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1. RESUMEN

a presente tesis se encuadra en el ambito de una linea de investigacion
Ldesarrollada para la deteccion y prevencion de factores predisponentes de
lesiones del pie en corredores principiantes. Se pretende contribuir al incremento
de conocimientos y al esclarecimiento de algunos de los factores de riesgo

causantes de la lesién en corredores principiantes.

La necesidad de este estudio surge de la observacion en la practica clinica diaria
de una consulta de podologia, donde un gran porcentaje de pacientes acuden
presentando la lesion, sin haber sido capaces ni haber encontrado medios para
prevenirla o predecirla. Con este estudio se intenta generar luz acerca de uno de
los factores mas controvertidos en la deteccion de lesiones en corredores, la
incognita de si el pie y su morfologia tienen una incidencia directa en la aparicion
de los mismos. Teniendo en cuenta lo observado diariamente en la consulta,
nuestra opinion es clara al respecto sobre si el pie tiene una intervencion
importante en la aparicion de lesiones y si se le puede clasificar como un factor de

riesgo.

El auge del running sobre todo en perfiles amateurs, de sujetos que llevan afos
sin hacer deporte y practicando una vida sedentaria, y que de repente deciden
ponerse a correr, en la mayoria de ocasiones, sin ningun entrenamiento previo ni
pauta progresiva de aumento cargas; hace que aumente el niumero de pacientes
gue recibimos en nuestras consultas con este tipo de perfiles y caracteristicas, y

esto nos lleva a plantearnos el siguiente estudio.

Consecuentemente este aumento de participantes, aumenta el numero de
lesiones y los problemas derivadas de las mismas, lo que genera una mayor

necesidad de identificar y conocer su origen.



El pie se erige como parte fundamental de este proceso, siendo la Unica estructura
de nuestro cuerpo que permanece en contacto con el suelo durante la practica

deportiva.

La indefinicion del concepto de lesion, la falta de consenso en los factores de
riesgo de las lesiones en corredores principiantes y la diferencia entre los perfiles
de los corredores hacen que la variabilidad de incidencia lesional varie entre el
19,4% vy el 79,3%.

En este trabajo, se va a analizar la relacién y la asociacion de la postura del pie
con el riesgo de lesion en corredores principiantes, relacionandolo también con la

localizacion de estas lesiones y una serie de variables explicativas.

El disefio utilizado en este trabajo es un disefio observacional, un estudio analitico
de casos y controles retrospectivo; analizando los datos entre los afios 2013 a
2015.

El estudio se realiza en cuatro centros de fisioterapia y podologia de la provincia
de Alicante, situados en las ciudades de Alicante, Benidorm, Villena e Ibi; y tras
realizar el calculo del tamafio muestral, cada grupo consta de 300 sujetos,

haciendo un total de 600 sujetos.

Para realizar el andlisis estadistico de todos los datos obtenidos en el estudio, se
ha realizado un analisis descriptivo de la prevalencia de exposicion y un analisis

de prevalencia de los casos en funcion de las variables explicativas.

Para estimar la magnitud de las asociaciones de la exposicion y el resto de
variables explicativas con la aparicion de lesion, se han ajustado modelos de
regresion logistica. Se realiza un andlisis simple para cada variable, y un ajuste

multivariante. Estos analisis se realizaron de forma global y por cada tipo de lesién.



Como principales resultados del trabajo se observa que existe una asociacion
significativa entre la postura del pie y la aparicion de lesiones musculoesqueléticas
en corredores principiantes; y también se observa que existe una asociacion entre

la localizacién de la lesion y la postura del pie.
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2.1. El pie. Anatomia y funcion

2.1. EL PIE. ANATOMIA Y FUNCION

I\/Iantenerse de pie, caminar y correr dependen del desarrollo

musculoesquelético del cuerpo humano y de su buena coordinacion.

Si consideramos que durante la vida los pies golpean un promedio de 10 millones
de veces el suelo en una actividad moderada; se ejerce una fuerza o presion
equivalente a toneladas. Ademas, los pies soportan al caminar de 3 a 4 veces el
peso del cuerpo. (1)

El pie constituye una estructura superespecilizada disefiada fundamentalmente
para la marcha, que ademas tiene una funcion de sostén, estabilizadora del paso

y adaptativa al terreno; y nos sirve para caminar y correr. (1)

La constitucion del pie nos asegura la posicion bipeda, sirve de base y de
sustentacion, es un transmisor de impulso y de fuerza, regula el equilibrio y la
marcha. (2,3)

El pie consta de 28 huesos, 55 articulaciones y multitud de ligamentos y musculos,
todo esto hace que sea un organo perfectamente adaptado para cumplir con las

multiples exigencias de apoyo y locomocion. (3—6)
Entre las funciones del pie destacamos:

- Funcién motora, gracias a la cual nos permite el impulso necesario para
andar. (4,5)

- Funcién de equilibrio a expensas de la articulacion del tobillo, los huesos
metatarsianos en el antepié y los ligamentos laterales que actian a modo de
cinchas. (5,6)



2.1. El pie. Anatomia y funcién

- Funcion amortiguadora de las presiones, al correr el pie permanece sobre
el suelo 0,25 segundos a 12km/h, soportando un individuo de 70 kg. Una media
de 110 toneladas durante 1500m. (5)

El pie se puede subdividir en tres partes: retropié, mediopié y antepié.

El retropié lo componen el astragalo y el calcaneo. Los dos huesos de la pierna,
la tibia y el peroné, se conectan con el astragalo para formar el tobillo. (1,3,6)

El mediopié esta formado por cinco huesos, el cuboides, el navicular y las tres
cufas, que constituyen entre todos el arco del pie, que sirve como amortiguador.
(1,3,6)

El antepié esta compuesto por los cinco metatarsianos y sus falanges. El dedo
gordo presenta solamente la falange proximal y la falange distal, mientras que el
resto de dedos presentan falange proxima, medial y distal. Su funcién es dinamica.
(1,3,6)

Huesos:

Astragalo. Es el Unico hueso que esta articulado con la pierna a través de la
mortaja tibioperonea; también presenta articulacion con el calcaneo y el navicular.
Consta de una cabeza o porcion anterior, un cuello o porcion intermedia y un

cuerpo o porcién posterior. (3,6,7)

Calcaneo. Tiene una forma irregularmente paralelepipeda representando su
mitad posterior el talén. En su cara superior distinguimos dos carillas articulares
para el astragalo. Entre ambas carillas existe un surco profundo denominado
sulcus calcanei, que junto con sulcus tali forma un conducto o cueva 6sea: el seno
del tarso (sinus tarsi). La cara inferior es rugosa y presenta dos eminencias: las
tuberosidades interna y externa del calcaneo. La cara externa presenta un

pequefio tubérculo denominado tubérculo peroneo. En la cara interna podemos
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observar el canal calcaneo interno debajo del sustentaculum tali. La cara anterior
es lisa y se articula con el cuboides. La cara posterior forma la parte prominente
del talén. (3,6,7)

Escafoides o navicular. Presenta una forma navicular. Su cara posterior o
proximal ofrece una excavacion articular para el astragalo. Su cara anterior o distal
presenta tres facetas triangulares para articularse con las cufias. En la parte
interna del hueso se aprecia un saliente denominado tubérculo del escafoides y

en la parte externa una carilla plana para el cuboides. (3,6,7)

Cuias o huesos cuneiformes. Son tres: primera o medial, segunda o intermedia
y tercera o lateral. Todas presentan una cara proximal triangular articulada con el
escafoides y una cara distal también triangular articulada con los cuatro primeros

metatarsianos. (3,6,7)

Cuboides. Tiene forma irregularmente cuboidea. Su cara proximal es lisa y se
articula con el calcaneo. Su cara distal presenta dos facetas articulares para el
cuarto y quinto metatarsiano. En la cara medial presenta dos carillas, una anterior
para la tercera cufia y otra posterior para el escafoides. El resto de sus caras

(dorsal, plantar y lateral) son rugosas y no articulares. (3,6,7)

Metatarsianos. Son pequefios huesos largos, que se disponen de dentro afuera
con los nombres de primero, segundo, tercero, cuarto y quinto. No se encuentran
en el mismo plano, sino que forman un arco transversal, mas elevado por dentro
gue por fuera. Cada uno de ellos consta de una base o extremo proximal, un
cuerpo o diafisis y una cabeza o extremidad distal. El quinto suele presentar un
saliente posteroexterno a nivel de su base: La apdfisis estiloides del quinto

metatarsiano. (3,6,7)

Falanges. Se conocen con los nombres de primera o proximal, segunda o medial

y tercera o distal. (3,6,7)
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Sesamoideos: Dos pequeios huesos situados bajo la primera cabeza metatarsal.
(3,6,7)

Imagen. 1: Imagen de los huesos del pie. Fuente: Atlas de anatomia

humana Frank Netter.(7)

Musculos:

Se clasifican en musculatura extrinseca (origen en la pierna e insercion en el pie)

e intrinseca (origen e insercion en el pie).

Extrinsecos:(3,6,7)

- Compartimento anterior (extensores):

o Musculo tibial anterior

o Musculo extensor largo de los dedos

10
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o Musculo extensor largo del dedo gordo

- Compartimento lateral:

o Musculo peroneo lateral largo
o Musculo peroneo lateral corto
o Musculo tercer peroneo (separacion del M. extensor largo de los dedos)

- Compartimento posterior superficial (flexores)

o Musculo triceps sural

o Musculo plantar

- Compartimento posterior profundo (flexores)

o Musculo tibial posterior
o Musculo flexor largo de los dedos
o Musculo flexor largo del dedo gordo

Intrinsecos: (3,6,7)

- Musculo extensor corto de los dedos

- Musculo extensor corto del dedo gordo

- Musculo abductor del dedo gordo

11
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Musculo flexor corto del dedo gordo

- Musculo aductor del dedo gordo

- Musculo abductor del quinto dedo

- Musculo flexor corto del quinto dedo

- Musculo oponente del quinto dedo

- Musculo flexor corto de los dedos

- Musculo cuadrado plantar

- Musculos lumbricales I-1V

- Musculos interéseos plantares I-111

- Musculos inter6seos dorsales |-V

Articulaciones: (3,4,6,7)

Articulacion talocrural o articulacion superior del tobillo

- Articulacion subastragalina

- Articulacion talocalcaneonavicular

- Articulacién calcaneocuboidea

- Articulacion talonavicular

12
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Articulacion de Chopart o articulacion transversa del tarso

Articulacién cuneonavicular

Articulaciones intercuneiformes

Articulacién cuneocuboidea

Articulacién de Lisfranc o articulacion tarsometatarsiana

Articulacion intermetatarsiana

Articulaciones metatarsofalangicas

Articulaciones interfalangicas proximales

Articulaciones interfalangicas distales
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2.1. El pie. Anatomia y funcién

plantar
Fascia plantar medial

b —Fascia plantar lateral

ol Aponeurosis plantar

lig, cakcaneometatarsianol

il ] tuberosidad del calcines
/F o con la almohadilla grasa
: a recubre

que
(parciaimente cortada)

FIGURA 6-30 Aponeurosis plantar. (Tomada de

E. H. Netter: Atlas de anatomia humana, 6.* ed., limina 519.) FIGURA 6-31 Misculos iy da i

del ple: peimer plano, (Tomada de F. H. Netter: Atlas
de anatomta humana, 6.* ed., limina 520.)

A. arqueada
s perforantes posteriones
el arco arterial plantar profundo)
A. plantar profunda que atraviesa
para contribuir al arco plantar profundn Vision plantar
Mm. interiseos dorsales

Imagen. 2-3: Imagenes de la musculatura intrinseca del pie, vision plantar y
vision dorsal. Fuente: Atlas de anatomia humana Frank Netter.(7)
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2.1. El pie. Anatomia y funcion

La boveda plantar:

La boveda plantar es un conjunto arquitecténico que socia con armonia todos los
elementos osteoarticulares, ligamentosos y musculares del pie. Su adaptacion le
ha permitido adoptar una nueva funcién: en la bipedestacion la béveda plantar es
la mejor transmision posible del peso del cuerpo hacia el suelo.(4)

Gracias a sus modificaciones de curva y a su elasticidad, la béveda es capaz de
adaptarse a cualquier irregularidad del terreno. Desempefia el papel de
amortiguador indispensable para la flexibilidad de la marcha. Las alteraciones que
pueden acentuar o disminuir sus curvas repercuten gravemente en el apoyo en el
suelo, de modo que alteran obligatoriamente la carrera, la marcha, el salto e

incluso la simple bipedestacion.(4)

En la boveda plantar vamos a distinguir tres arcos:

- El arco interno: Incluye cinco piezas éseas, el primer metatarsiano, la
primera cufia, el escafoides, el astragalo y el calcaneo. El arco interno conserva
su concavidad merced a los ligamentos y los musculos. La altura media del arco

interno es de 15-18mm en su punto central.(1,4,8)

- El arco externo: solo contiene tres piezas éseas, el quinto metatarsiano, el
cuboides y el calcaneo. Este arco, solo se despega del suelo entre 3-5mm y

contacta con el suelo a través de las partes blandas.(1,4,8)

- El arco anterior o transverso: Se localiza desde la cabeza del primer
metatarsiano, descansando sobre los huesos sesamoideos, a 6mm del suelo, has
la cabeza del quinto metatarsiano, también a 6mm del suelo. El arco pasa por el
resto de las cabezas metatarsales, siendo la segunda cabeza la mas elevada a
9mm del suelo.(1,4,8)
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2.1. El pie. Anatomia y funcién

2.1.1. Biomecéanica de la marcha humana

Podemos definir la marcha humana como “una serie de movimientos alternante,
ritmicos, de las extremidades y del tronco que determinan un desplazamiento

hacia delante del centro de gravedad”.(9)

El tipo de pie (plano, cavo, normal) que presente el paciente va a tener una
incidencia directa en el ciclo de la marcha (10)

No se ha encontrado una relacion directa entre el indice de Masa Corporal del

paciente y modificaciones en la biomecénica de su marcha.(11)

En su estudio el ciclo de la marcha comienza cuando un pie hace contacto con el
suelo y termina con el siguiente contacto del mismo pie, a la distancia entre estos

dos puntos de contacto con el suelo se le llama un paso completo.

También divide al ciclo de la marcha en dos componentes: fase de apoyo y fase
de balanceo.(9,12)

La fase de apoyo esta dividida en cinco intervalos:(4,7-9,13,14)

Contacto del talon, instante en que el talén toca el suelo

- Apoyo plantar, contacto de la parte anterior del pie con el suelo

- Apoyo medio, momento en que el trocanter mayor se encuentra alineado

verticalmente con el centro del pie, visto desde el plano sagital

- Elevacién del talon, instante en el que el talon se eleva del suelo

- Despegue del pie, momento en el que los dedos se elevan del suelo

16



2.1. El pie. Anatomia y funcion

La fase de balanceo se divide en tres intervalos:(4,7-9,13,14)

Aceleracién, se caracteriza por la rapida aceleraciéon del extremo de la
pierna inmediatamente después que los dedos dejan el suelo

Balanceo medio, la pierna en movimiento rebasa a la pierna de apoyo
como un péndulo

Desaceleracion, la pierna desacelera al acercarse al final del intervalo

La fase de apoyo corresponde al 60% del ciclo y la fase de balanceo al 40% del
ciclo. El doble apoyo constituye el 20% del ciclo.(4,9,14)

1

2 3 4 5 b 7 8
4 y ‘ AL t ‘ f /
J ( 193G
'/ { \ \ / | \ \ i {
/
! > { 3 \ f \' : \ {
\ 3 A !
,7 - - VY > < ) My \. %
4\ Y ) ’ : o/
’ /
i {
| fl
Contacto inicial Apoyo Apoyo Contacto inicial Preoscilacion Oscilacion Oscilacion Contacto inicial
(golperataque) plantar medio (golpe/ataque inicial terminal (golpe/ataque
del talén (pie plano del talén opuesto del talén

Imagen 4: Imagen del ciclo de la marcha. Fuente: Atlas de anatomia

humana Frank Netter.(7)

Los masculos de la marcha:(4,8,14)

Contacto inicial con el suelo:

- Extension de la rodilla a través del cuadriceps
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2.1. El pie. Anatomia y funcién

- Fin de la flexion del tobillo gracias a los flexores del tobillo y extensores
de los dedos

Apoyo plantar:

- Accion persistente del cuadriceps

- Inicio de la contraccion del gliteo mayor

Apoyo medio:

- Extension de la cadera gracias al musculo gluteo mayor, ayudado de los

isquiotibiales

Elevacion de talon:

- Extensioén de la cadera

- Extensioén de la rodilla

- Extension del tobillo gracias al triceps sural y a los flexores de los dedos

Despegue del pie:

- Refuerzo de las acciones del apartado anterior, especialmente gracias

al musculo flexor largo del dedo gordo.

En la fase de balanceo la musculatura implicada es la siguiente:

18



2.1. El pie. Anatomia y funcion

Aceleracion:

- Retraccién del miembro gracias a los isquiotibiales y a los flexores de
tobillo

- Flexion de la cadera a través del psoas-iliaco

Balanceo medio:

- Refuerzo de las acciones anteriores, con la relajacion de los

isquiotibiales.

- Elevacion de los dedos gracias a la accion de los musculos extensores

de los dedos

Desaceleracion:

- Preparacion de la musculatura para volver a iniciar el contacto de taldn
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2.1. El pie. Anatomia y funcién

2.1.2. Biomecanica de la carrera

El ciclo de la marcha es la referencia basica en la descripcidén de la locomocion

humana.

La principal diferencia de la marcha y la carrera reside en los tiempos de apoyo y
en que durante la marcha siempre hay un pie en contacto con el suelo, mientras
gue en la carrera de velocidad hay un momento en el que ambos pies se

encuentran en el aire.(13)

Durante la préactica de la carrera se generan cambios en el miembro inferior en

funcidn de la duracion, intensidad y entrenamiento del sujeto.(15,16)

La tendencia natural del pie durante una actividad fisica repetitiva como es la
carrera, es la evolucion a la pronacion, debido a la fatiga muscular y la pérdida de

potencia de las estructuras encargadas de mantener la béveda plantar.(17-19)

El gesto de la carrera comienza con un apoyo del pie, la cadera ligeramente
flexionada, la rodilla casi extendida y el pie invertido hacia su cara externa,
teniendo que soportar por un lado el peso de nuestro cuerpo multiplicado de 2 a 5

veces y por otro lazo la fuerza reactiva del suelo sobre el hueso calcaneo.(5,8,20)

La musculatura anterior e la pierna, principalmente el tibial anterior, tendra que
realizar una contraccion excéntrica para ralentizar y amortiguar la caida del pie
sobre el suelo, resaltando el papel del hueso astragalo como repartidor de
presiones hacia los huesos del mediopié que se encuentran por delante de
€l.(4,5,20)

Durante todo el periodo de contacto la articulacién del tobillo ira virando hacia el
lado interno del pie “pronacién”, con la finalidad de absorber el choque y adaptarse

lo mas eficazmente posible al terreno. Esto es algo extremadamente importante si
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2.1. El pie. Anatomia y funcion

tenemos en cuenta que un corredor realiza aproximadamente 10.000 impactos por
cada 10km recorridos, absorbiendo més de 1.000 toneladas de presion.(5,10,20)

En el periodo de apoyo de mediopié o apoyo completo el pie se comporta como
una palanca rigida necesaria para la propulsion o despegue del suelo. La principal
musculatura implicada en el cambio de apoyo de taldon a antepié a través del
bloqueo de los huesos del mediopié, es la fascia plantar, cuya inflamacién es una

de las lesiones mas comunes en el deporte.(4,5,21)

En el periodo propulsivo el talén se levanta y termina en el despegue digital. El
principal masculo implicado en esta accion ser el triceps sural, es decir, el gemelo
y el séleo. La fascia plantar fijard los metatarsianos y dedos contra el suelo. El
despegue en condiciones normales se realizara por el 1er metatarsiano, que es el

doble de grueso que el resto y 4 veces mas fuerte.(4,5,8)

Otro apartado a tener en cuenta en la biomecanica de la carrera es la asimetria
gue muchas veces se presenta entre el corredor lesionado y el no lesionado, lo
gue genera cambios en sus angulos fisiologicos, apoyos y tiempos de contacto
entre una piernay la otra, pudiendo falsear parte de los datos de analisis del gesto
deportivo.(22,23)
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2.2. Escalas de medicién del pie

2.2. ESCALAS DE MEDICION DEL PIE

I I istéricamente se ha dado mucha importancia a la clasificacién y medicién del
pie. Poder medir y clasificar el pie es de vital importancia para poder
comparar y evaluar entre los distintos tipos el riesgo de lesion, la incidencia de

lesion, el tipo de lesion...

También es importante para poder afinar e individualizar cada vez mas los

tratamientos a llevar a cabo tanto en poblacién deportista como en no deportista.

Probablemente el primer acercamiento a clasificar el pie de manera funcional nace
de la necesidad de medir el tamafio y la forma del pie para el disefio de
calzado.(24)

Uno de los primeros y mas seguidos metodos de medicion es el descrito por Root.
El diagndstico de las anomalias del antepié respecto del retropié y otros des
alineamientos estructurales constituyen la base de la biomecéanica y la podologia
actual.(24)

Desafortunadamente, la medicién clinica del movimiento y la estructura del pie se
hace muy dificil debido a la compleja interaccién de las articulaciones del pie

cuando se produce el movimiento.

Cuando se busca un test para poder medir y clasificar el pie, deberia tener una

alta fiabilidad y validez.

Algunos de los test mas utilizados tradicionalmente no han cubierto estas
necesidades y no han sido capaces de resolver todos los problemas que nos
encontramos a la hora de clasificar el pie, siendo el principal problema la diferencia
entre la estructura estatica del pie, y el pie como elemento de la marcha, el pie en

dinamica.(24)
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2.2. Escalas de medicién del pie

A continuacion, se describen algunos de los test y sus problemas a la hora de

utilizarlos:

24

Altura del arco: Se ha utilizado desde hace mucho tiempo en la
categorizacion del pie. El test clasifica el pie en plano, cavo o normal. La
manera de medir la altura del arco parece un proceso sencillo.
Anatomicamente el punto més alto del arco es el navicular, y s6lo habria
gue medir la distancia hasta esa estructura, pero las variaciones 6seas
y en los tejidos de los sujetos pueden crear confusion entre los
examinadores, ya que clasificar un pie en cavo o normal es altamente
subjetivo. La validez del test estd muy cuestionada. La principal
limitacion quizas pueda ser que la clasificacion de la altura del arco no
tiene en cuenta la flexibilidad o el movimiento del pie, por lo tanto, no
puede calcular la cantidad y la calidad del movimiento. Por esta razon,
varios estudios investigaron la relacion entre la altura del arco en
estatica y el movimiento del retropié, concluyendo que este sistema de
clasificacion es muy pobre en la prediccion del movimiento y funcion del
retropié. Otras investigaciones demostraron que la predisposicion de
sufrir patologia en el miembro inferior no esta determinada por la altura
del arco.(24,25)

Clasificacion por la huella: La observacion y la clasificacion de la
huella plantar se ha realizado desde hace décadas. Se ha supuesto que
las variaciones en los diferentes angulos o areas medidos desde la
huella se correlacionan directamente con la posicién 6sea del pie y su
funcién dindmica. Hay muy poco consenso en la literatura acerca de que
los parametros medidos desde la huella sean funcionalmente
significativos. Varios autores han concluido que las huellas no
representan mas que los angulos de la superficie plantar del pie, y que
no son validos como prediccion o categorizacion de la altura del arco y
su funcionalidad. La habilidad para predecir el comportamiento dinamico
del pie de una simple impresion de la huella plantar esta en entredicho.

Como conclusién, esta claro que la utilidad de medir la huella es
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limitada. Este tipo de medicién no puede indicar con precision la altura
del arco en el plano sagital, ni predecir el movimiento dindmico del
retropié. Por lo tanto, el uso de indices de huella plantar como medio
para clasificar la pronacion del pie es invalido. Si se pueden usar las
huellas como puntos de referencia para evaluar de forma fiable los
parametros espaciales y angulares de la marcha, la longitud del paso,
la zancada, la base de sustentacion, el &ngulo de marcha.(24,25)

indice de valgo: En 1951 por primera vez se discute acerca de la
validez del indice de valgo como medida del pie plano en nifios. El indice
de valgo es una medida del desplazamiento del maléolo medial, o el
desplazamiento en el plano frontal de la articulacion del tobillo en
relacion con la superficie de apoyo del talon. La técnica consiste en
obtener una huella en tinta, y proyectar la posicion relativa de los
maleolos medial y lateral hacia abajo, sobre el papel de registro.
Utilizando una formula especifica, se puede calcular el indice de valgo.
Cuanto mayor sea el indice de valgo, en teoria mas plano o mas
pronado esta el pie. La limitacién importante del indice de valgo es que,
al igual que las medidas estaticas de altura de arco, es incapaz de
diferenciar entre tipos de pie flexibles y rigidos. Segun los conocimientos
de varios autores, no se han realizado estudios para determinar la
relacion entre las medidas estaticas del indice de valgo y el movimiento
dinamico. Varios estudios indican que la clasificacién de sujetos como
“‘excesivamente pronados” basada en el indice de valgo puede ser
valida para la estética, pero no puede predecir la funcion dinamica del
pie.(24,25)

“Navicular drop” o caida del navicular: Algunos autores han
nombrado a este test como la medida para la pronacion en corredores.
Para la realizacion de la medicién, se coloca al paciente sentado con la
posicion de la subastragalina neutra y se marca la prominencia del
navicular, a continuacion, se le pide al paciente que se ponga en carga

con su pie relajado y se vuelve a marcar la prominencia del navicular.
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Se mide la diferencia que hay entre las dos marcas. Para algunos
autores un descenso del navicular de mas de 10mm es patoldgico;
mientras que para otros autores los valores cambian, siendo esta una
de las principales limitaciones de la medicion, la falta de consenso en
cuanto a los milimetros de caida “normales”. Recientes investigaciones
sugieren que la caida del navicular es un indicador vélido para calcular
la movilidad del retropié con respecto a las medidas tradicionales en el
plano frontal. Otra limitaciéon de la medicion es la necesidad de una
experiencia previa por parte del examinador para realizar la medida;
aunque como ya se ha comentado, la principal limitacién en la medida
de la caida del navicular es la determinacién sobre cuénto debe
considerarse una caida “anormal”. Esto hace que sea dificil poder
comparar estudios utilizando este método en funcion de cuanto haya

considerado el autor como caida “anormal”.(24—26)

Posicion neutra de la articulacion subastragalina: La posicion neutra
de la articulacién originalmente fue descrita por Root como “la posicion
donde la articulacion no presenta ni pronacion ni supinaciéon’. Esta
posicion es generalmente considerada como el alineamiento ideal del
pie. Numerosas técnicas han sido descritas en la literatura para evaluar
esta posicion. La fiabilidad de los test para mediar la posicién neutra es
moderada o pobre. La validez de la posicion neutra de la articulacion
subastragalina es dificil de establecer, ya que actualmente no existe una
definicion anatomica clara. Una de las mayores limitaciones es la gran
cantidad de opciones que se han descrito para medir esta posicién y la

relacion de esta posicidon con la dinamica del pie.(24,25,27)

“Navicular drift”: Para realizar esta medicion hay que proyectar el
borde méas prominente de la tuberosidad navicular sobre un papel en el
gue el sujeto se apoye tanto en posicion neutra de la subastragalina
como en con posicion relajada. Es una medicién en el plano transverso

a diferencia del navicular drop que se mide el plano sagital. La poca
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referencia acerca de esta medicion en la literatura es su principal

limitacién.(24)

Otras mediciones utilizadas en corredores para evaluar diferentes estructuras del
pie son: test de dorsiflexion del tobillo y el test de la extension de la primera

articulacion metatarsofalangica.(26)

Las limitaciones presentes en la mayoria de mediciones tradicionales hacen
necesaria la busqueda de una medicién que sea capaz de poder clasificar el pie y

relacionarlo con el movimiento y la marcha que realiza.
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2.2.1. “Foot Posture Index”

Para este trabajo se coge como referencia para medir y clasificar el pie el Foot
Postur Index, una medicién que la principal ventaja que presenta con respecto al
resto es que es multiplanar, no soélo toma referencias en el plano sagital, o el plano

frontal o el plan transversal.

El Foot Posture Index ha demostrado mejor fiabilidad que el resto de test

tradicionales.(25)

El Foot Posture Index (FPI o indice de Postura del Pie (IPP) es una herramienta
clinica diagnostica cuya finalidad es cuantificar el grado de posicion neutra,
pronada o supinada del pie.(28-30)

El objetivo inicial era realizar un método simple de puntuacion de varios factores
de la postura del pie por medio de un resultado simple y cuantificable. El FPI se
valora en carga de acuerdo a los criterios predefinido. Se elabor¢ inicialmente con
8 criterios, los cuales durante el proceso de validacion fueron redefinidos a la

version de seis criterios.(28,29,31)

El FPI se desarroll6 a partir de una busqueda o revision de la literatura clinica
sobre mas de 140 articulos. A partir de estos 140 articulos se identificaron 36
mediciones clinicas. Para identificar los criterios mas apropiados se siguieron los
siguientes condicionantes: la medicién debe ser facil de realizar, buena relaciéon
tiempo eficacia, las mediciones no deben depender del coste tecnoldgicos, los
resultados de la medicién debe de ser simples y la valoracion de cada campo por

medio de un nimero.(28,29)

Hay que considerar esencial la combinacion de las mediciones que hacen que se
obtenga informacion de los tres planos del cuerpo. Esto hace que se tengan datos

del antepié, retropié y mediopié.(28,29)
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La explicacién de cada uno de los criterios se desarrolla en el Anexo 1. Cada uno
de los criterios debe ser puntuado de forma ordinal simple, como O si es neutro, -
2 si es muy supinado o +2 si es muy pronado. En caso de duda a la hora de valorar
algun criterio siempre debe graduarse de la forma mas conservadora. Una vez
sumados todos los apartados nos dara un resultado de +12 muy pronado a -12
muy supinado.(29,32)

Los seis criterios clinicos empleados en el FPI son:(29,31-33)

Palpacion de la cabeza del astragalo

- Curvatura supra e inframaleolar lateral

- Posicion del calcaneo en el plano frontal

- Prominencia de la region talo navicular

- Congruencia del arco longitudinal interno

- Abduccidén/aduccion del antepié respecto del retropié

Una vez que el FPI se redujo a seis criterios se volvio a realizar la validacion. El
FPI de 6 criterios predijo el 64% de las variaciones de la posicion del tobillo y de
la subastragalina en estatica en apoyo bipodal. El mismo FPI predijo el 41% de las

variaciones de la posicion del tobillo y subastragalina en la fase de apoyo medio.

La validez depende tanto del clinico como del grupo de pacientes que se analiza
mas que de las caracteristicas del instrumento de medicion. La validez inter test
del FPI original de 8 criterios es de 0,62 a 0,91, dependiendo de la poblacién; y la
validez intra explorador es de 0,81 a 0,91.(29,32,33)
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La validez del FPI se realiz6 comparando con el indice de valgo. El modelo de 8
criterios presentaba una prediccion del 59% respecto al indice de valgo.(29,32,33)

Los criterios de congruencia del borde lateral y de la linea de Helbing no
demostraron la adecuada validez y se retiraron del resultado final del FPI,
guedando en los seis criterios nombrados anteriormente.(29,31-33)

Segun Terada et al.(30) 2014, cuando se usa el FPI basandose solo en la
evaluacién de 5 imagenes, es decir, quitando la palpacién de la cabeza del
astragalo; presenta una excelente fiabilidad intra-observador y una fiabilidad
moderada inter-observador utilizando sdlo los 5 criterios de imagen.

En el estudio de McLaughlin et al.(34) 2016, se refleja como el FPI es una
herramienta clinica adecuada para que sea utilizada por examinadores inexpertos
con minima experiencia y entrenamiento, con una alta fiabilidad. Mientras que para
Cornwall et al.(35) 2008 hay que destacar la baja fiabilidad inter-observador y la

alta intra-observador.

Si se habla de los valores “normales” del FPI, Redmond et al.(36) 2008 hablan en
su estudio de una postura ligeramente pronada como la mas normal en reposo.
En otro estudio similar Sanchez Rodriguez et al.(37) 2013 encuentran que la
posicion en poblacidén espafiola mas comun del FPI es la posicion neutra con un
cierto grado de pronacion. No hay diferencias entre hombres y mujeres y los

participantes con el pie mas grande, tienen valores de FPI mas altos.

En poblacién espafiola joven, entre 18 y 30 afos, se encuentra que el FPI mas

normal va desde -1 a +6, lo que significa de ligero supinador a ligero pronador.(38)

Cuando se habla de comparar pie izquierdo y pie derecho, se encuentra que la
diferencia normal va desde -2 a +2, se considera asimetria de pies cuando hay
diferencia de -2 a -4 y +2 a +4, mientras que sera asimetria severa cuando uno

esté en <-4y otro en >+4.(39)
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En cuanto a las diferencias del FPI en funcion del deporte practicado, en el estudio
de Martinez-Nova et al.(40) 2014 se analizan a deportistas de baloncesto, running
y balonmano. Se encuentra que los corredores y los jugadores de baloncesto
tienen unos pies neutros, mientras que, los de balonmano tienen unos pies
supinados. La diferencia en el FPI viene principalmente en dos criterios: posicion
de la cabeza del astragalo y la prominencia talonavicular.

La dificultad en la extrapolacion de datos de normalidad del FPI entre distintas
poblaciones radica en las diferencias culturales, antropométricas, estilo de

calzado, costumbres...
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2.2.2. El Foot Posture Index en la dinamica del pie

Uno de los principales factores para determinar el éxito o el fracaso de una escala
de medicion y clasificacién del pie es su poder a la hora de mediante mediciones

estaticas predecir el movimiento del pie en dindmica.

En general el FPI presenta una buena correlacion y una relacion entre la estatica
y la dinamica, aunque pueden ser necesario puntos de corte diferentes para los
pies supinados, debido a la escasez de sujetos con puntuaciones “altas” en

supinacion.(41)

Se puede predecir con una precision razonable la movilidad del pie usando la
combinacion de la anchura del mediopié, la altura del arco y la clasificacién del
Foot Posture Index.(42)

La clasificacion de la postura del pie basada en el FPI ha demostrado una
asociacion con el desarrollo de varias lesiones por sobreuso en el miembro inferior

y de osteoartritis de la rodilla.(43—-45)

En una revisidon sistematica de Bult et al.(46) 2013, se observa que existe una
relacion entre la postura del pie y la cinematica del miembro inferior durante la
marcha, aunque no se puede asegurar rotundamente por problemas de

metodologia de los articulos incluidos en la revision.

Existe una relacion entre la postura estatica del pie medida mediante el FPI y la

dinamica del pie.(41)

Hay una correlacion directa entre las presiones plantares y el FPI, Los individuos
con un pie pronado presentan un aumento de contacto del pie en la zona de apoyo
del mediopié. También un aumento en el area de contacto en la region del primer
metatarsiano y un aumento de la presion media del dedo gordo durante el
paso.(41,47)
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2.2. Escalas de medicién del pie

En los sujetos con un pie supinado se asocié un aumento de presién en el tercer,
cuarto y quinto metatarsiano. Estos hallazgos relacionan las mediciones

dindmicas de las presiones plantares y la postura del pie.(41,47)

En general se puede hablar de una buena correlacion entre el FPI y la dinamica

del pie, especialmente del retropié€ y el mediopié.(48,49)
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2.3. El pie en el deporte. Epidemiologia de las lesiones

2.3. EI PIE EN EL DEPORTE. EPIDEMIOLOGIA
DE LAS LESIONES

n la sociedad actual la practica deportiva se ha convertido en un pilar
Efundamental para el buen mantenimiento tanto fisico como psicolégico de las
personas. La practica regular y cada vez mas frecuente de actividades deportivas
entre la poblacién proporciona muchos beneficios en diferentes aspectos para el
estado de salud.(21)

Segun la Encuesta de Habitos Deportivos en Espafa de 2015, el 53,5% de la
poblacién de 15 afios en adelante practicé deporte en el ultimo afio. La mayor
parte de ellos, el 86,3% con gran intensidad, al menos una vez a la semana.(50)

Por sexo se observan notables diferencias que muestran que la practica deportiva
continua siendo superior en los hombres que en las mujeres, tanto si se considera

en términos anuales, como en términos semanales.(50)

Entre las modalidades deportivas mas practicadas en términos semanales
destacan la gimnasia, la carrera a pie, el ciclismo, la natacion, la musculacién y

culturismo y el fatbol (sala, 7 0 11).(50)

Un apartado individual requiere la actividad de andar o pasear por su importancia.
Los resultados muestran que un 70,6% de la poblacion suele realizar esta

actividad y el 68,2% al menos una vez por semana. (50)

Cualquier tipo de deporte, al implicar ejercicio fisico, siempre supone un riesgo
para la integridad fisica de quien lo practica, ya que se lleva al cuerpo a soportar
cargas superiores a las habituales, en lo que llamamos una situacién de
sobreesfuerzo. La falta de habito en la practica deportiva y la falta de adaptacion

a esos sobreesfuerzos aumentan las posibilidades de lesion.(21)
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Las lesiones pueden llegar a constituir un porcentaje relevante de baja laboral,
ademdas de un coste a nivel econdmico y de productividad de las empresas.
También se derivan otros problemas de las lesiones como son los costes
sanitarios, tanto publicos como privados, secuelas o dafios que puede acarrear el
damnificado...(51)

En funcién del deporte practicado se encuentran diferentes caracteristicas y
adaptaciones del pie.(52) También en funcién del deporte practicado se encuentra
una mayor prevalencia de un tipo de lesion u otra, siendo la lesién en miembros
inferiores la mas comun en la mayoria de deportes y mas concretamente el tobillo

y el pie son muy vulnerables a la lesion por sobreesfuerzo.(53)

Estas estadisticas reflejan la importancia del pie en el deporte, ya que el pie es la
Unica parte del cuerpo en contacto con la superficie de juego en deportes tan

populares como carrera, futbol, baloncesto, tenis, gimnasia, caminar...(53)

Las lesiones en el miembro inferior suponen entre el 57% y el 68% del total. Dentro
de las lesiones del miembro inferior en el deporte, y mas concretamente del pie y
del tobillo, la lesibn mas frecuente es la tendinopatia del tendon de Aquiles,
seguida de otras patologias como tendinopatias de tibial posterior y anterior y
peroneos. Las fracturas de estrés y la fascitis plantar serian las siguientes en la
lista.(21,51,53-55)
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2.4. EL “RUNNING”

Correr es una actividad propia del ser humano desde los primeros momentos

de la evolucién, donde el hombre corria para cazar y no ser cazado.(4)

Con el paso de los afios, la practica del running se ha convertido cada vez en un
deporte mas popular, siendo en E.E.U.U. donde primero se produce el “boom del

running”.(22)

Aunque ha sido un deporte importante desde los afios 70, el nUmero de corredores
y eventos relacionados con correr ha aumentado constantemente desde el afo
2000. Este aumento se debe en gran parte porque las mujeres se han sumado a

esta practica deportiva.(56)

Correr se ha convertido en un atractivo turistico para muchas ciudades

occidentales que ya cuentan con su propio evento o carrera.(22)

Cada vez hay mas estudios que demuestran la importancia de realizar actividad
fisica y reducir el sedentarismo, ya que ambos factores tienen una influencia clara
en la mejora de la salud, en la prevencion de las enfermedades cronicas y, por

tanto, en la calidad y la esperanza de vida en la poblacion.(56)

Llevar una vida activa asocia multiples beneficios para la salud en todas las

personas a cualquier edad.(56)

La practica del running es beneficiosa para mejorar la salud en adultos inactivos y
modificar parametros como la masa corporal, la grasa corporal, la frecuencia
cardiaca en reposo, la absorcion maxima de oxigeno, la reduccion de los

triglicéridos y la reduccion del colesterol.(57)

Alguna de las caracteristicas que hacen al running tan apetecible para personas

gue no realizan deporte habitualmente son: la facilidad para la realizacién del
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mismo (no es necesario acudir a un recinto concreto), poco equipamiento,
equipamiento econdmicamente asequible, no necesidad de una técnica
entrenada...(58) Estas caracteristicas son un arma de doble filo, ya que hacen
que cada vez mas corredores amateurs se hayan sumado a practicarlo sin ninguna
preparacion previa y sin ningun tipo de asesoramiento por parte de
profesionales.(59) Por ello cada vez es mas frecuente encontrar programas de

prevencién y educacién en corredores sin experiencia.(60)
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2.4.1. Datos practica del running

En Espafia el 53,5%% de la poblacién de 15 afios en adelante practica algun tipo
de deporte semanalmente, una gran mayoria de ellos lo hacen con gran intensidad

al menos una vez a la semana.(50)

El nimero de licencias deportivas en Espafia ha experimentado una subida
interanual del 3,4%, no reflejandose esta subida en el running o atletismo, ya que
se trata de un deporte donde la gran mayoria de participantes no se encuentran

federados y lo practica por su cuenta.(50)

En 2015, el total de atletas federados en Espafia es de 70.911, lo que supone un
2% del total de licencias de cualquier deporte en Espafa, cifra muy inferior a los
2.500.000 corredores que se calcula que hay (personas que corren una vez a la

semana como minimo).(50)

Del total de las licencias de atletismo, 40.228 eran hombres y 30.623 eran mujeres;
un 56,8% y 43,2% respectivamente.(50)

En 2015, del total de personas en Espafia que realizan alguna actividad deportiva
semanal, la carrera a pie supone el 10,6%, so6lo superada por la gimnasia con un
19,2% pero por encima de deportes tan populares como fatbol, ciclismo o

natacion.(50)

En la Comunidad Valenciana, el colectivo que indica no realizar ningdan tipo de
actividad se reduce del 47,4% al 31,1%. Se observa un incremento significativo
entre las personas que manifiestan realizar ejercicio fisico varias veces a la

semana, un 47% de la poblacion.(50,61)

En general, la actividad fisica realizada en el tiempo libre se distribuye de forma
diferente segun sexo, siendo en hombres mayores que en mujeres. Estas declaran

no realizar nada de ejercicio en el tiempo libre con mayor frecuencia que los
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hombres en la Comunidad Valenciana (35,7% frente al 26,2% en hombre) asi
como los hombres declaran realizar con mayor frecuencia ejercicio fisico varias

veces a la semana.(61)

Los federados en la Comunidad Valenciana suponen un total de 363.154 en el afio
2015, teniendo solo el atletismo 5.213 federados, lo que pone de manifiesto lo
comentado anteriormente, ya que se trata de un deporte donde el practicante no
obtiene la licencia federativa, sino que lo practica por su cuenta y riesgo.(50)

Estos datos no hacen mas que poner de manifiesto el aumento y la evolucion de
la actividad fisica en Espafia como elemento de prevencién de lesiones y mejora
de la calidad de vida; y en concreto el running por su facilidad a la hora de

realizarlo.
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2.4.2. Evolucion de latécnica de carrera

El desarrollo de nuestra estructura corporal estuvo significativamente influenciado
por el hecho de que teniamos que correr para sobrevivir. Estos cambios se
produjeron en un momento de la evolucidon en que nuestros cerebros se estaban
haciendo mas grandes y habia una mayor demanda de energia y proteinas. Correr
era una actividad imprescindible a la hora de cazar, por lo tanto el correr se

encuentra en nuestros genes.(20)

A lo largo del paso de los afios la técnica de la carrera ha sufrido una evolucién y

mucha controversia en cuanto a cudl es la mejor técnica o la menos lesiva.

Durante la evolucion del ser humano hemos visto como a partir de la posicion
cuadrupeda, ibamos evolucionando hacia una posicion mas enderezada hasta
llegar a la posicion de bipedestacion actual; la cual nos permite una mayor libertad

de movimientos y una mejor precision en cuanto a la ejecucion de los mismos.(4)

Actualmente existen principalmente dos corrientes en cuanto a la técnica de

carrera: técnica de apoyo en antepié o técnica de apoyo en retropié (talonar).

Para conseguir evolucionar de una técnica a la otra es necesario trabajar la técnica
de carrera y seguir las recomendaciones de los profesionales para evitar el riesgo
de lesion derivado de la nueva técnica y las adaptaciones que tiene que generar

nuestro cuerpo, tanto a nivel biomecanico como de rendimiento.(62,63)

Hoy en dia se utilizan programas de reeducacion de la marcha y aumento del
feedback en tiempo real a la “técnica correcta” para tener una transicion mas

suave y menos lesiva a la nueva técnica.(64)

Otro de los debates de la actualidad acerca del running es la necesidad de correr

descalzo o con calzado minimalista, o con zapatillas tradicionales.
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2.4. El “running”

Durante la practica del running se generan cambios en la estructura del miembro
inferior (15) pero todavia se hacen mas evidentes cuando se trata de comparar la
diferencia entre corredores calzados y sin calzar.(20,65)

El conocimiento y estudio de todas estas diferencias tanto en técnica, como en el
uso o no de zapatillas, es de gran utilidad en el avance de la especializacion y
personalizacion del disefio de calzado para corredores como un elemento mas en

la prevencion de lesion de los mismos.(20,65)
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2.4.3. Tipos de corredores

Existen diferentes tipos de corredores, por lo que no se debe hablar de corredores
en general, atendiendo a las diferentes caracteristicas de cada uno de ellos, el tipo

de carrera que practican, a que intensidad, a qué nivel...

Segun la modalidad se pueden clasificar en:(66)

- Pista. Sprinters: atletas de pista que compiten en distancias por debajo
de 400m.

- Pista. Media distancia: atletas de pista que compiten en distancias entre
800m y 3000m.

- Pista. Larga distancia: atletas que compiten entre 5000m y 10000m.

- Corredores novatos/amateurs: Corredores que no tiene experiencia

previa en el running de mas de un afo.

- Corredores recreacionales: Corredores que no compiten o compiten en

carreras por debajo de 10km

- Corredores de cross: Corredores que compiten en carreras de cross

- Corredores de larga distancia: Corredores que compiten en carreras

entre 10km y por debajo de un maraton.

- Corredores maratonianos: Corredores que compiten en maraton.

- Corredores ultra maratonianos: Corredores que compiten en carreras

mas largas que un maraton.
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Segun el nivel se pueden clasificar en: (58)

- Corredores amateurs: Corredores que no tienen experiencia previa en

el running de méas de un afio.

- Corredores recreacionales: Corredores que no compiten o compiten en

carreras por debajo de 10km

- Corredores de élite: Corredores que se dedican al atletismo.

La mayoria de estudios se han centrado en los atletas competitivos o de élite,
dejando a un lado los atletas recreativos, cuyo Unico objetivo es terminar el evento

deportivo o carrera en cuestion.(67)

Existen distintos perfiles de estimulacion para eventos deportivos en funcién del

nivel y la practica del sujeto: el positivo, el negativo, el parabdlico y el variable.(67)

Durante un evento deportivo o carrera, la mayoria de corredores tanto hombres
como mujeres adoptan un perfil de ritmo positivo, donde evitan un inicio
excesivamente rapido que podria dar lugar a una disminucion de la velocidad en
la segunda parte de la carrera e intentan mantener una velocidad contante sin
grandes variaciones. Estas variaciones son mucho menores en cuanto a la
velocidad durante la carrera son mucho menos en los atletas de élite en relacion

con los atletas amateurs.(67)

Otro aspecto a tener en cuenta en la diferencia en corredores novatos y corredores

de élite es la nacionalidad, caracteristicas genéticas, demograficas y culturas.

Parte del éxito de los atletas africanos en las pruebas de resistencia se encuentra
en que tienen un perfil distinto en algunas variables en comparacion con la

poblacién general.(68)
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Una de las caracteristicas demogréficas que se ha estudiado que influye
positivamente en la mejora de la resistencia por parte de estos atletas, es la
distancia a recorrer hasta la escuela cada dia; esto sumado a los factores

ambientales, culturales y algunos genéticos favorece el éxito.(68)

Teniendo en cuenta lo anterior, se hace de vital importancia la buena clasificacion
y estudio del nivel, objetivos, y caracteristicas del sujeto para poder llegar a
conclusiones fiables y aplicables en la mejora y prevencion de lesiones, ya que,
por ejemplo, no se presenta un mismo indice de lesiones en corredores de élite

gue en corredores amateurs.(66)
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2.4.4. Tipos de superficies y su influencia

El running es un deporte que se realiza en diferentes superficies, tierra o caminos
de grava, asfalto en la ciudad, hierba, pistas sintéticas... Aunque quizas los mas

populares puedan resultar la tierra o camino y el asfalto.(69)

Estos cambios de superficie van a dar lugar a respuestas especificas del sistema
neuromuscular para la regulacion y la adaptacion al terreno.(69,70)

El cuerpo es capaz de calcular la rigidez necesaria que tiene que tener la pierna a
través de la contraccion de la musculatura antes de tocar el suelo, en la fase de
vuelo; gracias a la retroalimentacion del paso anterior y la informacion almacenada

en el cerebro.(71)

Por ejemplo se sabe que al correr por una superficie inclinada como son ciertas
pistas de atletismo para favorecer el drenaje del agua, se genera una mayor
exigencia muscular a ciertos masculos de nuestra pierna en comparacion con la
misma actividad realizada sobre una superficie plana; esta exigencia viene
producida por la necesidad del cuerpo de adaptarse a la superficie curvada y paliar

y modificar los des alineamientos que se producen a nivel articular.(70)

La capacidad de adaptacion del corredores al terreno es una parte importante a
tener en cuenta; cuanto mayor sea el nivel del corredor, mayor sera su capacidad
de adaptacion al terreno, lo que le llevara a poder mantener los mismos ritmos y

velocidades en distintas superficies sin obtener apenas variacion entre ellas.(72)

Es dificil prevenir lalesién en el running, ya que se trata de un conjunto de factores

gue confluyen para generar lesion, y parece que la superficie es uno de ellos.(73)

Unas de las superficies mas recomendadas por los entrenadores es la hierba
natural, porque se asume que el riesgo de desarrollar una lesion

musculoesquelética en esta superficie es menor.(71,73)
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La hierba presenta una mejor diferencia de presiones plantares en relacion con
otras superficies, produciendo menor pico de presion y menor integral presion-
tiempo.(71,73)

La superficie del asfalto es la que mayor tiempo de contacto presenta, pero
también la que mayor pico vertical de fuerzas y mayor integral presion-tiempo
presenta.(71,73)

Para Dixon et al. “las alteraciones en las caracteristicas de la superficie pueden
afectar al patrén de movimiento y son un factor potencialmente disruptivo para

para la correcta ejecucion técnica de una habilidad motora”.(74)

La hierba parece ser la superficie que mayores cambios ha producido en los
patrones de sobrecarga del pie durante la carrera. En el antepié, reduce la presion
maxima, prolongando el tiempo de contacto y reduciendo en consecuencia el
intervalo presion-tiempo. En el retropié, baja la presion maxima. Como conclusién
la hierba es la superficie que parece generar menos demanda a la musculatura y
menores sobrecargas en comparacion con las superficies mas rigidas como son

el asfalto y el hormigon.(69,73-75)

La comparacion de las velocidades en la carrera practicada en asfalto, tierra o
hierba muestra que no hay diferencias estadisticamente significativas teniendo en

cuenta el requisito previo de una correcta técnica de carrera.(69)

En asfalto las estructuras con mayor activacion muscular en relacion al resto de
superficies van a ser los tibiales en corredores con técnica de talén. Esto viene

producido por la mayor rigidez de la superficie y el aumento de las fuerzas.(69)

En la tierra la mayor activacion muscular la encontramos en el peroneo corto y
también en el peroneo largo para conseguir frenar la inversion producida en el

retropié por la mayor inestabilidad del terreno.(69)
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Por lo tanto, el running en asfalto requiere una rigidez mayor en la articulacién del
tobillo; el running en tierra requiere una estabilidad mayor en la articulacion del
tobillo y el running en hierba es el menos exigente para nuestro miembro
inferior.(69,73)

Teniendo en cuenta las diferencias en el funcionamiento del miembro inferior en
funcion de la superficie por la que se realiza la carrera, se puede plantear una
personalizacién en la recomendacion de la practica deportiva en una superficie

concreta u otra.

En corredores que no presenten lesiones anteriores por fatiga muscular sobre todo
en tibiales, y tampoco presenten fracturas de estrés previas, se puede recomendar
el asfalto. Para corredores que quieran mejorar su propiocepcion y ver cOmo
reaccion la articulacion de su tobillo a las irregularidades del terreno, se debe
recomendar la carrera por la tierra. Para corredores con problemas previos de

lesiones o fatigados se debe plantear el running por hierba.

En Espafia son pocos los corredores que realizan la practica deportiva en hierba

debido a la poca presencia de espacios donde poder correr con esta superficie.

El tipo de superficie puede ser considerada como un elemento mas a tener en

cuenta en el entrenamiento del corredor.
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2.4.5. Tipos de zapatillay su influencia

Historia de las zapatillas de correr:

La zapatilla para correr es un invento relativamente nuevo (poco mas de 200 afios
de antiguiedad). En el siglo XVIII se produjeron los primeros intentos de fabricar un
zapato ligero que pudiera agarrarse al suelo, pero al realizarse de cuero, tenian la
tendencia a estirarse al mojarse.(76)

En 1832 se produjo el primer avance cuando se patent6 un proceso por el que las
suelas de goma se podian pegar a los zapatos y botas de cuero. No fue hasta
1852 cuando el fundador de Reebok tuvo la idea de afadir a la suela de goma

unos tacos para mejorar su agarre.(76)

El padre de la zapatilla deportiva moderna fue Adolf Dassler que comenzo la
fabricacion de calzado en 1920. Se empez0 por primera vez a disefiar calzado
especialmente pensado para una determinada distancia recorrida; es decir, era la
primera vez que se pensaba en si el corredor era velocista o un corredor de larga
distancia. En 1936 sus zapatillas fueron reconocidas como las mejores del mundo

y fueron usadas por atletas de la talla de Jesse Owens.(76)

En 1962, New Balance introdujo la primera zapatilla cientificamente probada.(76)

A finales del siglo 20, la NASA colabora con Nike para desarrollar el primer colchon

de aire para calzado deportivo, lo que hoy se conoce como “camara de aire”.(76)

Durante los afios 70, se empieza a personalizar el calzado deportivo no sélo en
funcién de la distancia recorrida, sino también en funcién del tipo de corredor,
clasificandolo en corredor neutro, o corredor pronador o supinador. Este avance
es posible gracias al uso en las suelas del etil vinil acetato, también conocido como
EVA.(76)
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Durante los afios 80 y 90 gracias al boom de la publicidad en televisién y al reclamo
a través de grandes deportistas, el mercado de zapatillas deportivas sufre un gran
aumento.(76)

Hoy en dia, son muchas las marcas que se esfuerzan por disefiar y fabricar
zapatillas de correr cada vez mas personalizadas en amortiguaciéon, peso,

superficie, distancia recorrida, tipo de corredor...

Partes de la zapatilla de correr:(77)

antepié medioplé talén
(@ horma
collar
cordaje lengleta ojal auxiliar
2 contrafuerte
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unero |
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_”:,\:::; medlasuela
e S suela
grip  refuerzos laterales biselado de
talon
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AT . — Sy Q suela
o=
anteplé mediopié talén

Imagen.5: Imagen de las partes de la zapatilla. Fuente: Sub-

aerdbico. La ciencia del running.

Cordaje: Sujetan el pie y controlan el movimiento.

Lengtieta: Confiere confort a la parte dorsal del empeine y permite que se realice

la flexion.
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Contrafuerte: Es la parte trasera de la zapatilla y aporta estabilidad.

Mediasuela: Tiene materiales que aportan amortiguacion, dependiendo del peso,

la superficie y la distancia es mas o menos densa.

Drop: Es la diferencia de altura entre la suela que hay bajo el antepié y la suela

gue hay bajo el talon.

Suela: Controla el agarre al suelo para evitar movimientos de deslizamiento.

Upper: Es la parte mas versatil de la zapatilla. Donde mas variaciones se producen

en funcién de la transpirabilidad, la ligereza, el confort o la estabilidad.

Tipos de zapatilla:

Hoy en dia la oferta de zapatillas de correr es cada vez mas grande y mas variada.
Las grandes marcas destinan gran parte de su presupuesto al desarrollo e
investigacion de nuevas tecnologias y nuevos sistemas para implantar en las

zapatillas de correr.

Actualmente se pueden clasificar las zapatillas para correr en 3 grandes grupos:

- Zapatillas neutras o de estabilidad: Zapatillas que ofrecen un confort y
amortiguacién al corredor sin querer generar ningun control sobre su

tipo de pisada.

- Zapatillas con control de pronacion: Zapatillas que intenta controlar y

frenar el exceso de pronacion en la carrera.

- Zapatillas con amortiguacion: Zapatillas que pretenden dar un plus de

amortiguacién a los corredores.
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- Zapatillas minimalistas: Zapatillas con menos suela, menos
amortiguacién y un drop méas bajo. Los corredores que utilizan este tipo
de zapatilla defienden la teoria de que el ser humano esta preparado
para correr por naturaleza y no precisa de ayudas externas para

controlar o amortiguar las fuerzas que se generan durante la carrera.

Una de las grandes obsesiones de las marcas de zapatillas actualmente consiste
en el control y regulaciéon de la pronacién, que es un movimiento combinado de
retropié, mediopié y antepi€. Combinada con la flexién de rodilla, la pronacion del
pie es la encargada de absorber los impactos durante la marcha o la carrera. La
pronacion también permite al pie poder adaptarse a cualquier situacion del
terreno.(78)

Influencia de la zapatilla:

La relacion entre la incidencia de lesion y la zapatilla deportiva ha sido el centro

de atencion de muchos estudios.

Los primero estudios que relacionaban el calzado o zapatilla deportiva con las

lesiones comparaban béisbol, baloncesto, futbol y calzado militar.(79)

Las zapatillas con control de pronacién han sido prescritas tradicionalmente para
corredores con un aumento de pronacion en el pie, las zapatillas con estabilizacion
para los corredores neutros con ligera pronacion, y la zapatilla neutra para

corredores con el pie neutro con tendencia a la supinacién.(80)

Son varios los estudios que empezaron a probar la recomendacion de un tipo de
zapatilla u otra para la reduccion y prevencion de las lesiones. Uno de los primeros

colectivos estudiados ha sido el del ejército.

Se ha probado en poblaciéon militar la prescripcion de distintos modelos de

zapatillas deportivas segun la huella plantar tomada en el podoscopio. Se
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clasificaron las zapatillas en: zapatillas de estabilidad, zapatillas con control de
movilidad y zapatillas con amortiguacion. El resultado obtenido fue que la
prescripcion de un tipo de zapatilla u otro tiene un pequefio efecto no determinante
en la reduccién de las lesiones en poblacién militar, siempre controlando el resto
de factores de riesgo; mientras que si que se observd que el uso de zapatillas
antiguas aumentaba el riesgo de lesion.(81,82)

En este mismo sentido, se ha demostrado que el uso de mas de un par de
zapatillas para correr es un factor protector en la aparicion de lesiones derivadas
del running, ya que los corredores que usaron mas de un par de zapatillas tuvieron
un riesgo de lesién un 39% menor que los que sblo usaron un par de zapatillas.
Esto tiene su explicacion en el desgaste que se produce en la zapatilla habitual de
carrera, ya que los materiales de la mediasuela pierden gran parte de sus
propiedades después de 800-1000 km o entre 6 y 12 meses, dependiendo de los
kilbmetros y de la intensidad del entrenamiento. Cabe destacar que, pese a estos
datos, tan soélo el 10,9% de los fondistas espafioles renuevan su calzado deportivo
con 1000 o menos kilbmetros. Las zapatillas utilizadas para la carrera pierden
entre un 30 y un 50% de su capacidad de absorcion tras 450km de uso. Otra
caracteristica importante a tener en cuenta es el tiempo que pasa entre un
entrenamiento y otro ya que los materiales de las zapatillas necesitan unos
tiempos de recuperacion tras un entrenamiento para volver a tener sus

propiedades originales.(77,83)

Ryan et al.(84) cuestionan la eficacia de la prescripcion de zapatillas con control
de pronacién en corredores. Sus resultados indican que no hay una diferencia
significativa entre la incidencia de lesiones en corredores con zapatilla neutray en
corredores que se les ha recomendado una zapatilla con control de pronacion en

funcién de su huella plantar.

En otra revisién sistematica realizada en 2009, se concluye que la prescripcidon
especifica de un tipo de zapatilla basada en la postura del pie en corredores no

tiene una evidencia cientifica.(85)
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Theisen et al.(86) encuentran que no existe diferencia en la relacién de lesiones
en corredores amateurs utilizando dos zapatillas estandar amortiguadas con
distinta rigidez del material de la mediasuela. Entregan a un grupo de corredores
unas zapatillas con unarigidez mas alta 'y a otro grupo una zapatilla con unarigidez
mas baja, y los resultados en cuanto a la diferencia de aparicion de lesiones en

corredores amateurs no son estadisticamente significativos.

Una de las posibles explicaciones a la no relacion de la prescripcion de la zapatilla
deportiva y las lesiones, es que los corredores van modificando su técnica de
carrera para mantener constantes las fuerzas externas conforme la zapatilla va
perdiendo propiedades, por lo tanto, serian capaces de adaptarse a un tipo de
zapatilla u otra.(83,86)

En lo que si que interviene la zapatilla y es determinante un tipo de material u otro,

es en los cambios realizados en la cinematica de la carrera.(78,87,88)

Las zapatillas con aumento de amortiguacion son efectivas en la reduccion de las
presiones plantares en relacion con las zapatillas sin el aumento de

amortiguacion.(78,87)

Las zapatillas con control de pronacion son efectivas para la reduccién de la

pronacion y de las fuerzas verticales de impacto durante el running.(78,88)

También se ha observado que la aplicacién de una cufia en la parte interna del
retropié, como control de pronacion, pegada a una plantilla plana, reduce el dolor
de rodilla 'y el riesgo de lesidn en la articulacién en corredores con el pie pronado
en comparacion con corredores con pie pronado pero sin la utilizacion de la cufia
en la plantilla.(89) Esto puede llevar a pensar que el sistema de control de las
zapatillas también deberia ser efectivo para la reduccion de la sintomatologia por

su parecido.

Siguiendo la creencia de la influencia de la zapatilla, Malisoux et alt. (90)

encuentran una reduccién estadisticamente significativa en el riesgo de lesion en
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corredores que se les han asignado zapatillas con control de pronacion, en
relacidén con corredores que se les han asignado zapatillas neutras. Este beneficio
s6lo lo encontraron en los corredores que presentaban un pie pronado, no
habiendo diferencia significativa en los pies neutros o supinados. A los pies
pronados que se les asigné una zapatilla neutra, presentaron un mayor riesgo de

lesion en comparacion con los pies neutros.(90)

Pese a la gran variabilidad de resultados de los estudios, y la falta de consenso
en la materia, actualmente se sigue pensando que la zapatilla es un elemento
importante a la hora de practicar el running. La mayoria de los corredores
consideran que el principal elemento a prestar atencion es la zapatilla, y basan

gran parte de su éxito en las carreras en una buena eleccion de la misma.(80)

Algunos estudios han demostrado que la percepcion de los corredores sobre el
confort de la zapatilla con distintas tecnologias de amortiguacién es un punto a

tener en cuenta.(91)

Sin embargo, al analizar varios modelos de zapatillas; se encuentra que la
publicidad que se realiza donde se dirige al consumidor a pensar que las zapatillas
de mayor precio son las que mejores condiciones y seguridad ofrecen, es
engafnosa; ya que se ha visto que no existen diferencias en funcion del precio en
la duracion de la zapatilla y la capacidad que esta tiene para el reparto de

presiones en distintas zonas de pie.(92)

Todos estos datos han de llevarnos a la conclusion de que todavia queda mucho
camino por recorrer en el disefio y adaptacion de la zapatilla de correr; siendo de
vital importancia que las marcas evolucionen a un disefio mas confortable donde
el corredor no sienta que la zapatilla es un elemento que le va a generar una
lesién.(88)
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2.4.6. Definicion de lesién en el running

Segun la Real Academia de la Lengua Espafiola. definimos la lesién como: “dafo

o detrimento corporal causado por una herida, un golpe o una enfermedad”

Segun la Organizacion Mundial de la Salud definimos la lesién como: “cualquier
dafio, intencional o no intencional, al cuerpo debido a la exposiciébn aguda a
energia térmica, mecanica, eléctrica o quimica; o debido a la ausencia de calor u
oxigeno que lleve a un dafio corporal o psiquico temporal o permanente y que

puede ser o no fatal”

Desde el punto de vista juridico, definimos la lesion como: “toda alteracion
anatomica o funcional en el cuerpo o en la salud de una persona, originada por un

agente traumatico”

Uno de los problemas actuales a la hora de clasificar y estudiar la lesion en el
deporte, y mas concretamente en el running, es su indefinicion, es decir, la falta
de consenso por parte de la comunidad cientifica sobre los términos a incluir en la
definicion de lesion derivadas del running o RRI (running-related injuries).(58,93—
95)

Deportes como el cricket, el tenis, el rugby o el futbol tiene una definicion

consensuada de lesion.(93)

Esto hace que las tasas de incidencia y prevalencia de lesiones en running varien
mucho de un estudio a otro. Si se utiliza una definicion de lesion mas amplia como
por ejemplo “cualquier molestia fisica desarrollada en relacién con la actividad del
running y que cause restriccion en la distancia, velocidad, duracién o frecuencia
de la carrera” se obtendra una tasa de lesibn mas alta; por el contrario si se utiliza
una definicion de lesién mas estrecha como por ejemplo “cualquier molestia o
problema que haga que el corredores deje de correr durante al menos siete dias”

se obtendra una tasa de lesion mas baja.(93,95)
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Actualmente se trabaja en la elaboracién de una definicién de lesion en running
consensuada a través de la metodologia Delphi; que consiste en un método para
estructuras problemas de comunicacion de grupo. Este método busca lograr un
consenso a través de cuestionarios andnimos estructurados y entrevistas de
expertos. El método Delphi parece ser disefio de estudio mas adecuado para
desarrollar una declaracion de consenso.(93)

La propuesta de una definicion estandarizada de lesiones derivadas del running
podria ayudar a normalizar las definiciones utilizadas en la investigacién en

ciencias del deporte y facilitar las comparaciones entre estudios.(93,95)

Tradicionalmente las definiciones han sido clasificadas segun tres caracteristicas

principales y sus subcategorias segun distintos autores:(94)
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Tabla 1. Caracteristicas principales y subcategorias definicién de lesion

Categorias Subcategorias

Presencia de Sintoma

complicacién fisica

Descripcion
Relacionado con la
palabra clave en el inicio
de la definicién que se
utilizé para describir la

propia lesion

Sistema del cuerpo

Referido al sistema del
cuerpo lesionado para

los autores

Region

Relacionado con el area
del cuerpo que se
describe para considerar
la lesion

Necesidad de Deporte primario

interrumpir el involucrado
entrenamiento o

competicion

Relacionado con el
deporte que se practica
en el momento de la

lesion

Extension de la lesion

Relacionado con la

extension de la lesiéon

Extension de la

limitacion

Relacionado con que

factor afecta a la lesiéon

Interrupcion

Tiempo que se

considera de lesién

Descripcion del periodo

de lesiéon

Referido al tiempo
considerado por los
autores para determinar

la ocurrencia de la lesién

Necesidad de visitar a
médico o profesional

de la salud

(No presenta subcategorias)
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Algunas de las definiciones de lesion en running (RRI) mas usadas en las

investigaciones por diferentes autores son:(58)

Bovens et
al. (1989)

Bredeweg
et al.
(2010)

Buist et
al. (2010)

Buist et
al. (2008)

Tabla 2. Definiciones de lesion en el running

“Cualquier complicacién
fisica desarrollada en
relaciéon con la actividad
del running que cause
restriccion en la
distancia de carrera, la
velocidad, la duracién o
la frecuencia”(96)

“Cualquier complicacién
musculoesquelética en
la extremidad inferior o
la espalda baja que
cause restriccion en la
practica del running
durante una
semana’(98)

“Cualquier dolor
musculoesquelético en
la extremidad inferior o
en la espalda baja que
cause restriccion en el
running como minimo 1
dia”(99)

“Cualquier dolor
musculoesquelético
causado por el running
en la extremidad inferior
o la espalda que cause
restriccion en la practica
del running durante al
menos 1 semana (o tres
sesiones
programadas)”(100)

Jakobsen
et al.
(1994)

Malisoux
et al.
(2015)

Theisen
et al.
(2014)

Van
Mechelen
et al.
(1993)

“Cualquier lesion
musculoesquelética que
se mantuvo durante la
carrera e impidio la
competicién o
entrenamiento”(97)

“Un dolor fisico o molestia
ubicada en la extremidad
inferior o zona baja de la
espalda, generada por el
running y que impide la
actividad planificada
durante 1 dia”’(83)

“Dolor por primera vez
durante el running o como
resultado de la préactica
del mismo y que impide
correr con normalidad
durante al menos 1
dia”(86)

“Cualquier lesion que
ocurrié como resultado de
correr y que causo uno o
mas de lo siguiente: el
sujeto tuvo que dejar de
correr, el sujeto no podria
correr la siguiente sesion,
el sujeto no podria
trabajar al dia siguiente, el
sujeto necesita atencion
médica o el sujeto sufria
dolor o rigidez durante los
siguientes diez dias en la
practica deportiva”(101)
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Actualmente una de las definiciones mas aceptadas y con la que se pretende
investigar de aqui en adelante para poder objetivar los resultados y tasas de lesion

en el running es:

“Dolor musculoesquelético relacionado con el running en las extremidades
inferiores que causa una restriccion (en distancia, velocidad, duracién o
intensidad) u obligacion de parar durante al menos siete dias o tres sesiones de
entrenamiento programadas consecutivas o requiere que el corredor consulte a
un médico o a cualquier otro profesional sanitario”. Para los estudios
retrospectivos, la pregunta de lesion anterior debe cubrir los dltimos seis
meses.(93)

Pocas son las definiciones de lesion que tienen en cuenta el factor psicologico de

los corredores, asi como su estado de animo o situacion emocional.(102)
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2.4.7. Impacto socioeconémico de las lesiones

Como ya se ha comentado, el running es una de las actividades que ha
experimentado un crecimiento mas rapido en los ultimos afios. Por ejemplo, en los
paises bajos, con una poblacién de 17 millones de personas, se calcula que
alrededor de 1,4 millones practican este deporte con regularidad.(103)

Las razones para querer practicar este deporte incluyen el deseo de reduccién de
peso, o un estilo de vida saludable en general, o una reduccién del estrés... Todas
estas razones generan un panorama alentador desde el punto de vista de la salud
publica por la mejora en la calidad de vida de los practicantes del running; sin
embargo, los ultimos datos de lesiones en los Paises Bajos revelan que 420.000
de las 3.500.000 de lesiones deportivas sufridas anualmente tienen relacion con
el running. Los corredores novatos tienen un riesgo mucho mayor de lesién que

los que ya llevan corriendo un tiempo.(103)

Las lesiones actuan en contra de la ganancia que genera el running en la salud
publica. La prevencion de las lesiones para los corredores amateurs debe ser una
linea importante a seguir, ya que la prevencion exitosa de las lesiones podria
contribuir sustancialmente a corto y largo plazo a la mejora de la salud
publica.(103)

El nimero de asistencias médicas necesarias durante un evento deportivo de
running varia mucho en funcion del tipo de carrera, tipo de corredores, superficie...
siendo los corredores amateurs los que mas tiempo pierden durante el evento
debido a las lesiones. En general si clasificamos por tipo de corredores, los
corredores de velocidad o pista y los ultra-maratonianos son los que mas

asistencia necesitan durante un evento.(66)

Segun Van der Worp et al.(102) los costes médicos directos por lesion de
corredores en el departamento de emergencias se estiman en 1300€, y/o la

ausencia del trabajo.
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En otro estudio donde se calcula el gasto econdmico de las lesiones derivadas del
running en corredores amateurs que participan en un programa de iniciacion al
running, se dividen los costes en directos (gasto médico directo generado por la

lesion) e indirectos (gastos derivados de la ausencia al trabajo).(104)

En este estudio se estimé que el gasto econémico general de una lesién derivada
del running en corredor amateur inscrito en un programa de iniciacion al running
es de 83,22€. Los costes directos son 56,93€ vy los indirectos 26,29€.(104)

Estos datos aumentan la necesidad de trabajar en programas de prevencion
efectivos en la reduccién de lesiones derivadas del running, sobre todo en
corredores amateurs que son los que mas lesiones sufren, y como consecuencia,

mas costes econ0micos generan.
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2.4.8. Factores de riesgo de lesién

Se considera factor de riesgo a cualquier rasgo, caracteristica o exposicién de un

individuo que aumente su probabilidad de sufrir una enfermedad o lesion.

La identificacion de los factores de riesgo que pueden intervenir en la lesion
provocada por el running se antoja de vital importancia para poder desarrollar
estrategias de prevencion de lesiones, especialmente cuando estas pueden estar
influencias por un entrenamiento adecuado, por el ambiente o situacion que

envuelve al entrenamiento...(102)

Los factores de riesgo se pueden clasificar en distintos apartados en funcion de

los autores:

- Factores personales (edad, sexo, peso, codigo genético), factores de
carrera 0 entrenamiento (dias de carrera por semana, distancia,
zapatilla de running, intensidad de la carrera...) y factores de salud y

estilo de vida (fumador, antecedentes de lesiones previas...)(102)

- Para Saragiotto et al(105) los factores de riesgo se clasifica en
intrinsecos y extrinsecos, y a la vez cada uno de estos apartados

presenta 4 subapartados:

o Extrinsecos:

Zapatilla de running

Nutricién

Entrenamiento

Otros
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o Intrinsecos:

Caracteristicas personales

Biomecanica y técnica

Comportamiento competitivo o no

Otros

- En el caso de Van Gent et al.(106) la clasificacion quedaria en:

o Factores sistémicos

o Factores derivados del entrenamiento o carrera

o Factores de salud

o Factores de estilo de vida

- Otra posible clasificacion es:(107)

o Factores intrinsecos: Edad, sexo y IMC

o Factores extrinsecos: Zapatilla de running, programa de

entrenamiento y superficie de entrenamiento.

En todos los casos se observa la coincidencia de los autores en la clasificacion de
los factores de riesgo en extrinsecos e intrinsecos. Dentro de esos apartados,

cada autor hace los subapartados que considera.
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Mencion aparte requieren los factores cognitivos y sociales por su ausencia en la

mayoria de los estudios. Las creencias, opiniones y sensaciones de los corredores

y entrenadores deben ser incluidas en los estudios para aumentar la efectividad

de los programas de prevencion de lesiones.(105)

A continuacién, se resumen los principales factores de riesgo encontrados. En

algunos articulos se establece una diferenciacion entre hombre y mujer:

Autores

Reinking(108)2006

Tabla 3. Factores de riesgo de lesion en corredores

Factores de
riesgo en el

hombre

Factores de Factores de

riesgo

riesgo en la

mujer comunes
Tipo de deporte

Pronacion del pie

Malisoux et
at.(109)2014

Mala
estabilizaciéon
musculatura
cadera
Pronacion del

al.(106)2007

pie
IMC
Lesion previa
Buist et Edad (Ser méas Mayor IMC
al.(99)2008 joven + riesgo) Deportes previos
Poca experiencia  Poca experiencia
en running en running
Van Gent et Mayor distancia

de
entrenamiento
por semana
Historia de

lesion previa
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Hespanhol et Velocidad de
al.(110)2013 carrera
Lesidn previa
Buist et IMC alto Navicular Drop
al.(111)2009 Lesion previa

Participacion en
deportes
anteriores sin

carga axial

Nielsen et IMC alto
al.(112)2013 Edad entre 45
y 65 afos
Actitud no
competitiva

Lesion previa

Gijon-Nogueron et Avanzada edad

al.(113)2015 Lesion previa
Inadecuada
estabilizacion

muscular

Fatiga

muscular

Aumento de

pronacion

Kluitenberg et Bajo volumen
al(114)2015 de carrera
Alta intensidad
la semana

previa

Viendo estos datos se hace dificil pensar en una opinion comuan a la hora de definir

los factores de riesgo en corredores. Para empezar, hay que tener en cuenta que
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cada uno de los estudios se dirige a una poblacibn en concreto con unas
caracteristicas demograficas y culturales distintas; y lo que es mas importante a
un tipo de corredores distinto, no son los mismos factores de riesgo para
corredores amateurs, recreacionales, de élite; o simplemente, corredores con un

objetivo competitivo o no.

Mencion aparte requieren las caracteristicas del entrenamiento, ya que la mayoria
de autores las seflalan como posibles factores de riesgo de las lesiones en
corredores, sin embargo, para Nielsen et al(115)2012, no se puede relacionar los
errores en el entrenamiento con la aparicibon de lesiones en corredores.
Consideran que es necesario salvar las barreras metodoldgicas a la hora de
cuantificar las variables del entrenamiento para poder relacionarlas con la

aparicion de lesiones en corredores.

En lo que si que coinciden la mayoria de autores es en afirmar que existen
diferentes factores de riesgo para los hombres y las mujeres, pero que es
necesaria mayor investigacion en los factores de riesgo en mujeres, a nivel
biomecanico, hormonal, psicoldgico...para intentar reducir el riesgo de
sesgo.(102,111)

Uno de los factores que mas se repite tanto en hombres como en mujeres, es la
presencia de lesion previa, lo que puede tener dos explicaciones: una seria que la
‘nueva lesion” es una exacerbacion de la lesidon anterior que no esta curada
completamente; y la otra explicacion seria que los corredores lesionados adoptan
un patrén biomecéanico diferente para proteger la estructura lesionada, lo que les

puede llevar a aumentar la predisposicion a sufrir otra lesion.(110)

Algunos autores sefialan a ciertos factores como protectores, es decir, que, si el
corredor los presenta, se reduce el riesgo de lesiébn como un IMC bajo o el

entrenamiento intervalico.(112,113)

Si se les pregunta a los corredores sobre cuales creen que son los factores de

riesgo que causan lesion, los mas citados de los factores extrinsecos son: exceso
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de entrenamiento, no calentamiento, no estiramientos y falta de fuerza. Y de los
factores intrinsecos: no respetar las limitaciones de su cuerpo y los cambios en el
tipo de pie.(105)

Como se puede ver, hay poca coincidencia entre los que los corredores piensan y
lo que los estudios demuestran, por lo tanto, se debe hacer un trabajo de
prevencion y concienciacion de los riesgos como ya se ha comentado
anteriormente, dandole la importancia que requiere a los factores cognitivos,

sociales y psicolégicos.
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2.4.9. Magnitud de las lesiones

Nos referimos a las lesiones derivadas del running con las siglas RRI “running-

related injuries”.

Muchas son las teorias que se han lanzado sobre el origen de las RRI. Una teoria
puede definirse como un conjunto de propuestas probadas para explicar un
fenomeno observado. Cuando se desarrollan programas de prevencion y
tratamiento de lesiones donde la causa original es desconocida, la teoria es critica
para informar a la investigacion y la practica. Esto significa que una teoria deber
estar cuidadosamente desarrollada y sujeta a pruebas.(116)

Algunas de las teorias que intentan explicar la aparicion de lesiones derivadas del

running se basan en:(116)

- El calzado: La teoria basa la aparicion de RRI en las fuerzas de impacto
y en la movilidad aumentada de la articulacion subastragalina (exceso
de pronacion). Para llevar a cabo la prevencion basada en esta teoria
se cuenta con el calzado con amortiguacién y el calzado con control de

pronacion.

- El barefoot: La teoria basa la aparicibn de RRI en la atrofia de la
musculatura intrinseca del pie, la disminucion de la propiocepcion y la
forma antinatural de correr con calzado. Para llevar a cabo la prevencion
basada en esta teoria se aplica el fortalecimiento de la musculatura
intrinseca del pie, la facilitacion de la propiocepcion y la promocién de

una mejor manera de correr.

Se han creado algunos modelos conceptuales que intentan describir el origen de
las RRI relacionandolas con asociaciones primarias y secundarias, como son las
caracteristicas del entrenamiento que deben considerarse como una causa
necesaria para el desarrollo de lesiones, juntos con otras caracteristicas

personalesy de comportamiento que serian secundarias y pueden estar presentes
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0 no en el mecanismo causal. Las caracteristicas no relacionadas con el
entrenamiento afectan a la carga que es capaz de tolerar el corredor antes de que
ocurra la lesién. Se deben probar como modificadores de medida del efecto al
investigar los mecanismos causales de RRI.(109)

=
Assumed effect-
measure modifiers
o /
Non-training-
related characteristics
Previous Injury
Regular ronnar
Body mass index
r ™
Assumed primary risk Outcome
- J \, J
Training-related Running-
characteristics related injury
Weekly volume _
Session frequency Causal relationship

Fig. 1: Modelo conceptual de origen de Running Related Injuries. Fuente: A
step towards understanding the mechanisms of running-related
injuries(109)

Datos “Running Related Injuries”

Se hace complicada la comparacion de los datos acerca de las RRI debido a la

falta de consenso y de homogeneidad en algunos aspectos de los estudios: (58)

- Definicién de lesion: como ya se ha comentado, la variabilidad en la

definicion de lesion hace que los datos varien enormemente.
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- Diferente poblacion: no se puede comparar datos de poblaciones
distintas, tanto por caracteristicas culturales, como por las propias
caracteristicas de los sujetos.

- Nivel de los corredores: cada uno de los estudios se dirige a un tipo
distinto de corredores, y como es de esperar, la aparicion de RRI van a
variar mucho en funcion de, el nivel de los corredores, la motivacién de
los corredores (competitivos o no), la distancia recorrida por los

corredores...

- Duracion de la investigacién: en funcion del tiempo de seguimiento que

se haga de los corredores el numero de RRI variara.

Todo esto nos lleva a encontrar una variabilidad muy alta en los nUmeros acerca

de las lesiones derivadas en el running.

Expresar la cantidad de lesiones en “Lesiones cada 1000h de running” es una

medida importante para poder comprar el riesgo de lesion entre los estudios. (58)

La incidencia de lesiones derivadas del running en corredores oscila entre el
19,4% vy el 79,3%.(58,106,117-119)

Para Hespanhol Junior et al.(110)2013, la incidencia de lesiones en corredores
recreacionales obtenido durante un periodo de 12 semanas es del 31% o de 10

RRI por cada 1000 horas de exposicion al running.

En otra estudio al comparar la incidencia de lesién en corredores amateur o
novatos y corredores ya recreacionales o con mayor nivel competitivo se observa
gue para los primeros la incidencia de RRI es de 17,8 por cada 1000 horas de
running, mientras que para las segundos la incidencia es de 7,7 por cada 1000

horas de running.(58)
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En Espafia, el estudio de Pérez et at.(120) 2015, habla de una incidencia de lesion
en corredores en el Ultimo afio de un 40%, datos que se encuentran perfectamente

en sintonia con los nombrados anteriormente.

Efectividad de los programas de prevencién

Teniendo en cuenta la magnitud de las lesiones y los problemas derivados de
ellas, obtienen una importancia especial los programas de prevencién de lesiones.
A la hora de crearlos y aplicarlos, parece el problema comentado anteriormente
de la falta de homogeneidad y de consenso en ciertos apartados como la definicion
de lesion, y la identificacion de los factores de riesgo, o que genera la mayoria de

veces, un fracaso en el programa de prevencion.

No se ha encontrado una diferencia significativa en la reduccion de RRI en
corredores amateurs utilizando en algunos de ellos programas de adaptacion

previo al running, programas de acondicionamiento.(98,100)

Tampoco se han encontrado diferencias significativas clasificando a los
corredores en 3 programas de iniciacion al running distintos: programa de
estiramientos, programa de entrenamiento funcional y programa de

resistencia.(121)

Donde si aparece una diferencia significativa es en el progreso en la distancia de
carrera en un periodo de dos semanas. Los corredores que progresa mas de un
30% parecen ser mas vulnerables a la lesion que los progresan menos de un 10%

en la distancia de carrera.(122)

Lesiones mas comunes

Donde si se encuentra mayor consenso y coincidencia es en el apartado de las

lesiones mas comunes y sus localizaciones mas frecuentes.
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Si se habla del tipo de lesion, las mas comunes son tendinopatias, rotura o lesion

muscular, lesién ligamentosa y fascitis plantar.(117)

Al habar de localizacién, lo que se observa es que las localizaciones mas

frecuentes de lesion en corredores amateurs son: sindrome estrés tibial, tendén

de Aquiles, fascia plantar, esguince tobillo...(66,95,123,124)

Sindrome estrés tibial:

o Dos posibles razones explican esta patologia. La primera es que,

durante el aterrizaje y el despegue, la contraccion repetida de los
musculos tibial posterior, soleo y o flexor largo de los dedos,
genera un exceso de estrés en la tibia, dando como resultado la
inflamacion de su insercién en el periostio. La otra explicacion
pasaria por pensar en la insuficiente capacidad de remodelacion
0sea constituida por el estrés repetitivo no solo por la contraccion
muscular sino también por la fuerza vertical generada por el suelo

en el momento de aterrizaje.(125)

Tendinopatia aquilea:

o La carga excesiva durante la practica deportiva se ha

considerado uno de los motivos del desarrollo de tendinopatias.
Cuando la carga repetida sobre el tenddon supera el limite
fisiolégico, se produce la degeneracion. Durante la carrera, la
carga excesiva generada por los gemelos y el s6leo predisponen
para el desarrollo de la tendinopatia del tendon de
Aquiles.(125,126)

Fascitis plantar:
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2.4. El “running”

o La fascitis plantar esta considerada como uno de los problemas
mas comunes en el pie. Se caracteriza por un proceso
degenerativo de la fascia plantar y dolor en la zona medial del
calcaneo. Durante la carrera, se generan impactos iguales a tres
veces la carga de nuestro cuerpo. La capacidad de absorber y
transmitir este impacto depende de la elasticidad de la fascia
plantar, la almohadilla de grasa plantar y la musculatura
intrinseca del pie. Con el envejecimiento o el uso repetido, la
capacidad de absorcion de la fascia se ve disminuida y por lo
tanto el riesgo de sufrir fascitis plantar aumenta.(55,125,126)

Un gran avance para la prevencion de las lesiones derivadas del running seria la
total identificacion de la regidn anatémica con mas riesgo de sufrir lesion en
funcion de las caracteristicas del corredor; lo que permitiria una mayor

especializacion de los programas de prevencion de lesiones.
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2.5. ANALISIS ENTRE LA MORFOLOGIA Y
POSTURA DEL PIE Y LAS LESIONES

uchos son los estudios que han investigado acerca de la morfologia del pie
I\/I o el tipo de pie como factor de riesgo de lesiones en deportistas, y variados
son los resultados, aunque la mayoria coinciden en identificar el tipo de pie como
un posible factor de riesgo de lesion, hay algunos estudios como el de Ramskov

et al.(127) 2013, que discrepan con esta afirmacion.

Cuando hablamos concretamente del running, hay que tener en cuenta que se
trata de un deporte donde se realiza el mismo gesto de manera continua. En este
gesto el pie es parte principal, encargado de absorber el impacto y Unica parte de
nuestro cuerpo que se encuentra en contacto con la superficie de la practica

deportiva.

Estas caracteristicas hacen que durante la practica del running la musculatura de
nuestro miembro inferior y nuestro pie se vaya fatigando, generandose cambios

en la posicion del pie durante la carrera.(128)

Después de correr 60 minutos a una velocidad moderada, se calcula que se ganan
2 puntos en el FPI, generando una tendencia a la pronacién. El apoyo total y las
areas de contacto del talbn medial aumentan, al igual que las presiones bajo la
cabeza del segundo metatarsiano y el talon medial. Esto puede ayudarnos a

entender el funcionamiento del pie y prevenir lesiones.(128)

Los corredores con altura del arco mas alta presentan una mayor incidencia de
lesidon de tobillo, lesidn dsea y lesiones en compartimento lateral, mientras que;
los corredores con un arco del pie mas bajo presentan mas lesiones de rodilla,

lesiones en partes blandas y en el compartimento medial.(129,130)

75



2.5. Analisis entre la morfologia y postura del pie y las lesiones

En esta misma linea se observa que los triatletas con un pie supinado tienen cuatro
veces mas riesgo de sufrir una lesién por sobreuso durante la temporada de

competicion.(43)

El pie pronado esté asociado con el sindrome de estrés tibial y con la tendinopatia
del tend6n de Aquiles.(131-133)

Thijs et al.(134) 2007 identifican como factores de riesgo para las lesiones del
miembro inferior por sobreuso el aumento de pronacion del pie y la aparicion

lateral del roll-off.

En dos revisiones sistematicas donde se busca la relacidén entre el tipo de pie y
las lesiones del miembro inferior, se encuentra que existe una moderada
asociacion entre el pie pronado y algunas lesiones. El FPIl y el examen visual y

fisico del pie mostraron una fuerte asociacion con las lesiones del pie.(130,135)

Hay que tener en cuenta que aunque el tipo de pie sea identificado como un factor
de riesgo de las lesiones, estas son multifactoriales y se deben valorar mas

variables a la hora de identificar su origen.(136)
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3. Justificacion

| running se consolida como uno de los deportes mas practicados a nivel
Emundial por su facilidad y accesibilidad para poder practicarlo: no es
necesario acudir a un recinto concreto, no es necesario juntar a varias personas
para practicarlo ya que se puede realizar de manera individual, se necesita un
material accesible, no necesita de un tiempo marcado de duraciéon de la
actividad...(58)

Uno de los problemas que se encuentran en la practica del running es la poca
conciencia que presentan los corredores en relacion a las lesiones, y los gastos

tanto en dias de baja como en costes econdémicos derivados de las RRI.(103,104)

Uno de los factores que los corredores relacionan directamente con la lesion es la
morfologia del pie(105), mientras que en la literatura solo encontramos dos
estudios que relacionen la morfologia del pie con el riesgo de lesion, lo que sugiere
gue una posible linea de investigacion de cara al futuro es encontrar si existe

asociacion o no con el tipo de pie y el riesgo de lesion.(80,90)

Esto nos lleva a plantear la presente investigacion, donde se pretende ser capaz
de identificar algunos de los factores de riesgo que favorecen la aparicion de
lesiones en corredores amateurs con el objetivo de poder generar programas de
prevencion y asesoramiento en la practica del running; ya que hay que tener en
cuenta, que el corredor que mas se lesiona, es el que tiene una experiencia corta

en la préactica deportiva del running, lo que seria un amateur.(117)

Se hace mayor hincapié en la relacidén entre la morfologia del pie y el riesgo de
lesién como respuesta a la falta de estudios realizados con esta hipétesis y como
respuesta a la percepcién tanto de los corredores como de los poddlogos de la

influencia del pie en la aparicion de lesion.
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4. HIPOTESIS Y OBJETIVOS
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4. Hipétesis y objetivos

Para realizar y llevar a cabo esta investigacion se parte de la hipétesis: “La
postura del pie del corredor principiante medida mediante el Foot Posture
Index , se asocia con el riesgo de lesion musculoesquelética en miembros

inferiores”.

También se trabaja sobre la hipétesis: “El Foot Posture Index se asocia con la

aparicion de lesiones en determinadas estructuras en corredores principiantes”
Los objetivos planteados para esta investigacion son:
Objetivo general:

Analizar el riesgo de lesion musculoesquelética, globalmente y por tipo de lesion,
en corredores principiantes en funcion de la postura de su pie medida mediante el

Foot Posture Index.
Objetivos especificos:

1) Evaluar la asociacion entre la lesion musculoesquelética y el conjunto de

variables explicativas.

2) Evaluar la asociacion entre la lesibn musculoesquelética y la exposicion
teniendo en cuenta del conjunto de variables explicativas mediante el ajuste

de un modelo multivariante.

3) Evaluar los objetivos anteriores dentro de cada localizacion de lesion.
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MATERIAL Y METODOS
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5.1. Disefo del estudio

5.1. DISENO DEL ESTUDIO

| disefio utilizado en este trabajo es un disefio observacional, un estudio
Eanall'tico de casos y controles retrospectivo; analizando los datos entre los
afios 2013 a 2015, para evaluar el riesgo de lesiones musculoesqueléticas de
miembro inferior en sujetos que practican running de forma principiante y la

relacion con la postura del pie.
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5.2. Poblacion diana y centros de estudio

5.2. POBLACION DIANA Y CENTROS DE
ESTUDIO

EI estudio se realiza en cuatro centros de fisioterapia y podologia de la
provincia de Alicante, situados en las ciudades de Alicante, Benidorm, Villena
e Ibi.

Cada uno de los centros maneja sus propios pacientes, teniendo en comuan entre
ellos el servicio de podologia y biomecénica prestado por el mismo profesional y
a través de la misma empresa. Los pacientes acuden al servicio de podologia,
bien presentando una lesién en miembros inferiores derivada del running, mientras
gue otros simplemente acuden a la consulta de podologia para realizar un estudio
biomecanico de la pisada sin ninguna patologia o recomendados por otros
profesionales de los centros de estudio, con el objetivo de poder prevenirlas antes

de su aparicion.

Poblacion diana (es la poblacion a la que se desea generalizar nuestros

resultados):

La poblacion diana de nuestro estudio hace referencia a las poblaciones totales

de los 4 municipios donde se realiza la consulta.
Habitantes de cada uno de los municipios en 2014:

Alicante: 332.067

Benidorm: 69.010

Villena: 34.530

Ibi: 23.456

89



5.2. Poblacion diana y centros de estudio

- Total: 459.063 habitantes

Poblacion a estudio:

Es la poblacién definida por los criterios de seleccion y accesibilidad por

parte del investigador.
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5.3. Definicién de caso y control

5.3. DEFINICION DE CASO Y CONTROL

Definicién de control:

- Sujetos que no presentan lesion musculoesquelética en miembros
inferiores derivada del running
- Los controles presentan la misma probabilidad que los casos de estar

expuestos.
Definiciéon de caso:

- Sujetos que presentan lesion musculoesquelética en miembros

inferiores derivada del running
Definicidn sobre la exposicion o factor de estudio:

- Se considera gque un sujeto estaba expuesto si presentaba una lesion
musculoesquelética en miembros inferiores derivada del running (factor

de estudio) que es la que le obliga a acudir a la consulta.
Definicién de lesion en el running:

- Se utiliza la definicion de lesién derivada del running propuesta por
Yamato et al:(93)

“Dolor musculoesquelético relacionado con el running en las extremidades
inferiores que causa una restriccion (en distancia, velocidad, duracién o
intensidad) u obligacion de parar durante al menos siete dias o tres sesiones de
entrenamiento programadas consecutivas o requiere que el corredor consulte a

un médico o a cualquier otro profesional sanitario”
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5.3. Definicién de caso y control

Criterio de evaluacién o variables respuesta:

- La postura del pie medida mediante el FPI con la que se pretende medir

el efecto o la asociacion con el factor de estudio.
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5.4. Tamafo y seleccién de muestra

5.4. TAMANO Y SELECCION DE MUESTRA

ara el calculo del tamafio muestral se estimé una prevalencia de exposicion
P(postura del pie supinador o pronador) en los controles del 26%(38), con un
nivel de significaciéon de 0,05 y una potencia del 80%, se calculd6 un tamafio
muestral de 260 pacientes por grupo, en un disefio balanceado con ratio
caso/control de 1:1. Teniendo en cuenta un porcentaje de pérdidas del 15% (40

casos), se requirié un tamafo por grupo de 300 sujetos, haciendo un total de 600.
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5.5. Criterios de seleccion

5.5. CRITERIOS DE SELECCION

- Criterios de inclusion:

o Edad entre 30y 50 afios: se considera la poblacién a estudio para
este trabajo, teniendo en cuenta que son la poblacion que por
normal general se inicia en la practica del running sin tener

experiencia previa.

o Experiencia en el running de menos de 1 afo: al aplicar este
criterio de inclusion, se quiere evitar el sesgo de las posibles
adaptaciones que se generan a un deporte una vez ya se conoce
y se ha entrenado la técnica. El sujeto a estudio debe ser un

corredor principiante.

o IMC <28: se pretende evitar el ultimo tramo del sobrepeso y
también la obesidad para evitar que las posibles lesiones
musculoesqueléticas estudiadas en el trabajo, puedan ser

producidas por estos factores.

o 2-3 dias de entrenamiento semanales: se excluyen los que
entrenan menos, por lo tanto, no tendrian el riesgo de lesiones
por sobreuso o estrés, y se excluyen los que entrenan mas,
precisamente para evitar un aumento de riesgo de esas lesiones

por sobreuso o estrés.

o Utilizacion de zapatilla neutra: pese a que en la literatura no
termina de haber un consenso acerca de la efectividad de los
controles de pronacién o de movimiento en las zapatillas de
running, para evitar este posible sesgo, so6lo se incluye sujetos

gue utilicen zapatillas neutras, sin ningan control de movimiento.
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Criterios de exclusion:

o Deportista de élite en cualquier disciplina deportiva: se excluyen

a estos sujetos para evitar que presenten una condicion fisica de

base superior a la media.

Cirugia o deformidad previa en miembros inferiores: con este
criterio de exclusion se evita que haya posibles lesiones en
miembros inferiores que respondan a patologias anteriores y no

tengan nada que ver con la préactica del running.

Lesion previa en miembros inferiores en el altimo afio (que no sea
la actual por la que acudieron a consulta): segun la literatura, la
lesion previa es uno de los mayores factores de riesgo en la
aparicion de nuevas lesiones en la practica del running(110,117),
por ello se aplica este criterio de exclusion, para evitar que la
nueva lesion sea una exacerbacion de la lesion anterior o una
nueva lesion provocada por los cambios biomecanicos que se
generan para intentar proteger la estructura lesionada con

anterioridad.

Utilizacidn de ortesis plantares a medida: la utilizaciéon de
soportes plantares personalizados puede generar cambios en la
biomecéanica y postura del pie del paciente, por lo tanto, se
excluyen a los pacientes que acudan a la consulta ya utilizando

estos soportes.



5.6. Método de muestreo

5.6. METODO DE MUESTREO

ara seleccionar la muestra de pacientes a incluir en el estudio se realiza un
Pproceso de orden cronoldgico. Se crea una Unica base de datos con 1150
sujetos, ordenados segun estricto orden cronolégico de llegada a las clinicas; que
corresponde a todos los pacientes revisados entre los afios 2013 y 2015 en las

cuatro clinicas incluidas en el estudio. El tipo de muestreo es consecutivo.

Una vez unidos todos los pacientes en una Unica base de datos, se le aplican los

criterios de inclusion y exclusion.

Terminada la aplicacion de los criterios de inclusion y exclusion, se procede a la
clasificacion de los sujetos en los grupos casos y controles, en funcion de si

presentaban una lesion en miembros inferiores derivada del running o no.

Ambos grupos provienen de la misma poblacion de estudios, es decir todos
presentan los criterios de inclusion y se mide mediante el FPI si hay asociacion
entre la postura del pie y el factor de exposicion, es decir, presentar una lesion

musculoesquelética en miembros inferiores derivada del running.
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5.7. Recogida de datos y definicion de variables

5.7. RECOGIDA DE DATOS Y DEFINICION DE
VARIABLES

n este apartado se explica cudl es el protocolo de consulta seguido en todos
E los pacientes, realizando la misma anamnesis y las mismas pruebas a todos
los sujetos, lo que nos ha permitido a posteriori, analizar y comparar los datos
clasificandolos en casos y controles en funcion de si presentan lesién en miembros
inferiores derivada del running o no, relacionando esta asociacién de si presenta
lesion o no con la postura del pie medida mediante el Foot Posture Index y una
serie de variables potencialmente confusoras; ya que dentro del protocolo de
consulta de cada uno de los pacientes se incluyen mas pruebas que no han sido
analizadas en este trabajo ante la dificultad para poder ser objetivables y
comparables entre pacientes, como pueden ser la flmacion en camara de alta
velocidad de la marcha y la carrera, o la huella plantar obtenida a través de
plataforma de presiones RsScan®.

La variable exposicion corresponde a la practica del running, derivando de esta la

presencia o no de lesion musculoesquelética en miembros inferiores.

La variable respuesta corresponde a la postura del pie medida mediante el Foot

Posture Index.

Cada uno de los pacientes que han acudido a cualquier de las consultas han sido

sometidos al mismo protocolo, realizado siempre por el mismo examinador.

Lo primero que se realiza con cada paciente es una anamnesis y toma de variables

explicativas:
1. Centro de estudio: Alicante, Benidorm, Villena e Ibi.

2. Sexo: Hombre o mujer.
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3. Peso: Medido en kg.

Altura: Medida en cm.

Tiempo que lleva practicando running: Esta pregunta hace referencia a los
meses que lleva el paciente practicando running de manera asidua con una

media de 2 o 3 dias de entrenamiento por semana.

Tiempo medio de cada entrenamiento: Minutos de media que dura cada

una de las salidas de entrenamiento.

Superficie predominante: Utilizacion del asfalto Unicamente como superficie
predominante para entrenar, o utilizacion de la tierra como superficie
principal para entrenar o una combinacion de ambas son las tres opciones

gue ofrece esta variable.

Ritmo medio de entrenamiento: Variable medida en min/km, es decir,
cuanto tiempo de media tarda el sujeto en minutos en realizar un kilometro.
No sirve ni el kilbmetro mas rapido, ni el mas lento, se hace referencia la

media.

Numero de dias de entrenamiento a la semana: Esta variable solo presenta
dos opciones; 2 o 3 dias de entrenamiento a la semana, ya que entrenar
menos o0 mas dias supondria no cumplir los criterios de inclusiéon en el

estudio.

10.Numero de kilbmetros a la semana: Media de los kildbmetros de media

corridos a la semana.

11.Numero de carreras populares al afilo: Numero de carreras

aproximadamente que tiene previsto correr el sujeto durante este afio,

contando con las que ya haya realizado.



5.7. Recogida de datos y definicion de variables

12.Tipo de carrera mas comun: Dentro de las distintas modalidades de

13.

14.

15.

carreras populares que encontramos, cual es la mas comun que realizar el
sujeto, clasificandolas en carreras de menos de 10km, carreras de 10 a

22kmy carreras de mas de 22km.

Precio medio de la zapatilla: Precio medio en € de la zapatilla de running.

Utilizacion de mas de un par de zapatillas: Esta variable hace referencia a
si el paciente utiliza mas de un par de zapatillas para entrenar o no, ya sea
porque realice una combinacién de superficies como asfalto y tierra, o
porque tenga dos pares de una misma superficie.

Identificacion de la lesion: En caso de que el paciente presente una molestia
o lesion derivada del running, se realiza una exploracion fisica en camilla y
clinica de la zona lesionada para clasificarla en distintas lesiones: fascia
plantar, tibial posterior, tibial anterior, cabezas metatarsales, gemelos y
séleo, peroneos, tenddén de Aquiles, otros/as... En caso de no presentar
lesion por parte del paciente, se marca como ninguna y este paciente

perteneceria al grupo controles.

Posteriormente, para poder realizar el andlisis estadistico y ajustador los
modelos multivariantes, las lesiones han sido agrupadas en las categorias
de: cabezas metatarsales, fascia plantar, triceps sural, tibiales, peroneos y
otros. En el grupo “otros” se han agrupado todas las lesiones que no

estuvieran situadas en la parte baja de la pierna o el pie y el tobillo.

Se realiza la clasificacion en grandes areas anatémicas debido a que el
diagnostico se realiza mediante exploracion fisica y clinica, sin ninguna
prueba complementaria, por lo tanto, es complicado sefialar con exactitud

la zona anatémica concreta que el corredor se ha lesionado.

16.Dias de lesion: Dias de media aproximados que lleva el paciente sufriendo

los dolores y los problemas en la misma zona cada vez que sale a correr.
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Todas estas variables mas el FPI (ver anexo 4) del paciente son todos los datos
gue se recogen en el protocolo de consulta a excepcion del precio medio de la
zapatilla y utilizacion de mas de un par de zapatillas o no, que han sido recogidos
a posteriori mediante email o llamada telefénica a cada uno de los sujetos,
obteniendo una respuesta del 100% de los pacientes. Estos datos han sido
agrupados en el cuaderno de recogida de datos (anexo 1) y las variables
cualitativas, convertidas en variables cuantitativas como por ejemplo sexo

1=hombre y 2=muijer.
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5.7.1. Criterio de evaluacion: Foot Posture Index

Mencion aparte requiere el Foot Posture Index, que como ya se ha hablado
anteriormente consiste en una escala de medicion de la postura del pie desde -12

altamente supinado hasta +12 altamente pronado, pasando por neutro de 0 a +5.

Se trata de una escala validada y con una alta fiabilidad intra-observador (33,36),
caracteristica que se cumple en este trabajado, ya que todas las mediciones han

sido realizadas por el mismo examinador.

Dentro del protocolo de consulta, se incluye el FPlI como una de las pruebas que
se han realizado a todos los pacientes, haciendo la medicién de los dos pies y
apuntando los valores en la historia clinica. Una vez los pacientes ya han sido
clasificados en el grupo casos o el grupo controles, se revisa y apunta en el CRD
la puntuaciéon de su FPI; tomando en el grupo controles la puntuacion del pie mas
alejado de la normalidad; y en el grupo casos, la puntuacién del miembro donde

se encuentra la lesion.

El paciente debe estar situado en apoyo bipodal, posicion relajada, con su angulo
de Fick normal y los brazos relajados a los lados del cuerpo. No debe inclinarse,
ni moverse para ver lo que el examinador esta haciendo, ya que eso puede
provocar cambios en alguna de las mediciones. El examinador debe ser capaz de

moverse alrededor del paciente para tomar las distintas mediciones.

Los seis criterios a medir en el FPI son:

103



5.7. Recogida de datos y definicién de variables
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1. Palpacion cabeza del astragalo(29):

Se busca mediante palpacion el borde medial y el borde lateral de la
cabeza del astragalo por la cara anterior del tobillo.

-2: Cabeza del astragalo palpable en la cara lateral pero no en la cara

medial.

-1: Cabeza del astragalo palpable en la cara lateral y ligeramente en la

medial.

0: Palpable por igual en las dos caras

+1: Cabeza del astragalo ligeramente palpable en cara lateral y
palpable en cara medial.

+2. Cabeza del astragalo no palpable en la cara lateral, pero si en la

cara medial.



5.7. Recogida de datos y definicion de variables

Imagen 6. Puntos palpacion cabeza del astragalo (Fotografia propia)
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2. Curvatura supra e infra maleolar cara lateral(29):

Si el pie se encuentra en posicion neutra, las curvaturas deben ser

similares.

-2: Curva debajo de maléolo mas recta o convexa

-1: Curva debajo del maléolo mas concava pero mas plana, aunque

mas que la curva superior

0: Ambas supra e infra curvatura maleolar iguales

+1: Curva debajo del maléolo mas concava que la supra

+2: Curva infra maleolar marcadamente mas concava que la curva

supra maleolar



5.7. Recogida de datos y definicion de variables

Imagen 7. Curvatura supra e infra maleolar (Fotografia propia)
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5.7. Recogida de datos y definicién de variables

3. Posicion del calcaneo en plano frontal(29):

- Se realiza por medio de la observacion y suele ser equivalente a las
mediciones que se realizan para cuantificar el PNCA y PRCA. Se
observa la cara posterior del calcaneo y se visualiza perpendicular al

eje.

- -2: Més de 5 grados de estimacién de inversion o varo

- -1: Entre la vertical y los 5 grados de estimacion de inversion o varo

- 0: Vertical

- +1: Entre la vertical y los 5 grados de estimacion de eversion o valgo

- +2: Mas de 5 grados de estimacion de eversion o valgo.
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5.7. Recogida de datos y definicion de variables

Imagen 8. Inversion o eversion del calcaneo (Fotografia propia)

109
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4. Prominencia de articulacion astragalo escafoidea (AAE)(29):

110

El abultamiento de esta zona se asocia a un pie pronado, mientras que
en un pie supinado esta area del pie esta hundida.

-2: Area de la AAE marcadamente céncava

-1: Area de la AAE ligeramente pero poco definido de forma concava

0: Area de la AAE plana

+1: Area de la AAE ligeramente abultada

+2: Area de la AAE marcadamente convexa o abultada



5.7. Recogida de datos y definicion de variables

Imagen 9. Prominencia de articulacién astragalo-escafoidea (Fotografia
propia)
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5. Alturay congruencia del arco longitudinal interno(29):

- Enlafuncion del pie es tan importante la altura del arco, como la forma

del mismo.

- -2: Arco alto y angulado hacia posterior

- -1: Arco moderadamente alto y ligeramente angulado hacia posterior

- 0: Altura del arco normal y curvatura conceéntrica

- +1:. Arco ligeramente disminuida y con ligero aplanamiento de la

porcién central

- +2: Arco con severo aplanamiento y contacto con el suelo
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5.7. Recogida de datos y definicion de variables

Imagen 10. Congruencia arco interno (Fotografia propia)
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5.7. Recogida de datos y definicién de variables

6. Abduccion/aduccion del antepié respecto al retropié(29):

- Al observar el pie desde atras, en linea con el eje longitudinal del talon,
en un pie neutro, se observara la misma porcién del antepié a nivel

medial y lateral.

- -2: Los dedos laterales no se ven. Visibilidad marcada de dedos

mediales

- -1: Los dedos mediales se ven mas que los dedos laterales

- 0: Dedos mediales y laterales igual de visibles

- +1: Dedos laterales ligeramente mas visibles que los mediales

- +2: Dedos mediales no visibles. Dedos laterales claramente visibles.
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5.7. Recogida de datos y definicion de variables

Imagen 11. Abduccién o aduccién del antepié (Fotografia propia)
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5.7. Recogida de datos y definicion de variables

La puntuacion se obtiene de la suma de todos los valores que se han ido
apuntando en la tabla de recogida de datos del FPI que se ve a continuacion.

NOMBREDEL PACIENTE N2HISTORIA
Palpacion cabeza del astragalo Transverso
@
I3 Frontal
2 | curvatura supra e inframaleolar lateral /
3 Transverso
Calcaneo plano frontal Frontal
Prominencia region talonavicular Transverso
w
g Congruencia arco longitudinal interno Sagital
<
Abd / ad antepié respecto retropié Transverso
TOTAL
llalu!sderefetenda Traducido con permiso del autor. © Anthony Redmon 1998)
Normal=0a+5 Original www leeds ac.uk\medicine\ FASTER\FPI

Pronado = +6 a +9. Altamente pronado 10+
Supinado=-1a-4. Altamente supinado-5a-12

Imagen 12. Tabla de recogida de datos del FPI (29)
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5.8. Consideraciones éticas

5.8. CONSIDERACIONES ETICAS

Se trata de un estudio observacional, sin intervencién sobre el paciente y
totalmente andnimo; sdlo los investigadores tendran acceso a los nombres

de los pacientes, a los cuales se les otorgara un codigo a cada uno.

El estudio ha sido aprobado por el comité ético de investigacion clinica del Hospital
Universitario de San Juan de Alicante. Codigo de comité: 17/303Tut. (Anexo 3)

Todos los pacientes han firmado un consentimiento informado. (Anexo 2)

El tratamiento de la informacion del estudio se realizara conforme a la legislacion
vigente de proteccion y confidencialidad de los datos en relacion a los métodos,
riesgos y tratamiento de los mismos tal y como se contempla en la Ley Organica
15/1999 de Proteccion de Datos.(137)
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5.9. Estrategia de busqueda

5.9. ESTRATEGIA DE BUSQUEDA

Para la busqueda bibliografica se utiliza la base de datos “ Medline/Pubmed”.

Se utilizan los “MeSH (Medical Subject Headings-Encabezados de temas
medicos)”:

- Foot injuries
- Running
I. Injuries
ii. Classification
Se combinan los “Mesh” de foot injuries y running.

Se realizan busquedas libres en Medline/Pubmed con los términos:

- Running related injuries
- Foot Posture Index

- Running shoes and running injuries
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5.10. Andlisis estadistico

5.10. ANALISIS ESTADISTICO

ara realizar el analisis estadistico de todos los datos obtenidos en el estudio,
Pse ha realizado un analisis descriptivo de la prevalencia de exposicién y un
andlisis de prevalencia de los casos en funcion de las variables explicativas,
calculando numero y porcentaje para las variables cualitativas y aplicando el test
Chi-Cuadrado de asociacion, y calculando valores minimos, maximo, medio y

desviacion tipica para las variables cuantitativas, aplicando el test T de Student.

Para estimar la magnitud de las asociaciones de la exposicién y el resto de
variables explicativas con la aparicion de lesién, se han ajustado modelos de
regresion logistica, estimando el OR de lesion junto con un intervalo de confianza
al 95% (IC95%). Se realiza un andlisis simple para cada variable, y un ajuste

multivariante.

En el ajuste multivariante se realiza un proceso de seleccion de variables mediante
un procedimiento manual por pasos hacia atras, basado en el criterio AIC (Akaike
Information Criterium), calculando indicadores de bondad de ajuste de modelo, e

indicadores predictivos.
Estos analisis se realizaron de forma global y por cada tipo de lesion.

Los andlisis se han realizado mediante el programa estadistico SPSS v.18.
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6. RESULTADOS
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6. Resultados

1150 sujetos han sido seleccionados para este trabajo durante el periodo de
duracién del estudio. Un total de 600 participantes han sido incluidos en el estudio
al ser los que cumplian los criterios de inclusion. Estos 600 sujetos han sido
clasificados en casos (N=300) y controles (N=300).

El sexo predominante es el masculino en los dos grupos, en el grupo control
hombres (49,4% n=212) y mujeres (51,5% n=88); mientras que en el grupo casos,
hombres (50,6% n=217) y mujeres (48,5% n=83). Véase tabla 10.

La edad media de los participantes en ambos grupos es muy similar, siendo para
el grupo casos la edad media de 38,8+6,9 afios y para el grupo controles 38,3+6,8

anos. Véase tabla 10.

El centro de estudio con mas aportacion de sujetos al trabajo es el de Alicante
(56,2% n=337), seguido del de Villena e Ibi (27,7% n=166) y por ultimo el de
Benidorm (16,1% n=97). Véase tabla 10.

Y con respecto al pie estudiado en el grupo caso se observa el mismo namero de
pie izquierdo y derecho estudiado (50% n=150); mientras que en el grupo control

es mayor el pie derecho (53,4% n=172) por encima del pie izquierdo (46% n=128)
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Pacientes que acuden a
las clinicas de Alicante,
Benidorm, Villena e Ibi
entre los afios 2012 a
2015. (n=1150)

Muestra (n=600)

Revision de historias
clinicas. Presencia de
lesion
musculoesquelética en
miembros inferiores
derivada del running

Foot Posture
Index.

Altamente

supinado
(n=26)

Supinado
(n=42)

Neutro
(n=64)

Pronado
(n=110)

NO

Controles
(n=300)

0I1pN1Sa |ap ouasip ap ewelbeliq

Altamente
supinado
(n=1)

Altamente
pronado (58)

Supinado Neutro
(n=28) (n=191)

Pronado
(n=71)

Altamente

pronado
(n=9)




6. Resultados

6.1.1. Foot Posture Index 5 categorias

En la tabla 4, se observa que la exposicion es homogénea en todas las variables
cualitativas expresadas en porcentaje para el Foot Posture Index de 5 categorias.
No se observa ningun p-valor por debajo de 0,005, lo que significaria que algunas

de las variables no presentan una homogeneidad en la muestra.
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Tabla 4: Homogeneidad de la muestra para el FPI 5 categorias en las variables cualitativas

Centro
Del estudio

Sexo

Pie estudiado

Superficie

Carrera

Distancia
habitual

Competicién

N.cde

zapatillas

Alicante
Benidorm
Villena
Hombre
Mujer
Derecho
Izquierdo
Asfalto
Tierra
Ambos
<10 km
10-22 km
>22 km
2 0 mas

Una

n

19

4

4

20

18

22

19

Supinador alto

%

5,6%

4,1%

2,4%

4,7%

4,1%

5,6%

3,2%

4,7%

5,6%

1,7%

4,3%

4,3%

5,6%

5,4%

4,2%

39

23

55

15

36

34

59

Sl

27

12

18

52

Supinador

%

11,6%

8,2%

13,9%

12,8%

8,8%

11,2%

12,2%

12,6%

9,7%

6,9%

14,7%

9,6%

11,2%

12,2%

11,5%

141

45

69

179

76

137

118

193

31

31

82

127

46

63

192

%

41,8%

46,4%

41,6%

41,7%

44,4%

42,5%

42,4%

41,1%

43,1%

53,4%

38,9%

45,0%

43,0%

42,9%

42,4%

96

31

54

121

60

93

88

137

27

17

64

87

30

45

136

Pronador

%

28,5%

32,0%

32,5%

28,2%

35,1%

28,9%

31,7%

29,1%

37,5%

29,3%

30,3%

30,9%

28,0%

30,6%

30,0%

Pronador alto

42

16

54

13

38

29

59

25

29

13

13

54

%

12,5%

9,3%

9,6%

12,6%

7,6%

11,8%

10,4%

12,6%

4,2%

8,6%

11,8%

10,3%

12,1%

8,8%

11,9%

p-valor

0,583

0,155

0,626

0,230

0,783

0,844



6. Resultados

En la tabla 5 se observa la homogeneidad de la muestra para las variables
cualitativas en el FPI de 5 categorias. Ninguna de las variables presenta un p-valor

estadisticamente significativo.

Tabla 5. Homogeneidad de la muestra para el FPI 5 categorias en las

variables cuantitativas.

n Minimo  Maximo  Media P
tipica valor
Supinado alto 27 30,0 50,0 40,0 6,4
Supinado 70 30,0 50,0 40,0 7,3
EDAD Neutro 255 30,0 50,0 38,5 6,8 0,170
Pronado 181 30,0 50,0 38,2 7,0
Pronado alto 67 30,0 50,0 37,5 6,2
Supinado alto 27 50,0 92,0 71,5 10,4
Supinado 70 49,0 90,0 69,8 10,1
PESO Neutro 255 45,0 90,0 69,1 9,5 0,183
Pronado 181 49,0 90,0 67,6 8,8
Pronado alto 67 46,0 90,0 69,4 9,8
Supinado alto 27 155,0 202,0 177,3 11,5
Supinado 70 155,0 194,0 174,9 9,2
ALTURA Neutro 255 155,0 202,0 175,0 9,3 0,184
Pronado 181 157,0 202,0 173,6 8,4
Pronado alto 67 150,0 196,0 175,8 9,2
Supinado alto 27 20,0 24,6 22,6 1,1
Supinado 70 19,5 26,8 22,7 1,7
IMC Neutro 255 16,6 25,7 22,5 1,5 0,507
Pronado 181 17,3 26,0 22,4 15
Pronado alto 67 19,1 26,3 22,3 14
Supinado alto 27 2,0 12,0 7,4 3,2
TIEMPO Supinado 70 2,0 12,0 6,8 3,2
CORRIENDO Neutro 255 1,0 12,0 7,2 3,1 0,874
(meses) Pronado 181 1,0 12,0 7,2 29
Pronado alto 67 1,0 12,0 7,3 3,0
TIEMPO Supinado alto 27 20,0 90,0 53,3 19,6
CARRERA Supinado 70 25,0 120,0 50,6 20,2 0,704
(min) Neutro 255 20,0 120,0 53,3 19,8
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6. Resultados

RITMO
HABITUAL
(min/Km)

DIAS
CARRERA
SEMANA

KM
CARRERA
SEMANA

NUM
COMPETI
ANO

PRECIO
ZAPATILLA

Pronado
Pronado alto
Supinado alto

Supinado

Neutro

Pronado
Pronado alto
Supinado alto

Supinado

Neutro

Pronado
Pronado alto
Supinado alto

Supinado

Neutro

Pronado
Pronado alto
Supinado alto

Supinado

Neutro

Pronado
Pronado alto
Supinado alto

Supinado
Neutro
Pronado

Pronado alto

181
67
27
70

255

180
65
27
70

255

181
67
27
70

255

181
67
27
70

255

181
67
27
70

255

181
67

20,0
20,0
4,0
4,0
3,5
4,0
4,0
2,0
2,0
2,0
2,0
2,0
10,0
10,0
7,0
7,0
6,0
0,0
0,0
0,0
0,0
0,0
60,0
60,0
50,0
50,0
50,0

120,0
90,0
7,0
7,0
7,0
7,0
7,0
3,0
3,0
3,0
3,0
3,0
70,0
70,0
90,0
80,0
70,0
8,0
8,0
8,0
7,0
8,0
180,0
180,0
180,0
180,0
180,0

51,3
50,9
54
55
54
54
54
2,8
2,8
2,7
2,7
2,8
30,1
28,2
28,8
28,2
28,8
2,8
2,7
2,7
2,7
2,7
123,3
1129
116,9
117,2
118,4

18,4
18,0

0,8
0,8
0,8
0,8
0,8
0,4
0,4
0,5
0,4
0,4

0,834

0,124

16,4
16,0
155 0,974
14,1
14,4

2,3
2,0
19
19
2,1

0,999

32,0
32,4
31,3 0,672
31,7
34,3
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6. Resultados

6.1.2. Foot Posture Index 3 categorias

En la tabla 6, se observa el reparto y homogeneidad de la muestra en las variables
cualitativas para el FPlI de 3 categorias, sin presentar ningun valor

estadisticamente significativo.

Tabla 6: Homogeneidad de la muestra para el FPlI 3 categorias en las

variables cualitativas.

Supinador Neutro Pronador
n % n % n % p-

valor

Centro Alicante 58 17,2% 141  418% 138 40,9% 0,818
Del Benidorm 12 12,4% 45 46,4% 40 41.2%
estudio Villena 27 16,3% 69 41,6% 70 42,2%

Sexo Hombre 75 17,5% 179  41,7% 175 40,8% 0,381
Mujer 22 12,9% 76 44,4% 73 42, 7%

Pie Derecho 54 16,8% 137  425% 131 40,7% 0,892
estudiado Izquierdo 43 15,5% 118  42,4% 117 42,1%
Superficie Asfalto 81 17,2% 193 41,1% 196 41,7% 0,348
De Carrera Tierra 11 15,3% 31 43,1% 30 41,7%

Ambos 5 8,6% 31 53,4% 22 37,9%

Distancia < 10 km 40 19,0% 82 38,9% 89 42,2% 0,531
habitual 10-22 km 39 13,8% 127  45,0% 116 41,1%
Competici >22 km 18 16,8% 46 43,0% 43 40,2%

on
Numero de 2 omas 26 17,7% 63 42,9% 58 39,5% 0,798

par Una 71 15,7% 192 42,4% 190 41,9%

de
zapatillas
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6. Resultados

En la tabla 7, se puede ver el reparto de la muestra en las distintas variables
cuantitativas, observando que todas presentan una homogeneidad excepto el
namero de dias de carrera por semana, que presenta un p-valor de 0,039, viendo
qgue los corredores con pies neutros presentan una media de dias de 2,7+0,5,
mientras que los corredores pronadores y supinadores presenta una media de

dias de carrera a la semana de 2,8+0, 4.
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6. Resultados

Tabla 7: Homogeneidad de la muestra para el FPI 3 categorias en las

variables cuantitativas.

n Minimo  Maximo  Media D. p-
tipica valor

EDAD Supinador = 97 30,0 50,0 40,0 7,0 0,050
Neutro 255 30,0 50,0 38,5 6,8
Pronador = 248 30,0 50,0 38,0 6,8

PESO Supinador =~ 97 49,0 92,0 70,3 10,1 0,137
Neutro 255 45,0 90,0 69,1 9,5
Pronador = 248 46,0 90,0 68,1 9,1

ALTURA Supinador =~ 97 155,0 202,0 175,6 9,9 0,366
Normal 255 155,0 202,0 175,0 9,3
Pronador 248 150,0 202,0 174,2 8,7

IMC Supinador =~ 97 19,5 26,8 22,7 1,5 0,199
Neutrol 255 16,6 25,7 22,5 15
Pronador 248 17,3 26,3 22,4 15

TIEMPO Supinador 97 2,0 12,0 7,0 3,2 0,828
CORRIENDO Neutro 255 1,0 12,0 7,2 3,1
(meses) Pronador = 248 1,0 12,0 7,2 2,9

TIEMPO Supinador 97 20,0 120,0 51,3 20,0 0,417
CARRERA Neutro 255 20,0 120,0 53,3 19,8
(min) Pronador 248 20,0 120,0 51,2 18,3

RITMO Supinador 97 4,0 7,0 5,5 0,8 0,653
HABITUAL Neutro 255 3,5 7,0 5,4 0,8
(min/Km) Pronador = 245 4,0 7,0 5,4 0,8

DIAS Supinador 97 2,0 3,0 2,8 0,4 0,039
CARRERA Neutro 255 2,0 3,0 2,7 0,5
SEMANA Pronador 248 2,0 3,0 2,8 0,4

KM CARRERA Supinador 97 10,0 70,0 28,8 16,1 0,949
SEMANA Neutro 255 7,0 90,0 28,8 15,5
Pronador 248 6,0 80,0 28,4 14,1

NUM COMPETI Supinador 97 0,0 8,0 2,8 2,0 0,967
ANO Neutro 255 0,0 8,0 2,7 1,9
Pronador 248 0,0 8,0 2,7 1,9

PRECIO Supinador = 97 60,0 180,0 115,8 32,4 0,900
ZAPATILLA Neutro 255 50,0 180,0 116,9 31,3
Pronador 248 50,0 180,0 117,6 32,4
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6. Resultados

6.1.3. Foot Posture Index 2 categorias

En la tabla 8 se puede observar el reparto de la muestra en las variables
cualitativas para el FPI de 2 categorias presentando una correcta homogeneidad

de la misma; sin tener que destacar ningun p-valor estadisticamente significativo.

Tabla 8: Homogeneidad de la muestra para el FPI 2 categorias en las

variables cualitativas

Neutro Supinador/Pronador

n % n % p-valor

Centro Alicante 141 55,3% 196 56,8% 0,679
Del estudio Benidorm 45 17,6% 52 15,1%
Villena 69 27,1% 97 28,1%

Sexo Hombre 179  70,2% 250 72,5% 0,543
Mujer 76 29,8% 95 27,5%

Pie estudiado Derecho 137  53,7% 185 53,6% 0,980
Izquierdo 118  46,3% 160 46,4%

Superficie Asfalto 193 75, 7% 277 80,3% 0,197
Carrera Tierra 31 12,2% 41 11,9%
Ambos 31 12,2% 27 7,8%

Distancia habitual <10 km 82 32,2% 129 37,4% 0,388
Competicion 10-22 km 127 49,8% 155 44.9%
>22 km 46 18,0% 61 17,7%

Numero de par 2 o mas 63 24, 7% 84 24,3% 0,920
de zapatillas Una 192 75,3% 261 75,7%
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6. Resultados

En la tabla 9 se puede ver que la exposicién es homogénea en todas las variables
excepto en los dias de carrera por semana, que al igual que ocurria en el analisis
anterior del FPI con 3 categorias, los corredores con FPI neutros presentan una
media de dias de carrera por semana de 2,7+0,5, ligeramente inferior que el otro

grupo de corredores que presenta una media de 2,8+0,4 con un p-valor de 0,023.

Tabla 9: Homogeneidad de la muestra para FPI 2 categorias en las variables

cuantitativas.

n Minimo  Maximo  Media D. p-
tipica  valor
EDAD Neutro 255 30,0 50,0 38,5 6,8 0,908
Supin/Pron 345 30,0 50,0 38,5 6,9
PESO Neutro 255 45,0 90,0 69,1 9,5 0,615
Supin/Pron 345 46,0 92,0 68,7 9,5
ALTURA Neutro 255 155,0 202,0 175,0 9,3 0,583
Supin/Pron 345 150,0 202,0 174,6 9,0
IMC Neutro 255 16,6 25,7 22,5 1,5 0,876
Supin/Pron = 345 17,3 26,8 22,4 15
TIEMPO Neutro 255 1,0 12,0 7,2 3,1 0,873
CORRIENDO Supin/Pron 345 1,0 12,0 7,1 3,0
(meses)
TIEMPO Neutro 255 20,0 120,0 53,3 19,8 0,186
CARRERA Supin/Pron = 345 20,0 120,0 51,2 18,8
(min)
RITMO Neutro 255 3,5 7,0 5,4 0,8 0,627
(min/Km) Supin/Pron = 342 4,0 7,0 54 0,8
DIAS Neutro 255 2,0 3,0 2,7 0,5 0,023*
CARRERA Supin/Pron = 345 2,0 3,0 2,8 0,4
SEMANA
KM CARRERA Neutro 255 7,0 90,0 28,8 15,5 0,813
SEMANA Supin/Pron 345 6,0 80,0 28,5 14,7
NUM COMPETI Neutro 255 0,0 8,0 2,7 1,9 0,918
ANO Supin/Pron 345 0,0 8,0 2,7 2,0
PRECIO Neutro 255 50,0 180,0 116,9 31,3 0,848
ZAPATILLA Supin/Pron = 345 50,0 180,0 117,1 32,3

134



6. Resultados

En los posteriores analisis multivariantes, se elimina el andlisis del FPI con 2
categorias, al ser un modelo con puntos de corte demasiado amplios, donde se
agrupan en el mismo grupo a los pies tanto pronados como supinados, lo que no
tiene ningun valor a nivel clinico; por lo tanto, se mantiene el FPI original de 5

categorias y el FPI de 3 categorias (neutro, pronador y supinador).
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6.2. Prevalencias de lesion segin variables explicativas

6.2. PREVALENCIAS DE LESION SEGUN
VARIABLES EXPLICATIVAS

En la tabla 10, se observa la asociacién de las variables explicativas con el
factor de exposicion. Se pueden ver dos variables con p-valor
estadisticamente significativo, la superficie de carrera y el nUmero de pares de

zapatillas utilizados.

Los corredores que utilizan el asfalto como superficie principal de entrenamiento
presentan una mayor prevalencia significativa de lesion (53%), seguidos de los
corredores que solo utilizan la tierra (47,2%)y por ultimo los que utilizan las dos
superficies (29,3%).

Los corredores que utilizan un solo par de zapatillas presentan una mayor
prevalencia significativa de lesion (52,3) % que los que utilizan 2 o mas pares de
zapatillas (42,9%).

Y por ultimo se observa, que, sin llegar a ser significativo, el pie izquierdo aparece

con mayor prevalencia de lesion (54%) que el pie derecho (46,6%).
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6.2. Prevalencias de lesion segln variables explicativas

Tabla 10. Analisis variables cualitativas segun la exposicion

Centro

Del estudio

Sexo

Pie estudiado

Superficie

Carrera

Distancia habitual

Competicion

Numero de par
de zapatillas

138

Alicante
Benidorm
Villena
Hombre
Mujer
Derecho
Izquierdo
Asfalto
Tierra
Ambos
<10 km
10-22 km
>22 km
2 o mas

Una

170
41
89
217
83
150
150
249
34
17
110
146
44
63
237

Caso
%
50,4%
42,3%
53,6%
50,6%
48,5%
46,6%
54,0%
53,0%
47,2%
29,3%
52,1%
51,8%
41,1%
42,9%
52,3%

Control

n %
167 49,6%
56 57,7%
77 46,4%
212 49,4%
88 51,5%
172 53,4%
128 46,0%
221 47,0%
38 52,8%
41 70,7%
101 47,9%
136 48,2%
63 58,9%
84 57,1%
216 47, 7%

p-valor
0,201

0,651

0,072

0,128



6.2. Prevalencias de lesion segun variables explicativas

En cuanto a las variables cuantitativas, se observa en la tabla 11, dos variables
con p-valor estadisticamente significativo: el IMC y el tiempo que lleva corriendo
el sujeto. Los corredores con lesion presentan un IMC (22,6+1,5) ligeramente
superior a los no lesionados (22,3t1,5) y también presentan una menor
experiencia en el running, ya que, el tiempo que llevan corriendo los corredores
con lesién es significativamente menor (6,9£2,9) que el que llevan los corredores
sin lesion (7,4+3,2)

Tabla 11. Andlisis variables cuantitativas segun la exposicion.

n Minimo  Méaximo  Media D. p-valor
tipica
EDAD Caso 300 30,0 50,0 38,8 6,9 0,392
Control 300 30,0 50,0 38,3 6,8
PESO Caso 300 46,0 92,0 69,2 9,2 0,415
Control 300 45,0 90,0 68,6 9,7
ALTURA Caso 300 155,0 202,0 1747 8,5 0,887
Control 300 150,0 202,0 174,8 9,8
IMC Caso 300 18,6 26,8 22,6 1,5 0,046*
Control =~ 300 16,6 26,3 22,3 1,5
TIEMPO Caso 300 2,0 12,0 6,9 2,9 0,030*
CORRIENDO Control 300 1,0 12,0 7,4 3,2
(meses)
TIEMPO Caso 300 20,0 120,0 51,0 18,1 0,158
CARRERA Control 300 20,0 120,0 53,2 20,3
(min)
RITMO Caso 300 4,0 7,0 5,5 0,7 0,119
(min/Km) Control 300 3,5 7,0 5,4 0,8
DIAS CARRERA Caso 300 2,0 3,0 2,8 0,4 0,228
SEMANA Control 300 2,0 3,0 2,7 0,5
KM CARRERA Caso 300 7,0 75,0 27,7 13,3 0,137
SEMANA Control 300 6,0 90,0 29,5 16,5
NUM COMPETI Caso 300 0,0 8,0 2,6 1,9 0,350
ANO Control 300 0,0 8,0 2,8 2,0
PRECIO Caso 300 50,0 180,0 117,0 31,3 0,969
ZAPATILLA Control 300 50,0 180,0 116,9 32,5
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6.3. Asociacion de lesion con la postura del pie

6.3. ASOCIACION DE LESION CON LA
POSTURA DEL PIE

Segt’m se puede ver en la tabla 12, en las tres clasificaciones del FPI existe

una asociacién estadisticamente significativa con tener lesion

- En el FPI de 5 de categorias, los supinadores altos son los que mas
prevalencia de lesion presentan con un 96,3%, seguidos de los
pronadores altos con el 86,6%. En esta misma categoria, los
supinadores y pronadores presentan una prevalencia de lesion
parecida, del 60%. Y por ultimo los corredores con pie neutro,

presentan una prevalencia de lesion de sélo el 25,1%.

- En el FPI de 3 categorias, los supinadores presentan una prevalencia
de lesion del 70,1%, los pronadores el 67,7% y los pies neutros el
25,1%.

- En el FPI de 2 categorias, los pronadores y supinadores presentan

conjuntamente el 68,4% de lesion.
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6.3. Asociacion de lesion con la postura del pie

Tabla 12. Asociacion de las variables exposicion con la variable respuesta

Caso Control
n % n n p-valor
FPI Supinado 26 96,3% 1 3, 7% < 0,001*
5 categorias alto
Supinado 42 60,0% 28 40,0%
Neutro 64 25,1% 191 74,9%
Pronado 110 60,8% 71 39,2%
Pronado 58 86,6% 9 13,4%
alto
FPI Supinador 68 70,1% 29 29,9% < 0,001*
3 categorias Neutro 64 25,1% 191 74,9%
Pronador 168 67,7% 80 32,3%
FPI Neutro 64 25,1% 191 74,9% < 0,001*
2 categorias Supin/Pron 236 68,4% 109 31,6%

Tabla 13: Puntuacién media FPI por grupos

n Minimo  Méaximo Media D. tipica p-valor
FPI Caso 300 -11,0 12,0 4,6 5,8 0,005*
Control 300 -5,0 11,0 3,5 3,1

Tomando el FPI como variable continua, la puntuacién media en lesionados es 4,6

y en no lesionados es 3,5, habiendo diferencias estadisticamente significativas.
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6.3. Asociacion de lesion con la postura del pie

Porcentaje

100,0%_ 96,3%

FPI
86,6% [J Supinado alto
2005 [J Supinado
0% |—|74’9% I Normal
[IPronado
EPronado alto
[60.0%] [60.8%]
60,0%
40,0% %
40,0%" N
[25,1%]
20,0%
[13.4%
0,0% T |
Caso Control

Grupo

Gréfica 1. Distribucion segun la exposicion para FPI 5 categorias
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6.3. Asociacion de lesion con la postura del pie

100,0%
FPI
[]Supinador
[INormal
80,0%7 [1Pronador
74,9%
[70.1%) 57
= 60,0%7
c
[<}]
o
5]
o
40,0%
29,9% [22:3%]
20,0% 22
0,0% T T
Caso Control

Grupo

Gréfica 2. Distribucion segun la exposicion para FPI 3 categorias.
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6.3. Asociacion de lesion con la postura del pie

Porcentaje

100,0%
FPI
[INormal
80 0% .Supin/Pron

; (o]
60,0%
40,0%

20,0%

0,0%~

Caso Control
Grupo

Gréfica 3: Distribucion segun la exposicion para FPI 2 categorias
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6.4. Modelo logistico multivariante de lesion con FPI 5 categorias

6.4. MODELO LOGISTICO MULTIVARIANTE DE

LESION CON FPI 5 CATEGORIAS

EI modelo logistico multivariante 6ptimo para el FPI de 5 categorias presenta

los términos de FPI, superficie de carrera e IMC, como se puede ver en la

tabla 14.

Se observa en la tabla 14:

Ser supinador alto presenta OR 76,87 IC 95% (10,14-582,4) valor de
p<0,001 para tener lesion

Ser pronador alto presenta OR 20,02 IC 95% (9,28-43,1) valor de
p<0,001 para tener lesion

Ser supinador presenta OR 4,23 IC 95% (2,41-7,43) valor de p<0,001

para tener lesion

Ser pronador presenta OR 4,80 IC 95% (3,15-7,30) valor de p<0,001

para tener lesion

Correr por tierra presenta OR 2,57 IC 95% (1,32-5,02) valor de p=0,044

Correr por asfalto presenta OR 2,22 IC 955 (0,98-5,06) valor de
p=0,004

Por cada punto de aumento de IMC el riesgo de lesién aumenta un
15,9%. OR 1,159 IC 95% (1,025-1,31) valor de p=0,018
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6.4. Modelo logistico multivariante de lesion con FPI 5 categorias

Tabla 14: Modelo logistico multivariante 6ptimo FPI 5 categorias

Términos OR IC 95% p-valor
FPI Neutro 1
FPI Supinado alto 76,87 (10,14-582,4) <0,001
FPI Supinado 4,23 (2,41-7,43) <0,001
FPI Pronado 4,80 (3,15-7,30) <0,001
FPI Pronado alto 20,02 (9,28-43,1) <0,001
SUPERFICIE_CARRERA Ambas 1
SUPERFICIE_CARRERA Tierra 2,57 (1,32-5,02) 0,044
SUPERFICIE_CARRERA Asfalto 2,22 (0,98-5,06) 0,004
IMC 1,159 (1,025-1,31) 0,018

Tabla 15. Indicadores del modelo multivariante:

n casos Chi2 p-valor area ROC IC 95%
600 300 166,68 < 0,001 0,7753 (0,7382-0,8124)

El modelo ajusta bien a los datos. La capacidad predictiva es buena, con un area
bajo CURVA ROC de 0,7753. Ver figura 2.
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6.4. Modelo logistico multivariante de lesion con FPI 5 categorias

Figura 2. CURVA ROC
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6.5. Modelo logistico multivariante de lesion FPI 3 categorias

6.5. MODELO LOGISTICO MULTIVARIANTE DE
LESION CON FPI 3 CATEGORIAS

EI modelo logistico multivariante 6ptimo para el FPI de 3 categorias presenta
los términos de FPI, superficie de carrera e IMC, como se observa en la tabla
16.

En la tabla 16 se observa;:

- Los supinadores presentan OR 6,68 IC 95% (3,95-11,29) valor de
p<0,001 para tener lesion

- Los pronadores presentan OR 6,49 IC 95% (4,37-9,65) valor de
p<0,001 para tener lesion

Tabla 16: Modelo logistico multivariante éptimo para FPI 3 categorias

Términos OR IC 95% p-valor
FPI Neutro 1
FPI Supinado 6,68 (3,95-11,29) <0,001
FPI Pronado 6,49 (4,37-9,65) <0,001
SUPERFICIE_CARRERA Ambas 1
SUPERFICIE_CARRERA Tierra 2,58 (1,35-4,93) 0,004
SUPERFICIE_CARRERA Asfalto 2,07 (0,93-4,62) 0,073
IMC 1,148 (1,017-1,297) 0,026

Tabla 17. Indicadores del modelo multivariante:

n casos Chi2 p-valor area ROC IC 95%
600 300 128,2 < 0,001 0,7439 (0,7038-0,784)
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6.5. Modelo logistico multivariante de lesion con FPI 3 categorias

El modelo ajusta bien a los datos. La capacidad predictiva es moderada, con un
area bajo CURVA ROC de 0,7439. Ver figura 3.

Figura 3. CURVA ROC
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6.6. Andlisis por localizacion de lesion

6.6. ANALISIS POR LOCALIZACION DE LESION

ara poder ajustar los modelos se han agrupado distintas localizaciones en
Puna sola y asi poder crear grandes regiones anatémicas que puedan ser
analizadas estadisticamente. Gemelo, séleo y tenddn de Aquiles se han agrupado
en triceps sural; y toda la patologia de tibial posterior y tibial anterior se han
agrupado en tibiales. Ver tabla 29.

No se ha podido ajustar un modelo para los peroneos por falta de casos.

Se han ajustado los modelos para localizacion de lesion con el FPI de 3 categorias.
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6.6. Andlisis por localizacion de lesion

6.6.1. Triceps sural

En la tabla 18 se puede ver la distribucidn en el grupo casos y en el grupo control
de los sujetos segun el FPI de 3 categorias para la lesion de triceps sural
(N=60).

Tabla 18: Distribucion en grupos segun la exposicion para lesion de triceps

sural.
Control Caso
n % n n p-valor
FPI Supinador 29 55,8% 23 44,2% < 0,001*
3 categorias Normal 191 91,4% 18 8,6%
Pronador 80 80,8% 19 19,2%

En la tabla 19 se observa: que las lesiones de triceps sural se explican por el FPI
y el IMC.

Los supinadores son los que mas riesgo de esta lesion presentan, OR 8,460 IC
95% (4,041-17,713) valor de p=0,000 y los pronadores presentan OR 2,657 IC
95% (1,315-5,369) valor de p=0,006.

Tabla 19: Modelo logistico multivariante para lesion de triceps sural.

Términos OR IC p- valor
FPI neutro 1
FPI Supinador 8,460 (4,041-17,713) 0,000
FPI Pronador 2,657 (1,315-5,369) 0,006
IMC 1,300 (1,045-1,617) 0,019

154



6.6. Andlisis por localizacion de lesion

Tabla 20. Indicadores del modelo logistico multivariante

n casos Chi pChi area IC

360 60 39,4 <0,0001 0,7475 (0,6799-0,8151)

Figura 4. CURVA ROC
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Se observa en la figura 4 que el modelo presenta una capacidad predictiva

moderada con area bajo curva ROC 0,7475.

155



6.6. Andlisis por localizacion de lesion

6.6.2. Cabezas metatarsales

En la tabla 21 se observa la distribucion en el grupo casos y en el grupo control
de los sujetos segun 3 categorias del FPI para la lesion de cabezas metatarsales
(N=50)

Tabla 21: Distribucion en grupos segun la exposicion para lesion de

cabezas metatarsales

Control Caso
n % n n p-valor
FPI Supinador 29 80,6% 7 19,4% <0,001*
3 categorias Neutro 191 93,2% 14 6,8%
Pronador 80 73,4% 29 26,6%

En la tabla 22 se observa que el FPI, el sexo y el tiempo corriendo son los factores

gue explican esta lesion.

Los lesionados llevan menos tiempo medio corriendo, con OR 0,799 IC 95%
(0,716-0,892) valor de p=0,005.

Los pronadores son los que mas riesgo tienen con OR 5,467 IC 95% (2,641-
11,354) valor de p=0,000.

Las mujeres tienen 2,5 veces mas riesgo de sufrir esta lesion que los hombres OR
2,576 1C 95% (1,327-4,999) valor de p=0,005.
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6.6. Andlisis por localizacion de lesion

Tabla 22: Modelo logistico multivariante para lesion de cabezas metatarsales

Términos OR IC pvalor
FPI Neutro 1
FPI Supinador 3,729 (1,308-10,628) 0,014
FPI Pronador 5,476 (2,641-11,354) 0,000
SEXO hombre 1
SEXO Mujer 2,576 (1,327-4,999) 0,005
TIEMPO_CORRIENDO 0,799 (0,716-0,892) 0,000

Tabla 23. Indicadores del modelo logistico multivariante:

n casos Chi pChi area IC

350 50 49,4 0,0000 0,7976 (0,7393-0,8559)
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6.6. Andlisis por localizacion de lesion

Figura 5. CURVA ROC
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Se observa en la figura 5 que el modelo presenta una capacidad predictiva buena
con area bajo curva ROC 0,7976.
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6.6. Andlisis por localizacion de lesion

6.6.3. Fascia plantar

En la tabla 24, se observa la distribucion segun si presentan lesion o no los
sujetos en base a las 3 categorias del FPI para la lesion de fascia plantar (N=70).

Tabla 24. Distribucidén en grupos segln exposicion para lesidén de fascia

plantar
Control Caso
n % n n p-valor
FPI Supinador 29 65,9% 15 34,1% < 0,001*
3 categorias Normal 191 91,4% 18 8,6%
Pronador 80 68,4% 37 31,6%

En la tabla 25 se observa:

Los corredores que realizan habitualmente como distancia mas habitual entre 10
y 22 km son los que presentan mayor prevalencia de lesion en fascia plantar que
el resto de corredores con OR 1,313 IC 95% (0,709-2,43) valor de p=0,387.

El FPI, el centro al que acude el paciente, la distancia media de competicion y el

IMC son los términos que aportan capacidad explicativa a esta lesion.

Tanto los pronadores (OR 5,190 IC 95% (2,734-9,85) valor de p=0,000) como
supinadores (OR 5,290 IC 95% (2,306-12,138) valor de p=0,000) presentan altos

riesgos similares de tener esta lesion.
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6.6. Andlisis por localizacion de lesion

Tabla 25: Modelo logistico multivariante para lesion de fascia plantar

Términos
FPI Neutro
FPI Supinador
FPI Pronador
CENTRO DE ESTUDIO Alicante
CENTRO DE ESTUDIO Benidorm
CENTRO DE ESTUDIO Villena
DISTANCIA_ COMPETI < 10 km
DISTANCIA_COMPETI 10-22 km
DISTANCIA_COMPETI >22 km
IMC

OR

5,290
5,190

0,303
1,058

1,313
0,334
1,245

(2,306-12,138)
(2,734-9,85)

(0,115-0,802)
(0,554-2,021)

(0,709-2,43)
(0,116-0,963)
(1,02-1,519)

Tabla 26. Indicadores del modelo logistico multivariante

n casos Chi

370 70 54,8 0,0000
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0,7657

pvalor

0,000
0,000

0,016
0,864

0,387
0,042
0,031

(0,7035-0,8279)



6.6. Andlisis por localizacion de lesion

Figura 6. CURVA ROC
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En la figura 6 se observa que el modelo presenta una capacidad predictiva

moderada con area bajo curva ROC 0,7657.
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6.6. Andlisis por localizacion de lesion

6.6.4. Tibiales

Por ultimo, en la tabla 27 se observa el reparto de los casos y los controles

segun las 3 categorias del FPI para la lesién en tibiales (N=69)

Tabla 27: Distribucion en grupos segun exposicion para lesion en tibiales

Control
n %
FPI Supinador 29 93,5%
3 categorias Normal 191 97,4%
Pronador 80 56,3%

En la tabla 28 se observa:

Que el FPI, la superficie de carrera y el precio de la zapatilla son los factores que

explican la lesion en tibiales.

Los pronadores son los que mas riesgo presentan (OR 33,103 IC 95% (12,529-
87,463) valor de p=0,000) mientras que los supinadores presentan menos riesgo
(OR 2,270 IC 95% (0,413-12,467) valor de p=0,345)

El asfalto es la superficie que produce mas riesgo de lesién con OR 4,128 1C95%

(1,274-13,382) valor de p=0,018.
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6.6. Andlisis por localizacion de lesion

Tabla 28: Modelo logistico multivariante para lesion en tibiales

Términos OR IC p-valor
FPI Normal 1
FPI Supinador 2,270 (0,413-12,467) 0,345
FPI Pronador 33,103 (12,529-87,463) 0,000
SUPERFICIE_CARRERA Mixta 1
SUPERFICIE_CARRERA Asfalto 4,128 (1,274-13,382) 0,018
SUPERFICIE_CARRERA Tierra 1,272 (0,286-5,661) 0,752
PRECIO_ZAPATILLA 1,018 (1,008-1,028) 0,001

Tabla 29. Indicadores del modelo logistico multivariante

n casos Chi pChi area IC

369 69 116,7 0,0000 0,871 (0,8244-0,9176)
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6.6. Andlisis por localizacion de lesion

Figura 7. CURVA ROC
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En la figura 7 se observa que el modelo presenta una capacidad predictiva alta
con area bajo curva ROC 0,871.
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6.6.5. Resumen por localizacién de lesion

A continuacion, se muestra un resumen de los modelos multivariantes con los términos de nimero casos/controles, OR estimados

de cada FPI (IC 95%), area bajo curva ROC (IC95%)), y las variables de ajuste de cada modelo.

Tabla 30: Descripcion de las lesiones entre casos y controles.

Tipo de lesién caso/control Neutro
TODAS 300/300 1
Triceps sural 60/300 1
Tibiales 69/300 1
Fascia 70/300 1
Peroneos* 20/300 -
Cabezas metatarsales 50/300 1

Supinador

6,7 (3,9-11,3)

8,5 (4,0-17,7)
2,3 (0,4-12,4)

5,3 (2,3-12,1)

3,7 (1,3-10,6)

Pronador

6,5 (4,4-9,6)

2,6 (1,3-5,4)
33,1 (12,5-87,4)

5,2 (2,7-9,8)

5,5 (2,6-11,3)

Area ROC

0,74 (0,70-0,78)

0,74 (0,67-0,81)
0,87 (0,82-0,91)

0,76 (0,70-0,82)

0,79 (0,73-0,85)

* Para el grupo lesién de peroneos, no hay suficientes casos para ajustar un modelo

Variable ajuste

Superficie de carrera e IMC

IMC
Superficie de carrera y precio zapatilla.

KM mas habituales de competicién e IMC

Sexo, meses corriendo



6.6. Andlisis por localizacion de lesion

Segun se observa en la tabla 30, la suma de las lesiones que se han analizado
estadisticamente en este trabajo suma 269, siendo los otros 31 casos
correspondientes al grupo de localizacién de lesion “otros”, del cual no se ha

realizado ajuste de modelo logistico multivariante.

Como ya se ha comentado en los apartados anteriores de cada una de las
lesiones, todos los modelos presentan una capacidad moderada/buena con areas
bajo curva ROC de mas de 0,74, excepto el modelo ajustado para tibiales que

presenta una capacidad predictiva alta con un area bajo curva ROC de 0,87.
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7.1 Interpretacion de los resultados

7.1. INTERPRETACION DE LOS RESULTADOS

n este capitulo se expondrd una explicacion general de los resultados
Eobtenidos en el presente estudio, revisando los siguientes aspectos: andlisis
e interpretacion de los resultados y determinar si los resultados obtenidos
responden a la hipotesis de estudio planteada.

Se puede observar en esta investigacion, que existe una asociacion significativa
entre la postura del pie y la aparicién de lesion musculoesquelética en miembros
inferiores en corredores principiantes (Véase tabla 12). Se observa que los
supinadores altos presentan una prevalencia de lesion del 96,3% (n=26), los
pronadores altos el 86,6% (n=58), supinadores y pronadores presentan
prevalencias similares del 60,0% (n=42) y 60,8% (n=110) respectivamente; y, por
ultimo, los corredores con pies neutros presentan una prevalencia de lesion del
25,1% (n=64). Estos datos reflejan la relacion que puede tener la postura del pie
con el riesgo de lesion en corredores principiantes, pero hay que ser cautelosos a
la hora de analizarlos, sobre todo los datos de pronadores altos y supinadores
altos, debido a la poca muestra de sujetos con estas puntuaciones en el FPI en el

grupo “control”.

En el modelo logistico multivariante para el FPI de 5 categorias (véase tabla 14),
se observa que el modelo 6ptimo presenta los términos de FPI, superficie de
carrera e IMC. En este modelo se observan riesgos de lesibn muy altos para
pronadores altos y supinadores altos con respecto al pie neutro, encontrando la
explicacion en lo mencionado en el parrafo anterior, la falta de sujetos en el grupo
“control” con puntuaciones altas en el FPI; aun asi, para los pies pronados y
supinados, también se observa un riesgo de lesion mayor que en pies neutros,
encontrando en estos dos grupos, valores mucho mas normalizados donde el OR
de los pies pronados es de 4,80 IC 95% (3,15-7.30), mientras que los pies
supinados presentan un OR 4,23 IC 95% (2,41-7,43).
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La variable superficie también se presenta como uno de los términos de ajuste del
modelo logistico multivariante para el FPI 5 categorias (tabla 14). Al contrario de
lo que se podria pensar inicialmente, los corredores que sélo utilizan la tierra
presentan un riesgo de lesion 2,57 veces mayor que los que utilizan ambas
superficies; mientras que los corredores que solo utilizan el asfalto presentan un
riesgo de lesién 2,22 veces mayor que los que utilizan ambas. La posible
explicacion a este dato se debe buscar en el perfil de los corredores participantes
en este estudio, es decir, corredores sin experiencia previa, y que llevan menos
de 1 afio corriendo, por lo tanto, su falta de técnica y experiencia puede ser lo que
les lleve a sufrir mas lesiones en tierra, ya que esta superficie suele ir asociada a
correr por montafia, donde suele ser necesaria una mayor experiencia,

preparacion fisica y técnica.

Por ultimo, en las variables de ajuste de este modelo (tabla 14), encontramos el
IMC, donde por cada aumento del IMC se aumenta el riesgo de lesion en un
15,9%, probablemente debido al aumento de cargas, impactos y fatiga muscular.
Este dato tiene que ser interpretado teniendo en cuenta que unos de los criterios
de inclusion de nuestro estudio era un IMC<28, por lo tanto, este riesgo de lesion
crece dentro de los parametros de IMC estudiados en nuestro trabajo, sin
sobrepasar el IMC de 28, donde un IMC>25 hasta 28 se considera sobrepeso y

puede presentar mayor riesgo de lesion,

Respecto a la localizacion de la lesiébn, se ha encontrado una asociacion
significativa de ciertas localizaciones de lesiones con algunas puntuaciones del
FPI (tabla 30).

La fascia plantar, tibiales, triceps sural y las cabezas metatarsales han sido las
localizaciones de lesion donde se ha podido realizar un modelo de ajuste
multivariante y relacionar con la postura del pie, es decir, el FPIl. Para la
localizacién de los peroneos, no se ha podido realizar un modelo de ajuste debido

a la falta de muestra.
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En la fascia plantar se observa que las variables que explican la lesion en nuestro
estudio son el FPI, el centro de estudio, la distancia de competicion y el IMC (tabla
25).

Los pronadores y supinadores presentan riesgos altos y similares de sufrir esta
lesion, 5,290 més riesgo presentan los supinadores y 5,190 los pronadores. Para
entender este dato, probablemente sea necesario entender que las lesiones en la
fascia plantar tienen un origen o etiologia muy variado, pudiendo ser lesiones
ocasionadas simplemente por un exceso de tensién o un arco mas alto, lo que nos
llevaria a pensar en pies supinadores, o por un exceso de pronacion lo que nos

llevaria a pensar en pies pronadores.

Para la lesion en tibiales, el modelo logistico multivariante es el que mayor
capacidad predictiva tiene con un area bajo curva ROC de 0,871 y se explica con
las variables de FPI pronador, superficie de carrera asfalto y precio de la zapatilla.
Los pies pronadores, presentan un riesgo de lesion en tibiales 33,103 veces mayor
gue los pies neutros, mientras que los pies supinadores presentan solo un 2,270
mas de riesgo de lesion en tibiales que los pies neutros. Estos datos van en la
misma linea que lo encontrado en la literatura, donde los pies pronadores tienen
un mayor riesgo de originar lesiones en tibial posterior y tibial anterior; y donde el
asfalto es la superficie con peor capacidad de amortiguacion y de absorcion de
impactos, lo que aumentara el riesgo de poder sufrir un sindrome de estrés tibial

medial.

Las lesiones en el triceps sural se explican mediante el FPI supinador y el IMC
(tabla 19). Los pies supinadores presentan un riesgo mayor de lesion en triceps
sural de 8,460. Este dato se puede explicar si se piensa que los pies supinadores,
van a presentar un exceso de supinacion en dinamica, generando un aumento de
arco y una mayor tensién tanto en la fascia plantar como en todo el sistema Aquileo

calcaneo plantar, que esta conectado a su vez con los gemelos y el séleo.

Y, por ultimo, se observa que las lesiones en cabezas metatarsales se explican

por el FPI, el sexo y el tiempo corriendo (tabla 22). Las mujeres presentan 2,5
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veces mas riesgo de sufrir lesion en esta zona que los hombres, algo facil de
explicar si tenemos en cuenta el calzado de vida diaria que normalmente va a
utilizar cada uno, donde el calzado de la mujer, suele ser algo mas estrecho y con
menor amortiguacion en el antepié, por lo que ya en su vida diaria va a generar
una carga en toda la zona de cabezas metatarsales que va a favorecer la aparicion
de la lesion en el running. Si se habla del tiempo corriendo, los lesionados de
cabezas metatarsales llevan menos tiempo y corren menos de 10 km, algo que
podemos relacionar con la falta de adaptacién de su pie a los impactos generados
en el running en toda esa zona; otra posible explicacién la encontramos en el
intento por parte de muchos corredores principiantes de realizar una técnica
forzada de antepié, ya que para muchos es la técnica mas adecuada para correr,
pero que necesita de bastante progresion y entrenamiento. Y, por ultimo, los
corredores con pies pronadores presentan un riesgo 5,476 mayor que los
corredores con pies neutros, mientras que los supinadores presentan un riesgo

3,729 mayor que los corredores con pies neutros.

Para terminar este capitulo de interpretacion de los resultados, se debe recalcar
las variables explicativas que han resultado tener una asociacion significativa con
la aparicion de lesiones en corredores principiantes como son: el tipo de superficie,
la utilizacion de mas de un par de zapatillas 0 no, experiencia previa en el running
y el IMC. (tablas 10y 11)
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7.2. COMPARACION DE LOS RESULTADOS DE
LA RELACION DE LA POSTURA DEL PIE
CON EL RIESGO DE LESION

En la literatura encontramos disparidad de resultados acerca de la influencia

de la morfologia del pie en la aparicidn de lesiones.

Uno de los principales motivos que dificultan la comparacion entre estudios de
prevalencia o riesgo de lesién en corredores principiantes es la falta de una
definicibn estandar de lesibn en running, algo que ya se ha comentado
anteriormente en este trabajo, llegando a encontrar mas de 20 definiciones
distintas en trabajos de investigacion relacionados con las lesiones en corredores
principiantes o amateurs(94,95); aunque nosotros hemos utilizado la definicion de
lesion derivada del running de Yamato et al.(93). Otro de los motivos es los
distintos niveles de experiencia en el running que presentan los corredores que

participan en los estudios(95).

Hay estudios coinciden en sefalar la postura del pie como un elemento a manejar
y tener en cuenta en la prevencion y evaluacion del corredor principiante, siempre
con cautela, ya que son muchas las variables que intervienen en la aparicion de
una lesion en corredor principiante (43,90,130,135,136,138); aun asi, hay estudios
gue afirman no encontrar una relacion significativa entre la lesién en corredores y
la postura del pie(80,127); como el estudio de Ramskov et al.(127), donde no
encuentran una diferencia significativa entre los distintos tipos de postura del pie
y lalesién, ni entre los distintos grados del angulo Q y la lesién. Los propios autores
piden interpretar sus resultados con cautela debido a la poca muestra del estudio,
la falta de pies con puntuaciones altas en el FPI y la falta de control de algunas
variables como la existencia de lesion previa mas alla de los ultimos 3 meses, los
ritmos utilizados por cada sujeto, tipo de superficie, etc. Estos resultados
contradicen los obtenidos en nuestra investigacion, donde si se encuentra una

asociacion entre el FPI y el riesgo de lesion, con una prevalencia de lesion del
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96,3% en altamente supinados, 86,6% en altamente pronados y 60% para

pronadores y supinadores.

En otro estudio de Nielsen et al.(80) se habla también de la no asociacién entre la
pronacion del pie y el aumento del riesgo de lesion en corredores novatos
utilizando zapatilla neutra. En los resultados obtenidos en su estudio, no se
evidencia una asociacion significativa entre el FPI y el riesgo de lesion,
contradiciendo la creencia popular de que el pie pronado es un factor de riesgo de
lesion en corredores principiantes. Estos resultados obtenidos por Nielsen et al.
discrepan con los obtenidos en nuestra investigacion, donde si existe una
asociacion entre el FPI y el riesgo de lesidn en corredores principiantes (tabla 12),
teniendo en cuenta ademas el tiempo de lesidn previa, situandolo como un criterio
de inclusion algo que no realizan Nielsen et al. ya que cuando un corredor se
lesionaba en una pierna, seguia participando en el estudio. Ademas, hay que
observar que la edad para su estudio es de 18 afios a +60 afios, mientras que en
nuestro estudio un criterio de inclusion es tener entre 30 y 50 afios, considerando
gue es pretencioso intentar comparar en un mismo estudio sobre lesiones en el
running a gente de 18 afios que puede estar en perfecta forma, con gente de mas
de 60 afios. Los puntos de corte para el FPI también son diferentes en su estudio,
aumentando el grupo pies neutros a +7 hasta los 60 afios y +8 por encima de los
60, lo que favorece la aparicion de sus resultados, mientras que en nuestro estudio
se utilizan los puntos de corte descritos por Redmond et al. en su Guia de
Utilizacién del FPI (Anexo 4).

En relaciébn a la asociacion entre FPl y lesion en corredores amateurs, es
importante hacer referencia a dos revisiones sistematicas y metaanalisis (130,135)
donde se estudia por un lado la asociacion entre el tipo de pie y las lesiones de
extremidad inferior; y por otro lado la postura del pie como un factor de riesgo en

la aparicion de lesiones por sobreuso en extremidad inferior.

En la primera de las revisiones sistematicas, Tong et al.(130) se plantean como
objetivo investigar la asociacion entre los tipos de pies no-neutrales y las lesiones

en miembro inferior; asi como los métodos mas apropiados para clasificar el pie.
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Los resultados muestran que existe una asociacion significativa entre los pies no-
neutrales y las lesiones de miembro inferior con un OR de 1,23; encontrando en
nuestro estudio un OR 6,68 para pies supinados y 6,49 para pies pronados. El
Foot Posture Index y el examen visual y fisico los dos métodos que mas asociacion

significativa obtienen.

En la otra revision sistematica, realizada por Neal et al.(135), los resultados
obtenidos son similares. En los resultados se encuentra una evidencia de que la
postura del pie en pronacién es un factor de riesgo para la aparicion del sindrome
de estrés tibial medial; algo que coincide con nuestros resultados, ya que como ya
se ha expuesto en el apartado de resultados, la lesién en tibiales se explica por el
pie pronado y es el modelo que mayor capacidad predictiva presenta con un area
bajo curva ROC de 0,871.

Estas dos revisiones sistematicas, hablan de las lesiones en miembros inferiores
y su relacion con la postura del pie, pero no lo hacen especificamente en el
running; siendo esta una actividad especial por su biomecanica y el papel

importante que juega el pie dentro de la misma.

En nuestro trabajo, se observa una asociacion estadisticamente significativa entre
la postura del pie y el riesgo de lesion en corredores principiantes (tabla 12), algo
gue también encontramos en el trabajo de Malisoux et al.(90), donde se observa
una reduccion del riesgo de lesion en los corredores que recibieron el calzado con
control de pronacién y presentaban un pie pronado (HR=1.80; 95% IC 1.01 a 3.22).
En un analisis secundario, se observa que existe un riesgo de lesion mas alto en
el subgrupo que presenta una postura del pie mas pronada, y, por lo tanto, este
grupo, se beneficia mas de la utilizacion de zapatillas con control de pronacién
segun los autores, lo que lleva a pensar, que la pronacion del pie si que puede ser
identificada como un factor de riesgo en corredores. Hay que tener en cuenta, que
el trabajo de estos autores esta realizado sobre corredores clasificados como
recreacionales, es decir, corredores que ya tienen una experiencia mayor en el
running que los analizados en nuestro trabajo, pese a ello, los resultados se sitdan

en la misma direccion.
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En otros estudios se relaciona la postura del pie directamente con el riesgo de
sufrir una lesién en concreto, como en el trabajo de Ryan et al.(131) donde se
relaciona el pie pronado, con la lesion en la porcion medial del tendon de Aquiles;
mientras que en nuestro trabajo, el riesgo de lesion en la nombrada como “Triceps
sural” donde estad agrupado el tenddén de Aquiles, es mayor en el grupo de
pacientes supinadores, algo que se puede explicar teniendo en cuenta que para
poder realizar el ajuste estadistico, se han agrupado gemelos, séleo y tendén de
Aquiles en una misma estructura, lo que genera una zona anatdmica demasiado
amplia, mientras que en el trabajo de Ryan et al, los autores son muy precisos a
la hora de la identificacion anatémica de la lesion.

En la mayoria de estudios (78,135,139), se habla principalmente de la pronacion
del pie como un posible factor de riesgo de lesion en corredores, sin haber
profundizado en el analisis de la supinacion del pie. Una posible explicacion para
esto se encuentra en los valores de normalidad para la poblacién general. En el
estudio de Gijén-Nogueron et al. (38) se muestra la distribucion normal del FPI en
poblacién joven espariola, obteniendo como resultado que la postura normal del
pie oscila desde un punto de supinacion a +6 de pronacién, lo que quiere decir,
que la poblacion clasificada como “pronadores” va a ser mayor que la poblacién
clasificada como “supinadores”, siendo dificil, como se muestra en algunos de los
trabajos de la literatura, poder acceder a pies altamente supinados, incluso
muchas veces también a los altamente pronados. Este estudio de Gijon-Noguerén
et al. (38)

Pese a lo comentado anteriormente, en el trabajo de Burns et al. (43) si se
relaciona el pie supinado medido mediante el FPI, con el riesgo de sufrir lesiones
por sobreuso en triatletas durante la temporada de competicién, encontrando un
riesgo 4,304 veces mayor que los pies neutros, algo en lo que coincide nuestra
investigacion, ya que los corredores con pies supinados o altamente supinados,
son los que mayor asociacion estadisticamente significativa han presentado con
el riesgo de sufrir una lesion musculoesquelética en miembros inferiores derivada

del running con un riesgo mayor de lesidn 6,68 veces mas que en pies neutros.
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Tras el andlisis de la literatura se observa disparidad en los resultados acerca de
la influencia de la postura del pie en el riesgo de lesién en corredores, siendo
necesaria mayor investigacion y consenso acerca de la definicion de lesiéon en el
running y el nivel de los corredores a estudiar. Pese a esto, la mayoria de estudios
coinciden en sefalar la postura del pie como un factor de riesgo o al menos un
factor a tener en cuenta en la evaluacién del corredor, algo en lo que coincide

plenamente nuestro estudio.
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7.3. COMPARACION DE LOS RESULTADOS DE
LA LOCALIZACION DE LESION

En este trabajo se ha planteado como uno de los objetivo la relacion de la
localizacion de las lesiones encontradas en los corredores del grupo casos
con su FPI.

Atendiendo a lo que la literatura dice sobre las lesiones mas comunes en pie y
tobillo, se encuentra un consenso generalizado en cuéles son las mas comunes.
Asi, por ejemplo, en el trabajo de Kindred et al.(55) se habla de algunas de las
zonas mas comunmente lesionadas en el pie en corredores: lesiones de
sesamoideos, lesiones en cabezas metatarsales, fascitis plantar, problemas de
tibial posterior y tendinitis peroneal, haciendo especial hincapié al barefoot, ya que
la moda de muchos corredores principiantes de intentar sumarse a este estilo de
carrera, el cual requiere de una buena técnica y una adaptacion progresiva, ha
hecho que aumenten ciertos tipos de lesiones en los corredores principiantes,
como todas las que tienen que ver con las cabezas metatarsales, debido a ese
impacto forzado en la zona del antepié(55); algo que coincide con lo encontrado
en nuestro estudio, donde la lesidn en cabezas metatarsales es una de las

lesiones estudiadas y con una relacion directa con la postura del pie (tabla 22).

Aplicando la hipétesis anterior sobre la iniciacion al barefoot o a la técnica de
carrera de antepié, se podria explicar las diferencias entre el trabajo de Lopes et
al.(125) donde la mayoria de las lesiones coinciden con las analizadas en nuestro
estudio, pero no aparece como lesion comun en su grupo de corredores la lesiéon
en cabezas metatarsales, teniendo en cuenta que son corredores con una mayor
experiencia que los analizados en nuestro estudio, y por lo tanto una mejor técnica
de carrera, lo que evita ese posible problema comentado anteriormente al intentar
forzar una técnica de carrera para la que el corredor principiante no tiene
preparacion. Las lesiones mas comunes para estos autores son, por este orden:
el sindrome de estrés medial tibial (quedaria englobado en el grupo tibiales), la

tendinopatia de Aquiles (quedaria englobada en el grupo, triceps sural, y ya se ha
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comentado con anterioridad el por qué) y la fascitis plantar, lesiones que coinciden
con las estudiadas en nuestro estudio. En el grupo de corredores cuya actividad
principal era la ultra maraton, las principales lesiones fueron la tendinopatia de
Aquiles y el sindrome patelofemoral, teniendo en cuenta que los corredores
analizados en nuestro estudio son principiantes, ninguno de ellos realizaba la
practica del ultramaratén, y ademas todas las lesiones que no estuvieran
presentes en la zona baja de la pierna o el pie y tobillo eran clasificadas en el
grupo “otros” por lo tanto no se pueden comparar datos con nuestro estudio para

el sindrome patelofemoral.

Pese a esta dificultad para comparar las proporciones de lesion y las
localizaciones en distintos grupos de corredores, las lesiones analizadas en
nuestro trabajo, siempre se encuentran presentes entre las mas comunes, como
en el estudio de Nielsen et al.(123) donde la principal lesion es el sindrome de
estrés medial tibial y entre las cinco primeras se encuentran la fascitis plantar y la

tendinopatia de Aquiles.

Como se ha observado en la mayoria de trabajos que hablan de la localizaciéon de
lesiones en corredores, la principal lesion es el sindrome de estrés medial tibial y
la fascitis plantar. Lopes et al.(125) en su revision sistematica explican la aparicion
del sindrome de estrés tibial medial por dos motivos: el primero debido a la
contraccion repetitiva de los masculos tibial posterior, flexor largo de los dedos y/o
séleo, lo que generaria un estrés excesivo en la tibia, y como consecuencia, la
inflamacion del periostio; la segunda explicacion seria consecuencia de la falta de
capacidad de remodelacion ésea, no soélo para soportar las tracciones musculares,
si no también, para soportar las fuerzas de verticales del suelo durante el impacto
en la carrera; algo que coincide totalmente con los resultados de esta
investigacion, donde el modelo de ajuste multivariante de la lesion en el grupo
tibiales se explica mediante las variables FPI pronador (OR 33,103), es decir,
aumento de contraccion del tibial posterior para frenar la pronacion; superficie de
carrera, con 4,128 veces mas riesgo en asfalto, es decir, influencia directa de la

capacidad de absorber impactos de la superficie de entrenamiento; y por ultimo,
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la zapatilla, ya que puede jugar un papel importante también a la hora de la

absorcion de las fuerzas verticales del suelo.

Estos autores también explican la tendinopatia de Aquiles como una carga
excesiva durante la actividad fisica que generando un estimulo repetitivo de carga
sobre el tendon, provoca la degeneracion del mismo; siendo los causantes de esta
carga excesiva principalmente los gemelos y el séleo(125); algo que va en la
misma linea que los resultados obtenidos en nuestro trabajo, ya que los pies
supinadores, presentan una mayor magnitud de lesion en el grupo triceps sural
(tabla 19), siendo estos pies normalmente, pies con una altura de arco aumentada,
y por lo tanto una mayor tension en todo el sistema Aquileo calcaneo plantar y

musculatura posterior.

Por el contrario, para la fascia plantar, encontramos una magnitud similar de lesion
entre los pies pronadores y supinadores (tabla 25), algo que se puede explicar si
atendemos a las funciones de la fascia plantar descritas por el Dr. Kirby (140)
donde se puede identificar algunas funciones de la fascia que se verian

comprometidas en un pie pronador y otras en un pie supinador por igual.

Tras la discusion y el andlisis de la literatura acerca de la postura del pie y su
relacion con la localizacion de la lesion, se puede observar que probablemente la
lesibn mas comun en corredores sea el sindrome de estrés tibial medial, y que
entre las mas comunes se encuentran las lesiones en fascia plantar y tendon de
Aquiles, lo que coincide con nuestro estudio. En la literatura también se hace
referencia en repetidas ocasiones a la lesion de rodilla en corredores (97,125), no
pudiendo comparar estos datos con nuestro estudio debido que no ha sido una de

las estructuras analizadas.

Tras el analisis sobre las lesiones mas comunes en running y las principales
localizaciones de las mismas en funcion del tipo de corredores, estructura del pie,
deben ser analizadas con mucha cautela los datos de prevalencia e incidencia de
lesién, ya que como ya se ha comentado anteriormente, existe un problema a la

hora de comparar estudios debido a la falta de consenso en la definicion de lesion.
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Donde si existe un mayor consenso es a la hora de enumerar las lesiones mas
comunes en corredores, siendo algo mas complicado asociarlas con el nivel del
corredor segun la experiencia en el running que tenga. De todo esto, habla
Kluitenberg et al.(95) en su trabajo sobre el impacto de la definicion de lesion en
el seguimiento de las mismas en corredores novatos, haciendo referencia a los
distintos porcentajes de lesién encontrados en funcion de qué tipo de definicién se
utilice y sobre qué tipo de grupo de corredores se aplique.
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7.4. ASOCIACION DE LESION CON EL RESTO
DE VARIABLES EXPLICATIVAS

Del resto de variables explicativas analizadas en el trabajo, algunas han
presentado una asociacion significativa con la lesion en corredores amateurs
y otras no; a continuacion, se va a analizar brevemente el porqué de estos

resultados.

Al analizar los resultados sobre la asociacion entre utilizar un tipo de superficie u
otra, una posible explicacién es que el cuerpo genera respuestas especificas del
sistema neuromuscular para la regulacion y la adaptacion al terreno(70), siendo
capaz de calcular la rigidez necesaria que tiene que tener la pierna a través de la
contraccion de la musculatura antes de tocar el suelo, en la fase de vuelo; gracias
a la retroalimentacion del paso anterior y la informacion almacenada en el
cerebro(71). En este trabajo se ha detectado que los corredores que utilizaban
so6lo el asfalto como superficie de entrenamiento tenian una mayor prevalencia
significativa de lesion (53%), este hallazgo coincide con lo descrito por Tessutti et
al.(71) y Tessultti et al.(73) donde el asfalto es la superficie que mayor tiempo de
contacto y la que mayor pico vertical de fuerzas y mayor integral presion-tiempo
presenta. El asfalto se presenta como la superficie que mayor demanda genera a

la musculatura y mayores sobrecargas provoca(74,75).

En esta investigacion se observa que los corredores que utilizaban una sola
zapatilla para entrenar tenian una mayor prevalencia de lesion que los que
utilizaban dos pares 0 mas de zapatillas; esto tiene su explicacion en el desgaste
gue se produce en la zapatilla habitual de carrera, ya que los materiales de la
mediasuela pierden gran parte de sus propiedades después de 800-1000 km o
entre 6-12 meses(83). También hay que tener en cuenta que los materiales de las
zapatillas necesitan un tiempo de recuperacion tras un entrenamiento para volver
a tener sus propiedades originales, lo que hace que los corredores que utilizan
mas de un par de zapatillas tengan la posibilidad de combinarlas, sin llegar a

perder las propiedades de los materiales por fatiga.
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Existe un gran consenso es a la hora de sefalar que la experiencia previa en el
running es un factor de riesgo de lesion, es decir, que los corredores principiantes
presentan un mayor riesgo de lesion frente a los ya expertos. Aunque en este
estudio todos los individuos son corredores con menos de 12 meses de
experiencia, en el grupo control se encontrd que la experiencia media de carrera
era de 7,4 meses y en el grupo casos era de 6,9 meses. Esto coincide con lo
encontrado en el articulo de Buist et al.(98) donde tanto los hombres (HR 2.6; 95%
Cl 1.2 a 5.5) como las mujeres (HR 2.1; 95% CI 1.2 a 3.7) con poca experiencia
en el running presentaban un mayor riesgo de sufrir una RRI. Lo mismo apuntan
Hespanhol et al.(117) en su investigacion al sefialar que el corredor amateur es el

gue mas lesiones sufre.

Una de las variables en la que mas autores coinciden en sefialar como factor de
riesgo de lesion en corredores es la lesion previa; una posible explicacion se
encuentra en la investigacion de Hespanhol et al.(110) ya que la “nueva lesién”
puede ser una exacerbacion de la lesion anterior que no esta curada
completamente, o también puede ser que los corredores lesionados adoptan un
patron biomecanico diferente para proteger la estructura lesionada, lo que les
puede llevar a aumentar el estrés en otra estructura, aumentando la predisposicion
a sufrir otra lesion. En la revision sistematica Lopes et al.(117) concluyen que el
principal riesgo de lesion fue la lesion en los ultimos 12 meses. Muchos mas
factores de riesgo fueron identificados en la literatura en su revision, pero la falta
de estudios prospectivos reduce la capacidad para detectar factores de riesgo.
Destaca la necesidad de crear mas estudios prospectivos bien disefiados para

poder identificar los factores de riesgo asociados al funcionamiento.

Como reflexion final, comentar que debe ser sin duda labor de todos los
profesionales de la salud encargados de velar por la buena practica deportiva de
nuestros pacientes, la educacion de los mismos en la prevencion de las lesiones

y no sélo en el tratamiento de las mismas.
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Hay que saber explicar al paciente que no pueden alcanzar los tiempos y
distancias de los profesionales, sin llevar el mismo entrenamiento y control que

llevan estos.

Hoy en dia se acepta como normal que un paciente acuda a la consulta con toda
la informacion que ha obtenido de internet y se pueda permitir poner en duda los
diagnésticos o consejos de los profesionales médicos si no coinciden con lo que

le ha dicho su compariero de entrenamiento o con lo que ha leido en internet.

Debe ser labor de las administraciones y organizaciones de los eventos deportivos
la exigencia de ciertos controles minimos a los corredores para poder participar
en diversas pruebas deportivas, ya que, cada dia vemos por desgracia, mayor
numero de participantes que se suman a estas pruebas atraidos por el reto y la
superacion, pero sin ningun tipo de preparacion fisica y mental, teniendo que
lamentar en muchas ocasiones a posteriori la aparicion de lesiones graves o

incluso consecuencias mucho peores.

Desde el punto de vista podoldgico, debemos de ser capaces de hacer entender
a los pacientes que el poddlogo es el profesional encargado del diagndstico y
tratamiento de los problemas del pie, no las tiendas de zapatillas, grandes
superficies, ni marcas comerciales... Si un paciente tiene una lesibn o una
inquietud acerca de su pisada, debe acudir a un podologo para realizar un estudio
biomecanico de la pisada, no dejarse aconsejar por vendedores de tiendas y

grandes superficies.

Pese a todo esto, creo que es un gran paso para el bienestar y la salud de toda la
poblacién el auge que se ha producido en la practica del running por las mejoras
gue presenta para el organismo y la disminucidon del sedentarismo, pero siempre

bajo la supervision de los profesionales.
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7.5. Fortalezas y limitaciones

7.5. FORTALEZAS Y LIMITACIONES

Como principales fortalezas del estudio encontramos la utilizacion de la
definicibn de lesién derivada del running de Yamato et al.(93), lo que
permitird la comparacion con otras investigaciones que utlicen esta misma

definicién propuesta como definicion estandar para las RRI.

El intento por parte de los autores de controlar los posibles sesgos mediante la
utilizacion de un solo examinador para toda la toma de las variables,
aprovechando asi el alto nivel de fiabilidad que presenta el Foot Posture Index al
ser utilizado siempre por un Unico examinador, debe ser destacado como una

fortaleza.

La identificacion de la lesion y la variable respuesta, es decir, el FPI, han sido
medidas analiticamente en cada sujeto, o que supone también una fortaleza del

estudio.

Como limitaciones en el estudio se puede hablar de que algunas variables
tomadas son autorreferidas, lo cual es habitual en este tipo de estudio basado en
practica clinica habitual, en donde los pacientes dicen sus opiniones sobre lo que

preguntamos. Lo importante es que hay un gran nimero de sujetos.

En relacion a la poblacion de estudio, la cual es demandante las ventajas que

presenta son:

- Mas faciles de identificar

- Tienden a recordar mejor su historia de exposicion

- Mas cooperativos, por lo que el nUmero de no respuestas es menor

- Al estar expuestos, es mas facil que tengan algun factor de riesgo
relacionado con la enfermedad de estudio.

- Mas facil de mantener al entrevistador ciego al grupo al que pertenece

cada individuo.
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7.6. FUTURAS LINEAS DE INVESTIGACION

l 'na continuacion de este trabajo podria ser la realizacion de un estudio
prospectivo de cohortes donde se controlaran todas las variables que han
demostrado asociacion con el riesgo de lesion para observar si se produce una

disminucién de la incidencia de lesiones en corredores amateurs.

Otra posible linea de investigacion seria la validacion de los modelos con alta

capacidad predictiva.

También planteamos la realizacion de un estudio similar donde se pueda comparar
a corredores principiantes con corredores ya expertos, es decir, introducir las
variables experiencia y técnica en el running para observar si se produce una
disminucién de los riesgos de lesion y sobre todo si la postura del pie sigue siendo
un valor asociado a la lesion en corredores pese a presentar una mayor

experiencia y mejor técnica.

También planteamos la realizacion de estudios similares en otros deportes
multitudinarios como pueden ser el futbol o el baloncesto, para determinar si la
postura del pie juega un papel tan importante en la aparicion de lesiones como en

el running.

Y por ultimo planteamos la posibilidad de identificar el riesgo de lesion segun la
postura del pie en nifios que se inician en el atletismo, es decir, en edad de
crecimiento donde quizas se podria actuar sobre su postura con el fin de evitar

mayor riesgo en un futuro.
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8. Conclusiones

Tras la finalizacién de nuestro estudio, las conclusiones son segun los
objetivos planteados son:

Objetivo general:

Analizar el riesgo de lesion musculoesquelética, globalmente y por tipo de lesion,
en corredores principiantes en funcion de la postura de su pie medida mediante el
Foot Posture Index.

Se ha detectado una asociacion significativa entre la postura del pie medida
mediante el Foot Posture Index y el riesgo de lesion en corredores principiantes,
observando una prevalencia de lesion en supinadores altos de 96,3% (n=26),
pronadores altos 86,6% (n=58), supinadores 60% (n=42), pronadores 60,8%
(n=110) y neutros 25,1% (n=64).

Objetivos especificos:

1) Evaluar la asociacion entre la lesion musculoesquelética y el conjunto de

variables explicativas.

Las variables explicativas que han demostrado una asociacion con la lesion

musculoesquelética en miembros inferiores en corredores principiantes han sido:

- La superficie de carrera, donde los corredores por asfalto presentan

una mayor prevalencia de lesion 53% (n=249) con un valor de p=0,003.
- La utilizacion de mas de un par de zapatillas para running, donde los

corredores que solo utilizan un par, presentan una prevalencia de
lesion de 52,3% (n=237) con valor de p=0,046.
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Se ha observado que por cada punto de aumento de IMC el riesgo de
lesion aumenta un 15,9%. OR 1,159 IC 95% (1,025-1,31) valor de
p=0,018

El valor medio del IMC, en nuestro estudio es de 22,6 en los casos y
de 22,3 en los controles, valor de p=0,046

La experiencia en el running, donde el grupo casos presenta una
experiencia en meses de 6,9+2,9, mientras que el grupo control
presenta una media de 7,4+3,2, con valor p=0,030

2) Evaluar la asociacion entre la lesion musculoesquelética y la postura del

pie teniendo en cuenta del conjunto de variables explicativas mediante el

ajuste de un modelo multivariante.

En el modelo logistico multivariante para el FPI de 5 categorias se observa:
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Ser supinador alto presenta OR 76,87 IC 95% (10,14-582,4) valor de

p<0,001 para tener lesion

Ser pronador alto presenta OR 20,02 IC 95% (9,28-43,1) valor de

p<0,001 para tener lesion

Ser supinador presenta OR 4,23 IC 95% (2,41-7,43) valor de p<0,001

para tener lesion

Ser pronador presenta OR 4,80 IC 95% (3,15-7,30) valor de p<0,001

para tener lesion

Correr por tierra presenta OR 2,57 IC 95% (1,32-5,02) valor de p=0,044



8. Conclusiones

- Correr por asfalto presenta OR 2,22 IC 955 (0,98-5,06) valor de
p=0,004

En el modelo logistico multivariante para el FPI de 3 categorias se observa:

- Los supinadores presentan OR 6,68 IC 95% (3,95-11,29) valor de

p<0,001 para tener lesion

- Los pronadores presentan OR 6,49 IC 95% (4,37-9,65) valor de

p<0,001 para tener lesion

3) Evaluar los objetivos anteriores dentro de cada localizacion de lesion.

Existe asociacion de cada una de las lesiones analizadas con una determinada

postura del pie. Las lesiones analizadas y sus datos son:

- Tibiales:

I. El FPI, la superficie de carrera y el precio de la zapatilla son
los factores que explican la lesion en tibiales.

ii. Los pronadores sonlos que mas riesgo presentan (OR 33,103
IC 95% (12,529-87,463) valor de p=0,000) mientras que los
supinadores presentan menos riesgo (OR 2,270 IC 95%
(0,413-12,467) valor de p= 0,345)

iii. El asfalto es la superficie que produce mas riesgo de lesion
con OR 4,128 1C95% (1,274-13,382) valor de p=0,018.

- Fascia plantar
i. Los corredores que realizan habitualmente como distancia
mas habitual entre 10 y 22 km son los que presentan mayor
prevalencia de lesion en fascia plantar que el resto de
corredores con OR 1,313 IC 95% (0,709-2,43) valor de
p=0,387.
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El FPI, el centro al que acude el paciente, la distancia media
de competicion y el IMC son los términos que aportan
capacidad explicativa a esta lesion.

Tanto los pronadores (OR 5,190 IC 95% (2,734-9,85) valor de
p=0,000) como supinadores (OR 5,290 IC 95% (2,306-
12,138) valor de p=0,000) presentan altos riesgos similares

de tener esta lesion.

- Cabezas Metatarsales:

El FPI, el sexo y el tiempo corriendo son los factores que
explican esta lesion

Los lesionados llevan menos tiempo medio corriendo, con OR
0,799 IC 95% (0,716-0,892) valor de p=0,005.

Los pronadores son los que mas riesgo tienen con OR 5,467
IC 95% (2,641-11,354) valor de p=0,000.

Las mujeres tienen 2,5 veces mas riesgo de sufrir esta lesion
gue los hombres OR 2,576 IC 95% (1,327-4,999) valor de
p=0,005.

- Triceps Sural:
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las lesiones de triceps sural se explican por el FPIy el IMC.
Los supinadores son los que mas riesgo de esta lesion
presentan, OR 8,460 IC 95% (4,041-17,713) valor de p=0,000
y los pronadores presentan OR 2,657 IC 95% (1,315-5,369)
valor de p=0,006.
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Anexo 1. Hoja de recogida de datos

HOJA DE RECOGIDA DE DATOS

“RIESGO DE LESION EN CORREDORES AMATEURS SEGUN LA
MORFOLOGIA DE SU PIE MEDIDA MEDIANTE EL FOOT POSTURE INDEX”

Datos del sujeto

Edad 30 a 50 afios

Sexo Hombre o mujer

AlturaAltura en cm.

Peso Peso en kg

Centro de estudio Alicante, Benidorm o Villena

Pie Izquierdo o derecho

Casco o control Caso o control

Foot Posture Index -12 a +12

Datos de la practica del running
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Estructura lesionada Estructura lesionada o patologia donde el paciente
presenta dolor (Tibial posterior, tibial anterior, tenddn de Aquiles, fascia plantar,
metatarsalgia, gemelo y séleo...)

Dias de lesién Dias de lesién en ndmero

Tiempo que lleva corriendo  En meses

Tiempo medio de salida En minutos

Superficie predominante Asfalto, tierra o0 ambos

Ritmo medio En minutos el kildbmetro

NUmero de dias de carrera a la semana 203

N° km a la semanaNumero de kildbmetros

Tipo de carrera <10km o 10km a <22km 0 >22km

N° carreras populares al afio  N° carreras realizadas

Precio zapatilla Precio zapatilla en €

Utilizacion de méas de un par de zapatillas Siono
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Anexo 2. Modelo de consentimiento informado

Titulo: “Evaluar el riesgo de lesién en corredores amateurs segun la

morfologia de su pie medida mediante el Foot Posture Index”

Hoja de informacidn alos participantes: (Hoja 1)

La participacién en el estudio no supone ningun riesgo para Vd., y el beneficio obtenido sera para
el mejor conocimiento de las lesiones ocasionadas en corredores que se inician en la actividad del

running y poder relacionarlas con el Foot Posture Index de su pie.

1. Identificacion, descripcion y objetivos del procedimiento.

o El objetivo general de este estudio es el conocimiento de las lesiones musculoesqueléticas
de miembro inferior ocasionadas en corredores amateurs segin el Foot Posture Index de
su pie que acuden a la consulta privada de podologia y biomecanica con sede central en
Centro de Fisioterapia Francisco Lledé en alicante, y subsedes en Benidorm y Villena.
Como objetivo secundario se encuentra relacionar estas lesiones con distintas variables
como pueden ser: superficie, n°km entrenamiento, gama de la zapatilla...

e Para ello un podélogo especializado en biomecanica le realizard una anamnesis al
paciente relacionada con la practica del running, le realizara un estudio biomecénico de su
pisada y determinara en el mismo, el Foot Posture Index de su pie mediante una hoja de
recogida de datos donde se marca la puntuacién de cada uno de los 6 items a estudiar por
esta escala validada.

e EIl Foot posture Index no supone ningun perjuicio para Vd., ya que se trata de 6 items a
observar y palpar en el pie (palpacion cabeza astragalo, congruencia arco interno,
abduccion/aduccion antepié con respecto al retropié...) y asignar a cada uno de ellos una
puntuacion desde -2 a +2 para obtener una puntuacién final del pie desde -12 a +12.

Los resultados derivados de dicho estudio podran ser incluidos en trabajos de investigacion,
desarrollo de guias de practica clinica, programas de prevencion de la salud, programas de
iniciacion a la préactica deportiva.

Su participacion en el estudio es voluntaria, si decide no participar tenga certeza que no se va a
modificar su relacion con el personal sanitario.

Los datos seran revisados exclusivamente por el equipo investigador y seran utilizados
exclusivamente para obtener conclusiones cientificas. En el estudio no habra ningln dato que le
identifiqgue a Vd., y todos los resultados estaran protegidos por la Ley 15/99 de Proteccién de Datos
de Caracter Personal. El estudio se llevara a cabo segun la normativa ética (Declaracién de
Helsinki actualizada y normas de buena practica clinica)

El estudio se presentara a revision por el Comité Etico de Investigacion de la Universidad Miguel
Hernandez de Elche

Se entregard copia de esta informacién (hoja 1) y del consentimiento (hoja 2) firmado y fechado.
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Consentimiento informado (HOJA 2)

Titulo del estudio: “Evaluar el riesgo de lesion en corredores amateurs segun

la morfologia de su pie medida mediante el Foot Posture Index”

He leido la hoja de informacién que se me ha entregado.

He podido hacer preguntas sobre el estudio.

He recibido suficiente informacién sobre el estudio.

He sido informado por D. Aitor Pérez Morcillo, podologo e investigador de campo
del estudio, sobre el proyecto y su finalidad, asi como de los posibles riesgos de

mi participacion en el mismo.

Comprendo que mi participacion es voluntaria.

Comprendo que puedo retirarme del estudio:

1° Cuando quiera.

2° Sin tener que dar explicaciones.

3° Sin que esto repercuta en mis cuidados médicos.

Presto libremente mi conformidad para participar en el estudio.

Y SI() NO ( ) solicito que se me informe a mi del resultado de las pruebas.
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Anexo 2. Modelo de consentimiento informado

Fecha Firma del paciente

Fecha Firma del investigador de Campo

Si usted desea cualquier informacion adicional ademés de la que se le ha
facilitado en el momento de firmar este consentimiento puede obtenerla del
Investigador principal (IP) D2 M.2 Concepcion Carratald Munuera que es
profesora de la Universidad Miguel Hernandez, del Departamento de
Medicina Clinica, Campus de San Juan teléf. 965919309
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Anexo 3. Aprobacion comité ético

%GENERAUTAT

W VALENCIANA m g:ﬁmm

COMITE ETICO DE INVESTIGACION CLINICA DEL HOSPITAL UNIVERSITARIO
SAN JUAN DE ALICANTE

D. DOMINGO OROZCO BELTRAN, Secretario del Comité Etico de Investigacion Clinica
del Hospital Universitario San Juan de Alicante,

CERTIFICA

Que este Comité, en su reunion de fecha 28 de Febrero de 2017, ha evaluado la propuesta
del investigador, D. Aitor Pérez Morcillo del Centro de Fisioterapia Francisco Lledo, para que sca
realizado el proyecto de investigacion titulado “RIESGO DE LESION EN CORREDORES
AMATEURS SEGUN LA MORFOLOGIA DE SU PIE MEDIDA MEDIANTE EL FOOT
POSTURE INDEX", Cddigo de Comité: 17/303 Tut.

y que considera que:

*Se cumplen los requisitos necesarios de idoneidad del protocolo en relacion con los objetivos del
estudio.

oLa capacidad del investigador y los medios disponibles son apropiados para llevar a cabo ¢l
estudio.

 Son adecuados los procedimientos para obtener el consentimiento informado.

ol tratamiento de la informacion del estudio se realizard conforme a la legislacion vigente de
proteccion y confidencialidad de los datos en relacion a los métodos, riesgos y tratamiento de los
mismos tal y como se contempla en la Ley Organica 15/1999 de Proteccion de Datos.

y que este Comité da su aprobacion a dicho estudio para que sea realizado por el

investigador, D. Aitor Pérez Morcillo en el Centro de Fisioterapia Francisco Lledé de Alicante,
Benidorm y Villena.

Lo que firmo en San Juan, a 01 de Marzo de 2017

SECRETARIO DEL CEIC
Sl by~
& %
o &
) \ -
‘5,’0.‘. F mingo Orozco Beltrin
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Anexo 4. Manual de uso del FPI

{ndice Postura del Pie. Manual y Guia de Usuario Foot Pasture Index. User guide and manual

INDICE POSTURA PIE®
(FOOT POSTURE INDEX)

( Fdcil cuantificacion de la
postura del pie en estatica

Version de seis criterios
IPP-6

GUIA DE USUARIO Y MANUAL

Traducido con permiso del autor por: Pascual R, Garcia J, Lopez P.
1 f en Podol L d Migue! dndez. Elche
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[ndice Postura del Pie. Manual y Guia de Usuario Fi 1 T gui !
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Unidad de Enfermedades Musculoesgueléticas de la Universidad de Leeds. Ha trabajado en
clinica podolégica privada principalmente en el estudio e investigacion en la marcha
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IPP Manual y Hoja de recogida de datos.
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recogida de datos puede ser interpretada de forma libre ya sea con un propasito
investigador, clinico o docente, aunque no debe ser alterada o modificada sin permiso del
autor. Todos los derechos quedan reservados tanto para el manual como para la guia de
usuario y no debe ser copiada o redistribuida sin permiso del presente autor.

Redmon AC Foot Pesture in Neuramuscular Disease (PhD Thesls) University of Sydney, 2004,

Payne, Qates M, Noakes H. Static stance response to different types of foot orthoses, | Am Pod Med Assoc 2003; 93(6):492-8,
Evans AM, Cooper AW, Scharﬂ:lilling RW, Scutter 50n, Williams MT. The reabilitu of the foot posture index and tradiotional
measures of foot position. | Am Pod Med Assoc 2003; 93:203-213,

Yates B, White 5, The incidence and risk factors in the developement of medial tibial siress sindrome among naval recruits,
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Introduccion El Foot Posture Index (FPI) o indice de Postura del Pie (IPP) es una
herramienta clinica diagnéstica, cuya finalidad es cuantificar el grado de
posicién neutra, pronada o supinada del pie,

El objetivo inicial era realizar un método simple de puntuacion de varios
factores de la postura del pie por medio de un resultado simple y
cuantificable, El Indice de Postura del Pie se valora en carga de acuerdo
a los criterios predefinidos, que se desarrollaran a continuacion. El [PP
se elabord inicialmente con ocho criterios, los cuales durante el proceso
de validacion fueron redefinidos a la version de seis criterios que se
detalla en el siguiente articulo.

Todas las valoraciones se han realizado con el paciente en bipedestacion
en posicion relajada con la base de sustentacion y el angulo de
progresion en estatica y apoyo bipodal. Esta postura en bipedestacidn se
asemeja a la posicion aproximada a la que el pie funciona durante el
ciclo de la marcha.

Desarrollo El IPP se desarrollé a partir de una biisqueda o revision de la literatura
del IPP. clinica sohre mas de 140 articulos, A partir de estos 140 articulos se
identificaron 36 mediciones clinicas. Para identificar los criterios mas
apropiados para el IPP se siguieron los siguientes condicionantes:

La medicién debe ser ficil de realizar.

Buena relacion tiempo eficacia.

Las mediciones no deben depender del coste tecnolégico.
Los resultados de la medicidn deben ser de simples.
Valoracion de cada campo por medio de un numero.

LA

Ademds hay que considerar esencial la combinacién de las mediciones
seleccionadas; entre ellas, midiendo la posicion del pie en los tres planos
del cuerpo para conseguir informacion del retropié, mediopié y antepié.

Ocho mediciones o criterios se incorporaron al campo de trabajo del IPP
y finalmente se redefinieron en seis criterios o mediciones tras los
estudios de validez de cada uno de ellos.

Puntuacion El método de puntacion de los criterios del IPP se realizd por medio de
del IPP la observacién y  experiencias de los profesionales. Todas las
observaciones o valoraciones similares a neutras se graduaron como
cero, mientras que las posturas en pronacion se graduaroen en valores
positives y las supinadas en negativo.

Troducido con permiso del autor por: Pascuol R, Garcia J, Lopez P.
E] Profesares Dipl en Ji

dolog versidad Miguel Herndndez. Elche
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Cuando se combinan los valores el resultado de la suma proporciona un
indice de la postura global del pie. Un valor alto en positivo indica la
postura prenada del pie, al contrario, un resultado significablemente
negativo indica una posicion global en supinacion, mientras que el pie
neutro tendrd un valor del IPP cercano a cero. Aunque las mediciones se
hacen en apoyo bipodal cada criterio debe ser valorade de forma
independiente.

Criterios de Los seis criterios clinicos empleados en el IPP son:

valoracion del IPP Palpacién de la cabeza del astragalo.

Curvatura supra e inframaleolar lateral.

Posicion del calcaneo en el plano frontal,

Prominencia de la region talo navicular.

Congruencia del arco longitudinal interno.

6, Abduccion , aduccidn del antepié respecto al
retropié.

O L

Aplicacion de los La explicacion completa de cada una de los criterios del IPP se
criterios desarrolla en el siguiente apéndice con sus posibles resultados. Cada
uno de los criterios debe ser graduado de forma ordinal simple, como 0
el neutro, con una valoracion minima de -2 con claros signos de
supinacién y un +2 con claro signos de pronacién. Aunque los criterios
se encuentran bien delimitados en el caso de existir dudas a la hora de
valorar algin criterio siempre debe graduarse de la forma mas
conservadora. Hay que hacer énfasis en que la graduacion debe
realizarse sobre la base del criterio de baja puntuacion. Las variaciones
resultantes basadas en el “punto de vista” clinico o la experiencia no
deben aceptarse por error inter observador.

especificos

Preparacion El paciente debe estar de pie relajado con apoyo bipodal. Ademas debe
paciente ser instruido para permanecer de pie con sus brazos a cada lado y
mirando al frente. Puede ser de ayuda pedir al paciente que realice
pasos sobre el mismo antes de posicionarse en la posicion inicial del
estudio. Durante la medicidn es importante estar seguro que el paciente
no se incline o mueva para ver lo que se le esta realizando, ya que esto
modifica sensiblemente los resultados de la postura del pie. El paciente
necesitara permanecer de pie aproximadamente durante dos minutos
en total, El explorador necesita ser capaz de moverse alrededor del
paciente durante las mediciones ¥ es necesario un acceso total a la cara
posterior de la pierna y del pie.

Traducido con permiso del autor por: Pascual R, Garcia J, Lopez P.
4 Profesores Diplomatura en Podologia. Universidod Miguel Herndnder. Elche
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1.- Palpacién Este es el tnico criterio que necesita mas de la palpacion que de la

observacion. La cabeza del astrigalo se palpa en la cara medial y lateral
a nivel anterior del tobillo, de acuerdo al método estandar descrito por
varios autores como Root y Elveru. La graduacidn debe ser realizada por
la observacién de la posicién como se desarrolla a continuacién:

cabeza astragalo

La imagen muestra la posicion de los dedos cuando palpan la
Nota clinica: Con esta cabeza del astrigalo. Los circulos indican el punto preciso de

ioh s . .
mamoara e se palpacion a nivel medial y lateral
intenta determinar la

denominada posicion
subastragaling
neutra, Para la
medicidn del IPP la
articulacidn
subastragaling no es
manipiulada en la
pasicidn de mdxima
congruencia del
astrdgalo con el
calcdneo. Para el IPP
la medicidn de la
cabeza del astrdgalo
es una simple
palpacidn en la
posicidn relajada en
carga y se detalla la
orientacidn de la
cabeza del astragalo.
A veces puede ser
necesario mover el pie
en inversian| eversign

mientras se palpa la

cabeza del astragalo Puntuacién -2 _ -1 1] +1 +2
, Cabeza del | Cabezadel | Cabezadel | Cabezadel | Cabezadel
para determinar la . N
L i astragalo astragalo astragalo astragalo astragalo
posicion exacta f""' fa palpable en | palpableen | palpable | ligeramente no
cabeza del astrdgalo la cara la cara enlacara | palpableen | palpable
en casos de pocientes lateral lateral y medial v la cara enla cara
con valores entre +112 peronoen | ligeramente lateral lateral y lateral
y-1\2 la cara en la cara palpable en pero si
medial medial la cara palpable
medial en la cara
medial

Troducido con permiso del autor por: Pascual R, Garcio J, Lopez P.
5 Profesores Diplematura en Podologia. Universided Miguel Herndndez. Elche
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2, Curvatura En un pie neutro se ha sugerido que las curvaturas deben ser
Supra e infra aproximadamente similares. En un pie pronado la curvatura bajo el

maléolo externo sera mas acusada que la superior debido a la abduccién

maleolar : i ; : 3 .
del pie y eversion calcanea. Lo contrario ocurre en un pie supinado.

cara lateral

Supinated (-2)

Nota clinica 1: Para
estimar la curvatura
maleolar puede
ayudar el uso de una
regla como
referencia.

Nota clinica 2: Puntuacién -2 -1 0 +1 +2
Cuando existe edema Curva Curva Ambas Curva Curva infra
u obesidad debajo | debajo del supra e debajo del maleolar
enmascara la del maléolo infra maléolo marcada
curvatura y esta maléolo concava curvatura mas mente mas
medicién debe ser més pero mas maleolar coéncava céncava
evaluada como cero o recta o plana iguales que la que la
no tenerla en cuenta convexa aunque supra curva
sobre el resultado mas que la supra
final curva

superior

Traducido con permiso del autor por: Pascual R, Garcia J, Lopez P.
6 f en Podologia. L d Miguel dndez. Elche
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3. Posicion del Este criterio se realiza por medio de la observacién y es equivalente a
calcianeo las mediciones que normalmente se realizan para cuantificar la posicién
neutra y relajada del calcdneo en apoyo. Con el paciente en
plano frontal < 2% S ey L7 ) i
bipedestacion en posicion relajada de espaldas, observamos la cara
posterior el calcaneo y se visualiza con el explorador perpendicular al
eje del pie.
(Inversion / ) )
Fverstéridel La medicién del angulo respecto al suelo no es necesaria para el IPP, la
postura del pie se gradua segin la visualizacion del calcaneo en el plano
Calcdneo) frontal.
Supinated (-2) Neutral (0) Pronated (+2)
Puntuacién -2 -1 | 0 +1 +2
Mas de 5 Entrela | Vertical Entre la Masde 5
grados de | verticaly vertical y grados de
estimacion los 5 los 5 estimacion
de grados de grados de | de eversién
inversién | estimacién estimacién o valgo
0 varo de de eversion
inversion o o valgo
varo
Traducido con permiso del autor por: Pascual R, Garcia J, Lopez P.
7 of Dipl en Podologia. L dod Migue! dndez. Elche
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4. Prominencia En un pie neutro el area del pie equivalente a la articulacion astragalo

escafoidea (AAE) es plana. La AAE se convierte mas prominente si la

de articulacién cabeza del astragalo se aduce y el retropié se evierte. El abultamiento de

aStrégalo esta zona se asocia por lo tanto a un pie pronado. En un pie supinado el
escafoidea area del pie est4 hundida.
(AAE).

Supinated (-2) Neutral (0) Pronated (+2)

Puntuacién -2 -1 0 +1 +2
Areade | Areadela Areade | Areadela | Areadela
la AAE AAE laATN AAE AAE
marcada | ligeramente plana ligeramente | marcada
mente pero poco abultada mente
Nota Clinica: El concava | definido de convexa o
abultamiento del drea forma abultada
astrdgalo escafoidea es concava

un dato que se observa
en un pie pronado.
Aunque la verdadera
concavidad del drea
solo se observa en pies
altamente supinados.
Aunque exista una
identificacion en
valores negativos debe
ser observable de
forma clara.

Traducido con permiso del autor por: Pascual R, Garcia J, Lopez P.

8 f Dipl en Podologia. L dad Miguel dndez. Elche
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5.Alturay Mientras la altura del arco es un gran indicador de la funcién de pie, la
congruencia forma del arco puede ser igual de importante. En un pie neutro la
curvatura del arco interno debe ser relativamente uniforme, similar al

del arco i S
segmento de una semicircunferencia. Cuando un pie se supina la

longitudinal curvatura del arco longitudinal interno se vuelve mas aguda a nivel
interno posterior (calcaneo) y al final del arco (primer radio). En pies

excesivamente pronados el arco interno se aplana a nivel central y las
articulaciones mediotarsales y Linsfranc se abren.

Neutral (0)

La observacion debe
realizarse a la vez la altura del
arco y la congruencia.

Supinated foot (-2) Pronated foot (+2)

Nota Clinica: Mientras
que la altura del arco
longitudinal interno se
valora de forma simple,
la congruencia del arco
es probablemente mads
sutil e informativa. Una
observacion cuidadosa
de la congruencia del
arco debe ser el principal
elemento de esta
medicién, mientras que

la altura serd algo Puntuacion -2 ol 0 +1 +2
PR Arco alto Arco Altura del Arco Arco, severo
y moderada | arconormal | ligeramente | aplanamiento
angulado | mentealtoy | ycurvatura disminuido y contacto
hacia ligeramente | concéntrica con ligero con el suelo
posterior | angulado aplanamiento
hacia de la porcién
posterior central
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6. Abduccién \ Cuando observamos el pie directamente desde atrds, en linea con el eje

longitudinal del talén (no el eje del pie), en un pie neutro observaremos

Aduccion de i S ST 3 ; ;
la misma porcién del antepié a nivel medial y lateral. En un pie supinado

antepie el antepié estard aducido respecto al retropié dando lugar a mayor
respecto al visibilidad en la cara medial. Al revés, la pronacién cursa con abduccién
retropié del antepié dando lugar a un antepié mas visible en la cara lateral.
(Signo de

“muchos dedos” Supinated (-2) Neutral(0) Pronated (+2)

“too many toes”)

Nota Clinica: Esta
medicion debe
tratarse con
precauciéon cuando
existe una aduccion
fija del antepié

respecto al retropié en Puntuacion -2 -1 0 +1 +2
descarga. Los dedos Los dedos Dedos Dedos Dedos
Normalmente es laterales mediales mediales y laterales | mediales no
posible ver los dedos no se mas laterales | ligeramente | visibles.
por el observador visualizan. | visibles que igual de mas Dedos
modifcando el dngulo Visibilidad | los laterales visibles visibles que | laterales
de vista ligeramente. marcada los claramente
Silos dedos son de dedos mediales. visibles.
enmascarados por mediales

otras estructuras las
articulaciones
metatarsofaldngicas o
las estructuras mds
proximales se pueden
usar para servir de
guia.
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10 fe Diple a en Podt L dod Miguel! dez. Elche

242



Anexo 4. Manual de uso del FPI

fndice Postura del Pie. Manual y Guia de Usuario Foot Posture Index. User guide and manual
Puntuacién La puntuacion final del IPP serd un nimero entro entre -12 y +12,
Total del IPP

En la mayoria de los casos existira un patrén claro del valor y la
interpretacion clinica sera facil. Aunque en algunos pacientes la
existencia de dominancia planal en uno de los tres planos del pie puede
producir diferencias en la funcién del antepié y retropié y por lo tanto
en el resultado de la valoracion del IPP.

Los segmentos del pie y los planos corporales se miden por medio del
IPP y se registran en la hoja de recogida de datos. Esto permite al [PP
reflejar mayor informacion que las distintas técnicas existentes.
Mientras que la interpretacién necesita una valoracién del profesional
basada en el conocimiento de los clinicos en anatomia y funcién, la
informacion ofrecida por el IPP permite una mejor y facil interpretacion.

Ejemplos.
Ejemplo 1. Predominancia planar anormal en un paciente con las
mediciones del plano transverso y sagital permanecen neutros.

Palpacidn cabeza astragalo +1
Curvas maleolares +1
Inversion\eversion calcanea +1
Prominencia talonavicular

Congruencia arco interno

Abd\Aduccién antepié

TOTAL +4

Traducido con permiso del autor por: Pascual R, Garcia J, Lopez P.
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Ejemplo 2: Los factores del retropié pueden estar menos marcados en un
paciente mientras el mediopié y antepié indica una gran inestabilidad de

mediopié,
Palpacion cabeza astragalo +1
Curvas maleolares +1
En ambos casos la interpretacion [hversloniaversion calcines 4

clinica resulta de valorar el IPP
en el contexto clinico . El Prominencia talonavicular
profesional decidira usar el IPP
como resultado global como
funcién general del pie por Abd\Aduccién antepié
medio del valor total o puede
preferir mantener la informacion
de cada segmento o plano de
forma disgregada del resto de los factores del IPP.

Congruencia arco interno

TOTAL +8

Conociendo el El IPP esta disefiado para ser usado de forma simple y con criterios bien
IPP definidos y delimitados tanto en la valoraciéon como en la puntuacion,
Aunque es mejor preciso desarrollar los ejercicios de medicién de forma
previa a la aplicaciéon de los valores globales y en pacientes.

Recomendamos que al inicio se aplique al menos en 30 personas,
realizando todas las mediciones en todos sus rangos antes de usar el IPP
en la consulta clinica.

Traducido con permiso del autor por: Pascual R, Garcia J, Lopez P.
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. ‘s La validacidn del IPP se ha realiza n diversas etapas.
Validacién del onde ¢ harealizado en diversas etapas

IPP Validez del IPP.

La puntuacidn del IPP se compard con el existente del Indice Valgo (1V).
La wvaloracion de los ocho componentes iniciales del IPP fueron
realizados a 131 sujetos (91 hombres y 40 mujeres) con edades entre
los 18 y los 65 afios (media de 33.7 afios) ademas de una pedigrafia en
carga y estatica.

El modelo de IPP de 8 criterios
presentaba una prediccidn del 59%
respecto al IV (Cox ySnell R =0.590,
B=0.551, p<0.001, n=131)

El test de Cronbach de wvalidez
interna fue 0,834, indicando ¥ una
alta wvalidez. Los coeficientes
individuales fueron =0.65 para seis
de los ocho componentes del IPP,
Los componentes de la medicién de
la linea de Helbing (0.36) y la
congruencia del borde lateral (0.20)
fueron los que presentaron peor
Figura: indice Valgo en fotopodograma validez.

Los principales componentes del analisis fueron separados en dos
factores. El primero incluia siete de los ocho compenentes iniciales del
IPP. Un segundo factor, explicando el 12% de la varianza, fue
principalmente la funcion de la congruencia del borde lateral del pie;
sugiriendo la evidente existencia de un subgrupe con variacion en la
posicién del pie independiente al contorno lateral del pie.

Se usd en sistema electromagnético Fastrak® (EMT) de recogida
de datos que reconstruia una imagen tridimensional del miembro
inferior de la pierna derecha de 20 voluntarios en cada una de las
tres posturas del pie (pronado, neutro y supinado). La valoracion
del IPP (sin el criterio de la congruencia del borde lateral) predijo
entre el 60% y el 80% de la variacion equivalente al EMT.

Reduccion de los criterios.

Los criterios de Congruencia del borde lateral y de la Linea de
Helbing no demostraron la adecuada validez y se retiraron del
resultado final del IPP.

Traducido con permiso del auter por: Pascual R, Garcia I, Ldpez P.
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i Validacidn de IPP de & criterios.
Validacion del

IPP. Una vez que el IPP se redujo a seis criterios se volvio a realizar la
validacién. Los seis criterios fueron comparados con los resultados
obtenidos en el EMT tanto en estatica como en dinamica. EI IPP de 6
criterios predijo el 64% de las variaciones de la posicion del tobillo y de
la subastragalina en estitica en apoyo bipodal (ajustado R2=0.64,
F=73.529, p<0.001, n=14). El mismo IPP de 6 criterios (IPP 6] predijo el
41% de las variaciones de la posicion del tobillo y subastragalina en la
fase de apoyo medio (R2=0.41, F=31.786, p<0.001, n=15)

Validez

La validez depende tanto del clinico como del grupe de pacientes que
se analiza mas que de las caracteristicas del instrumento de medicién.
La independencia del resultado ha sido valorada por medio del la
validez inter test del IPP original de 8 criterios con unos valores de 0.62
a 0,91, dependiendo de la poblacion y la validez intra explorador es de
0.81 a 0.91.
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Posicién del
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plano frontal.
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Eversion del
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HOJA DE RECOGIDA DE DATOS INDICE POSTURA DEL PIE

NOMBRE DEL PACIENTE NEHISTORIA

. Palpacién cabeza del astragalo Transverso
| Frontal /
g Curvatura supra ¢ inframaleolar lateral =

Cakcdneo plano frontal Frontal

Prominencia region talonavicular Transverso
@
-g Congruenda arco longitudinal interno Sagital

Abd [ ad antepié respecto retropié Transverso

TOTAL
L&u*m Traducido con permiso del autor ©Anthony Regmon 1998,
Normal =0a +5 Original www Ieech: ac ukimedicinc\ FASTERVFP
Pronada = +63 +0. Altamente pronado 10+
=-1a-4 Al 5a-12

HOJA DE RECOGIDA DE DATOS INDICE POSTURA DEL PIE

NOMBRE DEL PACIENTE NEHISTORIA I
- Palpacion cabeza del astragalo Transverso
a
8 Frontal /
¥ Curvatura supra e inframaleolar lateral —
Calcdneo plano frontal Frontal
Prominencia region talonavicular Transverso
-
g Congruenda arco longitudinal interno sagital
Abd [ ad antepié respecto retropié Transverso
TOTAL
Lnuwm Traducido con permiso del autor. ©Anthony Redmon 1998
Mormal - 0a +5 Original werw Jecissc ukymocine\FASTERV P
Prona 63 +9 Alta 10+
-1a -4 Altame jinado-5a -12
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