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RESUMEN

En la literatura cientifica se reflejan discrepancias sobre cudles son las pruebas clinicas
vélidas y fiables para determinar la altura del arco longitudinal interno y sobre si existe
influencia de la altura del arco en la aparicién de lesiones, disfuncién y dolor de pie. Los
objetivos del estudio son determinar qué caracteristicas intrinsecas del individuo estdn
relacionadas con la morfologia del arco longitudinal interno y la posicién del pie y
analizar la influencia de estas caracteristicas del arco longitudinal interno en el dolor y la
funcién del pie en una poblacién adulta. Otro objetivo es analizar la relacién y
concordancia de las medidas antropométricas de dimension de arco normalizadas, la
morfologia de la huella plantar y el indice de postura del pie como herramientas de

clasificacion de la morfologia del arco longitudinal interno.

Se realizé un estudio observacional, descriptivo de corte transversal y de metodologia
cuantitativa, en el que se incluy6 a 423 sujetos adultos con una media de edad de 44,43
+18,87 afios, en el que las mujeres representaban el 63% de la muestra. Se obtuvieron
datos de morfologia de la huella plantar segtiin Arch Index, posicion del pie segin Foot
Posture Index 6 y mediciones antropométricas normalizadas de la altura del arco
longitudinal interno. Ademds, los participantes respondieron al cuestionario de
Manchester de dolor y disfuncién del pie, que fue analizado distinguiendo las

dimensiones de funcidén, apariencia personal, dolor y trabajo.

Como resultados del estudio se objetivd la existencia de diferencias en las medidas
antropométricas normalizadas del arco longitudinal interno y en la postura del pie entre
hombres y mujeres, las cuales presentaban arcos longitudinales internos mas bajos y pies
mdas pronados. La morfologia de la huella plantar se presentaba mdas plana cuando
aumentaba el Indice de masa corporal, sin evidenciar esta tendencia en las medidas de
arco normalizadas y la posicién del pie. El grado de concordancia entre las diferentes
técnicas de medicion de altura de Arco Longitudinal Interno fue pobre o débil en todas

las comparaciones.

En el analisis multivariado de las dimensiones del cuestionario de Manchester se

evidenci6 que incremento de edad, ser mujer y presentar una posicion pronada poseen un

13



efecto predictor independiente para predecir puntuaciones elevadas en la dimension
funcién. En la dimensién dolor, ser mujer, el incremento de edad y la morfologia de huella
plana se presentan como las variables con efecto independiente en la prediccion de

puntuaciones elevadas.
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ABSTRACT

Discrepancies are reflected in the scientific literature on which are the most reliable
clinical tests to determine the height of the medial longitudinal arch and on whether there
is an influence of the arch height in the injury’s incidence, foot pain and dysfunction. The
aims of the study are to establish what subject intrinsic characteristic are related with the
medial longitudinal arch morphology and the position of the foot and analyze the
influence of these medial longitudinal arch characteristics on the foot pain and foot
function in an adult population. Another aim is to analyze the relation and concordance
of the anthropometric measures of the normalized arch dimension, the footprint
morphology, and the Foot Posture Index as classification tools of the medial longitudinal

arch morphology.

An observational, descriptive cross-sectional study with quantitative methodology was
carried out, which included 423 adult subjects with a mean age of 44.43 + 18.87 years, in
which women represented 63% of the sample population. Footprint morphology data
were obtained according to Arch Index, foot posture according to Foot Posture Index 6
and normalized anthropometric measurements of the internal longitudinal arch height. In
addition, the participants answered the Manchester foot pain and disability questionnaire,
with a separately analysis of the function dimensions, personal appearance, pain and
work. As results of the study, the existence of differences in the normalized
anthropometric measurements of the medial longitudinal arch and in the foot posture
between genders, women presented lower arches and more pronated feet, was observed.
The morphology of the plantar footprint was flatter when the BMI increased, without
showing this trend in the normalized arch measurements and the foot posture. The degree
of agreement between the different internal longitudinal arch height measurement

techniques was poor or weak.

In the multivariate analysis of the Manchester questionnaire dimension, it was shown that
increasing age, being a woman and presenting a pronated foot posture has an independent

predictive effect to predict high scores in the function dimension. In the pain dimension,

15



being a woman, the increase of age and flat footprint morphology, are the variables with

independent effect in the prediction.
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1. INTRODUCCION



1.1. Definicion del problema de investigacion

La morfologia del pie ha sido referencia cientifica del estudio de la evolucién humana y
del hito evolutivo de la bipedestacion. Existe la hipétesis, contrastada en varios estudios
cientificos, de que los principales cambios anatomicos y estructurales del pie que han
permitido la bipedestacién y deambulacién han sido la aduccién del hallux, la formacion
del arco longitudinal interno (ALI), la elongacién del retropié y su apoyo en el suelo y la
disminucién del tamafio de los dedos .

La estructura del ALI, objeto principal de esta investigacion, es considerada como clave
en el funcionamiento del pie, porque capacita a la musculatura posterior de la pierna para
soportar el peso corporal durante la carga, permitiendo al pie absorber los impactos
verticales durante el apoyo y también comportarse como un mecanismo de propulsién®.
El correcto funcionamiento del ALI facilita la existencia del balance entre flexibilidad y
estabilidad necesario para el desarrollo de la marcha ’.

Caravaggi et al, afirman que el ALI es la estructura mds importante para describir la
morfologia y mecdnica del pie %, mostrando el interés clinico que mantiene el ALI en la
actualidad y su relevancia en el andlisis y diagndstico de las alteraciones podoldgicas.
Menz et al ? consideran la morfologia del ALI como un factor de riesgo, que califican de
potencialmente modificable, de la aparicién de dolor en el pie y lo argumentan adoptando

las afirmaciones de McPoil y Hunt !°

, cuando explican que las alteraciones de la
arquitectura Osea generan alteraciones en la marcha que contribuyen a provocar

sobrecargas en los tejidos 6seos y tejidos blandos. El interés que se mantiene sobre la

morfologias del ALI se refleja en estudios recientes que analizan la morfologia en
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poblaciones con diferentes caracteristicas sociolégicas y/o culturales !'-13

, asi como por
diferentes caracteristicas morfoldgicas y/o estructurales, destacdndose en el diagndstico
clinico, el estudio de la influencia del indice de masa corporal (IMC) en la morfologia
ALI %7y las diferencias de la morfologia del ALI en las etapas de la vida del ser humano
desde la infancia !”!8 hasta la ancianidad '>%°.

En términos generales, se considera que alturas de arco elevadas predisponen a lesiones
por sobreuso en los tejidos laterales del pie, fracturas de estrés en los metatarsianos,
presencia de alteraciones de los dedos menores y metatarsianos, y alteraciones de la
articulacién de la rodilla 2'~?°. La disminucién de altura del ALI predispone a lesiones de
tejidos de la zona medial del pie y la pierna 2!, y en este sentido, existen estudios que de

126, con la disfuncién

forma especifica lo relacionan con el sindrome de estrés tibial media
del tibial posterior y con patologias de la primera articulacién metatarsofalangica (MTF)
como, hallux abductus valgus, hallux limitus y hallux rigidus ?’. Bradley et al 2% tras la
realizacion de un meta-anélisis, concluyen, entrando en algunos puntos en contradiccion
con estudios previos, que la postura de pie pronada se encuentra en significativa relacién
con el sindrome de estrés tibial medial, existiendo una relacién baja con el dolor
patelofemoral, no pudiéndose evidenciar la asociacion entre la postura del pie y las
afecciones de tobillo y lesiones Oseas por estrés. La busqueda de relacion entre la
morfologia del ALI y la lesién de diferentes tejidos del miembro inferior, ha sido objeto
de mudltiples investigaciones. Hasta la actualidad, la asociacién que se ha podido
demostrar es una asociacién poco consistente 2 destacandose en los diferentes estudios

la dificultad que existe para establecer estas asociaciones como consecuencia de la

diversidad de métodos utilizados para clasificar la morfologia del ALI.
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La morfologia triplanar que posee el ALI puede explicar la dificultad que existe para
consensuar un método clinico que permita realizar las mediciones de altura, salvo el
diagndstico radioldgico, siendo su uso controvertido debido a que las radiaciones
ionizantes pueden resultar nocivas para la salud y, por ello, desde un punto de vista ético
su uso puede estar desaconsejado en investigacion cuando no existe un beneficio para el
tratamiento del sujeto sometido al riesgo. Ademas, las técnicas de medicién radioldgica
tampoco se consideran exentas de problemas de fiabilidad *°.

Hasta la actualidad se han desarrollado diversas técnicas de exploracion fisica que valoran
la altura del ALI en los tres planos de forma independiente. En el plano transverso el
estudio de la huella plantar permite clasificar la altura del ALI mediante métodos
cuantitativos y cualitativos. En el plano frontal el anélisis del posicionamiento del retropié
en carga y la valoracion del desplazamiento o posicionamiento del tubérculo de
escafoides han sido referenciados como estructuras clave en la determinacién de la
morfologia del ALI ®3!. Las mediciones antropométricas de la altura de las estructuras
Oseas que forman el ALI, analizadas como medidas globales o normalizadas por la
longitud del pie, son los pardmetros referenciados para medir la altura del ALI en el plano
sagital de forma directa e indirecta (sobre radiografias y fotografias del pie).

Se ha estudiado la correlacién entre diferentes métodos 3>

y se han aplicado tecnologias
novedosas a la exploracién del ALI, como el scanner-3D ¢ las plataformas de
presiones ***0 el anilisis de fotografia digital ***. Sin embargo, la inexistencia de un
consenso para medir o clasificar la morfologia del ALI impide avanzar en los estudios

que intentan valorar la importancia de esta altura del ALI en la aparicion de lesiones, el

desencadenamiento de dolor, el funcionamiento biomecanico del pie y su relacién con la
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calidad de vida. A pesar de la importancia que se le ha atribuido a la evaluacién de la

altura del ALI en el diagnéstico de patologia podoldgica ,por la influencia que se le

10,46

atribuye en el correcto funcionamiento del pie , el efecto que puede tener sobre la

47,48 29,49-51

funcién y rendimiento en el deporte , 0 en la prevencion de lesiones y en la

3233 no existe un método

calidad de vida del ser humano en las diferentes etapas vitales
clinico objetivo consensuado de medicién de la altura del arco, que no incluya el uso de
radiaciones ionizantes, que pueda ser utilizado como método de cribado en la prictica
clinica diaria y en estudios de investigacién 2*2%°*% 1o cual ha derivado en que en la
realizacion de estudios epidemioldgicos la valoracion visual de la morfologia de la huella
plantar, realizada por expertos, se utilice como prueba “Gold estdndar” para valorar la

morfologia del pie en funcion de la altura del ALI 'y comprobar la validez de otras pruebas

clinicas cuantitativas °.
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1.2. Justificacion del estudio de investigacion

La importancia de la morfologia del ALI en la literatura cientifica y en la atencion clinica
es indiscutible y el interés sobre su morfologia se ha mantenido desde épocas antiguas
hasta la actualidad. Sin embargo, existe un consenso universal sobre la necesidad de
establecer y unificar el método de medicidn y/o clasificacion de la altura del ALI para
poder conocer la influencia que las alteraciones de este poseen en las patologias del

miembro inferior, en la funcién del pie y en la aparicién de dolor.

Algunos autores apuntan a las pruebas radiograficas como métodos de eleccién y métodos
Gold Standard para determinar la altura del ALI°’>%. Sin embargo, estas pruebas no han
sido aceptadas, hasta el momento, como método de consenso argumentando tres razones,
las limitaciones que se presentan cuando se analiza el uso de las radiaciones ionizantes,
la inexistencia de una medida consensuada que refleje la altura del ALI con valores de
referencia y la variabilidad que pueden presentar las técnicas radiogrificas en su
interpretacion. En primer lugar, se destacan los riesgos para la salud del paciente que es
sometido de forma continua a pruebas radioldgicas, que se relaciona con enfermedades y
alteraciones bioldgicas como como la radio dermitis, la esterilidad, las malformaciones
fetales e incluso enfermedades neopldsicas como el osteosarcoma o la leucemia *.
Teniendo en cuenta que el riesgo potencial es acumulativo debe economizarse el uso de
radiaciones a lo largo de la vida del individuo. Ademads, en contextos clinicos ordinarios
y contextos de investigacion, deben tenerse presentes los principios generales de

prevencién de exposicién a radiaciones ionizantes en el dmbito clinico %!

, que no
justifican la realizacién de pruebas radioldgicas salvo que el resultado de las mismas

posea un efecto directo sobre el tratamiento que va a recibir el paciente. En cuanto a la
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fiabilidad de las mediciones realizadas se cuestiona la capacidad de las diferentes técnicas

de reflejar las deformidades del ALI de forma fiable *°.

La inexistencia de una prueba considerada como Gold Standard justifica la realizacién
de diferentes mediciones sobre la altura del ALI en un mismo sujeto de estudio, para
relacionarlas con la presencia de dolor y disfuncién y para determinar si existe correlacion
y concordancia en la clasificacién cuando se emplean diferentes métodos de medicion.
La mayoria de los estudios publicados se han centrado en la medicién de la existencia de
correlacion lineal entre diferentes variables que miden la morfologia del ALI 37.62-64 gin
embargo, no podemos obviar la recomendacién de que la medicion del coeficiente de
correlacion no debe utilizarse para para comprobar el grado de acuerdo observado entre
dos mediciones diferentes del mismo evento. Debemos recordar que el coeficiente de
correlacion lineal es el grado de asociacion lineal entre dos variables cuantitativas y

sefialar que es necesario utilizar técnicas adecuadas para el analisis de concordancia .

Se considera que el estudio de la existencia o no de concordancia entre diferentes métodos
de medicién de la altura del ALI, puede aportar conocimientos para la realizacion e
interpretacion de diferentes intervenciones, orientado en la idoneidad de utilizar uno o
mas métodos de medicion para realizar una clasificaciéon de la morfologia del ALI en el
ambito clinico e investigador. Aun cuando los udltimos tiempos en campos muy
especializados, como el de la podologia deportiva, el andlisis de la funcién dindmica del
pie ha desplazado al andlisis de la morfologia estatica, en la atencién podoldgica general,
atencion traumatoldgica, reumatoldgica y pedidtrica el andlisis estdtico de la morfologia
del ALl y la postura del pie contindian siendo un pardmetro importante para el diagndstico.

La posicién del pie se asimila a la morfologia del ALI y diferentes estudios analizan si
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la postura del pie, al igual que la morfologia del ALI, influye o no en la aparicién de
lesiones. Horwood ®, especifica que esta asimilacién, que aparece reflejada en la
literatura cientifica del siglo XX, ha creado confusion y cita como posible origen de esta,
la explicacién de Morton en 1930, en la cual se describe la pronacién del pie como un
rodamiento o vuelco hacia la zona interna, y afirma que, como consecuencia de este
rodamiento, la reduccion de altura del ALI es una deformidad caracteristica de la
pronacion. Se considera que esta asimilacidn es consecuencia de que la valoracién de la
posicion del pie se realiza atendiendo al posicionamiento de diferentes estructuras, entre
las cuales se encuentran los principales elementos 6seos que configuran el ALI vy,
habitualmente, se asocia cada una de las posiciones a una mayor o menor altura del ALI
y, por tanto, a una de las tres posibles morfologias de este. Asi, se pueden encontrar
investigaciones que asimilan que la pronacién se corresponde con el arco bajo, la
supinacién con arcos elevados y la neutralidad con el arco de altura normal 27, Por todo
ello se considera que el estudio de concordancia entre las mediciones de la morfologia
del ALI directas, mediciones indirectas y el indice de la postura del pie (FPI6) puede

aportar datos relevantes de aplicacion en el medio clinico y en investigacion.

Ademas, se debe conocer si factores intrinsecos al individuo como el sexo o el IMC
influyen en los valores que se obtienen de la morfologia del arco al realizar las mediciones
con unos u otros métodos. La importancia de este andlisis se debe a que la obesidad se
considera un factor de riesgo en las alteraciones de disminucién de altura de ALI, como
el pie plano, sin embargo, diferentes estudios apuntan a qué los métodos de medicién

empleados podrian estar influyendo en los resultados obtenidos, y qué la obesidad o el
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sobrepeso no tendrian la capacidad de disminuir la altura de la estructura ésea del arco

longitudinal interno.

Se estima que entre el 14-28% de la poblacién adulta padece dolor que afecta a alguna de
las regiones anatémicas del pie >*°%, Cuando la edad media de la poblacién de estudio
aumenta, se eleva el porcentaje de prevalencia de dolor de pie, pudiendo alcanzar el 42%
en poblacién mayor de 65 afios 7°. Cuando el estudio se realiza por auto cuestionario !,
es decir, el paciente refleja en el cuestionario que patologias o deformidades padece, las
alteraciones dérmicas y ungueales, las protuberancias dseas, el edema, las alteraciones
morfoldgicas del ALI y las deformidades de los dedos son mds frecuentes en los sujetos
que manifiestan padecer dolor de pies. Sin embargo, cuando el diagndstico de las lesiones
es realizado por personal especializado, inicamente la existencia de edema en los pies se

72 al realizar

manifiesta como factor de riesgo en la sensacién dolorosa. Badslissi
estudios sobre poblacion mayor de 65 afos, obtiene idénticos resultados en los pacientes
diagnosticados de HAV, pie plano y deformidades de los dedos, sin embargo, encuentra

una asociacion significativa entre la existencia de sensacion dolorosa y la morfologia de

pie cavo.

En la literatura cientifica existen discrepancias en la influencia que posee la morfologia
del ALI en los procesos dolorosos, procesos de disfuncion del pie y en la disminucién de
la calidad de vida de los individuos, discrepancias que podrian ser atribuidas a los
métodos utilizados para categorizar la morfologia de ALI. Si se analizan los estudios
realizados en nuestro pais sobre las alteraciones de la funcién del pie y la calidad de vida

153

relacionadas con la morfologia del ALI, Pita et al *°, en un estudio observacional con

muestreo aleatorio estratificado, concluyen que la existencia de morfologia de pie plano
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altera de forma significativa las puntuaciones obtenidas en cuestionarios de salud y
funcién del pie. En cambio, Lépez et al 3 con mediciones de Arch Index (AI) para
establecer diferencias entre grupos con diferentes morfologias del ALI, no encuentran
diferencias significativas entre los grupos en las diferentes dimensiones del cuestionario
Foot Healt Status Questionary, ni en poblacién adulta, ni en poblacién pedidtrica >2. Por
esta razon consideramos relevante la realizacion de un andlisis de la relacién que varios
factores, entre los cuales se incluyen las diferentes mediciones de morfologia del ALI,
con la existencia de dolor y o disfuncién en el pie.

El conocimiento de la existencia de relacion entre las diferentes morfologias del ALl y la
aparicion de dolor y o disfuncién en el pie, podria aportar mayor justificacién para la
aplicacion de tratamientos ortopodolégicos que manteniendo la estructura del ALI,
evitando las posiciones extremas, y equilibrando la recepcién de cargas y presiones
plantares, buscan alcanzar el objetivo de disminuir el dolor y/o mejorar el funcionamiento

del pie durante la deambulacion.
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2. MARCO TEORICO
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2.1. La béveda plantar y el arco longitudinal interno

2.1.1. Descripcion de la boéveda plantar y los arcos plantares

El pie es el segmento corporal distal del miembro inferior y estd formado por veintiocho
huesos, 33 articulaciones y ciento doce ligamentos que bajo el control de trece musculos
extrinsecos y veintiin musculos intrinsecos conseguirdn el movimiento, la estabilidad y

la rigidez necesarias para lograr la marcha bipeda ’.

La morfologia del pie humano ha sido descrita cldsicamente con una forma
tridimensional, convexa desde la cara dorsal y concava en el aspecto plantar, en el cual
se han definido cuatro arcos que forman una bdveda plantar, denominados arco
longitudinal interno (ALI) o arco plantar longitudinal medial, arco longitudinal externo
(ALE) o arco plantar longitudinal lateral y los arcos transverso posterior o proximal
(ATP) y arco transverso anterior (ATA). En la zona posterior el apoyo de la boveda es la
ap6fisis de la tuberosidad del calcdneo y a nivel anterior las cabezas metatarsales ’*. Esta
morfologia corresponde a la estructura 6sea que forman los 28 huesos del pie en situacion

de descarga, sustentada por tejidos ligamentosos y musculares.

El ATP, que segin Kapandji "> mas que un arco en si mismo es una continuidad de la
curva transversal de la boveda en direccion posterior, se forma a nivel de los tres
cuneiformes y el cuboides y la base de los metatarsianos (MTTs) 7°. Se considera que la
primera cufia se mantiene en un plano elevado sustentada por los tejidos blandos, mientras
que el cuboides y 5° Metatarsiano (MTT) se mantienen en contacto con la superficie de
apoyo, localizandose el punto mas elevado en la base de 2° MTT y segunda cufa. Se
define al ATP como un arco de un puente romano formado por la forma trapezoidal de la
base de los tres primeros MTTs con los cuneiformes que adquiere su estabilidad a través
de la morfologia de la piedra angular que forma la articulacién de segundo MTT y

segundo cuneiforme 7.

La morfologia arquitectonica en la base de los cinco MTTs a nivel del medio pie se

traslada a las cabezas metatarsales en antepié, formandose en descarga el ATA, que se
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mantiene en contacto con la superficie de apoyo a través de la primera y quinta cabezas
metatarsales mientras las cabezas de segundo tercer y cuarto MTT se mantienen en planos
superiores. No existe consenso entre la comunidad cientifica sobre si la boveda plantar
en carga conserva la misma morfologia, siendo la desaparicion del ATA uno de los
principales puntos de controversia ’®. Ante este planteamiento, Sarrafian y Kelikian 78
niegan la existencia del ATA y afirman que el apoyo anterior del pie son las cinco cabezas

metatarsales dispuestas en un mismo nivel del plano sagital. En la misma linea Cavanagh

179 180 181

et al ””, Luger et al ®” y Weijers et al ®*, concluyen que no existe funcionalmente el ATA
y que la morfologia en descarga se debe al soporte de los tejidos blandos plantares,
contradiciendo conclusiones de estudios radiograficos como el de Simonsen et al (30),
que afirman que existe una bidimensionalidad del arco transverso anterior a nivel dseo en
las cabezas metatarsales y que esta debe de ser conservada cuando se realiza cirugia de

antepié.

Los arcos longitudinales, interno (ALI) y externo (ALE), poseen un apoyo posterior
comun, la tuberosidad posterior del calcdneo, alejaindose ambos hacia la zona anterior del

antepié con diferencias importantes en su morfologia y en su funcion.

El ALE esta formado por el calcaneo, el cuboides, el 4°y 5° MTTs, y su movimiento se
produce mediante 2 articulaciones, calcidneo-cuboidea y cuboideo-metatarsal. El punto
mads elevado del ALE es el cuboides, cuya altura maxima desde la superficie de apoyo,
varia entre 3 y 5 mm 32. Se considera que el ALE por su estructura 6sea es mds rigido y
posee un rango de movilidad inferior que el ALI cuando se somete a fuerzas en las
actividades de carga, esta rigidez estd causada por el menor nimero de articulaciones que
lo componen. El minimo movimiento que posee, Unicamente lo capacita para que se
produzca su aplanamiento durante la carga como consecuencia de las fuerzas que recibe,
considerdndose de este modo, que el ALE es una estructura que posee una menor

capacidad de adaptacién que el ALI %,

El ALI, estd formado por el calcdneo, astrdgalo, escafoides, primer, segundo y tercer
cuneiformes y los tres primeros metatarsianos. A nivel posterior se apoya sobre la
tuberosidad posterior del calcdneo y el apoyo anterior se produce sobre la cabeza del

primer metatarsiano. A pesar de que anatomicamente se considera formado por los 9
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MARCO TEORICO

elementos 6seos, su movilidad en el plano sagital se describe por el movimiento de 4
articulaciones: articulacién subastragalina (ASA), astrdgalo-escafoidea, escafoido-
cuneana y 1* cuneo-metatarsal; reduciéndose de este modo el anélisis osteoldgico del

mismo a astragalo, calcidneo, escafoides, primera cufia y primer metatarsiano.

Las descripciones anatémicas del ALI muestran discrepancias en la localizacion del punto
més elevado del mismo. Kapandji 7 afirma que la cara plantar del escafoides es el punto
mads elevado del mismo y se eleva entre 15 y 18mm del suelo (figura 1), mientras que
Lépez y Llanos referencian que la localizacion del dpex 6seo del ALI es el espacio situado
entre el escafoides y la tuberosidad mayor del calcdneo, donde se aloja la cabeza del

astragalo 5.

Figura 1. Representacion grdfica de las alturas de los arcos longitudinales plantares. %*

Clinicamente, el ALI es el que posee una funcién mds destacada durante la dindmica y
por ello mayor importancia en la atencion clinica. Su capacidad funcional durante el
apoyo se encuentra asociada a sus dimensiones, mayor longitud o amplitud de arco y
mayor altura, y a su configuracién anatémica, en la cual engloba 4 articulaciones y
multiples elementos tendinosos y musculares. Estas caracteristicas le confieren mayor
rango de amplitud de movimiento, mayor capacidad de absorcién, acumulacién y

devolucién de energia que el ALE y lo convierten en una estructura fundamental en la

30



adaptacion del pie a las irregularidades del terreno, las solicitaciones mecdnicas y la
facilitacion de movimientos de otras articulaciones del pie y la pierna. Su funcién, que se
expondré en epigrafes posteriores, en el mecanismo biomecédnico de la deambulacion es
indiscutible, siendo considerada una de las estructuras mds importantes en la dindmica

humana.

El ALI puede ser considerado como un complejo arquitecténico que posee una
morfologia que le otorgan los elementos dseos que lo forman. Ademads, posee la capacidad
de soportar tensiones y peso, accion que consigue por la integridad de los estabilizadores
estiticos que son los ligamentos y la fascia plantar. Su capacidad de deformarse y
recuperar su morfologia se la debe a la accién de los estabilizadores dinamicos, entre los

que destaca el musculo Tibial posterior.

2.1.2. Estructura anatomica del arco longitudinal interno: elementos oseos y articulares

Los elementos 6seos que forman el ALI son el astrdgalo, el calcdneo, el escafoides, el

primer cuneiforme y el primer metatarsiano que a continuacién vamos a describir.

El astrigalo:

El astrdgalo o talus es el elemento 6seo mds proximal del tarso. Se encuentra entre la
mortaja tibioperonea y el calcdneo y transmite las presiones de la pierna al pie. Es un
hueso de gran volumen y tamafio, compacto y con escasa vascularizacidn, posee una
forma compleja y carece de inserciones musculares, pero se encuentra limitado por fuertes
y numerosas estructuras ligamentosas insertas en €l. Posee una gran importancia
funcional, puesto que traslada las fuerzas del cuerpo recibidas en plano sagital, al pie que

Se encuentra en un plano transverso.
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El calcaneo:

Es el hueso que se sitda en la parte mds posterior e inferior del pie, es el punto de apoyo
posterior de la boveda plantar. Sus dimensiones, segin Sarrafian son 75mm de longitud
media y 40mm de anchura media, lo que lo convierte en el hueso més grande del pie 8.
Su eje longitudinal se orienta hacia delante, hacia arriba aproximadamente 20° y hacia
lateral . Su morfologia se asimila a la de un cubo irregular describiéndose 6 caras, igual

que en el astragalo.

La cara medial, posee una estructura caracteristica denominada sustentaculum tali que es
un sobresaliente triangular de base posterior y vértice anterior, cuyo desarrollo y funcién
se consideran fundamentales en la estructuracién del ALI 8¢, La cara superior del
sustentaculum tali forma la carilla articular media de la articulacion astrdgalo calcdnea y
la cara inferior forma un canal por el cual transcurre el tend6n del flexor largo de primer
dedo y la cara medial se corresponde con el trayecto del flexor largo comiin de los dedos

y la vaina fibrosa del mismo.

El escafoides:

Es un elemento 6seo que se localiza entre el astrdgalo y los tres cuneiformes, se articula
minimamente con el cuboides y articula en la parte posterior con el astrdgalo, con el cual

se encuentra fuertemente anclado por estructuras ligamentosas.

Se define como un elemento 6seo de forma piriforme con un eje longitudinal oblicuo
orientado hacia inferior (dorsal-plantar) y medial (latero-medial), posee menor grosor de
anterior a posterior y mayor grosor de dorsal a plantar. Su descripcién morfolégica
permite diferenciar 4 caras y las estructuras finales medial (“Medial end” tubérculo de
)87

escafoides) y lateral (Lateral end) °’. La cara plantar de forma irregular y con numerosas

rugosidades, se prolonga hacia medial en la tuberosidad del escafoides.

La cara anterior articula con los tres cuneiformes, resulta determinante en la formacion
del arco transverso del tarso o ATP, puesto que su morfologia determina la situacién

espacial de los cuneiformes, predisponiendo a la formacién de este arco.

32



El primer cuneiforme:

Es el mas grande de los tres cuneiformes, posee forma prismética triangular con eje mayor
anteroposterior y seccion triangular con base inferior. La parte posterior mediante una
articulacion plana contacta con el escafoides y en la parte anterior, una cara reniforme

con hilio lateral es destinada a articular con la base de primer metatarsiano.

El primer metatarsiano:

Es un hueso largo que posee base, cuerpo y cabeza que contribuye a formar el esqueleto
del ALI y a través del cual contacta con el suelo en la zona anterior. Es el mds corto y
grueso de los 5 metatarsianos, al igual que estos, tiene forma de prisma y forma una

concavidad plantar que confiere morfologia al ALI.

A nivel proximal articula con el primer cuneiforme, formando el borde medial de la
articulacion de Lisfranc, la unidad funcional que forman el cuneiforme medial y el primer
metatarsiano se denomina primer radio 8. Se sitia longitudinalmente a los metatarsianos
menores, pero forma un leve dngulo de divergencia con el segundo, cuyo valor debe
oscilar entre los 8 y 10° en edad adulta, para que no exista una deformidad de primer

metatarsiano varo 3.

A continuacién, se describen las articulaciones que permiten al ALI comportarse como

un elemento dindmico y estable para mantener la carga y realizar la dindmica.

La articulacion subastragalina o subtalar (ASA)

La ASA se define como una unidad funcional articular, que anatémicamente estd formada
al menos por dos articulaciones, a pesar de que no existe posibilidad de que realicen
movimientos de forma independiente, por lo que funcionalmente se define como una

Unica articulacién. Su movimiento es clave en la transmision de rotaciones de la pierna y
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el tobillo hacia las articulaciones distales del pie y en la absorcién de impactos durante el

desarrollo de la marcha %.

La articulacion estd formada por la carilla inferior del astragalo, la carilla superior del
calcaneo y la carilla posterior del escafoides. Se diferencian dos superficies articulares,
astrdgalo calcdnea posterior y astrdgalo calcdnea escafoidea en la zona anterior, también

denominada acetabulum pedis.

La morfologia 6sea de astrdgalo y calcdneo permite la formacion del seno del tarso y del
canal del tarso entre ambas articulaciones. El seno del tarso es una estructura definida
como una cavidad de morfologia cénica, con base ancha, situada en la regién anterior y
lateral y bajo la denominacidn canal del tarso se conoce a la expansion de la cavidad hacia
posterior y medial. A través de esta estructura se insertan arterias y en esa cavidad se

anclan estructuras ligamentosas que proporcionan estabilidad a la articulacién *°.

La morfologia articular de la ASA puede asimilarse a dos secciones cilindricas, con
concavidad en la zona posterior o tdlamo del calcdneo y en la zona anterior del astragalo,
con las correspondientes morfologias convexas en la zona posterior de astrigalo y anterior
del calcaneo. Sin embargo en la clasificacion articular la ASA se considera una artrodia,
puesto que el movimiento de las superficies esféricas y cilindricas que la forman no puede
producirse simultdneamente sin que aparezca una pérdida de contacto, un bostezo, entre
las superficies 7°. Maceiras y Monteagudo °, describen que el movimiento real de la ASA
es como un deslizamiento entre las superficies, de modo que cuando existe un
deslizamiento hacia lateral o medial , se produciria una apertura, disminucién del

contacto, en el lado opuesto.

El eje de movimiento de la ASA, es descrito por Sarrafian 78, como un tnico eje que
penetra por el borde posterolateral del calcdneo, transcurre perpendicular al canal del tarso
y deriva en la zona anterior supero medial del astrdgalo. Su orientacion triplanar
determina que el movimiento de la ASA se produzca de forma simultdnea en los tres
planos de referencia. Considerando el movimiento respecto a un eje triplanar, los grados
de inclinacion del eje respecto a cada uno de los planos determinardn el rango de

movilidad en cada plano. Aplicando el concepto de dominancia planar, se considera que,
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a mayor cercania a la perpendicularidad (entre 0-90°) del eje respecto a un plano, mayor
rango de movilidad se producird en dicho plano. Si se toma como referencia las
definiciones clasicas del eje de la ASA, que determinan que sus angulaciones medias son
de 42° respecto al plano transverso, 30° respecto al plano sagital y de 16° a 23°en el plano
frontal, determinaria que los movimientos principales son la abduccién y aduccién,
seguidos de la flexion dorsal y plantar y produciéndose movimientos de inferior rango de

inversion y eversion.

Los grados de inclinacién del eje respecto a cada uno de los planos de referencia, ha sido
objeto de muiltiples investigaciones, considerdndose que la morfologia 6sea de cada
individuo determina los grados de inclinacién del eje en cada uno de los planos y con ello
el rango de movimiento articular de la ASA. Asi en los pies con morfologia cava, elevada
altura del ALLI, el eje se horizontaliza respecto al plano frontal, por lo cual se producira
menor rango de movimiento en dicho plano, mientras que, en los pies de morfologia plana
el eje se horizontaliza respecto al plano transverso, aumentando el rango de movimiento

respecto al plano frontal (inversién y eversion).

El movimiento de la ASA se produce siempre respecto al eje descrito anteriormente, y
es por ello por lo que se definen movimientos triplanares denominados pronacién y
supinacién. El rango de movimiento pasivo normal de la ASA es de 30°, considerdndose
que para el desarrollo de la marcha normal son suficientes 10° de supinacién y 5° de

pronacion.
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Articulacién mediotarsiana (AMT) o articulacién de Chopart: articulacion astragalo

escafoidea.

Como se ha mencionado anteriormente la articulacion astrdgalo escafoidea realiza sus
movimientos con gran influencia de los movimientos la ASA y en la carilla articular
anterior de la misma, también denominada acetabulum pedis, se incluye la carilla
posterior del escafoides. La articulacion astrdgalo escafoidea y la calcdneo-cuboidea
forman la articulaciéon mediotarsiana (AMT), también conocida como articulacién de
Chopart. Esta articulacién representa la linea funcional que divide el retropié y el
mediopié, si bien debemos de tener en cuenta que existe movilidad independiente de los
metatarsianos respecto a la unidad articular de escafoides cuboides, y que la morfologia
de la mediotarsiana no describe la relacion antepié retropié, como se ha considerado en
algunas teorias °!. Morfolégicamente las lineas articulares se presentan como una curva
en forma de S, en la cual la articulacién astrdgalo escafoidea es concava hacia posterior

y la linea astragalo calcdnea concava hacia anterior.

La estabilidad articular se mantiene como consecuencia de la morfologia 6sea y por la
accion del conjunto de ligamentos calcdneoescafoideo plantares, dorsales y laterales,
entre los cuales se incluye el ligamento calcdneo-escafoideo plantar, también denominado
Ligamento de Spring, al cual se le atribuye la capacidad de ser el elemento estabilizador
del ALI en estitica ** y cuya integridad se considera imprescindible en el mantenimiento

de su morfologia/altura.

El movimiento de la AMT se ha sido descrito como el movimiento de escafoides y
cuboides, considerados un tUnico cuerpo en movimiento, respecto al calcdneo y al
astragalo como cuerpo rigido. Manter %, en 1941, describe dos ejes de movimiento,
longitudinal y oblicuo, a través de los cuales la AMT realiza movimientos triplanares.
Asumiendo esta descripcién biaxial que nunca ha sido validada ni demostrada, Root %8,
describe el movimiento de la AMT a través de los dos ejes, destacando que el movimiento
que se produce sobre el eje longitudinal, es en el plano frontal, inversién y eversion,
mientras que los movimientos a través del eje longitudinal son movimientos combinados

en el plano sagital y transverso, dorsiflexion combinada con abduccién y plantar flexion
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combinada con aduccién. Asumiendo estos conceptos biaxiales, se describe que el

movimiento de la AMT es dependiente de la posicion de la ASA.

Han surgido multiples cuestionamientos sobre la cinética y cinemética de la AMT y sobre
si el movimiento real de la AMT se produce realmente a través de los ejes descritos, cuya
determinacién se realizé con observaciones sobre elementos éseos extraidos de piezas
cadavéricas y sin andlisis del sostén ligamentoso ni de la accion muscular. Ante estos

cuestionamientos, Nester et al **

, en 2001, proponen un modelo de movimiento de la
AMT en el que existe un tinico eje de rotacion que permite a la AMT realizar movimientos
en los tres planos corporales simultdneamente. Definen que la orientacién del eje
rotacional de la AMT es variable en cada individuo por las variabilidades anatémicas
existentes, lo cual justificaria diferentes rangos de movimiento en la AMT en funcién de
la morfologia del pie *° y la pierna en diferentes individuos. Esta descripcién de la
existencia de un Unico eje que explica el movimiento de la AMT es reformulada en 2006
por el mismo autor °!, realizando una comparativa con el modelo anterior de 2 ejes muy
utilizado a nivel clinico. Esta nueva definicién del eje de la AMT supone ejercicio de
aproximacién entre el ambito clinico y el dmbito investigador descriptivo, Nester *°
realiza una descripcion del movimiento de la AMT, considerando a escafoides y cuboides
como un cuerpo rigido que se mueve respecto al calcdneo a través de un tUnico eje
referenciado respecto al sistema de coordenadas del pie y explica los cambios

conceptuales a aplicar para comprender el movimiento de la AMT a través de un tnico

eje teniendo como referencia el modelo anterior de 2 ejes.

Otras articulaciones del tarso:

Articulaciones escofocuneanas:

La morfologia de la carilla articular anterior del escafoides va a determinar el contacto
articular con las cufias, para las cuales se definen tres carillas articulares diferenciadas
separadas por dos suaves crestas. Son articulaciones que por su morfologia son artrodias,

sin embargo, la ausencia de movilidad activa hace que sean clasificadas como anfiartrosis.
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Poseen cavidades sinoviales que pueden presentarse comunicadas o separadas por los

ligamentos interéseos 2.

La morfologia del contacto 6seo del escafoides y las cuiias, condiciona la morfologia de
la béveda plantar, puesto que su disposicidn espacial crea la zona distal del ALI y la
morfologia del arco transverso posterior. Un complejo sistema ligamentoso contribuye al
refuerzo y mantenimiento de esta morfologia, desde el escafoides se extiende un
ligamento dorsal y un ligamento plantar a la carilla dorsal y plantar de cada una de las
cufias. La unién de la primera cufia con el escafoides se encuentra reforzada por un
ligamento medial cuneo-navicular, en el cual, algunos autores afirman que se insertan

78 A su vez las cuifias se encuentran unidas entre si

fibras del musculo Tibial Posterior
por los ligamentos interéseos (dos dorsales, dos interdseos y uno plantar) y tres ligamentos

que mantienen la unién de la tercera cufia con el cuboides 3.

Articulacion tarsometatarsal o articulacion de Lisfranc:

En la denominacién de articulacion tarsometatarsal o articulacion de Lisfranc se engloban

las articulaciones cuneometatarsales y la articulacién cuboides con 4° y 5° metatarsiano.

La morfologia 6sea determina la estabilidad articular de los metatarsianos centrales
respecto a las cufias, entre las que destaca la menor longitud de la segunda cufia que
establece un drea de alojamiento para la base del segundo metatarsiano, que ademds de
articular con la segunda cufia, genera el contacto articular de la base de este segundo
metatarsiano, con borde lateral de primera cufa y base de primer metatarsiano a nivel
medial y con el extremo distal de la carilla medial de la tercera cufia y el borde medial

de la base de tercer metatarsiano.

En la morfologia del ALI y en la movilidad de este, la articulacion de primera cufia y
primer metatarsiano constituye un drea importante. En su descripcion anatomica destaca
la clasificacion de esta articulaciéon, que con morfologia practicamente plana es
clasificada como una artrodia, con superficies de forma arrifionada con orientacion
plantar y medial. La estabilidad de la articulaciéon se debe al complejo sistema

ligamentoso que se expande a nivel dorsal, plantar y medial desde el escafoides hacia la
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base del primer metatarsiano, en la cual también se insertan ligamentos que se originan
en la cara dorsal y plantar de la primera cufia. Ademads, el ligamento de Lisfranc, que
posee un importante efecto en el mantenimiento del arco transverso, se extiende desde el

borde lateral del primer cuneiforme a la base de segundo y tercer metatarsiano.

Primer radio como unidad funcional:

Debemos considerar que el movimiento del escafoides, la primera cufia y el primer
metatarsiano, se producen entorno a un eje comun, definido por Hicks ¢, en 1953, que ha
derivado en el reconocimiento de la unidad funcional denominada primer radio *’. El eje
se define con una inclinacién de 45° respecto al plano frontal y sagital y una inclinacién
minima respecto al plano transverso, discurriendo desde el dorso del pie a la altura de la
base del tercer metatarsiano hasta el tubérculo del escafoides. Sobre este eje la unidad
funcional del primer radio realiza movimientos de flexién dorsal e inversion y flexién
plantar y eversion, estimandose que el desplazamiento medio debe de ser de Smm en

flexién plantar y 5 mm en flexién dorsal.

El primer radio como parte estructural del ALI posee influencia en la morfologia de este,
cuando el primer radio planta flexiona y evierte la altura del ALI disminuye, cuando el

primer radio dorsiflexiona e invierte la altura del ALI aumenta.

Primera articulacién metatarso falangica (1* AMTEF):

Si atendemos a la descripcién anatomica del ALI, la primera articulacion
metatarsofaldngica (1* AMTF) estructuralmente no forma parte de este, sin embargo, su

funcidn resulta indispensable en el movimiento normal del pie y en las funciones del ALL.

La 1* AMTF es una articulaciéon formada por dos estructuras articulares relacionadas entre
si, una la que forman la cabeza del metatarsiano con la base de la falange proximal del
primer dedo y la articulacién que forman los sesamoideos con la cara plantar de la cabeza
de primer metatarsiano, ambas realizan un movimiento conjunto y dependiente por lo

cual el estudio de ambas se realiza unificado.
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La 1* AMTF por la morfologia anatémica de la cabeza del primer metatarsiano y la base
de la falange proximal es clasificada como condilea. Ambas estructuras Oseas estan
cubiertas por una cdpsula articular propia que en la zona plantar se fusiona en una
estructura fibrocartilaginosa y formada por fibras de diferentes estructuras, que forman el
denominado plato plantar o rodete glenosesamoideo, en el cual se encuentran alojados los

sesamoideos.

El movimiento principal de la primera articulaciéon metatarsofaldngica se produce en el
plano sagital a través de un eje transverso, la flexion dorsal o extension de la falange sobre
la cabeza metatarsal es indispensable para que se realicen los movimientos necesarios
durante el periodo propulsivo, el movimiento de flexion plantar posee una menor

importancia en el andlisis dindmico.

2.1.3. Estabilizadores estdticos y dindmicos del arco longitudinal interno

A lo largo del siglo XX la ciencia podoldgica, anatémica y ortopédica ha discutido
ampliamente sobre el papel que juegan los diferentes tejidos blandos en el mantenimiento
de la altura del ALI durante los procesos de carga estdtica y dindmica *®, destacdndose en
todo momento la importancia que poseen como sostén de la estructura 6sea del ALI. En
este apartado Unicamente realizaremos un breve recuerdo anatémico de las estructuras
ligamentosas y musculares con influencia en el ALI. Posteriormente en el apartado de
funciéon del ALI, expondremos las diferentes teorias que intentan explicar el
funcionamiento del ALI como estructura con capacidad de sufrir modificaciones
morfoldgicas durante la carga estdtica y la dindmica y el papel que desempefian los
diferentes tejidos en estas funciones.

Los estabilizadores estiticos, son aquellas estructuras que permiten con su funcién y su
disposicion que el ALI mantenga su morfologia durante la carga estatica y dindmica. Son

la fascia plantar y el sistema ligamentoso del ALIL.

40



La fascia o aponeurosis plantar:

Es una estructura fibrosa fuerte y compleja, compuesta de forma mayoritaria por fibras
de coldgeno dispuestas principalmente de modo longitudinal, que se extiende desde el
talon hasta las falanges proximales de cada uno de los 5 dedos, por la zona plantar del
pie. Se considera que estd formada por tres bandas, separadas por los tabiques longitudinal
y medial profundos, denominadas banda medial o tibial, central o media y lateral o

peroneal.

La banda medial o tibial, se extiende proporcionando cobertura al musculo aductor de

primer dedo. Sus fibras se prolongan con la aponeurosis dorsal del pie.

La banda central o banda media es gruesa y fuerte, posee forma triangular y se extiende
desde la tuberosidad posteromedial del calcéneo, donde recibe fibras del paratendén *° y
del tendén de Aquiles '%, hasta las falanges proximales de 1 a 5° dedo. En muchas

ocasiones es la estructura de referencia cuando se habla de la aponeurosis o fascia plantar.

En su origen es una estructura que posee entre 1,5 y 2 cm de ancho, con fibras
longitudinales brillantes, finas y ligeramente retorcidas. A nivel de la articulacion de
Lisfranc se produce un ensanchamiento progresivo dividiéndose en 5 segmentos o bandas
longitudinales que cuando alcanzan las cabezas metatarsales se dividen en un segmento
superficial, cuyas fibras atrapan una pequefa cantidad de tejido adiposo formando las
almohadillas metatarsales y que se inserta en el tejido subcutdneo a nivel de las cabezas
metatarsales. Esta insercion evita el desplazamiento de los tejidos dérmicos y adiposos
cuando se produce la dorsiflexion de las articulaciones metatarsofalangicas durante el
despegue. El segmento profundo, que formaran diferentes estructuras, permite el paso de
los tendones y paquetes vasculares, y contribuye con sus inserciones fibrosas en la
formacion de ligamentos de las placas plantares de las articulaciones metatarsofaldngicas

menores '3,

Por la relevancia que posee en la funcion de la fascia plantar y por ende en la funcién del
ALI, debemos de prestar especial atencién a la unién que forma la banda longitudinal
medial con la primera articulaciéon MTF, en la cual la insercion de las fibras profundas de

esa porcion, fuertemente unidas a la falange proximal del primer dedo y al ligamento
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plantar metatarsofaldngico, van a permitir que funcionalmente las estructuras de la
primera articulacion MTF y la fascia plantar funcionen como una banda ligamentosa
continua, contribuyendo a la explicacion del mecanismo de Windlass fundamental en la

fase propulsiva de la marcha '°',

La banda lateral o peroneal es un tejido de presentacién variable en su estructura y
extension. Se origina en borde lateral del tubérculo medial del calcdneo, unido a las fibras
de origen del musculo abductor del quinto dedo, y se extiende longitudinalmente hacia el
cuboides donde se bifurca en una estructura lateral que se inserta en la base de quinto
metatarsiano y en el ligamento calcdneo metatarsal, una estructura o banda medial que se
separa del abductor del quinto dedo orientindose hacia medial para insertarse en el plato
plantar de la 4* articulacién MTF y en algunas ocasiones se extienden fibras hacia el

plato plantar de 3* MTF.

El sistema ligamentoso del ALI:

Los ligamentos plantares longitudinales corto y largo, el ligamento deltoideo, los
ligamentos de seno del tarso y el ligamento de Spring que se considera una estructura

fundamental en el sostén de la morfologia de ALI forman el sistema ligamentoso del ALI.

El ligamento plantar longitudinal corto o ligamento calcdneo-cuboideo plantar, es ancho
y fuerte. Se extiende desde el tubérculo anterior del calcédneo hasta la superficie inferior

del cuboides.

El ligamento plantar largo, se origina en el tubérculo inferior del calcdneo y se extiende
hasta la base de tercer, cuarto y quinto MTTs, en la zona distal discurre por encima del
tendon del peroneo lateral largo en su recorrido plantar hacia su insercion en la base del
primer MTT. Ambos ligamentos longitudinales poseen la funcién de hacer de sostén de

la superficie calcaneo cuboidea y limitar el descenso de los arcos longitudinales del pie
102

El ligamento Deltoideo, es un complejo ligamentoso amplio y fuerte que conecta la pierna

con el pie en el borde interno. Anatémicamente se distinguen dos capas separadas por una
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almohadilla gruesa y en cada una de las capas se diferencian fibras que forman ligamentos
de menor tamafio. La capa superficial estd formada por el ligamento tibio-escafoideo, el
ligamento tibio-astragalino posterior superficial y el ligamento calcdneo tibial. La capa
profunda se compone de ligamento astrdgalo tibial anterior y el ligamento astragalo tibial
posterior profundo. Su funcién principal es mantener la estabilidad de tobillo a nivel
medial, pero ademds, la localizacién anatomica de sus fibras permite que los
componentes superficiales y anteriores limiten el desplazamiento en valguismo del

astragalo influyendo de este modo en el movimiento del ALI y altura durante la carga ',

La estabilidad astrdgalo calcdnea va es estar condicionada por dos factores anatomicos,
la morfologia de las superficies articulares y los ligamentos del seno del tarso. Los
ligamentos que condionan la estabilidad del seno del tarso son los ligamentos interdseos
astrdgalo-calcaneo que presenta un haz anteromedial y un haz posterolateral y los
ligamentos exteriores astrdgalo calcaneo anterior, tres haces del retiniculo de los
extensores y el ligamento cervical o astrdgalo calcaneo oblicuo. La estabilidad del seno

del tarso influird en el posicionamiento de la ASA y con ello en la altura del ALL

El complejo ligamentoso calcdneo navicular plantar o ligamento de Spring es el ligamento
capaz de soportar la PF y adduccién de la cabeza de astragalo a nivel de la articulacion
astragalo escafoidea durante los movimientos de pronacion extrema de la ASA y la AMT.
Por ello, se considera que posee tres funciones importantes, aporta sujecion a la cabeza

de astrdgalo, proporciona estabilidad a la ASA y sostiene de manera pasiva al ALI 193104,

En el ligamento de Spring se distinguen tres porciones, el ligamento calcianeo escafoideo
superomedial, el ligamento calcaneo esafoideo inferior y el ligamento medialplantar
oblicuo. El ligamento calcidneo escafoideo superior, capaz de soportar cargas, tiene su
origen en la cara anterior de calcdneo y se expande para insertarse en las caras superior,
media e inferior de escafoides. Sus fibras se fusionan con fibras del ligamento deltoideo
superficial y sirven de soporte a las fibras del tendon del tibial posterior. La porcién
inferior del ligamento de spring, destinada soportar fuerzas tensiles, se origina en la fosa
coronal de calcaneo y se inserta, junto con las fibras de la porcion superior, en la zona
plantar del escafoides.Hay un componente inconstante que es el ligamento medial plantar

oblicuo 0.
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Estabilizadores dinamicos del ALI:

Entre los elementos musculares que actiian sobre la morfologia y movimiento del ALI se
diferencian dos grupos, los musculos cuya accién posee una influencia directa sobre las
articulaciones que forman el ALI y los musculos cuya influencia est4 determinada por los

efectos que producen sobre la posicion del pie que va a influir en la morfologia del ALI
105

Entre los musculos que poseen accion directa sobre las articulaciones del ALI destaca el
tibial posterior por ser el estabilizador dindmico principal. Otros musculos contribuyen
con acciones directas menores como: el flexor largo comun de los dedos, el flexor largo
de primer dedo que tiene accién directa sobre la movilidad del ALI. EI peroneo lateral
largo que posee una funcién de soporte, al evitar la flexioén dorsal del primer radio y una
funcion elevadora del ALI si la posicion del pie inicial es adecuada. Deben incluirse,
ademds, el soleo y los gastrocnemios que por sus inserciones plantares en calcdneo y
conexiones fibrosas con la fascia plantar generan que su acortamiento provoque una

tendencia al aplanamiento del ALI 195107,

Se considera que la musculatura intrinseca del pie, abductor del hallux, abductor de 5°
dedo, cuadrado plantar, lumbricales, flexor corto comtn y flexor corto de primer dedo,
aductor del hallux e interéseos, contribuye a la estabilidad del ALI, puesto que se le
atribuye una capacidad funcional activa que generan fuerzas que contribuyen a estabilizar
el pie, soportar el peso, mantener la altura del ALI y generan estabilidad al antepie en la

fase de propulsion %8,

Se realiza a continuacién una descripcion anatomofuncional del tibial posterior por
considerarse el musculo con mayor influencia en la altura y morfologia y funcién del ALI.
Su correcto funcionamiento lo capacita durante la dindmica para contener el
desplazamiento adecuado del centro de gravedad sin permitir un desplazamiento excesivo
del mismo durante la fase de despegue. La degeneracién del tendon del tibial posterior

se considera la causa mds frecuente del pie plano adquirido del adulto.
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El musculo tibial posterior se origina en la superficie posterior de la tibia, peroné y
membrana interdsea, su tendon discurre hacia distal entre los tendones de los musculos
flexor largo comiin de los dedos y flexor largo de primer dedo, hasta alcanzar la altura
del maléolo tibial punto en el cual horizontaliza su trayectoria para insertarse por medio
de tres haces. El haz anterior, el mas fuerte, se inserta en la tuberosidad del escafoides;
los haces medio y posterior prolongan hacia plantar para insertarse en los cuneiformes
medio y lateral, en cuboides y las base de segundo, tercer y cuarto MTTs. Sus inserciones

le permiten actuar como estabilizador dindmico del ALI 78

La accidn del tibial posterior consigue evitar el colapso del ALI cuando se eleva el talon,
ya que en ese momento su accion logra bloquear los movimientos dseos y mantener el
ALI como una estructura rigida, lo cual, permite a TPA y triceps sural realizar su accién
de forma adecuada. Cuando el tibial posterior no consigue bloquear el mediopie, en
elevacion de taldn, la accién de gemelos y séleo genera una alteracion en la AMT y con
ello un colapso del ALI Cuando el talén se encuentra en apoyo, el tibial posterior trabaja

mediante contraccién excéntrica para resistir a la pronacién y la rotacién tibial interna %,

2.2. Funcioén del arco longitudinal interno: Modelos

Si analizamos el pie como una estructura funcional capaz de realizar la deambulacion,
tenemos que asumir que posee una capacidad adaptativa, atribuida en gran parte a las
funciones del ALI, que le permite comportarse como una estructura mévil que puede
adaptarse al terreno mientras absorbe energia y como una estructura rigida capaz de
transferir energia cuando va a realizar el despegue 8. Esta capacidad adaptativa se
acompaia de cambios morfoldgicos durante la dindmica, el ALI cambia su longitud y su
altura en funcién de la fase de la marcha en la que se encuentra. Durante el apoyo, desde
el apoyo de talon hasta el apoyo medio, el ALI se elonga y disminuye su altura y durante
el despegue, desde final de la fase de apoyo medio hasta el despegue de los dedos, el ALI

disminuye su longitud y aumenta su altura '%° |

El funcionamiento del ALI ha sido explicado por diferentes teorias que han ido

evolucionando en funcion del avance del conocimiento y la tecnologia. Se exponen a
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continuacion las teorias mds relevantes del s. XX y primeras décadas del s. XXI, que han
intentado explicar los fundamentos anatémicos, fisiolégicos y mecdnicos implicados en

el movimiento y funcién del ALI durante la deambulacion.

2.2.1. El mecanismo de Windlass

La observacion de los cambios morfolégicos que se producen en el ALI cuando la 1*

articulacion MTF realiza flexién dorsal condujo a Hicks ''°

, en 1954, a explicar el
funcionamiento del mecanismo de Windlass, que justifica el movimiento que se genera
por la conexidn de estructuras ligamentosas desde el calcaneo hasta la falange proximal,

excluyendo especificamente la acciéon muscular.

Hicks considera que la insercion de fibras de la fascia en las estructuras plantares de la 1*
AMTF, generan una conexion fibrosa que se extiende desde el calcidneo hasta la cabeza
de primer MTT y base de la falange proximal del 1° dedo. Esta conexién funcionard como
un mecanismo de polea, que se activa, cuando se produce una plantarflexién del MTT
como consecuencia de la presion que ejerce la base de la falange proximal sobre la cabeza
del MTT al realizar el movimiento de flexién dorsal. Ese movimiento del primer MTT va
a posicionar hacia delante al plato plantar, estructura formada por capsula articular, los
ligamentos y las inserciones de la fascia, haciendo que exista una mayor tension en las
estructuras plantares y que se modifique el posicionamiento de retropié y se eleve el ALIL
Este mecanismo funciona bajo el supuesto de que la fascia plantar o aponeurosis plantar
es una estructura extremadamente rigida ' capaz de desencadenar la reaccién sufriendo

una minima elongacion.
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2.2.2. El modelo Helicoidal

El modelo expuesto por Sarrafian ', en castellano conocido como modelo helicoidal,
aplica el concepto estructural del ALI de Lapidus y el concepto funcional de Hicks. Se
explica el funcionamiento del ALI como una estructura helicoidal con capacidad de
torsion, cuya parte posterior se ancla en el plano sagital y la parte anterior en el plano
transverso, que posee capacidad de transformar fuerzas de compresion, que recibe a través
de la columna astragalo tibial, en fuerzas de tension a nivel plantar.

Mediante un experimento, sobre pies cadavéricos, se comprueba que la aplicacién de las
fuerzas de compresion va a generar diferentes adaptaciones del pie en funcién de la
rotacion tibial. En rotacion tibial externa el retropi€ y mediopié supinan y el antepi€ prona,
esto generard una elevacion del ALI y relajacion de la fascia. Cuando se combina la fuerza
de compresion con rotacién tibial interna el retropi€ y mediopié prona y el antepié supina,
generando un descenso del ALI y una elongacién. Sarrafian asocia estas situaciones a la
eficiencia del brazo de palanca y afirma que cuando el pie se encuentra “desenrollado”,
rotacion tibial interna, retropié pronado y antepie supinado, la fascia plantar esta libre de

tension y el pie es un brazo de palanca mas eficaz.

2.2.3. El mecanismo de resorte del ALI (The Spring of the arch)

La revista Nature en 1987 publica una carta escrita por Ker ''? titulada The Spring of the
Arch, en la cual explica como se realiza un estudio de laboratorio con piezas cadavéricas
con el objetivo de comprobar como se producen los cambios en el ALI cuando recibe
carga. Se describe que los cambios se deben a una accidon de “muelle o resorte” (Spring)
de las estructuras ligamentosas del ALI. Se concluye que estas estructuras, ademds de
mantener la morfologia del ALI, cuando se deforman como elasticos durante la carga son
capaces de almacenar energia que después devolverdn para realizar el movimiento de
despegue. Exponen que los resultados obtenidos avalan que la estabilidad morfolégica

del ALI es dependiente de la integridad de la aponeurosis plantar, el ligamento plantar
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largo, el ligamento plantar corto y el ligamento calcdneo navicular plantar (ligamento de
Spring).

Las conclusiones de Ker '!?

contradicen la teoria del mecanismo de Windlass, que
considera la fascia plantar como una estructura rigida que sufre poca deformidad, sin
embargo, hasta la actualidad diversos autores 113-116 han realizado estudios con resultados
similares, confirmando que la fascia plantar sufre deformaciones durante la actividad
dindmica y como concluye Griffin !'6, el mecanismo de Windlass solo explica la funcién

del pie en carga estdtica y no en dindmica.

2.2.4. El mecanismo de Windlass desde la mecdnica.

La aplicacion de las leyes mecdnicas bdsicas, el estudio de la accion muscular y
ligamentosa, son la base de la explicacién de Fuller ' sobre la movilidad del ALIL En
su descripcidn destaca el andlisis de la funcién del primer metatarsiano y la necesidad de
que exista un equilibrio de fuerzas que actdan sobre el mismo para explicar la capacidad
de movimiento del ALI y las diferencias de elevacion y descenso en diferentes situaciones
morfoldgicas y en patologias de la primera AMTF. Se propone un modelo mecanico del
funcionamiento del ALI, en el cual los momentos de fuerza que actian sobre la cabeza y
la base del 1° MTT junto con la accién de la fascia plantar sobre el calcdneo y la falange
proximal del primer dedo, explican los movimientos que se generan en 1° radio, AMT,
ASA y TPA cuando se activa en carga estatica el mecanismo de Windlass mediante la FD

del hallux.
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2.2.5. Sistema de reparto de cargas del ALL

Kirby '8, en 2017 desde el punto de vista de la mecdnica, explica el funcionamiento del
ALI mediante el “sistema de reparto de cargas del ALI”. Bajo este prisma, el
funcionamiento del ALI se fundamenta en que ademds de una estructura 6sea capaz de
resistir a las cargas compresivas, el ALI puede realizar sus funciones (aplanamiento para
la adaptacion al terreno y rigidez para transmision de fuerza muscular para la propulsion)
gracias a la estructura de las partes blandas que funcionan de forma sinérgica para regular

su aplanamiento y elongacion.

Este sistema de carga estarfa formado por la fascia plantar, los musculos plantares
intrinsecos, los musculos plantares extrinsecos y los ligamentos del ALI. En estas cuatro
dimensiones la capa mds superficial (la fascia) y la més profunda (los ligamentos)
funcionan como tejidos pasivos, que solamente oponen resistencia cuando son tensados
en exceso, y las capas medias, formadas por musculos intrinsecos y extrinsecos, como
tejidos activos son controladas por el sistema nervioso central. El trabajo sinérgico va a
permitir que cuando uno de los elementos falla los otros sigan permitiendo el
funcionamiento del ALI. Segtn el autor, “el sistema de reparto de cargas permite al pie
comportarse como un muelle con rigidez variable controlada de forma activa por el

sistema nervioso central”.

El estudio y andlisis de las diversas teorias que explican el funcionamiento del ALI, nos
conducen a aceptar que se producen variaciones en su longitud y altura durante la estatica
y la dindmica. Estas variaciones son generadas por cambios en la fascia plantar y los
ligamentos cuando nos encontramos en carga estitica ''°. Durante la dindmica se
combinan las acciones musculares y a la resistencia de los tejidos ligamentosos y la fascia
plantar ''® para contener estas variaciones, considerando que los elementos seos y su

disposicion constituyen el armazoén basico estructural del ALL
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2.3. Morfologia del arco longitudinal interno y clasificacion

2.3.1. Morfologia del arco longitudinal interno

Histéricamente, en el contexto clinico se ha considerado el ALI como una estructura
relevante en la observacion, diagndstico y tratamiento de las alteraciones y deformidades
del pie, de hecho, las primeras descripciones de deformidades de los pies solo hacian
referencia a diferentes alturas del ALI. En el siglo I DC el médico y cirujano Galeno (130-
210 DC) destacaba la morfologia del ALI como el pardmetro fundamental de clasificacién
y observacion del pie y realizaba la primera descripcion de la disminucién de altura del
ALL a la que denomind pie plano. Idéntica atencion se dedicé a la elevacion excesiva del
ALI, que desde el ambito de la ortopedia Little en 1853, denomind “pie excavado”,

2 <6

aunque también fue conocido como “pie en garra”, “pie enrollado” , “pie arqueado” o

“pie Cavo™'%,

La altura del ALI es considerada como una de las caracteristicas estructurales mas

7121 Clinicamente la

variable e importante para clasificar la morfologia del pie
categorizacion de la altura del ALI en carga conduce a realizar la clasificacion de cada
pie dentro de las categorias de pie con altura de ALI disminuida o pie plano, pie con altura
de arco normal o pie normal y pie con altura de arco aumentada o pie cavo (figura 2). La
categorizacion del ALI en una de estas tres categorias es una de las caracteristicas
principales observadas por los clinicos, de diferentes profesiones de ciencias de la salud,
cuando realizan la valoracion del pie en todos los grupos poblacionales. A pesar de la
relevancia que se concede a la morfologia del ALI, no existe en la actualidad un método

clinico de medicién considerado como Gold Standard para poder realizar esta

clasificacion.
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MARCO TEORICO

Figura 2. Morfologias de ALI bajo, ALI normal y ALI elevado

Como pardmetro de normalidad del ALI, independiente de los valores de un método de
medicién concreto, podemos hacer referencia a la valoracion visual no cuantitativa que
se fundamenta en la inspeccion de las curvaturas que forma el arco longitudinal interno y
la alineacion del pie. Desde esta valoracién, se define al ALI cémo wuna
semicircunferencia que posee una morfologia regular y en la cual el punto més alto se
localiza a la altura del escafoides. Escalas validadas que miden la postura del pie como el
Foot Posture Index 6 (FPI6) incorporan entre los puntos de valoracién la inspecciéon
visual del ALI. La valoracién visual se realiza durante el examen clinico rutinario y
cuando se sitda al paciente sobre un podoscopio puede incorporarse ademads la valoracion

de los apoyos plantares >'.

Debe destacarse que el aspecto dimensional de la altura del ALI no debe ser considerado
como patoldgico en si mismo, sino como un aspecto morfoldgico del pie, caracteristico
de cada persona, y con posible influencia en el desarrollo de otras patologias. No debe
obviarse, que aunque existen patologias con idéntica denominacién, como son el pie
plano y pie cavo, no son diagnosticadas unicamente cuando existe la alteracion

morfoldégica del ALL sino que esta debe estar acompaifiada de alteraciones morfoldgicas
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que afectan al retropié y al antepié, pueden llevar asociadas alteraciones funcionales de
la articulacion tibioperonea astragalina (TPA), los dedos, estructuras musculares o
ligamentosas, alteraciones objetivas de las funciones dindmicas del pie y sintomatologia

como dolor o fatiga.

Si analizamos el patrén morfolégico del ALI en la poblacién adulta, se estima que un
60% posee un ALI normal. Asi, estudios sobre poblacion general multiétnica adulta en
Estados Unidos, estiman el porcentaje de arcos bajos en un 19% y arcos elevados en
torno a un 5% al realizar una exploracién visual del ALI %2, Datos descriptivos del estudio
Framingham, sobre una poblacién de 2445 adultos, obtienen porcentajes de 59,3% pies
normales, 21,3% cavos y 19,5% planos, realizando la clasificacién basandose en la

123 En un estudio observacional aleatorio estratificado

medicién de apoyos plantares
sobre poblaciéon adulta mayor de 40 afios en el municipio de Cambre, en A Corufia
(Espana) se reflejan porcentajes de arco planos entorno al 22-23% y arcos elevados
entorno al 27-28% realizando la clasificacién sobre mediciones de huella plantar >,

valores similares a los obtenidos por Sadnchez '**

en un estudio descriptivo en una
poblacién adulta joven en Chile al realizar la clasificacién con mediciones sobre huella

plantar.

2.3.2. Factores que influyen en la morfologia del arco longitudinal interno

Se considera que la altura del ALI se debe a la morfologia de las estructuras dseas y al
posicionamiento de estas, a la morfologia y fuerza muscular '?°, a la longitud y laxitud

ligamentosa ' y al funcionamiento normal del sistema nervioso 2127,

La condicién del desarrollo del ALI es la existencia de un pie plano flexible al nacimiento
que se ird formando durante la primera década de la vida de forma progresiva hasta
alcanzar una morfologia y funcionamiento normal !%. De este modo, la morfologia del
ALI se considera que estd condicionada por factores intrinsecos del individuo como su
condicionamiento genético, la raza, el sexo, el IMC o la edad y factores extrinsecos como

el estilo de vida, el calzado o la actividad fisica >>12°-131,
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Las alteraciones patologicas como el pie plano que se acompaian de alteraciones
morfoldgicas del ALI, poseen un componente familiar importante, por lo cual durante la
infancia debe prestarse mayor atencion en el control de la evolucién a aquellos nifios que
presentando condiciones de pie plano fisiolégico poseen antecedentes familiares de la

alteracién 32

Las diferencias étnicas en la morfologia del pie condicionan la posible existencia de
diferencias en la morfologia del ALI. Diversos estudios han acreditado la existencia de

337135 resultando de estas

diferencias en la longitud, altura y anchura del pie entre razas
caracteristicas diferencias en la morfologia del ALI cuando se realizan mediciones
antropométricas. Golightly et al ¢’ evidencian que la frecuencia de pies planos es mayor
en poblacién adulta afroamericana que en poblacion adulta blanca, obteniendo un OR
ajustado por edad, sexo e IMC de 3.19 (IC 95% 2,31-3,75). Choi et al !! hayan que las
mujeres de mediana edad pertenecientes a la etnia Masdi presentan ALI mds descendidos

que las mujeres Coreanas y Stolwijk et al '3

encuentran diferencias significativas en la
morfologia del ALI al analizar las mediciones geométricas en estdtica y en la morfologia

de la huella plantar entre poblacién Malawi y Holandesa.

Las diferencias en la morfologia del pie entre sexos han sido evidenciadas por distintos

estudios enfocados al disefio de calzado 36137

, coincidiendo todos en la necesidad de
trabajar con hormas diferentes para fabricar calzado femenino y masculino por las
diferencias perimetrales, de longitud y anchura existentes. Sin embargo, en la busqueda
de diferencias en la altura del ALI entre sexos, que ha sido abordada por estudios
realizados con técnicas radioldgicas y clinicas, se han hallado resultados discrepantes
entre investigaciones, destacdndose como posible causa de las discrepancias, la
inexistencia de uniformidad en los métodos de medicién y/o clasificacion de la
morfologia del ALI utilizados. Idéntico argumento emiten Butterford et al '*® al estudiar
las diferencias existentes en la morfologia del ALI entre grupos clasificados por el IMC.
Las evidencias y conocimientos existentes sobre la influencia del sexo e IMC en la altura

del ALI, cuyo estudio configura uno de los objetivos del presente estudio, serdn abordados

con detalle en el apartado de antecedentes y estado actual del tema.
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Las diferencias morfoldgicas del ALI en diferentes grupos de edad han sido corroboradas
por estudios como el de Scott '** y Redmon '*, las diferencias en este caso son
significativas entre el grupo de jovenes y ancianos en todos los aspectos analizados,
concluyéndose que en el grupo de ancianos hay mayor pronacién (FPI6), la huella es més
plana (Al) y el navicular se encuentra mas descendido. En el estudio realizado por Pita-

Fernandez et al >3

sobre pie plano, el aumento de edad se muestra como un factor de riesgo
independiente en la morfologia de pie plano. Estas tendencias hacia menor altura del ALI
en edades mds avanzadas pueden justificarse por cambios en la morfologia dsea de
astragalo, en el cual, segiin concluye Nozaki '“ tras realizar mediciones de 56 imagenes
de tomografias de astrdgalo y calcdneo, la superficie de astrdgalo que articula con
calcdneo se encuentra mds orientada hacia posterior y mds aplanada en los pacientes con
mayor edad y las curvaturas de las superficies articulares con TPA y escafoides también

tienden a aplanarse, lo cual va a generar que exista mayor inclinacién en direccién

anteroposterior y pueda existir mayor recorrido en pronacién de la ASA.

El abordaje del estudio de la influencia de los factores externos sobre la morfologia del

141-143

ALI ha sido analizado principalmente en los dmbitos de la infancia y el deporte

4748144135 para analizar factores, como el terreno, el calzado y/o el gesto deportivo, que
influyen en el posicionamiento del pie y en la evolucion de la pronacién y altura del arco

en funcién del tipo y/o intensidad de ejercicio fisico realizado.

De lo expuesto en este apartado se puede concluir que la influencia de los diversos
factores en la morfologia del ALI ha sido motivo de multiples investigaciones y que unos
de los problemas principales para poder extraer conclusiones validas es la variabilidad de
métodos de medicion y la diferencia observada en la influencia de los factores en los
resultados obtenidos al analizar la morfologia del ALI con diferentes métodos. Es por ello
por lo que se considera necesario que para cumplir con el objetivo descriptivo y analitico

planteado se deben de realizar las mediciones del ALI con diferentes métodos.
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2.4. Métodos de medicion de altura del arco longitudinal interno

En el 4mbito clinico, la valoracién y clasificacién del tipo de pie en carga estdtica es
utilizada como método de identificacion de alteraciones morfoestructurales del pie y
como pardmetro influyente en la aparicién de situaciones patoldgicas !. La valoracién y
clasificacion de la altura del ALI se considera el pardmetro mds importante en el analisis

morfoestructural del pie para establecer una clasificacién del tipo de pie 83%14°,

Se han descrito diferentes técnicas y varias mediciones cuantitativas en cada una de las
técnicas para determinar la medicion de la altura del ALI y poder clasificarlo en una de

las tres categorias: arco normal, arco elevado o arco bajo.

Saltzman en 1995 ©, clasifica la totalidad de técnicas de medicién del ALI en dos
categorias bien diferenciadas: métodos directos, aquellos que engloban las mediciones
antropométricas que se realizan de estructuras sobre el propio ALI o bien sobre
radiografias y métodos indirectos, aquellos que incluyen el anélisis de la huella plantar y
analisis de imdgenes del pie. Razeghi en 2002 *!' propone una agrupacién diferente en 4
categorias: inspeccion visual no cuantitativa, valoracion antropométrica, parimetros de
la huella plantar y evaluacion radiogréfica. La diversificacion de técnicas de clasificacion

del ALI conduce a que en 2010 Xiong et al '¥

amplien las categorias propuestas por
Razeghi 3!, incluyendo los indices relacionados con la postura del pie, como el foot
posture index, indices de los diferentes dngulos del pie, como el dngulo de retropié, e
indices relacionados con la funcidn del pie, como el indice de desplazamiento del centro

de presiones.

Algunos autores 762

apuntan a que las mediciones radiograficas deben considerarse el
método Gold Estdndar para la medicion de la altura del ALI y la posterior clasificacion
de la morfologia del pie (normal, plano o cavo). Sin embargo, ademds de la
contraindicacién del uso de radiaciones ionizantes por los riesgos que su acumulacién
puede suponer para la salud, las mediciones de altura del ALI realizadas sobre
radiografias no estdn exentas de limitaciones y variabilidad. Las principales limitaciones

radican en el cumplimiento de principios generales de prevencién de exposiciéon a

radiaciones ionizantes en el &mbito clinico ®, que especifican que el paciente solo debe
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ser expuesto a radiaciones ionizantes cuando los resultados obtenidos con las pruebas
supongan un efecto directo sobre su tratamiento y que siempre que sea posible se
utilizardn pruebas que no sometan al paciente a radiaciones ionizantes. Ademads de los
riesgos que supone la exposicion a radiacion, las mediciones realizadas sobre imdgenes
radiograficas pueden arrastrar errores, al igual que las mediciones clinicas, puesto que el
clinico puede encontrar dificultades para marcar puntos de referencia si existen problemas
de distorsion en los bordes dseos y cuando se realizan mediciones angulares, pueden
generarse diferencias entre observaciones y entre observadores al realizar el trazado de

lineas y mediciones de los dngulos *°.

Analizados los problemas y limitaciones de utilizar de forma sistemética las radiaciones
ionizantes, en el dmbito clinico e investigador, se revela como necesario analizar la
descripcion y andlisis de los métodos clinicos que son utilizados con mayor frecuencia y
que poseen estudios de fiabilidad y validez. Analizaremos a continuacidn, siguiendo la
clasificacién de métodos expuesta por Razeghi, *! los métodos de clasificacién mediante
inspeccién visual no cuantitativa, los métodos de medicion de huellas plantares, los

métodos de medicién antropométrica y finalmente los métodos andlisis de la postura del

pie.

2.4.1. Inspeccion visual no cuantitativa del ALI

La inspeccion visual no cuantitativa del ALI consiste en la observacion, por parte de un
clinico con experiencia, de la morfologia que posee la curvatura del ALI. Esta
visualizacién tiene que realizarse con el paciente en posicion de bipedestacion, para
realizar la valoracion cuando el ALI ya ha variado su morfologia al ser sometido a las
fuerzas de compresion generadas por el peso corporal. La observacién de la forma de la
curvatura formada bajo astragalo, escafoides, primera cufia y base y didfisis de primer
metatarsiano, asi como los tejidos blandos que cubren a la estructura ésea nos facilitard
una imagen inicial de como podemos clasificar el ALI. Un ALI normal se distingue

porque forma una concavidad de vértice superior que se asemeja a una
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semicircunferencia. Cuando el ALI es bajo o plano la concavidad disminuye, desaparece
o incluso en los casos de mayor deformidad, como por ejemplo en el pie plano astragalo
vertical, se forma una convexidad en la zona media del pie. El ALI elevado o cavo se
caracteriza por la existencia de una agudizacién de la concavidad, que habitualmente se
eleva mds en la parte correspondiente a la articulacion astrdgalo escafoidea. Esta
descripcién visual ha sido plasmada con puntuacién en el item 5 de la escala definida por

Redmond et al como FPI6 '3,

2.4.2. Métodos de observacion y medicion de la huella plantar.

Entre los métodos indirectos més utilizados, se encuentra la observacion y medicion de
la huella plantar, que desde el siglo XVIII, se ha utilizado como sistema rutinario de
medicién de la altura del ALI '*°. Se atribuye la primera clasificacién de morfologia de
las huellas plantares al cirujano ortopédico Francés Edouard Francois Kirminsson, que en
1890 en la obra “Lecons cliniques sur les maladies de |’ appareil locomoteur” propone la
primera clasificacién de huellas de los pies planos 2. Ombrédanne, posteriormente, afiade
a esta clasificacion la morfologia de la huella de los pies cavos y en 1952, con la primera
edicion de “Pathologie du pie”, Jean Leliévre introduce la exploracién de la huella
plantar a través del podoscopio y define la clasificacion del pie normal, cavo y plano en
funcidn de la anchura del istmo. Esta clasificacion fue modificada en la cuarta edicién de

la obra, en el afio 1982, afiadiendo el cuarto grado de pie plano descrito por Viladot.

La exploraciéon y valoracién de la huella plantar han sido objeto de investigacion
constante hasta la actualidad, aplicando en cada momento los avances tecnoldgicos
necesarios para desarrollar los métodos de captaciéon y mediciéon de la huella con el

objetivo de poder cuantificarla y clasificarla como reflejo de la morfologia del ALI.

El tratamiento de la huella plantar, asi como los métodos de obtencién, han variado
sustancialmente a lo largo de los afios. En las definiciones emitidas por Leliévre y Viladot
se realiza una propuesta de valoracion de la huella por visualizacién clinica situando al

paciente sobre el podoscopio. También se desarrollan mediciones basadas en el cdlculo
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de proporciones entre pardmetros de las huellas como el indice de Chipaux-Smirak, o el
angulo de Clarke. El desarrollo de la capacidad para medir superficies aplicado al estudio
de las huellas plantares, conduce a nuevos valores de referencia que calculan proporciones
entre las dreas de apoyo medibles y se desarrollan valores como arch index. La
innovacion tecnoldgica en las dltimas décadas conduce a realizar el estudio de la huella
plantar mediante el registro y medicion de las presiones plantares, facilitando a su vez la
medicion de areas con indices como el o arch index modificado y permitiendo el estudio

dindmico de la evolucién de las presiones plantares en cada caso.

Diversos estudios 1°%15! han utilizado la valoracién visual de la huella plantar como
método de medicion de altura del ALI, sin embargo, debemos tener en cuenta
conclusiones como la emitidas por Menz 2, que tras realizar un estudio para comprobar
la fiabilidad de la valoracién visual del Al sobre huella plantar, concluye que la valoracién
visual puede ser utilizada como cribaje de clasificacion de la morfologia del pie, pero que
en estudios de investigacion o estudios clinicos detallados la valoracion visual de la huella
no es valida para determinar la morfologia del ALI y que deben de realizarse las

mediciones pertinentes.

A continuacién se exponen los pardmetros mads utilizados de medicién de la huella
plantar. Se presentan clasificados en funcién de las técnicas utilizadas para determinar las
mediciones, presentindose los pardmetros que de forma mas habitual han sido utilizados

en los estudios de investigacion publicados en la bibliografia de las ultimas dos décadas.

2.4.2.1. Mediciones basadas en calculo de proporciones longitudinales y dngulos

en la huella plantar.

Angulo de Clarke o Arch Angle: Angulo definido por Clarke en 1933 153

. Mide el dngulo
formado por la linea que representa el borde medial del pie, borde interno de la huella
plantar que se determinara trazando una linea desde el punto de apoyo mds interno de
retropie hasta el punto de apoyo mads interno del primer MTT. Una segunda linea se

trazard desde el borde mds interno del primer MTT hasta el punto que coincide con la
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zona metatatsal que se encuentra en la parte mds pendiente del arco (figura 3). Los
mayores inconvenientes de este método son las dificultades para establecer el punto de
referencia de la linea B, la inexistencia de valores de referencia para clasificar los
diferentes tipos de morfologias de ALI y la incapacidad de obtener angulaciones para los

pies con un istmo muy ensanchado %,

DiacraM OF TEE FOOTPRINT ANGLE

Figura 3. Imagen que muestra las lineas de referencia y el trazado del dngulo que forman

dichas lineas para realizar el cdlculo de dngulo de Clarke '3

Indice de Chippaux-Smirack: Se determina calculando la ratio del valor de la distancia en
la zona més estrecha del mediopié entre el valor de la distancia en la zona mds ancha del

antepié 1>, figurad.

Indice de Staheli: Se determina calculando la ratio del valor de la distancia en la zona més
estrecha del mediopié entre el valor de la distancia en la zona mds ancha del retropié ¢,

(figura 4).
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Stahel Index = CD/EF
Chippaux-Smirak
Index = CD/AB

Figura 4. Imagen que muestra las distancias para el cdlculo de los indices de Staheli y

Chippauz-Smirak

Ambos indices han sido utilizados en el estudio de la morfologia del pie en poblaciones
adultas y pedidtricas °*'%°, Queen et al %7, concluyen que son los indices de la huella
plantar que presentan mayor fiabilidad inter e intraobservador. Sin embargo, a pesar de
ser mediciones muy similares, Gonzilez- Martin et al 155 obtienen valores de
concordancia reducida, para el diagndstico de la morfologia del pie, entre ambos métodos

y Queen et al '’

obtiene valores de correlacion bajos respecto a las medidas
antropométricas de altura de navicular y BAI ( altura de navicular normalizada) ;Por el
contrario, un estudio de Zuil-Escobar et al ', 1a determinacién de la correlacién medida

entre ambos métodos resulta excelente o muy buena.

Los métodos de medicioén de la huella plantar basados en medicién de angulaciones y
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proporciones longitudinales han sido y son utilizados en estudios de andlisis poblacional,
a pesar de que su validez no ha sido contrastada respecto a mediciones radiograficas.
Segtin Carrasco et al %, el indice de Staheli es el método recomendado entre todos los
aplicados en las mediciones de huellas plantares, por la fiabilidad de las mediciones y por

la valoracién obtenida en la revision sistemdtica que realizan.

2.4.2.2. Mediciones basadas en el cdlculo de dreas y proporciones entre las dreas

de contacto

Entre los métodos de célculo de dreas, definiremos el Arch Index o indice del arco (Al),

161 o5 el mds estudiado en la literatura cientifica.

que segun Nikolaidou y Boudolos
Ademas incluiremmos la descripcion del Indice de la huella plantar (footprint index) y el
indice de la longitud del arco como medidas propuestos para mejorar los pardmetros de

fiabilidad y validez del Arch index.

Arch Index (Al): Fie definido por Cavanagh & Rodgers en 1987 2! como propuesta para
mejorar la medicion de las huellas plantares con un indice aplicable a todo tipo de
morfologias del ALI. Cavanagh y Rodgers proponen que la medicién de Al debe
realizarse en huellas en estética, en las que indican que debe de controlarse el porcentaje
de carga en la extremidad cuando se busca fiabilidad, y desaconsejan el cédlculo sobre
huellas en dindmica, por la dificultad de reproductibilidad de recogida de la huella en

1idéntico momento de la marcha.

Para determinar el Al, Cavanagh y Rodgers proponen que una vez obtenida la huella
plantar se dibuje todo el contorno de la huella excluyendo los dedos con una herramienta
digital; Ademads se determinard el punto mas posterior del apoyo de talén y el punto mas
anterior del apoyo de antepie, excluyendo el apoyo de los dedos. La unién de ambos
puntos determinard la linea longitudinal de la huella, que una vez medida se dividird,
mediante lineas perpendiculares en tres secciones idénticas que limitan las dreas de
retropié, mediopié y antepié. Una herramienta digital debera ser utilizada para hallar el

area de huella plantar cada una de las partes, calculdndose el area total de la huella
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realizando el sumatorio de las mismas. El Al, como puede apreciarse en la figura 5 ,se

calcula al hallar la ratio del area de mediopié dividida por el drea total de la huella.

w|r

Figura 5. Método de cdlculo de Al sobre huella plantar definido por Cavanagh y
Rodgers'! .

Cavanagh y Rodgers al realizar una agrupacién por cuartiles en una muestra de 107 pies,
establecen unos valores que determinardn la morfologia de la huella plantar,
estableciendo que un valor de Al de 0,21 a 0,26 se corresponde con una morfologia de
arco normal; valores inferiores a 0,21 representan arcos elevados y valores superiores a

0,26 arcos bajos.

El Al ha sido utilizado en muiltiples estudios 3162166

como variable que mide la altura
del ALI puesto que, a pesar de que existen discrepancias sobre su capacidad para reflejar
la altura del ALI, esta considerado como el pardmetro que ha demostrado ser capaz de

clasificar mayor porcentaje de pies en funcién de la morfologia del ALI 1>,

Indice de la huella plantar (Footprint Index): Representa la ratio entre el drea de no
contacto de la huella plantar respecto al drea total de contacto de la huella, excluyendo el
apoyo de los dedos. Para determinar el drea de no apoyo se delimita la huella realizando

una linea que une el punto mas interno del borde interno de retropié y el punto mas interno
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del borde interno del antepié *''*7 (figura 6). Xiong determina que el coeficiente de

correlacion entre el indice de la huella y la altura normalizada del navicular normalizada,
también denominada Bony Arch Index (BAI) es r= 0,688; p<0,05; La correlaciéon con Al

es mayor, pero con sentido inverso r=-0.892; p<0,05.

Footprint Index
=B/A

Figura 6 . Representacén de las dreas de cdlculo de indice de huella plantar >’

Arch index truncado: Se define como la ratio entre el drea de no contacto del arco (A) y
el area de contacto truncada, la cdal se determinara calculando el area de la huella
delimitada por el punto mas medial de la parte posterior de la huella y el punto mas medial

de la zona de antepie (B) *(figura 7) .
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e) Truncated Arch index =

Figura 7. Representacon de las dreas de cdlculo de Indice del arco truncado®*

2.4.2.3. Mediciones de distribucién de las presiones plantares.

La medicion de presiones de la huella plantar ha generado la definicion de una
modificacién del Al, que segtin Chu et al '%” es una medida méds fiable y estable en el
tiempo que Al, sin embargo, la complejidad técnica de su obtencién y andlisis hace que

sea descartada en investigacion y en el &mbito clinico 3'.

El Arch Index modificado es un indice que combina el cdlculo de Al con el uso tecnologia
de sensores de presiones. Al modificado debe de ser calculado sobre el mapa de la huella
obtenida con sensores de presiones, asi se calcula la ratio de las presiones medias que se
presentan en mediopie entre las presiones medias totales de la huella plantar. Chu et al,
en una investigacion en la cual calculan la relacién entre las medidas de huella plantar,
Al analizado con pixels para determinar las dreas y Al modificado analizado con
presiones, con la altura de tubérculo de escafoides obtienen un coeficiente de correlacion

de r=-0,70 para Al y r=-0,71 para Al modificado.
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2.4.3. Mediciones antropométricas de la altura del ALI

Al referenciar las mediciones antropométricas de altura del ALI, se considera importante
mencionar la reflexién compartida por Saltzman °, extraida de las conclusiones de un
estudio realizado por Stewart en 1970 en el cual, tras realizar mediciones radioldgicas y
clasificaciones con técnicas clinicas de morfologias de ALI, afirma que “ a pesar de la
diversidad de tipos de arco observada con los métodos clinicos, se encuentran marcadas
similitudes en las mediciones realizadas sobre radiografia. Esto nos permite sospechar
que el esqueleto se encuentra vestido con ropas de diversos tejidos que hacen variar su
apariencia”. Con esta reflexion se enfatiza la importancia de qué las referencias Oseas
formen parte de las técnicas de medicién antropométrica. Por ello las técnicas
antropométricas utilizadas para medir el ALI se consideran que deben llevar como
referencia la localizacién de algin punto 6seo que facilite la referencia estructural y que

ademds ayudard a disminuir la subjetividad en la medicion.

Como métodos clinicos no radiolégicos de medicién de la altura del ALI, se definen
alturas propiamente dichas y angulaciones medidas entre diferentes estructuras dseas
implicadas en la morfologia del ALI. A continuacién, se exponen los métodos mds

habitualmente referenciados y utilizados.

Altura del Arco o altura de escafoides o navicular: Se considera que la medicion directa
de la altura del punto mas alto del ALI en el plano sagital es el método més simple de
obtener un valor cuantificable sobre la morfologia del arco longitudinal interno. La
prominencia o tuberosidad del escafoides representa el punto localizable por palpacién
mas elevado del ALL, por lo cual se mide la distancia desde esta protuberancia dsea hasta

la superficie de apoyo del suelo.

A pesar de la simplicidad de esta medicion, su valor bruto impide la realizacion de
comparaciones o establecimiento de pardmetros, puesto que las diferentes alturas también

variaran con las diferentes longitudes del pie. Por esta razén Cowan et al '

, empiezan a
normalizar las alturas del ALI y definen Boni Arch Index (BAI) o altura de navicular

normalizada, que serd la ratio de la altura de navicular frente a la longitud del pie,
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definiendo esta como la distancia desde el punto mds posterior de retropié hasta la primera
articulacion MTF. Posteriormente diferentes autores redefinen los puntos de referencia
de antepié€ y esta variacion, junto con el porcentaje de carga que estd soportando el pie en
el momento en el que se realiza la medicién, generan segiin McPoil ®* dificultades para
realizar comparaciones entre diferentes estudios y establecer valores de referencia de

normalidad.

En la actualidad para evitar esas discrepancias se establecen dos mediciones diferenciadas

para la normalizacién de la altura de tubérculo de escafoides:

Boni Arch Index (BAI) o altura de navicular normalizada, que serd la ratio de la altura de
navicular frente a la longitud del pie, definiendo esta como la distancia desde el punto

mads posterior de retropié hasta el punto mas distal de los dedos.

Boni Arch Index Trunc (BAIT) o altura de navicular normalizada truncada, que serd la
ratio de la altura de navicular frente a la longitud del pie truncada, definiendo esta como
la distancia desde el punto mds posterior de retropié hasta el punto medio de la linea de

la articulacion MTF del primer dedo.

Para evitar la variabilidad aportada por la localizacién de la estructura 6sea Williams &
McClay ** proponen realizar la medicién de altura del ALI sobre el dorso del pie (figura
8), estableciendo como punto de referencia para la localizacion de la medicion el punto
del dorso del pie que se encuentra al 50% de la longitud del pie. Esta altura debe ser

normalizada y en funcién de la longitud utilizadas se definen:

Arch Height index (AHI) o indice de altura del arco: Altura dorso del pie al 50% longitud
total normalizada con la longitud total del pie (distancia desde el punto mas posterior del

retropié hasta el punto mds distal de los dedos).

Arch Height index Trunc (AHIT) o indice de altura del arco truncada: Altura dorso del
pie al 50% longitud total normalizada con la truncada (distancia desde el punto mds

posterior del retropié hasta la linea articular de la primera articulacién MTF).
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Figura 8. Puntos anatomicos de referencia propuesto por Williams & McClay para

determinar las mediciones*.

Otras de las mediciones del escafoides muy utilizadas son el Navicular Drop ', cantidad
de desplazamiento en el plano sagital del tubérculo de escafoides desde la posicion de

descarga a la carga y Navicular Drift '

, cantidad de desplazamiento en el plano
transversal del tubérculo de escafoides desde la posicion de descarga a la carga. Si bien
algunos autores los han vinculado a la clasificacion de la morfologia del ALI, debe
considerarse que su cardcter dindmico les permite medir la cantidad de movimiento,
principalmente cantidad de pronacion que se va a producir, la capacidad de estabilizacion

de la ASA y/o la posicion del pie en carga, pero no han sido validados para determinar la

morfologia del ALIL.
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2.4.4. Métodos de determinacion de la postura del pie

El término postura describe la manera en la que estd colocado el cuerpo o una parte de
este. Cuando se define la postura del pie se describe como se encuentra respecto a los tres
planos corporales y por ello se utiliza el término pronado, cuando el pie se encuentra
simultdneamente posicionado en abduccion (plano transverso), flexion dorsal (Plano
sagital) y eversion (plano frontal) y supinado cuando se describe un pie que se encuentra

en aduccién, flexién plantar e inversién %,

La posicion del pie va a depender del posicionamiento de los elementos 6seos, y este a su
vez de la posicidn articular, principalmente de las articulaciones con mayor rango de
movilidad, la ASA, la AMT y el primer radio. Estas tres articulaciones, determinantes en
la postura del pie, forman la estructura 6sea del ALI, por ello, variaciones en la postura
del pie pueden implicar variaciones en la altura del ALI. A pesar de la relacion evidente
entre la postura del pie y la altura del ALI, la asimilacién entre ambas no se considera
correcta en todos los casos . Cuando un pie adopta la posicién pronada, la ASA estard
también pronada, por lo cual el astragalo se encontraré en flexion plantar y aduccion y el
calcdneo en eversion y eso provocard un descenso de la altura del ALI. Este descenso no
implica que exista un ALI bajo o plano, si no que la estructuracion previa de la boveda
plantar y del propio ALI determinaran la altura que mantendrd el ALI aun cuando el pie

se encuentre en posicion de pronacion.

A pesar de esta diferencia entre posicion del pie y morfologia del ALI, la confusién
generada desde la descripcién de Morton en 1930 7!, que bajo la definicién de pie
pronado incluye el pie que se encuentra volcado hacia interno y el pie con una reduccion

de altura del ALI, ha conducido a que se hayan realizado investigaciones %7

que asimilan
la posicion del pie a la morfologia del ALI asumiéndose que siempre que el pie se

encuentra pronado el ALI es bajo y siempre que el ALI es bajo el pie estd pronado.

La capacidad de movimiento y adaptacién van a provocar que la posicién del pie sufra

variaciones importantes en funcion de la carga a la que esté sometido y el momento
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dindmico en el que se encuentre 3. Las pruebas que intentan describir y/o cuantificar la
posicion del pie deben especificar la situacion de carga y momento dindmico en los que
se realiza la observaciéon o medicién. Lo mas habitual es que la posicion se analice y
cuantifique en apoyo bipodal estdtico, con variaciones entre diferentes pruebas y
protocolos de incluir o no el control de porcentaje de carga, el control del dngulo de
posicionamiento del pie respecto a la linea media y/o controlar la separacién entre ambos

pies como herramientas que mejoran la fiabilidad de la prueba.

Las diferentes herramientas utilizadas para definir la postura del pie, muchas comunes a
las utilizadas para la determinacion de la morfologia del ALI, se dividen en mediciones
antropométricas, mediciones de huella plantar y mediciones radiograficas. Como destaca
Langley >° estos métodos poseen en comiin que realizan la valoracién en un solo plano
del espacio, mientras que la herramienta mds utilizada en la actualidad para valorar la
postura del pie, el FPI6, es una herramienta en la cual se valora la posicién en los tres

planos corporales.

A continuacion, se describen las pruebas més utilizadas para determinar la posicion del

pie.

Angulo de retropié: Para determinar el dngulo que forma el retropié con la tibia, se deben
de marcar unas lineas de referencia, la bisectriz del retropié y la bisectriz del tercio
inferior de la pierna '72. Jonson et al 73, establecen que para determinar la bisectriz del
calcdneo debe localizarse visualmente el punto medio de la parte inferior de la carilla
posterior, y en la zona superior de la carilla posterior del calcdneo se localiza el punto
medio del tendén de Aquiles, la unién de ambos puntos determinard la bisectriz del
calcaneo. En la tibia propone localizar un punto medio del tendén de Aquiles a la altura
del maléolo tibial y establecer de nuevo ese punto medio 15cm maés hacia proximal para

obtener con la unién de ambos puntos la bisectriz del tercio inferior de la tibia.

A partir de estas lineas de referencia se establece la medicion del dngulo de retropié, en

apoyo bipodal estético, se medird el 4ngulo que forma la bisectriz de retropié respecto a

1 173

la bisectriz de la tibia. Jonson et a consideran que un pie normal debe presentar un

69



MARCO TEORICO

angulo de retropié < 5 grados en valguismo para poder hablar de pie neutro.

La Linea de Feiss, es un método descrito en 1909 para medir las variaciones en la
posicién y deformidades del pie !’*. Para determinar su valor, el primer paso es marcar
las referencias: el punto mas medial del maléolo tibial; el tubérculo del escafoides y el
borde mas medial de la cabeza de primer MTT. A continuacién, se debe extender una
linea desde el punto del maléolo hasta el punto de la cabeza de primer MTT; Una vez
marcada debe realizarse una linea perpendicular a la primera y que la corta desde el punto
del tubérculo de escafoides, sobre la cual se medird la distancia del punto del tubérculo
del escafoides hasta la linea que une al maléolo con el 1° MTT (figura 9). Cuanto mds
pronado estd el pie, mayor serd esa distancia puesto que el escafoides migra en PF e
inversion, esta medida también puede ser utilizada midiendo el posicionamiento en
descarga y carga para valorar la cantidad de movimiento e incluso se ha propuesto la
comparacion entre la medicién en apoyo bipodal y mono podal como valoracién de la
cantidad de pronacién que realizard el pie en apoyo mientras el contralateral se encuentra

en la fase de balanceo.

Figura 9. Puntos de referencia de la linea de Feiss'™
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Angulo longitudinal del ALIL Para poder medir este dngulo deben marcarse dos lineas,
una primera linea desde el punto medio maléolo medial hasta el tubérculo de escafoides
y una segunda linea desde el tubérculo del escafoides hasta el borde mds interno de la
cabeza del primer metatarsiano (figura 10). El angulo debe medirse en la posicion relajada
de calcdneo en apoyo y en la posicion neutra de calcaneo en apoyo. Se considera que este
dngulo, que refleja la altura y longitud del ALI, es capaz de clasificar la altura y

comportamiento del ALI

Figura 10. Referencias para la medicion del dngulo longitudinal del ALI'™

Se considera importante conocer si determinados métodos de medicién se invalidan para
realizar la clasificacion de la morfologia del ALI cuando la persona en estudio tiene unas
determinadas caracteristicas porque el método no debe representar un factor de confusiéon
para alcanzar el diagndstico. Del mismo modo consideramos importante conocer si la
morfologia del ALI varia en funcién del sexo, puesto que en ocasiones serd necesario
tener unos valores de referencia de normalidad, que en el caso de existir diferencias entre

sexos habria que determinar.
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2.4.4.1. El Foot Posture Index 6

1 176

Desde la publicacién de la Guia de Uso y Manual '™ en 2005, la publicacién del proceso

de validacién de la herramienta en 2006 '*® y la determinacién de los valores estdndar en

poblacién adulta en 2008 ¥

el Foot Posture Index 6 (FPI6), propuesto por Anthony
Redmon, se ha convertido en una de las herramientas clinicas mds utilizada para
determinar la postura del pie, y considerar si se encuentra en posiciéon pronada, supinada
o neutra. En la descripcion del FPI6 se establecen los principios de las pruebas que
condujeron a la elaboracién de la herramienta 176 estableciendo que las mediciones deben
de ser faciles de realizar, tiempo de realizacion eficiente, no debe depender de tecnologia

costosa, los resultados deben de ser faciles de entender y los datos de evaluacién deben

de ser cuantificables.

El sujeto se posiciona en apoyo bipodal en posicion relajada, con el objetivo de conseguir
esta posicion se le solicita que realice una simulacién de pasos sin desplazamiento antes
de realizar la visualizacion, hasta encontrarse en una posiciéon comoda, que debe
conservar y mantener durante la observacion, durante la cual debe mantenerse lo mas
estatico posible. Los miembros superiores deben de permanecer estirados a lo largo del
cuerpo y el sujeto debe de evitar inclinarse o girarse durante la realizacion de la prueba.
El clinico que realiza la prueba debe posicionarse para realizar una vision posterior de los
pies del paciente.

Una vez alcanza la posicion se procede a valorar los seis criterios clinicos utilizando:

1. Palpacion de la cabeza de astrdgalo:

Con el dedo indice medio y pulgar contralateral al pie explorado se palpara el borde
lateral y medial de la cabeza del astrdgalo a nivel de la zona anterior del tobillo. En
algunas circunstancias es necesario movilizar la tibia en rotacion interna y externa
para desplazar al astrdgalo en eversion e inversion y localizar correctamente los
bordes de la cabeza del astrdgalo, permitiendo posteriormente la relajacién. Los

valores asignados se determinan siguiendo el siguiente esquema (Tabla 1)
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Tabla 1. Valores del item Palpacion de la cabeza de astrdagalo

) -1 0 +1 +2
Cabeza de astrdgalo Cabeza de astrdgalo Cabeza de astragalo Cabeza de astragalo Cabeza de astragalo
unicamente mas palpable por igual palpable por mads palpable por Unicamente
palpable por externo que por externo que por interno que por palpable por interno
externo interno interno externo

2. Curvatura supra e inframaleolar lateral
Se debe de visualizar las curvaturas que se forman en la zona superior e inferior al maléolo
peroneal o lateral; la zona superior es la referencia puesto que su morfologia depende de
la estructura dsea peroneal y no varia con el posicionamiento del pie. La curvatura inferior
depende del posicionamiento del calcidneo en carga, de tal forma que, si el calcdneo
realiza eversion, posicién pronada del retropié, se incrementard esta curvatura y si el
calcdneo realiza inversion, posicion supinada del retropié, disminuird esta curvatura. La

Tabla 2 muestra los valores asignados para la morfologia de las curvaturas

Tabla 2. Valores de curvatura supra e inframaleolar lateral

-2 -1 0 2 | +2
Curvatura Curvatura Curvaturas Curvatura Curvatura
inframaleolar inframaleolar mas iguales inframaleolar inframaleolar

completamente plana que la mds concava que mucho mds
plana o convexa supramaleolar la supramaleolar céncava que la
supramaleolar
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3. Posicion del calcdneo en plano frontal:
El examinador debe situarse perpendicular en un plano posterior al pie observado, y debe
valorar la angulacion que forma la bisectriz de la carilla posterior del calcaneo respecto a
la superficie de apoyo, no se considera necesario medir este dngulo para conservar la
validez del FPI6. La posicién en inversion (varo/varismo) de la bisectriz se dard en las
posiciones supinadas y la posicion en eversion (valgo/valguismo) en posiciones pronadas.
La perpendicularidad sera caracteristica del posicionamiento neutro del pie.

Las posibles puntuaciones asignadas se detallan en la Tabla 3.

Tabla 3. Valores de posicion del calcdneo en plano frontal

-2 -1 0 +1 +2
. Angulacion  Angulaciénentre  Perpendicularala  Angulacionentre  Angulacién |
mayor a 5° 0-5° de inversién superficie de 0-5° de eversion mayor a 5°
inversién apoyo eversion

4. Prominencia de la region de la articulacion talonavicular/astrdgalo-escafoidea:
La valoracién de este pardmetro se basa en la observacion de la region de la articulacién
astragalo-escafoidea, cuya morfologia dependera de la posicion adoptada por el retropié.
La aduccién del astrdgalo, durante la posicion pronada, generard una prominencia o
convexidad. Si la posicion del retropié es de supinacion, el astrdgalo realizard abduccién
y se podrd observar una concavidad. La posicién neutra genera una congruencia articular
astragalo escafoidea que se refleja en que la zona aparece como una superficie plana. La

asignacion de valores numéricos se refleja en la Tabla 4.
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Tabla 4. Valores de la prominencia de la region de la articulacion talonavicular

‘ 2 -1 ) +1 ‘ +2
Regién Regién Region Regién Regién
talonavicular talonavicular talonavicular talonavicular talonavicular
completamente Ligeramente plana ligeramente completamente
concava concava convexa/abultada  convexa/abultada

5. Altura y congruencia del arco longitudinal Interno (ALI)
Deben de observarse las dos dimensiones del arco, la altura y la congruencia. En el pie
neutro el arco debe ser congruente, similar a una semicircunferencia. Cuando el pie prona
la altura de arco disminuye y se aplana en la zona media, por el contrario en la posicion
supinada la altura aumenta y se agudiza en la zona posterior. Los valores asignados se

reflejan en la Tabla 5.

Tabla 5. Valores de altura y congruencia del ALI

-2 -1 0 2 | +2
Arco muy elevado Arco elevado y Altura de arco Altura de arco Altura de arco muy
y angulado en zona ligeramente normal y ligeramente disminuida y zona
posterior angulado en zona semicircular disminuido y medial en contacto
posterior ligeramente con el suelo
aplanado

Este item se utilizo en el analisis estadistico como valor de referencia para determinar la
concordancia entre la valoracion visual de la morfologia del ALI y las mediciones
normalizadas de altura del ALI. La observacion de la morfologia del ALI se considera un
pardmetro dependiente de la experiencia clinica del observador. El observador que realizé
las mediciones puede considerarse experto con mds de 10 afios de experiencia

profesional.
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6. Aduccion/Abduccion de antepié especto al retropié:
Para realizar la correcta visualizaciéon del parametro el examinador debe de situarse
posterior y paralelo al retropié a examinar y valorar el posicionamiento que adopta el
antepié descartando previamente la existencia de deformidades rigidas. La posicién de
pronacién provocard que el antepie se desplace hacia externo y la posicioén de supinacioén
que el antepié se desplace hacia interno. El desplazamiento del antepié se valorard a través

de la visualizacion de los dedos asignando los valores de la Tabla 6.

Tabla 6. Valores de Aduccion/Abduccion de antepié respecto al retropié

-2 -1 0 +1 +2
~ Solo se visualizan ~ Dedos mediales ~ Dedos lateralesy ~ Dedos laterales ~ Unicamente
los dedos mads visibles que mediales mads visibles que  visibles los dedos
mediales los laterales igualmente los mediales laterales
visibles

Valoracion y puntuacion del FPI6:

La asignacién numérica de cada {ftem valorando, computard en el sumatorio final que nos
determina en numero el posicionamiento de cada pie. Los valores asignados poseen un
rango desde -2 a +2, siendo O la neutralidad los valores negativos la tendencia a la
supinacién y los valores positivos la tendencia a la pronacién. Los valores numéricos
fueron categorizados en 5 y en 3 categorfas durante el andlisis estadistico en asignando

los valores numéricos a las categorias del modo expuesto en la definicién de variables.
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2.5. Dolor y disfuncion del pie

2.5.1. El dolor de pie: definicion y epidemiologia

La deambulacién en bipedestacion se considera una de las caracteristicas que definen al
ser humano, y una accién bdsica en la autonomia personal, la salud, el bienestar y la
calidad de vida. Es por ello que el pie, como elemento imprescindible en la palanca de
movimiento humano, ha sido objeto de observacion y estudio para conocer la influencia
que pueden tener diferentes alteraciones morfolédgicas, lesiones y enfermedades, sobre las
capacidades del ser humano en la vida diaria !7’. Se considera que las alteraciones de la
capacidad de deambulacion de origen no neuroldgico estin principalmente mediadas por
la existencia de disfuncién y dolor en alguna seccién del miembro inferior y por ello se
cree que las alteraciones del pie pueden ser causa de disfunciones importantes en la vida
de las personas. Se describe que el dolor en el pie causa disminucién de la funcionalidad
y asi merma la capacidad de autocuidado y también puede aumentar el riesgo de sufrir
caidas durante la deambulacion. En el 50% de las personas que lo padecen genera
alteraciones en su cardcter, obligando a alterar su comportamiento y/o actividades de la
vida diaria. En general, se puede afirmar que el dolor de pie afecta a la calidad de vida

fisica y psicoldgica de quien lo padece ®7°.

El dolor de pie se define como una experiencia sensorial y emocional desagradable que
se desencadena como consecuencia de la percepcion del dafio sufrido por cualquier tejido
distal a la tibia o al peroné. La existencia de dafio tisular posee su origen en el
desencadenamiento de un proceso quimico, mecdnico o térmico que produce la alteracion
de los tejidos afectos. A su vez estos procesos pueden ser desencadenados por un

traumatismo directo, una sobrecarga, una infeccién o patologias sistémicas °.

El porcentaje de poblacion que padece dolor de pie se estima entre un 17-42%,
dependiendo de la edad del grupo analizado %7>!78, Entre los factores que han sido
estudiados como influyentes en la aparicion de dolor de pie, destacan: el aumento de edad,
el sexo femenino; el sobrepeso u obesidad y padecer otras enfermedades sistémicas

crénicas como la diabetes o artritis 7%7>179,
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Los estudios realizados hasta el momento muestran discrepancias respecto a qué tipo de
lesiones y/o deformidades se presentan cuando se padece el proceso doloroso en el pie.
Estudios basados en auto cuestionarios, revelan que las lesiones dérmicas, ungueales,
deformidades digitales y alteraciones del ALI se encuentran entre los motivos mds
atribuidos por los sujetos para estar padeciendo dolor de pie. Sin embargo, en la misma
poblacién, cuando el diagndstico de las lesiones es realizado por personal especializado,
unicamente la existencia de edema se manifiesta como factor de riesgo en la sensacién
dolorosa, sin que las deformidades de la morfologia del pie, alteraciones del ALI o el

HAV, se presenten como factores de riesgo en la percepcién de sensacién dolorosa 0.

La posible relacion entre el padecimiento de dolor en el pie y las diferentes morfologias
del ALI, se basa en el concepto de que la existencia de variaciones de la arquitectura §sea
del pie genera modificaciones en la distribucién de cargas y fuerzas soportadas por los
diferentes tejidos durante la bipedestacion estdtica y la dindmica. Estas modificaciones
serian responsables de causar sobrecargas o estrés elevado en determinadas estructuras
en las cuales, segin los principios de la teoria de estrés tisular '*!, se desencadenarian los
procesos de lesion de los tejidos 6seos o blandos como consecuencia del aumento de
fuerzas soportadas. El mecanismo de estrés o sobrecarga se reconoce como el
componente mdas habitual que se presenta en las lesiones del pie. Se describen tres
posibles situaciones en las que el estrés se convierte en desencadenante de lesion:
Sometimiento a un estrés muy elevado en poco tiempo, Sometimiento a estrés bajo
durante un tiempo muy prolongado o sometimiento a un estrés moderado de forma
repetitiva . Se considera que una alteracién morfolégica del ALI podria generar estrés
bajo durante un tiempo muy prolongado en diferentes tejidos y por ello ser causa de

aparicion de dolor.

Los resultados de los primeros estudios que cuestionan la relacion entre la altura del ALI
y el dolor, realizados en poblaciones militares o deportista, presentan discrepancias
importantes sobre cudl es el grado de influencia de la morfologia del ALI en el
desencadenamiento del dolor 2343182 Ep estudios sobre poblacién general adulta, se
presentan importantes diferencias en el modo de determinar la morfologia del ALI lo

cual conduce a dificultades en la unificacidén de conclusiones.
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Puesto que el dolor se define como una experiencia o una sensacion emocional y sensorial
subjetiva, debe de ser considerado un sintoma, que en ciencias de la salud se refiere a una
sensacion subjetiva que la persona manifiesta porque la percibe como andmala. La
naturaleza subjetiva del dolor y su propia definicién como experiencia personal dificultan
su cuantificaciéon y medicion, por ello se han desarrollado herramientas para intentar

cuantificar esta sensacion.

2.5.2. Cuestionarios de medicion del dolor y la disfuncion del pie.

Se han desarrollado diversas herramientas orientadas a cuantificar el dolor. La seleccién
de la herramienta a utilizar en cada circunstancia estd determinada por el objetivo que se
persigue con la medicién, puesto que la informacién que aporta cada herramienta varia
en funcién de su complejidad y disefio. Las escalas mds simples son las escalas analdgicas
visuales, en las que el sujeto identificando colores o imdgenes con un niimero del 0 al 10

cuantifica su grado de dolor.

Si se analizan las herramientas mas utilizadas para cuantificar el dolor y la salud del pie,
se percibe la importancia de la evaluacién conjunta de dolor y funcionalidad, entendiendo
la funcionalidad como la capacidad para realizar las actividades de la vida diaria de forma
auténoma. Por la influencia que posee la capacidad de movimiento auténomo, muchas
escalas de valoracion incluyen también una cuantificacion de la calidad de vida. Yuanxi
et al '8 y Whittaker et al '8* presentan en sus estudios anlisis criticos comparativos de
diferentes herramientas utilizadas cuando existe patologia de pie y tobillo, ambos
incluyen un andlisis psicométrico realizado de forma sistemadtica sobre resultados de
estudios previos en los que se empleaban las diferentes herramientas. El andlisis les
permite emitir unas recomendaciones de uso de cada una de las herramientas, en funcién
de la finalidad u objetivo para el cual van a ser utilizadas. Asi, para ensayos clinicos sobre
alteraciones generales del pie recomiendan el uso de Foot Function Index Revisado (FFI-

R), Foot Health Status Questionnaire (FHSQ) y Manchester Oxford Foot Questionnaire
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(MOXFQ); Para situaciones relacionadas con el deporte Foot and Ankle Ability Measure
(FAAM); Para las enfermedades inflamatorias Leeds Foot Impact Scale (LFIS); Para la
evaluacion de tratamientos de cirugia podologica Manchester Oxford Foot Questionnaire
(MOXFQ) o Self-Reported Foot and Ankle Score (SEFAS) y para la realizacién de
estudios poblacionales la escala Manchester Foot Pain Disability Index (MFPDI) '3,

Entre los inconvenientes que presenta el uso de escalas de cuantificacion de dolor y
funcidn debe citarse que el participante con su propia aportacion refleja la aportacion més
vdlida de su dolor, sin que tengamos otra forma posible de medirlo. Ademads, también se
ha sido detectado que los participantes cuando se plantean posibilidades de respuesta
amplias, como valores numéricos de 1 a 10, tienden a usar con mayor frecuencia los

valores extremos y medios.

La condicion de experiencia subjetiva que posee el dolor va a condicionar a que las
diferentes escalas, a pesar de haber pasado por procesos de validaciéon y adaptacion
transcultural, va a haber caracteristicas del dolor que son incapaces de captar. Ademas,
cuando el objetivo es medir el efecto de una intervencion, es dificil que una herramienta

general de funcién y dolor tenga la capacidad de reflejarlo.

En esta investigacion se selecciond como herramienta para cuantificar el dolor y la
funcién del pie el Cuestionario de Manchester de Dolor y Disfuncién en el pie, validado
como herramienta de medicién del dolor y la funcién '*° y también validado en castellano
en Espafia '8¢ y que se considera ttil en diferentes rangos de edad y diferentes situaciones

patolégicas del pie '*.
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2.5.2.1. El cuestionario de Manchester de Dolor y Disfuncién

El Cuestionario de Manchester de Dolor y Disfuncién en el pie fue disefiado para utilizar
en poblacidn general, con y sin patologia del pie, para estudios de muestras amplias. A
través de 19 preguntas con tres posibles contestaciones a cada una de ellas (ningtn dia,
algunos dias, la mayoria de los dias/siempre), valora las dimensiones: Funcion,
Apariencia personal, Dolor y Trabajo, siendo esta tltima dimensién infrautilizada y no
analizada en diferentes estudios de investigacion. Ademads, se considera una herramienta
sencilla para los participantes por contar con un numero de preguntas reducido en

comparacion con otros cuestionarios y solo tres opciones de respuesta.

Este cuestionario consta de 19 items, que pueden ser consultados en el anexo X, que el
paciente debe de responder si percibe o le ocurre el evento mencionado ningiin dia, algiin

dia o todos los dias durante el mes previo al interrogatorio.

Estos 19 items se dividen en 4 dimensiones: Dimensién Funcional, engloba los items del
1 al 10, Dimensién Apariencia, engloba los items de 11 a 12, Dimensién Dolor, engloba

los items de 13 a 17 y Dimension Trabajo, items 18 y 19.

El andlisis permite realizar adaptaciones y segin los objetivos de investigacion

planteados se puede realizar un anlisis de 3 dimensiones, funcién, dolor y apariencia '8
A . , - 1, 187 ., . .

que es la opcidn considerada como la mas idonea °’' o también permite realizar otros

analisis como el propuesto por Menz et al !’

, que proponen considerar una unica
dimension “dolor de pie incapacitante” o ampliar las dimensiones analizadas con 17 items
a 4 proponiendo: limitacion funcional, restriccion de la actividad, intensidad de dolor y

apariencia personal, excluyendo la dimension trabajo.

El andlisis cuantitativo del cuestionario, siguiendo las indicaciones utilizadas por Garrow

et al en su validacién '®

, se realiza asignando una puntuacién a cada una de las
dimensiones que se obtiene aplicando el sumatorio de las respuestas obtenidas en cada
dimension asignando el valor 0 cuando el sujeto responde “Ningln dia”, el valor 1
Cuando el sujeto responde “en algunos dias” y el valor 2 cuando responde “la

mayoria/todos los dias”. En la dimension trabajo cabe ademas de la posibilidad de
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manifestar la frecuencia de las disfunciones, la posibilidad de clasificarlas como “no
aplicables” en el caso de que el sujeto ya no trabaje o no realice actividad fisica por sus
circunstancias sociales o fisicas, la puntuacion asignada a esta respuesta seria de 50

puntos.

Asignando esta puntuacién a las respuestas obtenidas, el rango de puntuacién en la
dimension funcion es de 0 a 20 puntos representando las puntuaciones mas proximas a

que no existe disfuncién y las puntuaciones proximas a 20 alto grado de disfuncion.

En la dimensién apariencia el rango de posibles puntuaciones va de 0 a 4 puntos,
representando 0 que no existe alteracion de la percepcion de la apariencia de sus pies y
valores proximos a 4 una gran alteracion de la percepcion de la apariencia de los pies por

parte del sujeto interrogado.

En la dimensién Dolor donde las puntuaciones pueden alcanzar valores de 0 a 10 puntos,
los valores proximos a O representan que el sujeto no ha padecido dolor y los valores

préximos a 10 el mayor grado de dolor medible con este cuestionario.

En la dimensién trabajo y actividad el rango va de 0 a 100 puntos, atendiendo que los
valores mayores de 4 responden a pacientes a los cuales no se les puede aplicar la

dimension.

El Cuestionario de Manchester de Dolor y Disfuncién en el pie se ha utilizado en
encuestas populares, en estudios observacionales en los que se define que se considera
situacion anormal. Posee el inconveniente de que no se caracteriza por su sensibilidad
para detectar pequefias variaciones en el estado de salud (dolor y funcién) del pie, por lo
cual no se considera adecuado para medir el efecto de intervenciones en ensayos

experimentales clinicos.
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2.6. Antecedentes y estado actual del tema

2.6.1. El andlisis de factores que influyen en la morfologia del ALI

Entre los factores intrinsecos que han sido estudiados como influyentes en la morfologia
del ALI, destacan el sexo y el IMC por presentar resultados contradictorios en diferentes
estudios de investigacion que generan controversia para poder establecer un criterio sobre
su influencia y poder determinar los valores de referencia para establecer una

clasificacion de la morfologia del ALL

La existencia de diferencias morfolégicas del pie entre sexos ha sido corroborada por

136.188 y en mediciones antropométricas

investigaciones enfocadas al disefio de calzado
sobre imégenes radiograficas '*°. Estas diferencias podrian ser explicadas por las
existencias de factores anatémicos y fisiologicos caracteristicos de cada sexo como el
dimorfismo sexual de pelvis y del miembro inferior y/o las diferencias fisioldgicas en
laxitud ligamentosa y movilidad articular '*°, que podrian resultar determinantes para la
morfologia del ALI. El resultado de un estudio anatémico evidencia diferencias en la
morfologia de la superficie anterior del astrdgalo de hombres y mujeres, sin que hasta el
momento se haya podido cuantificar el efecto de estas diferencias sobre la altura del ALI
140 A pesar de los indicios aportados, se debe resaltar que los resultados de estudios

clinicos realizados hasta el momento %4711

, permiten concluir que no existen
diferencias entre sexos en la altura del ALI cuando se realizan estudios con mediciones

clinicas sobre huella plantar, mediciones antropométricas y/o mediciones angulares.

Cuando se analiza la existencia de diferencias en la postura del pie entre sexos, mediante
el andlisis del valor o categorizacion de FPI6, existen discrepancias entre los diferentes
estudios en poblacién adulta. Redmon et al '*° afirman que no existen diferencias entre
sexos en los valores de FPI6 e idénticas conclusiones exponen Mansourpour et al '°2. Sin
embargo, en estudios realizados en Espafia '°* y Arabia Saudi '** en poblaciones adultas
jovenes se evidencian diferencias significativas entre sexos en los valores absolutos de
FPI6, presentandose pies mds pronados en las mujeres que en los hombres. Goncalves et

al ! obtienen resultados de mayor puntuacién hacia pronacién en el grupo de hombres
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que en el grupo de mujeres cuando analizan a poblacién de edades comprendidas entre

10 y 14 afios.

Cuando analizamos la influencia del IMC, uno de los factores de riesgo cldsicamente
asociado al pie plano, como patologia y como morfologia, ha sido el sobrepeso, la
obesidad o el IMC elevado 3*'3138 Se ha considerado que la obesidad genera, como
consecuencia de la distribucion del tejido graso y del aumento de carga, una postura del
miembro inferior que predispone al aplanamiento del ALI y con ello, alteraciones de la
funcién y dolor en el pie '°°. Butterwhort et al '*® realizan una revisién sistemdtica para
investigar la relacion entre la composicidn corporal y la estructura y funcién del pie, en
la que incluyen 15 estudios transversales y un estudio aleatorio controlado. Tras el analisis
sistematizado emiten las conclusiones de que la obesidad estd muy relacionada con el
aplanamiento del ALI, la funcién en pronacién y el incremento de presiones plantares en
dindmica. A pesar de estas conclusiones, el autor destaca las dificultades de emitir
conclusiones definitivas por la variabilidad excesiva de métodos utilizados en los
diferentes estudios para determinar la morfologia del ALI. Incide en que los estudios
cuyas conclusiones han cuestionado la influencia del IMC sobre la morfologia 6sea del
ALI 47164197 han sido realizados con poblaciones de pequefio tamafio (inferiores a 50
sujetos) por lo cual, no puede considerar que posean potencia para discutir conclusiones
de estudios previos. Estos estudios, argumentan que los métodos de clasificacién basados
en el apoyo plantar pueden confundir la existencia de exceso de tejido graso plantar libre

y el aumento de presiones plantares con alteraciones en la estructura del ALI

El anélisis de los estudios realizados sobre la altura del ALI que basan la clasificacion en
la morfologia de la huella plantar o mediciones de esta, Arch index, indice de Staheli,
indice de Clark, evidencian relacién directa entre el IMC elevado y el aplanamiento del
ALL  Como ejemplo de estos estudios, puede citarse el de Aurichio et al '*® que
concluyen que el IMC elevado genera aplanamiento de la huella plantar en las mujeres;

153

Pita et al °°, que identifican la obesidad como factor de riesgo independiente en la

morfologia de pie plano, al realizar la clasificacion mediante andlisis de huella plantar en

199

poblacién mayor de 40 afios. Jankowicz-Szymanska et al *” que concluyen que existe
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correlacion directa entre el IMC y la altura del ALI y que esta relacién es independiente

de la edad.

A pesar de estos antecedentes sobre la morfologia de la huella y la obesidad, no podemos
obviar que autores como Song et al % advierten que la disminucién de altura que se
refleja en la huella plantar en personas obesas no es reflejo de la estructura 6sea del pie.
Reflexion que apoyan resultados de investigaciones que no utilizan la huella plantar como
método de clasificacion de altura del ALI, y que evidencian que la influencia del IMC
sobre la altura del ALI no se presenta como una constante. Zaho et al ?°! concluyen que
existen diferencias en las mediciones antropométricas realizadas con escaner 3D entre el
grupo de normopesos y obesos, sin hallar diferencias significativas entre grupos, con

165 4] analizar

parametros de IMC mads préximos, grupos de obesos y sobrepeso. Wearing
la morfologia de la huella plantar y la estructura 6sea del ALI sobre RX lateral, concluye
que el IMC posee influencia sobre la morfologia de la huella plantar pero no sobre los
pardmetros de morfologia 6sea del ALI medidos en RX. Gilmour y Burns * al analizar
la morfologia de la huella plantar y mediciones de la altura del navicular concluyen que
la obesidad en edad infantil altera la huella plantar pero no la altura del escafoides. Se
Yon Park y Jin Park 202 centrando el estudio en el movimiento del escafoides, test
navicular drop, y el grosor de la fascia plantar en grupo de normopesos y de obesos,
concluyen que existen diferencias significativas entre los grupos, presentdndose mayor

rango de recorrido del navicular y fascia mas gruesa en el grupo de obesos con diferencias

significativas respecto al grupo de normopesos.

Cuando se revisa el conocimiento existente sobre la influencia del IMC en la postura del
pie, se debe de destacar que Redmond '*, cuando valida el FPI6 afirma que el valor de
FPI6 no se encuentra influenciado por el IMC del sujeto. Esta afirmacion ha sido
corroborada a posteriori por estudios como los de Goncalves**®, Gijén-Nogueron et al '*?
y Alhamari et al'®* que al estudiar una poblaciones jévenes obtienen resultados que
indican que no hay diferencias significativas en la puntuacién de FPI6 entre diferentes
grupos de IMC. Por el contrario, estudios como el realizado por Aurichio et al '® al
analizar una poblacion anciana, encuentran diferentes efectos del incremento del IMC en

hombres y mujeres, presentdndose solo en el grupo de hombres un incremento del valor
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1 38 en una revision sistemadtica,

de FPI6 significativo en los obesos. Butterwhort et a
analizando 10 estudios de poblacién adulta con diferentes grados de efecto, concluyen
que la obesidad contribuye al funcionamiento anémalo en pronacién del pie, sin poder

concluir que esta situacion se produce solo en dindmica o también en estatica.

Como se evidencia en los diferentes estudios expuestos, existen diferencias claras en los
resultados entre investigaciones sobre la influencia de factores como el sexo y el IMC.
Estas diferencias se atribuyen a los métodos utilizados para medir la altura del ALI, es
por ello por lo que no se debe obviar la problemdtica de las mediciones, cuyos

antecedentes y estado actual serdn expuestos a continuacion.

2.6.2. Antecedentes y estado actual del problema de la medicion de la altura del ALI

Cuando se aborda el tema de la clasificacion de la morfologia del ALI existe un
cuestionamiento constante en la literatura cientifica ;Como debe ser medida la altura o
morfologia del ALI? Este cuestionamiento se debe a la inexistencia de un método
validado, considerado Gold Standard, que permita realizar una medicion real de la altura
del ALI a nivel clinico 2829575862204 * Adem4s, esta situacién también ha derivado en que
no existan unas medidas cuantitativas de referencia de la altura y longitud del ALI, qué

definan que altura se considera arco normal, y cudl arco bajo y arco elevado.

Langley *, al efectuar una reflexién sobre las pruebas que se realizan a corredores adultos
para determinar la morfologia del pie, identifica como uno de los principales obstdculos
para poder extraer evidencias, la ausencia de consenso para clasificar la morfologia del
ALI en estitica. En 2019, Hollander et al 2%, en las conclusiones de un meta-analisis,
detectan la misma problemadtica que Langley y reclaman la necesidad de alcanzar un
consenso en la terminologia y evaluacién del ALI para poder llegar a conocer el impacto
que posee en la biomecénica del miembro inferior. Una revision sistematica de 2021 de

130

Carrasco et al °*, concluye que un inico método de medicidn de la morfologia del ALI no
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puede servir para adoptar una decision clinica y que la opcién para poder clasificar la
morfologia del ALI durante la exploracién clinica debe ser la utilizacién simultdnea de

varios métodos, propuesta que ya habia sido efectuada por Menz >3

como protocolo para
seleccionar pies con arco normal y pies con arco plano para realizar un estudio de

investigacion.

La carencia de un método estandarizado y reconocido ha derivado en el desarrollo de mas
de veinte métodos para medir y clasificar la altura del ALI, que comprenden desde la
medicién de alturas mediante procesos bdsicos sobre el pie hasta técnicas de elevada
complejidad tecnoldgica mediante tratamiento de imdgenes o registro de presiones y la
realizacion de determinaciones matemadticas sobre las mismas. A pesar del amplio
desarrollo, todavia no ha sido posible consensuar una unica técnica que permita realizar
la clasificacién del ALI Carrasco et al *°, exponen que el método ideal para determinar
la altura del ALI debe, ser fiable y védlido y presentar valores de referencia de normalidad,
que serdan fundamentales en la préctica clinica investigadora y asistencial. Exponen como
dificultad principal para hallar este método que las pruebas radiograficas, consideradas
como Gold estdndar en muchas investigaciones, también carecen de una medida de
referencia reconocida para evaluar la altura del ALI; y que, ademds, en el dmbito
investigador el uso de métodos radiograficos no siempre estd justificado desde el punto

de vista ético.

Los métodos clinicos mds utilizados para clasificar la morfologia del ALI siguen siendo

9 aun cuando existen

el analisis de la morfologia de la huella y las presiones plantares >
controversias y dudas sobre su capacidad de reflejar la altura real del ALI. Esta situacién
se refleja en estudios como el de Uden 128 una revision sistematica sobre el desarrollo
del pie pedidtrico, en la que se evidencia que de los 16 métodos diferentes utilizados para
categorizar la morfologia del ALI en las investigaciones seleccionadas, 10 establecen la

categorizacion con andlisis de la huella plantar.

A pesar del valor clasificatorio que se ha otorgado al estudio de la huella plantar, se
considera importante recordar que es un método de medicidén indirecto de la altura del
ALL un reflejo de la morfologia del ALI en el plano transverso y de las presiones que el

pie produce en ese plano. Sin embargo, la altura del ALI es una altura vertical, una medida
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en el plano sagital, cuyas alteraciones no siempre se reflejan de igual modo en el plano
transverso. En esta linea argumental y revelando que es un problema destacado desde

207 que en 1935, expone la problemética

hace mucho tiempo, podemos citar a Cureton
de la huella plantar y afirma que “nadie pretende medir la altura del edificio midiendo su
base” y Hamill que en 1989 afirma que “la huella plantar solo representa el contacto del
pie con el suelo y la existencia de presién que diferentes areas del pie pueden realizar

sobre la superficie de apoyo” °!.

Uno de los métodos de medicion de la huella plantar mds utilizados ha sido el Arch Index
121 Una década despues de definir Al y establecer los valores de normalidad, McCrory

y Cavanagh '¥

, realizan una prueba de correlacion lineal entre el Al y mediciones de
altura de tubérculo de escafoides absolutas y normalizadas obtenidas sobre imagenes
radiograficas. Los valores de correlacion lineal que obtienen son r=0,67 para las medidas
absolutas y r=0.71 para las medidas normalizadas, valores muy similares a los obtenidos
por Shiang 2% cuando relaciona Al con las medidas de altura de tubérculo de escafoides

realizadas directamente sobre el pie y por Chu ¢’

al realizar pruebas en los pies de 52
adultos chinos. Sin embargo, los valores de correlacion entre Al y altura de ALI no son
tan positivos en todos los estudios, Hawes % obtiene valores de r=-0.39 al realizar las
pruebas de relacion entre este indice de la huella plantar y la altura de tubérculo de
escafoides en 115 hombres caucdsicos adultos, concluyendo que la huella no tiene

capacidad de reflejar la altura del ALL

Menz y Munteanu 7 al validar el Al, la altura del navicular y el FPI como técnicas
clinicas para determinar la postura del pie en poblacion anciana frente a mediciones
radiograficas, obtienen unos resultados en los cuales Al presenta la relacion lineal inversa
mas baja frente a los valores absolutos(r=-0,516; p<0,01) y relativos(r=-0,514; p<0,01)
de la altura del escafoides en radiografia y se presenta igualmente como el valor que
presenta valores mds bajos de correlacion frente a las mediciones clinicas de la altura de
tubérculo de escafoides(r=-0,471; p<0,01) y frente a FPI (r=0,424; p<0,01). Debe
destacarse que en este estudio Al se muestra como el pardmetro clinico con mayor
correlacion con el dngulo de inclinacion de calcaneo (r=-0,680; p<0,01) y el dngulo de

calcdneo y primer metatarsiano (r=0,708; p<0,01), ambos medidos sobre radiografias del
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pie. Ante estos resultados, los autores apuntan a que el Al es un pardmetro con mas

capacidad de reflejar la curvatura del ALI que la altura del ALL

A pesar de que los resultados obtenidos en diferentes estudios han validado el uso de Al
como parametro con capacidad de determinar la altura del ALI, no podemos obviar que,
en los mejores resultados, existen un porcentaje de valores, en torno a un 30%, que no
siguen esa distribucion lineal respecto a los valores referenciados por las alturas del ALI,
por lo cual la capacidad del Al de reflejar la altura del ALI no se debe considerar como
absoluta y debemos de tener precaucion al interpretar resultados de estudios que basen la
clasificacion de la morfologia del ALI unicamente en Al, precauciones que se considera

que deben de extenderse a otras mediciones sobre huella plantar como las ratios de

7 167

proporciones y las angulaciones. Xiong'*" al analizar los resultados de Chu'®’ y
McCrory'# cuestiona los métodos basados en la huella plantar y se pregunta qué ocurre
con el 50% de las variaciones de la altura del ALI que parecen no ser capaces de reflejar
las mediciones sobre la huella plantar y ante esta situacion insiste en la necesidad de tener

otros pardmetros de referencia en la clasificacion de la morfologia del ALI.

Las mediciones antropométricas de la altura del ALI son métodos directos para
determinar la altura y realizar la clasificaciéon del mismo. La medicién antropométrica
refleja la distancia, en el plano sagital, que existe desde la superficie de apoyo hasta el
punto de referencia elegido para representar la altura del ALI. A pesar del valor de la
medicion de la altura del ALI como método de clasificacion, en general los métodos
antropométricos son poco utilizados en los dmbitos clinico y de investigacion,
argumentindose principalmente problemas de variabilidad en el establecimineto de los

puntos de referencia y problemas de fiabilidad en las determinaciones®?.

Al analizar la fiabilidad de las mediciones contamos con datos aportados por Hawes et al
%4 que obtienen valores elevados de fiabilidad intra observador (0,99) e inter observador
(0,98). Evans et al 2%, analizando datos de la altura normalizada (altura de tubérculo de
escafoides/ longitud del pie), evidencian la fiabilidad intra e inter observador pobres
cuando se realiza la medicién en poblaciéon pedidtrica de 4 a 6 afos, siendo ambas
fiabilidades buenas o muy buenas en poblacién adolescente y adulta, incluso mejorando

la fiabilidad de FPI8. Vinicombe et al 2! y Weiner Ogilvie y Rome ?!! al concretar los
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valores de fiabilidad en porcentajes de diferencias entre las mediciones, detectan entre un
15 y 20% de variacién en la altura medida por diferentes observadores, valores que se

consideran relevantes para establecer una la clasificacion de la morfologia del ALI.

Respecto a la validez de las mediciones, Menz et al 8 evidencian una fuerte correlacion
entre BAIT, la altura del navicular normalizada truncada y los dngulos de posicién
medidos sobre radiografia y recomiendan este método para determinar la altura del ALI.
Hawes et al % objetivan valores de correlacién pobres o muy pobres entre la altura del
escafoides y diferentes métodos de la huella plantar (Arch Index (-0,39); Arch Angle
(0,39) y Williams y McClay obtienen valores de validez de AHI, altura dorso al
50%/1ongitud truncada, con ICC 0,85 frente a imagenes radiograficas midiendo la misma

altura en las radiografias que en el pie.

Al igual que con los pardmetros de la huella plantar, existen discrepancias importantes en

1 %% evidencian una

la validez de las diferentes mediciones antropométricas. Menz et a
fuerte correlacion entre BAIT, la altura del navicular normalizada truncada y los dngulos
de posicion medidos sobre radiografia. Williams y McClay obtienen valores de validez
de AHI, altura dorso al 50%/longitud truncada, frente a imdgenes radiogrificas al
reproducir sobre esta idéntica medicién. Y sin embargo, Hawes et al ® objetivan valores
de correlacion pobres o muy pobres entre la altura del escafoides y diferentes métodos de
la huella plantar. A pesar de las discrepancias, Razeghi 3!, Evans 2% y McPoil et al
concluyen que las mediciones antropométricas de la altura del ALI con referencias 6seas
son métodos viélidos y fiables en actividad clinica e investigadora y Carrasco et al *°
consideran que AHIT (altura del dorso al 50% de la longitud/ longitud truncada) es una
de las mediciones que posee mds cualidades para ser utilizada para determinar la altura

del ALIL

Cuando se analiza el uso de las medidas antropométricas se evidencia que la inexistencia
de valores de referencia para las distintas poblaciones y la complejidad del instrumental

6,62,209,212

utilizado en los diferentes estudios , son factores que han limitado la utilizacién

de estos pardmetros antropométricos en el contexto clinico e investigador.

Uno de los principales problemas que se han encontrado para establecer valores de
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referencia de normalidad de las diferentes mediciones antropométricas ha sido la
diversidad de protocolos establecidos para posicionar al paciente durante la medicién,
especialmente haciendo referencia al porcentaje de carga del peso corporal que soporta el
pie medido, el posicionamiento de un pie respecto a otro y las referencias 6seas utilizadas
que han sido variadas entre los diferentes estudios, dificultando la posibilidad de extraer

conclusiones globales.

El andlisis de la postura del pie en estatica mediante la escala FPI6, se considera que es
una de las pruebas clinicas mds extendidas a nivel clinico e investigador en el dmbito de
la podologia y la podiatria. La publicacién de la Guia de Uso y Manual "¢ en 2005, la
validacién de la escala '*® y el establecimiento de valores de referencia '*° han conseguido
estandarizar y unificar el uso de esta herramienta generdndose de este modo multitud de
investigaciones bajo unos criterios uniformes de determinar la postura del pie. Esto ha
permitido que en poco mds de una década se cuente con datos de poblaciones diversas,

193,213

con valores de referencia para diferentes edades y con el andlisis de la influencia de

192,214

la postura del pie en diferentes condiciones patolégicas y situaciones del individuo

215,216

Como se ha citado anteriormente existe un elevado grado de confusién entre la postura
del pie y la altura o morfologia del ALI, sin embargo se considera que no deben de ser
asimilados como la misma entidad, y que debemos de establecer un marco conceptual
definido en el cual un pie pronado no posee estrictamente un arco bajo o plano y un pie
supinado no posee estrictamente un ALI elevado o cavo®. A pesar de esta premisa,
diferentes estudios han medido la relacion entre la altura del ALI, establecida desde
mediciones antropométricas como la altura del escafoides o mediciones de la huella
plantar. Menz y Mounteanu >’ en poblacién mayor de 65 afios, hallan una correlacién de
0.424 entre Al y FPI8 y una correlaciéon de 0.722 con BAIT (altura de tubérculo de
escafoides/ longitud truncada del pie). Langley en 2016, utilizando ya la herramienta
FPI6, en poblacion asintomdtica y sin deformidades importantes concluye que la
concordancia diagnostica entre FPI6, Navicular drop, Angulo de retropié y el angulo del

arco medial del pie es moderada (K=0,58).
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Con estos antecedentes, se interpreta que existen diferencias entre la postura del pie y la
altura del ALI. Sin embargo, se considera importante incluir la valoracién de FPI6 en el
andlisis poblacional y valorar en poblaciones de mayor tamafio y diversidad el
comportamiento de las variables y la concordancia en la determinacién de la morfologia

del ALIL

Ante los resultados expuestos anteriormente, se evidencia que existe gran discrepancia en
qué métodos deben de ser utilizados y cudl es la validez de cada uno de ellos para reflejar
la morfologia real del ALI. Se destaca que los estudios consultados centran su andlisis en

la determinacion de la correlacidn existente entre los valores de los diferentes métodos.

La mayoria de los estudios realizados hasta la actualidad han analizado la correlacion
entre los valores de dos métodos. La correlacién puede explicar si dos variables siguen
un patrén lineal en su comportamiento y si se encuentran relacionadas positiva o
negativamente, pero no puede demostrar si utilizando diferentes mediciones tendriamos

la capacidad de coincidir al clasificar la altura o morfologia del ALI

Se considera que, si los métodos de medicion de altura del ALI son utilizados para
establecer la clasificacion de la altura del ALI como métodos independientes o tnicos, se
debe conocer el grado de concordancia diagnéstica entre ellos, para valorar si realmente
puede determinarse la altura del ALI utilizando un unico método. Como se ha podido
comprobar, hasta la actualidad han sido pocos los autores que han realizado un andlisis
de concordancia entre los diferentes métodos, puesto que los andlisis de relacién ya
revelan porcentajes importantes de discrepancia, que adelantan posibilidades muy bajas

de hallar concordancias buenas o muy buenas entre diferentes métodos.

2.6.3. La altura del ALI y el dolor y la disfuncion del pie

Si se atiende a los principales conceptos, ya estudiados en apartados anteriores, sobre
dolor y mecanismos de lesion en el pie y los asociamos con los conceptos de estructura y
funcidén del ALI se puede comprender que se cuestione si las alteraciones en la altura del

ALI puedan suponer un factor de riesgo para el padecimiento de dolor y disfuncién en el
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pie. Ademds, teniendo en cuenta que las alteraciones de la altura del ALI fueron
histéricamente el principal punto de atencidn para clasificar la morfologia del pie explica
que muchos estudios hayan explorado la existencia de relacion entre altura de arco, dolor

y disfuncién del pie.

La aparicion de dolor, aplicando los principios de la teoria de estrés tisular, podria estar
relacionada con la altura del ALI en tanto que una altura elevada o baja varia las fuerzas
que se aplican en diferentes tejidos seos, musculares, ligamentosos e incluso en los
tejidos dérmicos del pie, y la variacion de fuerzas puede generar un aumento del estrés y
este una lesion desencadenante del dolor. No podemos obviar que existe un concepto que
relaciona la altura del ALI con el dolor desde hace décadas, asi, un candidato a un puesto
laboral con elevados requerimientos fisicos (policias, bomberos, soldados) podia ser
rechazado por sus condiciones fisicas si presentaba un ALI excesivamente bajo, al
considerarse que era una condicién incompatible con el desempeiio de la actividad laboral
para la cual se optaba. Esta es una de las principales razones por las que los primeros
estudios que buscaban demostrar relacién entre la altura del ALI, dolor y desarrollo de

patologia son realizados sobre poblaciones de soldados o deportistas 212343182,

Cuando se analizan los diferentes estudios que han intentado relacionar la morfologia del
ALI con lesiones, sintomatologia dolorosa o disfuncidn, se detecta que se han realizado

estudios sobre poblaciones muy numerosas '!131:217

en las que el encuestado clasifica su
propia morfologia del pie que después es tratada como variable dependiente para
corroborar que existe relacion entre arco plano y lesiones dérmicas o deformidades
digitales, o que padecer dolor se relaciona con haberse auto diagnosticado morfologia

plana o cava del pie.

Entre los estudios realizados con intervencion de profesionales destaca el estudio
realizado por Menz et al ?° | sobre una poblacién de 3378 sujetos, evidencian que las
influencias de la morfologia del ALI, clasificada segtin Al, sobre el dolor son diferentes
para los hombres, en los cuales tener un arco bajo aumenta el riesgo de padecer dolor y
para las mujeres, tener un arco elevado se muestra como factor protector, de tener dolor
en la zona metatarsal en la zona del ALI. En poblacién adulta espafiola, Pita et al >3, en

un estudio observacional con muestreo aleatorio estratificado (n=835), clasificando la

93



morfologia del ALI con mediciones angulares en huella plantar, concluyen que la
existencia de morfologia de pie plano altera de forma significativa las puntuaciones
obtenidas en cuestionarios de salud (Foot Health Status Questionaire) y funcion del pie
(Foot Function Index) . Lopez -Lopez et al, estableciendo el criterio altura del ALI sobre
huellas plantares con mediciones de Arch Index (AI), no encuentran diferencias
significativas entre los grupos con puntuaciones en diferentes dimensiones del
cuestionario Foot Healt Status Questionaire ni en poblacién adulta 7, ni en poblacién

pedidtrica 2.

Uno de los factores que se ha considerado de mayor importancia en el dolor del pie y que
ademds posee gran relacion con la morfologia del ALI, sobre todo cuando esta es
clasificada mediante huella plantar, es la obesidad. Dufour et al '?* analizando una
muestra de 2444 sujetos adultos, en los que el diagndstico de morfologia del ALI se
realiz6 mediante la determinacién de arch index modificado sobre de la huella plantar
recogido en plataforma de presiones, detectan que la influencia del peso en el dolor de
pie es mayor e independiente de la influencia de la morfologia. Aluden a que el aumento
de IMC puede encontrarse relacionado con el dolor por la sobreproduccion de citoquinas

proinflamatorias que genera el tejido adiposo excesivo 2%,

Una vez analizados los conocimientos generados hasta la actualidad sobre la altura y
morfologia del ALI, los métodos de medicién de este y su relacién con el dolor y
disfuncién del pie, se reconoce la necesidad de realizar estudios de investigacion que
contribuyan a generar evidencias sobre la validez y concordancia de los métodos de
medicion clinica del ALI y sobre la relacion que existe entre la altura del ALI, la postura

del pie con el dolor y la disfuncién en el pie.
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3. OBJETIVOS



Los objetivos del estudio van a ser definidos bajo los epigrafes de objetivos generales y

objetivos especificos.

3.1. Objetivos generales

Los objetivos generales de la investigacion planteada fueron:

1.

2.

Determinar qué caracteristicas intrinsecas del individuo se encuentran relacionadas
con la morfologia del arco longitudinal interno y la posicion del pie y analizar la
influencia de la morfologia del arco longitudinal interno y la posicién del pie en el

dolor y la funcién del pie en una poblacion adulta.

Analizar la relacién y concordancia de las medidas antropométricas de dimension de
arco normalizadas, la morfologia de la huella plantar y el indice de postura del pie

como herramientas de clasificacién de la morfologia del arco longitudinal interno.



3.2. Objetivos especificos

Los objetivos especificos que se pretendian alcanzar fueron:

1. Describir la morfologia del arco longitudinal interno y la posicién del pie en carga
en una poblacion adulta segin la morfologia de la huella plantar, las medidas de
dimensién normalizadas y la indice postura del pie y determinar la relacion entre

estos pardmetros y el sexo e IMC de los participantes.

2. Analizar la relacién y concordancia existente entre las diferentes categorias de la
morfologia de la huella plantar y las medidas antropométricas de dimension del

ALI normalizadas.

3. Analizar la concordancia y validez de las medidas antropométricas de dimension

del ALI normalizadas frente a la valoracion visual del ALI

4. Analizar la concordancia existente entre las diferentes categorias de la morfologia

de la huella plantar y la postura del pie.

5. Analizar la validez de las medidas antropométricas de dimension del ALI

normalizadas frente a la categorizacion de la huella plantar.

6. Determinar si las medidas antropométricas de dimensién de ALI normalizadas,
morfologia de la huella plantar y la postura del pie poseen efecto independiente
para la obtenciéon de puntuaciones elevadas en las diferentes dimensiones del

cuestionario de Manchester.
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4. HIPOTESIS
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Para dar cumplimiento a los objetivos generales del estudio se han definido las hip6tesis

conceptuales.

Ademads, a pesar de la naturaleza descriptiva del estudio, el andlisis exhaustivo de
distribucién y relacién entre variables condujo al establecimiento de hipdtesis
estadisticas®!® que fueron descritas como hipétesis nula (Ho), cuando se presenta como
hipétesis la conformidad con el conocimiento previo a la realizacién del estudio y como

hipétesis alternativa(Hi1) cuando se presenta un nuevo planteamiento.

4.1. Hipétesis conceptuales

La altura del ALI estd condicionada por diferentes factores intrinsecos al sujeto como

son el sexo y el IMC que condicionarian la morfologia del ALI.

Las personas que manifiestan padecer dolor y/o disfuncién presentan alturas del ALI y/o
posturas del pie en carga diferentes a la normalidad, es decir, las alturas elevadas o bajas

predisponen a sufrir dolor y/o disfuncién del pie.

Los métodos de medicién de altura del ALI, empleados en este estudio, son validos para
detectar diferentes morfologias y las clasificaciones obtenidas mediante diferentes

métodos de medicidn de altura del ALI son concordantes entre si.
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4.2. Hipétesis estadisticas

Hipotesis 1(H)

H1o Existen diferencias en los valores absolutos y categéricos de la morfologia de la
huella plantar, las medidas de ALI normalizadas y el FPI6 entre los diferentes grupos

cuando son categorizados por sexo e IMC.

H1: No existen diferencias en los valores absolutos y categéricos de la morfologia de la
huella plantar, las medidas de ALI normalizadas ni el FPI6 entre los diferentes grupos

cuando son categorizados por sexo e IMC.

Hipétesis 2(H2)

H?2o Existe concordancia entre la categorizacion de la morfologia del ALI establecida por
los valores obtenidos de Arch Index y los valores de las medidas antropométricas

normalizadas.

H2i La categorizacion de la morfologia del ALI establecida por los valores obtenidos de

Al y los valores de las medidas antropométricas normalizadas no son concordantes.

Hipétesis 3 (H3)

H3o0 Existe concordancia entre la categorizacion de la morfologia del ALI establecida por

la valoracién visual y los valores de las medidas antropométricas normalizadas.

H3: No existe concordancia entre la categorizacion de la morfologia del ALI establecida

por la valoracion visual y los valores de las medidas antropométricas normalizadas.
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Hipotesis 4 (H4)

H4o Existe concordancia entre la categorizacion de la morfologia del ALI establecida por

los valores obtenidos de arch index y la categorizacion por la puntuacién de FPI6.

H41 No existe concordancia entre la categorizacion de la morfologia del ALI establecida

por los valores obtenidos de arch index y la categorizacién por la puntuacién de FPI6.

Hipétesis 5 (HS)

HS51 Las medidas antropométricas de dimension de ALI normalizadas, morfologia de la
huella plantar y la postura del pie son predictoras de puntuaciones elevadas en las

diferentes dimensiones del cuestionario de Manchester.

H5oLas medidas antropométricas de dimension de ALI normalizadas, morfologia de la
huella plantar y la postura del pie no son predictoras de puntuaciones elevadas en las

diferentes dimensiones del cuestionario de Manchester.
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5. MATERIALES Y METODOS



MATERIALES Y METODOS

En el presente capitulo se describe cudles han sido los materiales utilizados durante la
realizacion del estudio y la metodologia de trabajo, describiendo cémo se ha llevado a
cabo cada uno de los procesos, detallindose inicialmente las caracteristicas del estudio,

la seleccion de la muestra y justificacion del tamafio muestral.

5.1. Materiales

Durante el estudio se utilizaron diferentes materiales que quedan expuestos en el siguiente

listado:
Plataforma de madera para exploracion:

Una plataforma de madera cuyas dimensiones son 80cm de ancho, 80 cm de largo y 25
cm de altura, las dimensiones de la plataforma concedian al sujeto de estudio sensacién

de seguridad y facilitaban la visién del explorador.
Dispositivo de medicion de longitud del pie:

Dispositivo que consiste en una plataforma de madera, con un tope metélico fijo, sobre el
cual se apoya la parte mds posterior del retropié, en cuyo borde anterior se inicia la
medicién con una regla metélica incrustada en la plataforma que se extiende hacia la zona
anterior (55 cm), en la cual dispone de un tope metdlico mévil que se sitida en el borde
distal del dedo mds largo (figura 11). Para facilitar las mediciones intermedias la
plataforma estd cubierta con un papel milimétrico adhesivo, lo cual permite situar los

instrumentos de medida con mayor precision.

Figura 11. Dispositivo de medicion longitudinal del pie
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Reglas:
Escuadra: regla con forma de tridngulo isésceles con un dngulo de 90° y 2 angulos de 45°

Cartabon: regla con forma de tridngulo escaleno con un dngulo de 90° y 2 dngulos, uno

de 60°y uno 30°.
Pedigrafo manual de tinta:

Es una caja rectangular, con una minima altura, que en una de las tapas tiene una ldmina
de latex enmarcada, que por una de sus caras se impregna con tinta. La cara inferior, es
una ldmina recta de plastico que por un lado posee bisagras que la unen al marco de la

lamina de l4tex y sobre la cual se posa una hoja de papel tamafio DIN A4.

Sobre la cara de la Idmina de latex no impregnada se apoya del pie y se obtiene en la hoja

de papel una imagen en tinta generada por las presiones que ejerce el pie.
Fotocopiadora multifuncién con escéner:

Se utilizé una Fotocopiadora Ricoh MP C3003 para realizar el escaneado automatico de
las pedigrafias. La conexién en linea permite que tras realizar el escaneo guarde de forma

automatica los documentos en un archivo.

Software AutoCAD®: El software AutoCAD® es un programa de disefio asistido por
computadora (Computer Aided Desing, Inc San Rafael, California) de la empresa
Autodesk. LA version utilizada fue AutoCAD® 2012. Las funciones utilizadas fueron las
funciones de dibujo para delimitar el 4rea de la huella plantar (sin inclusion de los dedos),
funcién de medicion para determinar la longitud total de la huella y separar dreas de
retropié, mediopié y antepié, la funcion de medicion de areas para determinar drea de

antepié (A); drea de mediopié (B) y area de antepie (C).

Excel: Programa desarrollado por Microsoft, perteneciente al paquete ofimatico de Office
20016, que es una hoja de calculo que nos permite manipular datos numéricos en tablas
con ordenacioén por filas y columnas. Los datos introducidos en la hoja de Excel fueron
los datos de las areas de las pedigrafias y la formulaciéon permitié después realizar los

célculos para determinar indices de la huella plantar.
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Software estadistico IBM SPSS Statistics 19.0: Software de andlisis estadistico
desarrollado por IBM. Se utilizé para realizar la estadistica descriptiva, las estadisticas

bivariadas, la regresion, el andlisis de factores y la representacion grafica de los datos.

Epidat (versiones 3.1 y 4.1): es un programa de libre distribucién desarrollado por el
Servicio de Epidemiologia de la Direccidon Xeral de Saiide Piiblica da Conselleria de
Sanidade (Xunta de Galicia) con el apoyo de la Organizaciéon Panamericana de la Salud
(OPS-OMYS) y la Universidad CES de Colombia. Epidat fue utilizado en el anélisis

estadistico para obtener los parametros de validez de las pruebas.

Material no especifico:
Ademas de los materiales especificos para la recogida de datos y tratamiento de estos se
utilizaron materiales fungibles de oficina, como papel y boligrafos y ordenadores con

potencia suficiente para soportar los softwares de disefio y andlisis estadistico.
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MATERIALES Y METODOS

5.2. Métodos

5.2.1. Caracteristicas del estudio

5.2.1.1. Ambito de estudio

El estudio se llevo a cabo en la Clinica Universitaria de Podologia de Ferrol perteneciente
a la Facultad de Enfermeria y Podologia de la Universidad de A Corufia y en el Area
clinica de Podologia de la Facultad de Enfermeria, Fisioterapia y Enfermeria de la

Universidad de Sevilla (figura 12).

» _CLINICA UNIVERSITARIA DE PO

Figura 12 Acceso a las instalaciones de las clinicas Universitarias de Podologia de las

Universidades de A Coruiia y Sevilla
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5.2.1.2. Periodo de Estudio

La recogida de datos para el estudio se desarroll6 entre el mes de octubre de 2015 y

junio de 2016.

5.2.1.3.  Tipo de estudio

Se realizé un estudio observacional, descriptivo de corte transversal y de metodologia
cuantitativa para estudiar la relacién de los pardmetros que definen la morfologia del ALI

con el dolor y la funcién del pie 2.

Se realizé un estudio observacional, puesto que el objetivo del estudio no requeria la
realizacién de ninguna intervencién que variase las condiciones de los individuos y
tinicamente se realizaba una recogida de datos de las caracteristicas de los participantes??!.
El estudio se realizé en un momento de tiempo determinado, sin realizar més de una visita
al paciente y recogiendo las variables del momento de la visita, con el objetivo de obtener
datos de las caracteristicas de la morfologia del ALI en los participantes y evaluar qué

caracteristicas podrian suponer un riesgo en la obtencién de puntuaciones elevadas en el

cuestionario de dolor y funcién del pie.

5.2.1.4. Seleccion de la muestra

Se realizé un muestreo por conveniencia, contando con la voluntariedad de las personas

que acudian como pacientes o acompafiantes a las clinicas de Podologia.

Se entregaba en la recepcion un diptico informativo, en el cual se mostraban las
caracteristicas de la investigacion, las pruebas que se realizarian y como se trataria la

informacién recogida, asi como los riesgos e inconvenientes de la misma. Dicho triptico
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se realiz6 en Castellano y en Gallego y en dos formatos, para pacientes y acompafantes.

(Anexo I)

Las personas interesadas en participar eran informadas por los investigadores y se les

respondia a las cuestiones que considerasen oportunas.

Se realizé un registro de los sujetos informados y se calcul el porcentaje de participacion,
una vez explicado el estudio. En la clinica universitaria de Podologia de Ferrol fue del
68% y el area clinica de Podologia de la Facultad de Enfermeria, Fisioterapia y Podologia

de la Universidad de Sevilla del 89%.

5.2.1.5. Criterios de Inclusion:

Se incluyeron en el estudio personas mayores de edad, que no presentasen enfermedades
que les impidiesen deambular, que acudiesen a los centros referenciados como pacientes,

acompafantes o alumnos y que aceptasen voluntariamente participar en el estudio.

La seleccidon de poblacion mayor de 18 afos respondié a que el objetivo del estudio se
focaliz6 en poblacion adulta, que es la que presenta con mayor frecuencia problemas de
dolor y funcién del pie. La necesidad de que fuesen personas que no presentasen
enfermedades incapacitantes para realizar la deambulacién responde a que para evaluar
la funcidn del pie precisamos que el sujeto tenga capacidad de caminar. Se incluyeron en
la poblacién estudio pacientes, acompafantes y alumnos para diversificar la muestra en

cuanto a la edad y el estado de salud podoldgica.

5.2.1.6. Criterios de Exclusion:

Se establecieron una serie de criterios de exclusion que se consideraba que podrian alterar
la situacién del participante frente al dolor y funcién del pie y/o alterar la morfologia del

pie de forma significativa. Estos criterios fueron:
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e Haber sufrido traumatismos graves en el pie que pudiesen haber alterado la
morfologia osteoarticular.

e Padecer enfermedad neuroldgica o articular grave que genere deformidades en el
pie o miembro inferior.

e Padecer una alteraciéon morfoestructural congénita o adquirida grave del miembro
inferior

e Haber sufrido intervenciones quirurgicas osteoarticulares en el pie.

Ademads, por las caracteristicas de las pruebas realizadas, se excluyé a aquellos
voluntarios que presentaban deterioro cognitivo que les impidiese seguir las indicaciones

y comprender las preguntas planteadas en el cuestionario.

5.2.1.7. Justificacion del tamafio muestral:

El célculo del tamafio de la muestra se realizé teniendo en cuenta que la poblacién es
infinita, puesto que al realizar el estudio sobre personas que no padecen una patologia
concreta no podemos determinar un tamafilo de poblacién. Ante esta premisa y
estableciendo un nivel de confianza del 95% (a¢=0,05), una precision de + 5% y con una
proporcion de afectados desconocida por lo que se supone un porcentaje del 50% para
maximizar el tamafo muestral; el nimero de personas necesarias para estimar los
parametros de interés es de 384. Se ajustd este tamaifio de la muestra a una proporcion
esperada de 10% de pérdidas, por lo que el tamafio muestral final fue de 423 individuos
2222233 Los célculos se realizaron a través de la calculadora Excel de tamafio muestral

(disponible en: https://www.fisterra.com/mbe/investiga/9muestras/9muestras2.asp).
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5.2.2. Variables del estudio:

A continuacién, se definen y clasifican las variables del estudio y se especifican los

valores de referencia para las variables cuantitativas que fueron categorizadas:
De identificacién:

1. Sexo. (Hombre y Mujer).

2. Edad (anos). Se estimo la edad en afnos desde la fecha de nacimiento.
Antropométricas:

3. Peso (Kg).
4. Talla (cm).
IMC, variable continua, cuya unidad de medida es (Kg/m?) que se calcul6 con la

siguiente férmula:

_ peso(kg) /
IMC= Talla(m)?

Con el objetivo de agrupar la muestra en funcién del IMC se categorizé seguin
valores de la OMS en las categorias:

Bajo peso (<18,5); Normopeso (18,5 -24,9), Sobrepeso (25-30) y Obesidad (>30).

Variables de informacién de salud podolégica

5. Variables de uso de tratamientos podoldgicos en los dltimos 2 meses:
Uso de tratamientos ortopodoldgicos (si 0 no)
En caso afirmativo se registraba el tipo de tratamiento ortopodolégico.
Uso de tratamientos farmacoldgicos como tratamiento de patologia o lesion
podoldgica. (si 0 no)
Uso de tratamientos fisicos como tratamiento de patologia o lesion podolégica (si

0 No).
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Variables descriptivas de la morfologia del ALI

. Arch Index: indice de altura del arco realizado sobre huella plantar es una variable que
puede alcanzar valores de entre 0 y 1 por ser una proporcién entre dos medidas de areas
de la huella. En el andlisis fue una variable tratada en funcién del objetivo estadistico
como variable continua (valor de 0 a 1). Al ser una proporcién entre dos areas carece de

unidad de medida.

. Morfologia de la huella plantar: al ser una proporcién entre un drea y otra que contiene a
la primera siempre presenta un valor entre 0 y 1. Ademds, la categorizacién de arch index
que se estableci6 segtin valores de Cavanagh y Rogers’® permiti6 trabajar con la variable
categorica morfologia de la huella en funcién del valor de arch index. Se establecieron
las categorias: Huella normal (Al= 0,21-0,26); Huella Plana (AI>0,26) y Huella Cava
(AI<0,21).

. Medidas antropométricas del ALI: Para determinar las variables continuas de las
mediciones antropométricas del ALI normalizadas se determinaron previamente las

variables siguientes.

Longitud total (cm): Longitud desde la parte posterior de talén a la zona més distal del

dedo mas largo

Longitud truncada (cm): Longitud desde la parte posterior de talén a la zona mds distal

de la cabeza de primer metatarsiano.

Altura de tubérculo de escafoides (cm): Altura desde la superficie de apoyo a la zona mas

inferior del tubérculo de escafoides.

Altura del dorso al 50% de la longitud total(cm): Altura del dorso del pie en el punto que

longitudinalmente coincide con el 50% de la longitud total.

Altura del dorso al 50% de la longitud truncada (cm): Altura del dorso del pie en el punto

que longitudinalmente coincide con el 50% de la longitud truncada.
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9.

10.

Las medidas antropométricas del ALI normalizadas, se obtuvieron al dividir la
medicién de altura entre la longitud, dando lugar al cdlculo de las variables descritas
por Williams y McClay >*, que representan una proporcion entre la altura y longitud

del ALI y carecen de unidades:

Boni Arch Index (BAI): Altura tubérculo de escafoides/longitud total del pie.

Boni Arch Index Truncado (BAIT): Altura tubérculo de escafoides/longitud truncada.
Arch Height Index (AHI): Altura dorso 50% Longitud total / longitud total

Durante el andlisis estadistico cuando fue necesario se categorizaron las medidas de
ALI normalizadas. Se establecieron categorias en funcidn del criterio estadistico de
cuartiles, agrupidndose del siguiente modo: arco bajo los valores pertenecientes al
primer cuartil, arco normal los valores pertenecientes al segundo y tercer cuartil y

como arco elevado los valores pertenecientes al cuarto cuartil.

Indice de Postura del pie, la postura del pie fue determinada mediante la escala
validada Foot Posture Index 6'*°. El FPI 6 con valores desde -12 a +12, asignando
valores negativos a las observaciones que indican postura supinada y valores positivos
a los items que indican postura pronada. El FP16 se categoriz6 para realizar el andlisis
estadistico siguiendo las indicaciones de Redmon '*°.

Categorizacion en 5 posiciones:

Pie muy pronado: >+10

Pie pronado: + 6 a +9

Pie neutro:0 a +5

Pie supinado: -1 a -4 puntos

Pie muy supinado: -5 a -12 puntos

Categorizacion en 3 posiciones:

Pie pronado: + 6 a +12

Pie neutro: 0 a +5

Pie supinado: -1 a -12
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11. Valoracioén visual del pie: El registro de las puntuaciones de cada uno de los items de
FPI6 permitio establecer una variable categérica desde el item 5: altura y congruencia
del ALI. Se establecié la categorizacion de arco normal cuando la puntuacion
obtenida en este item era 0, arco bajo cuando se habian otorgado puntuaciones de +1
0 +2 y arco elevado para las puntuaciones -1 o -2.

12. Dolor y funcién del pie: Para determinar el grado de dolor y discapacidad en el pie se
utiliz6 el Cuestionario de Manchester de discapacidad y dolor en el pie '*°. Fueron
valoradas para realizar las cuatro dimensiones del cuestionario de forma
independiente siguiendo los criterios establecidos en la validacién por Garrow et al
185 Las puntuaciones de cada una de las dimensiones, que alcanzan valores
numéricos, fueron analizadas de forma independiente. El criterio para establecer
agrupaciones entorno a cada una de las dimensiones, fue haber alcanzado
puntuaciones superiores o inferiores a la mediana de la dimensidn para la totalidad de

la muestra.

5.2.3. Aspectos éticos y legales de la investigacion

Para la realizacion de la fase de campo en la que se obtuvieron los datos que forman parte
de la investigacion mediante pruebas de observacion se siguieron los siguientes principios

y disposiciones legales.

Dado que la investigacion incluy6 pruebas de observacion y recogida de datos que estaban
relacionados con la salud de los participantes se garantizé que respetase los principios

éticos de la declaracion de Helsinki (64* Asamblea General, Brasil, octubre 2013).

La fase de campo de recogida de datos se inici6 antes de la aprobacion del Reglamento
(UE) 2016/679 del Parlamento Europeo y del Consejo, del 27/04/2016, relativo a la
proteccion de las personas fisicas en el que respeta al tratamiento de los datos personales
y ala libre circulacion de esos datos y la LO 3/2018, del 5 de diciembre, de proteccion de

datos personales y garantia de los derechos digitales, por lo que el tratamiento,
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comunicacion y cesion de los datos se realiz6 conforme a lo dispuesto por la Ley Orgénica

15/1999 de 13 de diciembre de Proteccién de Datos de cardcter personal.

Previo al desarrollo del proyecto de investigacion se solicité su aprobacién al Comité
Etico de Investigacién Clinica de la Comunidad Auténoma de Galicia, siendo este
proyecto aprobado por dicho comité en la fecha 25 de septiembre de 2015 y con el nimero
de autorizacion 2015/516 documento que se encuentra en el anexo I, solicitud en la que

se hizo constar el compromiso de la investigadora principal que figura en el anexo II.

Para dar cumplimiento a esta normativa, se solicitd el consentimiento informado de los
participantes, anexos IIl y IV, tras haberles proporcionado informacién detallada de los
objetivos del estudio, siguiendo el modelo de la hoja de informacién para un participante
adulto que aparece en los anexos V , VI, VII, y VIII en los dos idiomas cooficiales de la
comunidad auténoma de Galicia, castellano y gallego, para facilitar asi la comprension
de los objetivos del estudio y la implicaciéon de la participacion por parte de los

participantes que fueron incluidos.

Los datos necesarios para llevar a cabo este estudio fueron sometidos a un proceso de
codificacion, asignando a cada participante un cédigo de manera que no se podré atribuir
los datos a una persona participante sin usar informacién adicional. Los miembros del
equipo investigador serdn los dnicos que podrdn acceder a la codificacién para re-
identificar los datos con cada participante. La hoja de codificacion se puede consultar en

el anexo IX.

Todos los participantes del estudio recibieron informacion sobre el objetivo del estudio,
las posibles molestias o inconvenientes de la participacion, asi como las medidas para la
proteccion de la confidencialidad de los datos personales y de los datos obtenidos de las
mediciones, su custodia y conservacion, y el procedimiento para solicitar la revocacién y
destruccion de estos. Todos los participantes que voluntariamente decidieron continuar

en el estudio firmaron la hoja de consentimiento recibiendo copia de esta.
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5.2.4. Protocolo de obtencion de la informacion:

Tras la aceptacion de la persona a participar en el estudio se procedia a la recogida de
datos personales, la firma del consentimiento informado, la codificacién de los datos

personales del pacientes y recogida de datos y variables del estudio.

Se proporcionaban al participante dos copias del consentimiento informado, una copia
para el paciente y la otra para el investigador. Se concedia el tiempo necesario para la
lectura, compresion y firma de ambas copias del consentimiento que también era firmado
por el investigador.

En el registro de datos personales, se recogia nombre y apellidos del sujeto de estudio,
nimero de documento nacional de identidad y fecha de nacimiento (dia/mes/afio); Estos
datos se ponian en la ficha de codificacion y se asignaba un nimero de participante que

seria el que constaria en todos los documentos posteriores.

Con el numero de participante se procedia a la apertura de la hoja de registro del estudio.
en la cual constaba el numero asignado, la edad (mes/afio de nacimiento) y el sexo.

Se realiz6 una breve entrevista a los participantes en la cual se recogian datos de
utilizacién de tratamientos podoldgicos, farmacoldgicos y fisicos para afecciones de los
pies. En caso afirmativo se registraba el tipo de tratamiento que le habia sido prescrito al
paciente.

Por medio del Cuestionario de Manchester de dolor y disfuncion en el pie, se registro el
dolor y discapacidad causada por alteraciones en los pies. El participante cubria el
cuestionario en presencia del investigador para comprobar que las cuestiones eran bien
entendidas.

Una vez finalizada la recogida de datos, se procedia a efectuar la exploracion para realizar
procedimientos de medicién y técnicas necesarias para determinar los valores de las
variables en estudio.

A continuacién, se definen los procedimientos mds relevantes de la evaluacién y

exploracion realizadas a cada uno de los participantes durante el estudio.
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5.2.5. Mediciones e intervenciones realizadas:

A cada persona, que voluntariamente accedid a participar en el estudio, se le realiz6 la
exploracion adecuada para recoger las variables que constan en la hoja de registro de

datos y que estableciendo una clasificacién se agruparian en:

5.2.5.1. Determinacion de la postura del pie en carga

Para determinar la postura del pie en carga, se utilizé la escala de uso clinico, Foot Posture
Index 6 (FPI6) o Indice de postura del pie (IPP). Esta escala posee las cualidades de que
no precisa aparataje de ningin tipo para su realizacion, que es sencilla y dgil y valora de
forma visual el posicionamiento triplanar del pie en carga libre, en la cual se valora el
posicionamiento de retropié, mediopié y antepié

El FPI6 fue aplicado siguiendo el protocolo definido por Redmond et al "¢ y valorando
los items como especifica la Guia del uso y el manual. La categorizacion de los valores
numéricos obtenidos se realizé en tres categorias o en 5 categorias en funcién de las

necesidades de analisis estadistico.

5.2.5.2. Mediciones antropométricas de la altura del arco longitudinal interno del

pie

Las mediciones de la altura del ALI se realizaron siguiendo una metodologia especifica
e idéntica en la totalidad de los participantes, segin la metodologia propuesta por
Williams y McClay **, modificando los materiales utilizados durante las mediciones y
sustituyendo el calibre montado sobre una plataforma de Plexiglas utilizado por Williams

y McClay por reglas estables.
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MATERIALES Y METODOS

Todas las observaciones y mediciones se realizaron sobre una plataforma de madera
cuyas dimensiones son 80cm de ancho, 80 cm de largo y 25 cm de altura, las dimensiones
de la plataforma concedian al sujeto de estudio sensacion de seguridad y facilitaban la
visién del explorador.

La toma de mediciones antropométricas precisé de la localizacién por palpacién y
marcacién de puntos anatémicos de referencia (figura 13), que se realizaron en ambos

pies con el paciente en posicion de sedestacion con angulacion de pie y pierna a 90.

Tubérculo de escafoides o prominencia navicular: mediante palpacién del borde medial
desde la region anterior plantar del maléolo tibial, siguiendo una trayectoria anterior y
plantar, se localiz6 el tubérculo de escafoides y se realiz6 una marca (con un rotulador

tiza borrable blanco) sobre la zona mas baja del mismo 2?4,

Cabeza primer metatarsiano: realizando una ligera traccion inicial y posteriormente una
dorsiflexion de la primera articulacion metatarsofalangica se localizaba la zona mas distal
de la cabeza de primer metatarsiano que se marcaba con una linea longitudinal en el borde

lateral.

Figura 13. Referencias 6seas de las mediciones antropométricas
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MATERIALES Y METODOS

Una vez realizada la marcacién de referencias anatémicas se procedié la toma de las
mediciones antropométricas. Para ello se utiliz6 el dispositivo de medicion longitudinal

del pie.

Ademas del dispositivo de medicién longitudinal del pie se utilizaron la escuadra y el
cartabén que permitieron realizar las mediciones de longitud truncada y mediciones de
altura del dorso del ALI al 50% de la longitud total y 50% de la longitud truncada y altura

de tubérculo de escafoides.

Las reglas seleccionadas prestaban estabilidad para realizar las mediciones, la escuadra
se situaba con el uno de los catetos sobre la superficie de apoyo en el punto longitudinal
seleccionado y el cateto milimetrado en contacto con el pie. El cartabon servia de guia
para situar la altura, posando y alineando sobre el cateto milimetrado de la escuadra.

(figura 14).

Figura 14: Utilizacion de las reglas estables en las mediciones de altura del ALI
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MATERIALES Y METODOS

Utilizando estas técnicas y aparataje se tomaron las siguientes mediciones:

Longitud total: Longitud desde la parte posterior de talén a la zona més distal del dedo

mas largo (figura 15).

Figura 15. Medicion de la longitud total del pie

Longitud truncada: Longitud desde la parte posterior de talon a la zona mads distal de la

cabeza de primer metatarsiano. (figura 16)

: E—
Figura 16. Medicion de la longitud truncada del pie
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MATERIALES Y METODOS

Altura de tubérculo de escafoides: Altura desde la superficie de apoyo a la zona mas

inferior del tubérculo de escafoides. (figura 17)

Figura 17. Medicion de la altura de tubérculo de escafoides

Altura del dorso al 50% de la longitud total: Altura del dorso del pie en el punto que

longitudinalmente coincide con el 50% de la longitud total (Figura 18)

Figura 18. Medicion de la altura del dorso al 50% de la longitud total
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Las medidas de altura posteriormente se normalizaron, dividiendo la medicién de altura

entre la longitud, dando lugar al cdlculo de las variables:

Boni Arch Index (BAI): Altura tubérculo de escafoides/longitud total. Este
pardmetro también se encuentra en ocasiones denominado Altura de navicular

normalizada o Normalized Navicular Height (NNH)

Boni Arch Index Trunc (BAIT): Altura tubérculo de escafoides/longitud
truncada. Este pardmetro también se encuentra en ocasiones denominado Altura

de navicular normalizada truncada o Normalized Navicular Height Trunc (NNHt).

Arch Height Index (AHI): Altura dorso 50% Longitud/ longitud.

5.2.5.3. Andlisis de la morfologia de la huella plantar

Se tomaron las huellas plantares con el pedigrafo manual de tinta.

Se le pedia al sujeto que realizase el apoyo del pie, sobre la lamina de latex por la cara no
impregnada, cuando se encontraba en bipedestacion estitica en dngulo y base de marcha,
y en carga libre, con el del peso distribuido entre ambos pies con la distribucién habitual
del paciente, obteniéndose una pedigrafia, que era numerada e identificada por su
lateralidad.

Posteriormente se digitalizaban las imdgenes con la fotocopiadora multifuncién

automadtica, en escala 1:1, a color 200dp y resolucién 200dpi. (Figura 19).
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Figura 19. Imagen de huella plantar escaneada

Las imagenes digitalizadas se importaban al programa Autocad®©, en el cual se limitaba
el drea del contacto del pie, excluyendo los dedos. Una vez delimitada el area de contacto
se trazaba una linea recta, desde el punto més posterior de apoyo de retropié al punto mas
distal de apoyo de antepié esta linea se mide y divide en tres sectores iguales que dividen
el apoyo de retropié (A), mediopie (B) y antepié (C) y se calcula el drea de cada uno de

los sectores y el drea total del apoyo. (Figura 20)
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Figura 20 Ejemplo de cdlculo de dreas en Autocad©

Una vez conocidas las dreas se hallé el Arch Index (AI), segin definen Cavanagh y
Rogers (7), los datos de cada huella plantar fueron transferidos a una tabla de Excel en la
cual se calcul6 Al= B/(A+B+C). Las mediciones se categorizaron como consta en la

definicién de las variables.
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5.2.5.4. Determinacion de la discapacidad y dolor en el pie

El investigador proporciond el cuestionario al participante y le informé sobre cémo debia
de ser registradas las respuestas. Se insistid en explicar al sujeto de estudio que la
circunstancia descrita deberia de ser debida a la incapacidad que le producia el dolor de

pies y recalcar que la referencia temporal era el mes previo a cubrir el cuestionario.

El cuestionario constaba de 19 items que el paciente debia de responder si percibia o le
ocurria el evento mencionado ningiin dia, algtin dia o todos los dias durante el mes previo

al interrogatorio.

Los 19 items se dividieron en 4 dimensiones:
Dimension Funcional, engloba los items del 1 al 10.
Dimension Apariencia, engloba los items de 11 a 12
Dimension Dolor, engloba los items de 13 a 17
Dimension Trabajo, items 18 y 19.

El andlisis cuantitativo del cuestionario, se realizé siguiendo las indicaciones utilizadas
por Garrow et al en su validacién '8, valor 0 cuando el sujeto respondia “Ningtin dia”,
el valor 1 Cuando el sujeto respondia “en algunos dias” y el valor 2 cuando respondia “la
mayoria/todos los dias”. En la dimension trabajo cuando se marcé la opcién “no
aplicables”, cuando el sujeto ya no trabajaba o no realizaba actividad fisica por sus

circunstancias sociales o fisicas, la puntuacion asignada a esta respuesta fue de 50 puntos.

Asignando esta puntuacién a las respuestas obtenidas, el rango de puntuacién en la
dimension funcién podia variar de 0 a 20 puntos; En la dimensién apariencia el rango de
0 a 4 puntos; En la dimension Dolor los valores podia extenderse de 0 a 10 puntos y en la
dimension trabajo y actividad en un rango va de 0 a 100 puntos, siendo los valores

mayores de 4 reflejo de no aplicacién de la dimension.
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En este estudio, el andlisis de alteracion se realiz6 hallando la puntuacién media y
mediana de cada una de las dimensiones, considerandose alteracién o puntuacién elevada

cuando la puntuacién obtenida en la dimension se encontraba por encima de la mediana.

5.2.6. Andlisis estadistico:

Se realiz6 un andlisis univariado describiendo las variables recogidas en el estudio segin
la naturaleza de estas. Las variables cualitativas o categéricas se expresan como valor
absoluto y porcentaje. Las variables cuantitativas de describen con su valor medio +
desviacion tipica, mediana y rango.

La posible asociacién entre variables cualitativas o categdricas se comprobd mediante el
estadistico Chi-cuadrado o la prueba exacta de Fisher. Se compararon los valores medios
por medio de la prueba T-Student, en el caso de dos grupos, o la prueba ANOVA, para
mas de dos grupos. Si las variables numéricas no cumplian el supuesto de normalidad,
contrastado con la prueba de Kolmogorov-Smirnov, que utilizaron pruebas no
paramétricas, U de Mann-Whitney y Kruskal-Wallis respectivamente.

Se realizé un andlisis multivariante de regresion logistica para determinar qué variables
se asocian de forma independiente a las variables respuesta de interés.

Se estudiod la capacidad de diversas mediciones para predecir eventos mediante curvas
ROC. Se calculd, para diferentes puntos de corte, la sensibilidad, especificidad y valores
predictivos, con sus intervalos de confianza al 95%.

Se realiz6 un andlisis de concordancia mediante el indice Kappa entre las diferentes
mediciones de altura del ALL

El andlisis se realizé con el software estadistico IBM SPSS Statistics 19.0 y Epidat

(versiones 3.1y 4.1)
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5.3. Prueba de fiabilidad de las mediciones antropométricas normalizadas del arco

longitudinal interno.

5.3.1. Metodologia

Las pruebas de fiabilidad se desarrollaron realizando un disefio de estudio descriptivo
transversal de anélisis de concordancia inter e intraobservador.

El estudio se llevd a cabo en la clinica Universitaria de Podologia de Ferrol con una
muestra de 61 alumnos (122 pies), de edades comprendidas entre 20 y 36 afios, tomando
el pie como unidad muestral. El tamafio muestral de 122 pies permite estimar la diferencia
media inter e intraobservador con una seguridad del 95% y una precisién de +0,35.

Dos exploradores realizaron las mediciones de forma independiente; El primer
explorador, realizé las mediciones dos veces separadas por un periodo de 7 dias. Entre
estas mediciones se establece la concordancia intraobservador, utilizando la segunda
medicién como control. La concordancia interobservador se establecié con los valores de
la primera exploracion del explorador 1 y los valores de la tnica exploracion del
explorador 2.

El andlisis de fiabilidad se realizé por medio de la metodologia de Bland_Altman y
diferencias de mediciones intra e interobservador mediante el test de T de student de datos

pareados.

126



6. RESULTADOS
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6.1. Analisis descriptivo de las caracteristicas sociodemograficas y

antropométricas, muestra global y por sexo.

Las caracteristicas generales de la poblacion estudiada (n=423) se muestran en la tabla
10. La media de edad de la muestra fue de 44,43 +18,87 afos y un rango que oscilaba de

18 a 87 anos. Existi6 un predominio de mujeres, que representaron el 63% de la muestra.
Se objetivé una alta prevalencia de sobrepeso (34,8%) y obesidad (24,8%).

No se detectaron diferencias significativas en la edad de los pacientes ni en el IMC
numérico segun sexo. Se objetivé una distribucién significativamente diferente en las
categorias del IMC segtin sexo. El porcentaje de hombres con sobrepeso fue de 44,6% vs.
28,9% de las mujeres, el 29,3% de los hombres tenian un peso normal frente al 46,2% de

las mujeres. (Tabla 7)

Del total de la muestra estudiada, el 61,6% eran pacientes de la clinica de podologia o del
area clinica, el 22,9% alumnos de la titulacion y el 15,6 % acompafiantes de pacientes.

(Tabla 8)

En cuanto a los tratamientos utilizados para patologias del pie, en los tres meses anteriores
a la exploracion, un 36,8% de la muestra manifesté haber utilizado algun tipo de
tratamiento ortopodolégico, entre los cuales las ortesis plantares eran los mds frecuentes,
34% del total de la muestra. El 11,8% habia sido tratado en los tres meses anteriores con
algin tratamiento farmacoldgico para afecciones del pie y un 8,0% habia sido tratado con

el mismo fin con algin tratamiento fisico.
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RESULTADOS

Tabla 7. Caracteristicas sociodemogrdficas y antropométricas de la muestra y por sexo.

Hombres Mujeres
n (%) Media £ DT  Media £ DT Media = DT
Edad 44,43 +£ 18,87 4520+ 18,17 43,98+19,29 0,357
Sexo Hombre 157 (37)
Mujer 266 (63)
Peso (kg) 73,94 £ 15,12 82,83 +12,86 68,71 +£13,87 <0,001
Talla (m) 1,65 + 0,09 1,73 £0,07 1,60 + 0,07 <0,001
IMC (kg/m2) 27,10£521 27,66 +4,34 26,77 + 5,66 0,073
Bajo peso 2(0,5) 0 2(0,8) 0,002
Peso normal 169 (40) 46 (29,3) 123 (46,2)
Sobrepeso 147 (34,8) 70 (44,6) 77 (28,9)
Obesidad 105 (24,8) 41 (26,1) 64 (24,1)
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RESULTADOS

Tabla 8. Tipo de sujetos de estudio, tratamientos podologicos y comorbilidad

n Y%
Tipo sujeto de Estudio Paciente Clinica Podologica 261 61,6
(n=423)
Acompafiante de paciente 66 15,6
Alumno de Podologia 96 22.9
Terapia podoldgica
Uso tratamiento ortopodolégico Si 156 36,8
No 267 63,2
Tipo de tratamiento ortopodoldgico Ninguno 267 63
Ortesis plantar 144 34
Ortesis Digital 12 2,8
Uso de tratamiento Farmacolégico Si 50 11,8
No 372 88,2
Tipo de tratamiento Farmacolégico Ninguno 372 87,9
Aines 39 9,2
Antibiodticos 0,5
Antifingicos 1,4
Otros 0,9
Uso de tratamientos fisicos Si 34 8,0
No 389 92
Tipo de tratamiento fisico ninguno 389 92
Termoterapia 11 2,6
Electroterapia 12 2,8
Cinesiterapia/manual 9 2,1
Otros 0,5
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6.2. Morfologia de la huella plantar, posicionamiento y medidas antropométricas

segiin sexo e IMC

6.2.1. Morfologia de la huella plantar segiin Arch Index, muestra global y por sexo

La morfologia de la huella plantar, clasificada por Al, mostré unos valores medios iguales

en pie izquierdo y pie derecho 0,24+0,06. (Tabla 9)

El arco normal era 1a morfologia més frecuente, segin Al, en el pie izquierdo fue el 38,6%
de la muestra y el pie derecho el 43,6%. El arco bajo se presentaba en el 34,4% en el pie
izquierdo y 34,8% en el pie derecho y el arco elevado en el 27% en pie izquierdo y 21,6%
en derecho (figuras 21 y 22).

Tabla 9. Descriptiva de valores de Arch index

PIE IZQUIERDO PIE DERECHO
Media = DT Mediana Media = DT Mediana
(rango) (rango)
Arch Index 0,24 £+ 0,06 0,25 (0,00-0,38) 0,24 + 0,06 0,25 (0,03-0,39)
n Yo n Yo
A. bajo 145 344 147 34,8
A. normal 163 38,6 184 43,6
A. elevado 114 27 91 21,6
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RESULTADOS

Arch Index pie derecho

5077 Media = 24
Desviacion tipica = 057
N =422

Frecuencia

107

00 10 20 30
Arch Index pie derecho

Figura 21 Distribucion de valores de Arch Index en pie derecho.

Arch index pie izquierdo

807 Media = 24

Desviacion tipica = 058
=422

60—

40

Frecuencia

20

-10

Arch Index pie izquierdo

Figura 22 Distribucion de valores de Arch Index en pie izquierdo
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RESULTADOS

Se objetivé que no existian diferencias significativas en el valor medio de Al entre
hombres y mujeres ni en pie izquierdo ni pie derecho. Si se categorizaban los valores de
la variable en arco bajo, normal o elevado se observd que existia una asociacion
estadisticamente significativa entre dicha clasificacion y el sexo. En el andlisis de pie
izquierdo se observa que, en los hombres la morfologia mas frecuente fue Al normal
46,5% y en las mujeres Al bajo 35,1%. En el caso del pie derecho, se objetiva que un
41,4% de los hombres presentan Al bajo y un 42,0% Al normal, en el caso de las mujeres

destacamos que un 44,5% se clasifican en Al normal (Tabla 10)

Tabla 10. Andlisis de medias y diferencias de Arch Index por sexo

PIE I1ZQUIERDO PIE DERECHO

‘ Hombre Mujer Hombre Mujer ‘
Media + Media + P Media £ DT Media £ DT p
DT DT
Arch Index 0,24 +0,05 0,24+£0,06 0,226 0,25+0,05 0,24 + 0,06 0,062
| n (%) n (%) P n (%) n (%) P
A. bajo 52 (33,1) 93 (35,1) 0,017 65 (41,4) 82 (30,9) 0,046
A. normal 73 (46,5) 90 (34) 66 (42) 118 (44,5)
A. elevado 32 (20,4) 82 (30,9) 26 (16,6) 65 (24,5)

6.2.2. Posicionamiento del pie en carga por FPI6, muestra global y por sexo

El FPI6 tenia una media de 3,35+4,70 para el pie Izquierdo y 3,31+4,56 para pie derecho.
Los porcentajes de posicion normal fueron 41,5% en pie izquierdo y 44,4% pie derecho

(Tabla 11).

La posicion alterada mds frecuente fue la pronacion, 28,0% vs 28,8% para pie izquierdo
y derecho respectivamente, seguido de la supinacién y con porcentajes inferiores los

valores extremos muy pronado y muy supinado.
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RESULTADOS

En los valores en pronacién los items que presentaban con mads frecuencia alteracion
fueron la posicién de la cabeza astragalina, en el 64,6% en pie Izquierdo y 66,9% en pie
derecho y la prominencia astridgalo escafoidea con valores de 58,6% y 58,0%

respectivamente. (Tabla 12)

Tabla 11. Descriptiva de valores de Foot Posture Index 6.

PIE IZQUIERDO PIE DERECHO
Media £ DT Mediana Media £ DT Mediana
(rango) (rango)

FPI6 TOTAL 3,35 +4,70 4(-9 - +12) 3,31 +4,56 4(-12+12)

n %0 n %
Normal 175 41,5 188 444
Pronado 118 28 122 28,8
Muy pronado 43 10,2 33 7,8
Supinado 61 14,5 57 13,5
Muy supinado 25 5,9 23 5,4
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RESULTADOS

Tabla 12. Frecuencia de puntuaciones en Foot Posture Index 6.

PIE IZQUIERDO
-2 -1 0 +1 +2

n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)
Posicion de cabeza astragalina 0 32 (7,6) 118 (27,9) 191 (45,2) 82(19,4)
Curvatura supra e inframaleolar 2(0,5) 35 (8,3) 141 (33,3) 17541,4) 70(16,5)
Posicion de calcaneo 4(0,9) 52(12,3) 172(40,7) 140(33,1) 55(13)
Prominencia astragalo escafoidea 5(1,2) 62 (14,7) 108 (25,5) 184 (43,5) 64 (15,1)
Congruencia del ALI 6(1,4) 68 (16,1) 134 (31,7) 164 (38,8) 51 (12,1)
Abduccion de antepie respecto a 0 40 (9,5) 179 (42,4) 163 (38,6) 40 (9,5)
retropié

PIE DERECHO
0 +1 +2
n (%) n (%) n(%)

Posicion de cabeza astragalina 1(0,2) 28 (6,6) 111(26,2) 207 (48,9) 76 (18)
Curvatura supra e inframaleolar 3(0,7) 27 (6,4) 143 (33,8) 190 (44,9) 60 (14,2)
Posicion de calcaneo 5(1,2) 51(12,1) 183 (43,3) 144 (34) 40 (9,5)
Prominencia astragalo escafoidea 6(1,4) 56 (13,2) 116 (27,4) 191 (45,2) 54 (12,8)
Congruencia del ALI 7(1,7) 65 (15,4) 143 (33,8) 164 (38,8) 44(10,4)
Abduccion de antepie respecto a 2(0,5) 32 (7,6) 172 (40,7) 170 (40,2) 47 (11,1)
retropié

Se objetivaron diferencias estadisticamente significativas segtin sexo, las mujeres tenian
una puntuacién media 2,5 puntos superior en el FPI6 que los hombres (7,58+8,51 vs.

5,08+9,63; p=0,008). (Tabla 13)

En los valores categorizados de FPI6, en el pie izquierdo no se presentaban diferencias
estadisticamente significativas. En el pie derecho las diferencias fueron significativas
siendo el porcentaje de pie normal el 41,4% en los hombres y el 46,6% en las mujeres.
Los valores en pronacién eran alcanzados por un 35% de los hombres frente a un 37,6%
de las mujeres y en los valores de supinacion representaban la postura del 33,6% de los

hombres frente al 16,1% en las mujeres. (Tabla 13).
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RESULTADOS

Tabla 13. Descripcion de valores de Foot Posture Index 6 segiin sexo

HOMBRE MUJER

\ Media + DT Media+DT  p

FPI6 TOTAL 5,08 +£9,63 7,58 +£8,51 0,008

PIE 1ZQUIERDO PIE DERECHO

| Hombre Mujer Hombre Mujer
n (%) n (%) p n (%) n (%) p
Normal 60 (38,5) 115 (43,2) 0,072 65 (41,4) 123 (46,2) 0,015
Pronado 43 (27,6) 75 (28,2) 46 (29,3) 76 (28,6)
Muy pronado 12 (7,7) 31 (11,7) 9(5,7) 24 (9,0)
Supinado 26 (16,7) 35 (13,2) 21 (13,4) 36 (13,5)
Muy 15 (9,6) 10 (3,8) 16 (10,2) 7 (2,6)
supinado

6.2.3. Medidas antropométricas, muestra global y por sexo.

En las medidas de dimension del pie, pudimos observar que los valores medios de altura
eran discretamente mayores en pie derecho que en pie izquierdo. Si analizdbamos los
valores medios de longitud total del pie, observamos que poseian valores muy similares

en ambos pies, 24,92+1,61cm pie izquierdo y 24,91+1,61cm pie derecho (Tabla 14).

La normalizacién de las alturas de ALI, valores reflejados en Tabla 15, no mostraban
diferencia entre ambos pies en los valores medios. En las alturas normalizadas de
tubérculo de escafoides en el pie izquierdo se objetivaban valores inferiores al pie
derecho, para BAI (0,15 vs 0,16) y BAIT (0,22 vs 0,23), las alturas del dorso del ALI

presentaban valores similares en ambos pies.
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RESULTADOS

Tabla 14. Descripcion de la muestra seguin las medidas de dimension del pie y del ALI

PIE IZQUIERDO PIE DERECHO
Media + DT Mediana Media = DT Mediana
(Rango) (Rango)
Altura tubérculo de 3,96 + 0,78 4,00 4,12 +0,76 4,1
escafoides (1,50-6,50) (1,50-6,80)
Longitud pie carga 24,92 +1,61 24,80 2491 + 1,61 24,8
(21,40-29,30) (21,4-29,30)
Longitud truncada 18,08 £ 1,24 18 18,19 £ 1,23 18
pie en carga (15,00-21,00) (15-22)
Altura dorso al 5,77 +0,62 5,8 5,80 + 0,58 5,8
50% de la longitud (4,00-8,10) (4,20-7,80)

Tabla 15. Descripcion de la muestra segiin las medidas de dimension del ALI

normalizadas
\ PIE IZQUIERDO PIE DERECHO \
Media £ DT Mediana (Rango) Media + DT Mediana (Rango)
BAI 0,15 +£0,02 0,15 (0,06-0,25) 0,16 £0,02 0,16 (0,06-0,27)
AHI 0,23 £ 0,02 0,23 (0,16-0,32) 0,23 £ 0,01 0,23 (0,17-0,31)
BAIT 0,22 £0,04 0,22 (0,07-0,34) 0,23 £0,04 0,23 (0,07-0,36)

En todas las variables antropométricas estudiadas, se objetivaban diferencias
estadisticamente significativas entre hombres y mujeres (Tabla 16), los valores medios

fueron més elevados en los hombres que en las mujeres.

Estas diferencias se trasladaban a las medidas normalizadas, Tabla 17, en las cuales de
nuevo se podian observar mayores valores en todos los pardmetros en los hombres que
en las mujeres, siendo el pardimetro que presentaba mayores diferencias BAIT (para pie
izquierdo 0,23 en lo hombres y 0,21 para las mujeres con p=0,002 y en pie derecho 0,24

en los hombres y 0,22 en las mujeres con p<0,001).
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RESULTADOS

Tabla 16. Medias y diferencias de las medidas de dimension del pie y ALI segiin sexo

PIE IZQUIERDO PIE DERECHO
Hombre Mujer Hombre Mujer

Media + DT Media = DT Media = DT Media +
DT

MEDIDAS ANTROPOMETRICAS

Altura tubérculo 4,35 +0,80 3,75 £ 0,67 <0,001 4,52 +0,8 3,80 +£0,62  <0,001
de escafoides

Longitud pie 26,38 £ 1,28 24,06 £ 1,09 <0,001 26,36 +1,30 24,06+£1,08 <0,001
Longitud 19,13 +£1,00 17,46 £0,90 <0,001 19,23+1,04 17,58+£0,89 <0,001
truncada pie

Altura dorso al 6,24 £ 0,51 5,50+0,519 <0,001 6,25+0,52 554+045 <0,001

50% longitud

Tabla 17. Medias y diferencias de las medidas de dimension normalizadas segtin sexo.

PIE IZQUIERDO PIE DERECHO
Hombre Mujer Hombre Mujer
Media = DT Media + Media = DT Media +
DT DT
MEDIDAS NORMALIZADAS
BAI 0,16 +£0,03 0,15 +0,03 0,001 0,17 +£0,03 0,16 +0,03 0,001
AHI 0,24 £ 0,02 0,23+0,02 <0,001 0,24 +£ 0,02 0,23 +0,02 0,001
BAIT 0,23 +£0,04 0,21 +0,04 0,002 0,24 +0,04 0,22+0,04 <0,001
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6.2.4. Relacion entre el IMC y las medidas antropométricas de dimension de ALI

normalizadas, morfologia de la huella plantar (Al) y la postura del pie (FPI6)

El analisis de las diferencias entre IMC categorizado en bajo peso o normo peso,
sobrepeso y obesidad (Tabla 18), se evidenciaba que no existian diferencias
estadisticamente significativas en las alturas normalizadas del ALI entre los paciente con
peso normal, pacientes con sobrepeso y pacientes con obesidad. Tampoco se objetivaron

diferencias significativas en la puntuacion total del FPI6 segtn la clasificacion del IMC.

Si se encontraron diferencias significativas en las puntuaciones de Al en funcién del IMC.
La puntuaciéon media de Al fue mayor en pacientes con obesidad y pacientes con
sobrepeso respecto a peso normal (en pie izquierdo 0,27 obesos, 0,25 sobrepeso y 0,22
Normo peso y bajo peso, y en pie derecho 0,27 obesos, 0,25 sobrepeso y 0.22 Normopesos
y bajo peso). En las pruebas de comparaciéon dos a dos se objetivan diferencias

estadisticamente significativas en todas las comparaciones.
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RESULTADOS

Tabla 18. Medias y diferencias de las medidas de dimension normalizadas, Arch Index y

Foot posture Index segiin IMC.

PIE IZQUIERDO ‘

Normopeso Sobrepeso Obesidad p
n=170 n=147 n=105

Media + DT Media + DT Media + DT
BAI 0,16 0,025 0,16 +0,032 0,15 +0,033 0,193
BAIT 0,22 + 0,036 0,23 £ 0,042 0,22 + 0,046 0,204
AHI 0,23 £ 0,019 0,23 £0,023 0,23 £0,023 0,813
Al 0,22 + 0,056 0,25 + 0,056 0,27 0,047 <0.001
FPI6 3,31 £4,480 3,30 £4,870 3,51 +4,881 0,771

PIE DERECHO ‘

Normopeso Sobrepeso Obesidad p
n=170 n=147 n=105

Media + DT Media + DT Media + DT
BAI 0,17 £0,025 0,16 + 0,029 0,16 + 0,032 0,182
BAIT 0,23 £0,037 0,23 £ 0,042 0,22 + 0,046 0,154
AHI 0,23 +0,018 0,23 + 0,020 0,23 + 0,022 0,545
Al 0,22 £ 0,052 0,25 + 0,057 0,27 £0,048 <0,001
FPI6 3,25 +£4,521 3,35 +£4,576 3,35 +4,670 0,849
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En el andlisis segin IMC por sexos, se obtuvieron diferencias estadisticamente
significativas en grupo de hombres para valores de Al y no significativas para Al
categorizado. En las mujeres fueron significativas las diferencias en ambos pies para BAI,
BAIT, valores de Al y Al categorizado. No se evidenciaron diferencias significativas en

valores de FPI6 ni en categorizacion de FPI 6 para ninguno de los sexos. (Tablas 19 y 20)

Se observé una correlacion positiva pero débil entre los valores de IMC y Al en hombres,
con valores de r=0,201 p=0,011 en pie izquierdo y r=0,187 p=0,019 pie derecho. La
correlacion se mantuvo en el grupo de mujeres con valores r=0,463 p<0,001 para pie
izquierdo y r=0,441 p<0,001 para pie derecho. La correlacion lineal con las variables BAI

y BAIT fue negativa y significativa solo en las mujeres. (Tablas 19 y 20)
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RESULTADOS

Tabla 19. Valores medios de las medidas de ALI normalizadas, Arch Index y Foot Posture

Index y diferencias en funcion del IMC segiin sexo: Hombres

HOMBRES
PIE IZQUIERDO
Normopeso Sobrepeso Obesidad
Media + DT Media £+ DT Media + DT p ‘ IMC r (p)
FPI6 1,74 £4,74 2,86 £ 5,01 2,684,779 0,424 0,085(0,293)
BAI 0,17 £0,03 0,17 +0,03 0,16 + 0,03 0,986  0,003(0,973)
AHI 0,23 +0,02 0,24 £ 0,02 0,24+0,02 0,395 0,099(0,217)
BAIT 0,23 +0,04 0,23 £ 0,05 0,23 £ 0,05 0,981  0,019(0,816)
Arch Index 0,23 +0,05 0,24 + 0,05 0,26 + 0,05 0,030 0,201 (0,011)
Al Categorizado n (%) n (%) n (%) p
Arco Normal 20(43.5) 34(48,6) 19(46,3) 0,487
Arco Bajo 14(30,4) 21(30,0) 17(41,5)
Arco elevado 12(26,1) 15(21,4) 5(12,2)

‘ PIE DERECHO ‘
FPI6 1,76 £5,31 3,06 £4,73 2,83 +5,17 0,386 0,093(0,249)
BAI 0,17 £0,02 0,16 +£0,03 0,16 £ 0,03 0,836 -0,017(0,834)
AHI 0,24 £0,02 0,24 £ 0,02 024+0,02 0412 0,099(0,218)
BAIT 0,23 £0,03 0,22 £ 0,04 021+0,04 0,863 -0,017(0,834)
Arch Index 0,22 + 0,05 0,25 £ 0,06 0,28 £ 0,05 0,019 0,187(0,019)
Al Categorizado n (%) n (%) n (%) P

Arco Normal 23(50,0) 29(41,4) 14(34,1) 0,067
Arco Bajo 12(26,1) 30(42,9) 23(56,1)
Arco elevado 11(23,9) 11(15,7) 4(9,8)
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RESULTADOS

Tabla 20. Valores medios de las medidas de ALI normalizadas, Arch Index y Foot

Posture Index y diferencias en funcion del IMC segiin sexo: Mujeres

MUJERES
PIE IZQUIERDO
Normopeso  Sobrepeso Obesidad
Media £ DT Media + DT Media = IMCr (p)
DT
FPI6 3,80 +426  3,770+4,774 4,03+491 0,772  0,007(0,913)
BAI 0,16+0,03 0,15+0,03 0,15+0,03 0,023 -0,160(0,009)
AHI 0,23+0,02 0,24+0,02 0,24+0,02 049  -0,060(0,329)
BAIT 0,22+0,04 0,210,044 021+0,05 0,021 -0,161(0,009)
Arch Index 0,21 +0,06 0,25+0,06 0,28+0,04 <0,001 0,463(<0,001)
Al Categorizado n (%) n (%) n (%) p
Arco Normal 43(35,0) 29(37,7) 17(26,6) <0,001
Arco Bajo 22(17,9) 31(40,3) 40(62,5)
Arco elevado 58(47,2) 17(22,1) 7 (10,9)

‘ PIE DERECHO

FPI6 381 £4,08 3,62+445 3,69+433 0961 -0,015(0,806)
BAI 0,17+0,02 0,16+0,03 0,15+0,03 0,016 -0,162(0,008)
AHI 0,23+0,02 0,23+0,02 0,23+0,02 0,879  0,016(0,790)
BAIT 0,23+0,03 0,22+0,04 021+0,04 0,012 -0,168(0,006)
Arch Index 0,22+0,05 025+0,06 028+0,05 <0,001 0,441(<0,001)
Al Categorizado n (%) n (%) n (%) p

Arco Normal 64(52,0) 32(41,6) 21(32,8) <0,001

Arco Bajo 17(13,8) 28(36,4) 37(57.8)
Arco elevado 42(34,1) 17(22,1) 6(9,4)
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6.3. Analisis de concordancia entre las medidas de dimensiéon normalizadas, la

morfologia de la huella plantar y la postura del pie (FPI6)

6.3.1. Andlisis de concordancia de la categorizacion de la morfologia de la huella plantar

entre ambos pies.

La tabla de contingencia de morfologia de la huella plantar entre pie izquierdo y pie
derecho, Tabla 21, nos mostraba que en la categoria de Al arco bajo la bilateralidad de la
morfologia se producia en el 74,8% de la muestra. Para arco normal el 57,6% poseia
ambos pies categorizados como normales segin Al y en arco elevado la bilateralidad de
la morfologia se daba en el 78%. Se valoré como destacable que el porcentaje de pacientes
que presentaban morfologias extremas, arco bajo en un pie arco alto en otro pie fue de

0%.

El indice Kappa=0,511 con p<0,001 nos indicaba que en el 51,1% de la muestra la

morfologia de la huella plantar segtin Al era igual en pie derecho e izquierdo.

Tabla 21 Andlisis de concordancia entre pie izquierdo y pie derecho para Arch index

Arch Index pie izquierdo

A Bajo A Normal A Elevado
n(%) n(%) n(%)
Arch Index Pie Derecho A Bajo 110 (74,8) 37 (25,2) 0(0)
A Normal 35(19) 106 (57,6) 43 (23,4)
A Elevado 0(0) 20 (22) 71 (78)
Indice Kappa=0.511 p<0.001
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6.3.2. Relacion entre las diferentes categorias de morfologia del arco longitudinal interno

del pie segiin Arch Index y las medidas de dimension normalizadas

La diferenciacion morfoldgica entre pie izquierdo y derecho, asi como el hecho de que
los parametros de medidas del ALI normalizadas, Al y FPI6 eran pertenecientes a la

unidad pie, se justificaba el abordar un analisis de estas variables con una n=844 pies.

En la Tabla 22 se muestran los valores descriptivos de las variables, especificandose
percentil 25 y 75 de cada una de ellas, con el fin de poder realizar una agrupacion

estadistica por cuartiles.

Tabla 22. Descriptiva de las medidas de arco normalizadas la morfologia de la huella

plantar y la postura del pie en la unidad pie (n= 844)

BAI 0,16 = 0,03 0,16 0,06-0,27 0,14 0,18
AHI 0,23 + 0,02 0,23 0,16-0,32 0,22 0,24
BAIT 0,22 + 0,04 0,22 0,07-0,36 0,19 0,25
Al 0,24 + 0,06 0,25 0,00-0,39 0,22 0,27
FPI6 3,33 + 4,48 4,00 12412 0,00 6,00

Al realizar la division por cuartiles, Tabla 23, el porcentaje de pie normal estaba entorno
al 50% en las medidas normalizadas, el 41,1% en Al. En la medida observacional,
congruencia de ALI codificada, que engloba valores positivos +1 y 42 para arco bajo, 0
para arco normal y valores negativos, -1 y -2 para arco elevado, el 50% de la muestra se

catalogd como arco bajo.
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Tabla 23. Distribucion de categorizacion de morfologia del arco segiin cuartiles de

medidas dimensionales normalizadas, Congruencia de ALI codificada y Arch Index.

n (%) n (%)
BAI Bajo 209 (24,7) AHI Bajo 216 (25.5)
Normal 426 (50,4) Normal 422 (49,9)
Elevado 211 (24,9) Elevado 208 (24,6)
BAIT Bajo 210 (24,9) Congruencia Bajo 423 (50)
ALI codificada
Normal 422 (50) Normal 277 (32,7)
Elevado 212 (25,1) Elevado 146 (17.,3)
Al Bajo 292 (34,6)
Normal 347 (41,1)
Elevado 205 (24,3)

Se realizé un test ANOVA para comprobar si estableciendo como variable dependiente
las diferentes categorias de clasificacion de Al (A elevado, A normal, A bajo) existian
diferencias estadisticamente significativas en las variables de altura de arco normalizadas

(Tabla 24).

Los valores medios en las tres variables de dimensién normalizadas fueron mayores en el
grupo clasificado segin Al como arco elevado, respecto al grupo clasificado como arco
normal y menores que este los del grupo de los clasificados como arco bajo. Destacar
que los rangos de los valores para cada una de las categorias incluyeron valores

pertenecientes a las otras categorias.

Los valores medios de las tres mediciones realizadas en los tres grupos de comparacion
seglin la clasificacion Al mostraban diferencias estadisticamente significativas. Tras
realizar los contrastes post-hoc, mediante el estadistico HSD de Tukey, se objetivé que

las diferencias significativas se mantenian en las comparaciones dos a dos (Tabla 25).
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RESULTADOS

Tabla 24. Resultados ANOVA de categorias de arch index y alturas de arco
normalizadas

ARCH INDEX

A Bajo A Normal A Elevado
(n=292) (n=347) (n=205)

Media £ DT Rango Media + Rango Media + Rango
DT DT

BAI 0,15+0,03 0,06-0,24 0,17+0,03 0,09-0,27 0,17+0,03 0,11-0,26 <0,001

AHI 0,22+0,02 0,16-0,29 0,23+0,18 0,18-0,31 0,24+0,02 0,19-0,32 <0,001

BAIT 0,20+0,04 0,07-0,32 0,23+0,04 0,12-0,36 0,24+0,04 0,15-0,36 <0,001
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Tabla 25. Resultados HSD-Tukey de categorias de Arch Index y Alturas de arco

Normalizada

Diferencias Error Limites
medias tipico (I.C 95%)
Arch Index Arch Index
BAI A. Elevado A .Normal 0,01 <0,01 0,002 0,00-0,01
A. Elevado A. Bajo 0,03 <0,01 <0,001 0,02-0,03
A. Normal A Bajo 0,02 <0,01 <0,001 0,13-0,02
AHI A. Elevado A. Normal 0,01 <0,01 <0,001 0,00-0,01
A. Elevado A. Bajo 0,02 <0,01 <0,001 0,01-0,02
A. Normal A. Bajo 0,12 <0,01 <0,001 0,01-0,01
BAI A. Elevado A. Normal 0,01 <0,01 0,001 0,00-0,02
T
A. Elevado A. Bajo 0,04 <0,01 <0,001 0,03-0,05
A. Normal A. Bajo 0,03 <0,01 <0,001 0,02-0,03

En la representacion gréfica (figura 23), se evidencié que los valores medios que toman
las medidas normalizadas de dimensién en el grupo arco bajo, clasificado segtin Al, se
diferenciaban de los grupos arco elevado y arco normal, tomando valores medios mds
bajos que los grupos arco normal y arco elevado y con intervalos de error que nos
permitian establecer unos valores de las diferentes medidas de dimension normalizadas
si como referencia tomamos Al. Cuando la representacion grafica incluye el rango, puede
apreciarse que no se pueden establecer valores de las medidas de arco normalizadas para
cada categoria si como referencia tomamos Al, puesto que se pudo apreciar que los

valores de rango de una categoria incluyen a las otras.
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95% CI Ratio altura dorso al 50% de la longitud / longitud del

95% CIl Ratio altura tubérculo escafoides / longitud total
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Figura 23. Diagrama de alturas medias y rango de medidas de arco normalizadas

categorizadas seguin Arch index.
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6.3.3. Andlisis de concordancia entre la morfologia de la Huella plantar y las medidas de

dimension normalizadas.

Se estudi6 la concordancia entre la clasificacion de la categorizacion de morfologia del

arco segtin Al y las variables de dimensién normalizadas: AHI, BAI, y BAIT.

Para comprobar la concordancia, las variables de dimension se categorizaron segun sus
cuartiles, con el objetivo de poder clasificar a los pacientes en las categorias de arco bajo,

normal o alto.

Se obtuvieron indices Kappa pobres. La concordancia estimada entre la morfologia del
arco segtin Al y AHI tiene un valor de 0,207. Se observo que el 62% de los pacientes se
clasifican en las categorias de arco bajo segun los dos parametros, el 46,7% en arcos

normales y 38,9% en arcos altos (Tabla 26)

El Kappa entre la morfologia del arco segin Al y BAIT es de 0,187. El 59,3% se
categorizdé como arco bajo en las dos variables y ese porcentaje disminuyd para arco

normal 46,2% y arco elevado 37,9%. (Tabla 27)

El indice de concordancia entre la morfologia del arco segtiin Al y BAIT es de 0,206. En
arco bajo el 60,5% fueron categorizados por las dos variables, en arco normal el

porcentaje de concordancia fue de 46,9% y en arco alto el 40,1% (Tabla 28)
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Tabla 26 Tabla de contingencia AHI segun cuartiles y Arch index

ARCH INDEX
Normal Alto
n (%) n (%)

AHI <0,001

Bajo 134 (62) 63 (29,2) 19 (8.,8)

Normal 119 (28,3) 196 (46,7) 105 (25)

Alto 39 (18,8) 88 (42,3) 81 (38,9)

Indice Kappa =0.207 p<0.001

Tabla 27 Tabla de contingencia BAI segun cuartiles y Arch index

ARCH INDEX
Bajo Normal
n (%) n (%)
BAI <0,001
Bajo 124 (59,3) 56 (26,8) 29 (13,9)
Normal 132 (31,1) 196 (46,2) 96 (22,6)
Alto 36 (17,1) 95 (45) 80 (37,9)
Indice Kappa=0,187 p<0,001

Tabla 28. Tabla de contingencia BAIT segun cuartiles y Arch index

ARCH INDEX
Normal
n (%)

BAIT. <0,001

Bajo 127 (60,5) 55 (26,2) 28 (13,3)

Normal 131 (31,2) 197 (46,9) 92 (21,9)

Alto 34 (16) 93 (43,9) 85 (40,1)

Indice Kappa=0.206 p<0,001
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RESULTADOS

6.3.4. Andlisis de concordancia entre la valoracion visual del ALI y las medidas de

dimension normalizadas

Cuando el indice Kappa se calcul6 entre las medidas normalizadas y la valoracién visual
de ALI (item del FPI6 congruencia de ALI), pudimos observar como el valor de
concordancia variaba entre 0,289 y 0,310 para p<0,001 mostrdndonos una fuerza de

concordancia débil. Tablas 29, 30 y 31.

Cuando de forma visual categorizamos una morfologia de arco bajo, en més del 80% de
los casos las medidas de dimensién normalizadas otorgan puntuaciones inferiores al

percentil 25.

Tabla 29. Tabla de contingencia AHI segun cuartiles y valoracion visual ALl

VALORACION VISUAL ALI

Bajo Normal Alto p
n (%) n (%) n (%)
AHI <0.001

Bajo 182 (84,3) 30 (13,9) 4(1,9)
Normal 201 (47,6) 171 (40,5) 50 (11,8)
Alto 40 (19,2) 76 (36,5) 92 (44,2)

Indice Kappa=0,289 p<0.001

Tabla 30. Contingencia BAI segun cuartiles y valoracion visual ALl

VALORACION VISUAL ALI

Bajo Normal Alto
n (%) n (%) n (%)
BAI <0,001

Bajo 181 (86,6) 27 (12,9) 1 (0,5)

Normal 212 (49,8) 172 (404) 42 (9,9)

Alto 30 (14,2) 78 (37) 103 (48,8)

Indice Kappa=0.310 p<0,001
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Tabla 31. Contingencia BAIT segun cuartiles y valoracion visual ALI

VALORACION VISUAL ALI
Bajo Normal
n (%) n (%)
BAIT <0,001
Bajo 181 (86,2) 27 (12,9) 2(1)
Normal 205 (48,6) 171 (40,5) 46 (10,9)
Alto 35 (16,5) 79 (37,3) 98 (46,2)
Indice Kappa=0.302 p<0,001

6.3.5. Andlisis de concordancia entre el posicionamiento del pie y la huella plantar

El andlisis de concordancia entre la morfologia de la huella plantar segiin Al y la posicion
del pie segun FPI6, Tabla 32, mostr6 que en la categoria de Arco bajo con pie pronado se
produce un 49,4% de coincidencia; en la categoria pie normal el 47,1% y en alto y
posicion supinada el 32,5%. Debemos destacar que entre los pies categorizados por FP16
como pronados, el 18,7% son categorizados por Al como arcos elevados. Una situacion
similar se produce con supinado y Al bajo. El indice Kappa obtiene un valor de 0,150

para p< 0,001 lo cual nos muestra una concordancia pobre.

153



RESULTADOS

Tabla 32. Concordancia Arch index y FPI6

ARCH INDEX CODIFICADO

Bajo Normal Alto p
n (%) n (%) n (%)
FPI6 codificado <0,001
Pronado 156 (49,4) 101 (32) 59 (18,7)

Normal 99 (27,4) 170 (47,1) 92 (25,5)
Supinado 37 (22,3) 75 (45,2) 54 (32,5)
Indice Kappa=0.150 p<0,001

6.4. Sensibilidad y especificidad de las medidas de dimension normalizadas en la

categorizacion de la morfologia del arco plantar

6.4.1. Andlisis de validez de las medidas de dimension normalizadas, BAIT, frente a la

valoracion visual de ALL

Si consideramos como Gold estdndar el item de PFI6 Congruencia de ALI, es decir la
valoracién clinica visual del ALI y calculamos los porcentajes de cada una de las
categorias dicotémicas, Tabla 33, el 17,3% de la muestra presenta un ALI elevado frente
al 82,7% que presentarian arco normal o bajo. Cuando se dicotomiza la variable con arco

bajo el porcentaje de ALI bajo asciende al 50% frente a 50% de ALI elevado o normal.

Tabla 33. Porcentajes de Morfologia ALI considerando valoracion visual del ALI

‘ n %o
ALI Normal o Bajo 688/844 82,7
ALI Alto 146/844 17,3
ALI Normal o Alto 422/844 50,0
ALI Bajo 422/844 50,0
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Se evalu6 la capacidad diagnéstica de BAIT mediante curvas ROC, considerando como
Gold estdndar valoracién visual del ALI (el item de FPI6 congruencia de ALI). A partir
de las curvas obtenidas se calcul6 el punto de corte que maximiza el valor de sensibilidad
y especificidad (Indice Youden). Se obtuvieron puntos de corte para la clasificacién de la

altura del ALI en alto, normal y bajo.

Tras categorizar a los sujetos segin presencia o no de arco alto mediante la valoracién
visual (el item de FPI6 congruencia de ALI) (17,3%) (Tabla 33), y realizar la curva ROC
en el andlisis de BAIT como prueba para determinar la morfologia de ALI elevado, se
obtuvo un drea bajo la curva de 0,866 (figura 24). Estableciendo como punto de corte para
detectar altura de arco alto el 0,231, se objetiva una sensibilidad del 92,47% y una

especificidad del 65,29% (Tabla 34).

CurvaCOR

Susceptibilidad

AUC=0,866

P.C=0,231

00 T T T T
00 02 04 06 08 10

1 - Especificidad

Los segmentos diagonales son producidos por los empatas.

Figura 24.Curva COR. Valor positivo ALI alto, para BAIT
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Tabla 34 Medidas de validez de BAIT frente al diagndstico visual de ALI elevado

Valor IC (95%)

Sensibilidad 92,47 87,84-97,09
Especificidad 65,29 61,69-68,88
Valor Predictivo + 35,71 30,75-40,68
Valor Predictivo - 97,65 96,17-99,13
Razén de Verosimilitud + 2,66 2,38-2,98
Razén de Verosimilitud - 0,12 0,07-0,20

Clasificando a los pacientes segin presencia o no de arco bajo con referencia valoracién
visual ALI (el item de FPI6 Congruencia de ALI) (50%) (Tabla 33), en el andlisis de
BAIT como prueba diagndstica de arco bajo, se obtuvo un area bajo la curva de 0,822
(figura 25). Estableciendo como punto de corte el 0,219, se objetivé una sensibilidad del

69,50% y una especificidad del 80,61% (Tabla 35).

Curva COR
1.0
0,5
T 06
=
s
w
=
(1]
o 0.4
0.2 AUC=0,822
P.C=0,219
oo T T T T
0,0 0,2 0,4 0,6 0,8 1,0

1 - Especificidad

Los segmentos de diagonal se generan mediante empates.

Figura 25. Curva COR. Valor positivo ALI bajo, para BAIT
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RESULTADOS

Tabla 35. Medidas de validez BAIT frente al diagnostico visual de ALI bajo

Valor IC (95%)

Sensibilidad 69,50 65,00-74,01
Especificidad 80,61 76,73-84,50
Valor Predictivo + 78,19 73,88-82,50
Valor Predictivo - 72,55 68,41-76,69
Razén de Verosimilitud + 3,59 2,92-4,40
Razon de Verosimilitud - 0,38 0,33-0,44

La concordancia entre BAIT y la valoracién visual del ALI, si establecemos como valores
de referencia para ALI elevado y ALI bajo los puntos de corte establecidos por las curvas
ROC, y los valores de referencia del FPI6 para supinacion y pronacidn, se obtiene un

Kappa=0,344 para p< 0,001 (Tabla 36).

Tabla 36. Concordancia BAIT puntos ROC y valoracién visual del ALI

VALORACION VISUAL DEL ALI
Bajo Normal Alto

n (%) n (%) n (%)

Bajo 294(78,2%)  76(20,2%) 6(1,6%)
Normal 39(42,4%)  48(52,2%) 5(5,4%)
Alto  90(23,8%)  153(40,5%) 135(35,7%)

Indice Kappa=0,344, p<0,001
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6.4.2. Andlisis de validez de las medidas de dimension normalizadas, BAIT, frente a

morfologia de la huella plantar AL

Con el objetivo de establecer unas referencias que nos permitiesen categorizar la altura
del ALIL, en ALI bajo, normal o Alto, en las medidas de dimension normalizadas se realiz6
un célculo de las curvas ROC y los puntos de corte optimo segtin Youden para arco alto
y arco bajo. Una vez determinados los puntos de corte para arco elevado/bajo, calculamos

la sensibilidad, especificidad y razones de las pruebas para valorar su validez.

Tabla 37. Porcentajes de Morfologia ALI considerando Morfologia de la huella plantar
(A1)

n %
ALI Normal o Bajo 639 75,7
ALI Alto 205 243
ALI Normal o Alto 552 65,4
ALI Bajo 292 34,6

Si se establecia como categorizacidn presencia o no de arco alto mediante Al (Tabla 37),
en el andlisis de BAIT como prueba diagnodstica se obtuvo un drea bajo la curva de 0,662
(figura 26). Estableciendo como punto de corte para detectar altura de arco alto el 0,221,

se objetiva una sensibilidad del 73,17 y una especificidad del 51,96% (Tabla 38).
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Figura 26. Curva COR. Valor positivo ALI alto Arch index, para BAIT

Tabla 38. Medidas de validez de BAIT punto ROC frente a Arch index alto

Valor IC (95%)

Sensibilidad 73,17 66,86-79,48
Especificidad 51,96 48-55,91
Valor Predictivo + 32,82 28,41-37,24
Valor Predictivo - 85,79 82,18-89,40
Razén de Verosimilitud + 1,52 1,36-1,71
Razon de Verosimilitud - 0,52 0,41-0,66
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Si se categorizaba a los pacientes segtin la presencia o no de ALI bajo (Tabla 37) en el
andlisis de BAIT, como prueba diagndstica, se obtenia un drea bajo la curva de 0,709
(figura 27), si el punto de corte para clasificar arco bajo es 0,213 la sensibilidad de la

prueba serd de 60,69 y la especificidad de 71,38 (Tabla 39)
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AUC=0,709
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Los segmentos de diagonal se generan mediante empates.

Figura 27. Curva COR. Valor positivo ALI bajo arch index, para BAIT

Tabla 39. Medidas de validez de BAIT punto ROC frente a Arch index bajo

Valor IC (95%)

Sensibilidad 60,69 55,19-66,73
Especificidad 71,38 67,52-75,24
Valor Predictivo + 52,98 47,49-58,46
Valor Predictivo - 77,56 73,83-81,29
Razon de Verosimilitud + 2,13 1,81-2,50
Razon de Verosimilitud - 0,55 0,47-0,64
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Una vez conocidos los puntos de corte para ALI alto y bajo se realizé la tabla de

contingencia entre las categorias de Al y BAIT. El indice Kappa=0,176 p<0,001 (Tabla
40).

Tabla 40.Concordancia BAIT puntos ROC'y Arch Index

Arch index
Normal
n (%)
BAIT <0,001
Bajo 178 (53) 115 (34,2) 43 (12,8)
Normal 14 (27.5) 25 (49) 12 (23,5)
Alto 100 (21,9) 207 (45,3) 150 (32,8)
Indice Kappa=0.176, p<0,001
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6.5. Descripcion de las puntuaciones obtenidas en el Cuestionario de Manchester,

muestra global y por sexo, segiin las dimensiones del cuestionario

El andlisis de las puntuaciones medias en cada una de las dimensiones del cuestionario

de Manchester nos mostré los valores que aparecen reflejados en la Tabla 41.

Tabla 41. Andlisis descriptivo de las dimensiones del Cuestionario de Manchester de
dolor y disfuncion del pie.

‘ n Media+ DT Mediana (Rango)

Escala funcional 422 3,43+4,47 2 (0-20)
Escala apariencia personal 422 0,22+0,65 0 (0-4)

Escala dolor 422 2,17£2,60 1 (0-10)
Escala trabajo 422 14,90+£31,82 0 (0-100)

En los graficos (figuras 28, 29, 30 y 31), se reflejo la frecuencia de las puntuaciones
obtenidas en cada una de las dimensiones. Las escalas de dolor y funcién son las que
presentaban con mayor frecuencia puntuaciones diferentes a 0, que indicaban que el
sujeto manifestaba padecer todos los dias o algiin dia alguna de las alteraciones recogidas
en los items del cuestionario. La mayor frecuencia, para las cuatro dimensiones, se

encontrd en puntuaciones inferiores a la mediana. (Tabla 42)
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Escala funcional del cuestionario de Manchester
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Figura 28. Grdficos de frecuencia de puntuaciones en la dimension funcional del
cuestionario de Manchester

Escala de dolor del cuestionario de Manchester
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Figura 29. Grdficos de frecuencia de puntuaciones en la dimension dolor del cuestionario
de Manchester
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Escala de apariencia personal del cuestionario de Manchester

400 Macks = 22
Desvincian tipica = 552
M =423

300

Frecuencia

T
.00 00 100 200 100 400 5,00

Escala de apariencia personal del cuestionario de
Manchester

Figura 30,. Grdficos de frecuencia de puntuaciones en la dimension apariencia del
cuestionario de Manchester
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Figura 31. Grdficos de frecuencia de puntuaciones en la dimension trabajo del
cuestionario de Manchester
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Tabla 42. Frecuencia de respuestas al cuestionario de Manchester de dolor y disfuncion

del pie.
Ningun dia  Algun dia  Todos los NA
dias
n (%) n (%) n (%) n (%)
1 Evito caminar fuera de casa a toda 373 (88,2) 33(7,8) 17 (4)
costa
2 Evita caminar largas distancias 323 (76,4) 54 (12,8) 46 (10,9)
3 No camina de forma normal 294 (69,5) 77 (18,2) 52(12,3)
4  Camino lentamente 320 (75,7) 59 (13.9) 44 (10,4)
S Tengo que parar para descansar los 331 (78,3) 66 (15,6) 26 (6,1)
pies
6  Evito superficies duras o rugosas 279 (66) 69 (16,3) 75 (17,7)
7 Evito estar de pie largos periodos de 259 (61,2) 86 (20,3) 78 (18,4)
tiempo
8 Utilizo el autobuis o el coche con mas 335(79,2) 40 (9,5) 48 (11,3)
frecuencia
9 Necesito ayuda con tareas de casa o 390 (92,2) 21 (5) 12 (2,8)
con la compra
10 Me vuelvo irritable cuando me duelen 299 (70,7) 99 (23,4) 25 (5,9)
los pies
11 Me avergiienzo de mis pies 380 (89,8) 27 (6,4) 16 (3,8)
12 Me avergiienzo del calzado que tengo 395 (93.4) 20 (4,7) 8(1,9)
que llevar o ponerme
13 Yo sigo haciendo las cosas pero con 244 (57,7) 109 (25,8) 70 (16,5)
mas dolor o malestar
14 Tengo un dolor constante en mis pies 334(79) 44 (10,4) 45 (10,6)
15 Mis pies me duelen mas por las 324 (76,6) 68 (16,1) 31(7,3)
mananas
16 Mis pies me duelen mas por las tardes 226 (53,4) 143 (33,8) 54 (12,8)
17 Tengo dolores punzantes en mis pies 294 (69,5) 102 (24,1) 27 (6,4)
18 Soy incapaz de realizar el trabajo que 342 (80,9) 14 (3,3) 7(1,7) 60
solia hacer (14,2)
19 Ya no hago actividades que solia hacer 307 (72,6) 27 (6,4) 25(5,9) 64
(15,1)

165




En dimension funcion se miden los items 1 a 10, entre los cuales pudimos observar (Tabla
42) que el item que los sujetos de estudio manifestaban tener alterado con menor
frecuencia era la necesidad de ayuda con las tareas de casa o la compra, al que el 92,2%
de la muestra contesté no necesitarlo ningin dia. El item en el cual los entrevistados
manifestaban mayores alteraciones era en “Evitar estar de pie largos periodos de tiempo”

en el cual el porcentaje de respuestas ningtin dia descendia al 61,2%.

La dimension apariencia evalda los items 11 y 12 en un rango posible de 0-4 puntos.
Como se aprecia en los graficos y tablas las puntuaciones diferentes a 0 son excepcionales
en esta dimension, el 89,8% de la muestra manifiesta no avergonzarse de sus pies ningtin

diay el 93,4% manifiesta no avergonzarse del calzado.

Las puntuaciones que se obtuvieron de la evaluacion de los items 13 a 17 pertenecen a la
dimension dolor. En ella, el item “Tengo un dolor constante en los pies” fue el item que
obtuvo un mayor porcentaje en ningun dia con un 79% de la muestra. El item que con
mayor frecuencia se encuentro alterado fue “mis pies me duelen mas por la tarde”, al cual

el porcentaje de sujetos que respondié ningtin dia desciende al 53,4%.

La dimension trabajo, evalia los items 18 y 19. Esta dimension posee unos valores
particulares, puesto que existe un porcentaje de la muestra al cual no se considera
aplicable estos items, bien porque no poseian actividad laboral por la edad o bien porque

manifestaban no haber realizado nunca actividades fisicas.
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6.5.1. Puntuaciones obtenidas en el cuestionario de Manchester en funcion de la variable

Sexo

Se objetivo que existian diferencias en las puntuaciones medias del cuestionario de
Manchester entre hombres y mujeres en la dimension funcidn, apariencia personal y
dolor. En la escala trabajo las diferencias entre ambos grupos no fueron estadisticamente

significativas (Tabla 43).

En la escala funcional la media en los hombres fue de 2,55 y en las mujeres de 3,95, para
p=0,001. Para la escala de apariencia personal, la puntuacién media en el grupo de las
mujeres fue de 0,31 y 0,08 en el grupo de hombres con p<0,001. En la dimensién dolor
la diferencia de puntuacién media entre el grupo de hombres y mujeres fue de 0,79 puntos

con p=0,003.

Tabla 43 Medias y diferencias en escalas del cuestionario de Manchester segiin sexo

Hombre Mujer
n=157 (37 %) n=265 (63 %)
Media = DT Media = DT

Escala funcional 2,55+4,10 3,95+4,61 0,001
Escala apariencia 0,08+0,43 0,31+0,74 <0,001
personal

Escala dolor 1,68+2.43 2,47+2 66 0,003
Escala trabajo 14,56+32,46 15,11+31,49 0,864
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6.6. Relacion entre las variables antropométricas y posturales del pie, variables

morfoldgicas de la huella y las dimensiones del cuestionario de Manchester.

6.6.1. Correlacion lineal entre las variables de dimension de ALI normalizadas,
morfologia de la huella segiin Al y posicionamiento del pie segiin FPI6 en las cuatro

dimensiones del cuestionario de Manchester.

Al realizar la prueba de correlacion lineal, mediante la tho de Spearman para variables
que no siguen una distribucién normal, entre las cuatro dimensiones del cuestionario de
Manchester y las dimensiones de ALI normalizadas, morfologia de la huella plantar segtin
Al 'y la posicion del pie segtin FPI6, se objetivé que ninguna de las variables en las cuales
existen diferencias estadisticamente significativas, r posee valores mayores de 0,30,

negativos ni positivos, que muestren una asociacion lineal relevante. (Tabla 44)

En la dimension funcion, todas las variables mostraban diferencias estadisticamente
significativas, objetivindose que para las medidas de arco normalizadas la relacion era
negativa, es decir a menor valor de BAI, BAIT O AHI, mayor puntuacién en la dimensién
funcién y para Al y FPI6 esa relacion era positiva, a mayor valor de Al y/o FPI6 mayor

puntuacion en la dimension funcion, los valores en esta dimension eran siempre < 0,25.

En la dimensidn apariencia personal unicamente aparecian valores de p estadisticamente
significativos para el pie izquierdo en las dos variables de altura de tubérculo de

escafoides normalizadas (BAI Y BAIT), con valores de r negativos inferiores a 0,15.

En las dimensiones dolor y trabajo, Al y FPI6 mostraban una relacién positiva
estadisticamente significativa, mientras que BAI y BAIT mostraban relacion indirecta

con valores de r menores 0,30 en todas las variables.
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RESULTADOS

Tabla 44. Correlacion lineal entre variables de altura normalizada, morfologia de la

huella plantar, posicion del pie y las dimensiones del cuestionario de Manchester.

DIMENSION DIMENSION DIMENSION DIMENSION

FUNCION APARIENCIA DOLOR TRABAJO
PIE IZQUIERDO r P r p r p r p
AHI 0,16 0,001 -0,65 0,181 0,10 0,038  -0,06  0.248
BAI 022  <0,001 -0,12 0,014  -0,17 <0,001 -0,16  0.001
BAIT 022 <0,001  -0,11 0,021 -0,16 0,001 -0,16  0.001
Al 025 <0001 0,08 0,109 025 <0001 028  <0.001
FPI6 020  <0,001 0,05 0,285 0,11 0,026 0,14 0.003
PIE DERECHO r P r p r p r p
AHI -0.12 0,016  -065 0,184  -005 0292  -002  0.662
BAI 021 <0,001 -0,09 0,066 -0,16 0,001 0,18  <0.001
BAIT 022 <0,001 -0,09 0,054  -0,16 0,001 0,18 <0.001
Al 022 <0001 0,06 0,215 023 <0000 029  <0.001
FPI6 0.16 0,001 0,01 0,782 0,07 0,167 0,10 0.034

6.6.2. Asociacion entre variables antropométricas y posturales del pie, variables

morfologicas de la huella y las dimensiones del cuestionario de Manchester.

Andlisis multivariado.

Utilizando como criterio de diferenciacion para establecer grupos, las puntuaciones

inferiores y mayores a la mediana obtenidas en las dimensiones del Cuestionario de

Manchester (Tabla 41), se realizé el andlisis bivariado y multivariado, para conocer la

asociacion de las variables en estudio y las diferentes dimensiones del cuestionario de

Manchester.
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6.6.2.1. Dimension funcion:

Las puntuaciones mayores a la mediana en la dimension funcidn se asociaron de forma
significativa a todas las variables estudiadas con excepcion del posicionamiento en

supinacién en el FPI6 y las huellas de morfologia de arco elevado en el Al

Entre los sujetos que presentaban puntuaciones mayores a la mediana en la dimensién
funcién la media de edad era superior (50,74% 19,42 vs 39,95+17,09) con OR=1,03 y
habia un mayor porcentaje de mujeres que de hombres (49,2% vs 29,9%) con OR=2,27.
Los sujetos con puntuaciones superiores a la mediana presentaban un IMC medio dos
puntos mds elevado que los pacientes con puntuaciones inferiores a la mediana, con OR=

1,08 (Tabla 45).

Tabla 45 Diferencias entre las puntuaciones menores o mayores a la mediana en la

dimension funcion y las diferentes variables.

DIMENSION FUNCION
< Mediana > Mediana
(n=245) (n=178)
Media+DT Media+DT (0) N
(IC95%)
Edad 39,95 17,10 50,74 £19,42 <0,001 1,03(1,02-1,04)
Sexo <0,001
Hombre 110 (70,1) 47 (29,9) 1
Mujer 135 (50,8) 131 (49,2) 2,27(1,50-3,45)

IMC 26,21 +4,65 28,35+5,69 <0,001 1,08(1,04-1,13)

Las diferencias en las variables en estudio entre grupos de puntuaciones inferiores y
mayores a la mediana, reflejadas en las tablas 46 y 47, diferenciando los valores para pie

izquierdo y derecho respectivamente.

Se objetivd que las medidas de altura del ALI totales y normalizadas poseen un valor

medio menor en ambos pies en el grupo de pacientes que presentaban puntuaciones

170



mayores a la mediana en la dimensién funcién. La asociacion bivariada mostré valores
de OR inferiores a 1, que evidencian que el aumento de la altura del ALI disminuye la
probabilidad de pertenecer al grupo con puntuaciones superiores a la mediana en la

dimension funcion.

En la asociacién bivariada de la morfologia de la huella plantar segin Al y la puntuacién
de la dimensién funcidn, se objetivé que existe mayor porcentaje de pacientes con arco
bajo en el grupo con puntuaciones mayores a la mediana (57,9% pie izquierdo y 52,4%
en pie derecho) que en el grupo de pacientes con puntuaciones menores a la mediana
(42,1% izquierdo y 47,6% derecho) y que las diferencias fueron estadisticamente
significativas entre ambos grupos. El OR =2,493 en pie izquierdo y OR=1,599 en pie
derecho, objetivaron en ambos casos que a mayor puntuaciéon de Al mayor probabilidad

de presentar puntuaciones mayores a la mediana en la dimensién funcién.

Las diferencias en los valores medios de FPI6, entre los grupos establecidos, poseian
significacion estadistica en ambos pies y se presentaba una puntuacién de FPI6 media
mayor en el grupo con puntuaciones superiores a la mediana en la dimension funcién que
en el grupo que presenta puntuaciones inferiores a la mediana. En el pie Izquierdo 4,29
vs 2,66 y en el pie derecho 4,12 vs 2,72. El valor de OR en ambos pies era superior a 1,
asi que indicaba que puntuaciones mayores de FPI6 aumentaba la probabilidad de

pertenecer al grupo con puntuaciones superiores a la mediana en la dimensién funcidn.

Al realizar las pruebas de asociacion con la posicion del pie codificada en tres, seglin
FPI6, los porcentajes de pacientes con pies clasificados como pronados en el grupo con
puntuaciones superiores a la mediana (55,9% en pie izquierdo y 52,9% en pie derecho)
fueron mayores que en el grupo con puntuaciones inferiores a la mediana (44,1% pie
izquierdo, 47,1% pie derecho) con diferencias estadisticamente significativas entre los
grupos. El OR= 2,69 en pie izquierdo y OR= 2,13, demostr6 que las posiciones pronadas
incrementaban la probabilidad de pertenecer al grupo con puntuaciones superiores a la
mediana. Este resultado se vio reforzado por el andlisis de FPI codificado en funcién de
los 5 valores, en el cual se reflej6 un incremento de OR en los pacientes con pies muy

pronados respecto a los pacientes con pies pronados.
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Tabla 46. Diferencias entre las puntuaciones menores o mayores a la mediana en la

dimension funcion respecto a morfologia de la huella plantar y mediciones

antropomeétricas de pie izquierdo

PIE IZQUIERDO

< mediana

> mediana

P

OR (IC95%)

Altura escafoides 4,12+0,74  3,75+0,78 <0,001 0,52(0,39-0,68)
BAI 0,16 £0,03 0,15+0,03 <0,001 0,00(0,00-0,00)
BAIT. 0,23 +£0,04 0,21 £0,04 <0,001 0,00(0,00-0,01)
Altura dorso 50 % 5,89 £0,62 5,61 £0,60 <0,01 0,47(0,34-0,66)
longitud
AHI 0,23 +£0,02 0,23 £0,02 0,003 0,00(0,00-0,01)
Al 0,23 £0,06 0,26 +0,05 <0,001 -
Al Recodificado (3) <0,001
Normal 105(64,4%) 58(35,6%) 1
Alto  78(68,4%)  36(31,6%) 0,489 0,84(0,50-1,39)
Bajo 61(42,1%) 84(57,9%) <0,001 2,49(1,57-3,95)
FPI6 2,66+4,45 4,29+4 89 0,001 1,08(1,03—1,13)
FPI6.rec(3) <0,001
Normal 119(68%) 56(32%) 1
Pronado 71(44,1%)  90(55,9%) <0,001 2,69(1,73-4,20)
Supinado  54(62,8%)  32(37,2%) 0,403 1,26(0,73-2,16)
FPI6.rec(5) <0,001
Normal 119(68%) 56(32%) 1
Pronado 55(46,6%)  63(53,4%) <0,001 2,43(1,50-3,94)
Muy pronado 16(37,2%)  27(62,8%) <0,001 3,59(1,79-7,19)
Supinado  38(62,3%)  23(37,7%) 0,417 1,29(0,70-2,36)
Muy supinado 16(64%) 9(36%) 0,690 1,19(0,50-2,87)
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Tabla 47. Diferencias entre las puntuaciones menores o mayores a la mediana en la

dimension funcion respecto a morfologia de la huella plantar y mediciones

antropométricas de pie derecho

| PIE DERECHO
| < mediana > mediana P OR (IC95%)
Altura escafoides 4,29 +0,77 3,90+0,69 <0,001 0,49(0,37-0,65)
BAI 0,17 +0,03 0,16+0,03 <0,001 0,00(0,00-0,00)
BAIT. 0,23+0,04 0,22+0,04 <0,001 0,00(0,00-0,00)
Altura dorso 50 % 5,92+0,59 5,64+0,55 <0,001 0,41(0,29-0,59)
longitud
AHI 0,24+0,02 0,23+0,02 0,001 0,00(0,00-0,00)
Al 0,23+0,06 0,26+0,05 <0,001 -
Al Recodificado (3) <0,001
Normal 109(59,2%) 75(40,8%) 1
Alto 65(71,4%) 26(28,6%) 0,050 0,58(0,34-0,99)
Bajo 70(47,6%) 77(52,4%) 0,035 1,60(1,03-2,48)
FPI 2,72+4,54 4,12+4,48 0,002 1,07(1.03-1,12)
FPLrec(3) 0,002
Normal 123(65,4%) 65(34,6%) 1
Pronado 73(47,1%) 82(52,9%) 0,001 2,13(1,37-3,29)
Supinado 49(61,3%) 31(38,8%) 0,514 1,20(0,70-2,06)
FPLrec(5) 0,012
Normal 123(65,4%) 65(34,6) 1
Pronado 58(47,5%) 64(52,5%) 0,002 2,09(1,31-3,33)
Muy pronado 15(45,5%) 18(54,5%) 0,032 2,27(1,07-4,80)
Supinado 33(57,9%) 24(42,1%) 0,301 1,38(0,75-2,52)
Muy supinado 16(69,6%) 7(30,4%) 0,693 0,83(0,32-2,11)
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En el modelo de andlisis multivariado de regresion logistica, ajustando por variables

sociodemogréficas y mediciones antropométricas del pie que mostraron asociacion

significativa en el andlisis bivariado o se consideran relevantes , Tabla 48, se objetiva

que las variables que tienen un efecto independiente asociado a tener valores por encima

de la mediana en la dimensién funcion son la edad (OR= 1,02; p=0,001), ser mujer (O.R

=2,62; p<0,001) y los valores de FPI en pronacién (O.R =2,03; p=0,011). No se evidenci6

efecto independiente ni de IMC, altura de tubérculo de escafoides ni de la morfologia de

la huella plantar segin Al.

Tabla 48. Modelo de regresion logistica para estudiar la puntuacion de la dimension

funcion teniendo en cuenta diferentes variables

OR IC 95% P
Edad 1,02 1,01-1,04 <0,001
Sexo
Hombre 1

Mujer 2,62 1,55-4,44 <0,001

IMC 1,04 0,99-1,09 0,112
Altura tubérculo de escafoides dcho 0,83 0,48-1,45 0,519
Altura tubérculo de escafoides izq 0,99 0,59-1,67 0,964
Al normal ambos pies 1 0,137
Arch index bajo en al menos 1 pie 1,55 0,87-2,76 0,136

Arch index alto en al menos 1 pie 0,89 0,50-1,60 0,710

FPI6 total 1 0,027
FPI6 pronado-bajo 1,98 1,17-3,37 0,011

FPI6 supinado-alto 1,62 0,88-3,01 0,124
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6.6.2.2. Dimension apariencia:

En la dimensién apariencia las puntuaciones superiores a la mediana se asociaban de
forma estadisticamente significativa a la edad y el sexo y no se asociaban de forma
significativa al IMC. (Tabla 49). Ser mujer se revel6 como un factor determinante para
alcanzar puntuaciones mayores a la mediana (OR=6,26; p<0,001). Entre los hombres un
3,8% obtuvieron en la dimension una puntuacion superior a la mediana, frente a un 19,9%

de las mujeres.

Tabla 49. Diferencias entre las puntuaciones menores o mayores a la mediana en la

dimension apariencia y las diferentes variables

DIMENSION APARIENCIA
< Mediana > Mediana
(n=364) (n=59)
Media+DT Media+DT OR
(IC95%)
Edad 43,75+18.89 49,05+18,14 0,046  1,01(1,00-1,03)
Sexo <0,001
Hombre 151(96,2%) 6 (3,8%) 1
Mujer 213 (80,1%) 53 (19,9%) 6,26(2,63-14,94)
IMC 27,03+£5,19 27,62+5,42 0,425 1,02(0,97-1,07)

Se objetivd, con valores de significacion estadistica, que existia una disminucién de los
valores medios de altura de ALI y altura de ALI normalizados en el grupo con
puntuaciones superiores a la mediana en la dimension apariencia, con excepcion de la
variable AHI en pie derecho, en la cual la diferencia entre grupos no alcanzaba la
significacion estadistica. Los OR nos mostraron en pie derecho e izquierdo valores
inferiores a 1 que deben de interpretarse como que los aumentos de los valores de altura
disminuyen la probabilidad de pertenecer al grupo que obtiene puntuaciones superiores a

la mediana en la dimensidén apariencia. (Tabla 50 y 51).
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Al analizar la morfologia de la huella plantar segiun Al no se evidenciaron diferencias con
significacién estadistica entre grupos con puntuaciones superiores e inferiores a la

mediana, ni en pie izquierdo ni pie derecho.

El valor global de FPI6 y la codificacion en normal, pronado y supinado no se mostraron
como factores diferenciadores entre los grupos de puntuacién inferior y mayor a la
mediana en la dimension apariencia. Cuando se analiz6 la asociacion de la postura del pie
segiin FPI6 codificada en 5 valores, en el pie izquierdo se obtuvieron diferencias
estadisticamente significativas en los valores muy pronados con OR=2,32 y p=0,036. Esta

diferencia no existi6 en el pie derecho.
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Tabla 50. Diferencias entre las puntuaciones menores o mayores a la mediana en la

dimension apariencia y respecto a morfologia de la huella plantar y mediciones

antropométricas de pie izquierdo

| PIE IZQUIERDO
<mediana > mediana | OR (IC95%)
Altura escafoides 4,02 +0,76 3,62 + <0,001 0,50(0,34-0,73)
0,83
BAI 0,16 +0,03 0,15+ 0,003 0,00(0,00-0,01)
0,03
BAIT. 0,22 +0,04 0,05 + 0,005 0,00(0,00-0,06)
0,01
Altura dorso 50 % longitud 5,81 £0,62 551 0,001 0,43(0,27-0,70)
0,59
AHI 0,23 +£0,02 0,23 + 0,030 0,00(0,00-0,25)
0,02
Al 0,24 £ 0,06 0,25 + 0,143  43,50(0,28-6817)
0,06
Al Recodificado (3) 0,385
Normal 140(85,9%) 23 (14,1%) 1
Alto  102(85,9%) 12 (10,5%) 0,378 0,72 (0,34-1,51)
Bajo 121(83,4%) 24 (16,6%) 0,552 1,21(0,65-2,25)
FPI6 325+463 392+5,13 0,317 1,03(0,97-1,09)
FPI6.rec(5) 0,083
Normal 150(85,7%) 25 (14,3%) 1
Pronado 106(89,8%) 12 (10,2%) 0,300 0,68(0,33-1,41)
Muy pronado 31 (72,1%) 12 (27,9%) 0,036 2,32(1,05-5,11)
Supinado 54 (88,5%) 7 (11,5%) 0,582 0,78(0,32-1,90)
Muy supinado 22 (88%) 3 (12%) 0,758 0,82(0,23-2,94)
FPI6.rec(3) 0,770
Normal 150(85,7%) 25 (14,3%) 1
Pronado 137(85,1%) 24 (149%) 0,872 1,05(0,57-1,93)
Supinado 76(88,4%) 10 (11,6%) 0,554 0,79(0,36-1,73)
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Tabla 51 Diferencias entre las puntuaciones menores o mayores a la mediana en la

dimension apariencia respecto a morfologia de la huella plantar y mediciones

antropométricas de pie derecho

| PIE DERECHO |
‘ < mediana > mediana P OR (IC95%) ‘
Altura escafoides 4,17 £0,75 3,85+0,76 0,003 0,56(0,38-0,82)
BAI 0,17 +0,03 0,16 +0,03 0,028 0,00(0,00-0,31)
BAIT. 0,23 +0,04 0,22 £0,04 0,026 0,00(0,00-0,39)
Altura dorso 50% longitud 5,84 £0,59 5,58+049 0,002 0,44(0,267-0,741)
AHI 0,23 +0,19 0,23+0,02 0,110  0,0000,00-14,24)
Al 0,24 + 0,06 0,25+0,06 0.355 10,95(0,07-1742,1)
Al Recodificado (3) 0,411
Normal 162(88%) 22(12%) 1
Alto 79(86,8%) 12(13,2%) 0,771 1,12(0,53-2,37)
Bajo 122(83%) 25(17%) 0,193 1,51(0,81-2,80)
FPI6 3,2844,57 3,4944,54 0,744 1,01(0,95-1,07)
FPI6.rec(5) 0,937
Normal 161(85,6%) 24(14,4%) 1
Pronado 107(87,7%) 15(12,3%) 0,604 0,84(0,42-1,64)
Muy pronado 27(81,8%) 6(18,2%) 0,571 1,32(0,50-3,51)
Supinado 49(86%) 8(14%) 0,951 0,95(0,42-2,28)
Muy supinado 20(87%) 3(13%) 0,864 0,89(0,25-3,22)
FPI6.rec(3) 0,975
Normal 161(85,6%) 27(14,4%) 1
Pronados 134(86,5%) 21(13,5%) 0,829 0,93(0,50-1,73)
Supinados 69(86,3%) 11(13,8 %) 0,895 0,95(0,45-2,02)
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En el modelo de andlisis multivariado de regresion logistica, Tabla 52, el sexo era la tinica

variable que poseia significacion estadistica. Ser mujer, supone un factor con efecto

independiente a tener valores mayores a la mediana en la dimensién apariencia (OR=6,60;

p<0,001). La edad, el IMC, la postura, la morfologia de la huella plantar y las alturas de

tubérculo de escafoides no son variables con efecto independiente.

Tabla 52. Modelo de regresion logistica para estudiar la puntuacion de la dimension

apariencia, teniendo en cuenta diferentes variables

OR IC 95% P
Edad 1,01 0,99-1,03 0.172
Sexo 0,000

Hombre 1

Mujer 6,60 2,42-18,01
IMC 0,99 0,93-1,06 0,796
Altura tubérculo de escafoides dcho 1.21 0,58-2,53 0,611
Altura tubérculo de escafoides izq 0,53 0,26-1,09 0,086
Al 0,276
Arch index bajo 0,95 0,44-2,07 0,903
Arch index alto 0,54 0,24-1,22 0,137
FPI6 total 0,355
FPI6 Pronado 0,61 0,29-1,28 0,190
FPI6 supinado 1,13 0,48-2,67 0,771
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RESULTADOS

6.6.2.3. Dimension dolor:

En la dimensién dolor, pertenecer al grupo con puntuacién superior a la mediana, se

asoci6 de forma significativa a la edad, el sexo y el IMC (Tabla 53).

El grupo con puntuaciones superiores a la mediana present6 una media de edad 8,88 afios
superior con OR=1,03 y p<0,001. Ser mujer supuso un factor de riesgo para obtener
puntuaciones superiores a la mediana, encontramos en este grupo un 52,6% de las mujeres
frente a un 36,3% de los hombres (OR=1,95 para p=0,001). La media de IMC se
increment6 1,91 puntos en el grupo con puntuaciones superiores a la mediana (OR=1,075

p<0,001).

Tabla 53. Diferencias entre las puntuaciones menores o mayores a la mediana en la

dimension dolor y las diferentes variables

DIMENSION DOLOR
< Mediana > Mediana
(n=226) (n=197)
Media+DT Media+DT OR (IC95 %)
Edad 40,35+17,76 49.234+19,01 <0,001 1,03(1,01-1,04)
Sexo 0,001
Hombre 100(63,7%) 57(36,3%) 1
Mujer 126(47,4%) 140(52,6%) 1,95(1,30-2,92)
IMC 26,22+4.77 28,13+5,52 <0,001 1,075(1,03-1,12)
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Las diferencias entre grupos con puntuaciones superiores e inferiores a la mediana fueron
estadisticamente significativas para las alturas de tubérculo de escafoides total y
normalizadas en ambos pies, evidencidndose una disminucion de los valores de altura
total y de las alturas normalizadas en el grupo con puntuaciones superiores a la mediana,
con valores de OR <1 que mostraron que la disminucién de altura de tubérculo de
escafoides supone un incremento de la probabilidad de pertenecer al grupo con valores
superiores a la mediana en la dimension dolor. (Tabla 54 y 55). La altura total de dorso
al 50% de la longitud mostro una asociacién significativa con la puntuacién inferior o
superior a la mediana en la dimensién dolor, con valores de OR<1; la medicién

normalizada de esta altura no mostro significacion estadistica.

Se objetivd con significacion estadistica, que el valor medio de Al era 0,02 puntos
superior en el grupo con puntuaciones superiores a la mediana. El andlisis de la variable
codificada nos revel6 que el porcentaje de pacientes con huellas con morfologia de arco
bajo (AI<0,21) era superior en el grupo con puntuaciones superiores a la mediana en la

dimensién dolor, con OR=2,34 en pie izquierdo y OR=2,10 en pie derecho.

En el valor total de FPI6 no se encontraron diferencias estadisticamente significativas
entre los grupos de andlisis en la dimensién dolor. Existian diferencias solo en el pie
izquierdo, resultados que se muestran en la Tabla 54, en los valores pronados y muy

pronados con OR=1,64 y OR=2,13 para p<0,05 en ambos casos.
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Tabla 54. Diferencias entre valores menores o mayores a la mediana en la dimension
dolor respecto a morfologia de la huella plantar y mediciones antropométricas de pie
izquierdo

PIE IZQUIERDO

< mediana

> mediana

P

OR (IC95%)

Altura tubérculo escafoides 4,07 £0,75 3,84 + 0,80 0,002 0,67(0,52-0,87)
BAI 0,16 £0,03 0,15 £0,03 0,009 0,00(0,00-0,12)
BAIT. 0,22 +0,04 0,21 £0,04 0,013 0,00(0,00-0,29)
Altura dorso 50% longitud 5,84 + 0,60 5,69 + 0,65 0,017 0,68(0,50-0,93)
AHI 0,23 +0,02 0,23 +0.02 0,092 0,00(0,00-3,54)
Al 0,23 £ 0,06 0,25+0,05 <0,001
Al Recodificado (3) <0,001
Normal 97(59,5%) 66(40,5%) 1
Alto  72(63,2%) 42(36,8%) 0,540 0,86(0,52-1,40)
Bajo 56(38,6%) 89(61,4%) <0,001  2,34(1,48-3,69)
FPI6 3,05+4,46 3,69+4,96 0,166 1,03(0,99-1,07)
FPI6.rec(5)
0,108
Normal 106(60,6%) 69(39,4%) 1
Pronado  57(48,3%) 61(51,7%) 0,039 1,64(1,03-2,63)
Muy pronado  18(41,9%) 25(58,1%) 0,028 2,13(1,08-4,20)
Supinado  30(49,2%) 31(50,8%) 0,122 1,76 (0,883-
2,853)
Muy supinado 14(56%) 11(44%) 0,663 1,21(0,52-2,81)
FPI6.rec(3)
0,034
Normal 106(60,6%) 69(39,4%) 1
Pronados  75(46,6%) 86(53,4%) 0,010 1,76(1,14-2,72)
Supinados  44(51,2%) 42(48,8%) 0,149 1,47(0,87-2,47)
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Tabla 55. Diferencias entre valores menores o mayores a la mediana en la dimension
dolor respecto a morfologia de la huella plantar y mediciones antropométricas de pie

derecho
| PIE DERECHO
<mediana > mediana | OR (IC95 %)
Altura tubérculo escafoides 4,23+0,78 4,01+0,73 0,004 0,68(0,52-0,88)
BAI 0,17+0,03 0,16+0,03 0,020 0,00(0,00-0,28)
BAIT 0,23+0,04 0,22+0,04 0,017 0,00(0,00-0,35)
Altura dorso 50% longitud 5,87+0,58 5,73+0,58 0,016 0,66(0,48-0,93)
AHI 0,23+0,02 0,23+0,02 0,200  0,00(0,00-29,74)
Al 0,23+0,06 0,25+0,05 <0,001
Al Recodificado (3) <0,001
Normal 110(59,8%) 74(40,2%) 1
Alto  54(59,3%) 37(40,7%) 0,944 1,02 (0,61-1,70)
Bajo 61(41,5%) 86(58,5%) 0,001 2,10 (1,35-3,26)
FPI 3,11+4,55 3,69+496 0,331 1,02(0,98-1,06)
FPLrec(5)
0,329
Normal 109(58%) 79(42%) 1
Pronado 58(47,5%) 64(52,5%) 0,072 1,52(0,96-2,41)
Muy pronado  18(54,5%)  15(45,5%) 0,713 1,15(0,55-2,42)
Supinado 27(47,4%) 30(52,6%) 0,159 1,53(0,84-2,78)
Muy supinado  14(60,9%) 9(39,1%) 0,791 0,89(0,37-2,15)
FPLrec(3)
0,233
Normal 109(58%) 79(42%) 1
Pronados  76(49%) 79(51%) 0,093 1,43(0,93-2,20)
Supinados 42(51,2%) 39(48,8%) 0,310 1,31(0,78-2,22)
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En el modelo de regresion logistica, Tabla 56, pudimos observar como ser mujer poseia
valor independiente en el aumento de las puntuaciones de la dimensién dolor (OR=2,50;
p<0,001); Asi mismo también mostraron ese efecto independiente la morfologia de huella
plantar Arch index bajo (OR=2,10; p=0,009); y la edad (OR=1,02; p<0,001). No tenian

efecto independiente IMC, altura de tubérculo de escafoides ni FPI6.

Tabla 56. Modelo de regresion logistica para estudiar la puntuacion de la dimension

dolor, teniendo en cuenta diferentes variables

OR IC 95% P
Edad 1,02 1,01-1,03 0,002
Sexo

Hombre 1
Mujer 2,52 1,52-4,19 <0,001
IMC 1,03 0,98-1,08 0,212
Altura tubérculo de escafoides dcho. 1,17 0,69-1,97 0,552
Altura tubérculo de escafoides izq. 0,89 0,54-1,47 0,657
Al normal ambos pies 1 0,011
Al bajo 2,10 1,21-3,67 0,009
Al elevado 1,02 0,58-1,77 0,952
FPI6 total 1 0,424
FPI6 pronado 1,20 0,77-2,00 0,477
FPI6 supinado 1,45 0,81-2,61 0,212
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RESULTADOS

6.6.2.4. Dimension trabajo

En la dimension trabajo, se objetivd con valores estadisticamente significativos, que el
valor medio de IMC fue 3,54 puntos superior en el grupo con puntuaciones mayores a la
mediana (OR=1,14; p<0,001). Respecto a la edad, la edad media del grupo con
puntuaciones superiores a la mediana era 19,85 afios mds que en el grupo con
puntuaciones inferiores a la mediana (OR=1,07; p<0,001). El sexo no se mostré6 como

valor asociado a las puntuaciones elevadas en la dimensién. (Tabla 57)

Tabla 57. Diferencias entre valores menores o mayores a la mediana en la dimension
trabajo y las diferentes variables.

DIMENSION TRABAJO
< Mediana > Mediana
(n=292) (n=131)

Media + DT Media + DT OR (IC95%)
Edad 38,34 + 15,73 58,19+ 18,07  <0,001  1,07(1,05-1,08)
Sexo 0,892

Hombre 109 (69,4 %) 48 (30,6 %) 1
Mujer 183 (68,8 %) 83 (31.2 %) 1,030(0,67 - 1,58)

IMC 26,01+4,73 29,55+5.45 <0,001  1,14(1,09-1,19)
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Las alturas de tubérculo de escafoides total y normalizadas se revelaron como valores
asociados a las puntuaciones elevadas en la dimension trabajo en pie izquierdo y pie
derecho, resultados que se muestran en las Tablas 58 y 59, percibiéndose una disminucion
de la altura total y normalizadas en el grupo con puntuaciones superiores a la mediana
respecto al grupo con puntuaciones inferiores a la mediana; los valores de OR<1 para
p<0,05 nos mostraron que la disminucién de la altura de tubérculo de escafoides
aumentaba la probabilidad de pertenecer al grupo con puntuaciones superiores a la

mediana.

El valor medio Al aument6 en el grupo que posee puntuaciones superiores a la mediana
en pie izquierdo (0,23 vs 0,26; p<0,001) y en pie derecho (0,24 vs 0,26; p<0,001). El
andlisis de la variable codificada evidencié en ambos pies que los valores de Al de arco
bajo suponian un factor de riesgo para obtener puntuaciones superiores en la dimension

trabajo, en pie izquierdo (OR=2,72; p<0,001) y en pie derecho (OR=2,51; p<0,001).

Los valores medios de FPI6 son mayores en el grupo con puntuaciones superiores a la
mediana. La codificaciéon de la variable nos muestra que en los valores pronados
(OR=2,08; p=0,005) y muy pronados (OR=2,93; p=0,002) se evidencian diferencias
estadisticamente significativas en el pie izquierdo y en pie derecho, pronados (OR=2,06;

p<0,001) y muy pronados (OR=1,82; p=0,036).

186



RESULTADOS

Tabla 58. Diferencias entre valores menores o mayores a la mediana en la dimension

trabajo respecto a morfologia de la huella plantar y mediciones antropométricas de pie

izquierdo

PIE 1ZQUIERDO

< mediana

> mediana

OR (IC95%)

Altura tubérculo escafoides 4,03 +£0,70 3,82+ 0,92 0,012 0,71(0,54-0,93)
BAI 0,16 +0,03 0,15 +0,03 0,010 0,00(0,00-0,11)
BAIT. 0,22 +0,04 0,21 +£0,05 0,008 0,00(0,00-0,16)
Altura dorso 50% longitud 5,79 + 0,60 5,74 + 0,69 0,488 0,89(0,64—1,24)
AHI 0,23 +£0,02 0,23+ 0,025 0,567 0,06(0,00-886,73)
Al 0,23 + 0,06 0,26 + 0,06 <0,001
Al Recodificado (3) <0,001
Normal 105(64,4%) 58(35,6%) 1
Alto 91(79,8%) 23(20,2%) 0,394 0,78(0,43-1,39)
Bajo 77(53,1%) 68(46,9%) <0,001 2,72(1,67-4,40)
FPI6 2,9944 46 3,4145,14 0,021 1,05(1,01-1,10)
FPI6.rec(5) 0,010
Normal 135(77,1%) 40(22,9%) 1
Pronado 73(61,9%) 45(38,1%) 0,005 2,08(1,25-3,47)
Muy pronado 23(53,5%) 20(46,5%) 0,002 2,93(1,46-5,88)
Supinado 44(72,1%) 17(27,9%) 0,432 1,30(0,67-2,53)
Muy supinado 16(64%) 9(36%) 0,158 1,90(0,78-4,62)
FPI6.rec(3) 0,770
Normal 135(77,1%) 40(22,9%) 1
Pronados 96(59,6%) 65(40,4%) 0,872 1,05(0,57-1,93)
Supinados 60(69,8%) 26(30,2%) 0,554 0,79(0,36-1,73)
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RESULTADOS

Tabla 59. Diferencias entre valores menores o mayores a la mediana en la dimension

trabajo respecto a morfologia de la huella plantar y mediciones antropométricas de pie

derecho

PIE DERECHO

< mediana

> mediana

OR (IC95%)

Altura tubérculo escafoides 4,21 +0,70 3,94 + 0,86 0,001 0,63(0,47-0,83)
BAI 0,17 £0,03 0,16 £0,03 0,001 0,00(0,00-0,01)
BAIT. 0,23 +£0,04 0,22 +£0,05 0,001 0,00(0,00-0,02)
Altura dorso 50% longitud 5,81 £0,57 5,78+0,62 0,550 0,89(0,63-1,28)
AHI 0,23 +£0,02 0,23+0,02 0,836 0,33(0,00-11999,)
Al 0,24 £ 0,06 0,26 £0,06  <0,001
Al Recodificado (3) <0,001
Normal 138(75%) 46(25%) 1
Alto  73(80,2%) 18(19,8%) 0,336 0,740(0,400-1,367)
Bajo  80(54,4%) 67(45,6%)  <0,001  2,512(1,577-4,002)
FPI6 3,09+4,44 3,81+4,79 0,134 1,04(0,99-1,08)
FPI6.rec(5) 0,052
Normal 143(76,1%) 45(23,9%) 1
Pronado  74(60,7%) 48(39,3%)  <0,004 2,06(1,26-3,38)
Muy pronado  21(63,6%) 12(36,4%) 0,036 1,82(0,83-3,98)
Supinado  37(64,9%) 20(35,1%) 0,097 1,72(0,91-3,25)
Muy supinado  17(73,9%) 6(26,1%) 0,820 1,12(0,42-3,02)
FPI6.rec(3) 0,013
Normal 143(76,1%) 45(23,9%) 1
Pronados  95(61,3%) 60(38,7%)  <0,003 2,01(1,26-3,19)
Supinados  54(67,5%) 26(32,5%) 0,147 1,53(0,86-2,72)
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En el modelo de regresion logistica, cuyos resultados se reflejan en la tabla 60, se

mostraron como variables independientes la edad (OR=1,02; p<0,001) y los valores de

FPI6 pronado (OR=1,98; p=0,011).

Tabla 60. Modelo de regresion logistica para estudiar la puntuacion de la dimension

trabajo, teniendo en cuenta diferentes variables.

OR IC 95% P
Edad 1,02 1,01-1,04 <0,001
Sexo

Hombre 1
Mujer 2,62 1,55-2,62 <0,001
IMC 1,04 0,99-1,10 0,112
Altura tubérculo de escafoides dcho 0,83 0,48-1,44 0,416
Altura tubérculo de escafoides izq 0,99 0,59-1,66 0,964
Al normal ambos pies 1 0,137
Al bajo 1,550 0,87-2,76 0,136
Al alto 0,895 0,50-1,60 0,710
FPI6 total 1 0,027
FPI6 pronado 1,98 1,17-3,37 0,011
FPI6 supinado 1,62 0,88-3,01 0,067
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En resumen, se puede expresar que, respecto al andlisis de evaluacion de riesgos de
obtener puntuaciones mayores a la mediana en las diferentes dimensiones, el andlisis
multivariado present6 que distintas variables podian mostrarse como factores de riesgo
en cada una de las dimensiones del cuestionario. El sexo y la edad se comportaron como
factores de influencia independiente 3 de las 4 dimensiones del cuestionario. Asi, en la
dimension funcién la edad (OR= 1,02; p=0,001), ser mujer (O.R =2,62; p<0,001) y los
valores de FPI en pronacién (O.R =2,03; p=0,011) se mostraron como factores de efecto
independientes. En la dimension apariencia unicamente la variable sexo, ser mujer
(OR=6,60; p<0,001), se mostré6 como factor de riesgo para las puntuaciones mayores a la
mediana. La variable ser mujer (OR=2,50; p<0,001), junto con la edad (OR=1,02;
p<0,001) y la morfologia de la huella plantar con Al bajo (OR=2,10; p=0,009) se
revelaron como factores de riesgo independientes en la dimension dolor y en la dimension
trabajo la edad (OR=1,02; p<0,001), ser mujer (OR= 2,62; p<0,001) y FPI6 pronado

(OR=1,98; p=0,011) se revelaron con ese mismo comportamiento.
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RESULTADOS

6.7. Resultados de las pruebas de fiabilidad de las mediciones antropométricas

normalizadas

6.7.1. Caracteristicas de la muestra en las pruebas de fiabilidad

Para hallar la concordancia se seleccion6 una muestra de 61 sujetos de estudio, total de
122 pies, lo cual permitié estimar la diferencia media inter e intraobservador en cada una
de las mediciones realizadas con una seguridad del 95% y una precision de + 0,35. Las
caracteristicas de la poblacion sobre la que se realizaron las pruebas de fiabilidad se

presentan en la tabla 61.

Tabla 61. Andlisis descriptivo de las caracteristicas generales de la poblacion

seleccionada para las pruebas de concordancia

n (%) Media = DT Mediana Rango
Edad 61 234+33 23 20-36
Sexo
Mujer  48(78,7 %)
Hombre 13(21,3 %)
Peso (Kgs) 61 66,7 +13.3 64 47,2-117
Talla (cms) 61 166,6 + 8,9 166 151-187
IMC (kg/m?) 61 23,8 £3,05 23,1 19,7-33,8
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RESULTADOS

6.7.2. Fiabilidad Intra-observador

Los resultados del andlisis de fiabilidad intraobservador, sobre una muestra de 122 pies,
de las medidas de dimensién normalizadas del ALI, presentando la diferencia media entre
ambas mediciones del mismo observador y el ICC (95%) se presentan en la tabla 62 y la

representacion grafica en los graficos de Bland-Altman en las figuras 32, 33 y 34.

Tabla 62. Concordancia Intraobservador para las medidas de arco normalizadas.

Medicion1 Medicion 2 Diferencia ICC (95%)
Media £ DT Media £ DT Media
(95% IC)

BAI 0,158 £0,020 0,157 £ 0,021 0,0058 0.9217
(0,0050;0,0065) (0.8899-0.9446)

AHI 0,232 +£0,014 0,234 £ 0,015 0,0049 0.8687
(0,004; 0,0057) (0.8175-0.9063)

BAIT 0,214 £ 0,028 0,215 +£ 0,029 0,0079 0.9409
(0,0069; 0,0089) (0.9167-0.9583)
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RESULTADOS

Valor IC (95,0%)
Media de Ias diferencias 0,0009 -0,0005 0,0023
DE de las diferencias 0,0080
Media-1,96DE™ -0,0148| -0,0173 -0,0124
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Figura 32. Concordancia Intraobservador para la evaluacion de BAI. Metodologia

de Bland-Altman.
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Figura 33. Concordancia Intraobservador para la evaluacion de BAIT.

Metodologia de Bland-Altman.

193



RESULTADOS

Valor IC (95,0%)
Meda de s dferencas -0,0011 -0, 0025 00002
DE de ks dferancas 00075
pMada-1,96DE" =, 01 55 -0,0182 0,01 36
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Figura 34. Concordancia Intraobservador para la evaluacion de
AHI . Metodologia de Bland-Altman.
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6.7.3. Fiabilidad Interobservador

RESULTADOS

Los resultados de andlisis de las medidas de dimensién de ALI normalizadas presentando

la diferencia media entre ambas mediciones del mismo observador y el ICC (95%) se

presentan en la tabla 63 y la representacion gréafica en los graficos de Bland-Altman en

las figuras 35, 36 y 37.

Tabla 63. Concordancia Interobservador para la evaluacion de las medidas de arco

normalizadas
Observador 1 Observador 2 Diferencia ICC (95%)
Mediax=DT Mediax=DT Media
95% IC)

BAI 0,158 £ 0,020 0.163+0.024 0.0122 0.7822
(0.0107-0.0137) (0.7026-0.8425)

AHI 0,232 £ 0,014 0.230+0.017 0.0076 0.7932
(0.0065-0.0086) (0.7170-0.8507)

BAIT 0,214 £ 0,028 0.225+0.034 0.0186 0.7326
(0.0162-0.0209) (0.6385-0.8051)
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RESULTADOS

IC (95,0%)

L-HE de s dferencias

=0, 0054

-0,0077]

-0, 0025

DE de s dferencas

00137

Meda-1,9%60E"

-0,0321

-0,0362

0,027

Meda+], %60E"

0,0216]

0,0174

0, 025

"DE: desvacidn estandar

0.0s
0,04

DO L eennana b e e e e e e = Mgdia s 1. 08DE

Diferéncia de o8 dos valores
(=]
.
L]

004

01085 -
R 0,12

0,18

Media de los dos valores

0.20

022

Figura 35. Concordancia Interobservador para la evaluacion de BAI. Metodologia

de Bland-Altman.
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RESULTADOS
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197



7. DISCUSION
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Este estudio ha sido realizado en las clinicas Universitarias integradas en las facultades
doénde se imparte el Grado en Podologia en las Universidades de A Coruia y Sevilla.
Se considerd un ambito idéneo para la realizacién del estudio porque son centros en
los cuales se atiende anualmente a un elevado nimero de sujetos con caracteristicas
diversas y patologias podoldgicas heterogéneas y ademds el contexto de un espacio
docente asistencial hace que los pacientes y sus acompanantes planifiquen su visita
durante un espacio de tiempo amplio, condicién que se considera que ha podido

favorecer la participacion voluntaria en el estudio.

La atencién realizada para la obtencién de datos en la investigacién fue independiente
de la atencidn clinica ordinaria que el sujeto acudia a recibir, de este modo se separaron
la accién asistencial e investigadora, para permitir que la persona decidiese su
participacion con libertad e independencia del proceso clinico y de este modo respetar
el cumplimiento de los criterios éticos de la investigacion. La separacion de ambas
intervenciones permitid, ademads, la planificacion adecuada para que todas las técnicas,
mediciones y registros del estudio fuesen siempre realizadas por la misma profesional

en Podologia que no tenia responsabilidades clinicas sobre los pacientes participantes.

La existencia de dificultades para realizar una determinacion fiable y validada de la

altura del ALI utilizando métodos no radiogréficos 3

justifican la definicion de dos
objetivos generales en el estudio, uno que analiza la influencia de la altura del ALI en
la disfuncidén y el dolor y otro o que se enfoca al andlisis de la relacién y concordancia
entre las mediciones y clasificacion de la altura del ALI obtenidas con diferentes
métodos clinicos. Se consideré adecuada la planificacion de ambos objetivos al
considerar que se complementaban y enriquecian mutuamente. Los datos aportados,
ademds de valorar la relacion existente entre la altura del ALI y el dolor y la disfuncién,

permiten también contrastar si existe influencia del método utilizado para determinar

la altura del ALIL

La inexistencia de un método Gold Estandar, no radiolégico, ha conducido a utilizar
como referencia para las medidas de validez de las mediciones antropométricas la

observacion y clasificacién clinica de la morfologia del ALI, también denominado,
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diagnostico visual de 1a morfologia del ALI, metodologia ya utilizada como referencia
en otros estudios sobre el ALI3%22>226_ Se determiné como pardmetro de categorizacién
clinica visual el item 5 del FPI6, en el cual el observador realiza una catalogacion
visual de la altura del ALI con valores desde -2 para arcos muy pronunciados hasta +2
para arcos aplanados. A pesar de no ser un método validado se considerd su uso por
poseer dos condiciones importantes, la capacidad de recoger de forma independiente
el criterio clinico del profesional que puntia el item y que expresa la valoracion clinica
del profesional con un valor cuantitativo ya definido y facilmente aplicable en el

analisis de datos.

Una de las cuestiones importantes a referenciar en todo el estudio ha sido el tamafio
muestral, como se ha podido comprobar se han analizado los datos de 423 sujetos, la
pérdida de datos de un paciente lleva a que en algunas variables se presenten valores
absolutos de n=422, para todas aquellas variables que el sujeto debia de ser tratado
como la unidad indivisible porque se analizaban variables marcadas por la unidad
sujeto como el sexo, el IMC o la puntuacion obtenida en el cuestionario de Manchester,
diferencidndose en estas situaciones la lateralidad del pie referenciado en los datos. En
las comparaciones de mediciones entre diferentes alturas del ALI, la independencia de
caracteristicas del sujeto de estudio y las diferencias reflejadas entre el pie izquierdo y
derecho de los participantes, que segin Arch index solo presentan clasificacion
idéntica en el 51,1% de los casos, permitié tratar el pie como unidad de andlisis,
presentdndose un tamafio de la muestra duplicado con n=846 pies **’. Por ello, los
objetivos que abarcan el andlisis de concordancia entre mediciones y fiabilidad de las

mediciones fueron analizados contando con una muestra de 846 pies.

El estudio ha sido realizado sobre una muestra de sujetos adultos con una media de
edad de 44,43+18,87 afios en un rango desde 18 hasta 87 afios. El 61,1% de los
participantes eran usuarios de los servicios clinicos podoldgicos de las clinicas
universitarias. Entre la poblaciéon estudiada podria haber pacientes afectados de
diferentes enfermedades sistémicas en estadios leves o iniciales, como la diabetes

mellitus o la artritis reumatoide, cuando atn no han generado grandes deformidades
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en el pie, no se excluyd a estos pacientes sin afectacion grave, puesto que durante el
disefio del estudio, se consideré que la muestra debia de reflejar las caracteristicas
generales de la poblacién adulta que habitualmente acude a las clinicas podoldgicas,
excluyendo tnicamente aquellos pacientes cuya morfoestructura del pie se encontraba
alterada por procesos graves o intervenciones quirdrgicas que podrian reflejar alturas

de ALI extremas y modificadas.

Las mediciones antropométricas del ALI se realizaron siguiendo las técnicas y puntos
de referencia descritos por Williams y McClay °*. Sin embargo, los materiales para
realizar la medicion se simplificaron y se utilizaron una escuadra y un cartabén como
instrumentos de medicion de la altura del ALIL en vez del medidor calibrado. Esta
variacion en las herramientas condiciono la necesidad de realizar una prueba de
fiabilidad de las mediciones. Prueba realizada, con una seguridad del 95% y una
precision de £0,35, en una muestra independiente con n=61 personas y 122 pies, con
una edad media menor a la del estudio global (23,4+3,3 afios) y formada

principalmente por mujeres (78,7% de la muestra).

La fiabilidad de las mediciones ha sido valorada mediante dos metodologias diferentes,

el indice de correlacion intraclase, que estima el promedio de las correlaciones entre

228
> Y

mediante la metodologia de Bland-Altman, método de representacion grafica en el que

todas las posibles ordenaciones de los pares de observaciones disponibles

se reflejan las diferencias entre dos mediciones frente a la media de las diferencias
229,230

Calculado los indices de correlacion intraclase intraobservador, se han obtenido
valores buenos (valores de 0,71 a 0,90) y muy buenos (valores >0,90) en las
comparaciones entre las mediciones del mismo observador, para BAI (Boni arch Index
= altura tubérculo escafoides/ longitud total), para BAIT (Boni arch Index trunc =
altura tubérculo escafoides/ longitud truncada), y para AHI (Arch height index= Altura
del dorso al 50% longitud total/longitud total).
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Estos valores son ligeramente inferiores a los obtenidos por Williams y McClay >*, si
bien la metodologia seguida por los autores imponia un posicionamiento del pie
determinado en las mediciones, que no fue adoptado en el presente estudio puesto que
las mediciones antropométricas serian utilizadas en un estudio comparativo con el
posicionamiento del pie, medido por FPI6 y la morfologia de la huella plantar,
mediciones que deben ser tomadas en apoyo bipodal estitico con el posicionamiento
habitual del sujeto medido. Los datos que se han obtenido son similares a los
evidenciados por Evans 2’ en una poblacién de 60 adultos, ICC=0,844 cuando realiza
la determinaciéon de BAI (altura tubérculo escafoides/longitud) utilizando una regla
milimetrada como instrumento de medicién de la altura del tubérculo de escafoides.
Butler'#®, tras disefiar un instrumento especifico para realizar las mediciones

antropométricas del ALI, obtiene para AHI ICC intraobservador de 0,94.

En los valores de ICC interobservador obtenidos en el estudio actual oscilaron entre
valores de 0,7326 para BAIT, y 0,7932 para AHI, valores superiores a los obtenidos
por Williams y McClay en apoyo al 90% que tinicamente superaron 0,60 en el AHI,
muy similares a los obtenidos por Evans?” para BAI (ICC=0,76), y notablemente
inferiores a los obtenidos por Butler'*® que con el instrumento especifico de medicién

de altura de ALI obtiene valores de ICC intraobservador de 0,99 para AHI.

El anélisis de los resultados de los ICCs Intraobservador e interobservador, nos permite
calificar en general que las mediciones antropométricas son métodos fiables, si bien,
la medicién que se muestra mds fiable entre diferentes observadores es el AHI, altura
dorso al 50% longitud total/longitud total. Se entiende que esta medicion al carecer de
marcaciones de estructuras dseas disminuye las variaciones entre observadores y sin
embargo se comporta como la que obtiene valores mds bajos de fiabilidad en las

comparaciones de las mediciones intraobservador.

Ademas de los valores de ICC, se han realizado los calculos de las diferencias medias
y representaciones graficas de las mismas siguiendo la metodologia de Bland-Altman.
Las mediciones Inter observador nos muestran fiabilidad de todas las mediciones,
destacdndose BAIT como la medicién que presenta diferencias medias mds bajas y

BAI y BAIT con graficos mds lineales entorno a cero. En contraposicion el anélisis
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de las diferencias medias intraobservador ha revelado que las mayores diferencias se
dan en las mediciones de BAIT, altura tubérculo de escafoides/longitud truncada. Y es
AHI la medicién que presenta diferencias medias menores. Se observa de nuevo, que
la necesidad de marcar referencias 6seas disminuye la fiabilidad Inter observador de
las mediciones y sin embargo aumentan esta fiabilidad en las mediciones
intraobservador. Los valores obtenidos en las representaciones de Bland-Altman han
mostrado que las mediciones antropométricas realizadas se comportan como valores

fiables dentro de los limites de +2 desviaciones estandar.

Una vez expuestas algunas generalidades consideradas importantes sobre el disefio y
proceso del estudio de investigacion realizado, se procede a efectuar una interpretacion
de los resultados més destacados que se han obtenido relacionando los mismos con los
objetivos especificos para generar una discusion sobre los aspectos mds relevantes y

controvertidos de la investigacion.

7.1. Discusion de los objetivos del estudio

Objetivo 1: Describir la morfologia del arco longitudinal interno y la posicién del pie
en carga en una poblacién adulta segin la morfologia de la huella plantar, las medidas
de dimension normalizadas y la indice postura del pie y determinar la relacion entre

estos parametros y el sexo e IMC de los participantes.

La poblacién muestra del estudio fue una poblacién heterogénea, en edad. El 37% de
la muestra estaba formada por hombres y el 63% por mujeres, entre ambos grupos se
detectaron diferencias significativas en el IMC categorizado, siendo el sobrepeso la
categoria mds frecuente en los hombres y el peso normal la més frecuente en las
mujeres. Los valores obtenidos son similares a los valores que muestra la encuesta
Europea de Salud de 2014 23!, publicada por el Instituto nacional de estadistica (INE),
en la cual en el grupo de hombres la categoria méas frecuente, es también el sobrepeso,
categoria en la que encontramos el IMC del 44,90% de la muestra de hombres mientras

que en el grupo de mujeres la categoria mas frecuente es el normopeso, que en la
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encuesta del INE representa un 50,63% de las mujeres, porcentaje cuatro puntos mayor

respecto a la muestra que se ha estudiado.

Subotnick 2*?

afirma, respecto a la morfologia del ALI, que un 60% de la poblacién
posee un pie normal, el 20% un pie con morfologia cava y el 20% restante un pie con
morfologia plana. Estudios epidemioldgicos recientes coinciden en el porcentaje de

122 realizando la clasificacién

morfologia plana en poblacion adulta, asi Dunn et al
mediante maniobra clinica obtienen que de una muestra aleatorizadas de 784 sujetos
el 19% posee un pie plano y un 5,2% un arco elevado. Nguyen et al 2>}, en una
poblacién de 600 sujetos, obtienen porcentajes de 20% de pie plano en el grupo de
mujeres y 17% en el grupo de hombres al realizar el diagndstico por comparacion de
anchura de mediopié y retropié sobre huellas obtenidas en plataforma de presiones.

Pita-Fernandez et al >°

en una poblacién adulta obtienen porcentajes del 19% de pies
planos al realizar el diagnéstico visual de morfologia del ALI sobre podoscopio. Los
resultados sobre morfologia del ALI obtenidos en este estudio no han sido consistentes
con los porcentajes de estudios previos aleatorizados realizados en poblacién adulta.
Al analizar la morfologia del ALI segin la huella plantar, Al, el porcentaje de arcos
normales se encuentra en torno al 40%, el porcentaje de arcos bajos 34% y arcos
elevados 25%, con diferencias discretas segun la lateralidad. Si se analiza la postura
del pie segiin FPI6 el porcentaje, para pie izquierdo y derecho, ha variado para pies

normales entre 41,5% y el 44,4%, para pies en valores de pronacién entre 38,2% y

36,6% y en valores de supinacion entorno al 20%.

La diferencia con estudios epidemioldgicos previos se ha hallado en el porcentaje de
pies normales y planos que se han igualado entre ellos entorno al 40%. Se considera
que la diferencia pudo estar determinada por el tipo de poblacién incluida en el estudio,
que en un porcentaje de 61,6% eran usuarios de servicios clinicos podoldgicos, por lo
cual eran personas que padecian algtn tipo de alteracion que determinaba la necesidad
de asistencia. Siguiendo la doctrina y principios patolégicos del Dr.Root 2, la
existencia de sintomatologia que ocasionaria la necesidad de asistencia podolégica
podria estar condicionada por presentar tendencia a la pronacién y aplanamiento del

ALL puesto que estas morfologias podrian ser causa de otras alteraciones en el pie.
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El andlisis de la morfologia de la huella plantar segiin Al en la poblacién muestra que
el valor medio de AI (0,24+0,06) concuerda con el valor medio determinado por

Cavanagh y Rodgers '*! y Murley et al >

en poblaciones de adultos jovenes y con los
valores de referencia de normalidad (0,21 a 0,26) . Del mismo modo, los valores
obtenidos se asemejan a los valores medios referenciados por Menz et al 5 en

1147

poblacién anciana (de 62 a 94 afios) y por Xiong et a en una poblacién de adultos

jovenes sanos.

Los valores medios obtenidos de FPI6 (3,35 + 4,70 pie izquierdo y 3,31 + 4,56 pie

146 al estudiar

derecho) se aproximan a la media de 3,4 £ 2,9, obtenida por Teyhen et a
una poblaciéon de 1000 solados de edad media 30,7 + 2,9 afios y que diariamente
practicaban actividad fisica exigente. Sin embargo, no son valores consistentes con el

1 139

estudio de Redmon et al ***, realizado en poblacién con una media de edad 42,3 + 25,1

afios, ni respecto a otros estudios sobre poblacién joven como el de Alahmari et al'**
(2,76 = 5,23)en poblacion de Arabia Saudi de entre 18 y 25 afios. Se considera que
estas diferencias en valores medios pueden estar condicionadas por factores externos
e internos de las poblaciones analizadas.

La comparacion entre diversos estudios de los valores medios de las mediciones
antropométricas del ALI no resulta sencilla por la gran variedad de denominaciones

encontradas en la bibliografia para estas mediciones ©

, ¥y por las diferencias
encontradas entre estudios en las referencias dseas utilizadas para realizar las
mediciones.

En la Tabla 64 se exponen, a modo de resumen, los valores absolutos y normalizados
que se reflejan en diferentes estudios, habiendo adaptado la terminologia utilizada a
las denominaciones utilizadas en el presente estudio. A pesar de las similitudes en los
valores, se encuentran diferencias que podrian ser atribuibles a las caracteristicas

diversas en cuanto a edad, diversidad racial o nivel de actividad fisica, caracteristicas

que se han evidenciado como factores influyentes en la altura del ALI.
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Tabla 64, Valores medios de las medidas de ALI brutas y normalizadas reflejados en
la bibliografia.

Mediciones Williams McPoil  Xiong ¥ Weimar Teyhen*! Estudio
e & n=3850 n=48 % (n=1000) actual
(n=51) (n=79) (n=422)

Altura 3.97+0.56 3,96 £ 0,78

escafoides

Altura dorso 5.62+0.44  6.6+0.6 6,3+0.6  6.47+0.62 6,05+0.47 5,77 £ 0,62

50% longit

Longitud 24.2+41.69 25.2+1.6 28,79+1.8 25.33+1.1 24,1+1,1 24,92 + 1,61
4 5

Longitud 17.83+1.1 18.4+1.2 18,4+0,8 18,89+1,3 17,79+0.8 18,08 + 1,24

truncada 3 9 4

BAI 0.16+0.02 0,16 + 0,02

BAIT 0.22+0.03 0.14+0.03 0,23 0,04

AHI 0.23+0.03 0.21+0.02 0.25+0.02 0,23 +0,01

AHIT 0.32+40.03 0.34+0.03 0.34+0.02 0.34+0.03 0.35+0.02 0.34+0.03 0.34+0.03

BAI: Altura tubérculo/longitud total); BAIT (altura tubérculo/ longitud Truncada);
AHI (Altura dorso/longitud total); AHIT Trunc (Altura dorso/ longitud truncada)

Las diferencias en los valores de FPI6, Al y las medidas de ALI normalizadas
obtenidas y los valores de otros estudios de investigacion podrian estar justificadas por
las caracteristicas diferentes entre poblaciones que a su vez actdan como factores
internos y externos que caracterizan la morfologia del ALI. Ademas, las caracteristicas

referentes al padecimiento o no de patologias podoldgicas podria generar diferencias,

Entre estos factores con capacidad de explicar las diferencias halladas entre diferentes
estudios se encuentra la edad, Pita-Fernandez et al (26) identifican el aumento de
edad como factor de riesgo para la morfologia de pie plano y Scott et al'*, al comparar
las caracteristicas de la morfologia del pie de una poblacién joven y una poblacién
anciana, obtienen datos que evidencian que en los mayores la morfologia del pie es
mas plana y mas pronada que en los jovenes y concluyen que el incremento de edad
en poblacién adulta estd asociado a cambios en las caracteristicas morfoldgicas del pie.

236

Estudios anatémicos como el de Nozaki~® contribuyen a justificar la existencia de las
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diferencias entre grupos de diversas edades al evidenciar que se produce un
aplanamiento de las curvaturas articulares del retropié en las personas de mayor edad.

Las diferencias raciales '-1312°

se han revelado como factor influyente en la morfologia
del ALI. El presente estudio se realiz6 en poblacion espaiola cuya diversidad racial es
menor que en poblaciones como la de Estados Unidos o Inglaterra, estas diferencias
raciales podrian contribuir a las diferencias halladas entre los valores medios de los

parametros del ALIL.

El nivel de actividad y preparacion fisica también debe ser considerado como un factor

1 * sobre

influyente en la altura del ALI. Estudios como el realizado por Teyhen et a
poblacién fisicamente activa, por su condicién laboral, presentan diferentes valores
de altura de ALI normalizadas frente a estudios que incluyen perfiles diversos respecto
a la actividad fisica. Considerando que la accién muscular de la actividad fisica puede
influir en la morfologia del ALI, se justificaria que poblaciones que realizan mas

actividad fisica!? presenta valores de ALI m4s elevados.

Al realizar el analisis de las variables en funcidn del sexo, se evidenciaron diferencias
significativas entre hombres y mujeres en las mediciones antropométricas
normalizadas y en FPI6, reflejando que en las mujeres se presentaba mayor tendencia
a la pronacion y alturas de ALI normalizadas mds bajas que los hombres. Sin embargo,
el andlisis de la morfologia de la huella plantar no reflej6 estas diferencias de modo
significativo, lo cual puede ser atribuido a la influencia que poseen otros factores como

el IMC sobre la morfologia de la huella.

El andlisis de la literatura cientifica muestra discrepancias sobre la existencia de
diferencias de la morfologia del ALI en funcidén del sexo. Para justificar las diferencias
se argumenta que el dimorfismo que caracteriza al sexo femenino, pelvis ancha que
genera tendencia a genu valgo contribuye a desplazar cargas hacia la zona medial del
pie, y las caracteristicas fisioldgicas del sistema musculo ligamentoso femenino, de

laxitud ligamentosa y rango de movimiento articular elevados, justifican la existencia
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de diferencias en la posicién del pie y altura del ALI con una mayor tendencia a la
pronacién y mayor aplanamiento en la mujer. Ademds, en poblacién adulta las
diferencias podrian estar influidas por la presencia de alteraciones patoldgicas del pie,
mis frecuentes en las mujeres 2">3% tales como la disfuncién de tibial posterior, que
generan pie plano del adulto.

Las discordancias sobre las diferencias morfoldgicas del ALI entre sexos no solo se
reflejan en estudios clinicos. Los resultados de estudios anatémicos como el de Nozaki

et al 140

, que evidencian diferencias en la orientacion de las superficies articulares
astragalo-escafoidea que condicionarian un desplazamiento medial y plantar mds
amplio la ASA de las mujeres, discrepan con los resultados obtenidos por otros

1 239

estudios como el de Sorrentino et a que no hallan diferencias anatémicas en la

morfologia del astrigalo entre hombre y mujeres.

Las diferencias significativas entre sexos en los valores de FPI6 reflejadas en el estudio
, mayores en el grupo de mujeres, no son consistentes con resultados de investigaciones

previas 139,240,241

, que destacan la inexistencia de diferencias significativas entre sexos
en los valores de FPI6. Al analizar las discrepancias se detectan diferencias en las
caracteristicas de las poblaciones que podrian justificar los desacuerdos en los
resultados obtenidos. Los estudios previos que no detectan diferencias en los valores
de FPI6 entre sexos analizan poblaciones jovenes y que no presentan ningun tipo de
patologia del pie ni sintomas relacionados con alteraciones patoldgicas del mismo,

siendo ambas caracteristicas que pueden condicionar la morfologia del ALI y la

posicion del pie hacia valores de normalidad.

AL igual que el FPI6, el andlisis de los datos de las mediciones antropométricas
evidenci6 la existencia de diferencias estadisticamente significativas entre sexos para
ambos pies en todos los valores absolutos y normalizados. Reflejando que los pies de

los hombres eran mds largos y con el ALI més alto. Estos resultados son concordantes

1 242

con los estudios de Hashimoto et a que realizan las mediciones sobre imagenes

1 201

radiograficas, Zaho et a con mediciones realizadas mediante Scanner 3D, con

136137

estudios orientados al disefio de calzado que incidian en las diferencias existentes
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entre sexos en el contorno del ALI y con las diferencias halladas por Mc Poil et al ©

en la medicion AHI .

Aligual que en el analisis del FP16, los hallazgos respecto a las diferencias entre sexos
fueron discrepantes con resultados de otros estudios realizados por Butler et al (35),

Zifchock et al'®, Wunderlich and Cavanagh!*® y Xiong et al 47

en poblaciones con pies
asintomaticos y fisicamente activas, en las que no se detectaron diferencias

significativas entre sexos en los valores antropométricos del ALL.

Cuando se agrupa a la poblacion estudio segun el IMC, diferenciando grupo de
normopeso, sobrepeso y obesidad, se aprecia un comportamiento distinto de las
variables utilizadas para determinar la morfologia del ALI. Asi, los valores de FP16
no mostraron diferencias significativas entre diferentes grupos de IMC, ni en el andlisis
de la poblacién global ni por sexos. Estos resultados son concordantes con los estudios

previos 139,195,198,240,241

que analizaron las mismas diferencias en poblaciones adultas.
El andlisis de los valores de BAI, AHI y BAIT en los grupos categorizados segiun IMC
revelé comportamientos diferentes en funcion del sexo. En los hombres el IMC no
poseia influencia en los valores y la correlacion no fue significativa. Sin embargo, en
las mujeres los valores normalizados de altura de tubérculo de escafoides (BAI y
BAIT) mostraron diferencias en funcién del IMC y una correlacién negativa
significativa no lineal, valores de r entre -0,160 y —0.168, de las variables BAIl y BAIT
con el IMC.

Los valores de Al al realizar agrupaciones por IMC, mostraron, para ambos pies y en
ambos sexos, la existencia de diferencias significativas entre los grupos, objetivando
un aumento de Al en los grupos con mayor IMC. El andlisis de las correlaciones
confirmd la existencia de correlacion positiva significativa entre Al e IMC para ambos
sexos con valores de r més elevados en las mujeres, reflejandose de este modo que la

morfologia de la huella plantar se presenta més plana cuando el IMC es elevado.
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La categorizacion de Al entre los grupos de IMC, con diferencias significativas solo
en las mujeres, revelé que la morfologia de arco bajo era la mds frecuente en obesas,
datos que coinciden con estudios que detectan que el IMC elevado es un factor de
riesgo para el pie plano cuando este es diagnosticado mediante el andlisis de la huella

plantar53’ 131,243

El analisis global de los resultados de las mediciones realizadas segin los grupos
de IMC, revela que la altura del ALI y la posicion del pie no se encuentran
relacionadas directamente con el IMC, sin embargo si existe una relacion
significativa entre la morfologia de la huella plantar y el IMC. Estos resultados
avalan las sospechas expresadas por Butterwhort '*8, cuando tras realizar una revisién
sistemadtica afirma que los métodos basados en el analisis de la morfologia de la huella
plantar pueden confundir la existencia de tejido graso plantar libre y el exceso de
presion plantar generado por un peso excesivo, con alteraciones dseas del ALI. Los
datos que se han obtenido revelan que en los grupos en los que el IMC es mas elevado,
el valor medio de Al es también mayor, es decir que la huella es més plana cuanto
mayor es el IMC del grupo. Sin embargo, esta tendencia no se refleja de forma
generalizada en las medidas normalizadas del ALI ni en el FPI6. Por ello, podemos
interpretar que en la poblacion analizada agrupando la muestra segin IMC en
normopesos, sobrepeso y obesidad, los valores de las mediciones antropométricas
normalizadas del ALI y el FPI6 no presentan diferencias significativas entre grupos,
es decir los pies de los pacientes con IMC mas elevado no evidencian alturas
significativamente menores de ALI ni posiciones mds pronadas , pero si existe una
significacion estadistica positiva entre los valores de Al e IMC, presentandose valores

medios mayores de Al cuando aumenta el IMC.
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Objetivo 2: Analizar la relacién y concordancia existente entre las diferentes categorias
de la morfologia de la huella plantar y las medidas antropométricas de dimensién del

ALI normalizadas.

Una vez analizada la concordancia existente entre el valor de Al en pie derecho e
izquierdo, se determind que las diferencias entre ambas lateralidades y la
independencia de los datos a tratar de las caracteristicas de la unidad sujeto permitian
realizar un anélisis estadistico utilizando como unidad el pie y no la persona, por ello

el andlisis de concordancia y fiabilidad se refleja sobre una muestra de 844 pies.

Para determinar la relacién entre la morfologia de la huella plantar y las medidas de
ALI normalizadas se realiz6 un test ANOVA, considerando Al como variable
dependiente con la cual se realiz6 una agrupacién de la muestra, utilizando como
referencia los valores aportados por Canagh y Rodgers!?' (AI> 0,26 arco bajo, Al
<0,21 arco elevado y Al 0,21 a 0,26 arco normal). Los resultados revelaron la
existencia de diferencias estadisticamente significativas entre los valores medios para
las tres variables independientes, BAI, BAIT y AHI y también diferencias
significativas en las comparaciones dos a dos que se realizaron mediante el HSD de
Tukey.

Estos resultados ,estadisticamente relevantes puesto que se obtienen valores diferentes
para cada grupo en las tres variable BAI, BAIT y AHI, carecen realmente de valor
clinico, puesto que cuando se analizan los rangos de los valores para las variables
independientes, en cada una de las tres categorias se evidencia que las diferencias
son consecuencia de un efecto del tamafio de la muestra, que ha permitido establecer
diferencias significativas en los valores medios entre diferentes grupos, los rangos
para cada una de las categorias son tan amplios que todos contienen el valor medio de
los otros grupos. De este modo se podria producir la situacidon de que un pie que seguin
la agrupacion de Al se clasifica como ALI bajo tiene un valor de BAI igual o superior
que la media que Al cataloga como ALI elevado. En los diagramas presentados en el
apartado de resultados, en los que se incluye el rango, se aprecia como la diferencia

que se establece desde el valor de Al es incapaz de establecer unos valores de
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referencia diferenciados para las mediciones de ALI normalizadas, aprecidndose que
cuando Al cataloga a un pie en una categoria la altura del ALI normalizada puede
representar su pertenencia a un percentil caracteristico de otra morfologia de ALL
Ante los resultados obtenidos y como se analizé6 en apartados anteriores, la
morfologia de la huella plantar parece no tener capacidad de reflejar la altura del
ALI en todas las ocasiones y se evidencia que, para una misma altura del ALI
normalizada, medida con BAI, BAIT o AHI, el valor de AI puede ser
caracteristico de una huella plana o de una huella cava.

Estos resultados, en los que pies con idéntico valor de altura de ALI normalizada
presentan huellas plantares diferentes, apoyan la consideracién de la incapacidad que
posee la huella plantar para reflejar la altura 6sea del ALI, referenciada por Hawes et
al® que objetivan que la huella plantar solo es capaz de reflejar entre un 4-15% de las
variaciones del ALI e indican que clinicamente se debe interpretar que la huella plantar
solo refleja la morfologia de la propia huella y no refleja la altura del ALI. McCrory

et al 14

exponen datos de que Al tiene capacidad de reflejar un 50% de las variaciones
del ALI y tras obtener valores buenos de relacion entre Al y la altura de escafoides
normalizada determinada sobre imagen radiografica (r=0.71) concluyen que Al en su
muestra se ha revelado como un método indirecto valido para conocer la altura 6sea
del ALI. Menz et al °7 al validar Al como método de determinacién de la altura del
ALI frente a pardmetros radiograficos obtiene valores de r=-0,514 frente a la altura
normalizada de escafoides sobre imagen radiografica, recomendando la interpretacion
de Al como un reflejo de la forma del ALI y no un reflejo de su altura.

Con los datos obtenidos se justifican observaciones como la realizada por McCrory et
al '* y que forma parte de las observaciones frecuentes de los profesionales clinicos,
que es la incapacidad de la huella plantar para reflejar la altura del ALI en situaciones
extremas. Es decir, un ALI descendido o bajo que se presenta con una pronacién
exagerada en la que existe un desplazamiento de cargas hacia medial importante puede
presentar una huella plantar con poco apoyo medial que segin el valor de Al seria
catalogada como cava cuando el pie, en realidad se encuentra pronado y el ALI

descendido.
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Esta incapacidad de Al de reflejar la altura del ALI se evidencia en el anélisis de
concordancia, con valores de Kappa siempre inferiores a 0.21, entre las mediciones
antropométricas normalizadas, categorizadas segun los cuartiles de la muestra y los
valores de referencia de Al. Para las tres mediciones normalizadas (BAI, BAIT y AHI)
el grado de concordancia més elevado es para ALI bajo, entorno al 60%, y el més bajo
para ALI alto que no supera el 40%, es decir que inicamente en un 40% de los casos
en los que el valor de Al refleja la existencia de una huella cava, compatible con un
arco elevado, el valor de la medicién normalizada se encuentra por encima del
percentil 75 y en un porcentaje entorno al 10%, variable segin analicemos BAI, BAIT
o AHI, Al indica que la huella es cava cuando el valor de la medida normalizada se
encuentra por debajo del percentil 25 de las mediciones de la muestra. Estos resultados
apoyan las conclusiones de McCrory, Menz y Hawes sobre la incapacidad de Al para
reflejar la morfologia del ALI y deben generar un andlisis critico del diagndstico o
clasificacion de la altura del ALI, realizada con finalidad clinica o de investigacion,
realizada segtin este pardmetro y otros métodos de andlisis de la huella plantar, puesto

que como se evidencia no posee la capacidad de reflejar la altura 6sea del mismo.

Objetivo 3: Analizar la concordancia existente entre las diferentes categorias de la

morfologia de la huella plantar y la postura del pie.

En el andlisis de concordancia entre Al en tres categorias, arco bajo, normal y elevado,
y FPI6 en 3 categorias, pie pronado, normal o neutro y supinado, se obtuvo un valor
Kappa =0,15, que refleja que el grado de concordancia, una vez corregido por el

acuerdo debido al azar, es inicamente del 15%

Los resultados son concordantes con la tendencia hallada por Menz cuando analizando
la relacién entre los valores de Al y FPI8 obtiene un valor de r=0,424, que muestra
poca relacién entre ambos pardmetros. Al analizar la tabla de contingencia se
evidencian las discrepancias entre ambas mediciones. Asi, en un 22,3% de pies que

FPI6 clasifica como supinados la morfologia de la huella segin Al es plana y en un
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18,7% de pies pronados la morfologia de la huella es cava. Estas diferencias,
frecuentemente observadas en la practica clinica, evidencian las diferencias entre el
posicionamiento del pie y la morfologia del ALI y apoyan la afirmacién de Horwood
% cuando argumenta que la asimilacién entre la posicién del pie y la morfologia de la
huella plantar es una practica que carece de evidencia, y como reflejan los resultados
obtenidos no existe una similitud entre la morfologia en el plano transverso plantar

reflejada en la huella y el posicionamiento tridimensional que adquiere el pie.

Objetivo 4 Analizar la concordancia y validez de las medidas antropométricas de

dimension del ALI normalizadas frente a la valoracion visual del ALL

Como se reflejo en la introduccion, la ausencia de un método clinico consensuado y
validado para determinar la altura del ALI ha generado que cuando se ha presentado
la necesidad de establecer una categorizacion con fines de investigacién importando
habitos de la préctica clinica, se haya recurrido al establecimiento de categorias en
funcién de criterios de valoracion visual. A nivel clinico es una prictica frecuente
condicionada por la experiencia que posee el profesional que realiza la observacién y
que puede ser considerada como subjetiva. Sin embargo, durante la realizacion del
presente estudio, ante la ausencia de una medicion radiogrifica que pudiese ser
considerada como Gold estdndar y valorando metodologias empleadas en otros
estudios *® se decidi6 utilizar la valoracién visual del ALI, tomando como referencia
la puntuacion alcanzada en el item 5 del FPI6, para comprobar si este pardmetro
conseguia recoger la valoracién antropométrica del mismo.

Los resultados obtenidos reflejaron que la valoracion visual posee gran capacidad de
detectar como bajos ALI cuyas medidas antropométricas normalizadas se encuentran
por debajo del percentil 25. Ademads, debe destacarse que para las tres medidas BAI,
BAIT y AHI los porcentajes de pies valorados como altos visualmente cuando el valor
se encuentra por debajo del percentil 25 es inferior al 2%. Las mayores discrepancias
se presentan en los valores medios, no alcanzando el porcentaje de coincidencia en la
categorizacion normal el 41% entre la valoracién visual y las mediciones

normalizadas. Debe tenerse en cuenta que el parametro utilizado puede ser causa de
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esta ausencia de coincidencia puesto que cualquier alteracion detectada por el
explorador hacia una alteracion de la morfologia del ALI en carga podia ser ya
catalogada con puntuaciones de +1 si tiende al aplanamiento o -1 si tendia hacia la
elevacion del ALI y en el andlisis estadistico ya se reflejaban como alturas diferentes
a la normalidad.

Los valores de concordancia obtenidos entre la valoracion visual y las mediciones
antropométricas fueron mejores que los valores de concordancia con Al, a pesar
de que en la valoracion visual los tejidos blandos generan distorsiones
importantes a las que se pueden atribuir las diferencias con las valoraciones

antropométricas.

Objetivo 5. Analizar la validez de las medidas antropométricas de dimension del ALI
normalizadas frente a la valoracion visual del ALI y a la categorizacion de la huella

plantar.

Los resultados de concordancia obtenidos condicionaron la decisién de analizar la
validez de las mediciones antropométricas, entre las cuales se decidié analizar BAIT
por ser la que presentaba mejores ICC intraobservador, realizando un analisis de las
curvas ROC y los puntos de corte 6ptimos seglin Youden para hallar valores de
referencia para ALI bajo y ALI alto. Este andlisis se realizé considerando como Gold
estdndar 2 mediciones, la valoracion clinica visual del ALI y la morfologia de la huella
plantar segiin Al.

Los resultados de las curvas ROC, cuando el Gold estandar es la valoracion visual del
ALI para ALI elevado y ALI bajo, presentan valores de AUC=0.866 y AUC=0,822,
estableciéndose como puntos de corte de ALI elevado un valor de BAIT>0.231 y para
ALI bajo BAIT<0,219, que permiten afirmar que, aplicando los puntos de corte, el
valor de BAIT nos permite discriminar si un pie ha sido categorizado como ALI
elevado o ALI bajo mediante la valoracion visual. Cuando el Gold estdndar es la
morfologia de la huella plantar segin Al, los valores de AUC disminuyen, para ALI

elevado (AUC=0,662) y ALI bajo (AUC= 0,709) y los puntos de corte se aproximan
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entre ellos, para ALI elevado 0.221 y para ALI bajo 0,213. Los valores de AUC para
ambas mediciones demuestran que el valor de BAIT no permite conocer si Al ha
catalogado a ese pie como arco bajo o elevado. Las medidas de validez muestran
que los puntos de corte de BAIT poseen mayor validez cuando la prueba Gold
estindar de referencia es la valoracion visual de ALI y como demuestran los
valores de las razones de verosimilitud, el valor de eficiencia diagnodstica de BAIT

respecto a la morfologia de la huella plantar es insignificante.

La mayoria de estudios que hasta el momento han validado las técnicas de medicién
antropométrica del ALI frente a otras técnicas de medicién sobre huella plantar, frente
a técnicas de valoracion visual o radiografias han utilizado la determinacion de la
correlacion de Pearson, para variables continuas o rho de Spearman para variables que
no cambian de forma constante, como métodos estadisticos para determinar la relacién
entre dos técnicas tratadas como variables independientes 3233:3%-57:121.149244 " Eqpq
metodologia estadistica posee la capacidad de demostrar que los valores de dos
variables independientes se relacionan porque sufren cambios proporcionales o los
sufren en los mismos tiempos . Cuando entre las variables se produce una correlacién
o una relacién con valores proximos a 1 se considera que ambas variables tienen
capacidad de reflejar la misma situacion, sin embargo, el abordaje estadistico realizado
en este estudio, con el objetivo de validar las mediciones antropométricas frente a otros
métodos de clasificacion de la morfologia del ALI, ha incidido en tratar a todas las
variables como mediciones de un mismo parametro, la altura del ALI, para aportar
datos que reflejen las diferencias entre las técnicas y poder incidir en la necesidad de
que la morfologia del ALI debe ser determinada mediante varios pardmetros clinicos,
puesto que no se posee un método clinico reconocido con capacidad y validez para
determinar de forma inequivoca la morfologia del ALI *°. Se considera que esta
afirmacion, evidenciada por autores como Williams 3, Langley %3, Tong % y Carrasco
39, conduce a realizar un anlisis reflexivo cuando se analizan los factores de riesgo de
alteraciones de la altura del ALI, como el pie plano, si la determinacién de la misma
ha sido realizada mediante un solo método clinico y principalmente cuando ese método

se basa en la morfologia de la huella plantar.
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Objetivo 6: Determinar si las medidas antropométricas de dimension de ALI
normalizadas, morfologia de la huella plantar y la postura del pie poseen efecto
independiente para la obtencion de puntuaciones elevadas en las diferentes
dimensiones del cuestionario de Manchester.

Siguiendo las recomendaciones de Yuanxi et al 83 y Whittaker et al 34 para conocer
el dolor y disfuncién del pie que presentaba la poblacién analizada se utilizé el
cuestionario de Manchester de dolor y disfuncion del pie. El andlisis de frecuencia de
las respuestas en cada uno de los items del cuestionario revel6 que la opcion “ningin
dia” fue la respuesta mas frecuente siendo seleccionada al menos por el 50% de la

muestra en todos los items y alcanzando en algunas frecuencias superiores al 80%.

Las diferencias significativas halladas entre sexos en las puntuaciones obtenidas
en tres de las cuatro dimensiones del cuestionario de Manchester revelan que las
mujeres manifiestan padecer mas dolor de pies, mas disfuncion y poseen una
percepcion peor de la apariencia de sus pies y de su calzado que los hombres.
Estos datos son concordantes con resultados obtenidos en estudios previos en los
cuales la condicion de ser mujer se revela como un factor de riesgo independiente en
el padecimiento de dolor y disfuncién -179:180.245

En la dimensién apariencia unicamente el sexo se revela como factor independiente
presentando un OR ajustado=6,60 IC 2,42 a 18.01, mostrdndose que la probabilidad
de que las puntuaciones en la dimension funcién sean elevadas se incrementa cuando
se evaliia a una mujer.

El anélisis de la dimension trabajo resulta excesivamente complejo, puesto que las
puntuaciones por encima de la mediana son consecuencia mayormente de aquellos
individuos a los que se le asigna puntuaciones de 50 0 100 porque no han realizado
nunca actividad fisica y/o se encuentran en situacién de jubilacién, por ello
consideramos que a pesar de que se ha expuesto el andlisis de los valores de la
dimension y su relacion con las variables, no es posible interpretar si las variables estdn
relacionadas con la incapacidad de realizar actividad fisica o laboral con las

puntuaciones de esta dimension del cuestionario.

En la dimensién funcidn, el andlisis multivariado de regresion logistica objetivd que
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las dnicas variables con efecto independiente, estadisticamente significativo, para que
la puntuacion obtenida en la dimensién fuese superior a la mediana eran la edad, con
OR ajustado= 1.02, 1C 1,02 a 1,04, el sexo femenino, con OR ajustado=2.62 IC 1,55
a 4,44 y FPI6 pronado, con OR ajustado=1.98 IC 1,17 a 3,37. Ante estos resultados
la posibilidad de que un sujeto manifieste padecer dificultades funcionales se
incrementa cuando el sujeto es de sexo femenino y cuando presenta un pie
pronado segin FPI6. Estos pardmetros son consistentes de forma parcial con los
hallazgos de Menz et al 2*¢ al analizar una poblacién de 1860 sujetos del estudio
Framingham, en los que determinan la morfologia del pie y la postura analizando la
huella recogida mediante plataforma de presiones en estdtica y dindmica. Obtienen
datos de que las probabilidades de que un sujeto manifieste desequilibrios aumentan
cuando el pie es mds plano (OR=1,40 con IC 1.06-1.85) y se presentan mds
probabilidades de que exprese que presenta dificultades para caminar en una
habitacién pequena cuando tiende a la pronacién (OR= 2.07 con IC 1.02-4.22). Los
datos obtenidos en el estudio que se presenta, son concordantes con el estudio de Menz
al evidenciarse que las posiciones mds pronadas alteran la funcién del individuo y con
el estudio de Neb et al 2*’ que tras analizar a 45 pacientes con dolor plantar crénico
hallan correlacion entre FPI6 y la puntuacion alcanzada al evaluar la discapacidad
mediante la escala Foot Function Index. En la misma linea estudiando pacientes que
padecen artritis reumatoidea Reina-Bueno et al 2%, destacan que en el grupo de
pacientes con mas de 10 afios de evolucidn, cuyos pies son estadisticamente mas
pronados y con huellas mds planas que los pacientes con evolucion inferior a 10 afios,
presentan puntuaciones mds elevadas en la dimension funcién del cuestionario de

Manchester, aunque las diferencias no alcanzan la significacion estadistica.

Los datos obtenidos que no hallan relacién entre la morfologia de la huella segiin Al
y las puntuaciones elevadas en la dimension funcion, difieren de los hallazgos de
Menz et al (66) que evidencian que los pacientes con huella mds plana presentan
problemas de funcién causadas por desequilibrios y Pita-Ferndndez et al >* que en un
estudio sobre pie plano, concluyen que los pacientes que presentan morfologia de pie

plano, habiendo determinado la misma segin la morfologia de huella plantar,
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presentan puntuaciones en las escalas Foot Health Status Questionary y Foot Function

index.

En la dimensioén dolor ser mujer se revela como valor independiente para obtener
puntuaciones elevadas (OR=2,50; IC 1,52-4,19) y también lo hace la edad (OR=1,02;
IC 1,01-1,03) aunque en valores de probabilidad mas discretos. La relaciéon con la
condicién de sexo femenino concuerda con multiples estudios que han detectado que

ser mujer supone un factor de riesgo para manifestar sufrir dolor de pies 6%123:179.245.249

También muestra ese efecto independiente, con puntuaciones elevadas en la dimensién
dolor, la morfologia de huella plantar Arch index bajo (OR=2,10; IC 1,21-3,67). Esta
relacién es concordante con la sintomatologia dolorosa descrita para la patologia de
pie plano.

Los resultados obtenidos concuerdan parcialmente con los resultados expuestos por

Menz et al %

al analizar los factores de riesgo de padecer dolor. Clasificando la
morfologia del ALI segin Al sobre una poblacion de 3378 sujetos del estudio
Framingham, obtienen resultados que muestran que la influencia de la morfologia del
ALI sobre el dolor difiere segtn el sexo. Asi, para los hombres ajustando por edad y
peso, tener un arco bajo aumenta un 30% el riesgo de padecer dolor, resultados
concordantes con los obtenidos en el estudio. Sin embargo, en el grupo de las mujeres,
ajustando por edad y peso, tener un arco elevado se muestra como factor protector, que

disminuye un 26% la posibilidad de tener dolor en la zona metatarsal y disminuye un

36% la posibilidad de tener dolor en la zona del ALI.

La relacion entre el valor de Al y obtencion de puntuaciones elevadas en escalas de

dolor, no ha sido obtenida en otros estudios. Asi, Paiva et al '

evidencian que el tnico
pardmetro relacionado con el dolor de pies, en pacientes ancianos que realizan
actividades calzados, son las medidas antropométricas normalizadas del empeine y

250 cuando analiza la

zona metatarsal. Idénticas conclusiones expone Chidiebele
relacion entre la morfologia de la huella plantar segtin Al y los dolores articulares en

pie, rodilla y cadera en mujeres embarazadas y obtiene datos que le permiten concluir
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que el aplanamiento de la huella que se produce durante el embarazo no afecta a las
articulaciones del miembro inferior y que no se relaciona con la intensidad de dolor en

las mismas.

El hallazgo de inexistencia de relacion entre las puntuaciones elevadas en la dimension
dolor y la categorizacion del pie segin FPI6 concuerdan con los hallazgos de Neb et
al 2*7 que tras analizar a 45 pacientes con dolor plantar crénico no hallan correlacién
entre la puntuacién dolorosa y los valores de FPI6. Igualmente Crosbie et al °! al
analizar la intensidad y localizacién de dolor en pacientes con pie cavo concluyen que

el valor de FPI6 no es predictor de la intensidad ni la localizacion del dolor.

Los hallazgos en las dimensiones funcién y dolor pueden considerarse consistentes
con hallazgos de los apartados anteriores, en los que se evidenciaba que al evaluar la
altura del ALI con diferentes metodologias los datos obtenidos para el mismo grupo
de sujetos no resultan concordantes. En el andlisis de las puntuaciones de las
dimensiones del cuestionario de Manchester se revela que las alteraciones hacia
pronacion detectadas mediante el FP16 aumentan la probabilidad de que se presenten
puntuaciones elevadas al evaluar las discapacidades funcionales en las actividades de
la vida diaria, siendo el FPI6 una escala que refleja el posicionamiento del pie en los
tres planos corporales, es comprensible que una malposicion del mismo hacia la
postura de pronacién, considerada como menos eficiente mecdnicamente, genere
alteraciones en las capacidades funcionales de los individuos. La ausencia de relacion
de la variable FPI6 con las puntuaciones elevadas en la dimensién dolor, hallazgo
concordante con otros estudios, revela que las alteraciones posicionales del pie no
se relacionan de forma directa con el padecimiento de dolor de pies, relacion que
si se ha hallado con la morfologia plana de la huella en la cual la sensacién
dolorosa seria desencadenada por un exceso de presion en la planta del pie que
tendria capacidad de generar lesiones dérmicas consideradas como la causa mas

frecuente de aparicion de dolor en el pie "'
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7.2. Aplicabilidad de los resultados

Los resultados obtenidos nos ofrecen una imagen de cdmo se relacionan los factores
sexo € IMC con la altura del ALI. Se evidencia que los sujetos con IMC elevado
presentan huellas més planas y esa tendencia no se presenta ni para los valores de la
postura del pie ni en las mediciones antropométricas. Este hallazgo, corrobora
resultados y conclusiones de estudios previos que apuntan a que en condiciones de
sobrepeso y obesidad la huella plantar no tiene capacidad de reflejar la morfologia 6sea
del ALI, plantedndose una disyuntiva para analizar otras investigaciones que
identifican el incremento del IMC como factor de riesgo de la morfologia de ALI bajo
y la patologia de pie plano, especialmente en aquellos casos en los que la morfologia
es determinada unicamente mediante la observacion y/o medicion de la huella plantar.
Ante estos resultados se puede justificar la necesidad de que los protocolos clinicos y
de investigacién orientados a clasificar morfolégicamente el ALI establezcan la
clasificacion con la medicion de dos o mas parametros, especialmente cuando la

poblacion de estudio sea diversa en cuanto a IMC.

Los valores antropométricos normalizados del ALI se revelan como diferentes para la
poblacion masculina y femenina, por lo cual ante la necesidad de establecer unos
parametros de normalidad para clasificar clinicamente el pie deberia tenerse en cuenta
esta condicion y los valores deberian de ser establecidos de forma diferenciada para

hombres y mujeres.

El andlisis de concordancia y validez de las medidas antropométricas, la postura del
pie y la huella plantar evidencia que la clasificacion del arco longitudinal interno que
se realiza segun distintas mediciones no es concordante, por lo debe recomendarse
considerar inadecuado la asimilacion de la morfologia de la huella o la postura del pie

a la altura del arco longitudinal interno.
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Los resultados obtenidos muestran que el andlisis de la huella plantar no permite
conocer la altura real del ALI, por lo cual es necesario prescindir de la observacién o
medicion de la huella como método de clasificacion de altura del ALI y debe
considerarse a la huella plantar como un reflejo del apoyo plantar del pie que nos ofrece
datos importantes sobre la distribucién de apoyos y presiones en el plano transverso y
que posee la capacidad de mostrarnos cdmo se produce el desplazamiento de cargas

cuando se realiza el analisis en dinamica.

El andlisis de la influencia de las variables en las puntuaciones elevadas en el
cuestionarios de Manchester, nos muestran que desde el &mbito clinico debe prestarse
especial atencidn a la postura del pie como factor influyente en la capacidad funcional
del individuo, el hecho de que las posturas en pronaciéon se revelen como factor
independiente de relacién con discapacidad de funcién en la vida diaria debe
orientarnos hacia el establecimiento de tratamientos que incidan en la prevencién de

la pronacidn o en su defecto en la correccion de la misma cuando sea posible.

La morfologia de huella plana se ha revelado como factor de riesgo independiente en
el padecimiento de dolor por lo cual, debemos considerar que el restablecimiento de

equilibrio de presiones plantares puede mejorar la sintomatologia dolorosa.

A pesar de estas evidencias se considera que cada situacion clinica debe ser analizada
de forma independiente y buscar en cada paciente el origen del dolor y la disfuncién

para realizar el tratamiento pertinente de forma personalizada.
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7.3. Limitaciones y fortalezas del estudio

Las limitaciones del estudio serdn reflejadas a través del andlisis de cémo se ha

incurrido en diferentes sesgos.
Sesgos de seleccion:

La selecciéon de la muestra se realizd por conveniencia y voluntariedad de los
participantes entre los pacientes, acompafiantes y alumnos que acudian a las clinicas
universitarias. Se selecciona este tipo de muestreo por facilidad de acceso y
probabilidad de contar con la colaboracion de los sujetos. Este muestreo conduce a una
serie de sesgos en la investigacion que no permiten extrapolar los resultados a la
poblacién general adulta, puesto que un porcentaje importante de los participantes
padecia algtn tipo de alteracién en el pie y por ello asistia como paciente, esta
condicidn a priori se considerd importante para poder tener datos de dolor y disfuncion.
Sin embargo, este tipo de muestreo impide que las medias de las variables que definen
la morfologia del ALI puedan ser consideradas en otros estudios como valores de

referencia, puesto que en la muestra se incluye poblacién sana y enferma.

La inclusién de alumnos de grado en Podologia puede suponer la existencia de un
sesgo de membrecia, puesto que este grupo es conocedor de los factores de riesgo y
alteraciones podologicas y ademds conocen y poseen acceso a los tratamientos
habituales para las dolencias del pie por lo cual sus condiciones podoldgicas pueden

diferir de las de la poblacion general.

Uno de los sesgos de seleccion que deben notificarse y afectan principalmente a los
resultados del cuestionario de Manchester, es que existe un porcentaje de participantes,
36,8%, que en los meses anteriores a su participacién en el estudio habian sido
sometidos a algiin tipo de tratamiento farmacoldgico, fisico u ortopodoldgico para
dolencias del pie, condicion que podria haber minimizado la aparicion de alteraciones
funcionales y sintomatologia dolorosa y que no fue analizada como variable en los

modelos de regresion logistica.
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Sesgos de informacién o medicion:

Respecto a las limitaciones del estudio, en la recogida de datos la toma de mediciones
en posicionamiento natural del individuo, seleccionada por ser la habitual durante la
exploracion clinica y referencia en el andlisis de la postura del pie, podria conllevar
sesgos de atencion también denominado efecto Hawthorne, el sujeto al sentirse
observado podria haber variado su posicionamiento, influyendo negativamente en los
resultados obtenidos en las pruebas de fiabilidad de las mediciones antropométricas
normalizadas y en los valores medios obtenidos en las diferentes variables que reflejan
la altura del ALI. Como ejemplo de esta situaciéon podemos referenciar el efecto que
podria tener un aumento la tension del tibial anterior provocada por el balanceo
corporal sobre la altura del tubérculo de escafoides o que el sujeto puede en un
determinado momento mantener una postura del pie que no refleje su posicionamiento
habitual, aunque estos efectos se describen como sesgos de la investigacién son
también la condicidn real de la exploracion clinica podolégica y que incluso pueden

alterar la posicion del pie reflejada en una prueba radiolégica.

Sesgos de confusion:

Se han intentado minimizar los sesgos de confusion en el andlisis de factores
influyentes en la disfunciéon y el dolor realizando las regresiones logisticas
multivariadas con modelos que incluian los factores que se mostraban relacionados

significativamente en la regresion lineal simple.

Deben analizarse como posibles factores de confusion parametros no controlados en
la investigacién como el grado de actividad fisica realizado durante el periodo de
referencia y las posibles molestias que puede generar un sobre esfuerzo, la toma de
farmacos analgésicos para el tratamiento de patologias de diversos 6rganos capaces
de enmascarar la sensacién dolorosa en el pie y el padecimiento de patologias
sistémicas leves influyentes en la sensacion dolorosa o grado de dolor, tales como la

diabetes mellitus o la artritis reumatoidea.
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Se considera que la inclusion de variables que definiesen factores morfoestructurales
del miembro inferior y factores fisiolégicos musculoesqueléticos hubiesen aportado
mayor evidencia a las diferencias encontradas entre sexos en la altura del ALI y

permitirian minimizar los sesgos de confusion posibles en este apartado.

Fortalezas del estudio

Como fortalezas del proceso de andlisis del estudio se quiere resaltar la introduccion
de comprobaciones para asegurarse de la fiabilidad de los datos analizados, asi antes
de comenzar la realizacion del andlisis estadistico se comprobd que no existian errores
en la introduccidén de los datos en la base informadtica seleccionando de forma aleatoria
un 1% de las historias clinicas y comprobando que los datos eran idénticos entre la

historia en papel cubierta durante el trabajo de campo y la base de datos.

Se debe de resaltar el importante tamafio muestral y su similitud en cuanto a
padecimiento de patologia podoldgica a la poblacién adulta que habitualmente reclama

asistencia en las clinicas podolégicas.

El estudio de la morfologia del arco longitudinal interno con 5 variables diferentes
recogidas en la misma posicion del paciente permitieron evidenciar la no concordancia
en la clasificacion entre la huella plantar, la postura del pie y altura antropométrica del
ALI Esta consideracion revela datos interesantes en el andlisis de factores que influyen
en la morfologia del ALI, principalmente en la relacién entre IMC y arco bajo que abre
un posible debate cientifico y clinico en el estudio de los factores de riesgo de la

morfologia de pie plano.

La comprobacién de la fiabilidad de las mediciones antropométricas normalizadas y
la utilizacién de herramientas de medicién cuya fiabilidad ya habia sido demostrada
previamente, como el FPI6 y Al unidas a la condicion de que todas las
determinaciones fueron realizadas por la misma profesional previamente adiestrada y
con mds de 15 afios de experiencia en el ambito de la exploracion clinica podolégica

formaron parte de la estrategia para minimizar los sesgos de medicion.
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7.4. Prospectiva de futuro

Respecto a los métodos de medicién de altura del ALI, estudios futuros deberian fijar
el método antropométrico mds fiable y vélido para realizar en la exploracion clinica la
medicion de la altura del ALI. Esta medicion deberd de poseer capacidad de reflejar
diferencias entre sexos y no estar correlacionado con el IMC.

El objetivo seria encontrar un valor antropométrico fiable y vélido que alcance la
fiabilidad y consenso necesario para que pueda ser utilizado en la prictica clinica
habitual y en investigacion para clasificar la altura del ALI. Se considera que la
introducciéon de tecnologia capaz de determinar con precision la altura de las
estructuras Oseas y la utilizacién de técnicas radiogréficas en el proceso de validacién
podria aportar evidencia necesaria para que esta medicién fuese considerada como

método Gold Standard.

La relacion entre la altura del ALI y el dolor y disfuncién del pie tendrd que continuar
siendo explorada en estudios de poblaciones aleatorizados y estratificados con el fin
de conseguir determinar si es un factor influyente en la aparicion de sintomatologia.
Estos estudios deberén incluir la determinacién de la altura del ALI mediante varias
técnicas de medicidn con el fin de corroborar que los hallazgos que relacionan el dolor

con la huella plana y la disfuncién con la pronacién son consistentes.

Se debe incidir en la necesidad de que en el &mbito clinico la morfologia de la huella
plantar debe ser observada unicamente como un reflejo de las presiones y
desplazamiento de apoyos del pie en el plano transverso pero que no reflejan la

morfologia 6sea del ALL
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8. CONCLUSIONES
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1. Las mediciones antropométricas normalizadas y la postura del pie muestran,
entre los participantes en este estudio, la existencia de diferencias en la altura del ALI
entre sexos, siendo el ALI de las mujeres mds bajo que el de los hombres. Diferencias

entre sexos no detectadas en la morfologia de la huella plantar.

2. El valor de Al se incrementa cuando aumenta el IMC presentdndose valores
medios diferenciados entre los grupos de sujetos, analizados en este estudio, con
normopeso, sobrepeso y obesidad. Estas diferencias no se reflejan en la postura del pie

ni en las medidas de arco normalizadas.

3. Al establecer los grupos de arco bajo, normal y elevado segiin la morfologia de
la huella plantar no se obtienen valores de referencia diferenciados de las mediciones

antropométricas normalizadas entre las categorias.

4. La concordancia entre la categorizacion de la altura del ALI establecida por los
valores obtenidos de Arch Index sobre huella plantar y los valores de las medidas
antropométricas normalizadas, segtn los datos de este estudio, es pobre, BAI Kappa=

0.186 p<0.001; BAIT Kappa=0,206 p<0.001 y AHI Kappa= 0,207 p<0.001.

5. La concordancia entre las categorizaciones de la altura del ALI establecida por
la valoracion visual del ALI y los valores de las medidas antropométricas
normalizadas, es débil, BAI Kappa= 0.310 p<0.001; BAIT Kappa=0,302 p<0.001 y

AHI Kappa= 0,289 p<0.001, segtin las categorizaciones obtenidas en el estudio.
6. La concordancia entre la categorizacion de la altura del ALI establecida por los

valores obtenidos en esta investigacion de Arch Index sobre huella plantar y la postura

del pie segin FPI6 es pobre, Kappa= 0,150 p<0,001.
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7. La mediciéon antropométrica de la altura del tubérculo de escafoides
normalizada con la longitud total del pie al estimar puntos de corte para arco elevado
y arco bajo, se muestra como pardmetro con mayor validez para determinar la
morfologia del ALI si la prueba de referencia Gold Standard es la valoracion visual
del ALI. La concordancia entre la categorizacion de la altura del ALI establecida por
la valoracién visual del ALI y la categorizaciéon de BAIT segin los valores de
referencia de ALI elevado y ALI bajo es débil, Kappa=0,344, p<0,001, en este

estudio.

8. Las variables que evidencian en este estudio efecto predictor independiente
para que el sujeto manifieste padecer alteraciones funcionales son ser mujer, presentar

posicion pronada del pie segin categorizacion de FPI6 y el incremento de edad.

9. Las variables que en esta investigacion evidencian efecto predictor
independiente para que el sujeto manifieste padecer dolor son ser mujer, tener una

morfologia de huella plana categorizada segtin Al y el incremento de edad.
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Abstrack The medial lengitudinal asch height of the feot is linked to individual charackeristics suchag
sex and body mass index, and these charackeristics have been shown bo be associated with conditions.
such as flat feet. In this crosssectional descriptive study, we examined the medial lengitudinal
arch morphelogy in an adult population to determine if there ame differences melated to sex and
body mass index, and values wene oblained for the foot postune index. Normalized anthropometric
measurements and arch indices were caloulated from footprints. Groups, defined by sex and body
mass index, wen compared, and the cormlations between body mass indesx and the variables were
determined. In the population studied (266 women and 177 men), significant differences between
men and women for the fook postuse index and normalized arch measurements wem found. Analysis
of the variables mlated to body mass index indicated thee wem sigmificant differsnces in arch indices.
Significant differences and positive cornelations were also found bebween the arch index and body
mass index for the left and right feet among the men and women stodied. The nesulés obtained allow
us o peflect on and analyme whether the medial longitudinal arch morphalogy classification methods
used in the clinical and research setting ane adequate or whether the inflsence of factors such as body
miass index can generake confusion.

Keywords: foot morphology ; medial kngitudinal arch; foot peshire indes; footpring, body mass indesx

L Introduction

Studies of flat feet [1-3] hawe linked medial longimudinal arch (MLA )} morphology t©
individual characteristics such as sex, race, age, foot dimensions, and body mass index
(BMI}. Recent systematic revisions and meta-analyses [4,5], however, have revealed theme is
no inemationally agreed-upon clinical method for classifying MLA height (not irvolving
the use of ionizing radiation], making it difficult to draw conclusions from evidence linking
different MLA morphologies with individual characteristics, and with foot and lower limb
conditions.

Physiclogical characteristics, such as sexual dimorphism of the pelvis and lower limbs
and sexually determined differences in ligament laxity and joint mobility [£], can affect
MLA morphology. Differences in foot morphology between the sexes have been corrob-
orated by studies aimed at improving the design of footwear [7,3] and anthropometric
measurerments using radiographic imaging [9]. Meverthaless, other studies involving clini-
cal measurements of MLA morphology [10-13] have not found these differences between
the sexes.

Flat foot studies point to BMI as an associated factor [3,14,15], but the alteration
of footprint morphology caused by increases in BMI [16] can cause confusion if thess
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morphology alierations are used as the sole diagnostic method for assessing MLA height
Song et al [17] concluded that the reduction in height that is indicated by the footprint
does not reflect the same reductions in the bore stroctume.

Ome of the most common methods used in several studies [15,19] to classify MLA
height is to observe and measumre footprint morphology. This method has been used
in seweral studies [20,21] that report a correlation between measurements of MLA bone
structure and footprint morphology.

In another study, anthropometric measumements of MLA bone strocture are described,
and their validity was analyzed to determine MLA height in contrast to radiographic
measumements [22]. Evans et al. [23] and McFoil et al [24] concluded that anthropometric
measuremnents are a valid and reliable method for clinical practice and research. In these
applications, anthropometric measurements have been limited by the lack of reference
ranges, as well as the complexity of the devices used in the studies.

The chjectives of the present study were to describe MLA morphology in an adult
population using three measuremnent iechniques and to establish whether differences in
the values that determine MLA are connected to sex and BML

To determine the mlevance of MLA morphology in the diagnosis and treatment of
biomechanical pathologies of the foot the influence of factors such as sex and BMI need
to be accounted for, as well as whether the methods used to classify MLA height may be
influenced by these factors. This would allow us to determine if an analyzed factor, such
as excess weight, is mally a causal factor for MLA alterations, or if the method used o
perform the classification is influenced by that factor.

L Materials and Methods
21. Research Study Design and Sample Selection

A cross-sectional descriptive study using non-probabilistic convenience sampling
was cartied out betwesn October 2017 and June 2018, Participants included patients
(61.5% n = 260), their companions (X2.9% n = 97 ), and students (15.6% n = &6} at the Uni-
versity Clinic of Podiatry in Ferrol (University of A Corufia) and the Clinical Area for
Podiatry of the Nursing, Physiotherapy and Podiatry Department at the University of
Seville. Informed consent was given by all participants in this study, which was reported
on favorably by the Research Ethics Committee of Galicia (registry code 2015/ 516).

For inclusion in the study, participants weme required to be over 18 years of age,
regardless of foot type. Criteria for exclusion ineluded serious foot or leg injuries (fractures,
pathological proesses in the acute phase, ete.), serious reurclogical or joint conditions or
dissases (paralysis, ankylosis, etc.), congenital low er limb malformation or deformity (club
foot, ete.), or previous foot surgery; the initial interviews allowed us to not recruit people
affected by these pathologies.

Of the 423 individuals that took part in the study, 50% were estimated to have mor-
phological alterations to their MLAs, with a confidence level of 95% and £+5% accuracy,
ared assuming a 107 Joss.

22 Data Collect

At both locations (Ferrel and Sevilla), data were collected by a single observer with
over 15 years of experience in foot evaluation

The socio-demographic variables of sex and age were obtained, along with anthropo-
metric variables for weight (kg) and height (cm).

All foot measuremnents and assessments were performed on subjects in a bipedal
posture at their own angle and base while walking, which allowed for the most natu-
ral distribution of load for the individual. The values used were an average of three
measurements made in the same exploratory act by a single observer.

The fact that anthropometric measurement echniques are, clinically, the least used
in our profession led us to conduct a reliability st of the anthropometric measurement
method for 122 fest, and the intraclass corelation coeffident (ICC) was caleulated for the
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intraobserver and interobserver, as well as the average differences between measurements,
using 95% estimated confidence intervals (Cls).

Two observers took anthropometric measurements from 61 people using the method-
ology described above. Observer 1 took each measurement twice, with 7-10 days of
separation betw een measurements. Observer 2 took the measumments once, coinciding
with the first measuremenis taken by Observer 1, in a different examination room.

2.3 Foot Posture

To determine foot posture while standing, the validated scale for clinical use, the
Foot Posture Index & (FPE-6), was used, which was defined by Redmond et al. [25]. Patient
assessments and classifications of foot posture were performed following the FPI-6 user
guide. The FPI-6 values obtained for each foot {—12 to +12) were treated as continuous
variables and as categorical variables, according to the guide’s instructions.

24 Anthropometric Measarament of MLA

The normalized anthropometric measurements of MLA height were taken according
o a specific methodology that was identical for all participants, similar to that previously
used by Williams et al. [26], McPoilet al [24]., and Evans et al. [23].

Following the methodology described by Mall et al. [27], the navicular tubercle and
the distal medial end of the first metatarsal were marked. Once the anatomical points
of reference weme located, measurements were taken (with the patient standing) using a
millimeter-marked foot sizer and two millimeter-marked rulers (set square and triangle),
whose shapes allowed them to be placed stably on the transverse plane for accurate
measurements on the sagittal plane. The following variables were measured: total foot
length {from the back of the heel to the most distal point on the longest toe), truncated
length (length from the back of the heal to the most distal point on the head of the first
metatarsal), navicular fubercle height (height from the ground to the lowest point of the
navicular tubercle], and height of the bridge to 50% of the total length (height of the bridge
of the foot at the point where it coincides longinsdinally with 50% of the total length).

Omee the arch height measurements were obtained, the values weme normalized to the
different lengths, and the following variables wem defined:

Bony arch index (BAI): navicular tubercle height/ total length;
Bony arch index truncated (BAITE navicular tubercle height/ truncated length;
Arch height index (AHTk bridge height 50% length,/ length.

215 Footprint Measurement

The Arch Index (A} was the method chosen o measure and classify footprint morphol-
ogy. Footprints were obtained using a manual ink pedigraph, digitalized, and measured
using AutoCAD software (Autodesk Inc, San Rafsel, CA, USA), following the method-
ology defined by Cavanagh and Rogers [25]. They were then classified, according to the
values obtained, as cavus footprints when the Alwas <0.2], as normal when the Alwas
0.21-0.26, and as flat when the Al was >0.26.

L6 Shatistionl Analysiz

A univariate analysis was performed describing the qualitative variables as absolule
values and percentages. The quantitative variables are reported as average values 1+ standard

The possible associations between the qualitative variables were checked using the
chi-squared test, or Fisher's exact test. The average values wene compared using the
unpaired Stedent’s -5t when two groups were considered, and the ANCVA test for mome
than two groups. Noreparametric, Mann-Whimey U, and Kolmogorow-Smirnov conirasts
were used for numerical v ariables not conforming to normal distributions. Correlations
between BMI and the quantitative variables of MLA morphology weme analyzed, and the
Spearman’s p was caleulated using IBM SPSS Statistics 22 software (IMB, Armonk, NY,
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USA) and Epidat version 3.1 (DMmeccion Xeral de Innovacidon e Xestion da Saude Publica,
Xunta de Galicia and Fan American Health Crganization—PA HO-WHO)L

3. Results

Of the 423 individuals included in the study, 63.03% were women. The average age
was 44.4 + 18.9, and 252 of the individuals (59.6%) were obess or overweight

A significant link between sex and categorized BMI was identified, with 53% of the
women being overweight or obese vs. 7(.7% of the men (A ppendix A, Table A1)

Appendix A, Table A2 presents the values for the variables related to foot posture,

The average MLA variable measums were found to be similar for both left and
right feet. According to the FPI-6 classification, for the left limb, 41.5% of the feet weme
nommally positioned, followed by 38.2% of the feet that were found to be slightly or
markedly overpronated, and 20.4% that were slightly or markedly oversupinated. Similar
percentages were obtained for the right limb (44 4% normal; 36.6% slightly or markedly
overpronated; 18.9% slightly or markedly oversupinated).

Al categorization revealed that the most commeon footprints fell within the values of a
reormal arch for both feet (left foot = 38.6%; right foot = 43.6%).

In the reliability test of the normalized anthropometric measurements, the values
obtained were found to have good or very good concordance in the intracbserver tests—
ICC (BAT) = 0.92; ICC (AHI) = 0.87; KOC (BAIT) = %4—and good concordance in the
interobserver tests—ICC (BAL) = 0.78; IOC (AHI) = 0.79; ICC (BAIT)= 0.73. See Appendix A,
Table A3

A1. Analysis of Sex- Related Differmces

Sigmificant differences were found in the average FPES values between men and
women, with the men having markedly lower values than the women for both feet (left
fook 2.5 % 49vs 39 + 4.5 right foot: 26 + 5.0vs. 3.7 £ 4.2). Significant differences weme
also identified in the total and normalized anthropometric measurements (Appendic A,
Table A4). It should be noted, howewver, that no significant differences were found in the
average Alvaloes, and that categorization of the variable did show a significant link with
the sex of the patient in both feet. For the left side, 46.5% of the men had normal feet and
20.4% had a high arch, while 34 0% of the women had normal feet and 30.9% had a high
arch. For the right side, among the men, 42.0% had normal feet and 41.4% had a high
arch. The percentages for the women were, respectively, 44.5% and 30.9% (Appendix A,
Table A 4).

The lengths and heights showed significantly higher average values for men compared
towomen. Normalizing height did noteliminate these differences bebween the sexes, which
wem significant for the BAL AHI and BAIT (Appendix A, Table A4).

32 Analysis of BMI-Related Differences

Analysis of the variables registered for BMI mevealed no significant differences between
the groups in either the FP1-6 or normalized MLA measurements. The average Al values
were significantly higher (p < 0.001, Appendix A, Table AS)in the group of participants
whoweme obese (0L27 + (LMB) and overweight (.25 + 0.057) compared to the group with
rormal weight (0,22 + 0.066)

Analysis by sex revealed statistically significant differences in the group of men
for Al values and no significant differences for the categorized AL Among the women,
the differences were significant in both feet for the BAL BAIT, and Al values, and the
cateporized AL Mo significant differences in the FPI6 values were found, nor wene they
found in the categorization of FPI-6 for either of the sexes (Appendix A, Table AS).

A positive correlation was found between the BMI and Al values among men (r = 0.201,
p =0.011 for the left foot and r = 0.157, p = (L019 for the right foot). This correlation was
also found in women {r = 0.463, p < 0.001 for the left foot and r= 0.441, p < 0.001 for the
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tight foot). A linear commelation was found for men between the BAI for both feet (r = 0.003,
p = 0.973 for the left foot and r = —0.0017, p= 0.834 for the right foot), while the BAIT
variables (r =0.019, p= 0.816 for the left foot and r = —0.0017, p = 0.834 for the right foot)
were negative and significant only in the women: BAI (r= —0.160, p = 0.009 left foot and
= —[L162, p = 0.008 right foot) and BAIT (r= —0.161, p = 0.009 left foot and r = —0.168,
p=0.006 right foot (Appendix A, Table A&).

4. Discussion

This study analyzed MLA characteristics in a population that was diverse in age and
podiatric health. The average values obtained weme close to the average values that have
been mported in previous studies [24,20] carried out on similarly diverse ioms, even
though, in this study, non-probability sampling was carried out. The fact that our sampling
included subjects with and without foot disorders and of different ages likely allows the
Tesults in some parameters to be consistent with other studies,

The mesulls indicate sex-melated differences in MLA height. The women studied wemne
found to have a greater tendency for overpronation and lower normalized MLA height
measurements than the men studied. Footprint morphology did not reflect these differ-
ences, which may be due to the influence of other factors that affect footprint morphology,
such as BML

The significant differences in average FPI-6 values between the sexes, with a higher
average valoe found among the women than the men (Appendix A, Table A4), which was
undatected in other studies [12,25], could be explained by the physiclogical characteristies
ofwomen (greater ligament laxity, greater range of articular movement, and lesser muscular
stength) and sexcual dimorphism (wider pelvis, altered () angle, and tendency towards
e valgum among women), which affect MLA morphology.

Asin previous studies [12,30,31], no statistical significance or commelation was found
beitween the FPI-6 values and the different BMI groups among the men or the women.

The methods used for MLA measurements were found to have good intercbserver
and intraobserver mliability (Appendix A, Table AZ), which were lower than those used in
previous studies by Butler et al [10] and Mc Poil et al. [24].

The average values obtained from the population were close to those meferenced by
MicPoil et al. [24]. Significant differences between the seces wene found for both feet in both
absolute and normalized values (Table A4), with longer feet and higher MILA identified
in men. These results accord with those reporied by Hashimoto et al. [9], who used
radiographic measurements, and Zaho et al. [32] who used 3D scanner measurements,
and results from studies on foobwear design [7,6] which have all pointed to existing
differences between the sexes in MLA contour. Additionally, these results accord with
those presented by Me Poilet al. [24] egarding the AHL These differences between the sexes
wem not identified in the studies of physically active populations with asymptomatic feet
by Butler et al. [10], Zifchock et al. [11], Wunderlich and Cavanagh [7], or Xiong et al. [13].
The heterogenecus nature of the population for this study may explain the novel results not
reported in previous studies whose populations weme selected for certain characteristices.

Regarding the mlation between MLA height and BMI, the results obtained report
important discrepancies when comparing different methods of measurement. The FPI-6
and AHI values were not significantly different between either different BMI groups or
across the sexes. The BAL and BAIT values were found to have differences only in the
group of women, and the Al appeared to be a parameter positively correlated with BMI in
women and men Consequently, we believe caution should be applied when interpreting
results mlating to MLA morphology and obesity when the parameter for categorizing MLA
height was obtained using the Al or footprints. This is because, as observed in this study,
other measurements do not indicate alterations of MLA height in groups categorized by
BML Based on these results, we consider that in the obese and overweight populations, the
MLA measurements of the footprint may not be valid o classify morphology. We should
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consider in future research if other 15 to classify the morphology of the A LI
through the footprint are also influenced by BML

In the study, the analysis of BAL AHI, and BAIT values in groups categorized by BMI
showed different results according to sew. Among men, BMI had no influence on these
values and no significant correlations were found. Among women, normalized navicular
tubercle height walues (BAT and BATT) were found to have differences according to BMI,
and a significant non-linear negative cormelation between BAIL and BAIT variables with
BMI was identified (R-walues ranged between —0.160 and —0.168, Appendixc A, Table Ac).

The average Al values for men and women w ere not significantly different between the
sexes, which is in agmement with the results of previous footprint analysis studies [3,13,15].
In Al categorization, differences between the sexes appeared, which included discrepancies
according to laterality (Appendix A, Table AZ)

The Al values, when grouped by BMI, had (for both feet and both sexes) signifi-
cant differences between groups, with a dear increase in Als ocourring in individuals
with higher BMIs Correlation analysis confirmmed a significant positive correlation be-
ween Als and BMIs in both sexes, with R-values found to be higher among women
(Appendix A, Table A6} The Al categorization of BMI groups (with significant differences
found only among women) suggests that low arch morphology is moTe common among

Ome Hmitation of this study was that while collecting data, measurements taken from
individuals in a natural posture who were chosen for their being accustomed to clinical
exploration could infroduce attention bias (if feeling watched, subjects may change their
postures). This may negatively affect the msults obtained in the reliability test for the
normalized anthropometric messurements. Furthermore, differences in MLA morphology
between the sewes could have been shown mome clearly if data had been obtained megarding
physiological factors, morphological characteristics of the lower limbs, and the degree of
phiysical activity, to limit possible confounding bias.

5. Conclusions

In the population studied, significant differences were found between men and women
for FPEG values and normalized arch measurernents. Analysis of the variables related
to BMI indicated that theme were significant differences between the for the arch
index. Significant differences and positive cormelations were also found bebween the arch
index and body mass index for the left and right foot among men and women. The results
obtained allow us to reflect on whether the MLA morphological classification methods
commonly used individually in clinical and research settings ame adequate for establishing
the categorization of MLA morphology or whether the existence of influences of factors
intrinsic to the individual, such as sex or BMI, can lead ws to establish the need to always
perform the classification of the morphology of the MLA according to the results obtained
with two or more methods.

Future studies should determine the most eliable and valid method for the measure
ment of MLA height during dinical exploration. Given the results obtained, we propose
that mormalized anthropometric measuements might be the clinical technique that allows
us to classify the morphology of the ALI with greater rigor.
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Appendix A

Table Al Sockedemographic and anthropometric characteristics of the participants.

All Subjects Men Waomen
Characteristics =423 157 (35.96%) 266 (63.03%) p
m (%) Mean £ 5D Mean + S Mean £+ 5D
Age (years) 4443 5 187 4820 + 1817 43098 4 1929 0357
Wizight (kg) Taed 4+ 1812 B2 EL 4 1285 AT + 1367 b 0]
Height {m} LE5 4+ (0% 173 + 007 160 4 (LT b 0]
EMI (kgfm®) 7104+ 8N P66+ 4 677 + BEE LT3
EMI SCORE n %) ni%)
Underweight 2 (L8 o 2 (iLH) N2
Marmal Weight 166 (400) 26 (23) 123 (46.7)
Cvenweight 147 (34.8) Tl (44.6) 77 (20.9)
Obesity 108 (24.9) 41(261) 6 (241)

'L"rdnwd.%t (body mams index) BMI = 1858 kg n®; noewal weight 185 kg/m® < BMI< 25 kgs'm”; overwaight 2 kg = BMI< 30 kg m;
ohesity = e

Table A2 Descriptive vahes of Foot Postume Index 6, anthropometric measurements of MLA and arch index on both feet.

Left Foot Right Foot
Measurements Mean + 5D Mz dian (Hank) Maan + 5D Madian (Rank)
FFl& 138 £ 470 L5 12) 131 + 456 -12+12)
Mavicular iabercle height fcm) 106 £ 078 L0 {1565 412 076 41 (LB0-6 B0
Total foot kength (cm) 2492 + L6l 2460 (21 40-29.50) 2491 + L6 48 (2L4-2830)
Truncated foot kength (zm) 1608 = 124 18 (15.00-21.00) 1Wls + 123 15 (15-22)
Dorsal height S1% lkength (cm) AT & (LA R (4004141 880 + (188 .5 (4207 80)
BAI 218 & f 215 (L0601 25) @16 + 002 016 (OG-0 T7)
AHI L33 £ e (L23 (iL 16032 02 £ 00l 0L L 7031
BAIT 039 & 40 40 (0771 52) 0% £ 003 0L (L300 52)
Al 124 £ (06 (25 (L O0-038) L £ 006 (L5 (030 39)
SCORE m () m (%)
FPls Meutral {-+5) 175 (41 5°E) 188 (44.4%)
Pronated (+6-+9) 115 (28°%) 122 (%)
H‘:En.w 43 (UL ) 33 (7.5%)
Supinated (—1—4) &1 (1A5%) 7 (135
H‘“:‘E'E_“_‘]Tz‘;“d 5 (BO%) 3 (4%
Al h:;'z‘_'l_‘[ll‘;ﬂd‘ 163 (3.6%) 184 (43 6%)
Flat anch (>0.26) 145 (WL4%) 147 (35%)
Cavus arch (<lL21) 114 (%) 91 (216

FFl-& Foot Postum Index & BAL Bany mhﬂu;AHtAﬂbdwtﬂn;Mth@mhﬂn Enumnicated; Al A rch Indenc
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Table A 3. Intrachserver and intercbse rver reliability st of the anthropometric measurement

Intravbserver Inte robserver
SEM (95% CI) ICC (95%) SEM (95% CT) ICC 95%CT)
BAI 00058 09717 0z 07gr2
(00050, (LO0GS) (LEEGG-0.9446) (ur—0.0137) (L7260 B425)
AHI 00049 [IE:1: g (L0076 079E2
(0L00d; 00057 ) (LB 750 9063) (OLD0EE—0008E) (0 7170-0.B507)
EAIT 00079 09409 00186 07326
(U006, 0LO0ED) (0.9 67 —0.9583) (0016200208 (AR50 BOST)

SME: Standard error of measumments. BAL bomy arch index = mnllarh:b-nﬂnhlﬁht.l’bnhl ﬁ:-uth'..sﬂl,,.hl-ll: arch height index = dorsal
haighit 5% length,/ total foot kngth; BAIT: By arch index truncaied = = navicular tobercle height/ trunoated foot kngth; BOC intraclass
corelation coefficient.

Takble A4 Differences in meadial longitudinal arch morphology according to gender

Lett Foot Right Foot
Measurements Mlen Women Men Women
Mean £SO Mean + SD F Mean £ SD Mean + SD F
FPl-6 2481487  385+454 0004 262 +502  arztdm oozl
Mavicular tubercle height 435 + (.80 375 067 <0 452+ 08 389 + 062 <
Total foot length 2638 + 128 2406+ 109 <0001 636 +130 2406108 <0001
Truncated foot length 1913 £ 100 1746 + 090 <0001 1923+ 104 1758 =089 <0001
Dhoersal IliEl'l.l:mlcl'gﬂl 62 051 550 = 0519 <0 625 + 052 554 +045 <0
BAI 01600 015+008 0001 017 +003  0l6+008 0000
AHI M z0m  023+00 <0001 02 t0m  0mi00z 000
BAIT 023004 021+00d 000z 020 +00d  0zmE0nd <000
Arch index 024 =005 024+006 0226 025+005 024+006 002
SCORES n (%) # (%} P 1 (%) 1 (%) ]
FFl-6 Nomal 60 (34.5) 115 {43.2) 007z 65 (41.4) 123 (46.2) 0015
(0—+5)
Pronated (+5—+9) 43 (77.6) 75 (26.2) 46 (293) 76 (28.6)
Highly pronated (+10—+12) 12{77) 31 {117 9(57) 24 (9.0)
Supinated {—1-—4) 26 (16.7) 35(13.3) 1 {13.4) 36 (13.5)
Highly supinated (—5——12) 15 {9.6) 10 28) 16{102) 7 (26)
Al ’*:;_fz"l"_"l;"" 73 {46.5) 90 (34.0) 0017 66 (42.0) 118 (445) 0046
Flat arch £>0.25) 52(:.1) 93 {35.1) 65 (41.4) 2 (301.9)
Cavus arch f=0.21) 32 (2L 4) 2 {305 26 (16.6) €5 (24.5)

BAI: bory anch index = navicular tuberclke height/ total foot lengtiy AHE arch height index = darsal height S0 length, total foot kength;
BAIT: bomy arch ndex tnomcated = navicalar tubercke height truncaed foot kength.

Table A5, Differences in medial longitudinal arch morpholegy according to body mass indesx.

. Ll it -
[T [T — Bleaa 4 50 T = B i s - 50 — ] [T ] r ]
L Lo e e & a1 Tmad® atd oo pLal 1.7% & 500 A adF L e EEF % L e
L1 b AT & aak (=R TR - ok L ar & aat al &gl ol ek oo ailt ped)
Al e mE LEREE LE T akd BT k] aid i pat ax s am S T el o o T
RAIT oo ek CE RT3 adh s ad awl ariy paly ax & sak ax s aod [E- T aml ailt ped)
Ardi imea nih i oel LERET- LE L A adal pall) il ek oS aank (= T g orls ol o dle)
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Table A5, Conf.
L Faratt oyl Pt
AISTHE mR T T » = T ] = % r
m: L) ey LT ] ke 0 WL e L1~
[T () A s LS 12 EETy ) EEEE
[ ——1 Y Bl 1504 EN ey 10 i naEsn A
WM N Dot 4 S Beaa 4 50 Mleas + ST E] | LI ] Beaa 4 50 Weas = HI e 4 50 r L LI ]
s T FETE L [T amx e sy e BEE 4 S Rl e ) s
1Y) alé s o alf & nak el aam ET =) Alhw (nan ar saat ek aao all waek ailk o T o
A R e B a4 aak e aas aks s i Prory B aan ey P Bl
BT axaad ail «am &l aad aml alel fmarg axl & aak e aam ad war el e
Ak s e CE-RE T o s ank ~omd ol mally ax ek af sank ol e ol ~carel il )
AIBTHE i o] '] » '] T: 0] TET] r
.M: N E LA 3= 1] ~omd o g s e ~carel
[ T o () ey RS ¥ i gy -
e il pll I L sl | F-=81] Fllos ey T 1T
BAE bory anch indey = ravionlar tubercie haighty' total foot kngth; AHE anch beight indior - dmﬂ};?ﬁm h#.;mm?;un:bm_- ach
mdex neraied = navioolsr bobeede: kﬂ#ﬂ.l'hn'ﬂbd.ﬁ:u Underwedght BMI =< Iﬂ.lkg.l' .::rl:l'ma]wdyt Iukg,l' = B -:'Ekg,l'mz.:

ovenwaight 28 ke = BMI - 3 kegg'm; chesity 2= 350 kg’

Table A6 Differences and comelation in medial longitudinal arch merphology according to body mass indes by gender

- Lt Faratt [rer—
(TN Mlaias - SIF [T ] Ta—— » BdL i [T ] (-, [T -} r W v
s Ly adrd FL T adm atsd o Ul 1.5 & 5001 Amadn) Ll o S [ T
1) al¥ oo a¥ &aak akk aam A Aok fF g ar .aat akk saal ol e ok ik ailff ped)
A Ak Bk aM &aat e aam and ey i) ad & aat e aan ad wae afll TP E 1]
BT adh e ael A aal al s ad ] anly paty adh & nak akaasd o s e amd ail peH)
Ak ide Ak o ael aM &aal e aad aas adul pall) [T-FY "3 e aank il woel ails [T ]
AlSIDRE i ) s = ) i i P
e £ L E R LT e 2 fas 2L HpdE o
sk el £ L350 ) ET T ) LS 12 a1y T R
[ ——1 Y Bl 1504 EN ey 10 i naEsn A
WO N [rere [ra—— [e— » WML [ra—— e — [ r e
s e T 5 A% AN dmh o kvl aw: Ao vy ETUREE AET o kdS S ) el als pus
1) alé e ae als & aak al sam At aleo (mams ar .aat akk saal als w o ailé ol f o
A LE- .1 adl i aat ad &g aks ke i LL-BY T ol s anl ol w o o ouli oS
BT att oo ayl el afl aad a1 16l fmams axi & aak af aasd adl wonl [T ala j oy
LR afl wdel CEET T s ank <cnmil ol ) Aty aal af sank aln ool <l ] gonal
AISTHE R T T » = ' = % r
”'“"T_".: HiEn T L <nad o g =G A pes <l
[ T o () ey RS ¥ i gy -
e e i A I D |-F--31] o ey TEn 1T
indlex tnancated = navicular trbsese height mmcied foot Undarweight BMI < 185 kg/ o’ normal waight 185 kg m? = BMI « 25 kg m®
ovenwaight 2% ke’ = BMI < 30 kg e chesity > X0 k/m’.
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11.1. ANEXO I: Documento aprobacion Comité ético de investigacion clinica de

la comunidad auténoma de Galicia.
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11.2. ANEXO II: Compromiso de la investigadora principal del Cumplimiento de

los aspectos éticos y legales
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DOCUMENTO DE CONSENTIMENTO PARA LA PARTICIPACION EN UN ESTUDO DE
INVESTIGACION

TITULO DO ESTUDIO: ESTUDIO DE ALTURA DEL ARCO LONGITUDINAL INTERNO
DEL PIE. METODOS DE MEDICION Y SU RELACION CON LA POSTURA, EL
DOLOR Y LA DISFUNCION DEL PIE EN POBLACION ADULTA.

Yo,
He leido la hoja de informacion al participante en el estudio arriba mencionado que se
me ha entregado, he podido hablar con

y hacer todas las preguntas sobre el

estudio.
Comprendo que mi participacion es voluntaria, y que puedo retirarme del estudio
cuando quiera, sin tener que dar explicaciones y sin que esto repercuta en mis cuidados
médicos..
Accedo a que se utilicen mis datos en las condiciones detalladas en la hoja de
informacion al participante.
Presto libremente a mi conformidad para participar en este estudio.

Fdo.: El/la participante, Fdo.: El/la investigador/a que solicita el

consentimento
Nombre y apellidos: Nombre y apellidos:
Fecha: Fecha:
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DOCUMENTO DE CONSENTIMENTO PARA A PARTICIPACION NUN ESTUDO DE INVESTIGACION

ESTUDO DA ALTURA DO ARCO LONXITUDINAL INTERNO DO PE.

METODOS DE MEDICION E A SUA RELACION CON A POSTURA, ADORE A
DISFUNCION DO PE EN POBOACION ADULTA.

Eu,
Lin a folla de informacion ao participante do estudo arriba mencionado que se me
entregou, puiden conversar con e
facer todas as preguntas sobre o estudo.
Comprendo que a mifa participacion é voluntaria, e que podo retirarme do estudo
cando queira, sen ter que dar explicacions e sen que isto repercuta nos meus coidados
médicos.
Accedo a que se utilicen os meus datos nas condicions detalladas na folla de
informacion ao participante.
Presto libremente a mifia conformidade para participar neste estudo.

Asdo.: O/a participante, Asdo.:0/a investigador/a que solicita o

consentimento
Nome e apelidos: Nome e apelidos:
Data: Data:
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¢Existen intereses econdmicos en este estudio?

El investigador no recibira retribucién especifica por la dedicacién al estudio.
No serd retribuido por participar.

Es posible que de los resultados del estudio se deriven productos comerciales
o patentes. En este caso, no participard de los beneficios econdmicos
originados.

¢Como contactar que el equipo investigador de este estudio?

Puede contactar con Dfia Carolina Rosende Bautista en el teléfono
981.337.400 Ext: 3538 o direccién electrénica crosende@udc.es o en la
unidad de administracidn y citas de la clinica Universitaria de Podologia, 981
333.308.

Muchas gracias por su colaboracion.

¢ Cuadl es el propésito del estudio?

Este estudio tiene como objetivo valorar si la altura del arco longitudinal interno
del pie tiene relacién con la postura habitual del pie y con el dolor y di i
de] mismo que pueda existir en poblacién adulta.

Se valorard la postura del pie mediante una escala clinica y se comparara esta
postura con la altura del arco longitudinal interno del pie, y ambos pardmetros se
compararan con los valores que se obtengan en los cuestionarios de dolor y
minusvalia del pie.

El estudio requiere realizar mediciones y recoger datos de los cuestionarios de
personas adultas que no padecieran alteraciones graves en el pie (amputaciones,
deformidades congénitas...).

¢ Por qué me ofrecen participar a mi?

Usted es invitado a participar porque acude como acompafiante de un paciente
de la clinica universitaria de Podologia y es una persona adulta que puede
contestar los cuestionarios de forma auténoma.

¢En qué consiste mi participacion?

El estudio es una actividad independiente de la asistencia clinica desarrollada en
la Clinica Universitaria de Podologia.

Las personas que voluntariamente participen en el mismo, seran entrevistadas
brevemente por un investigador (sus datos personales serdn codificados de tal
forma que se mantendra el anonimato estricto de todos los resultados obtenidos
en las diferentes pruebas). Se le facilitard un cuestionario para cubrir y se
realizaran mediciones de la altura del arco longitudinal interno del pie con
diferentes métodos.

Se realizard una fotografia en carga de cada uno de sus pies, en la cual
posteriormente se realizaran mediciones de |a altura del Arco Longitudinal interno
mediante métodos informaticos.

Su participacién tendrd una duracién total estimada de 30 minutos, y podra
desarrollarse durante un tiempo de espera o tiempo que Usted voluntariamente
nos preste tras su asistencia clinica ordinaria en la Clinica Universitaria de
Podologia

HOJA DE INFORMACION AL ACOMPANANTE DE PACIENTE

ESTUDIO DE LA ALTURA DEL ARCO LONGITUDINAL
INTERNO DEL PIE.

METODOS DE MEDICION Y SU RELACION CON LA
POSTURA, EL DOLOR Y LA DISFUNCION DEL PIE EN
POBLACION ADULTA

INVESTIGADORA: CAROLINA ROSENDE BAUTISTA.

CLINICA UNIVERSITARIA DE ENFERMERIA Y PODOLOGIA DE FERROL.
FACULTAD DE ENFERMERIA Y PODOLOGIA. UNIVERSIDADE DA CORUNA

Este documento tiene como objetivo ofrecerle informacion sobre un estudio
de investigacion en el que se le invita a participar. Este estudio ha sido
aprobado por el comité de ética de investigacion clinica de A Corufia-Ferrol.
CR: 2015/516

Si decide participar en el mismo, debe de recibir informacion personalizada del
investigador, leer previamente este documento y hacer todas las preguntas que
considere necesarias para comprender los detalles del estudio. Si lo desea, puede
llevarse el documento, consultarlo con otras personas y tomarse el tiempo
necesario para decidir si participa o no en el estudio.

La participacién en este estudio es completamente voluntaria. Usted puede
decidir no participar y, si acepta hacerlo, cambiar de parecer retirando el
consentimiento en cualguier momento sin obligacién de dar explicaciones. Le
aseguramos que esta decision no afectara a la relacién con su médico ni a la
asistencia sanitaria a la aue usted tiene derecho.

¢ Qué molestias o inconvenientes tiene mi participacion?

Su participacién requerird principalmente que nos conceda 30 minutos de su
tiempo, se realizaran unas lineas sobre la piel de su pie con un lapiz
dermegrafico, que se pueden borrar facilmente con un lavado ordinario.

¢ Obtendré algun beneficio por participar?

No se espera que Vd. obtenga beneficio directo por participar en el estudio. La
investigacién pretende descubrir aspectos desconocidos o poco claros sobre
los métodos de medicién de la altura del arco longitudinal interno del pie, y
corroborar si esta altura tiene relacién directa con la postura del pie, la
aparicién de dolor o incapacidad. Esta informacién podra ser de utilidad en un
futuro para otras personas.

¢ Recibiré la informacion que se obtenga del estudio?

Si usted lo desea se le facilitard un resumen de los resultados que se obtengan
en el estudio.

¢ Se publicaran los resultados de este estudio?

Los resultados de este estudio seran remitidos a publicaciones cientificas para
a su difusién, pero no se transmitird ningdn dato que pueda conducir a la
identificacion de los participantes.

¢Como se protegera la confidencialidad de mis datos?

El tratamiento, comunicacién y cesién de sus datos se hard conforme a lo
dispuesto por la Ley Orgdnica 15/1999, de 13 de diciembre, de proteccién de
datos de cardcter personal. En todo momento, podra acceder a sus datos,
oponerse, corregilos o cancelarlos, solicitando ante el investigador.
So equipo investigador, y las autoridades sanitarias, que tienen deber de
guardar la confidencialidad, tendran acceso a todos los datos recogidos por el
estudic. Podra transmitirse a terceros informacién que no pueda ser
identificada. En el caso de que alguna informacién sea transmitida a otros
paises, se realizard con un nivel de proteccién de los datos equivalente, como
minimo, a lo exigide por la normativa de nuestro pais.
Sus datos seran recogides y conservado hasta terminar el estudio de
modo Codificados, que quiere decir que poseen un cédigo que el que el equipo
investigador podra conocer a quien pertenecen.
El responsable de la custodia de los datos es Dfia Carolina Bosende Bautista.
Al terminar el estudic los datos seran anonimizados, y se destruird todo
registro que pueda identificar los datos o imégenes con su persona.
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Existen intereses econdmicos neste estudo?

Os investigadores non recibiran retribucién especifica pola dedicacion ao
estudo.

Yd. non serd retribuido por participar.

E posible que dos resultados do estudo se deriven produtos comerciais ou
patentes. Meste caso, Yd. non participard dos beneficios econdmicos
orixinados.

Como contactar c6 equipo investigador deste estudo?

Yd. pode contactar con Dfia Carolina Rosende Bautista no teléfone 981337400
Ext: 3538 ou enderezo electronico crosende@udc.es ou no servicio de
administracidn e citas da Clinica Universitaria de Podoloxia teléfono
981.333.308

Muchas gracias por su colaboracion.

Cal é o propésito do estudo?

Este estudo ten como obxectivo valorar se a altura do arco lonxitudinal interno do
pé ten relacién coa postura habitual do pé e coa dor e disfuncién que poida existir
en poboacion adulta.

Valorarase a postura do pé mediante unha escala clinica e compararase esta
postura coa altura do arco lonxitudinal interno do pé, e ambos os dous parametros
compararanse cos valores que se obtefian nos cuestionarios de dor e minusvalia
do pé.

O estudo require realizar mediciéns e recoller datos dos cuestionarios de persoas
adultas que non padecesen alteracidns graves no pé (amputacions,
deformidades conxénitas_.)

Por que me ofrecen participar a min?

Vostede é convidado a participar porque acode como acompariante dun paciente
4 clinica universitaria de Podoloxia e é unha persoa adulta que pode contestar
0s cuestionarios de forma auténoma

En que consiste a mifia participacion?

O estudo & unha actividade independente da asistencia clinica desenvolvida
na Clinica Universitaria de Podoloxia.

As persoas gque voluntariamente participen neste, serdn entrevistadas
brevemente por un investigador (os seus datos persoais seran codificados de tal
forma que se mantera o anonimato estrite de todos os resultados obtidos nas
diferentes probas). Facilitardselle un cuestionario para cubrir e realizasense
mediciéns da altura do arco lonxitudinal interno do pé.

Realizarase unha fotografia e unha pedigrafia en carga de cada un dos seus pés,
sobre a que posteriormente realizaranse medicidns da altura do Arco Lonxitudinal
interno mediante métodos informaticos.

A sia participacion terd unha duracién  total estimada de 30 minutos,
e podera desenrolarse durante un tempo de espera ou
tempo que vostede voluntariamente nos preste fras asua asistencia clinica
ordinaria na Clinica Universitaria de Podoloxia

Que molestias ou inconvenientes ten a mifia participacion?

A stia participacién reguerird principalmente de que nos conceda 30 minutos do
seu tempo, se realizaran unhas lipeas sobre la pjel do seu pe con un lapiz
| que se pode borrar facilmente con un lavado ordinario.

FOLLA DE INFORMACION AO/A PARTICIPANTE ADULTO/A
ACOMPANANTE DO PACIENTE DA CLINICA UNIVERSITARIA DE
PODOLOXIA DE FERROL

ESTUDIO DA ALTURA DO ARCO LONXITUDINAL INTERNO DO
PE. METODOS DE MEDICION E SUA RELACION COA
POSTURA, A DOR E A DISFUNCION DO PE EN POBOACION
ADULTA.

INVESTIGADOR :.CAROLINA ROSENDE BAUTISTA.

CLINICA UNIVERSITARIA DE ENFERMERIA Y PODOLOGIA DE FERROL.
FACULTAD DE ENFERMERIA Y PODOLOGIA. UNIVERSIDADE DA CORUNA

Este documento ten por obxecto ofrecerlle informacién sobre un estudo de
investigacion no que se lle invita a participar. Este estudo foi aprobado polo
Comité de Etica da Investigacion de A Corufia-Ferrol. CR: 2015/516

Se decide participar no mesmo, debe recibir informacidn personalizada do
investigador, ler antes este documento e facer todas as preguntas que precise
para comprender os detalles sobre o mesmo. Se asi o desexa, pode levar o
documento, consultalo con outras persoas, e tomar o tempo necesario para
decidir se participar ou non.

A participacion neste estudio é completamente voluntaria. Yd, pode decidir non
participar ou, se acepta facelo, cambiar de parecer retirando o consentimento
en calguera momento sen obriga de dar explicacidns. Aseguramoslle que esta
decision non afectara 3 relacion co seu médico nin & asistencia sanitaria 2 que
Vd. ten dereito.

Obterei algtin beneficio por participar?

Non se espera que Yd. obtefia beneficio directo por participar no estudo. A
investigacion pretende descubrir aspectos descofiecidos ou pouco claros
sobre os métodos de medicién da altura do arco lonxitudinal interno do pe, e
corroborar se esta altura ten relacion directa coa postura do pe, a aparicion de
dor ou incapacidade. Esta informacion podera ser de utilidade nun futuro para
outras persoas.

Recibirei a informacion que se obtefia do estudo?

Se Vd. o desexa, facilitardselle un resumo dos resultados do estudo.

Publicaranse os resultados deste estudo?

Os resultados deste estudo serdn remitidos a publicaciéns cientificas para a
stia difusién, pero non se transmitird ningin dato que poida levar a
identificacion dos participantes

Como se protexera a confidencialidade dos meus datos?

O tratamento, comunicacion e cesion dos seus datos farase conforme ao
disposto pola Lei Orgéanica 15/1999, de 13 de decembro, de proteccién de
datos de caracter persoal. En todo momento, d. podera acceder aos seus
datos, opofierse, corrixilos ou cancelalos, solicitando ante o investigador.

So equipo investigador, e as autoridades sanitarias, que tefien deber de gardar
a confidencialidade, teran acceso a todos os datos recollidos polo estudo.
Poderase transmitir a terceiros informacion que non poida ser identificada. No
caso de que algunha informacion sexa transmitida a outros paises, realizarase
cun nivel de proteccién dos datos equivalente, como minimo, ao esixido pola
normativa do noso pais.

Os seus datos seran recollidos e conservados até rematar o estudo de modo
Codificados, que quere dicir que posten un cddigo cd que o equipo
investigador podera cofiecer a quen pertencen.

O responsable da custodia dos datos € Dfia Carolina Rosende Bautista. Ao
rematar o estudo os datos serdn apgnimizados. e destruirase todo rexistro que
poida identificar os datos ou imaxes coa sda persoa.
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;Existen-intereses-economicos-en-este-estudio?+

1

El-investigador-no-recibird retribucion-especifica-por-la-dedicacién-al-estudio
No-sera-retribuido-por-participar.y

Es-posible-que-de-los resultados-del-estudio-se-deriven-productos-comerciales-

o- patentes.- En- este- caso,- no- participara- de- los- beneficios- econdémicos-
originados.

1

-

¢ Come-contactarque-el-equipo-investigador-de-este-estudio?]

o)

Puede-contactar-con"Dfia-Carolina-Rosende-Bautista’en-el-teléfono-
981.337 .400°Ext:-3538-0-direccién-electrénica-crosende@udc.es-o-en-la-
unidad-de-administracién-y-citas-de-la-clinica-Universitaria-de-Podologia,-981-
333.308.9

Pl
Muchas-gracias-por-su-colaboracion.

Salto de pagina

¢ Cual-es-elproposito-del-estudio?f

Este-estudio-tiene-como-objetivo-valorar-si-la-altura-del-arco- Iongnudlnal |nterno
del-pie“tienerelacién-con-la-postura-habitual-del-pie-y-con-el-dolor-y-
del-mismo-que-pueda-existir-en-poblacién-adulta.

Se-valorara-la-postura-del-pie-mediante-una-escala-clinica-y-se-comparara-esta-
postura-con-la-altura-del-arco-longitudinal-interno-del-pie, -y-ambos-parametros-se-
compararan- con-los- valores- que-se-obtengan- en- los- cuestionarios- de- dolor-y-

minusvalia-del-pie

El-estudio-requiere-realizar- mediciones-y-recoger-datos-de-los-cuestionarios- de-
personas-adultas que no-padecieran-alteraciones-graves-en-el pie {amputaciones, -

deformidades-congénitas...).{

¢ Por-qué-me-ofrecen-participar-a-mi?J

Usted- es- invitado- a- participar- porgue- acude- como- paciente- de- la- clinica-
universitaria- de- Podologia- y- es- una- persona- adulta- que- puede- contestar- los-

cuestionarios-de-forma-auténoma.f
1
¢En-qué-consiste-mizparticipacion?1

El-estudio-es-una-actividad-independiente-de-la-asistencia-clinica-desarrollada-en-

la-Clinica-Universitaria-de-Podologia i

Las-personas-que voluntariamente- participen-en-el-mismo,-seran-entrevistadas

brevemente- por-un-investigador- (sus-datos-personales-seran-codificados-de-tal-
forma-que-se-mantendré-el-anonimato-estricto-de-todos los resultados-obtenidos-
en- las- diferentes- pruebas).- Se- le- facilitard- un- cuestionario- para- cubrir- y- se-
realizaran- mediciones- de- la- altura- del- arco- longitudinal- interno- del- pie- con-

diferentes-métodos. -

Se- realizard- una- fotografia- en- carga- de- cada- uno- de- sus- pies,- en- la- cual

posteriormente-serealizaran mediciones-dela-altura-del-Arco-Longitudinalinterno-

mediante-métodos-informaticos. -y

Su- participacion- tendrd- una- duracidn- total- estimada- de- 30- minutos, - y- podra-
desarrollarse-durante-un-tiempo-de-espera-o-tiempo-que-Usted voluntariamente-
nos- preste- tras- su- asistencia- clinica- ordinaria- en- la- Clinica- Universitaria- de-

Podologiaf]

1
HOJA-DEINFORMACION-AL-PACIENTE]

ESTUDIO-DE-LA-ALTURA-DEL-ARCO-LONGITUDINALINTERNO-
DEL-PIET

METODOS-DE-MEDICIf)N-Y-SU:RELACION-CON-LA-POS'I'UF\"A,-
EL- DOLOR- Y- LA- DISFUNCION- DEL- PIE- EN- POBLACION-
ADULTAT

INVESTIGADORA: CAROLINA-ROSENDE-BAUTISTA. |
1
T . -
CLINICA- UNIVERSITARIA- DE- ENFERMERIA- Y- PODOLOGIA- DE- FERROL.-
FACULTAD-DE-ENFERMERIA-Y-PODOLOGIA.-UNIVERSIDADE-DA-CORUNAY
1
ul
1

Este-documentotiene-como-objetivo-ofrecerleinformacién-sobre-un-estudio-
de-investigacion-en-el-que-se-le-invita-a- participar.- Este- estudio- ha- sido-
aprobado-por-el-comité-de-ética-de-investigacion clinica-de-A-Corufia-Ferrol.--
CR:-2015/5161

Si-decide-participar-en-el-mismo,-debe-de recibir-informacién-personalizada-del-
investigador,-leer previamente-este-documento-y-hacer-todas-las-preguntas-que-
considere necesarias-paracomprenderios-detalles-del-estudio.-Silo-desea, puede-
llevarse- el- documento,- consultarle- con- ofras- personas- y- tomarse- el- tiempo-
necesario-para-decidir-si-participa-o-no-en-el-estudio

La- participacion- en-este- estudio- es- completamente- voluntaria.- Usted- puede-
decidir- no- participar- y,- si- acepta- hacerlo,- cambiar- de- parecer- retirando- el-
consentimiento- en- cualquier- momento- sin- obligacion- de- dar- explicaciones.- Le-
aseguramos-que-esta-decisién-no-afectara- a-la-relacién- con-su-médico-ni-a-la-
asistencia-sanitaria-a-la-gue-usted-tiene-derecho.y

|

¢ Qué-molestias-o-inconvenientes-tiene-mi-participacion?y

Su-participacién-requerira-principalmente-que-nos-conceda-30-minutos-de-su-
tiempo,- se- realizardn- unas- lineas- sobre- la- piel- de- su- pie- con- un- lapiz-
dermegrafice, que-se-pueden-borrar-facilmente-con-un-lavado-ordinario. |

¢ Obtendré:-algiun-beneficio-por-participar?y
No-se-espera-que-Vd.-obtenga-beneficio-directo-por-participar-en-g|;;estudio.-
La- investigacién- pretende- descubrir- aspectos- desconocidos- o- poco- claros-
sobre-los-métodos-de-medicién-de-la-altura-del;;arco-longitudinal-interno-del-
pie,y-corroborar-si-esta-altura-tiene relacién-directa con-la-postura-del-pie,-la

aparicién-de-dolor-o-incapacidad.-Esta-informacién-podra-ser-de-utilidad enun
futuro-para-otras-personas.q|

¢ Recibiré-la-informacion-que-se-obtenga-del-estudio?]
Siusted lo-desea-selefacilitara-un tesumen-de los resultados-que-se-obtengan-
en-el-estudio.

hi Kad i PR

an-los-r de-este sl

¢Sep

Losresultados-deeste-estudio-serdn-remitidos a-publicacionescientificas-para-
a-su- difusion,- pero- no- se-transmitird- ningdn- dato- que- pueda- conducir- a- la-
identificacion-de-los-participantes.{|

i Como-se-protegera-la-confidencialidad-de-mis-datos ?{

El-tratamiento.- comunicacion- y- cesién- de- sus- datos- se- hara- conforme-a-lo-
dispuesto-por-la-Ley-Orgénica-15/1999.-de-13-de-diciembre, -de-proteccidon-de-
datos- de- caracter-personal.- En-todo- momento,- podré- acceder- a- sus- datos, -
oponerse,- corregirlos- o- cancelarlos,- solicitando- ante- el- investigador.e
So- equipo- investigador, - y- las- autoridades- sanitarias,- que-tienen- deber- de-
guardar-la-confidencialidad, tendran-acceso-a-todos-los-datos recogidos-por-el-
estudio.- Podréd- transmitirse- a- terceros- informacién- que- no- pueda- ser-
identificada.- En- el caso- de- que- alguna-informacidn- sea-transmitida- a- otros-
paises,se-realizard-con-un-nivel-de proteccién-delos-datos-equivalente,-como-
minime,- a- lo- exigido- por- la- normativa- de- nuestro- pais+
Sus- datos- seran- recogidos- y- conservado- hasta- terminar- el- estudio- de-
modo*Codificados, que quiere-decirque-poseen-un-cédigoque-el-que-el-equipo-
investigador- podra- conoecer a quien- pertenecen.+'
El-responsable-de-la-custodia-de los-datos-es*Diia Carolina Rosende Bautista.
Al- terminar- el- estudio- los- datos- seran®anonimizados,- y- se- destruira- todo-
registro- que- pueda- identificar- los- datos- o- imagenes- con- su- persona.«

1
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Existen-intereses-econémicos-neste-estudo?y

Os- investigadores- non- recibiran- retribucién- especifica- pola- dedicacién- ao-

estudo.

Vd.-non-serd-retribuido-por-participar.-{

E-posible- que-dos-resultados-do- estudo-se-deriven- produtos- comerciais- ou-
patentes.- Neste- caso, Vd.- non- participara- dos- beneficios: econdmicos-

orixinados §

Como-contactar-cé-equipo-investigador-deste-estudo?y

Vd. pode-contactar-con-Dfig-Carolina-Rosende Bautista-no teléfono-951337400-
Ext:- 3538 ou- enderezo- electrdnico- crosende@udc.es- - ou- no- servicio- de-

administracion- e- citas- da- Clinica- Universitaria- de- Podoloxia- teléfono
981.333.3081

o]

Muchas-gracias-por-su-colaboracion. |

Salto de pdgina

Cal-é-o-proposito-do-estudo?]

Este-estudo-ten-como-obxectivo-valorar-se-a-altura-do-arce lonxitudinal interno-do-
pé-ten-relacién-coa-postura-habitual-do-pé-e-coa-dor-e-disfuncién-que peida-existir-
en-poboacidén-adulta.f

Valorarase- a-postura- do- pé-mediante-unha- escala-clinica-e- compararase- esta-
postura-coa-altura-do-arco-lonxitudinalinterno-do-pé, e-ambos-0s-dous-parametros-
compararanse-cosvalores-que-se-obtefian-nos-cuestionarios-de-dor-e-minusvalia--
do-pe

O-estudo require realizar mediciéns-e recoller datos-dos-cuestionarios de-persoas
adultas- que- non- padecesen- alteracidns- graves- no- pé- (amputaciéns,
deformidades®conxénitas...).

1
Por-que'me-ofrecen-participar-a-min?{

Vostede®é°convidado- a- participar- porque- acode- como- paciente- - &- clinica
universitaria- de- Podoloxia- e- é- unha- persoa- adulta- que- pode- contestar- os-
cuestionarios-de-forma-autdnomaf

En-que-consiste-a-mifia-participacion?

Q- estudo- - unha- actividade- independente- da- asistencia- clinica- desenvolvida-
na“Clinica-Universitaria-de-Podoloxiaf

As- persoas- que- voluntariamente- participen- neste, seran- entrevistadas-
brevemente-por-un-investigador-(os-seus-datos-persoais-seran-codificados-de tal-
forma-que-se-mantera- o- anonimato- estrito- de-todos- os-resultados- obtidos-nas-
diferentes- probas).- Facilitaraselle- un- cuestionario- para- cubrir- e- realizasense-
medicidns-da-altura-do-arco-lonxitudinal-interno-do-pef

Realizarase unhafotografia-e-unha-pedigrafia-en carga-de-cada-un-dos-seus-pés,-
sobre-a-que-posteriormenterealizaranse mediciéns-da-altura-do-Arco-Lonxitudinal-
interno-mediante-métodos-informaticosy

Asiaparticipacidon®tera®unha’duracion-  total- estimada- de- 30- minutos,-
e‘podera*desenrolarse- durante- un‘tempo©de- espera‘ou-
tempo“quevostedevoluntariamente- nos- preste- tras- asla- asistencia- clinica-
ordinaria®na“Clinica®Universitaria-de*Podoloxiaf]

Que-molestias-ou-inconvenientes-ten-a'mifia-participacion?q

A-stia-participacién requerira-principalmente-de-que-nos-conceda-30-minutos-do-
seu-tempo,-se-realizardn-unhas- lingas-sobre-la- pigl: do-seu- -pe--con-un- [ipiz-
3fico-que-se-pode-borrar-facilmente-con-un-lavado-ordinario. |

1

FOLLA- DE- INFORMACION- AO/A- PARTICIPANTE- ADULTO/A-
PACIENTE- DA- CLINICA- UNIVERSITARIA- DE- PODOLOXIA- DE-
FERROLY

1

1
ESTUDIO-DA-ALTURA-DO-ARCO-LONXITUDINAL-INTERNO-DO-
PE.- METODOS- DE- MEDICION- E- SUA- RELACION- COA-
POSTURA,-A-DOR-E-A-DISFUNCION- DO- PE- EN- POBOACION-
ADULTA.

1

1

T . i

CLINICA- UNIVERSITARIA- DE-ENFERMERIA- Y- PODOLOGIA- DE- FERROL.-
FACULTAD-DE-ENFERMERIA-Y-PODOLOGIA.-UNIVERSIDADE-DA-CORUNAY
1

Este- documento- ten- por- obxecto- ofrecerlle- informacion- sobre- un- estudo- de-
investigacion- no- que- se-lle- invita- a- participar - Este- estudo- foi-aprobado- polo-
Comité-de-Etica-da-Investigacion-de-A-Corufia-Ferrol.-CR:-2015/5161

Se- decide- participar- no- mesmo,- debe- recibir- informacién- personalizada- do-
investigador,-ler-antes-este-documento-e-facer-todas-as-preguntas-que-precise-
para- comprender- os- detalles- sobre- o- mesmo.- Se- asi- o- desexa, pode- levar- o-
documento,- consultalo- con- outras- persoas.- e- tomar- o- tempo- necesario- para-
decidir-se-participar-ou-non_-y

INVESTIGADCR-.CAROLINA-ROSENDE-BAUTISTAY

A-participacién-neste-estudio-é-completamente-voluntaria.-\d.-pode-decidir-non-
participar-ou,-se-acepta-facelo,-cambiar-de-parecer retirando-o-consentimento-en-
calquera- momento- sen- obriga- de- dar- explicaciéns.- Aseguramoslle- que- esta-
decision-non-afectara-a-relacion-co-seu-médico-nin-&-asistencia-sanitaria-a-que-
Vd.ten-dereito.f

1
L

Obterei-algin-beneficio-por-participar?{

Non-se-espera-que-\/d.-obtefia- beneficio- directo- por- participar-no-estudo.-A-
investigacion- pretende- descubrir- aspectos- descofiecidos ou- pouco- claros-
sobre-os-métodos-de-medicién-da-altura-do-arco-lonxitudinal-interno-do-pe,-e-
corroborar-se-esta-alturaten relacion-directa-coa-postura-do-pe,-a-aparicion-de-
dor-ou-incapacidade.-Esta-informacién-podera-ser-de-utilidade-nunfuturo-para-
outras-persoas.f

1
Recibirei-a-informacion-que-se-obtefia-do-estudo?]
Se'\d.-o-desexa, facilitaraselle-un-resumo-dos resultados-do-estudo §

1
Publicaranse-os-resultados-deste-estudo?y

Os-resultados-deste-estudo-seran-remitidos- a-publicacidns- cientificas-para-a-
sta- difusidn,- pero- non- se- transmitird- ningln- dato- que- poida- levar- &-
identificacion-dos-participantes.{|

1
Como-se-protexera-a-confidencialidade-dos-meus-datos?

Q- tratamento,- comunicacidn- e- cesion- dos- seus- datos- farase- conforme- ao-
disposto- pola- Lei- Organica-15/1999,- de- 13- de- decembro,- de- proteccidn- de-
datos-de-caracter-persoal.-En-todo-momento,-Vd. - poderd-acceder-aos-seus-
datos, -opofierse,-cormixilos-ou-cancelalos, solicitando-ante-o-investigador

So-equipoinvestigador, e-as-autoridades sanitarias, que tefien-deber-de-gardar-
a- confidencialidade,- terdn- acceso- a-todos- os- datos- recollidos- polo- estudo. -
Poderase transmitir-a-terceiros-informacion-que-non-poida-ser-identificada.-No-
caso-de-que-algunha-informacién-sexatransmitida-a-outros-paises, realizarase-
cun-nivel-de-proteccion-dos-datos-equivalente, como-minimo, -ac-esixido-pola-
normativa-do-noso-pais.f
Os-seus-datos-seran-recollidos-e-conservados-até-rematar-o-estudo-de-modo-
Codificados,- que- quere- dicir- que- posien- un- cédigo- cd- que- o- equipo-
investigador-podera-cofiecera-quen-pertencen §|

O-responsable-da-custodia-dos-datos-€-Dia-Carolina-R de-Bautista.-Ao-
rematar-o-estudo-os-datos serdn-anonimizados. e-destruirase todo rexistro-que-
poida-identificar-os-datos-ouimaxes-coa-sia-persoa.

!

1
1



11.9. Anexo IX: Hoja de codificacion de datos de identidad
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ALTURA DEL ARCO LONGITUDINAL INTERNO DEL PIE.
METODOS DE MEDICION Y SU RELACION CON LA POSTURA, EL DOLOR
Y LA DISFUNCION DEL PIE EN POBLACION ADULTA.

NUMERO DE SUJETO DE ESTUDIO:

NOMBRE: APELLIDOS:

D.N.I: FECHA DE NACIMIENTO:
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11.10. Anexo X: Hoja de registro de variables del estudio
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NUMERO DE SUJETO DE ESTUDIO

1.DATOS GENERALES:

MES /ANO DE NACIMIENTO SEXO: Hombre
Mujer
PESO Kg. TALLA: Cm IM.C: %

;USO TRATAMIENTOS ORTOPODOLOGICOS EN LOS ULTIMOS 2 MESES?
SI NO

TIPO: ORTESIS PLANTAR ORTESIS DIGITAL FERULA
OTROS

(HA TOMADO TRATAMIENTOS FARMACOLOGICOS PARA LOS PIES EN LOS ULTIMOS 2
MESES? SI  NO

(LE HAN APLICADO TRATAMIENTOS FISICOS PARA EL/LOS PIES EN LOS ULTIMOS 2
MESES? SI NO

2. POSICION DEL PIE (FOOT POSTURE INDEX 6):

PIE DERECHO PIE IZQUIERDO
PALPACION CABEZA 2 ] -1 0 1 2 2 ] -1 0 1 2
ASTRAGALINA

CURVATURA SUPRA E 2 ] -1 0 1 2 2 ] -1 0 1 2
INFRAMALEOLAR

POSICION DE CALCANEO | -2 | -1 0 1 2 2 ] -1 0 1 2
PROMINENCIA ART 2 ] -1 0 1 2 2 ] -1 0 1 2
ASTRAGALO

ESCAFOIDEA

CONGRUENCIA ARCO 2 | A 0 1 2 2 | -1 0 1 2
LONGITUDINAL MEDIO

ABD —ADD DE ANTEPIE 2 | - 0 1 2 2 | -1 0 1 2
RESPECTO A RETROPIE

VALORES: — SUPINADOS, VALORES O NEUTRO, VALORES + PRONADO
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3. MEDICIONES DE LA ALTURA DEL ARCO LONGITUDINAL INTERNO Y DATOS DE LA

HUELLA PLANTAR:

PIE DERECHO

PIE IZQUIERDO

ALTURA TUBERCULO
ESCAFOIDES AL SUELO

LONGITUD PIE EN CARGA

LONGITUD TRUNCADA
DEL PIE

ALTURA DORSO AL 50%
LONGI TOT DEL PIE

ALTURA DORSO DEL PIE
AL 50% LONGI TRUNC

ARCH INDEX

4. DETERMINACION DE LA DISCAPACIDAD Y DOLOR EN EL PIE
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CUESTIONARIO MANCHESTER SOBRE EL DOLOR Y LA DISCAPACIDAD DEL PIE

A continuacidn, se le presentard algunas afirmaciones sobre problemas que la gente tiene debido al dolor en los pies. Por cada afirmacidn indique si
esto le ha sucedido durante este Gltimo mes. Si es asi, en el pasado mes ¢esto le ha ocurrido en algunos dias, o en la mayoria/todos los dias?

DEBIDO AL DOLOR EN MIS PIES:

NINGUN DIA EN ALGUNOS DIAS | LA MAYORIA/ TODOS
LOS DiAs
1. Evito caminar fuera de casa a toda costa
2. Evito caminar largas distancias
3. No camino de forma normal
4. Camino lentamente
5. Tengo que parar y descansar mis pies
6. Evito superficies duras o rugosas cuando es posible
7. Evito estar de pie durante largos periodos de tiempo
8. Utilizo el autobus o el coche con mas frecuencia
9. Necesito ayuda con las tareas de casa y con la compra
10. Me vuelvo irritable cuando me duelen los pies
11. Me averglienzo de mis pies
12. Me averglienzo del calzado que tengo que llevar o ponerme
13. Yo sigo haciendo las cosas pero con mds dolor o malestar
14. Tengo un dolor constante en mis pies
15. Mis pies me duelen mas por la mafiana
16. Mis pies me duelen mas por la tarde
17. Tengo dolores punzantes en mis pies
No aplicable
18. Soy incapaz de realizar el trabajo que solia hacer
19. Ya no hago las actividades que solia hacer (deporte, senderismo, baile,...)
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