuanto a la variable edad observamos que la media de la misma en la población 

estudiada que no presenta HV es de 34,75 ± 15,96 años, con un IC del 95% situado entre 

32,46 y 37,03. 

Dentro de la misma variable, se objetiva que el grupo de sujetos con presencia de HV, 

presenta una media de edad de 40,98 ± 18,21 años. Para este grupo el IC del 95% se 

encuentra entre unos valores de 38,83 y 43,13. 

Se objetiva en este caso que el valor p resulta <0,001 al comparar la edad del grupo que 

no presenta HV con la edad del grupo compuesto por los individuos que sí lo presentan, 

con lo que muestra una alta significancia estadística. 

Al estudiar la variable peso, se observa que la media del mismo dentro del grupo que no 

presenta HV fue de 69,82 ± 14,59 Kg, con un IC del 95% situado entre unos valores de 

67,73 y 71,91. 

En cuanto al peso estudiado en el grupo de individuos con presencia de HV la media del 

mismo es de 69,07 ± 13,98 Kg. En este caso el IC del 95% está comprendido entre unos 

valores de 67,42 y 70,72. 

En lo referente a la variable estatura, dentro del grupo que no presenta HV, la media se 

sitúa en 167,70 ± 8,95 cm. El IC del 95% está comprendido en este caso entre unos 

valores de 166,42 y 168,98.  

Dentro del grupo de sujetos con presencia de HV, la estatura media es de 166,40 ± 9,54 

cm, con un IC situado entre unos valores de 165,27 y 167,53. 
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No se objetiva un valor p con significancia estadística al comparar la talla del grupo de 

sujetos sin HV con el grupo de sujetos con presencia de HV, presentando en este caso 

un valor de 0,1412. 

Al estudiar los resultados de la variable IMC, se objetiva que dentro del grupo que no 

presenta HV la media es de 24,73 ± 4,28 Kg/m2. En este caso el IC del 95% se sitúa entre 

unos valores de 24,11 y 25,34. 

Por otra parte, la media de IMC dentro del grupo con presencia de HV alcanza en este 

caso un valor de 24,94 ± 4,75 Kg/m2 con un IC del 95% comprendido entre unos valores 

de 24,38 y 25,51. 

El valor p para la variable IMC, comparando el grupo de sujetos sin HV y el grupo de 

sujetos con presencia de HV, es de 0,6169 con lo que en este caso poca no resulta 

estadísticamente significativo. 

Por último, una vez analizadas todas y cada una de las características clínicas en la 

población estudiada así como en el subgrupo de casos y en el de controles, se objetiva 

que tanto la estatura media como el peso medio en el grupo de individuos con presencia 

de HV y en el grupo de casos muestran unos valores similares con lo que, por 

consiguiente, el valor del IMC ha sido también similar, lo que indica que ambos grupos 

resultan homogéneos. 

En la tabla 9 se presentan las variables cualitativas analizadas en la muestra total de 

población del estudio y divididas en el grupo de casos con HV y en el grupo de controles. 
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Tabla 9. Variables cualitativas estudiadas en la muestra de población y desglosadas en 

los diferentes valores asignados a cada una de ellas en el grupo total de población, en 

el subgrupo de individuos sin HV y en el subgrupo de sujetos con presencia de HV. 

 

 Valor 
TOTAL GRUPO 

N = 463 
SIN HV 
N = 188 

CON PRESENCIA DE HV 
N = 275 

Nivel de 
educación 

0 
29  

(6,26%) 
6 

(3,19%) 
23 

(8,36%) 

1 
54 

(11,66%) 
15 

(7,97%) 
39 

(14,18%) 

2 
176 

(38,01%) 
82 

(43,61%) 
94 

(34,18%) 

3 
151 

(32,61%) 
67 

(35,63%) 
84 

(30,54%) 

4 
53 

(11,45%) 
18 

(9,57%) 
35 

(12,72%) 

Actividad 
profesional 

0 
195 

(42,12%) 
72 

(38,29%) 
123 

(44,72%) 

1 
39 

(8,42%) 
16 

(8,51%) 
23 

(8,36%) 

2 
54 

(11,66%) 
14 

(7,44%) 
40 

(14,54%) 

3 
24 

(5,18%) 
10 

(5,31%) 
14 

(5,09%) 

4 
151 

(32,61%) 
76 

(40,42%) 
75 

(27,27%) 

Situación 
sentimental 

0 
63 

(13,61%) 
38 

(20,21%) 
25 

(9,09%) 

1 
159 

(34,34%) 
49 

(26,06%) 
110 

(40,00%) 

2 
211 

(45,57%) 
93 

(49,46%) 
118 

(42,90%) 

3 
20 

(4,32%) 
6 

(3,19%) 
14 

(5,09%) 

4 
10 

(2,16%) 
2 

(1,06%) 
8 

(2,90%) 

 

Abreviaturas: Nivel de educación: 0, estudios primarios incompletos; 1, estudios primarios; 2, estudios 

secundarios; 3, estudios de tercer grado-medios; 4, estudios superiores; Actividad profesional: 0, 

trabajador por cuenta ajena; 1, trabajador autónomo; 2, jubilado; 3, en paro; 4, estudiante; Situación 

sentimental: 0, viviendo en pareja; 1, casado/a; 2, soltero/a; 3, separado/a-divorciado/a; 4, viudo/a. 
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En la tabla número 9 pueden observarse las variables cualitativas evaluadas en el estudio 

(nivel de educación, actividad profesional y situación sentimental). Cada una de estas 

variables consta de 5 valores que corresponden a sus correspondientes 5 categorías 

dentro de la variable. De este modo se han comparado cada uno de los valores o 

categorías entre el grupo de personas participantes en el estudio que no presentó HV y 

el grupo de personas que sí presentaron algún grado de HV. 

En cuanto a la variable “nivel de educación”, el valor 0 correspondiente a un nivel de 

estudios primarios incompletos, fue marcado como opción por un total de 6 personas 

del grupo sin HV (lo que corresponde a un 3,19% dentro de este mismo grupo) y 23 

personas en el grupo con presencia de HV (equivalente a un 8,36% de la población del 

grupo). 

El valor 1, equivalente a un nivel de estudios primarios, fue marcado por un total de 54 

personas (un 11,66% del total de la muestra) divididas en 15 individuos dentro del grupo 

sin HV (un 7,97% del mismo) y 39 personas dentro del grupo de sujetos con presencia 

de HV (un 14,18% del mismo). 

El valor 2 de la variable “nivel de educación”, equivalente a estudios secundarios, fue 

marcado por un total de 176 personas (un 38,01% del total de la muestra) divididos en 

82 personas sin HV (un 43,61% de este grupo) y 94 personas con presencia de HV (un 

34,18% del grupo). 

El valor 3 de la misma variable, correspondiente a estudios de tercer grado o estudios 

medios, fue la opción marcada por un total de 151 personas (un 32,61% del total de la 

muestra). De ellas 67 pertenecen al grupo sin HV, correspondiendo a un 35,63% del 

mismo y 84 individuos pertenecen al grupo de sujetos con presencia de HV, alcanzando 

un 30,54% del total del mismo grupo. 
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El valor 4 corresponde a estudios superiores y fue la marcada por un total de 53 sujetos 

participantes en el estudio (un 11,45% del total de la muestra). En el grupo de individuos 

sin HV un total de 18 marcaron esta opción (el 9,57% del grupo) mientras que en el grupo 

con presencia de HV 35 personas marcaron lo mismo, lo que significa un 12,72% del 

grupo. 

En cuanto a la variable “actividad profesional” los resultados obtenidos son los 

siguientes: 

195 personas de la muestra estudiada (un 42,12% del total) son trabajadores por cuenta 

ajena. De éstas, 72 individuos pertenecen al grupo sin HV, suponiendo un 38,29% del 

mismo y otras 123 personas pertenecen al grupo de sujetos con presencia de HV es 

decir, un 44,72% del mismo grupo. 

Un total de 39 personas son trabajadores autónomos, lo que significa un 8,42% del total 

de la muestra. De ellas, 16 pertenecen al grupo de individuos sin HV suponiendo un 

8,51% del mismo y 23 pertenecen al grupo de sujetos con presencia de HV, 

constituyendo un 8,36% del mismo. 

54 individuos del estudio están jubilados, lo que equivale a un 11,66% de la muestra 

estudiada. De estos 54, 14 pertenecen al grupo de personas sin HV formando un 7,44% 

de este grupo y los 40 restantes pertenecen al grupo de individuos con presencia de HV, 

equivaliendo a un 14,54% del mismo grupo. 

Un total de 24 personas del estudio se encuentran en situación de desempleo (valor 3), 

lo que equivale a un 5,18% del total de la muestra estudiada. De estos 24 individuos, un 

total de 10 pertenecen al grupo de personas sin HV suponiendo un 5,31% del mismo 

mientras que los 14 restantes pertenecen al grupo de sujetos con presencia de HV, 

equivaliendo a un 5,09% de este grupo. 
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151 individuos de la muestra son estudiantes (valor 4), suponiendo un 32,61% de la 

población total. De ellos, 76 pertenecen al grupo de sujetos sin HV suponiendo un 

40,42% del mismo y 75 individuos pertenecen al grupo de individuos con presencia de 

HV, suponiendo en este caso un 27,27% del grupo. 

En cuanto a la variable “situación sentimental” los resultados obtenidos y reflejados en 

la tabla 9 son los siguientes: 

Un total de 63 individuos de la muestra estudiada se encontraban viviendo en pareja, 

suponiendo un 13,61% del total de la población del estudio. De ellos, 38 pertenecen al 

grupo de sujetos sin HV alcanzando un 20,21% del mismo mientras que 25 individuos 

pertenecen al grupo de personas con presencia de HV, suponiendo un 9,09% del mismo. 

159 individuos de la población estudiada estaban casados, dando lugar a un 34,34% del 

total de la muestra. De ellos, 49 pertenecen al grupo de personas sin HV suponiendo un 

26,06% del mismo mientras que un total de 110 individuos pertenecen al grupo con 

presencia de HV, alcanzando un 40,00% del total de este grupo. 

Un total de 211 personas de la muestra se encontraban solteros, lo que significa un 

45,57% del total de la misma. De ellas, 93 pertenecen al grupo de sujetos sin HV 

suponiendo un 49,46% del mismo grupo mientras que las 118 restantes pertenecerán al 

grupo de individuos con presencia de HV es decir, un 42,90% del mismo. 

20 sujetos se encontraban separados-divorciados, dando lugar a un 4,32% del total de 

la muestra estudiada. De ellos, 6 pertenecen al grupo de personas que no presentan HV 

suponiendo un 3,19% del mismo mientras que los 14 restantes pertenecen al grupo de 

individuos con presencia de HV, significando un 5,09% de este grupo. 

10 individuos de la muestra estudiada estaban en situación de viudez, significando un 

2,16% del total de la población. De ellos, 2 se englobaban dentro del grupo de personas 
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que no presentan HV (un 1,06% del mismo) mientras que los 8 restantes pertenecen al 

grupo de individuos con presencia de HV, suponiendo un 2,90% del mismo. 

En la tabla 10, mostrada a continuación, aparecen reflejadas las variables 

sociodemográficas de carácter cuantitativo evaluadas en el grupo de mujeres dentro de 

la población estudiada.  

 

Tabla 10. Características sociodemográficas de carácter cuantitativo en las mujeres sin 

y con presencia de HV. 

 

 

TOTAL MUJERES 

Media ± DT 

(IC 95%) 

N = 299 

MUJERES 

Sin HV 

Media ± DT 

(IC 95%) 

N = 116 

MUJERES  

Con presencia de HV 

Media ± DT 

(IC 95%) 

N = 183 

Valor p 

MUJERES 

Sin vs. con presencia  

de HV 

Edad (años) 
38,71 ± 17,57 

(36,72-40,70) 

33,88 ± 16,00 

(30,97-36,80) 

41,77 ± 17,87 

(39,18-44,36) 
<0,001 

Peso (Kg) 
64,16 ± 12,76 

(62,72-65,61) 

63,55 ± 12,52 

(61,27-65,83) 

64,55 ± 12,92 

(62,68-66,43) 
0,2537 

Estatura (cm) 
162,48 ± 6,90 

(161,69-163,26) 

163,01 ± 6,44 

(161,84-164,19) 

162,14 ± 7,18 

(161,10-163,18) 
0,1433 

IMC (Kg/m2) 
24,35 ± 4,86 

(23,80-24,90) 

23,91 ± 4,37 

(23,11-24,70) 

24,63 ± 5,13 

(23,88-25,37) 
0,1056 

 

Abreviaturas: IMC, Índice de Masa Corporal; DT, Desviación Típica; IC, Intervalo de Confianza; HV, Hallux 

Valgus. p < 0,05 se consideró estadísticamente significativo. 

En la tabla 10 se muestran las características sociodemográficas de carácter cuantitativo 

en las mujeres incluidas en el estudio. Dentro del grupo de mujeres se han creado dos 
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subgrupos, uno formado por las mujeres que no presentaron HV, cuya población es de 

N = 116, y otro grupo compuesto por aquellas mujeres que sí presentaron algún grado 

de HV, con una población de N = 183. De este modo y en esta tabla 10 se muestran las 

medias obtenidas en las variables edad (medida en años), peso (medido en Kg), estatura 

(medida en cm) e IMC (medido en Kg/m2). Todas las medias han sido calculadas con un 

IC del 95% y a la derecha de la tabla aparece el valor p, obtenido al comparar la media 

del subgrupo de mujeres que no presentaron HV con la del subgrupo de aquellas con 

presencia de HV. El valor p, como se indica anteriormente, fue considerado 

estadísticamente significativo si su valor es inferior a 0,05. 

Al valorar la media obtenida por el grupo total de mujeres dentro de la variable “edad”, 

se objetiva que el valor de la misma es de 38,71 ± 17,57. El IC del 95% se encuentra 

situado en este caso entre unos valores de 36,72 y 40,70. 

Para el subgrupo de mujeres que no presentaron HV y dentro de la variable edad, la 

media del mismo fue de 33,88 ± 16,00. El IC se sitúa aquí entre un valor mínimo de 30,97 

y un máximo de 36,80. 

Dentro de la misma variable “edad” el subgrupo de mujeres que presentó algún grado 

de HV obtiene una media de 41,77 ± 17,87. Aquí el IC del 95% se encuentra comprendido 

entre unos valores de 39,18 y 44,36. 

Se objetiva que el valor p para la variable “edad” alcanza una elevada significancia 

estadística al presentar en este caso un valor <0,001. 

En cuanto a la variable “peso”, la media obtenida por el grupo total de mujeres es de 

64,16 ± 12,76. El IC del 95% se sitúa entre un valor mínimo de 62,72 y un valor máximo 

de 65,61. 
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Dentro de esta misma variable, el subgrupo de mujeres que no presentó HV obtiene una 

media de 63,55 ± 12,52 estando en este caso el IC del 95% comprendido entre unos 

valores de 61,27 y 65,83. 

Para el subgrupo de mujeres con presencia de HV dentro de la variable “peso”, la media 

obtenida es de 64,55 ± 12,92 con un IC situado entre un valor mínimo de 62,68 y un 

máximo de 66,43. 

El valor p para la variable “peso”, obtenido al comparar la media del subgrupo de 

mujeres sin HV con la del subgrupo de mujeres que presentó algún grado de HV, fue de 

0,2537, por lo que no presenta significancia estadística. 

Al valorar los resultados de la variable “estatura” (medida en cm), se aprecia que el 

grupo total de mujeres obtiene una media de 162,48 ± 6,90. En este caso el IC del 95% 

se encuentra comprendido entre unos valores de 161,69 y 163,26. 

El subgrupo de mujeres sin HV dentro de esta misma variable obtiene una media de 

163,01 ± 6,44. En este caso el IC del 95% se sitúa entre un valor mínimo de 161,84 y un 

valor máximo de 164,19. 

Dentro de la variable “estatura”, el subgrupo de mujeres con presencia de HV obtiene 

una media de 162,14 ± 7,18. El IC del 95% se encuentra comprendido en este caso entre 

unos valores de 161,10 y 163,18. 

El valor p para la variable “estatura” obtiene un valor de 0,1433 con lo que no alcanza 

significancia estadística. 

Por último se valoran los resultados obtenidos por el grupo total de mujeres en lo 

referente a la variable (IMC), medida en Kg/m2. En este caso la media obtenida por el 

total del grupo es de 24,35 ± 4,86. El IC del 95% se encuentra situado aquí entre unos 

valores de 23,80 y 24,90. 
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En cuanto a los resultados obtenidos por el subgrupo de mujeres sin HV dentro de esta 

variable IMC puede apreciarse que la media del mismo es de 23,91 ± 4,37. Dentro de 

este subgrupo el IC del 95% se localiza entre unos valores de 23,11 y 24,70. 

El subgrupo de mujeres con presencia de HV dentro de la misma variable obtiene una 

media de IMC de 24,63 ± 5,13. En este caso el IC del 95% se sitúa entre unos valores de 

23,88 a 25,37. 

En el caso de esta misma variable IMC puede objetivarse que el valor p no alcanza 

tampoco aquí significancia estadística al ser su valor de 0,1056. 

Después de realizar la valoración de las características sociodemográficas del grupo 

individuos de sexo femenino participantes en el estudio y, dentro de este mismo, el 

grupo de mujeres conformado por aquellas que presentaron la deformidad así como el 

grupo compuesto por las mujeres que no la presentaron podremos observar que las 

diferencias en cuanto a talla y peso son mínimas, con lo que el IMC será también muy 

similar en ambos grupos. De este modo podremos considerar a ambos grupos 

homogéneos. 

En la tabla que se muestra a continuación, la 11, aparecen reflejadas las variables 

cualitativas evaluadas en el estudio, en este caso en el grupo de mujeres participantes, 

con los diferentes valores asignados a cada una de ellas. De este modo se muestra la 

cantidad de sujetos de sexo femenino que pertenecen a cada uno de los valores en el 

grupo total de mujeres así como en el subgrupo formado por las mujeres que no 

presentaron HV y en el constituido por aquellas que presentaron algún grado de HV. 

También se muestran los porcentajes que cada cantidad supone dentro de cada uno de 

los grupos.   
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Tabla 11. Variables cualitativas evaluada en el grupo de mujeres de la población 

estudiada y desglosadas en los diferentes valores asignados a cada una de ellas en el 

grupo total de mujeres, en el subgrupo de mujeres sin HV y en el subgrupo de mujeres 

con presencia de HV. 

 Valor 
TOTAL MUJERES 

N = 299 
MUJERES SIN HV 

N = 116 

MUJERES  
CON PRESENCIA DE HV 

N = 183 

Nivel de 
educación 

0 
18  

(6,02%) 
4 

(3,44%) 
14 

(7,65%) 

1 
32 

(10,70%) 
7 

(6,03%) 
25 

(13,66%) 

2 
107 

(35,78%) 
47 

(40,51%) 
60 

(32,78%) 

3 
108 

(36,12%) 
47 

(40,51%) 
61 

(33,33%) 

4 
34 

(11,37%) 
11 

(9,48%) 
23 

(12,56%) 

Actividad 
profesional 

0 
134 

(44,81%) 
44 

(37,93%) 
90 

(49,18%) 

1 
22 

(7,35%) 
10 

(8,62%) 
12 

(6,55%) 

2 
30 

(10,03%) 
6 

(5,17%) 
24 

(13,11%) 

3 
16 

(5,35%) 
4 

(3,44%) 
12 

(6,55%) 

4 
97 

(32,44%) 
52 

(44,82%) 
45 

(24,59%) 

Situación 
sentimental 

0 
37 

(12,37%) 
21 

(18,10%) 
16 

(8,74%) 

1 
98 

(32,77%) 
27 

(23,27%) 
71 

(38,79%) 

2 
138 

(46,15%) 
62 

(53,44%) 
76 

(41,53%) 

3 
16 

(5,35%) 
4 

(3,44%) 
12 

(6,55%) 

4 
10 

(3,34%) 
2 

(1,72%) 
8 

(4,37%) 

 

Abreviaturas: Nivel de educación: 0, estudios primarios incompletos; 1, estudios primarios; 2, estudios 

secundarios; 3, estudios de tercer grado-medios; 4, estudios superiores; Actividad profesional: 0, 

trabajador por cuenta ajena; 1, trabajador autónomo; 2, jubilado; 3, en paro; 4, estudiante; Situación 

sentimental: 0, viviendo en pareja; 1, casado/a; 2, soltero/a; 3, separado/a-divorciado/a; 4, viudo/a. 
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En esta tabla 11 pueden observarse las variables cualitativas evaluadas en el presente 

estudio y desglosadas cada una en 5 valores que corresponden a 5 categorías diferentes 

de cada una de ellas. En este caso se muestra el grupo formado por todas las mujeres 

incluidas en el estudio, formado por una población de N = 299 y que se ha dividido en 

dos subgrupos, uno formado por todas las mujeres que no presentaron HV con una 

población de N = 116 y otro formado por todas aquellas mujeres que mostraron algún 

grado de HV, con una población en este caso de N = 183. En cada uno de los grupos se 

muestra tanto el número de personas correspondientes a cada valor (descritos en las 

abreviaturas) así como el porcentaje que dicho número supone dentro de cada grupo. 

Los resultados obtenidos han sido los siguientes: 

En lo que respecta al nivel de educación, 18 mujeres pertenecientes al grupo total 

recibieron estudios primarios incompletos suponiendo un 6,02% del total de mujeres 

incluidas en el estudio. De ellas, 4 pertenecen al grupo de mujeres que no presentaron 

HV suponiendo un 3,44% del mismo, mientras que las 14 restantes se encuentran dentro 

del grupo de mujeres con presencia de HV, constituyendo un 7,65% del mismo. 

Un total de 32 mujeres recibieron estudios primarios, lo que supone un 10,70% del 

grupo de mujeres incluidas en el estudio. De ellas, 7 pertenecen al grupo de mujeres sin 

HV suponiendo un 6,03% del mismo y las otras 25 pertenecen al grupo de mujeres con 

presencia de HV, constituyendo un 13,66% de éstas. 

107 mujeres del grupo total recibieron estudios secundarios, lo que significa un 35,78% 

del mismo. De estas 107 mujeres, 47 se encuentran dentro del grupo sin HV 

constituyendo un 40,51% del mismo mientras que las otras 60 pertenecen al grupo de 

mujeres con presencia de HV, lo que supone un 32,78% del grupo. 
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Hasta 108 mujeres recibieron estudios medios o de tercer grado, lo que supone un 

36,12% del grupo total de mujeres incluidas en el estudio. De ellas, 47 pertenecen al 

grupo de mujeres sin HV, constituyendo un 40,51% del mismo, mientras que las otras 

61 se sitúan dentro del grupo de mujeres con HV, suponiendo un 33,33% de este último. 

Un total de 34 mujeres recibieron estudios superiores, alcanzando un 11,37% de la 

población total de mujeres del estudio. De ellas, 11 pertenecen al grupo de mujeres que 

no presentó HV, conformando un 9,48% del mismo mientras que las 23 restantes están 

incluidas en el grupo de mujeres con presencia de HV, suponiendo un 12,56% del mismo 

grupo. 

En cuanto a la variable “actividad profesional” dentro de las mujeres incluidas en el 

estudio, los resultados obtenidos han sido los siguientes: 

Un total de 134 mujeres son trabajadoras por cuenta ajena, suponiendo un 44,18% de 

la población total de mujeres del estudio. De éstas, 44 pertenecen al grupo de mujeres 

sin HV, suponiendo un 37,93% del mismo, mientras que las 90 restantes se sitúan en el 

grupo de mujeres con presencia de HV, constituyendo un 49,18% de este último. 

22 mujeres son trabajadoras autónomas, las cuales supondrán un 7,35% del total de 

mujeres de la muestra de población estudiada. De estas 22 mujeres, 10 pertenecerán al 

grupo sin HV, suponiendo un 8,62% dentro del mismo, mientras que las otras 12 estarán 

incluidas en el grupo de mujeres con presencia de HV, constituyendo un 6,55% de este 

último. 

Un total de 30 mujeres de la muestra de población se encuentran jubiladas, lo que 

equivale a un 10,03% de las mujeres incluidas en el estudio. De estas 30 mujeres, 6 

pertenecen al grupo sin HV, suponiendo un 5,17% del mismo, y las otras 24 se incluyen 

dentro del grupo con presencia de HV, constituyendo un 13,11% del mismo grupo. 
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16 mujeres se encuentran en una situación de desempleo, suponiendo un 5,35% del 

total de mujeres incluidas en el estudio. De ellas, 4 mujeres están incluidas en el grupo 

sin HV constituyendo un 3,44% de este mientras que las otras 12 se encuentran dentro 

del grupo de mujeres con presencia de HV, lo que supone un 6,55% del mismo. 

Hasta 97 mujeres de las incluidas en el estudio son estudiantes, lo que supone un 32,44% 

de la población total de las mismas. De ellas, 52 pertenecen al grupo de mujeres sin HV, 

lo que equivale a un 44,82% de este mismo grupo, y las otras 45 se incluyen dentro del 

grupo de mujeres con presencia de HV, suponiendo un 24,59% de este último. 

En cuanto a la situación sentimental o estado civil, los resultados son los siguientes: 

Un total de 37 mujeres se encontraban viviendo en pareja, lo que supone un 12,37% de 

la población total de las mismas. De ellas, 21 pertenecen al grupo sin HV, suponiendo un 

18,10% de este mismo grupo, mientras que las 16 restantes se incluyen dentro del grupo 

de mujeres con presencia de HV, constituyendo un 8,74% del mismo. 

Hasta 98 mujeres estaban casadas, constituyendo un 32,77% del total de mujeres 

incluidas en el estudio. De ellas, 27 se incluyen dentro del grupo de mujeres sin HV, 

suponiendo un 23,27% del mismo, y las otras 71 mujeres se sitúan en el grupo con 

presencia de HV, formando un 38,79% de este último. 

El grupo de mujeres solteras está formado por un total de 138, las cuales suponen un 

46,15% del total de mujeres incluidas en el estudio. De ellas, 62 pertenecen al grupo sin 

HV, suponiendo un 53,44% del mismo, y las otras 76 restantes se incluyen dentro del 

grupo de mujeres con presencia de HV constituyendo un 41,53% de este último. 

Un total de 16 mujeres se encontraban separadas o divorciadas, formando un 5,35% de 

todas las mujeres incluidas en el estudio. De ellas, 4 pertenecen al grupo sin HV, 



RESULTADOS 

 

146 
 

suponiendo un 3,44% de este, mientras que las restantes 12 se encuentran dentro del 

grupo de mujeres con presencia de HV, constituyendo un 6,55% del mismo. 

Hasta 10 mujeres estaban en situación de viudez, suponiendo un 3,34% del grupo total 

de las mismas. De ellas, 2 pertenecen al grupo de mujeres sin HV, suponiendo un 1,72% 

de este grupo mientras que las 8 restantes se encuentran dentro del grupo con 

presencia de HV, constituyendo un 4,37% del mismo. 

A continuación figura la tabla 12 en la que se reflejan las variables sociodemográficas de 

carácter cuantitativo estudiadas en la muestra de hombres participantes en el estudio. 
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Tabla 12. Características sociodemográficas de carácter cuantitativo en los hombres 

con presencia o no de HV. 

 

HOMBRES TOTAL 

Media ± DT 

(IC 95%) 

N = 164 

HOMBRES  

Sin HV 

Media ± DT 

(IC 95%) 

N = 72 

HOMBRES  

Con presencia de HV 

Media ± DT 

(IC 95%) 

N = 92 

Valor p 

HOMBRES  

Sin vs. Con 

presencia de HV 

 

Edad (años) 

37,97 ± 17,65 

(35,27-40,67) 

36,13 ± 15,90 

(32,46-39,81) 

39,41 ± 18,87 

(35,55-43,26) 
0,1198 

Peso (Kg) 

78,87 ± 11,62 

(77,09-80,65) 

79,93 ± 11,81 

(77,20-82,65) 

78,05 ± 11,47 

(75,70-80,39) 
0,1532 

Estatura (cm) 

175,04 ± 7,51 

(173,89-176,19) 

175,25 ± 7,08 

(173,61-176,88) 

174,88 ± 7,86 

(173,27-176,48) 
0,3778 

IMC (Kg/m2) 

25,78 ± 3,81 

(25,20-26,37) 

26,05 ± 3,79 

(25,17-26,93) 

25,57 ± 3,83 

(24,79-26,36) 
0,2133 

 

Abreviaturas: IMC, Índice de Masa Corporal; DT, Desviación Típica; IC, Intervalo de Confianza; HV, Hallux 

Valgus. p < 0,05 se consideró estadísticamente significativo. 

En la tabla 12 se muestran las características sociodemográficas de carácter cuantitativo 

estudiadas en el grupo de hombres participantes en el estudio, compuesto por un total 

de 164 individuos. Las características sociodemográficas aquí reflejadas son, al igual que 

en las tablas 8 y 10, la edad (medida en años), el peso (medido en Kg), la estatura 

(medida en cm) y el IMC (medido en Kg/m2). Este grupo total de hombres se subdividió, 

al igual que se ha hecho con el grupo de mujeres participantes en el estudio, en dos 

subgrupos, uno compuesto por aquellos hombres que no presentaron HV y otro 
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subgrupo formado por los hombres que mostraron algún grado de HV. A la derecha de 

la tabla puede observarse el valor p, calculado también al comparar la puntuación media 

en cada una de las variables del subgrupo de hombres sin HV con la del subgrupo de 

hombres con presencia de HV. 

En primer lugar estaría la variable “edad”, en la que el grupo total de hombres presenta 

una media de 37,97 ± 17,65 con un IC del 95% comprendido entre unos valores de 35,27 

y 40,67. 

El subgrupo de hombres sin HV presenta una edad media de 36,13 ± 15,90. El IC se ubica 

en este caso entre unos valores de 32,46 y 39,81. 

Por otro lado, el subgrupo de hombres participantes en el estudio que presentaron algún 

grado de HV presenta una media de edad de 39,41 ± 18,87 con un IC situado entre un 

valor mínimo de 35,55 y un valor máximo de 43,26. 

Se objetiva que el valor p para la variable edad no alcanza significancia estadística al 

presentar en el caso de la variable “edad” para el grupo de hombres participantes en el 

estudio un valor de 0,1198. 

En cuanto a la variable “peso”, el grupo total de hombres obtiene una media de 78,87 ± 

11,62 con un IC del 95% situado entre unos valores 77,09 y 80,65. 

El subgrupo de hombres sin HV presenta una media de peso de 79,93 ± 11,81. El IC del 

95% se encuentra aquí ubicado entre unos valores de 77,20 y 82,65. 

Por otro lado, el subgrupo de hombres que presentaron algún grado de HV presenta un 

peso medio de 78,05 ± 11,47. El IC del 95% se sitúa en este caso entre unos valores de 

75,70 y 80,39. 

Se objetiva que el valor p para la variable peso no resulta tampoco estadísticamente 

significativo al alcanzar el mismo una cifra de 0,1532. 
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A continuación se calculó la media del grupo total de hombres para la variable 

“estatura”, en la que dicho grupo obtiene un valor de dicha media de 175,04 ± 7,51 con 

un IC del 95% comprendido entre unos valores de 173,89 y 176,19. 

Por otro lado, el subgrupo formado por los hombres participantes en el estudio que no 

presentaron HV presenta una media de 175,25 ± 7,08. En este caso el IC del 95% se sitúa 

entre unos valores de 25,17 y 26,93. 

El subgrupo formado por los hombres con presencia de HV presenta, dentro de la 

variable “estatura”, una media de 174,88 ± 7,86 con un IC del 95% ubicado entre unos 

valores de 173,27 y 176,48. 

Se objetiva que en el caso de la variable “estatura” el valor p no alcanza tampoco un 

valor estadísticamente significativo al ser el mismo de 0,3778. 

Por último estaría la variable IMC, que en el grupo total de hombres participantes en el 

estudio presenta una media de 25,78 ± 3,81. En este caso el IC del 95% se encuentra 

ubicado aquí entre unos valores de 25,20 y 26,37. 

El subgrupo de hombres sin HV presenta una media de la variable IMC de 26,05 ± 3,79. 

El IC del 95% en este subgrupo de hombres sin la deformidad se sitúa entre un valor 

mínimo de 25,17 y un valor máximo de 26,93. 

Por otro lado, el subgrupo de hombres con presencia de HV presenta una media en 

cuanto al IMC de 25,57 ± 3,83. En este caso el IC del 95% se encuentra comprendido 

entre unos valores de 24,79 y 26,36. 

Al igual que en los casos anteriores se objetiva que el valor p en cuanto a la variable IMC 

dentro del grupo de hombres participantes en el estudio no alcanza un valor 

estadísticamente significativo al ser el mismo de 0,2133. 
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Una vez realizada la valoración de los resultados obtenidos en cuanto a las 

características sociodemográficas de los hombres incluidos en el estudio y 

posteriormente divididos en dos grupos según la presencia o ausencia de HV podremos 

considerar a estos grupos homogéneos al comprobar que no existen grandes diferencias 

en cuanto a la media de peso, talla y, por consiguiente, de IMC de ambos. La única 

diferencia un tanto más notoria se encuentra en la variable “edad”, siendo dicha 

diferencia de 3,27 con lo que no resulta demasiado significativa si la comparamos, en 

este caso, con la diferencia existente entre ambos grupos (con y sin HV) en el caso de 

las mujeres (7,88). 

Después de realizar la valoración de las características sociodemográficas de carácter 

cuantitativo evaluadas en el estudio dentro del grupo de hombres participantes en el 

mismo vendría el turno de las variables cualitativas, referidas también en este caso al 

grupo de hombres que se subdividió, al igual que en la tabla anterior, en un subgrupo 

compuesto por aquellos que no presentaron ningún grado de HV y otro compuesto por 

todos los hombres que sí presentaron algún grado de HV. 

En la tabla que figura a continuación, la 13, se muestran las variables cualitativas 

evaluadas, en este caso, en la muestra de sexo masculino del estudio. En este caso se 

mostrarán dichas variables analizadas en el grupo total de hombres participantes, en el 

grupo de hombres que presentaron HV y en el grupo de hombres que no presentaron 

ningún grado de la patología estudiada. 
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Tabla 13. Variables cualitativas evaluadas en el grupo de hombres y desglosadas en los 

diferentes valores asignados a cada una de ellas en el grupo total de hombres, en el 

subgrupo de hombres sin HV y en el subgrupo de hombres con presencia de HV. 

 Valor 
TOTAL HOMBRES 

N = 164 

HOMBRES SIN HV 

N = 72 

HOMBRES CON 

PRESENCIA DE HV 

N = 92 

Nivel de 

educación 

0 
11  

(6,70%) 

2 

(2,77%) 

9 

(9,78%) 

1 
22 

(13,41%) 

8 

(11,11%) 

14 

(15,21%) 

2 
69 

(42,07%) 

35 

(48,61%) 

34 

(36,95%) 

3 
43 

(26,21%) 

20 

(27,77%) 

23 

(25,00%) 

4 
19 

(11,58%) 

7 

(9,72%) 

12 

(13,04%) 

Actividad 

profesional 

0 
61 

(37,19%) 

28 

(38,88%) 

33 

(35,86%) 

1 
17 

(10,36%) 

6 

(8,33%) 

11 

(11,95%) 

2 
24 

(14,63%) 

8 

(11,11%) 

16 

(17,39%) 

3 
8 

(4,87%) 

6 

(8,33%) 

2 

(2,17%) 

4 
54 

(32,92%) 

24 

(33,33%) 

30 

(32,60%) 

Situación 

sentimental 

0 
26 

(15,85%) 

17 

(23,61%) 

9 

(9,78%) 

1 
61 

(37,19%) 

22 

(30,55%) 

39 

(42,39%) 

2 
73 

(44,51%) 

31 

(43,05%) 

42 

(45,65%) 

3 
4 

(2,43%) 

2 

(2,77%) 

2 

(2,17%) 

4 
0 

(0,00%) 

0 

(0,00%) 

0 

(0,00%) 
 

Abreviaturas: Nivel de educación: 0, estudios primarios incompletos; 1, estudios primarios; 2, estudios 

secundarios; 3, estudios de tercer grado-medios; 4, estudios superiores; Actividad profesional: 0, 

trabajador por cuenta ajena; 1, trabajador autónomo; 2, jubilado; 3, en paro; 4, estudiante; Situación 

sentimental: 0, viviendo en pareja; 1, casado/a; 2, soltero/a; 3, separado/a-divorciado/a; 4, viudo/a. 
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Como se ha indicado anteriormente, en esta tabla 13 se reflejan las variables 

sociodemográficas de carácter cualitativo valoradas en el estudio. Cada una de las 

variables está dividida en 5 categorías diferentes y a cada una de ellas se le ha asignado 

un valor. De este modo tenemos, en cada variable, 5 valores que van del 0 al 4. Por otro 

lado están los diferentes grupos estudiados, en este caso el grupo de hombres 

participantes en el estudio que se ha subdividido en dos subgrupos, uno formado por 

aquellos que no presentaron HV y el otro constituido por todos los hombres que sí 

presentaron algún grado de HV. En cada grupo aparece el número de personas 

correspondientes a cada valor de las variables y el porcentaje que dicho número supone 

dentro del cada grupo. 

En cuanto a la variable “nivel de educación” los resultados obtenidos han sido los 

siguientes: 

Un total de 11 hombres recibieron estudios primarios incompletos, suponiendo un 

6,70% del grupo total de hombres incluidos en el estudio. De estos, 2 pertenecen al 

grupo de hombres sin HV, constituyendo un 2,77% del mismo, mientras que los 9 

restantes se incluyen dentro del grupo de hombres que presentaron algún tipo de grado 

de HV, lo que supone un 9,78% de este último. 

22 hombres recibieron estudios primarios, lo que supone un 13,41% del total de 

hombres participantes en el estudio. De estos 22 sujetos de sexo masculino, 8 

pertenecen al grupo de hombres sin HV (un 11,11% del mismo) y los otros 14 se incluirán 

en el grupo de hombres con HV, suponiendo un 15,21% del mismo. 

Hasta 69 hombres recibieron estudios secundarios, dando lugar a un 42,07% del grupo 

total de hombres. De todos ellos, 35 se incluyen en el grupo sin HV suponiendo un 
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48,61% del mismo mientras que los otros 34 pertenecen al grupo de hombres con HV, 

constituyendo un 36,95% de este último. 

43 de los hombres participantes en el estudio recibieron estudios medios o de tercer 

grado, lo que supone un 26,21% del grupo total de hombres. De ellos, 20 pertenecen al 

grupo sin HV, suponiendo un 27,77% del mismo, mientras que los 23 restantes se 

incluyen dentro del grupo de hombres con HV, dando lugar a un 25,00% de este grupo. 

Un total de 19 hombres recibieron estudios superiores, lo que supone un 11,58% del 

total de hombres que participaron en el estudio. De ellos, 7 se incluyen dentro del grupo 

sin HV (un 9,72% del mismo) mientras que los otros 12 pertenecen al grupo de hombres 

con HV, suponiendo un 13,04% de este grupo. 

A continuación vendría la variable “actividad profesional” en la que se han encontrado 

los siguientes resultados entre los hombres participantes en el estudio: 

Un total de 61 hombres son trabajadores por cuenta ajena, suponiendo un 37,19% del 

grupo total de hombres incluidos en el estudio. De ellos, 28 pertenecen al grupo sin HV 

(un 38,88% del mismo grupo) mientras que los otros 33 se incluyen dentro del grupo 

con HV, suponiendo un 35,86% del mismo. 

17 hombres son trabajadores autónomos, dando lugar a un 10,36% del grupo total de 

hombres. De ellos, 6 se incluyen dentro del grupo que no presentó HV, suponiendo un 

8,33% del mismo, mientras que los 11 restantes se sitúan dentro del grupo de hombres 

que presentó algún grado de HV, constituyendo un 11,95% de este último. 

Hasta 24 de los hombres participantes en el estudio estaban jubilados, dando lugar a un 

14,63% del total de los hombres participantes en el mismo. De ellos, 8 se incluyen dentro 

del grupo que no presentó HV, suponiendo un 11,11% del mismo, mientras que los 16 
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restantes se ubican dentro del grupo de hombres con HV, constituyendo un 17,39% de 

este último. 

8 de los hombres participantes en el estudio se encontraban en situación de desempleo, 

suponiendo un 4,87% del grupo de este género. De ellos, 6 se incluyen dentro del grupo 

de hombres sin HV, dando lugar a un 8,33% del miso, mientras que los 2 restantes se 

ubican dentro del grupo con HV, suponiendo un 2,17% de este último. 

Un total de 54 hombres de todos aquellos participantes en el estudio eran estudiantes, 

dando lugar a un 32,92% del grupo total de los mismos. De ellos, 24 pertenecen al grupo 

sin HV, suponiendo un 33,33% del mismo, mientras que los otros 30 se incluyen dentro 

del grupo con HV, lo que supone un 32,60% de este grupo. 

En cuanto a la variable “situación sentimental” los resultados obtenidos dentro del 

grupo de hombres participantes en el estudio han sido los siguientes: 

26 de los hombres incluidos en el estudio se encontraban viviendo en pareja, lo que 

supone un 15,85% del grupo total de este mismo género. De ellos, 17 pertenecen al 

grupo de hombres sin HV suponiendo un 23,61% del mismo mientras que los otros 9 se 

incluyen dentro del grupo con HV, constituyendo un 9,78% de este último. 

Hasta 61 de los hombres participantes en el estudio estaban casados, lo que supone un 

37,19% del grupo total de hombres. De ellos, 22 se incluyen dentro del grupo sin HV, lo 

que supone un 30,55% del mismo grupo mientras que los 39 restantes se ubican dentro 

del grupo de hombres con HV, constituyendo un 42,39% de este último. 

Un total de 73 hombres estaban solteros, lo que supone un 44,51% del grupo total de 

hombres participantes. De ellos, 31 pertenecen al grupo sin HV, dando lugar a un 43,05% 

del mismo, mientras que los otros 42 se incluyen dentro del grupo de hombres con HV, 

suponiendo un 45,65% de este grupo. 
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Tan sólo 4 de los hombres participantes en el estudio estaban separados o divorciados, 

lo que supone un 2,43% de los participantes masculinos del estudio. De ellos, 2 se 

incluyen dentro del grupo de hombres sin HV (un 2,77% del grupo) mientras que los 

otros 2 pertenecen al grupo con HV, suponiendo un 2,17% de este último. 

Por último, ninguno de los hombres del estudio se encontró en situación de viudez. 

 

 Foot Health Status Questionnaire vs. Hallux Valgus. 

 

En esta sección se muestran los resultados de las puntuaciones alcanzadas en cada una 

de las dimensiones de la calidad de vida relacionada con la salud general y de la calidad 

de vida relacionada con la salud específica del pie, analizadas en el caso del presente 

estudio por el FHSQ. 

En primer lugar se mostrarán los resultados de dichas puntuaciones que presentó el 

grupo total de la muestra, dividido en un subgrupo formado por todos aquellos 

individuos que presentaron HV y otro subgrupo formado por aquellos que no 

presentaron grado alguno de la patología. En todas y cada una de las dimensiones de 

cada tabla se muestra el valor p. 

A continuación se muestran los mismos resultados descritos en el párrafo anterior, pero 

analizados en este caso en el grupo total de las mujeres participantes en el estudio. Por 

último se mostrarán dichos resultados analizados en el grupo formado por los hombres 

participantes. 
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De este modo, se expone a continuación la tabla 14, en la que se muestran las 

puntuaciones alcanzadas en cada una de las diferentes dimensiones de calidad de vida 

relacionada con la salud general y calidad de vida relacionada con la salud específica del 

pie, analizadas por la herramienta empleada en el estudio para tal fin, el FHSQ, en cada 

uno de los grupos en que se ha dividido la población estudiada es decir, en el grupo total 

de la muestra, en el grupo formado por aquellos individuos con presencia de HV y en el 

grupo formado por los individuos que no presentaron la patología. 
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Tabla 14. Comparaciones de las puntuaciones de FHSQ con los diferentes grados de 

HV en el grupo total de individuos de la muestra.  

 

Total Grupo 

Media ± DT 

(IC 95%) 

N = 463 

Sin HV 

Media ± DT 

(IC 95%) 

N = 188 

Con presencia de HV 

Media ± DT 

(IC 95%) 

N = 275 

Valor p 

Sin vs. con 

presencia de 

HV 

Dolor del pie 
80,09 ± 18,58 

(78,39-81,78) 

83,32 ± 15,23 

(81,14-85,50) 

77,88 ± 20,29 

(75,48-80,28) 
<0,001 

Función del pie 
86,91 ± 18,30 

(85,25-88,58) 

90,49 ± 16,91 

(88,07-92,90) 

84,47 ± 18,84 

(82,25-86,70) 
<0,001 

Calzado 
57,77 ± 28,41 

(55,18-60,36) 

62,72 ± 26,03 

(59,00-66,44) 

54,39 ± 29,51 

(50,90-57,88) 
<0,001 

Salud del pie 
65,06 ± 25,66 

(62,72-67,40) 

73,21 ± 21,20 

(70,18-76,24) 

59,49 ± 26,96 

(56,30-62,67) 
<0,001 

Salud general 
72,39 ± 20,84 

(70,49-74,29) 

74,62 ± 18,88 

(71,92-77,32) 

70,87 ± 21,99 

(68,27-73,47) 
0,0284 

Actividad física 
87,54 ± 18,62 

(85,84-89,24) 

91,54 ± 14,74 

(89,44-93,65) 

84,80 ± 20,45 

(82,39-87,22) 
<0,001 

Función social 
84,98 ± 18,66 

(83,28-86,68) 

86,56 ± 16,87 

(84,15-88,98) 

83,90 ± 19,75 

(81,57-86,24) 
0,0661 

Vigor 
57,20 ± 18,07 

(55,56-58,85) 

58,64 ± 17,97 

(56,07-61,21) 

56,22 ± 18,11 

(54,08-58,36) 
0,0790 

 

Abreviaturas: FHSQ = Cuestionario Foot Health Status Questionnaire; HV: Hallux Valgus; DT = Desviación 

Típica; IC = Intervalo de Confianza. En todos los análisis p < 0,05 (con un IC del 95%) se consideró 

estadísticamente significativo. 
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A la izquierda de esta tabla 14 se muestran las puntuaciones obtenidas en cada una de 

las dimensiones de calidad de vida analizadas a través del FHSQ por el grupo total de 

individuos participantes en el estudio, justo a la derecha se presentan las puntuaciones 

obtenidas por el total de los sujetos estudiados que no presentaron grado alguno de HV, 

y a la derecha de estos últimos se muestran las puntuaciones obtenidas por los sujetos 

que presentaron algún grado de HV. En la parte derecha de la tabla se muestra el valor 

p, el cual se considera estadísticamente significativo si su valor resulta inferior a 0,05 

con el IC del 95%. 

Si nos ceñimos a la dimensión “dolor del pie”, se objetiva que la media obtenida por el 

total del grupo asciende a un valor de 80,09 ± 18,58, estando comprendido el IC del 95% 

entre unos valores de 78,39 y 81,78. 

Para el grupo que no presenta HV, dentro de la misma dimensión, la media es 

ligeramente superior, siendo en este caso de 83,32 ± 15,23. El IC del 95% se sitúa aquí 

entre unos valores de 81,14 y 85,50. 

En el grupo que presenta algún grado de HV y dentro de la dimensión “dolor del pie” la 

media presenta en este caso un valor de 77,88 ± 20,29, con un IC del 95% comprendido 

entre unos valores de 75,48 y 80,28. 

El valor p para la dimensión “dolor del pie”, obtenido al comparar las puntuaciones del 

grupo de sujetos sin HV y el grupo de sujetos con presencia de HV, muestra en este caso 

un valor <0,001, presentando en este caso una alta significancia estadística. 

Al valorar la dimensión “función del pie” se objetiva que la media obtenida por el total 

del grupo de sujetos participantes en el estudio presenta un valor de 86,91 ± 18,30. En 

este caso el IC del 95% se encuentra comprendido entre unos valores de 85,25 y 88,58. 
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Dentro de esta misma dimensión, el grupo de personas que no presentaron HV alcanza 

una media de 90,49 ± 16,91. El IC del 95% se sitúa en este caso entre unos valores de 

88,07 y 92,90. 

El grupo de individuos con presencia de HV obtiene en esta dimensión una media de 

84,47 ± 18,84. El IC se halla comprendido aquí entre unos valores de 82,25 y 86,70. 

Dentro de la dimensión “función del pie” se objetiva que el valor p presenta una elevada 

significancia estadística, presentando un valor en este caso <0,001. 

Si se observan las puntuaciones dentro de la dimensión “calzado” podremos advertir 

que la media obtenida por el grupo total de individuos participantes en el estudio es de 

57,77 ± 28,41. Aquí el IC del 95% está comprendido entre unos valores de 55,18 y 60,36. 

Dentro de la misma dimensión, la media obtenida por el grupo que no presenta HV es 

de 62,72 ± 26,03 con un IC del 95% situado entre 59,00 y 66,44. 

El grupo de individuos con presencia de HV obtiene en la dimensión “calzado” una media 

de 54,39 ± 29,51. El IC se sitúa en este caso entre un valor mínimo de 50,90 y un valor 

máximo de 57,88. 

A continuación se evalúan las puntuaciones obtenidas por el total del grupo dentro de 

la dimensión “salud del pie”, observando que la media en este caso se sitúa en 65,06 ± 

25,66, con un IC comprendido entre unos valores de 62,72 y 67,40. 

Dentro de esta misma dimensión, la media obtenida por el grupo de individuos que no 

presentan HV es de 73,21 ± 21,20. En este caso el IC del 95% se halla comprendido entre 

un valor mínimo de 70,18 y un valor máximo de 76,24. 

Al evaluar, dentro de la dimensión “salud del pie” la puntuación obtenida por el grupo 

de sujetos con presencia de HV se observa que la media del mismo alcanza un valor 

59,49 ± 26,96. El IC del 95% se sitúa aquí entre unos valores de 56,30 y 62,67. 
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El valor p al comparar las puntuaciones del grupo de individuos sin HV y el grupo de 

aquellos con presencia de HV en esta dimensión es, al igual que en los anteriores casos, 

inferior a 0,001 con lo que alcanza una elevada significancia estadística. 

En cuanto a la dimensión “salud general” la media obtenida por el grupo total de 

individuos asciende a un valor de 72,39 ± 20,84 con un IC del 95% situado entre un valor 

mínimo de 70,49 y un valor máximo de 74,29. 

La media obtenida por el grupo de sujetos que no presentan HV en esta misma 

dimensión es de 74,62 ± 18,88. El IC del 95% está comprendido aquí entre unos valores 

de 71,92 y 77,32. 

El grupo formado por los individuos que presentan algún grado de HV obtiene en la 

dimensión “salud general” una media con un valor de 70,87 ± 21,99. El IC del 95% se 

sitúa en este caso entre un valor mínimo de 68,27 y un valor máximo de 73,47. 

Se objetiva que el valor p dentro de la dimensión “salud general” alcanza en este caso 

un valor de 0,0284 con lo que alcanza significancia estadística. 

En lo referente a la dimensión “actividad física”, la media obtenida por el grupo total de 

sujetos participantes es de 87,54 ± 18,62. El IC se encuentra aquí comprendido entre un 

valor mínimo de 85,84 y un máximo de 89,24. 
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Dentro de esta misma dimensión, al valorar la media obtenida por el grupo de sujetos 

que no presentan HV se observa que el valor de la misma es de 91,54 ± 14,74. En este 

caso el IC se sitúa entre un valor mínimo de 89,44 y un valor máximo de 93,65. 

El grupo formado por los individuos que presentaron algún grado de HV obtuvo en este 

caso una media de 84,80 ± 20,45. En este caso el IC del 95% se encuentra comprendido 

entre unos valores de 82,39 y 87,22. 

Para esta misma dimensión, se objetiva que el valor p alcanza una alta significancia 

estadística al ser su valor <0,001. 

En cuanto a la dimensión “función social”, la media obtenida por el grupo total de 

sujetos es de 84,98 ± 18,66 estando situado en este caso el IC del 95% entre unos valores 

de 83,28 y 86,68. 

El grupo formado por las personas que no presentaron HV dentro de esta misma 

dimensión presenta una media de 86,56 ± 16,87. El IC del 95% se encuentra aquí entre 

un valor mínimo de 84,15 y un valor máximo de 88,98. 

Dentro de la misma dimensión, el grupo formado por los individuos con presencia de HV 

presenta una media de 83,90 ± 19,75. En este caso el IC del 95% se sitúa entre unos 

valores de 81,57 y 86,24. 

El valor p en este caso, obtenido también al comparar las puntuaciones del grupo de 

sujetos sin HV y las del grupo de individuos con presencia de HV, es de 0,066 con lo que 

no se considera estadísticamente significativo. 

En cuanto a la última de las dimensiones evaluadas por el FHSQ, “vigor”, la media 

obtenida por el total del grupo presenta un valor de 57,20 ± 18,07. Aquí el IC del 95% se 

sitúa entre un valor mínimo de 55,56 y un valor máximo de 58,85. 
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El grupo de individuos sin HV presenta, dentro de la dimensión “vigor”, una media de 

58,64 ± 17,97, estando comprendido el IC del 95% entre unos valores de 56,07 y 61,21. 

El grupo de individuos con presencia de HV obtiene en este caso una media de 56,22 ± 

18,11. Aquí el IC del 95% se sitúa entre un valor mínimo de 54,08 y un valor máximo de 

58,36. 

El valor p para esta misma dimensión alcanza un valor de 0.079 con lo que no se 

consideró estadísticamente significativo.  

En la tabla número 15 aparecen reflejadas las puntuaciones de las diferentes 

dimensiones evaluadas por el FHSQ para las mujeres incluidas en el estudio, 

reflejándose estas mismas puntuaciones en el grupo total de mujeres y en el subgrupo 

de las mismas que no presentó HV así como en el subgrupo de mujeres que presentó 

algún grado de HV. 
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Tabla 15. Comparaciones de las puntuaciones de FHSQ en el grupo de mujeres con 

presencia o no de HV. 

 

TOTAL MUJERES 

Media ± DT 

(IC 95%) 

N = 299 

Mujeres sin HV 

Media ± DT 

(IC 95%) 

N = 116 

Mujeres con 

presencia de HV 

Media ± DT 

(IC 95%) 

N = 183 

Valor p 

Mujeres 

sin vs. Con 

presencia 

de HV 

Dolor del pie 
78,49 ± 19,23 

(76,31-80,67) 

81,65 ± 16,38 

(78,67-84,64) 

76,49 ± 20,63 

(73,50-79,48) 
0,0116 

Función del pie 
85,84 ± 19,28 

(83,66-88,03) 

89,17 ± 18,39 

(85,82-92,51) 

83,74 ± 19,57 

(80,90-86,57) 
0,0087 

Calzado 
53,26 ± 28,33 

(50,04-56,47) 

59,55 ± 26,94 

(54,65-64,45) 

49,27 ± 28,53 

(45,13-53,40) 
0,0010 

Salud del pie 
63,08 ± 25,81 

(60,15-66,01) 

71,40 ± 22,06 

(67,38-75,41) 

57,81 ± 26,67 

(53,94-61,67) 
<0,001 

Salud general 
70,86 ± 21,39 

(68,44-73,29) 

72,32 ± 19,35 

(68,80-75,84) 

69,94 ± 22,59 

(66,67-73,21) 
0,1744 

Actividad física 
85,99 ± 19,29 

(83,80-88,17) 

89,65 ± 16,59 

(86,63-92,67) 

83,66 ± 20,53 

(80,69-86,64) 
0,0043 

Función social 
84,94 ± 18,86 

(82,81-87,08) 

86,09 ± 17,50 

(82,91-89,28) 

84,22 ± 19,68 

(81,36-87,07) 
0,2012 

Vigor 
54,72 ± 18,25 

(52,65-56,79) 

56,73 ± 18,94 

(53,28-60,18) 

53,44 ± 17,74 

(50,87-56,02) 
0,0648 

 

Abreviaturas: FHSQ = Cuestionario Foot Health Status Questionnaire; HV: Hallux Valgus; DT = Desviación 

Típica; IC = Intervalo de Confianza. En todos los análisis p < 0,05 (con un IC del 95%) se consideró 

estadísticamente significativo. 
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En la tabla 15 figuran las puntuaciones obtenidas en cada una de las dimensiones 

evaluadas por el FHSQ por el grupo total de mujeres participantes en el estudio. Al igual 

que en la anterior tabla, también se dividió el grupo total de mujeres en dos subgrupos, 

uno compuesto por las mujeres que no presentaron HV y otro formado por todas 

aquellas mujeres que presentaron algún tipo de HV. A la derecha de la tabla se muestra 

el valor p en cada una de las dimensiones, obtenidos después de comparar las 

puntuaciones del subgrupo de mujeres sin HV y las puntuaciones del subgrupo de 

mujeres con presencia de HV. Como se indica en las abreviaturas, este valor p fue 

considerado estadísticamente significativo si resultó inferior a 0,05. 

En cuanto a la primera de las dimensiones evaluadas en el FHSQ, “dolor del pie”, la 

media obtenida por el total de mujeres es de 78,49 ± 19,23. El IC del 95% está 

comprendido entre un valor mínimo de 76,31 y un valor máximo de 80,67. 

Dentro de la misma dimensión, la media obtenida por el subgrupo de mujeres sin HV es 

de 81,65 ± 16,38 estando situado el IC del 95% entre un valor mínimo de 78,67 y un valor 

máximo de 84,64. 

El subgrupo formado por las mujeres que presentaron HV obtiene una media, dentro de 

la dimensión “dolor del pie”, con un valor de 76,49 ± 20,63. Aquí el IC del 95% se sitúa 

entre unos valores de 73,50 y 79,48. 

El valor p para la dimensión “dolor del pie”, obtenido al comparar la media del subgrupo 

de mujeres sin HV y la media del subgrupo de mujeres con presencia de HV, es de 0,0116 

con lo que se considera estadísticamente significativo. 

Seguidamente, en la dimensión “función del pie” el grupo total de mujeres participantes 

en el estudio obtiene una media de 85,84 ± 19,28. El IC del 95% se sitúa aquí entre unos 

valores de 83,66 a 88,03. 
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En esta misma dimensión, el subgrupo formado por las mujeres que no presentaron HV 

obtiene una media de 89,17 ± 18,39. En este caso el IC del 95% se encuentra situado 

entre unos valores de 85,82 a 92,51. 

El subgrupo de las mujeres con presencia de HV presenta, dentro de la dimensión 

“función del pie”, una media de 83,74 ± 19,57. El IC del 95% se sitúa en este caso entre 

unos valores de 80,90 a 86,57. 

El valor p para la dimensión “función del pie” adquiere una elevada significancia 

estadística al ser su valor en este caso de 0,009. 

A continuación se evalúa la dimensión “calzado”, en la que el grupo total de mujeres 

participantes en el estudio presenta una media de 53,26 ± 28,33 con un IC del 95% 

comprendido entre unos valores de 50,04 a 56,47. 

El subgrupo formado por las mujeres sin HV dentro de la dimensión “calzado” presenta 

una media de 59,55 ± 26,94. El IC del 95% se sitúa aquí entre unos valores de 54,65 y 

64,45. 

El subgrupo de mujeres con presencia de HV obtiene una media dentro de la dimensión 

“calzado” con un valor de 49,27 ± 28,53. El IC del 95% comprende en este caso entre 

unos valores de 45,13 y 53,40. 

Dentro de esta misma dimensión calzado se objetiva un valor p estadísticamente 

significativo al alcanzar el mismo un valor de 0,0010. 

En cuanto a la valoración de la dimensión “salud del pie”, el grupo total de mujeres 

participantes en el estudio obtiene una puntuación media de 63,08 ± 25,81 con un IC 

del 95% situado entre unos valores de 60,15 y 66,01. 
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El subgrupo de mujeres sin HV presenta una media dentro de la dimensión “salud del 

pie” con un valor de 71,40 ± 22,06. El IC del 95% se sitúa en este caso entre un valor 

mínimo de 67,38 y un valor máximo de 75,41. 

Por otro lado, el subgrupo formado por las mujeres con presencia de HV obtiene en este 

caso una media con un valor de 57,81 ± 26,67. En este caso el IC del 95% se encuentra 

comprendido entre unos valores de 53,94 y 61,67. 

Para esta dimensión “salud del pie” se objetiva que el valor p, obtenido al comparar la 

media del subgrupo de mujeres sin HV con la del subgrupo de mujeres con presencia de 

HV, resulta <0,001 con lo que adquiere una elevada significancia estadística. 

En lo referente a la dimensión “salud general”, el total del grupo de mujeres incluidas 

en el estudio obtiene una media de 70,86 ± 21,39. En este caso el IC del 95% se sitúa 

entre unos valores de 68,44 y 73,29. 

El subgrupo de mujeres que no presentaron HV obtuvo, dentro de la dimensión “salud 

general”, una media de 72,32 ± 19,35 oscilando el IC del 95% entre unos valores de 68,80 

y 75,84. 

Por otra parte, el subgrupo de mujeres con presencia de HV presentó dentro de la misma 

dimensión una media con un valor de 69,94 ± 22,59. El IC del 95% se encuentra 

comprendido aquí entre unos valores de 66,67 y 73,21. 

El valor p para la dimensión “salud general”, obtenido después de comparar la media 

del subgrupo de mujeres sin HV y la del subgrupo de mujeres con presencia de HV, fue 

de 0,1744 con lo que no adquiere significancia estadística. 

A continuación estaría la dimensión “actividad física”, en la que el grupo total de mujeres 

participantes en el estudio presenta una media de 85,99 ± 19,29. El IC del 95% se localiza 

aquí entre unos valores de 83,80 y 88,17. 
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El subgrupo formado por aquellas mujeres incluidas en el estudio que no presentaron 

HV obtiene una media en la dimensión “actividad física” de 89,65 ± 16,59 con un IC del 

95% situado entre un valor mínimo de 86,63 y un máximo de 92,67. 

Por otro lado, el subgrupo de mujeres con presencia de HV obtiene una media dentro 

de esta dimensión de 83,66 ± 20,53. En este caso el IC del 95% se localizó entre unos 

valores de 80,69 y 86,64. 

Se objetiva que el valor p para la dimensión “actividad física” presenta una elevada 

significancia estadística al ser su valor en este caso de 0,0043. 

En lo concerniente a la dimensión “función social”, también evaluada en el FHSQ, el 

grupo total de mujeres obtiene una puntuación media de 84,94 ± 18,86. El IC del 95% se 

ubica aquí entre unos valores de 82,81 y 87,08. 

El subgrupo de mujeres sin HV presenta, dentro de esta misma dimensión, una media 

con un valor de 86,09 ± 17,50 y con un IC del 95% situado entre unos valores de 82,91 y 

89,28. 

Por otra parte, el subgrupo compuesto por las mujeres que presentaron algún grado de 

HV en el estudio obtiene dentro de la dimensión “función social” una media que alcanza 

un valor de 84,22 ± 19,68 con un IC que se ubica entre unos valores de 81,36 y 87,07. 

Para esta dimensión “función social”, p no adquiere significancia estadística al ser su 

valor de 0,2012. 

Por último estaría la dimensión “vigor”, en la que el grupo total de mujeres que 

participaron en el estudio obtiene una media de 54,72 ± 18,25 con un IC del 95% situado 

entre un valor mínimo de 52,65 y un valor máximo de 56,79. 
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Dentro de esta misma dimensión, el subgrupo formado por las mujeres que no 

presentaron HV presenta una media con un valor de 56,73 ± 18,94. El IC del 95% se 

encuentra comprendido aquí entre unos valores de 53,28 y 60,18. 

Por otro lado, el subgrupo de mujeres que presentaron algún grado de HV obtiene, para 

la dimensión “vigor” una media que presenta un valor de 53,44 ± 17,74 con un IC 

comprendido entre unos valores de 50,87 y 56,02. 

El valor p para esta dimensión se calculó, al igual que en los casos anteriores, 

comparando la puntuación media obtenida en la dimensión “vigor” del grupo de 

mujeres sin HV con la del grupo de mujeres con presencia de HV, y siendo en este caso 

de 0,065 con lo que no obtuvo un valor estadísticamente significativo. 

A continuación figura la tabla 16, en la que se muestran las puntuaciones de las distintas 

dimensiones evaluadas por el cuestionario empleado en el estudio, el FHSQ. En el caso 

de esta tabla, dichas dimensiones se ciñen al grupo total de hombres participantes en el 

estudio así como al subgrupo formado por los hombres sin HV y al constituido por los 

hombres que presentaron algún grado de HV.  
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Tabla 16. Comparaciones de las puntuaciones de FHSQ en el grupo de hombres sin y 

con presencia de HV. 

 

TOTAL HOMBRES 

Media ± DT 

(IC 95%) 

N = 164 

Hombres sin HV 

Media ± DT 

(IC 95%) 

N = 72 

Hombres con 

presencia de HV 

Media ± DT 

(IC 95%) 

N = 92 

Valor p 

Hombres 

Sin vs. Con 

HV 

Dolor del pie 
82,99 ± 17,00 

(80,39-85,60) 

86,00 ± 12,83 

(83,04-88,97) 

80,64 ± 19,41 

(76,67-84,61) 
0,0223 

Función del pie 
88,87 ± 16,25 

(86,38-91,35) 

92,62 ± 14,04 

(89,37-95,86) 

85,93 ± 17,30 

(82,40-89,47) 
0,0042 

Calzado 
66,00 ± 26,75 

(61,91-70,10) 

67,82 ± 23,78 

(62,32-73,31) 

64,58 ± 28,91 

(58,67-70,49) 
0,2215 

Salud del pie 
68,67 ± 25,08 

(64,83-72,51) 

76,14 ± 19,54 

(71,63-80,66) 

62,82 ± 27,38 

(57,22-68,42) 
<0,001 

Salud general 
75,18 ± 19,58 

(72,18-78,17) 

78,33 ± 17,60 

(74,26-82,39) 

72,71 ± 20,76 

(68,47-76,95) 
0,0340 

Actividad física 
90,37 ± 17,04 

(87,77-92,98) 

94,59 ± 10,54 

(92,16-97,03) 

87,07 ± 20,20 

(82,94-91,20) 
0,0023 

Función social 
85,06 ± 18,36 

(82,25-87,87) 

87,32 ± 15,90 

(83,65-91,00) 

83,28 ± 19,98 

(79,20-87,37) 
0,0814 

Vigor 
61,73 ± 16,88 

(59,15-64,32) 

61,71 ± 15,94 

(58,03-65,40) 

61,75 ± 17,67 

(58,14-65,36) 
0,4949 

 

Abreviaturas: FHSQ = Cuestionario Foot Health Status Questionnaire; HV: Hallux Valgus; DT = Desviación 

Típica; IC = Intervalo de Confianza. En todos los análisis p < 0,05 (con un IC del 95%) se consideró 

estadísticamente significativo. 
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En la tabla 16 se muestran las puntuaciones obtenidas en cada una de las dimensiones 

evaluadas por el FHSQ por el grupo de hombres que participaron en el estudio (N = 164). 

Este grupo total de hombres fue posteriormente subdividido en dos subgrupos, uno 

integrado por todos los hombres que no presentaron HV (N = 72) y otro compuesto por 

todos aquellos hombres que presentaron algún grado de HV (N = 92). Por último se 

muestra también el valor p en cada una de las dimensiones evaluadas por el FHSQ y cuyo 

resultado se obtiene mediante la comparación de la media del subgrupo de hombres sin 

HV y la media del subgrupo de hombres con HV. Este valor p fue considerado 

estadísticamente significativo en caso de ser inferior a 0,05. 

En primer lugar se muestra la dimensión “dolor del pie” en la que el grupo total de 

hombres participantes en el estudio obtiene una puntuación media de 82,99 ± 17,00. El 

IC del 95% se sitúa entre unos valores de 80,39 y 85,60. 

El subgrupo de hombres sin HV presenta una puntuación media en la dimensión “dolor 

del pie” de 86,00 ± 12,83 situándose el IC del 95% entre unos valores de 83,04 y 88,97. 

Por otro lado, el subgrupo de hombres que presentaron algún grado de HV obtiene, 

dentro de esta misma dimensión, una media con un valor de 80,64 ± 19,41. El IC del 95% 

se encuentra comprendido en este caso entre unos valores de 76,67 y 84,61. 

Posteriormente se calculó el valor p para esta dimensión “dolor del pie” mediante la 

comparación de la media del subgrupo de hombres sin HV con la del subgrupo de 

hombres con presencia de HV, objetivándose que el valor del mismo es de 0,022 con lo 

que es considerado estadísticamente significativo. 

En cuanto a la dimensión “función del pie” el grupo total de hombres incluidos en el 

estudio obtiene una puntuación media de 88,87 ± 16,25 situándose el IC del 95% entre 

unos valores de 86,38 y 91,35. 



RESULTADOS 

 

171 
 

En lo que respecta al subgrupo de hombres sin HV y dentro de la dimensión “función del 

pie”, la media del mismo presenta un valor de 92,62 ± 14,04 con un IC del 95% ubicado 

entre unos valores de 89,37 y 95,86. 

Por otro lado, el subgrupo de hombres que presentaron algún tipo de HV obtiene, 

dentro de esta misma dimensión, una media de 85,93 ± 17,30 con un IC comprendido 

entre unos valores de 82,40 y 89,47. 

Para esta dimensión “función del pie” se objetiva que el valor p adquiere una elevada 

significancia estadística al tener un valor de 0,0042. 

A continuación estaría la dimensión “calzado” en la que el grupo total de hombres 

participantes en el estudio obtiene una puntuación media de 66,00 ± 26,75 con un IC 

del 95% situado entre unos valores de 61,91 y 70,10. 

Dentro de esta misma dimensión, el subgrupo de hombres sin HV presenta una 

puntuación media ligeramente superior a la del grupo total de hombres, siendo en este 

caso de 67,82 ± 23,78 con un IC situado entre un valor mínimo de 62,32 y un valor 

máximo de 73,31. 

Por otro lado, el subgrupo de hombres con presencia de HV presenta, dentro de la 

dimensión “calzado”, una puntuación media con un valor de 64,58 ± 28,91. El IC del 95% 

se ubica aquí entre unos valores de 58,67 y 70,49. 

Por otro lado se objetiva que el valor p en cuanto a la dimensión “calzado”, obtenido 

después de comparar la media del subgrupo de hombres sin HV y la media del subgrupo 

de hombres con HV, es de 0,2215 con lo que no es considerado estadísticamente 

significativo. 
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En cuanto a la dimensión “salud del pie” el grupo de hombres incluidos en el estudio 

presenta una puntuación media de 68,67 ± 25,08 con un IC del 95% comprendido entre 

unos valores de 64,83 y 72,51. 

El subgrupo de hombres que no presentaron HV muestra, en la dimensión “salud del 

pie”, una puntuación media que alcanza en este caso un valor de 76,14 ± 19,54. Aquí el 

IC del 95% se sitúa entre unos valores de 71,63 y 80,66. 

Por otro lado, el subgrupo de hombres que presentaron HV muestra en esta misma 

dimensión una puntuación media que alcanza un valor de 62,82 ± 27,38. Se objetiva que 

el IC del 95% se encuentra situado en este caso entre unos valores de 57,22 y 68,42. 

Se objetiva que el valor p para la dimensión “salud del pie”, obtenido después de 

comparar la puntuación media del subgrupo de hombres sin HV y la puntuación media 

del grupo de hombres con presencia de HV, resulta en este caso inferior a 0,001 con lo 

que se considera que alcanza una elevada significancia estadística. 

Otra de las dimensiones evaluadas en el FHSQ sería la de “salud general”, en la que el 

grupo compuesto por todos los hombres participantes en el estudio presenta una media 

de 75,18 ± 19,58 con un IC del 95% comprendido entre unos valores de 72,18 y 78,17. 

Dentro de esta misma dimensión, el subgrupo formado por todos los hombres que no 

presentaron HV muestra una puntuación con un valor de 78,33 ± 17,60. El IC del 95% se 

encuentra comprendido aquí entre unos valores de 74,26 y 82,39. 

Por otra parte, el subgrupo compuesto por todos los hombres participantes en el estudio 

que presentaron algún grado de HV presenta dentro de la dimensión “salud general” 

una puntuación media que alcanza un valor de 72,71 ± 20,76. El IC del 95% se encuentra 

situado en este caso entre unos valores de 68,47 y 76,95. 
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Al realizar el cálculo de p en cuanto a la dimensión “salud general” se objetiva que el 

mismo alcanza un valor de 0,0340 con lo que en este caso es considerado 

estadísticamente significativo. 

Por otro lado y ya refiriéndonos a la dimensión “actividad física”, el grupo formado por 

el total de hombres participantes en el estudio presenta una puntuación media de  90,37 

± 17,04 situándose en este caso el IC del 95% entre unos valores de 87,77 y 92,98. 

En cuanto al subgrupo compuesto por los hombres que no presentaron HV, la 

puntuación media obtenida por el mismo dentro de la dimensión “actividad física” 

muestra un valor de 94,59 ± 10,54 con un IC del 95% comprendido entre unos valores 

de 92,16 y 97,03. 

Por otra parte, el subgrupo compuesto por los hombres que presentaron algún grado 

de HV, la puntuación media del mismo alcanza un valor de 87,07 ± 20,20. El IC del 95% 

se encuentra comprendido en este caso entre unos valores de 82,94 y 91,20. 

En cuanto al valor p para la dimensión “actividad física” se objetiva que el mismo alcanza 

una cifra de 0,0023 con lo que se considera estadísticamente significativo. 

En lo referente a la valoración de la dimensión “función social” la puntuación obtenida 

por el grupo total de hombres que han participado en el estudio muestra un valor de 

85,06 ± 18,36 con un IC del 95% situado entre unos valores de 82,25 y 87,87. 

El subgrupo formado por los hombres que no presentaron HV presenta, dentro de la 

misma dimensión, una puntuación media de 87,32 ± 15,90 estando situado el IC del 95% 

entre unos valores de 83,65 y 91,00. 

Por otro lado, el subgrupo compuesto por los hombres participantes en el estudio que 

presentaron algún grado de HV obtiene una puntuación media en la dimensión “función 



RESULTADOS 

 

174 
 

social” con un valor de 83,28 ± 19,98. En este caso el IC del 95% se encuentra 

comprendido entre unos valores de 79,20 y 87,37 

En lo referente al valor p calculado para la dimensión “función social” en el caso de los 

hombres participantes en el estudio se objetiva que el mismo no adquiere significancia 

estadística al alcanzar el mismo una cifra de 0,0814. 

Por último estaría la dimensión “vigor”, en la cual el grupo total de hombres 

participantes en el estudio presenta una puntuación media de 61,73 ± 16,88 con un IC 

del 95% comprendido entre unos valores de 59,15 y 64,32. 

En cuanto a la misma dimensión, el subgrupo formado por todos los hombres que no 

presentaron HV muestra una puntuación media de 61,71 ± 15,94 situándose en este 

caso el IC del 95% entre unos valores de 58,03 y 65,40. 

Por otro lado, la puntuación media alcanzada por el subgrupo de hombres que 

presentaron algún grado de HV alcanza un valor de 61,75 ± 17,67 con un IC del 95% que 

se encuentra comprendido entre unos valores de 58,14 y 65,36. 

En cuanto al cálculo del valor de p para la dimensión “vigor” en el grupo de hombres 

participantes en el estudio se objetiva que el mismo no alcanza significancia estadística 

al presentar el mismo un valor de 0,4949.
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 Características sociodemográficas de la muestra estudiada. 

 

El presente estudio se llevó a cabo en una muestra de población compuesta por un total 

de 463 individuos de los que un 64,58% correspondieron al sexo femenino (299 mujeres) 

y el 35,42% restante correspondieron al sexo masculino (164 hombres). En la muestra 

de población se estudiaron en primer lugar una serie de características 

sociodemográficas como la edad (medida en años) y otros valores antropométricos 

como son el peso (medido en Kg), la estatura (medida en cm) y el IMC (medido en 

Kg/m2). 

El sobrepeso corresponde a un IMC con un valor igual o superior a 25,00 según la 

OMS(277). Este mismo organismo clasifica el sobrepeso en diferentes categorías según 

los valores del IMC. Si el valor del mismo se encuentra en un rango de 25,00 a 29,99 se 

denominará “preobesidad”. Este valor fue el mostrado por un total de 152 individuos en 

la población estudiada, lo que constituye un 32,82% del total de la muestra. De estos 

152 individuos 73 eran hombres, dando lugar a un 44,51% del total de hombres 

participantes en el estudio, y las restantes 79 eran mujeres, lo que constituye un 26,42% 

del grupo de mujeres. 

Por otro lado, hasta un total de 34 individuos en la muestra de población del estudio 

presentaron unos valores de IMC correspondientes a obesidad leve según la clasificación 

de la OMS es decir, entre 30,00 y 34,99. Estos 34 individuos representan un 7,34% de la 

muestra del estudio y se dividen en 12 hombres, representando un 7,31% del grupo de 

hombres, y 22 mujeres, las cuales constituyen un 7,35% del grupo de mujeres. 

Un grupo 10 individuos de la muestra de población del estudio mostró valores de IMC 

equivalentes a obesidad media según la clasificación de la OMS (de 35,00 a 39,99). De 
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éstos 4 eran hombres, representando un 2,43% del grupo masculino participante en el 

estudio mientras que 6 eran mujeres, constituyendo de este modo un 2,00% del grupo 

compuesto por todas las mujeres participantes en el estudio. 

Tan sólo 2 individuos del total de población estudiada presentaron un IMC mayor o igual 

a 40, el cual es clasificado por la OMS como obesidad mórbida. De estos 2 individuos 

uno era un hombre y el otro era una mujer, representando un 0,60% y un 0,33% del 

colectivo masculino y femenino, y un 0,43% de la muestra total de población. 

Por otro lado, al remitirnos a trabajos realizados acerca de la prevalencia de obesidad 

en la población española encontramos que Marqueta de Salas et al(278) publicaron en un 

estudio realizado en todas las Comunidades Autónomas españolas en el año 2012 sobre 

un total de 21007 adultos con edades iguales o superiores a los 15 años que la 

prevalencia de obesidad fue del 18,5% mientras que la de sobrepeso fue del 39,0%. En 

este mismo estudio, ciñéndonos concretamente a la Comunidad Autónoma de Galicia 

podrá observarse que las cifras tanto de obesidad como de sobrepeso fueron 

respectivamente del 20,6% y del 42,4%. 

En el estudio realizado acerca de la prevalencia de obesidad general por Aranceta-

Bartrina et al(279) en un total de 3966 individuos con edades comprendidas entre los 25 

y los 64 años de edad entre mayo de 2014 y mayo de 2015 se estimó que la prevalencia 

de sobrepeso es del 39,3% mientras que la de obesidad general es del 21,6%, siendo 

esta última del 22,8% entre los varones y del 20,5% entre las mujeres. 

Otro estudio realizado en España por López-Sobaler et al(280) en un total de 1655 adultos 

de 18 a 64 años encontró que la prevalencia de sobrepeso era del 35,8% mientras que 

la de obesidad era del 19,9%. Este mismo estudio encontró también que la obesidad fue 

mayor entre los hombres que entre las mujeres. 
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Si nos ceñimos a los resultados encontrados en la muestra de población de nuestro 

estudio podremos observar que, como se indicó anteriormente en este caso, la 

prevalencia de obesidad alcanzó el 9,93% mientras que la tasa de sobrepeso tuvo un 

valor del 42,76% del total de la muestra estudiada. 

En cuanto a la edad de la población cabe destacar la diferencia existente en la misma 

entre el grupo de mujeres con presencia de HV y el grupo de mujeres sin la deformidad, 

siendo superior la edad media del primero y habiendo así una diferencia de 7,88 años 

entre ambos, lo que desplaza a una edad más avanzada la presencia de HV en el caso de 

las mujeres de la muestra estudiada. 

 

 Prevalencia de Hallux Valgus. 

 

Se ha encontrado en la muestra total estudiada (n=463) una prevalencia de HV de 

59,39% (275 individuos). De este grupo de individuos con HV, 92 eran varones 

constituyendo un 56,09% del total de hombres incluidos en el estudio mientras que 183 

eran de sexo femenino, alcanzando así un 61,20% de la población de mujeres 

perteneciente al estudio. 

Por otra parte, de los 275 individuos que presentaron HV dentro de la población 

estudiada hasta en un total de 70 el HV se presentó de forma unilateral, constituyendo 

de este modo un 15,11% de la población incluida en el estudio. De estos 70 individuos 

con HV unilateral, 20 eran varones alcanzando así un 12,19% del grupo total de hombres 

y un 21,73% de los hombres que presentaron juanete. Los 50 restantes pertenecieron al 

sexo femenino, representando así un 16,72% del grupo total de mujeres y un 27,32% de 

las mujeres que presentaron juanete en el estudio. 
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En los restantes 205 individuos el HV estuvo presente en ambos pies representando así 

el 41,16% de la población incluida en el estudio. 

Los datos de prevalencia de HV en el estudio realizado coinciden con los datos de otras 

publicaciones de autores como Cho et al(14), que realizó un estudio en una comunidad 

rural coreana compuesta por 563 sujetos entre 40 y 69 años de edad y encontró que la 

prevalencia de HV era de un 64,7%. Otro estudio realizado por Menz et al(19) en una 

población de 71 individuos con edades comprendidas entre los 75 y los 93 años (media 

de 80 ± 4) encontró que la prevalencia de HV fue en este caso de un 70%. 

Por otro lado, existen otros estudios que arrojan datos de prevalencia que no 

concuerdan con los del presente trabajo, como por ejemplo el estudio de prevalencia 

de HV llevado a cabo por Roddy et al(15) en una población de 3868 pacientes de los que 

1194 reportaron la presencia de HV, representando así una prevalencia del 30,86%. En 

este mismo estudio la presencia de HV fue mayor en las mujeres (38%) comparada con 

los hombres, entre los que el HV estaba presente en tan sólo un 21%. Además la 

presencia de la deformidad fue mayor en las mujeres en todos los grupos de edad en los 

que se dividió a la población y se incrementó también a medida que se incrementaba la 

edad de los individuos de la muestra estudiada. 

Otra referencia importante a tomar en cuenta a la hora de comparar los datos de 

prevalencia es el estudio realizado por Nix et al(281) en el que realizó una revisión 

bibliográfica de 78 artículos y que reporta datos medios de prevalencia del 23% en 

adultos con edades comprendidas entre los 18 y los 65 años mientras que las cifras de 

la misma suben hasta el 35,7% en personas de edad avanzada por encima de los 65 años. 

En este trabajo se ratifica también que la prevalencia de la deformidad aumentaba con 
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la edad y era a su vez mayor en las mujeres con cifras de un 30% que en los hombres, 

que presentaban cifras de un 13%. 

Otro estudio realizado por Dufour et al(282) en una muestra de población de 3077 

individuos (1352 hombres y 1725 mujeres) con una edad media de 66 ± 10,5 años 

mostró cifras de prevalencia de HV del 22% en la población de hombres y del 44% en la 

población de mujeres. 

Las diferencias en los datos de prevalencia de HV en la población del presente estudio 

con las de estas últimas publicaciones mencionadas puede deberse a los métodos 

empleados para diagnosticar la ausencia o la presencia de HV. Otros factores que 

pueden influir en las cifras de prevalencia son la edad media de la población estudiada 

así como la distribución muestral por géneros en la población a estudio. 

 

 Relación entre la presencia de Hallux Valgus y las dimensiones de la 

calidad de vida. 

 

 Dolor del pie. 

 

El dolor en el pie ha sido evaluado en el presente estudio mediante el cuestionario de 

salud del pie FHSQ, desarrollado por el podólogo australiano Bennett(270). Este indicador 

de la calidad de vida es evaluado en las cuatro primeras cuestiones de la encuesta, las 

cuales evalúan tanto la frecuencia del mismo, la duración y el tipo de dolor 

experimentado. De ese modo y según el tipo de respuesta se elabora una escala de 1 a 

100 donde esta última puntuación representaría el menor grado de dolor 

experimentado en el pie, con lo que a medida que la puntuación disminuye iría en 
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aumento la gravedad de las características evaluadas en cuanto al dolor y mencionadas 

anteriormente.  

De este modo, se ha observado una relación estadísticamente significativa entre la 

existencia de dolor en el pie y la presencia o ausencia de HV de modo que, cuando 

valoramos el tipo de dolor así como la duración y severidad del mismo observaremos 

que las puntuaciones de dolor serán menores en los individuos de la muestra que 

presentan HV si las comparamos con aquellos que no presentan la deformidad. En 

cuanto a esta característica se ha observado un valor p <0,001 al comparar el grupo de 

personas sin HV con el grupo de personas con HV en la muestra total. 

Si nos ceñimos tan sólo al grupo de mujeres participantes en el estudio y comparamos 

los valores de la puntuación del dolor en las mujeres que no presentaron HV con aquellas 

que sí presentaron la deformidad observaremos que la puntuación media absoluta del 

grupo de mujeres que presentó HV fue inferior a la puntuación media absoluta de 

aquellas que no presentaron la deformidad existiendo entre ambas medias una 

diferencia de 5,16 y resultando el valor p estadísticamente significativo (se consideró 

estadísticamente significativo si el valor p era inferior a 0,05), siendo en este caso de 

0,0116. Lo mismo sucede cuando nos referimos exclusivamente al grupo de individuos 

de sexo masculino incluidos en el estudio ya que en este caso, si comparamos la media 

absoluta de aquellos que no presentaron HV con la de aquellos que sí lo presentaron 

observaremos también que esta última resulta inferior a la primera con una diferencia 

de 5,36. Cabe mencionar también aquí que el valor p adquiere también en este caso 

significancia estadística, siendo su valor de 0,0223. 

Por otro lado, al comparar también las puntuaciones medias de dolor entre el grupo de 

mujeres y el grupo de hombres participantes en el estudio, observaremos que dichas 
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puntuaciones son menores en el grupo de sexo femenino, lo que significa que tanto la 

frecuencia, la duración, la severidad y el tipo de dolor serán mayores en el grupo de 

mujeres del estudio. 

En referencia a la relación significativa encontrada entre el dolor y la presencia de HV en 

la muestra total de población del estudio ha de mencionarse que dicha relación ha sido 

señalada antes en otras publicaciones de autores como Nix et al(249), que realizó un 

estudio en una muestra de población de 60 personas con una media de edad de 44.4 

años de las cuales 30 presentaban HV. En este estudio se utilizó la misma herramienta 

con el fin de evaluar el estado de salud del pie es decir, el FHSQ, observándose también 

en las características del dolor evaluadas unas menores puntuaciones en la escala de 1 

a 100, lo que se traduce que las personas que presentaban la deformidad 

experimentaban una mayor frecuencia, duración e intensidad en el dolor localizado en 

el pie. 

También otros autores como Cho et al(14) en su estudio sobre 563 sujetos, compararon 

también la presencia de dolor en el pie a través del FHSQ en aquellos sujetos que 

presentaron HV (n=364) y aquellos que no presentaron la deformidad (n=199) 

observando igualmente unas puntuaciones de dolor correspondientes a una mayor 

intensidad, frecuencia y duración del mismo en aquellos individuos que presentaron la 

deformidad. Además y, en concordancia con el presente estudio, Cho et al encontraron 

también que los niveles de dolor eran mayores en el grupo de mujeres que en los 

hombres participantes en su estudio. 

Otros estudios como los llevados a cabo por distintos autores como Abhishek et al(250), 

Roddy et al(15) y Menz et al(283) constataron también la relación significativa entre la 

presencia de HV y el dolor en el pie. 
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Por otro lado López et al(247) realizaron un estudio en una muestra de 115 personas con 

HV y una media de edad de 76.7 ± 9.1 en el que quedó igualmente patente la relación 

entre el dolor y la presencia de HV pero en este caso se demostró que dicho dolor 

aumentaría de forma progresiva a medida que se incrementaba también el grado de HV. 

De este modo, los sujetos con HV más severo experimentarían mayor grado de dolor 

que aquellos que presenten menor severidad de la deformidad. 

También se estudió el impacto que el HV ejercía en el dominio de la función del pie 

dentro del FHSQ en un trabajo llevado a cabo por Gilheany et al(284) pero en este caso se 

realizó una comparación de las puntuaciones en los diferentes dominios del cuestionario 

entre un grupo de sujetos con HV (n= 82) y otro grupo de sujetos con HR (n= 38). En este 

caso se encontró una diferencia estadísticamente significativa entre el grupo con HR y 

el grupo con HV en cuanto a la función del pie, viéndose ésta más afectada en el primer 

caso y existiendo una diferencia media de 15.0 puntos entre los dos grupos, con un valor 

p < 0.01. 
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 Función del pie. 

 

Al igual que el dolor, la función del pie es otro de los indicadores de la calidad de vida 

relacionada con la salud del pie evaluados por el Foot Health Status Questioannaire. Este 

indicador es valorado también por cuatro cuestiones cuyas puntuaciones serán 

convertidas posteriormente a una escala de 1 a 100 donde el 100 representaría el mejor 

estado de función del pie mientras que el 1 representaría el peor. 

Observamos también en este caso una diferencia estadísticamente significativa en 

cuanto a la función del pie en aquellos individuos de la muestra que presentan HV y 

aquellos que no lo presentan apreciándose en los primeros unas puntuaciones medias 

menores en la escala que los segundos, lo que equivaldría a un peor estado de función 

del pie. En este caso el valor p resulta inferior a 0,001 y lo mismo ocurrirá si comparamos 

el grupo de hombres sin HV con el grupo de hombres con la deformidad (p = 0,0042) así 

como cuando se compara el grupo de mujeres sin HV con el grupo de mujeres que lo 

presentan (p = 0,0087). Cabe mencionar también la menor puntuación presentada por 

el grupo de mujeres en general en cuanto a dicha función al compararla con la del grupo 

de hombres. 

Los resultados obtenidos en el presente estudio en cuanto a la evaluación de la función 

del pie en las personas con y sin HV concuerdan con los del trabajo realizado por López 

et al(247), quienes también realizaron un estudio de calidad de vida en una muestra de 

115 personas de edad avanzada (media de 76.7 ± 9.1). En este caso el estudio fue de 

tipo descriptivo observacional, presentando todos los sujetos participantes diferentes 

grados de HV y en los que se observó menores puntuaciones en la escala de función del 
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pie del FHSQ a medida que el grado de HV era mayor, con lo que quedó patente la 

correlación inversa entre el grado de HV y el grado de función del pie. 

Otro estudio conducido por Palomo et al(30) en un grupo de 100 mujeres con una edad 

media de 43.04 ± 16.84 años que se dividieron, según el grado de severidad de HV, en 

cuatro grupo de 25 mujeres cada uno, valoró también mediante el FHSQ el impacto que 

el HV tenía sobre la función del pie y se vio, del mismo modo que en el estudio conducido 

por López et al(247), que la afectación de dicho indicador de la calidad de vida fue mayor 

cuanto mayor era también el grado de severidad del HV apoyando también de este 

modo el hallazgo del presente estudio. 

En el estudio llevado a cabo por Nix et al(249) se evaluaron 60 sujetos de los cuales 30 

presentaban HV y 30 controles sin la deformidad y se empleó también el FHSQ como 

una de las herramientas para evaluar y comparar el estado de salud de los individuos de 

ambos grupos encontrándose, al igual que en el presente estudio, que los individuos 

que presentaban la deformidad obtuvieron presentaron también una mayor afectación 

en la escala de función del pie (menor puntuación). 
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 Calzado. 

 

El calzado es otra de las dimensiones evaluadas en el estudio por el FHSQ en las que se 

han observado diferencias estadísticamente significativas entre el grupo de individuos 

que presentaron HV y el grupo de personas que no tenían la deformidad. Esta dimensión 

es evaluada en el cuestionario empleado en el estudio por 3 preguntas con unas 

puntuaciones que posteriormente se convierten, al igual que en los casos anteriores, a 

una escala de 1 a 100. El 1 equivaldría a grandes limitaciones para encontrar calzado 

confortable mientras que el 100 equivaldría a no encontrarse con ningún problema para 

encontrar calzado cómodo y tampoco limitaciones con respecto al uso del calzado. 

En el estudio se observó que el grupo de individuos con HV presentó puntuaciones 

inferiores en la escala anteriormente descrita que el grupo de individuos que no tenían 

la deformidad, encontrándose en este caso un valor p < 0,001. Estas puntuaciones 

fueron inferiores todavía si nos ceñimos a la población de mujeres y comparamos 

aquellas que presentaban la deformidad y las que no la presentaban, obteniendo ambos 

grupos puntuaciones inferiores a la media de la población total con y sin HV y 

encontrando que el valor p en este caso fue de 0,0010. No ocurrió lo mismo en el grupo 

de hombres, que presentó puntuaciones superiores a la media de grupos sin y con 

presencia de HV de la población total del estudio así como a la media del grupo de 

mujeres sin y con la deformidad siendo significativamente superior al grupo de 

individuos de sexo femenino. 

Los resultados hallados en el estudio son similares a los encontrados en el trabajo 

realizado por López et al(247) que también compararon mediante el FHSQ las 

puntuaciones del calzado en una muestra de 115 individuos que presentaban diferentes 
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grados de severidad de HV (grados de I a IV). En este caso, cuanto mayor era el grado de 

severidad de la deformidad menor fue la puntuación obtenida en la dimensión del 

calzado, estableciéndose así una correlación inversa entre ambas. Continuando en la 

misma línea, Palomo et al(30) realizaron recientemente un trabajo en un grupo de 100 

mujeres con HV que, al igual que en el trabajo realizado por López et al(247), dividieron 

en cuatro grupos según el grado de severidad de HV (grados I a IV) con 25 individuos 

cada uno. En este caso se compararon también las puntuaciones en cuanto a la 

dimensión del calzado del FHSQ, observando también que a mayor grado de HV menor 

sería la puntuación de la dimensión y obteniéndose en este caso un valor p = 0.001.  

Por otro lado, Nix et al(249) encontraron también en su estudio realizado sobre 60 

individuos (30 con HV y 30 controles) diferencias estadísticamente significativas en 

cuanto a la dimensión del calzado entre el grupo con HV y el grupo control, siendo en 

este caso la diferencia media entre ambos grupos de -47.5 con un IC95%, obteniendo 

así un valor p < 0.001. 

Otro estudio conducido por Gilheany et al(284) demostró también la afectación que el HV 

ejercía sobre la dimensión del calzado evaluada por el FHSQ, pero en este caso la 

metodología del estudio no fue similar a la del presente sino que se compararon las 

puntuaciones o el grado de afectación de un grupo que presentaba HV y otro grupo con 

HR encontrándose en este caso que ambos grupos mostraban puntuaciones similares 

en cuanto al calzado siendo las medias de ambos grupos de 25.1 ± 23.1 y 24.8 ± 23.8 

respectivamente. 
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 Salud general del pie. 

 

La salud general del pie es evaluada también en el presente estudio a través de la 

dimensión del FHSQ que lleva el mismo nombre y que consta de un total de 2 preguntas 

cuyas puntuaciones, al igual que en las anteriores dimensiones, fueron posteriormente 

convertidas a una escala de 1 a 100 donde el 1 equivaldría a la percepción de un estado 

y condición pobres del pie mientras que el 100 equivaldrá a la percepción de una 

condición y estado del pie excelentes. 

Según las puntuaciones obtenidas en el estudio se apreció un valor p estadísticamente 

significativo, en este caso con un valor < 0.001, al comparar la puntuación media del 

grupo sin HV con el grupo que presentaba la deformidad en la población total de la 

muestra. Lo mismo ocurrió si nos ceñimos tan sólo a la población de mujeres y 

comparamos aquellas que no presentaban HV con las que sí tenían la deformidad, 

repitiéndose de la misma forma lo sucedido al comparar el grupo de hombres sin HV con 

el grupo de hombres que presentaban la deformidad, siendo en ambos casos el valor p 

< 0.001 también. 

Los resultados del presente estudio en cuanto a la salud general del pie se ven apoyados 

por el trabajo realizado por Nix et al(249) en su estudio sobre 30 personas con HV y otros 

30 controles. En dicho estudio también se empleó la misma herramienta, el FHSQ, para 

realizar la evaluación de la salud general del pie y así comparar la misma entre ambos 

grupos. En este caso la puntuación media en cuanto a la salud general del pie del grupo 

con HV fue de 49.1 ± 29.0 mientras que en el grupo control fue de 86.6 ± 13.9 

obteniéndose en este caso un valor p < 0.001 con lo que, al igual que en el presente 

estudio, resultó estadísticamente significativo. La menor puntuación media obtenida 



DISCUSIÓN 

 

190 
 

por Nix et al(249) en cuanto a la salud general del pie con respecto a la del presente 

estudio pudo deberse a que en el primero la edad media fue más alta (44.4 años frente 

a los 38.45 del estudio presente) puesto que, según el estudio realizado por López et 

al(247) la gente de edad más avanzada presenta menores puntuaciones en las 

dimensiones relacionadas con la salud del pie. 

Por otra parte existen otras publicaciones que confirman el impacto negativo que la 

deformidad del HV ejerce sobre la salud general del pie aunque emplean una 

metodología diferente a la del presente estudio. Entre estos trabajos destacan, como se 

ha mencionado en las anteriores dimensiones, el llevado a cabo por López et al(247) y el 

de Palomo et al(30) quienes también compararon, a través del FHSQ, el impacto que el 

HV ejercía sobre la calidad de vida de una muestra de población pero en estos dos 

estudios el grupo de casos fue dividido en cuatro subgrupos según el grado de HV que 

presentaba (del I al IV), y se compararon las puntuaciones de cada dimensión del FHSQ 

entre cada uno de los grupos constatándose que cuanto mayor era el grado de HV 

menor sería la puntuación presentada en la salud general del pie es decir, peor sería la 

percepción que el individuo tendría sobre la condición y el estado de sus pies. 

Cabría mencionar también el trabajo realizado por Gilheany et al(284). En este caso la 

metodología resulta diferente a la del presente estudio pero se utiliza también la misma 

herramienta, el FHSQ, con el fin de evaluar el estado general de salud del pie entre un 

grupo de individuos que presentaban HV y otro grupo de individuos que presentaron HR 

observándose, al igual que en la anterior dimensión, que las puntuaciones eran 

prácticamente similares pero, en el caso del HV, inferior a la del presente estudio con 

una media de 35.5 ± 23.0. Por lo tanto la diferencia media con el estudio que nos 

concierne es de 23.99, algo que podría deberse, como explican López et al en su 
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trabajo(247) al mayor impacto que el HV tiene sobre la salud general del pie en las 

personas de mayor edad, puesto que en el estudio de Gilheany la edad media fue de 

48.0 ± 14.3 mientras que en el presente estudio la media fue menor, siendo de 38.45 ± 

17.58. 

 

 Salud general. 

 

Otro de los indicadores de la calidad de vida es el de la salud general, evaluado también 

en el presente estudio por el FHSQ en la segunda parte del mismo. Esta dimensión es 

evaluada también por una serie de cuestiones cuyas respuestas serán posteriormente 

convertidas a una escala de 0 a 100 donde 0 equivaldrá a una mala percepción del estado 

de salud mientras que el 100 equivaldría a un muy buen estado general de salud.  

Las puntuaciones obtenidas en el estudio por el grupo total de participantes indican que 

la media obtenida por el grupo de individuos con HV resulta inferior tanto a la media del 

grupo sin la deformidad como a la media total del grupo, de modo que si comparamos 

las medias del grupo sin HV con la del grupo con la deformidad el valor p es de 0,0284 

lo que adquiere significancia estadística. Sucede lo mismo al comparar la puntuación de 

esta dimensión en el grupo de hombres con presencia de HV y el grupo de hombres 

sanos, dando lugar a un valor p de 0,0340, lo que resulta estadísticamente significativo. 

Por el contrario, en el caso de las mujeres el valor p no alcanza significancia estadística 

al ser su valor aquí de 0,1744. 
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En este caso los resultados en cuanto a la dimensión de la salud general difieren con los 

de algún estudio previo que empleó la misma metodología, como es el caso de Nix et 

al(249), que valoraron y compararon el estado general de salud de un grupo de 30 

individuos con HV y otro grupo con 30 controles. En este caso la herramienta utilizada 

para la valoración del estado de salud general fue el cuestionario SF-36v2(285) y al 

comparar las puntuaciones obtenidas por el grupo de individuos con HV y el grupo 

control se observó que no había diferencias significativas entre ambos con lo que en 

este caso, a diferencia de los resultados observados en el presente estudio, la presencia 

de HV no ejercería un impacto significativo en el estado general de salud de los 

individuos de la muestra de población estudiada. 

Por otra parte existen trabajos como el publicado por Menz et al(32), que también 

empleó una metodología diferente en un estudio realizado en una muestra de 2681 

individuos cuyo estado general de salud fue valorado por el cuestionario de salud SF-36. 

De los 2681 individuos de la muestra un total de 974 presentaban HV constituyendo los 

1707 restantes el grupo control. La subescala de salud general dentro del cuestionario 

SF-36 mostró que la puntuación media obtenida por el grupo con HV era inferior a la del 

grupo control, con un valor p < 0.001 con lo que, del mismo modo que sucede en el 

presente estudio, resultó ser estadísticamente significativo y se demostró el impacto 

que el HV ejercía sobre el estado general de salud de las personas incluidas en dicho 

estudio. 
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Otros estudios con resultados similares al presente son los llevados a cabo por Saro et 

al(24) y Lazarides et al(22), los cuales también encontraron diferencias en cuanto a la salud 

general en las personas que presentaban HV. En estos dos estudios la metodología fue 

también diferente a la del presente trabajo y debe mencionarse que en el estudio 

conducido por Saro et al(24) participaron exclusivamente individuos de sexo femenino 

que iban a ser sometidos a cirugía de HV comparando en este caso, mediante el 

cuestionario SF-36, la calidad de vida relacionada con la salud en sus diferentes 

dimensiones. Una vez obtenidos los resultados se observó una menor puntuación en la 

dimensión de la salud general en la etapa preoperatoria que en el posoperatorio aunque 

en este caso la diferencia fue mínima (2.2 puntos).  

Por otro lado, el estudio realizado por Lazarides et al(22) en una población de 22 mujeres 

con HV empleó también el cuestionario de salud SF-36 para comparar la salud general 

de la muestra estudiada con los valores medios de los modelos establecidos para las 

mujeres en todas las edades y definidos por el Third Oxford Health and Lifestyles 

Survey(286). En este trabajo se emplearon medidas radiográficas, observándose un valor 

p significativo entre el ángulo de HV y la salud general aunque, por otro lado, no se 

observaron diferencias significativas pero sí menores en cuanto a la salud general entre 

la población con HV y los modelos generales. 

Se observó también una relación entre el estado de salud general y la presencia de HV 

en los estudios llevados a cabo por López et al(247) y Palomo et al(30), los cuales 

compararon el estado de salud general con los diferentes grados de HV que presentaba 

la población de su estudio observando que la salud general iba en detrimento a medida 

que aumentaba el grado de HV en la muestra estudiada. 
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 Actividad física. 

 

Se realizó también una valoración de la actividad física en la muestra de personas 

participantes en el presente estudio mediante el FHSQ. En este caso también eran varias 

las preguntas que hacían referencia a esta dimensión, cuyas respuestas fueron, al igual 

que en las anteriores dimensiones, convertidas a una escala de 1 a 100 donde el 100 

representaría el mejor nivel de actividad física posible mientras que el 1 representaría 

un peor nivel de actividad física. 

Al realizar la valoración de la puntuación obtenida por los grupos en cuanto a la 

dimensión de actividad física se observó que la media del grupo con HV (84,80 ±  20,45) 

era inferior a la presentada por el grupo sin HV (91,54 ± 14,74) así como a la de la media 

de la población total participante en el estudio (87,54 ± 18,62), obteniéndose un valor 

p, al comparar la media del grupo sin HV con la media del grupo que presentaba la 

deformidad, < 0.001 con lo que resultó ser estadísticamente significativo. Cabe 

mencionar que la puntuación media de la actividad física fue también inferior en el 

grupo con HV comparada con la del grupo sin la deformidad tanto en el caso de la 

población de mujeres como en la población de hombres participantes en el estudio. En 

ambos casos el valor p resultó ser estadísticamente significativo. 

Estos resultados obtenidos en cuanto a la actividad física indican el nivel de incapacidad 

que el HV ejerce sobre las personas que lo padecen, limitando de este modo el tanto el 

número como la intensidad de las actividades físicas que las personas serían capaz de 

llevar a cabo en su vida diaria. 
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Resultados similares han sido obtenidos en los estudios realizados por López et al(247) y 

Palomo et al(30) en los que, a pesar de emplear una metodología diferente a la del 

presente trabajo, se observó una disminución de la puntuación media en cuanto a la 

actividad física en los grupos formados según el grado de deformidad de HV que 

presentaban los individuos participantes en sendos estudios en los que, al igual que en 

el presente, se empleó también el FHSQ para la valoración del nivel de actividad física 

observándose que el mismo disminuía a medida que aumentaba el grado de la 

deformidad. A pesar de que en el estudio conducido por López et al el valor p no 

resultase estadísticamente significativo sí se observó una significancia estadística en el 

estudio de Palomo et al. 

También Menz et al(32) encontraron en su trabajo sobre una amplia muestra de 

población (N = 2831) diferencias significativas entre el grupo de participantes que 

presentaron HV (N = 974) y el grupo de casos (N = 1707). En este caso la valoración de 

las diferentes dimensiones de la calidad de vida relacionada con la salud fue llevada a 

cabo mediante el cuestionario de salud SF-36 observándose, al igual que en el presente 

estudio, una puntuación media menor en cuanto a la función y actividad física en el 

grupo con HV que en el grupo de controles y obteniéndose, al igual que en el estudio 

presente, un valor p < 0.001. 

Abisheck et al(250) emplearon una metodología diferente para su estudio sobre una 

población de 2655 individuos en el que utilizaron como herramienta de medida de la 

salud el cuestionario de calidad de vida WHOQOL-BREF. En este caso se compararon las 

puntuaciones medias obtenidas en las distintas dimensiones de la herramienta por un 

grupo formado por individuos sin HV y sin dolor en el primer dedo, otro grupo con 

individuos que presentaban sólo HV, otro grupo de individuos que presentaban sólo 
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dolor en el primer dedo, y otro grupo de individuos que presentaban ambos. Se observó 

también en este caso una menor puntuación en cuanto a la actividad física en los 

individuos que presentaban HV que en el grupo de casos (sin HV y sin dolor en el primer 

dedo), pero se evidenció además que dicha puntuación disminuía todavía más en el 

grupo de individuos con HV acompañado de dolor en el primer dedo. 

Los resultados en cuanto a la presente dimensión se ven reforzados también por otros 

trabajos como el de Lazarides et al(22), Thordarson et al(23) y Saro et al(24), que también 

encontraron una asociación entre una menor puntuación en la escala de actividad física 

y la presencia de HV sintomático. 

Por el contrario, Nix et al(249) encontraron en su estudio sobre 60 personas (30 casos con 

HV y 30 controles) que no existían diferencias significativas en cuanto a la dimensión de 

actividad física entre el grupo con HV y el grupo de controles. En este caso la valoración 

fue llevada a cabo mediante el cuestionario SF-36v2, midiéndose la actividad física en 

tres indicadores: trabajo, deporte y ocio. En los dos primeros las puntuaciones del grupo 

con HV fueron incluso superiores a las del grupo de casos y ligeramente inferiores en lo 

referente al ocio. Este hecho contradictorio fue explicado por los autores del trabajo 

mediante la hipótesis de que la salud general y la funcionalidad de las personas podrían 

verse más afectadas por la presencia de HV en el caso de personas de edad más 

avanzada (la media de su estudio era de 44.4 años) o a que la muestra de su estudio 

estuviese formada por individuos muy activos con un alto nivel de actividad física.  
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 Función social. 

 

La función social constituye otro de los indicadores de la calidad de vida evaluados en el 

presente estudio mediante el cuestionario empleado. Esta dimensión de la calidad de 

vida es valorado en el FHSQ por una serie de preguntas que, al igual que sucede en las 

anteriores dimensiones, poseen unas opciones de respuesta cuya puntuación será 

convertida posteriormente a una escala de 1 a 100 donde 100 constituiría el mejor 

estado de interacción social posible y 1 el peor. 

Si nos ceñimos a la puntuación media en cuanto a dicha dimensión por el grupo de 

población conformado por los individuos que presentaron HV observaremos que la 

misma es inferior a la media obtenida por el grupo que no presentó la deformidad, 

siendo en ambos casos de 83,90 ± 19,75 y 86,56 ± 16,87 respectivamente. En este caso 

el valor p al comparar la media de ambos grupos no resultó ser estadísticamente 

significativo (p = 0.0661), pero se puede apreciar también que incluso la media de la 

población con HV es inferior a la media del total del grupo, siendo esta última de 84,98 

± 18,66. 

Lo mismo sucede si nos referimos sólo a las mujeres incluidas en el estudio puesto que, 

dentro de éstas, el grupo con HV presentó también una media inferior tanto al grupo sin 

HV como al grupo total de mujeres, aunque en este caso la diferencia entre estos dos 

grupos fueron menores que en la población total del estudio. Una situación similar se 

produce en la población masculina del estudio, en el que la media del grupo con HV es 

inferior tanto a la media del grupo que no presenta la deformidad como a la media de 

la población total de hombres obteniéndose en este caso un valor p de 0,0814. 
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Se han encontrado resultados similares en la bibliografía publicada como en el trabajo 

de Menz et al(32), en el que se realizó una valoración de la muestra total de población de 

su estudio (N = 2681) mediante el cuestionario SF-36, observándose que la población 

con HV presentaba una puntuación media inferior en cuanto a la función social a la 

población del estudio sin la deformidad con un valor p < 0.001, el cual también se 

mantendría en valores estadísticamente significativos al comparar posteriormente la 

población del estudio con HV según el grado de severidad del mismo, observándose que 

la puntuación media de la dimensión iría en detrimento si el grado de severidad de la 

deformidad aumentaba. 

Otros autores como Abhishek et al(250) encontraron también en su estudio el impacto 

negativo que el HV tenía sobre la función social de las personas que lo padecían, 

encontrando en este caso menores puntuaciones inferiores en la media del grupo que 

sólo presentaba HV que en el grupo de casos observando también que dicha puntuación 

se reduciría incluso más en el grupo de individuos con HV unido al dolor en el primer 

dedo. 

López et al(247) y Palomo et al(30) observaron también en sus trabajos que el HV ejercía 

un impacto negativo sobre la dimensión de la función social (en estos dos casos 

evaluada, al igual que en el presente estudio, por el FHSQ) en las personas que padecían 

la deformidad y que dicho impacto iría en aumento cuanto mayor fuese el grado de 

severidad del HV. 

Por el contrario, en el estudio conducido por Nix et al(249) en una muestra de 60 personas 

(30 casos con HV y 30 controles) se observó que la puntuación media en cuanto a la 

función social (evaluada por el cuestionario SF-36) del grupo con HV fue ligeramente 

superior a la del grupo que no presentaba la deformidad, lo que constituyó un hallazgo 
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contradictorio que los autores atribuyeron al hecho de que tanto la salud general como 

la función social podrían verse más afectadas por la presencia de HV en las personas de 

edad más avanzada (la edad media de su estudio era de 44.4 años) o también a que la 

población de su estudio estuviese compuesta por una muestra de voluntarios con un 

alto nivel de actividad física que podrían haber adaptado su estilo de vida y sus 

elecciones en cuanto al calzado a su deformidad. 

El impacto negativo que el HV ejerce sobre la dimensión de la función social es explicado 

por autores como Park et al(287) y Williams et al(288) por el calzado de tipo ortopédico, 

más ancho y espacioso para acomodar la deformidad, que aunque actualmente es más 

fácilmente accesible se ha señalado que puede ejercer un efecto perjudicial en la 

autoestima y por consiguiente contribuir a un aislamiento social, especialmente en el 

caso de mujeres de edad más avanzada.  

 

 Vigor. 

 

El vigor es la última de las dimensiones de la calidad de vida relacionada con la salud 

evaluadas por el cuestionario utilizado en el estudio. Es valorado también por una serie 

de preguntas con diferentes opciones de respuesta que posteriormente serán 

convertidas a una escala de 1 a 100 donde el 100 representaría el mejor estado de 

vitalidad o energía experimentado por las personas y el 1 representaría el estado de 

vitalidad o energía más bajo. 

En cuanto a este indicador de la calidad de vida se ha observado que la puntuación 

media de los individuos participantes en el estudio que presentaron HV (56,22 ± 18,11) 

fue inferior a la media de aquellos participantes que no presentaron la deformidad 
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(58,64 ± 17,97), así como también a la de la muestra total de población del estudio 

(57,20 ± 18,07). En este caso el valor p no alcanzó un valor estadísticamente significativo, 

siendo el mismo de 0.0790. 

Al ceñirnos exclusivamente al grupo de mujeres participantes en el estudio 

observaremos resultados similares a la muestra total de la población es decir, la 

puntuación media en cuanto a la dimensión “vigor” de las mujeres con HV (53,44 ± 

17,74) a la de aquellas que no presentaron la deformidad (56,73 ± 18,94) así como a la 

media del grupo total de mujeres (54,72 ± 18,25) siendo en este caso el valor p de 0.068 

con lo que, al igual que en el grupo total de población, no resultó ser estadísticamente 

significativo. 

Lo contrario se observó en el grupo de hombres incluidos en el estudio es decir, en este 

caso el grupo de hombres con HV mostró una puntuación media en cuanto al vigor 

(61,75 ± 17,67) ligeramente superior a la del grupo masculino que no presentó la 

deformidad (61,71 ± 15,94) así como a la de la media total de hombres (61,73 ± 16,88). 

Este hecho, a priori contradictorio, podría ser explicado por el menor tamaño de la 

muestra de población de hombres participantes en el estudio (N = 164). 

Si nos referimos a la bibliografía publicada podremos observar que en el trabajo 

conducido por Menz et al(32) la subescala de vitalidad dentro del cuestionario de salud 

SF-36 presenta también una puntuación media menor en el caso del grupo de individuos 

con HV (N = 974) que en el grupo de casos (N = 1707) así como inferior también a la de 

la muestra total de población de dicho estudio. Se observa también, en el mismo trabajo, 

que la puntuación media en cuanto a vitalidad será diferente en los grupos en los que 

se dividió la muestra de individuos con HV según el grado de deformidad, de forma que 
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la puntuación será menor cuanto mayor sea el grado de la deformidad, obteniéndose 

un valor p < 0.001. 

Nix et al observaron también en su estudio en una población de 60 individuos(249) el 

impacto negativo que la presencia de HV ejercía sobre la vitalidad de las personas que 

lo presentaban. En este caso dicha dimensión, también valorada por el cuestionario SF-

36, presentó una puntuación media inferior en el grupo de casos con HV que en el grupo 

de controles. 

Por su parte, Abhishek et al(250) emplearon una metodología diferente para evaluar la 

vitalidad de los individuos participantes en su estudio, utilizando en este caso el 

cuestionario WHOQOL-BREF. Una vez analizadas las puntuaciones del mismo en cuanto 

al dominio psicológico se observó que la puntuación del grupo de personas con HV era 

inferior a la del grupo de casos y que, el grupo de individuos que presentaban HV 

asociado a dolor en el primer dedo presentarían una media incluso menor, 

obteniéndose de este modo un valor p estadísticamente significativo. 

Otros trabajos que podemos encontrar en la bibliografía disponible y que han seguido 

una metodología similar al presente en cuanto al tipo de herramienta utilizada para la 

valoración de la vitalidad de las personas (el FHSQ) son los publicados por López et al(247) 

y Palomo et al(30). En dichos estudios la muestra total de población presentaba HV y se 

dividió en grupos según el grado de severidad de la deformidad observándose que 

cuanto mayor era el grado de la misma, menor sería la puntuación en cuanto a la 

dimensión vigor, obteniéndose en ambos un valor p estadísticamente significativo y 

quedando patente también el impacto negativo que el HV ejerce sobre dicho indicador 

de la calidad de vida. 
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 Repercusiones generales del Hallux Valgus sobre la calidad de vida 

del individuo. 

 

Una vez analizados los resultados obtenidos en cada una de las variables del estudio y 

comparados éstos con resultados similares en la bibliografía publicada podemos 

obtener una visión general del estudio. 

En cuanto a la calidad de vida relacionada con la salud del pie se observa de forma clara 

y evidente que el HV ejerce un impacto negativo en los aspectos analizados de la misma 

(dolor del pie, función del pie, calzado y salud del pie). Dicho impacto negativo queda 

patente al estudiar las puntuaciones en las dimensiones analizadas en cada uno de los 

grupos (grupo con HV y grupo control), observando al comparar ambos que el valor p es 

inferior a 0,001 en todas y cada una de ellas y, por tanto, estadísticamente significativo. 

Por otra parte resulta también reseñable el hecho de que la puntuación media absoluta 

alcanzada por el grupo de mujeres, así como del grupo femenino sin y con presencia de 

HV, resulta inferior tanto a la del grupo general como a la del grupo de hombres sin y 

con la deformidad estudiada. Dicha inferioridad se produce en todas y cada una de las 

dimensiones evaluadas en cuanto a la calidad de vida relacionada con la salud del pie. 

La mayor de estas diferencias se produce al comparar la puntuación media de la 

dimensión calzado entre el grupo de hombres y mujeres con HV, siendo la de las mujeres 

15,31 puntos inferior a la de los hombres. Todo ellos nos indica que el sexo femenino 

experimenta una peor calidad de vida relacionada con la salud del pie que el sexo 

masculino y que ésta se verá afectada todavía más con la presencia de HV resultando 

especialmente afectada la dimensión del calzado, de acuerdo a lo que publican otros 

estudios 
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Si nos referimos por otro lado a la calidad de vida relacionada con la salud general en la 

muestra estudiada podremos observar también una serie de datos relevantes. 

En todas las dimensiones evaluadas de la calidad de vida relacionada con la salud (salud 

general, actividad física, función social y vigor) se aprecia una puntuación media 

absoluta menor en el grupo de individuos con HV que en el grupo control, dándose este 

caso tanto en la población general así como en la población agrupada por sexos. Tan 

sólo se dio una excepción, que fue en el caso de la dimensión vigor o vitalidad en el sexo 

masculino, en el que el grupo con HV obtuvo una puntuación ligeramente superior 

(+0,04) a la del grupo control. 

La dimensión más afectada de estas últimas es la de la actividad física puesto que es en 

esta última en la que el valor p adquiere significancia estadística, siendo su valor <0,001. 

En el resto de dimensiones, como se ha comentado ahora, sí se aprecia una menor 

puntuación en el grupo con la deformidad pero esta diferencia no resulta 

estadísticamente significativa. Ello podría deberse al rango de edad de la población 

estudiada puesto que tanto las dimensiones de salud general, función social y vigor 

estarían a priori menos afectadas en el caso de la población joven. Otra posible causa 

podría ser el número de participantes en el estudio, pudiendo resultar más significativas 

dichas diferencias en caso de aumentar el número de individuos de la muestra 

estudiada. 
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 Limitaciones del estudio. 

 

Podríamos considerar como principales limitaciones del presente estudio las siguientes: 

El tamaño de la muestra del estudio. Una vez analizados los resultados nos hubiese 

gustado aumentar el tamaño de la muestra del estudio con el fin de obtener una 

muestra más representativa de la población estudiada y así poder evitar determinados 

sesgos de edad, sexo, etc. Sería especialmente interesante aumentar también el tamaño 

de la población masculina y equipararlo más al de la población femenina para de este 

modo poder obtener resultados más fiables a la hora de comparar ambas poblaciones. 

Ámbito del estudio. Nos gustaría realizar un estudio que abarcase un ámbito territorial 

de mayor tamaño, pudiendo realizarlo a nivel nacional o incluso a nivel internacional 

con el fin de englobar diferentes poblaciones y de este modo poder estudiar y comparar 

las diferentes características de las mismas, posibilitando de este modo analizar de un 

modo más preciso y minucioso la afectación del HV sobre la calidad de vida de las 

personas que lo padecen en todo el mundo y si existen factores de tipo cultural, 

biológico o ambiental que pudiesen guardar algún tipo de relación con la aparición de la 

enfermedad y/o cronicidad de la misma.
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Una vez analizados los resultados y realizada la discusión del presente estudio se ha 

llegado a una serie de conclusiones principales: 

El HV afecta de forma negativa a la calidad de vida relacionada con la salud del pie y a la 

calidad de vida relacionada con la salud general de las personas que lo padecen. 

El dolor ejerce un impacto más negativo sobre la calidad de vida de aquellas personas 

que presentaron HV al compararlas con aquellas personas que no presentaron la 

deformidad. Por tanto las personas con presencia de HV estarán más expuestas al 

padecimiento de dolor y, por tanto, a las posibles consecuencias tanto físicas como 

psicológicas que acompañan al mismo. 

La funcionalidad del pie resulta más afectada en aquellas personas que presentan HV 

que en los sujetos que no presentan la deformidad. 

Aquellas personas que presentan HV se ven más limitadas para la realización de las 

actividades de la vida diaria que los sujetos que no presentan la deformidad, con lo que 

se demuestra una vez más el efecto negativo que la patología ejerce sobre la autonomía 

de las personas que la padecen. 

La afectación de la calidad de vida relacionada con la salud del pie así como de la calidad 

de vida relacionada con la salud en general es mayor en el caso de las mujeres que en el 

caso de los hombres. Esta afectación se manifiesta por las menores puntuaciones 

medias absolutas alcanzadas por el grupo de mujeres que sufren la deformidad al 

compararlas con las del grupo de hombres que también la presentan en cada una de las 

dimensiones analizadas. 
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Las personas que presentan HV tienen una peor percepción del estado de salud de sus 

pies que aquellas que no presentan HV. Este hecho puede condicionar a dichas personas 

a la hora de escoger el calzado o a la hora de realizar cierto tipo de deportes o 

actividades, repercutiendo de este modo también en el estado de bienestar psicológico 

del individuo. 

El estado general de salud de los individuos con presencia del HV resulta también 

inferior al de aquellos que no presentan la patología. Ello debe ser una causa derivada 

de las anteriores conclusiones derivadas de los hallazgos del estudio en cuanto al dolor 

del pie, función del mismo y salud general del pie, así como de la percepción que las 

personas con la patología tienen acerca de su estado de salud. 

Las personas con HV presentan más limitaciones a la hora de encontrar calzado que 

aquellas que no sufren la patología. Estas limitaciones no sólo se consideran estéticas 

sino que van más allá, pudiendo llegar a repercutir en el estado psicológico del individuo 

al limitar su capacidad de elección y, por lo tanto, de inclusión en determinados grupos 

sociales o a la hora de realizar determinadas actividades para las que se requiere cierto 

calzado específico. 

La presencia de HV afecta también al grado de actividad física, siendo ésta inferior en 

los individuos que presentan la patología que en los individuos sanos. Éste es sin duda 

otro de los factores que van a incidir negativamente en la calidad de vida relacionada 

con la salud de las personas debido a la reconocida importancia de la práctica de 

ejercicio físico para la conservación de un buen estado de salud tanto física como 

psicológica. 
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La capacidad de socialización es otro de los aspectos que se ven afectados con la 

presencia de HV, siendo ésta menor en aquellas personas con presencia de la patología 

que en los individuos sanos. Esta menor capacidad de socialización puede también llegar 

a tener repercusiones negativas sobre la calidad de vida relacionada con la salud de las 

personas con presencia de HV debido a un mayor aislamiento de estos individuos, 

repercutiendo también de este modo en su estado psicológico. 

El vigor es la dimensión de la calidad de vida que menos se ha visto afectada por la 

presencia de HV al comparar el mismo en las personas que presentan la patología con 

los individuos sanos. 

Dado el impacto negativo ejercido por el HV en la calidad de vida de las personas, y 

teniendo en cuenta la cada vez mayor importancia que desde los últimos años está 

cobrando esta última, los resultados observados en el presente estudio con respecto a 

la relación existente entre la calidad de vida relacionada con la salud general y específica 

del pie y la presencia de HV ponen de manifiesto la necesidad de generar estrategias 

que controlen y mejoren la salud del pie y la salud en general en la búsqueda de mejorar 

la autonomía y la calidad de vida de las personas
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Anexo 1 
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Anexo 2 

 

Escala Manchester para el diagnóstico del Hallux Valgus. En ella se muestran imágenes 

de diferentes estadíos de evolución de Hallux Valgus. La imagen A se corresponde con 

el estadío 1, la imagen B se corresponde con el estadío 2, la imagen C se corresponde 

con el estadío 3 y la imagen D se corresponde con el estadío 4. 
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Anexo 3 

 

FOLLA DE INFORMACIÓN AO/Á PARTICIPANTE ADULTO/A 

 

TÍTULO DO ESTUDO:  ANÁLISIS DE LA CALIDAD DE VIDA DE LOS PACIENTES CON PRESENCIA DE HALLUX 

VALGUS  

 

INVESTIGADOR: Juan Manuel Brandariz Pereira 

CENTRO: ……………………………………………………… 

  

Este documento ten por obxecto ofrecerlle información sobre un estudo de investigación no que se lle 

invita a participar. Este estudo foi aprobado polo Comité de Ética da Investigación da Universidade da 

Coruña.  

Se decide participar no mesmo, debe recibir información personalizada do investigador, ler antes este 

documento e facer todas as preguntas que precise para comprender os detalles sobre o mesmo. Se así o 

desexa, pode levar o documento, consultalo con outras persoas, e tomar o tempo necesario para decidir 

se participar ou non.  

A participación neste estudoo é completamente voluntaria. Vd. pode decidir non participar ou, se acepta 

facelo, cambiar de parecer retirando o consentimento en calquera momento sen obriga de dar 

explicacións. Asegurámoslle que esta decisión non afectará á relación co seu médico nin á asistencia 

sanitaria á que Vd. ten dereito. 

 

¿Cal é o propósito do estudo? 

O propósito do presente estudo é o de analizar a calidade de vida daqueles individuos que presentan 

Hallux Valgus (comúnmente coñecido como “juanete”). A determinación da calidade de vida destes 

individuos resulta importante por tratarse dunha patoloxía moi extendida entre a poboación e con 

repercusións sobre diversos aspectos da vida das persoas. Precísase polo tanto a colaboración daqueles 
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suxeitos diagnosticados da patoloxía así como daqueles individuos que non a presenten, de modo que 

se poida comparar a calidade de vida que presentan uns e outros. 

 

¿Por que me ofrecen participar a min? 

Vostede é convidado a participar porque padece/está diagnosticado de Hallux Valgus (juanete)/  ou se é 

grupo control porque non padece o problema/enfermidade obxecto de estudo. 

 

¿En que consiste a miña participación? 

A súa participación no estudo consiste básicamente en ser examinado por un investigador coa fin de 

determinar o grao de Hallux Valgus que presenta e, unha vez determinado o mesmo, completar un 

cuestionario individual sobre certos aspectos da calidade de vida así como certos aspectos de interese 

demográfica como a idade, peso, grao de formación… En calquera caso o cuestionario será ANÓNIMO e 

os datos tan só se utilizarán para fins científicos. 

Debido a que non se trata dun estudo prospectivo non se contactará de novo con vostede para a inclusión 

de novos datos referentes ao mesmo estudo. A súa participación no estudo garda diferencias coa práctica 

clínica habitual en puntos como o tratamento da patoloxía, o diagnóstico da mesma así como o seu 

seguimento. 

A súa participación terá unha duración total estimada de 20 minutos.  

 

¿Que molestias ou inconvintes ten a miña participación? 

As principais molestias ou inconvintes que pode ter a súa participación no estudo será o tempo adicado á 

cumprimentación do cuestionario de saúde, así como o tempo que o examinador empregaría para a 

determinación do grao de Hallux Valgus que presenta. 

 

¿Obterei algún beneficio por participar? 

Non se espera que Vd. obteña beneficio directo por participar no estudo. A investigación pretende 

descubrir aspectos descoñecidos ou pouco claros sobre o Hallux Valgus. Esta información poderá ser de 

utilidade nun futuro para outras persoas.  
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¿Recibirei a información que se obteña do estudo? 

Se Vd. o desexa, facilitaráselle un resumo dos resultados do estudo. 

 

¿Publicaranse os resultados deste estudo? 

Os resultados deste estudo serán remitidos a publicacións científicas para a súa difusión, pero non se 

transmitirá ningún dato que poida levar á identificación dos participantes. 

 

¿Como se protexerá a confidencialidade dos meus datos? 

O tratamento, comunicación e cesión dos seus datos farase conforme ao disposto pola Lei Orgánica 

15/1999, de 13 de decembro, de protección de datos de carácter persoal. En todo momento, Vd. poderá 

acceder aos seus datos, opoñerse, corrixilos ou cancelalos, solicitando ante o investigador. Neste caso 

non podería acceder posteriormente aos seus datos debido a que estes serán anónimos, co que resultaría 

imposible a recuperación dos mesmos. 

So equipo investigador, e as autoridades sanitarias, que teñen deber de gardar a confidencialidade, terán 

acceso a todos os datos recollidos polo estudo. Poderase transmitir a terceiros información que non poida 

ser identificada. No caso de que algunha información sexa transmitida a outros países, realizarase cun 

nivel de protección dos datos equivalente, como mínimo, ao esixido pola normativa do noso país. 

Os seus datos serán recollidos e conservados até rematar o estudo de modo: 

 

- Anonimizados, e dicir, que se rompeu todo vínculo que poida identificar a persoa doante dos 

datos, non podendo ser identificado nin sequera polo equipo investigador.  

 

 

¿Existen intereses económicos neste estudo? 

Vd. non será retribuído por participar. É posible que dos resultados do estudo se deriven produtos 

comerciais ou patentes. Neste caso, Vd. non participará dos beneficios económicos orixinados. 
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¿Como contactar co equipo investigador deste estudo? 

Vd. pode contactar con Juan Manuel Brandariz Pereira no teléfono 659086500 ou enderezo electrónico 

xanbrandariz@gmail.com. 

 

Moitas grazas pola súa colaboración. 

  

mailto:xanbrandariz@gmail.com
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DOCUMENTO DE CONSENTIMENTO PARA A PARTICIPACIÓN NUN ESTUDO DE INVESTIGACIÓN  

 

TÍTULO DO ESTUDO: Análisis de la calidad de vida de los pacientes con presencia de Hallux Valgus 

 

Eu,      ________________________________________________________________________ 

 

- Lin a folla de información ao participante do estudo arriba mencionado que se me entregou, 

puiden conversar con ___________________________________________ e facer todas as 

preguntas sobre o estudo. 

- Comprendo que a miña participación é voluntaria, e que podo retirarme do estudo cando queira, 

sen ter que dar explicacións e sen que isto repercuta nos meus coidados médicos.  

- Accedo a que se utilicen os meus datos nas condicións detalladas na folla de información ao 

participante.  

- Presto libremente a miña conformidade para participar neste estudo. 

 

 

 

Asdo.: O/a participante, Asdo.:O/a investigador/a que solicita o 

consentimento 

       

 

 

           

Nome e apelidos:      Nome e apelidos:  Juan M. Brandariz Pereira 

 

Data:        Data: 
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DOCUMENTO DE CONSENTIMENTO ANTE TESTEMUÑAS PARA A PARTICIPACIÓN NUN ESTUDO DE 

INVESTIGACIÓN (para os casos no que o participante non pode ler/escribir) 

A testemuña imparcial terá que identificarse e ser una persoa allea ao equipo investigador. 

 

TÍTULO do estudo: Análisis de la calidad de vida de los pacientes con presencia de Hallux Valgus 

 

Eu, __________________________________________, como testemuña imparcial, afirmo que na miña 

presenza: 

 

- Se lle leu a __________________________________________ a folla de información ao 

participante do estudo arriba mencionado que se lle entregou, e puido  facer todas as preguntas 

sobre o estudo. 

- Comprendeu  que a  súa participación é voluntaria, e que pode retirarse do estudo cando queira, 

sen ter que dar explicacións e sen que isto repercuta nos seus coidados médicos.  

- Accede a que se utilicen os seus datos nas condicións detalladas na folla de información ao 

participante.  

- Presta libremente a súa conformidade para participar neste estudo. 

 

 

Asdo.: O/a testemuña,   Asdo.:O/a investigador/a que solicita o 

consentimento 

           

 

Nome e apelidos:      Nome e apelidos:  Juan M. Brandariz Pereira 

 

Data:        Data: 
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DOCUMENTO DE CONSENTIMENTO PARA REPRESENTANTE LEGAL PARA A PARTICIPACIÓN NUN 

ESTUDO DE INVESTIGACIÓN  

 

TÍTULO do estudo: Análisis de la calidad de vida de los pacientes con presencia de Hallux Valgus 

 

Eu,      _____________________________________________, representante legal de 

_________________________________________ 

 

- Lin a folla de información ao participante do estudo arriba mencionado que se me entregou, 

puiden conversar con: ___________________________________________ e facer todas as 

preguntas sobre o estudo. 

- Comprendo que a súa participación é voluntaria, e que pode retirarse do estudo cando queira, 

sen ter que dar explicacións e sen que isto repercuta nos seus coidados médicos.  

- Accedo a que se utilicen os seus datos nas condicións detalladas na folla de información ao 

participante.  

- Presto libremente a miña conformidade para que  participe neste estudo. 

 

 

Asdo.: O/a representante legal,  Asdo.: O/a investigador/a que solicita o 

consentimento 

       

 

 

Nome e apelidos:   Nome e apelidos: Juan M. Brandariz Pereira 

 

Data:        

 Data: 
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Anexo 4 
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