PONTIFICIA UNIVERSIDAD CATOLICA DEL ECUADOR
FACULTAD DE ENFERMERIA

CARRERA DE TERAPIA FISICA

DISERTACION DE GRADO PARA OPTAR POR EL TITULO DE LICENCIADA
EN TERAPIA FISICA

“TIPO DE PIE Y SU INFLUENCIA EN EL SINDROME DE ESTRES TIBIAL
MEDIAL EN LOS ASPIRANTES DEL SEGUNDO ANO DE LA ESCUELA DE
FORMACION DE SOLDADOS DEL EJERCITO “VENCEDORES DEL CENEPA”
DE AMBATO EN EL PERIODO DE JULIO Y AGOSTO DEL 2018”

Elaborado por:

Andrea Salazar

Quito, Marzo 2021



RESUMEN

El sindrome de estrés tibial medial (SETM o MTSS, sus siglas en inglés) o
periostitis tibial, se define como un dolor caracterizado a nivel de la parte media y el
extremo inferior que induce dolor al practicar deportes u otras actividades fisicas (Benet
et al., 2017). El sindrome de estrés tibial medial ha sido una patologia muy frecuente
dentro del campo militar y atletas con incidencias alrededor del 4% y 35%. (Chang et al.,
2014). La siguiente investigacion resefia el estudio entre la influencia del tipo de pie y el
sindrome de estrés tibial medial tibial en los aspirantes de sexo masculino de segundo afio
de la Escuela de Formacion de Soldados del Ejército “Vencedores del Cenepa” con un
rango de edad entre 18- 23 afios mediante la aplicacion de una encuesta para valorar el
dolor e incapacidad producida por el sindrome de estreés tibial medial y como instrumento
de medicion se utilizo la huella plantar y el indice Postural del Pie (Foot Posture Index)
siguiendo una ficha de protocolo para la determinacion del tipo de pie de acuerdo al
porcentaje que presentaron en cada huella plantar y al calculo del indice Postural del Pie
para determinar el tipo de pisada. Esta investigacion es de tipo observacional, descriptivo,
correlacional, transversal. En base a los resultados arrojados en este estudio se pudo
determinar que no existié una asociacion entre el tipo de pie y pisada con la magnitud del

dolor e incapacidad funcional generada por el sindrome de estrés tibial medial.

Palabras clave: sindrome de estrés tibial medial, tipo de pie, tipo de pisada, Indice

Postural del Pie, huella plantar, militar.



ABSTRACT

Medial tibial stress syndrome (MTSS) or tibial periostitis is defined as a pain
characterized by pain at the level of the middle and lower end of the tibia (Benet et al.,
2017). The medial tibial stress syndrome or tibial periostitis has been a common
pathology in military field and athletes around 4% - 35%. (Chang et al., 2014). The next
investigation focuses on the impact between type of foot and in the tibial stress syndrome
in the second-year male aspirants "Vencedores del Cenepa™ soldier training school; ages
between 18 - 23 years old. We applied a survey to evaluate the pain and disability due to
the medial tibial stress syndrome in the medial zone of the tibia; a plantar footprint and a
foot posture index were used as a measurement instrument, following the protocol card
to check type of foot according the percentage that they showed in each plantar footprint
and the calculation of foot posture index to know the type of footprint. This investigation
is observational, descriptive, correlational and transversal type. The studies showed us
that there was not a significant relation between the type of foot and step with the

magnitude of pain functional disability generated by medial tibial stress syndrome.

Key words: medial tibial stress syndrome, type of foot, type of footfall, foot

posture index, footprint, military.
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INTRODUCCION

En las escuelas de formacion militar programan actividades que se practican
diariamente entre ellas resaltan el trote, carreray la marcha, las cuales conducen a lesiones
por sobre uso y de repetividad aumentando la tasa de incidencia de lesiones en la parte

inferior del cuerpo (Gomez, 2016).

El sindrome de estrés tibial medial o periostitis tibial, es un evento semiolégico
producido por lesiones repetitivas de estrés mecéanico en la regién medial de la tibia. La
sintomatologia del sindrome de estrés tibial medial se da como un dolor de tipo sordo y
lancinante aproximadamente en la unidn del tercio medio y distal de la cara postero
interna o anterior de la tibia. Los sintomas suelen ser bilaterales, aparece con el ejercicio
y cede con el reposo. El dolor suele condescender al inicio de la carrera de forma continua
y retornar después de una actividad prolongada. Las personas que sufren de un sindrome
de estrés tibial medial pueden manifestar dolor persistente al caminar con normalidad,

con actividades cotidianas o incluso en reposo (Stretanski, 2020, p.434).

Una de las causas para que se presente el sindrome de estrés tibial es un pie
patologico. Pérez, Gonzélez, Garcia y Nova (2016) expresan que la patogenia de algunas
lesiones en la extremidad inferior puede estar relacionada con la biomecanica del pie

durante la practica deportiva de la carrera.

La incidencia lesional en los aspirantes tiene relevancia no solamente de caracter
médica, sino también de forma operacional, ya que provocan la pérdida de la actividad
fisica y eficacia del curso en general (Valero, Bonafonte y Pérez, 2014). Es por eso, que
el objetivo de esta investigacidn es describir la influencia del tipo de pie en los aspirantes
de segundo afio de la ESFORSE para estipular si a raiz de un pie patolégico se
desencadena el sindrome de estrés tibial medial generando como principales sintomas el

dolor el cual conlleva a una incapacidad funcional.



Para ello, en el primer capitulo de este estudio se detalla el problema de
investigacion donde se enfatiza la importancia del mismo en base a estudios previos. En
el segundo capitulo se detallara el marco teorico e hipdtesis destacando de acuerdo a la
literatura el sindrome de estrés tibial medial y pie en el que se comprende la definicion,
etiologia, epidemiologia, factores de riesgos, diagnostico, entre otros, y por ultimo en el
tercer capitulo se finalizar4& con los resultados, discusion, conclusiones vy
recomendaciones en base a lo encontrado al momento de efectuar la tabulacion de los

datos.



CAPITULO I: ASPECTOS BASICOS DE LA INVESTIGACION

1.1  Planteamiento del problema

En la actualidad, el aumento de la préctica de las actividades deportivas a ritmos
acelerados cominmente sin la guia de expertos en la rama deportiva, conducen al
incremento audaz de incidencias de lesiones en la extremidad inferior por sobreuso
(Gbmez, 2016). En cuanto al entrenamiento militar cabe reiterar que Rodriguez,
Valenzuela, Velasco, Castro y Melo (2015) mencionan que existen varias lesiones que

proceden de éste dando como consecuencia tener personal lesionado.

Segun Valero et al. (2014) la lesion que prevalece en la formacion militar son el
esguince de tobillo, la periostitis y luxacion siendo estas Ultimas las de mayor
repetitividad. En el cuerpo humano, el hueso mas frecuentemente afectado por la lesion
relacionada con el estrés es la tibia (49.1%) (Gaeta et al., 2013). Gomez (2016) menciona
que el sindrome de estrés tibial medial o periostitis tibial constituye una de las razones
por las que frecuentan las consultas de traumatologia o medicina del deporte en el area
de sanidad. Especificamente en la poblacién militar, la incidencia de este sindrome es de
35 % (Pérez y Pefia, 2015).

Hoy en dia se considera que existe un sin nimero de factores de riesgo que
favorecen al proceso para que aparezca el sindrome de estrés tibial medial, en los que se
menciona el tipo de actividad, el método de entrenamiento de manera incorrecta, el
prototipo de terreno, el calzado que utilizan al momento del entrenamiento, la pronacion
anormal de la articulacion subastragalina, pertenecer al sexo femenino, presentar un
aumento en el indice de masa corporal, asi como la disminucion de la densidad mineral
6sea (GOmez, 2016).

En base al pie, los movimientos de este implican de manera directa en el sindrome
estrés tibial medial sobre todo la pronacién normal del pie durante la fase media de la

marcha, ya que permite absorber la energia del golpe contra el suelo el cual tendria como



resultado final adaptarse al terreno (Pell et al., 2005). Cabe mencionar que las personas
que presentan este sindrome no reciben el tratamiento adecuado para esta patologia,
incluso los aspirantes de las escuelas de formacion militar llevan consigo mismo este
problema soportando tales dolencias, perjudicando asi su salud, esto con el fin de no verse
afectados en su carrera militar ya que requieren varias semanas de reposo e incapacidad
médica lo que los obliga a suspender todo tipo de entrenamiento o por otro lado, puede
suscitar de que el mismo cuerpo médico militar les asignen la baja, como lo menciona el
Reglamento Disciplinario y de Recompensas de los/las aspirantes en las Escuelas de
Formacion de las Fuerzas Armadas (2011) Art. 21., Literal F: “Los/las aspirantes seran
dados de baja de las Escuelas de Formacion mediante actos administrativos emanados
por los érganos competentes, en los siguientes casos: Falta de aptitud psico — fisica (baja
médica)”. Esto se dara notandose que no haya una recuperacion eficaz durante un tiempo

determinado segun el cuerpo medico le asigne al aspirante para su precoz recuperacion.



1.2 Justificacion

La influencia del tipo de pie en el sindrome de estrés tibial medial genera un tema
que despierta interés debido a que el pie es un factor intrinseco que puede inducir en el
desarrollo de este sindrome. Segun Pérez et al. (2016) expresan que la patogenia de
algunas lesiones en la extremidad inferior puede estar relacionada con la biomecénica del
pie durante la practica deportiva de la carrera; la postura y la biomecénica del pie de un
corredor influyen de manera directa y relevante en la cinematica de la extremidad inferior,

asi como también podria desatar una lesion a nivel de éste o de otra zona del cuerpo.

Cabe recalcar que la mision del Ejército Ecuatoriano menciona: “La Fuerza
Terrestre desarrolla el poder militar terrestre, preparando, entrenando y equipando al
personal militar, mejorando su capacidad operativa de forma permanente y en todo el
territorio nacional, para alcanzar los objetivos derivados de la planificacion estratégica
militar, a fin de coadyuvar en forma conjunta a la defensa de la soberania e integridad
territorial, contribuir en la gestion del Estado en el ambito interno y el desarrollo de la
Nacion”. Por estas circunstancias y/o motivos se torna una actividad laboral, y es por eso
que el personal militar debe estar en dptimas condiciones para ejercer dichas funciones;
si este personal se ve afectado no rendirian por completo a las obligaciones que ejercen
dentro de la profesion militar. EI sindrome de estrés tibial medial es una causa comdn de
dolor en las piernas en el personal militar y los atletas y si no se la resuelve desde un
principio puede generar una condicidn predecesora para la fractura por estrés (Rodriguez,
et al., 2015).

La muestra presentada tuvo como diagnostico previo el sindrome de estrés tibial
medial debido a que los aspirantes presentaron en sus primeros meses en el curso de
formacidn esta la lesion. Tal es asi que Rodriguez et al. (2015) en su estudio en base a la
caracterizacion de las lesiones derivadas del entrenamiento militar consideraron que los
cadetes tienden a lesionarse mas durante sus primeros semestres en la escuela militar,
siendo esto porque cambian de un ritmo suave a uno con bastante carga fisica. Se pudo

resaltar que por el ritmo de la vida militar los cadetes que tienen o han tenido lesiones no



pueden llegar a cumplir su rehabilitacion y tratamiento quedando propensos a lesionarse

mas facil.

El plan investigativo de este proyecto tiene como fin determinar la influencia del
tipo de pie (factor intrinseco) en el sindrome de estrés tibial medial o periostitis tibial en
los aspirantes de segundo afio de la Escuela de Formacion de Soldados del Ejército
“Vencedores del Cenepa”, intentando atenuar a estos de lesiones futuras; la investigacion
aportaria de manera tangible para poder disminuir esta patologia, ya sea en el caso de

potenciar el rendimiento fisico de los aspirantes con el menor gasto energético.

Aquellos que se beneficiaran de esta investigacion seran los aspirantes de segundo
afio de la Escuela de Formacion de Soldados del Ejército “Vencedores del Cenepa” en
base al rendimiento fisico con el fin de emplear el menor gasto energeético a la hora de la
preparacion y entrenamiento militar. Los profesionales que estan implicados en el area de
la salud sobre todo en la rama de Fisioterapia podrian instruirse acerca de este tema de
investigacion en cdmo puede influir el tipo de pie en el sindrome de estreés tibial medial,

permitiendo indagar y forjar a mas investigaciones futuras.



1.3 Objetivos

1.3.1 General

Describir como influye el tipo de pie en el sindrome de estrés tibial medial en
los Aspirantes de Segundo afio de la Escuela de Formacion de Soldados del Ejército

“Vencedores del Cenepa”.

1.3.2 Especificos

1. Analizar las huellas plantares e indice Postural del Pie que presentan los

aspirantes de segundo afio de la institucion militar.

2. Determinar la magnitud del dolor e incapacidad funcional desencadenada por
el sindrome de estrés tibial medial de los aspirantes de segundo afio de la institucion

militar.

3. Relacionar el tipo de pie y tipo de pisada con el dolor y la incapacidad

producida por el sindrome de estrés tibial medial.



1.4 Metodologia

1.4.1 Tipo de estudio

El estudio fue de tipo observacional, descriptivo, correlacional y transversal ya
se recogieron datos en un Unico momento, esto con el objetivo de determinar la influencia
del tipo de pie con el sindrome de estrés tibial medial en los aspirantes de segundo afio
de la Escuela de Formacion de Soldados del Ejército “Vencedores del Cenepa” y es de
tipo cuantitativa debido a que, en la evaluacion de las variables, se obtuvieron resultados

numéricos.

1.4.2 Universo y Muestra

La poblacion total fue de 599 aspirantes, y la muestra comprendio de 40
aspirantes del segundo afio de la Escuela de Formacién de Soldados del Ejército
“Vencedores del Cenepa”, esta muestra fue calculada mediante el programa Raosoft, In
©2004.

1.4.3 Factores de Inclusion

e Aspirantes diagnosticados con sindrome de estres tibial medial.

e Rango de edad: 18 a 23 afos.

e  Sexo masculino.

e Aspirantes voluntarios que desearon participar en la investigacion.,

e Aspirantes que aceptaron el consentimiento informado.

1.4.4 Factores de Exclusién

e Aspirantes con antecedentes de fractura por estrés, esguince de tobillo,

fractura de maléolo externo.

e Sexo femenino.



1.45 Fuentes, técnicas e instrumentos

1.45.1 Fuentes primarias

La investigacion se fundamenté en fuentes primarias como extraccion de
libros online y articulos de revistas cientificas publicadas en las plataformas Clinical Key,

ScienceDirect, Scielo y Springer Link.

1.45.2 Técnicas

Se empled una encuesta (anexo 2) en base al entrenamiento militar y al dolor e

incapacidad funcional ocasionada por la presencia del sindrome de estrés tibial medial.

1.45.3 Instrumento

El instrumento que se utilizo para la determinacion del tipo de pie seréa la huella
plantar mediante el Protocolo de Hernandez Corvo (anexo 3) y para el tipo de pisada el

Indice de la Postura del Pie o “Foot Posture Index” Redmon (2006) (anexo 4).

1.454 Plan de andlisis de la informacion

Para el analisis de las huellas plantares se realiz6 manualmente de acuerdo a las
resefias del método de Herndndez Corvo y para la evaluacion del tipo de pisada se los
efectu6 mediante el indice Postural del Pie. A continuacion, a esto, se procedio a la
tabulacion de dichos resultados para que sean analizados mediante el programa SPSS
version 23 (IBM © Corporation, 2016).



CAPITULO II: MARCO TEORICO E HIPOTESIS

2.1 Sindrome de estrés tibial medial

211 Definicion

La primera descripcion y del sindrome de estrés tibial medial (MTSS) fue en
1958. Devas publico el primer estudio y describi6 los signos y sintomas de lo que él llamé
estrés fractura en la tibia o dolor de espinilla. Otros términos como sindrome tibial medial,
sindrome de estrés tibial, sindrome de espinilla y sindrome de estrés tibial medial han
seguido. Varios médicos expertos en el area deportiva han cuantificado descripciones
acerca de esta patologia, resaltando la vaga comprension de esta condicion. Yates y White
describieron con mayor precision el SETM como dolor que se presenta extendiéndose en
el borde posterior especificamente en la parte interna de la tibia que se suscitan en el
momento de realizar ejercicio fisico, dejando a un lado el dolor que nace de la parte

isquemica o posible signos de fractura por estrés (Reshef y Guelich, 2012).

La Asociacion Médica Americana ha definido el dolor de pierna como «una
molestia en la pierna desencadenada por carreras de repeticion en superficie dura o por la
utilizacion forzada y excesiva de los flexores del pie». También ha sefialado que el
diagnostico «debe limitarse a inflamaciones musculo-tendinosas, excluyendo fracturas
por fatiga o trastornos de tipo isquémico» (Pell, Khanuja, y Cooley, 2005). Por otro lado
Gomez et al. (2017) define al sindrome de estrés medial tibial, como shin splints o
periostitis tibial, el cual esta caracterizado por un dolor en el zona medial e inferior de la
tibia.

En cambio Benet et al. (2017) manifiestan que el sindrome de estrés tibial
medial (SETM o MTSS, sus siglas en inglés), también conocido como espinilla o
periostitis tibial, se define como un dolor caracterizado a nivel de la parte media y el

extremo inferior que induce dolor al practicar deportes u otras actividades fisicas.
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Por otro lado Pérez y Pefia (2015) caracterizan al sindrome de estrés tibial
medial por inflamacion y dolor en el borde postero-interno de los dos tercios distales de
la tibia; como signos clinicos hay dolor a la palpacion en esta zona el cual puede

acompanfarse de inflamacion.

2.1.2 Estructura del hueso: periostio

Reith, Lamps, McKenne y Myers (2017) sostienen que los huesos maduros
tienen una capa externa compacta (corteza, hueso cortical, hueso compacto) y una regién
central esponjosa (espongiosa, médula, hueso esponjoso). El hueso cortical contiene
canales vasculares, que se dividen en dos tipos en funcion de su orientacion y su relacion
con la estructura laminar del hueso circundante: longitudinal (canales haversianos) y
transversal oblicua (canales de Volkmann). Excepto por la region del cartilago articular,

la corteza esta rodeada por el periostio (p.1740).

El periostio también presenta filamentos nerviosos que estan encargados de
transportar impulsos propioceptivos y sensoriales al igual que pequefios filamentos
nerviosos pueden atravesar junto con los vasos que portan nutrientes en el canal medular.
Los haces gruesos de fibras de colageno que penetran en la capa externa compacta desde
la capa externa del periostio se llaman fibras de Sharpey o fibras perforantes. El periostio
puede desprenderse y elevarse del hueso en procesos patolégicos como traumatismos,
infecciones y neoplasmas. Cuando esto sucede, se producira una nueva formacion 6sea
entre el periostio elevado y el hueso. Esto aparece por examen radiografico como
espiculas finas colocadas perpendiculares al eje largo del hueso (Reith etal., 2017,
p.1740).

El periostio tiene como funcién ser un sostén para los vasos sanguineos y las
terminaciones nerviosas y fijacion de los tendones como ligamentos. Va a estar encargado

de la nutricién y sensibilidad de estos (Puentes, n.f.).
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2121 Capa interna del periostio

De recambio, en intima relacién con el hueso y de la que parten fuertes fibras
colagenas y elasticas, presenta células que se convierten en osteoblastos que
practicamente son los encargados del aumento del grosor de la estructura 6sea y producir
una sustancia para que de manera subjetiva crezca el hueso en base a la amplitud y pueda
renovarse. Cuando se suscita una fractura dsea en el proceso de remodelacion los

osteoblastos son punto clave para su recuperacion (Puentes, n.f.).

2122 Capa externa del periostio

Su estructura es fibrosa, rica en vasos y nervios esta capa se dirige y se
comunica con el tejido conectivo proximo y por medio de la irrigacion sanguinea
suministra al hueso de los nutrientes necesarios (las terminales nerviosas no llegan hasta
el hueso, terminan en el periostio, por esta situacion es una lesion tan dolorosa) (Puentes,
n.f.).

2.1.3 Periostitis tibial

La periostitis tibial es el nombre genérico que se le da a la irritacion
inflamatoria de la membrana externa de la tibia. En el periostio de la tibia se van a insertan
los musculos de todo el compartimento de la tibia que son: el gemelo, soleo, tibial
posterior, flexor de los dedos, tibial anterior, que usamos en la practica del ejercicio de
correr, en la parte superficial de esta encontramos una capa de grasa y finalmente le pie

(Puentes, n.f.).

214 Biomecanica del SETM

La biomecanica del sindrome de estrés tibial envuelve una fase muy importante
a la pronacién normal del pie durante la fase media de la marcha, el cual permite absorber
la energia del golpe contra el suelo el cual tendria como resultado final adaptarse al

terreno (Pell et al., 2005). Se cree que estan relacionadas con la traccion del séleo sobre
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la tibia. Se requiere la contraccion excéntrica de la parte medial del s6leo para controlar
la pronacion desde el contacto inicial hasta la etapa media del apoyo durante la carrera.
Esta contraccion aumenta las solicitaciones sobre el origen fascial del s6leo, posiblemente
a traves de las fibras de Sharpey, lo que causa la lesion del periostio tibial y de las

inserciones fibrocartilaginosas (Murphy y Karlin, 2018).

Schitte, Seerden, Venter y Vanwanseele (2018) postulan que los mecanismos
compensadores biomecéanicos relacionados con el SETM se han reconocido
principalmente de forma distal al sitio de la lesidn tibial, en el cual se ha demostrado que
la pronacion excesiva o prolongada contribuye al SETM ya sea estaticamente, es decir,
de pie o dindmicamente, es decir, corriendo. Sin embargo, el torso constituye
aproximadamente el 40% de la masa corporal y juega un papel importante en la
distribucion de cargas a la vez que mantiene el equilibrio y la estabilidad. También se ha
postulado que los mecanismos compensatorios proximales al sitio de la lesion pueden
distribuir inadecuadamente cargas a estructuras distales a través de movimientos
accesorios no solicitados a lo largo de la cadena cinética. Las disfunciones dinamicas del
movimiento proximal que se han identificado con SETM incluyen movimientos
excesivos del tronco y la cadera en el plano transversal y una mayor inclinacion pélvica

del plano frontal.
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Figura 1: Inclinacion pélvica

Fuente: The power knight

2.2 Caracteristicas clinicas y epidemiologia
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2.2.1 Signos clinicos

La periostitis puede causar dolor tibial medial inferior y la presion del
compartimiento puede aumentar el dolor tibial lateral superior Ambas afecciones producen
dolor cronico en la pierna /espinilla, que deberia ser el sitio anatdmico exacto de la
periostitis, en el borde posteromedial de la tibia, especialmente si el masculo tibial posterior
se desprende de su insercidon (Chang et al., 2014). Por otro lado Reshef y Guelich (2012)
define ampliamente como sintomas dolorosos en el aspecto medial de la tibia, a menudo

ubicado en la porcion media o distal de la tibia.

Molero et al. (2017) destaca que el sintoma mas claro de esta lesion suele ser un dolor
que aparece cuando se inicia el ejercicio o actividad fisica, que disminuye cuando lleva un
corto periodo de tiempo realizando calentamiento, y que vuelve a aparecer de manera mas
intensa cuando lleva un tiempo corriendo. El dolor se atenta progresivamente después de
varios dias de reposo, y reaparece al volver a la actividad deportiva (Puentes, 2008). El dolor
lo podemos clasificar en cuatro estadios: durante la actividad; antes y después de la actividad,
pero sin afectar al ejercicio; antes, durante y despues de la practica deportiva, afectando al
rendimiento; y el dolor es tan agudo y grave que es imposible obtener rendimiento alguno
(Rodriguez, 2014, p.157).

2.2.2 Epidemiologia

Es una causa patoldgica muy frecuente dentro del campo militar y atletas con
incidencias alrededor del 4% y 35%. El entrenamiento basico puede causar periostitis
tibial en 4-10%, de hecho, 60-80% de los casos son asociado con la sobrecarga
musculoesquelética. La marcha militar prolongada y actividad fisica que implica el
exceso de entrenamiento de las extremidades inferiores contribuyen a la reaccion de estrés
del hueso (Chang et al., 2014).
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2.3 Fisiopatologia

Hay mucha discrepancia porque no se encuentra la causa o la sintomatologia
exacta, pero hay varios estudios que relacionan o dictan teorias con la parte anatdmica y
biomecéanica patoldgica considerdndose como base para el desarrollo del SETM. La
etiologia de este sindrome no es muy clara y en la literatura cientifica y se proponen varias
teorias, entre ellas, que se trata de una reaccion inflamatoria del periostio o de una

reaccion del periostio a la traccion (Pérez y Pefia, 2015).

Esta teoria la de traccion fue publicada por primera vez por Devas en 1958,
afirmando que la traccion al periostio puede ser causada por cualquier musculo de la
pantorrilla fuerte. Es decir, el muasculo causa tension del periostio causando inflamacion
y eventual hueso produccion (Reshef y Guelich, 2012). Detmer (1986) se contrapuso a la
teoria y menciono o destaco la periostalgia como causa significativa para el SETM, luego
de no haber comprobado cambios en la parte inflamatoria y tejido adiposo interpuesto

entre el periostio y la superficie del hueso (Gomez, 2016).

Pero la teoria que se

resalta importante en la literatura [EL «MECANOSTATO» OSEO |
, ., CARGAS BAJAS CARGAS ALTAS
es la teoria de la reaccion al
estres 0seo introducida por . P——
steoclastos Lining-celis

Separaci A n !
Moen et al. (2014) el edema en \_/‘”_,‘(_;,_/}
DEFORMACIONES DEFORMACIONES
TISULARES BAJAS TISULARES ALTAS

la médula Gsea es un signo de Woso o O

remodelacién 6sea secundaria a

la sobrecarga en personas — OO

. . DESTRUCCION FORMACION
sometidas a esfuerzos repetitivos DE HUESO DE HUESO

en las extremidades inferiores. X
Figura 2: Modelo del Mecanostato

Esto puede causar signos y o

Fuente: Ferreti, Cointry y Capozza, 2014
sintomas clinicos cuando la carga
excede un cierto umbral, debido a la fatiga microscépica (microlesiones), como se explica

en el modelo del mecanostato (Gémez et al., 2017).
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2.3.1 Factores de riesgo

En la revision de las diferentes literaturas menciona una serie de factores tanto
intrinsecos como extrinsecos para el desarrollo del SETM. Reshef y Guelich (2012)
ponen a consideracion, en donde los factores intrinsecos incluyen la postura del pie, la
alineacion y la flexibilidad y fuerza del tobillo. En cuanto a la estructura del pie,
consideran que la posicién pronada es un factor de riesgo para SETM. La rigidez muscular
de las extremidades inferiores asociada con el deterioro del rango de movimiento del
tobillo ha sido ampliamente investigada como factor de riesgo para SETM (Tweed et al.,
2008; Yates y White 2004; Y € uksel et al., 2011) y la rigidez muscular de las
extremidades inferiores es comun en pacientes con SETM (Newman et al., 2012).
Aumento de la rigidez del masculo triceps sural (cabeza medial del gastrocnemio, cabeza
lateral del gastrocnemio, soleo) este Gltimo muasculo se cree que es el resultado de una
falla en la absorcion de las cargas de impacto debido a la disminucién del rango de
movimiento en la dorsiflexion del tobillo. El &ngulo de dorsiflexion del tobillo durante la
extension de la articulacion de la rodilla y la flexion de la articulacion de la rodilla se ha
utilizado para evaluar la rigidez del mdsculo gastrocnemio y la rigidez séleo,
respectivamente (Yates y White 2004). Sin embargo, se informd la correlacion entre la
dorsiflexion del tobillo y el MTSS (Burne et al., 2004). Por lo tanto, falta consenso sobre
las caracteristicas del musculo triceps sural que representan los factores de riesgo para el
MTSS (Akiyama et al., 2016).

Pérez y Pefia (2015) determinan que en los factores intrinsecos en hombres la
rotacion interna de la cadera derecha sea mayor de 8° o de la izquierda mayor en 12°, y
una rotacion externa derecha mayor de 9° 0 una izquierda mayor de 8°; en mujeres, la
rotacion interna de la cadera de 31,1+9; pertenecer al sexo femenino; presentar pronacion
del pie segun el indice Postural del Pie (Foot Posture Index, FPI); presentar una caida
mayor de 0,5 cm o mayor de 10 mm, en la prueba de caida navicular (Navicular Drop
Test, NDT), que también refleja la pronacion del pie; elevaciones del talén; presentar una
deformacidn del arco longitudinal interno; presentar un apoyo plantar de mayor presion
en su parte media (pie en pronacion); tener un indice de masa corporal (IMC) mayor de
20 kg/m2 tanto en hombres como en mujeres; y presentar un rango de movimiento interno

de la cadera de 40° o una flexion plantar mayor de 52°. Bouche y Johnson (2007) también
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enfatizan que las superficies duras pueden aumentar las contracciones de los musculos de
las piernas y, por lo tanto, aumentar la tension en la fascia tibial (Galbraith & Lavallee,
2009).

Como factores extrinsecos se encuentra elementos que pueden ser responsables
de la periostitis, Puentes (s.f.) lo describe asi: las vibraciones producidas por parte del
impacto del pie sobre suelos demasiado duros o inestables y a la vez por realizar actividad
0 entrenamientos de forma repetida, esto va de la mano con el uso de zapatillas que estén
gastadas o sean inadecuadas para el entrenamiento. Molero et al. (2017) reitera que los
traumatismos repetitivos directamente sobre el periostio en la cara anterior de la tibia
(como indumentaria refiriéndose a las botas de esqui o de patinar, traumatismo de manera
directa como se da en el futbol), por lo general el fGtbol no suele ser un deporte que afecte
mucho a la parte anterior de tibia, no realizar las pausas y estiramientos adecuados,
calzado el cual presente poca amortiguacion o demasiado dura o con demasiados
kildmetros y gastadas (p.157). Galbraith y Lavallee (2009) sugieren que los zapatos
gastados forman parte de los factores de riesgo para que se dé el SETM, aludiendo que,
pasado las 300 millas, el calzado pierde la capacidad de amortiguacion, por el cual deben
cambiarse. Todos los estudios situan estos factores de manera similar para el desarrollo
del SETM.

2.4 Factor problematico: pie y estructura de tobillo

24.1 Pie

El pie se compone de 28 huesos y 57 articulaciones, que se puede dividir en
tres regiones anatomicas y funcionales: el retropié, que contiene el astragalo y el calcaneo;
el mediopié, formado por el navicular, el cuboides y las cuneiformes; y el antepié, que
incluye los metatarsianos, las falanges y los sesamoideos. La articulaciéon mediatarsal, o
de Chopart, conecta el retropié con el mediopié, y el tarso metatarsal, o la articulacién de
Lisfranc, conecta el mediopié y la parte delantera del pie. La articulacion subastragalina,
que consta de tres articulaciones entre el astragalo y el calcaneo, es otra articulacién

clinicamente importante. La inversion y la eversidn del retropié ocurren principalmente a
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través de la articulacion subastragalina, aduccion y abduccidn del antepié a través de las
articulaciones mediotarsianas, y flexion y extensién a través de las articulaciones
metatarsofalangicas (MTP) e interfalangicas (IP). Los huesos del pie se entrelazan para
formar un complejo sistema de arcos y vigas unidos por ligamentos y musculos
intrinsecos. Los musculos extrinsecos que se originan en la parte inferior de la pierna son
responsables de la mayoria de los movimientos del pie. El curso y la insercién de estos
musculos extrinsecos son importantes en sus acciones y asociacién con avulsiones y

lesiones especificas (Rose y Green, 2017, p.644).

24.2 Estructura del tobillo

Rose y Green (2017) definen a la articulacion del tobillo como la articulacion
de la tibia y el peroné con el astragalo. El arco o la cupula del astragalo, se ajusta en la
mortaja que esta integrada por el maléolo interno, la superficie articular de la tibia y el
maléolo externo. Va a depender mucho de la estructura 6sea y ligamentosa para dar una
correcta estabilidad del tobillo. El calcaneo es fundamental también para los movimientos

y la estabilidad de esta articulacion (p.634).

Los movimientos  del &, 7

abduccion e
- - - , s 'I_ ™
tobillo implican mas de una & | D aduccion

articulacion debido a los movimientos

ininteligibles de esta articulacion. Este plantar

MNexion

complejo del tobillo esta formado por

las articulaciones talocrurales y las

. . dorsitlexién
articulaciones ascenocanales

. . inversién
(subastragalinas), que  permiten

eversion

movimientos a lo largo de varios ejes X
de movimiento (Rose y Green’ 2017’ Figura 3: Movimientos del tobillo

p.634). Fuente: Blanco, Salazar, Antinez y Santana, 2017.
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24.2.1 Bdveda plantar

Es un sistema que estd integrado por las estructuras osteoarticulares,
ligamentosas y musculares del pie, este sistema no es una zona rigurosa, ya que
experimenta varias adaptaciones en cambios de curvatura y de elasticidad para diferentes
irregularidades. Para poder llevar a cabo la distribucion del peso corporal lo hace
mediante la parte articular conjuntamente con los musculos, ligamentos y tendones. Todo
esto abarca biomecanicamente perfecto para la funcién de distribuir y cargar el peso
corporal (Vicén, Garrigds, Gonzalez y Salinero, 2012).
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Flexores de los dedos

Figura 4: Accion de los masculos sobre el arco del pie

Fuente: Vicén, Garrig6s, Millan y Salinero, 2013.

2.4.2.2 Tipos de pie

Vicen et al. (2012) explican que cuando existe un equilibrio entre las fuerzas
propias de cada uno de estos lados nos encontramos con una forma normal de la planta
del pie, si, por el contrario, existe una descompensacion de estas fuerzas, se genera lo que
conocemos pie plano o pie cavo.

Pie plano: el término pie planus denota un pie excesivamente plano. No existe
un grado preciso de planitud que defina el pie plano, pero puede ser fisiolégico o

patoldgico. En el pie plano fisioldgico, los pies son flexibles y rara vez problematicos.
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Hay una alta prevalencia en nifios en edad preescolar; y el pie plano patolégico a menudo
se asocia con rigidez y dolor. La prueba del molinete (o0 "dedo gordo del pie de Jack™)
consiste en la dorsiflexion pasiva del dedo gordo del pie en la articulacién
metatarsofalangica. Esto aprieta la aponeurosis plantar y, en el plano flexible, da como

resultado la acentuacion del arco longitudinal medial (Standring, 2015).

Pie cavo: pie cavus denota un pie excesivamente arqueado. La mayoria de los
casos surgen como resultado de un trastorno neuroldgico (por ejemplo, enfermedad de
Charcot-Marie-Tooth, médula espinal atada, poliomielitis). De acuerdo con la ubicacién
anatémica de la deformidad, el pie cavo puede clasificarse en el caso del retropié, el
mediopié o el antepié. Cuando el pie cavo involucra las tres partes del pie, se llama cavo
"global” (Standring, 2015).

Pie Cavo Arco Normal Pie Plano

Figura 5:Tipos de pie

Fuente: Gray Anatomy (2016).

2423 Biomecanica del corredor

La extremidad inferior del ser humano es la responsable de la locomocién de
nuestro cuerpo, permitiendo que este se desplace de un lugar a otro. Todo esto es posible
gracias a la combinacién tanto de huesos, articulaciones y musculos (Sanchez y Forero,
2014).

Lacouture, Colloud, Decatoire y Monnet (2013) explican que la carrera, como

cualquier desplazamiento del cuerpo humano, es una sucesion de desequilibrios
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dominados, recuperados, que permite evitar la caida. Este equilibrio «dindmico» es la
consecuencia de la accion de fuerzas externas que acttan sobre el corredor, en especial

su peso Y la fuerza de reaccion del suelo, si en una primera aproximacion se deja de lado

la fuerza de penetracion en el aire.

2.4.2.3.1 Aspectos biomecénicos en relacion pie-suelo

Pronacion- supinacion

En la carrera de fondo o de
semifondo, el ataque al suelo en sentido
anteroposterior puede realizarse de varias
hacerse de varios modales. Tenemos primero
que, la embestida con el talon es el mas

frecuente, le siguen el realizado con la region
medioplantar y con el antepié. Sin embargo,
durante esta fase, el tobillo se mueve en el : |} | Yora
plano transversal. Las posiciones relativas de \ |/ | \ | ‘ " ; |
la pierna, del retropié y del suelo dependen de | " ;
la medida de los tres angulos representados V. .«"'-;‘ , ot L ] v
en la en un pie derecho visto desde atras: se Q A m 2 m / &
trata del &ngulo formado por el eje de la tibia

y la horizontal, del &ngulo entre este eje y el

del contrafuerte de la zapatilla (o del talén en
el caso del pie descalzo) y del angulo
formado por el eje del contrafuerte y el suelo.
Las variaciones posibles de estos angulos se

representan, siempre en el pie derecho. Y

finalizando pronacién cuando la parte interna

de la plantilla y de la boveda plantar estan m c

aplastadas; por el contrario, hay supinacion Figura 6: Apoyos del pie
cuando estan aplastados el sector externode la ¢ onte: Lacouture, Colloud, Decatoire, y Monnet,
plantilla y el borde externo del pie (Lacouture 2013.

et al., 2013).
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24.2.4 Funciones del pie

« Actla como una base de apoyo que proporciona la estabilidad necesaria para
una postura erguida con un minimo esfuerzo muscular

«  Proporciona un mecanismo para la rotacion de la tibia y el peroné durante la
fase de apoyo de la marcha

« Proporciona flexibilidad para adaptarse a terrenos irregulares

»  Proporciona flexibilidad para absorber el impacto

» Actta como una palanca durante el empuje (Magee, 2014)

El pie y el tobillo conciertan movimientos como la dorsiflexion y plantiflexion, al
igual que proporcionan estabilidad gracias al conjunto de huesos, formas y sus adjuntos.
Magee (2014) profundiza:

“La parte inferior de la pierna, el tobillo y el pie tienen dos funciones principales:
propulsion y apoyo. Para la propulsion, actian como una palanca flexible; para soporte,

actGian como una estructura rigida que sostiene todo el cuerpo”.

2.5 Diagnéstico

Para diagnosticar el problema de la periostitis tibial viarios autores recalcan la
realizacion de una historia clinica y exploracion fisica en el que palparemos en la tibia y
en su borde antero-interno una pequefia induracion que es dolorosa (Molero et al., 2017,
p.158).

25.1 Pruebas complementarias

Murphy y Karlin (2018) sefialan los hallazgos de las radiografias simples de la
tibia son normales en la periostitis tibial y las fracturas de estrés tibial durante las
primeras 2 semanas tras la lesion. Posteriormente, si existe una fractura de estrés, que las
radiografias pueden mostrar la reaccion periostica. La sensibilidad de la radiologia simple
aumenta obteniendo 4 proyecciones de la tibia: anteroposterior, lateral y ambas oblicuas.

La gammagrafia 6sea es la prueba mas sensible para diagnosticar fracturas de estrés;
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demuestra una discreta captacion alrededor de la fractura de estrés. Ante una periostitis
tibial se puede apreciar un aumento de la captacion, pero con un patron fusiforme a lo
largo de la superficie periostal. Si la gammagrafia es normal, el diagndstico es

probablemente una periostitis tibial o un sindrome compartimental crénico (p.3484).

- g -

| -

L 4

Figura 7: RX Periostitis.

Fuente: Lasers Med Sci, 2014.

2.5.2 Diagnostico diferencial

El diagndstico diferencial del

Sl'ndrome de eStréS tlblal medial inCluye 1.- Periostitis tibial por ejercicio fisico

2.- Enfermedades neoplasicas

las lesiones musculares y tendinosas, Tumores primarios

Benignos:  osteocondromas,  condroblastomas, osteoma  osteoide,

1 H Lo~y teoblastoma.
Sl nd rome co mpart Ime ntal cronico tras . asl‘wzrlyi,;nos: sarcoma de Ewing, osteosarcoma, fibrosarcoma, condrosarcoma.

Enfermedad metastésica 6sea (prostata, pulmon, rifidn y tiroides).

el ejercicio y fracturas de estrés. En la Neoplasias hematoldgicas: mieloma multiple, plasmocitoma, linfoma,

leucemias.

practica todas estas entidadesS S€ |3.Enfermedades del metabolismo éseo

Osteoartropatia hipertrofiante

So|apan, de manera que podemos Osteoporosis idiopética juvenil

Osteomalacia

Enfermedad de Paget dsea

encontrar lesiones de estrés tibial

4.- Enfermedades endocrinas

acompafiadas de lesiones musculares o Hiperparatiroidismo
Hipertiroidismo

tend inosas, S ind romes 5.- Enfermedades reumatolégicas y autoinmunes
Artritis reactivas

co mpartimenta]es cronicos y/o el Vasculitis: Panarteritis nodosa clasica

6.- Enfermedades infecciosas

desarrollo final de fracturas de estrés Ouisornieiils 0ucd y oronios

Sifilis
(Herraiz et al., 2012). Para ] ] - i -
Figura 8: Diagndstico diferencial de periostitis.

diferenciarlas vemos que la fractura por
Fuente: Practica Clinica, 2012.
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estrés de la tibia se manifiesta por la ternura focal de la tibia anterior (Yates y White,
2004). El sindrome compartimental de esfuerzo agudo o crénico es una de las
condiciones més probable es confundido con el MTSS y se debe considerar especialmente
cuando existe pérdida sensorial o pérdida motora y esta presente en asociacion con el
dolor de esfuerzo de la pierna inferior (Molero et al., 2017, p.158). La Resonancia
Magnética se estd convirtiendo ultimamente en la modalidad de imagen preferida para el

diagnostico de las lesiones por estrés del hueso (Franklyn, 2015).

2.6 Hipotesis

Es la presencia de un pie patolégico lo que predispone la aparicion del sindrome

de estrés tibial medial.
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2.7 Matriz de operacionalizacion de variables

Variables Definicion Dimensiones Conceptualizacion Indicadores Escalas Fuente
Tipo de pisada | La pisada | Pisada neutra Significa que los tobillos no e Neutro=0
determina  la tienden a girar ni hacia el e Supinador
postura global interior del pie, ni hacia el negativo = Cualitativa
de apoyo de exterior cuando (-1y-2) politomica
nuestro pie o uno corre (Filho, 2013). e Pronador nominal
bien como positivo=
ejerces la (+1y +2).
presion sobre el
suelo (si se Pisada El pie disipa parte de la carga
hace con una pronadora que recibe en cada paso para Cualitativa
plataforma de adaptarse a las irregularidades e Neutro=0 politdmica
pre'SIO'I’leS) del terreno, si no fuera por ese e Supinador nominal
(Biopiex, movimiento pronatorio negativo =
2012). nuestros  pies  sufrirfan (-1y-2) o
lesiones. e Pronador Indice
Cuando esa pronacion esta positivo= Postural del
aumentada por encima de los (+1y+2). Pie
parametros fisiologicos, en ese (FPI)
caso hablamos de corredor
pronador (Filho, 2013).
Pisada Cuando hay una ausencia o e Neutro=0
supinadora disminucion del efecto e Supinador Cualitativa
pronatorio fisiologico, negativo = politdmica
ofreciendo un apoyo por la (-1y-2) nominal
parte externa del pie. Se trata e Pronador
de un pie muy estructurado y positivo=
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con poca movilidad con una (+t1y+2).
bdveda plantar aumentada y el
tobillo hacia fuera (Filho,
2013).
Huella plantar | Método que e Pie egipcio
consiste en Tipo de pie Determinado por la el disefio y e Pie romano Cualitativa
tipificar el pie | (segun dedos) tipo de dedos del pie e Pie griego politomica
segln unas e Pie Germanic nominal
medidas que se e Pie Seltic
realizan en base
alaimpresion  "Hajjixvalgus | El Hallux Valgus (HV) o
plantar juanete es la desviacién en e Normal Cualitativa
(Berdejo del valgo del ortejo mayor y una o Leve politémica
Fresno, Lara, desviacién medial del primer e Moderado ordinal
Martinez, metatarsiano ~ (Wagner Y e Grave Protocolo
Cachon y Lara, Wagner, 2016). Hernandez
2013). — — . ___ Corvo
Impresion de Tipificacion del pie de acuerdo e Falta de | Cualitativa
huella plantar a unas medidas que se realizan impresion dicotomica
con base a la impresion plantar e Continuidad ordinal
(Bermon, 2014). impresion
Tipo de pie Clasificar el tipo de pie ¢ Pie plano: 0- Cualitativa
mediante el calculo de las 34% politomica
mediciones de la huella plantar e Pie nominal
segun el protocolo de plano/normal:
Hernandez Corvo. 35-39%

Pie normal: 40-
54%
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Pie

normal/cavo:
55-59%
Pie cavo:
60-74%
Pie cavo fuerte:
75-84%
Pie cavo
extremo:
85-100%
Dolor Esun
mecanismo de | Grado de dolor | Representa su grado de dolor
defensa, cuya en una linea de 10 cm sin Leve: 0-2 Cualitativa | Escala Visual
funcién es marcar, con una etiqueta del Moderada: 3-7 politdmica Analogica
detectar y lado izquierdo que indique Intensa: 7-10 ordinal (EVA)
localizar los "sin dolor" y otra del lado
procesos que derecho que indique "dolor
dafan las insoportable™. La puntuacion
estructuras del dolor es la distancia en
corporales (Del mm desde el extremo
Arco, 2015). izquierdo de la linea (Watson,

2020).
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IMC El indice de
masa corporal o | Peso Masa o cantidad de peso de un e <18,5Peso
IMC de una individuo. Se expresa en insuficiente
persona es una unidades de libras o kilogramo e 18,5-24,9 Peso
medida (Gomez et al., 2014) normal
calculada de su o 25-26,9
peso con Sobrepeso
relacion a su grado | .
estatura. o 27-299 Cualitativa Indice de
Clasifica a las Talla Estatura de wuna persona, Sobrepeso politdmica Masa
personas en medida desde la planta del pie grado Il nominal Corporal
categorias de hasta el vértice de la cabeza (preobesidad)
peso, tales (Clinica  Universidad  de e 30-34,9
como con bajo Navarra). Obesidad de
peso, con tipo |
sobrepeso y e 35-399
con obesidad Obesidad de
(American tipo 11
Academy of o 40-499
Pediatrics, Obesidad de
2020). tipo 111
(mérbida)
Entrenamiento | Tipo de Actividades Actividades  deportivas y
entrenamiento | deportivas recreativas  internas,  de e Baloncesto Cualitativa
que lleva el extracurriculares | caracter diverso, de e Natacion politdmica Encuesta
deportista para participacion amplia y abierta e Volleyball nominal
mantenerse en a todos sin que necesariamente e FEutbol

condiciones
antes, durante y
después de la
actividad fisica

sean deportistas regulares
(FCEM).
Frecuencia de Nimero de veces que e 1-2 veces por

entrenamiento

realizamos un cierto ejercicio

Semana
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en un periodo de tiempo e 3-5 veces por Cualitativa
concreto (generalmente en una semana politomica
semana) (ISAF, 2017). e Todos los dias de nominal
la semana
Horas al dia de e 1-2 horas al dia Cualitativa
entrenamiento e 3-4 horas al dia politomica
e 5-8 horas al dia nominal
Hébitos La facilidad Fumar Aspirar y despedir el humo
perniciosos que adquiere (habito) producido por la combustién e Sj Cualitativa
una persona del tabaco o de otra sustancia ¢ No dicotémica
para herbacea preparada en forma nominal
repetir una de cigarro, cigarrillo o pipa.
determinada
actividad
(Ocampo, Beber alcohol | Ingerir alcohol al organismo | e Sj Cualitativa
Alvarez y (habito) de una persona. e NO dicotémica
Garcia, nominal
2013).
e 1-2 horas al dia
Tiempo de Hace referencia | Bota militar Es la parte de la indumentaria e 3-5 horas al dia Cualitativa
utilizacion de | altiempo de militar que es utilizada para e 5-8 horas al dia politomica
calzado utilizacion del proteger los pies. e Todo el dia nominal
tipo de calzado
al dia. Parte de la indumentaria | e 1-2 horas al dia
Zapatilla personal en cual adquiere ¢ 3-5 horas al dia Cualitativa
deportiva muchas formas, como zapatos, e 5-8 horas al dia politomica
sandalias, alpargatas, botas o nominal

deportivas.

e Todo el dia

Encuesta
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Combinacion de | Combinacién de la bota e 1-2 horas al dia Cualitativa
los dos militar y el calzado deportivo. e 3-5 horas al dia politomica
e 5-8 horas al dfa nominal
e Todo el dia
Diagndstico Hace referencia | ¢Esta lesion le
del Sindrome | aque haya sido incapacito por | Hace referencia al tiempo que e Sl Cualitativa
estrés tibial diagnosticado mas de no pudo realizar sus tareas. e NO dicotomica
medial por médico la una semana? nominal
lesion
¢Hace cuanto Tiempo estimado que presento e Menos de 1 mes Cualitativa
tiempo fue la la lesion e 1-6 meses politdmica
lesion? e 7-12 meses nominal
e Mas de 1 afio
¢Recibid Hace referencia si tuvo algun
tratamiento para | tratamiento para la resolucion e Sl Cualitativa
esta lesion? de la lesion e NO dicotomica
nominal
¢Hace cuanto Tiempo estimado que recibio e Menos de 1 mes
tiempo? el tratamiento para lesion. e 1-6 meses Cualitativa
e 6 meses a 1 afio politomica
e Mas de 4 afios nominal
¢Que tipo de
tratamiento? Respuestas de opcion abierta. | Respuesta de opcion
Tiempo de abierta

tratamiento

Encuesta
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CAPITULO Ill: RESULTADOS Y DISCUSION

3.1 RESULTADOS

3.1.1 Edad

Gréfico 1: Porcentaje de la muestra de acuerdo la edad

Edad (afos)

Ei9
W20
W21

2,50% M2z
23

Fuente: Tipo de pie y su influencia en el SETM.
Elaborado por: Andrea Salazar.

En el gréafico 1 se observa el porcentaje de la edad de la poblacion donde se

evidencia que el 32,5 % abarcé la edad 19 afos.

3.1.2 IMC
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Gréfico 2: Porcentaje de la muestra de acuerdo el Indice de Masa Corporal

BPeso msuficiente
BNormal
Bsobrepeso

B Obesidad tipo I

Fuente: Tipo de pie y su influencia en el SETM.
Elaborado por: Andrea Salazar.

En el grafico 2 se muestra el porcentaje del indice de Masa Corporal de la
poblacion donde se observa que el 65% presentaron un peso normal seguido del 27,5%

con sobrepeso.

3.1.3 Tipologia de pie izquierdo
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Gréfico 3: Porcentaje de la muestra de acuerdo a la clasificacion de la huella
plantar en pie izquierdo

[Pie plano

M Pie plano/normal
BPie nomal

[Pie normal/cavo
[JPie cavo

HMrie cavo fuerte

Fuente: Tipo de pie y su influencia en el SETM.
Elaborado por: Andrea Salazar.

En el grafico 3 se muestra que el 37,5% de la poblacién present6 un tipo de pie
normal en base al anlisis de la huella plantar seguido del 27,5% que presento un tipo de

pie normal cavo.

3.14 Tipologia de pie derecho
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Grafico 4: Porcentaje de la muestra de acuerdo a la clasificacion de la huella
plantar en pie derecho

[Pie plano

MPie plano/normal
Mpie Normal
[EPie normal/cavo
[JPie cavo

M rie cavo fuerte

Fuente: Tipo de pie y su influencia en el SETM.
Elaborado por: Andrea Salazar.

En el grafico 4 se muestra el porcentaje de la poblacion donde el 37,5 % presento
un tipo de pie normal seguido del 22,5% que present6 un tipo de normal cavo en base al

andlisis de la huella plantar.

3.15 Tipologia de pisada en pie izquierdo
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Gréfico 5: Porcentaje de la muestra de acuerdo al IPP en pie izquierdo

[ supinador Extremo
M Supinador
BNeutro
[Pronador

Fuente: Tipo de pie y su influencia en el SETM.
Elaborado por: Andrea Salazar.

En el grafico 5 se muestra el porcentaje de la poblacién de acuerdo al indice
postural del pie en pie izquierdo donde el 52,5% presento un tipo de pisada neutra seguido

del 25% que presentd un tipo de pisada supinada.

3.1.6 Tipologia de pisada en pie derecho
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Gréfico 6: Porcentaje de la muestra de acuerdo al IPP en pie derecho

B supinador Extremo
M supinador

B Neutro
EPronador

Fuente: Tipo de pie y su influencia en el SETM.
Elaborado por: Andrea Salazar

En el gréafico 6 se muestra el porcentaje de la poblacion de acuerdo al indice
Postural del Pie en pie derecho donde el 50% presentd un tipo de pisada neutra seguido

del 27,5% que presentd un tipo de pisada supinada.

3.1.7 Dolor
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Grafico 7: Porcentaje de la muestra en relacion al dolor causado por
antecedente de SETM

MLeve
BModerado
Bntenso

Fuente: Tipo de pie y su influencia en el SETM.
Elaborado por: Andrea Salazar.

En el grafico 7 se evidencia el porcentaje de la poblacion en relacién al dolor
desencadenado por el SETM donde se concentro la presencia del dolor moderado en el
55%.

3.1.8 Incapacidad Funcional
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Gréfico 8: Porcentaje de la muestra en relacion a si presento incapacidad
funcional desatada por el SETM

Hsi
HNo
BNo especifica

Fuente: Tipo de pie y su influencia en el SETM.
Elaborado por: Andrea Salazar.

En el grafico 8 se evidencia que el 52.5% de los participantes encuestados
mencionaron que si presentaron incapacidad funcional debido a la presencia del sindrome

de estrés tibial medial.
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3.1.9 Tipologia de pie y su relacion con la magnitud del dolor

Tabla 1: Tabla cruzada tipo de pie derecho en relacion al dolor

DOLOR Total
LEVE MODERADA INTENSA

Tipologia de PIE PLANO 0 2 0 2

pie derecho PIE PLANO/NORMAL 3 0 0 3
PIE NORMAL 7 8 0 15
PIE NORMAL/CAVO 4 3 2 9
PIE CAVO 1 7 1 9
PIE CAVO FUERTE 0 2 0 2

Total 15 22 3 40

Fuente: Tipo de pie y su influencia en el SETM.
Elaborado por: Andrea Salazar.

Tabla 2: Test de la Prueba de Chi-cuadrado de la tipologia de pie derecho
en relacion al dolor

Valor df Significacion

asintotica (bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 19,9032 10 ,102
Razdn de verosimilitud 20,141 10 ,039

Fuente: Tipo de pie y su influencia en el SETM.
Elaborado por: Andrea Salazar.

En la tabla 1 se observa que, de los 40 participantes, 10 de ellos que estan
comprendidos en la clasificacion del tipo de pie normal cavo/ y cavo en pie derecho
presentaron un dolor moderado con respecto al SETM. A su vez, con respecto al Test de
Chi-Cuadrado, en la tabla 2 se evidencié que no hay asociacion entre el tipo de pie
derecho y el dolor ya que la significacion asintotica supera el valor de 0,05 que es

requerido para este analisis.
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Tabla 3: Tabla cruzada tipo de pie izquierdo en relacién a la magnitud del dolor

DOLOR Total
LEVE MODERADA INTENSA

Tipologia de pie PIE PLANO 0 2 0 2
izquierdo PIE PLANO/NORMAL 2 0 0 2
PIE NORMAL 7 7 1 15

PIE NORMAL CAVO 2 8 1 11

PIE CAVO 4 3 1 8

PIE CAVO FUERTE 0 2 0 2

Total 15 22 3 40

Fuente: Tipo de pie y su influencia en el SETM.
Elaborado por: Andrea Salazar.

Tabla 4: Test de la Prueba de Chi-cuadrado de la tipologia de pie izquierdo en
relacion al dolor

Valor df Significacion
asintdtica (bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 21,9518 10 445
Razon de verosimilitud 22,216 10 271

Fuente: Tipo de pie y su influencia en el SETM.
Elaborado por: Andrea Salazar.

En la tabla 3 se observa que, de los 40 participantes, 11 de ellos que estan
comprendidos en la clasificacion del tipo de pie normal cavo/ y cavo en pie izquierdo
presentaron un dolor moderado con respecto al SETM. De la misma forma, con respecto
al Test del Chi-cuadrado se observa que no existié asociacion entre el tipo de pie izquierdo

y el dolor, dado que la significacion asintética supera el valor de contraste de 0, 05.
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3.1.10 Tipologia de pie y su relacion con la incapacidad funcional.

Tabla 5: Tabla cruzada tipo de pie derecho en relacion a la incapacidad funcional

INCAPACIDAD Total
Sl NO
Tipologia de pie derecho PIE PLANO 1 1 2
PIE PLANO/NORMAL 1 2 3
PIE NORMAL 8 7 15
PIE NORMAL/CAVO 6 3 9
PIE CAVO 4 5 9
PIE CAVO FUERTE 1 1 2
Total 21 19 40

Fuente: Tipo de pie y su influencia en el SETM.
Elaborado por: Andrea Salazar.

Tabla 6: Test de la Prueba de chi-cuadrado de la tipologia de pie derechoy la
incapacidad funcional

Valor df Significacion asintotica
(bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 12,4152 5 923
Razon de verosimilitud 13,437 5 920

Fuente: Tipo de pie y su influencia en el SETM.
Elaborado por: Andrea Salazar.

En la tabla 5 se muestra que, de los 40 participantes, 10 de ellos que estan
englobados en un tipo de pie normal/ cavo y cavo tuvieron incapacidad funcional
producida por el sindrome de estrés tibial medial. A su vez, en la tabla 6 se muestra el
Test del Chi-cuadrado donde se evidencia que no existio asociacion entre la tipologia de
pie derecho e incapacidad, debido a que la significacion asint6tica supera al valor de

contraste que es 0,05.
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Tabla 7: Tabla cruzada tipo de pie izquierdo en relacion a la incapacidad funcional

INCAPACIDAD Total
Sl NO
Tipologia de pie izquierdo PIE PLANO 0 2 2
PIE PLANO/NORMAL 0 2 2
PIE NORMAL 8 7 15
PIE NORMAL CAVO 8 3 11
PIE CAVO 5 3 8
PIE CAVO FUERTE 0 2 2
Total 21 19 40

Fuente: Tipo de pie y su influencia en el SETM.
Elaborado por: Andrea Salazar.

Tabla 8: Test de la Prueba de Chi-Cuadrado de tipologia de pie derecho en relacion a
la incapacidad funcional

Valor Df Significacion
asintotica (bilateral)

Chi-cuadrado de Pearson 13,7612 5 119

Razon de verosimilitud 14,148 5 ,049

Fuente: Tipo de pie y su influencia en el SETM.
Elaborado por: Andrea Salazar.

En la tabla 7 se estima que, de los 40 participantes, 13 de ellos englobados en un
tipo de pie normal cavo y cavo exteriorizaron incapacidad funcional producida por el
sindrome de estrés tibial medial. De la misma forma, en la tabla 8 se indica el Test de la
Prueba del Chi-Cuadrado para asociar el tipo de pie izquierdo con la incapacidad
funcional, dando como resultado la no asociacion ya que la significacion asintotica es

mayor al valor 0,05 de contraste.
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3.1.11 Tipologia de pisada y su relacion con la magnitud del dolor.

Tabla 9: Tabla cruzada tipo de pisada pie izquierdo en relacion a la magnitud de

dolor

DOLOR Total

LEVE MODERADO  INTENSA
Tipo de SUPINADOR EXTREMO 0 4 0 4
pisada pie  SUPINADOR 5 3 2 10
izquierdo  NEUTRO 7 13 1 21
PRONADOR 3 2 0 5
Total 15 22 3 40

Fuente: Tipo de pie y su influencia en el SETM.
Elaborado por: Andrea Salazar.

Tabla 10: Test de la Prueba del Chi-Cuadrado de tipologia de pisada pie izquierdo en
relacion a la magnitud del dolor

Valor df Significacion asintotica
(bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 8,653? 6 ,194
Razon de verosimilitud 10,010 6 124

Fuente: Tipo de pie y su influencia en el SETM.
Elaborado por: Andrea Salazar.

En la tabla 9 se observa de igual manera que, de los 40 participantes, 7 de ellos
que presentaron un tipo de pisada supinada y supinada extrema tuvieron dolor moderado
debido a la presencia del SETM. Por otro lado, en el Test del Chi-Cuadrado de la tabla 10
podemos observar que no existio una asociacion entre el tipo de pisada del pie izquierdo

y el dolor, ya que la significacion asintética es mayor al valor 0,05.
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Tabla 11: Tabla cruzada tipo de pisada de pie derecho en relacion a la magnitud del

dolor
DOLOR Total
LEVE MODERADA INTENSA

Tipo de pisada SUPINADOR 0 5 0 5
de pie derecho EXTREMO

SUPINADOR 6 4 1 11

NEUTRO 6 12 2 20

PRONADOR 3 1 0 4
Total 15 22 g 40

Fuente: Tipo de pie y su influencia en el SETM.
Elaborado por: Andrea Salazar.

Tabla 12: Test de la Prueba del Chi-Cuadrado de tipo de pisada en pie derecho en
relacion a la magnitud del dolor

Valor df Significacion asintotica
(bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 8,687 6 ,192
Razdn de verosimilitud 10,693 6 ,098

Fuente: Tipo de pie y su influencia en el SETM.
Elaborado por: Andrea Salazar.

En la tabla 11, de igual manera encontramos que, de los 40 participantes, 9 de
ellos que presentaron un tipo de pisada supinada y supinada extrema indicaron tener dolor
moderado con respecto al SETM. De la misma forma en la tabla 12 de acuerdo a los datos
obtenidos, pudimos determinar que no existidé una asociacion entre el tipo de pisada del
pie derecho, con la magnitud del dolor dado que el valor de la significacion es mayor a
0,05.

44



3.1.12 Tipologia de pisada y su relacion con la incapacidad funcional.

Tabla 13: Tabla cruzada tipo de pisada de pie derecho en relacién a la incapacidad

funcional
INCAPACIDAD Total
Sl NO
Tipo de pisada en pie SUPINADOR EXTREMO 2 3 5
derecho SUPINADOR 7 4 11
NEUTRO 11 9 20
PRONADOR 1 3 4
Total 21 19 40

Fuente: Tipo de pie y su influencia en el SETM.
Elaborado por: Andrea Salazar.

Tabla 14: Test de la Prueba de Chi-Cuadrado del tipo pisada de pie derecho en
relacion a la incapacidad funcional

Valor df Significacion asintotica
(bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 2,1238 3 547
Razon de verosimilitud 2,177 3 537

Fuente: Tipo de pie y su influencia en el SETM.
Elaborado por: Andrea Salazar.

En la tabla 13 encontramos que, 13 de los 40 participantes contenidos en el
grupo que presentaron un tipo de pisada supinada y supinadora extrema si tuvieron
incapacidad funcional antepuesta por el SETM. De igual forma, en la tabla 6 se muestra
el Test del Chi-cuadrado, donde no se evidencio que existiese asociacion entre el tipo de

pisada en pie derecho e incapacidad funcional debido a que la significacion asintética
supera al valor de contraste 0,05.
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Tabla 15: Tabla cruzada tipo de pisada de pie izquierdo en relacién a la incapacidad

funcional
INCAPACIDAD Total
SI NO
Tipo de pisada en pie SUPINADOR EXTREMO 2 2 4
izquierdo SUPINADOR 8 2 10
NEUTRO 10 11 21
PRONADOR 1 4 5
Total 21 19 40

Fuente: Tipo de pie y su influencia en el SETM.
Elaborado por: Andrea Salazar.

Tabla 16: Test de la Prueba de Chi-Cuadrado del tipo pisada de pie izquierdo en
relacion a la incapacidad funcional

Valor Df Significacion
asintdtica (bilateral)

Chi-cuadrado de Pearson 5,3612 3 147

Razon de verosimilitud 5,730 3 ,126

Fuente: Tipo de pie y su influencia en el SETM.
Elaborado por: Andrea Salazar.

En la tabla 15 se indica que 10 de los 40 participantes que encajados en el grupo
que presentaron un tipo de pisada supinadora y supinadora extrema, mostraron
incapacidad funcional desatada por el SETM. Adicional, en la tabla 16 se puede ver el
Test del Chi-Cuadrado dando como resultado la no asociacion entre el tipo de pisada de
pie izquierdo e incapacidad funcional, ya que la significacion asintética supera el valor

requerido de 0,05 para el contraste.
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3.2 DISCUSION

El objetivo general de este estudio fue determinar si influye el tipo de pie en el
sindrome de estrés tibial medial en una muestra de 40 participantes de la Escuela de
Formacién de Soldados del Ejército “Vencedores del Cenepa”. Como principal resultado
que se encontrd dentro de la investigacion fue que no existié una asociacion significativa

entre el tipo de pie y el sindrome de estrés tibial.

En este estudio la muestra estuvo conformada en su totalidad por el sexo
masculino, el 46% de esta muestra estuvieron comprendidos en la edad de 19 afios y el
65% de la misma presentaron un IMC normal en relacion a su talla y estatura, los
principales resultados encontrados van a ser mas representativos para este géenero. Las
caracteristicas de los aspirantes que formaron parte del estudio son similares relacion de
edad y sexo al estudio realizado por Jamal et al. (2016) que demostré que su poblacion
de estudio fue mas predominante el sexo masculino que el sexo femenino (98,3% vs

1,7%) y la edad media fue de 22 afos.

La mayoria de los sujetos del estudio presentaron un indice de masa corporal
normal, asumiendo que los participantes deben estar en condiciones 6ptimas para poder
ejercer las actividades en cuanto al entrenamiento militar. Este razonamiento es
compartido con el estudio de Garcia et al. (2017) que refiere que otro aspecto importante
asociado con el sindrome de estrés tibial medial es el indice de masa corporal, y resaltd
que su estudio no muestra diferencias significativas en esta variable (IMC),
probablemente debido a que, en el entrenamiento militar, el intenso ejercicio fisico
aerobico requerido por los cadetes es mas factible que estén en buena condicidn fisica y
no con sobrepeso u obesidad. Al contrario, Gervill, Escalona y Corbi (2016) en los
resultados del estudio sobre la relacidn de la postura del pie y la cinematica de la carrera
sugirieron que el IMC no parece tener influencia en las diferentes variables estudiadas.
Estos resultados van en la linea de los obtenidos por Taboga et al. quienes constataron
que la capacidad de aprovechamiento de la energia elastica entre sujetos de diferente masa
corporal era similar y que el trabajo externo generado y el coste energético de la carrera

no se veian influenciados por la masa corporal. Sin embargo, en otro estudio prospectivo
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se evalud los factores de riesgo del sindrome estrés tibial medial en corredores, los autores
encontraron que un indice de masa corporal mas alto es un factor de riesgo intrinseco en
el desarrollo del sindrome de estrés tibial medial en una poblacion de corredores de campo
traviesa (Reshef y Guelich, 2011). Por otro lado, en un estudio sobre los factores de
riesgos durante el entrenamiento basico militar en las Fuerzas Armadas de Malta imputan
a las tendencias del IMC en la poblacién general que se reflejaba en los solicitantes de
alistamiento militar (Hsu et al., 2007). Los altos puntajes de IMC se han relacionado con
el aumento del sindrome de estrés tibial medial (Hamstra-Wright et al., 2015; Psaila,
2016).

Con respecto al tipo de pie, la mayor parte de la poblacion present6 un tipo de
pie normal sugiriendo que esto se da por el hecho de presentar un indice masa corporal
normal, en contraste a estos resultados, Buldt et al, (2018) en su estudio tuvo como
objetivo comparar las caracteristicas del centro de presion (COP: proporciona una mayor
comprension de la funcion dinamica del pie en comparacion con las medidas que se
limitan a regiones discretas, como la presion maxima y la fuerza maxima.) entre adultos
sanos con pies normales, planos o cavos que fueron establecidos en grupos basados en
técnicas fiables de medicion de la postura de los pies, tanto en pies planos y cavo. Como
resultado tuvo una poblacion donde el primer grupo de postura normal de los pies resultd
tener 35 participantes, siguiéndole el grupo de pies planos que se componia de 31
participantes y finamente el grupo del pie cavos se componia de 26 participantes. En su
estudio no atribuia al pie normal ninguna busqueda de alteraciones patoldgicas, por el
contrario, a la altura del grupo de participantes que presentaba pie plano fue
significativamente menor que la de los grupos normal y cavos. Por otro lado, Psaila y
Ranson (2016) han reportado fuertes evidencias de una asociacion entre tipos de pies no

neutros es decir pies planos o cavos y lesiones en las extremidades inferiores.

En relacion al indice Postural del Pie, la mayoria de los participantes tuvo un tipo
de pisada neutra tanto en pie derecho e izquierdo, asumiendo que no presentan ninguna
alteracién a nivel biomecanico del pie. Contrario a dicho resultado encontramos en la
literatura en un estudio de reclutas militares realizado por Yates y White (citado en Reshef

y Guelich, 2012) donde identificaron que el grupo que sufria de SETM tenia un tipo de
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pie mas pronunciado (P.002). Evaluaron la pronacion utilizando el indice Postural del
Pie. Gehlsen y Seger (1980) midieron el &ngulo entre el calcaneo y la linea media de la
pierna durante la carrera. Encontraron que el desplazamiento angular era
significativamente mayor en el grupo SETM comparado con el grupo no SETM (P.01).
Viitasalo y Kvist (1983) encontraron que el angulo entre la parte inferior de la piernay el
calcaneo en el golpe de talén era mayor en el grupo sintomético (P.01). Igualmente otras
investigaciones especificamente sobre corredores indicaron que la pisada pronada era la
mas susceptible y se presentaba un 66,9% de los casos, a diferencia de una pisada supina
que surgia un 9,3%, dando como probabilidad 2,4 veces que el pie pronado sobresalte

que el pie supinado (Pérez et al., 2016).

La mayoria tambiéen presento incapacidad funcional debido a la aparicion del
SETM. El dolor como la incapacidad funcional que limitan a la persona a realizar las
actividades la vida diaria son sintomas derivadas del sindrome de estrés tibial medial. Se
hace relacion que este tipo de sintomatologia se produce por factores intrinsecos como
extrinsecos, en relacion a los factores intrinsecos los autores Reshef y Guelich (2012)
definen ampliamente al sindrome de estrés tibial medial como sintomas dolorosos que se
da en el aspecto medial de la tibia, a menudo localizada en la porcién media o distal. En
cuanto al factor extrinseco se puede determinar la demanda de actividades repetitivas, el
sobreentrenamiento, corredores novatos, la mala utilizacion de calzado, etc. Tal
aceptacion es compartida por Guimaraes et al. (2000) que explica que existen estudios
que determinan las largas distancias recorridas multiplican la carga sobre las piernas y los
pies, y pueden ser responsables de los dolores musculares en los miembros inferiores, que
aparecen después de la actividad generando asi incapacidad para seguir con la actividad
o0 con la dilacion de esta. Este autor considera que la sensacion de dolor en los musculos
de los miembros inferiores requiere una investigacion inmediata para descubrir sus causas
considerando algunos factores importantes, como: aumento muy rapido de la distancia a
correr y de carga de entrenamiento; tipo de terreno y si el calzado es adecuado. Cuando
el dolor se presenta de manera progresiva, el rendimiento fisico tanto para ejecutar algin
deporte como realizar las actividades de la vida diaria forja a una incapacidad funcional
la cual puede verse alterada la participacion en el campo laboral, social y deportivo. En
otro estudio en cuanto a la asociacion del Indice Postural del Pie y las lesiones

relacionadas con la carrera tiene como similitud el entrenamiento militar que integra
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correr largas distancias donde se detectd una asociacion significativa entre la postura del
pie y la incidencia de las lesiones relacionadas a la carrera, con una mayor proporcion de
los pies supinados (60,0%), los pies altamente supinados (96,3%), los pies pronotizados
(60,8%) y los pies altamente pronotizados (86,6%) que se presentan en los casos y una
mayor proporcion de pacientes con FPI normal (74,9%) entre los controles (P < 0,001)
(Pérez et al., 2018).

Perez et al. (2018) (como se cit6 en Burns et al., 2005) destaca que los triatletas
con una postura del pie en supinacién tenian un riesgo cuatro veces mayor de sufrir
lesiones (considerando el sindrome de estrés tibial medial) debido al uso excesivo durante
la temporada de competiciones. Neal et al. (2014) manifiesta que la evaluacion de la
postura estatica del pie deberia incluirse en una evaluacion multifactorial para el sindrome
de estrés de la tibia medial y el dolor patelofemoral, aunque sélo como parte del perfil de
riesgo potencial de lesiones. Existen autores que no encontraron asociaciones
significativas entre la postura de los pies y las lesiones relaciones a la carrera como lo son
Ramskov et al. (2013) donde concluyeron en su estudio que la postura estatica de los pies
cuantificada por el IPP no parecia afectar al riesgo de lesiones entre los corredores

novatos.

De acuerdo a los resultados arrojados el tipo pie derecho e izquierdo y su
relacion con la magnitud del dolor e incapacidad funcional no se mostré una asociacion
significativa afirmando que, el tipo de pie normal no seria un factor intrinseco para que
pueda producir dolor y la incapacidad funcional debido a la aparicion del sindrome de
estrés tibial medial. Al contario se considera que puede manifestarse a factores externos
que contribuyan al desarrollo del SETM como el tipo de suelo, la sobrecarga, actividades
repetitivas o el mal uso de calzado. Esta hipdtesis se puede confirmar mediante lo
mencionado por Knapik (2014) (como se cit6 en Buldt, 2018) donde en su estudio mas
reciente y extenso de reclutas militares no logro identificar una reduccion en las tasas de
lesiones (incluidas el SETM) a pesar de haber corregido la altura del arco plantar durante
el entrenamiento basico militar. Sin embargo, hay otros estudios que relacionan el tipo de
pie para que se desarrolle el SETM generando como sintoma principal el dolor en la zona

medial de la tibia. Tal es el caso, Psaila y Ranson (2016) destaca que los tipos de pie como
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el pes planus (pie plano) y pes cavus (pie cavo de alto arco) se reconocen como factores
de riesgo intrinseco para las lesiones de los miembros inferiores entre ellos el sindrome
de estrés tibial medial, tanto en la poblacidn en general como en militares (Yates y White,
2004; Buldt et al., 2013).

3.3 Limitaciones

En esta investigacion tuvo algunas limitaciones. Como primer punto, la muestra

del estudio fue reducida debido a la accesibilidad al lugar y a los participantes.

Por otro lado, los resultados de la investigacion pudieron ser mas significativos si
el estudio se hubiera realizado cuando los participantes cursaban el primer afio de
formacidn, debido a que en ese tiempo resefiaron presentar el sindrome de estreés tibial

medial generandoles dolor e incapacidad funcional.

La identificacion tardia del sindrome de estrés tibial medial en los aspirantes pudo
influir en el sesgo del estudio ya que los aspirantes en su mayoria no realizaron el

tratamiento adecuado teniendo como consecuencia la repercusion de esta lesion.

No se incluyé al sexo femenino debido a que en el tiempo que se efectto la
recoleccion de datos ain no ingresaban a la escuela de formacion, considerando que, si
se hubiera tomado en cuenta la presencia de este sexo, los resultados de los estudios
quizas pudieron ser diferentes, ya que en la literatura sugiere que este sindrome de estrées

tibial medial afecta mas a mujeres que hombres.

Finalmente, en base al célculo del indice Postural del Pie, resulta ser una
herramienta para predecir lesiones en la extremidad inferior en base al tipo de pisada, lo
que quiere decir que no solamente puede presagiar el SETM si no también predecir otras

lesiones, sin embargo, la impericia en cuanto a la palpacion de estructuras anatémicas del
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pie por parte del investigador pudo influir en el sesgo del recuento de tipos de pisadas en

los participantes.

3.4 Aplicacion clinica

En base al siguiente estudio que hemos realizado podemos determinar que la
influencia del tipo de pie en el sindrome de estrés tibial medial es relevante para poder
descartar que, debido a la presencia de un pie normal y tipo de pisada neutra se originaria
el sindrome de estrés tibial medial. Sin embargo, es importante mencionar que la correcta
utilizacion del indice Postural del Pie daria resultados propicios para determinar si puede
influir el tipo de pisada directamente para que se desencadene el SETM. Las herramientas
tanto la huella plantar como indice Postural del Pie pueden ser empleadas por el personal
sanitario o por profesionales del deporte el cual contribuirdn de manera precisa en cuanto
a la evaluacion del tipo de pie y pisada dentro de la institucion militar como predictoras
para determinar no solamente la aparicion del SETM sino, varias lesiones que se suscitan
en los miembros inferiores y con ello evitar que se genere dolor y como consecuencia de

este produzca incapacidad funcional para persistir en las actividades diarias.
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CONCLUSIONES

En base a los resultados obtenidos concluimos que, a partir del analisis de la huella
plantar el 37.5% de los participantes tuvieron un tipo de pie normal tanto en pie derecho
como izquierdo; y de acuerdo al indice Postural del Pie, el 50% tuvieron una pisada neutra

en pie derecho y el 52,5% una pisada neutra en pie izquierdo.

Ademas, se concluyo que, el 55% de los participantes debido a la presencia del
sindrome de estrés tibial medial presentaron un rango de dolor moderado y con ello el

52.5% de los participantes ostentaron incapacidad funcional.

No se encontro una asociacion significativa al momento de relacionar tanto el tipo
de pie derecho e izquierdo con la magnitud de dolor, como tampoco se encontrd una
asociacion significativa entre el tipo de pie derecho e izquierdo con la incapacidad

funcional desatada por el SETM.

De igual forma, no se encontrd una asociacion significativa entre el tipo de pisada
de pie derecho e izquierdo con la magnitud del dolor, como tampoco entre el tipo de
pisada de pie derecho e izquierdo con la incapacidad generada por el SETM, pues si bien
existio una minoria que presento un tipo de pisada supinada y pronada ocasionandoles
dolor moderado e incapacidad funcional, esto no significa que sean factores de riesgos
del SETM, sin embargo, se pueden sumar otros factores como es el tipo de terreno, la
frecuencia del tiempo de entrenamiento, el tipo de calzado, etc. el cual podria originar el

sindrome de estrés tibial medial en los aspirantes de la ESFORSE.

Por ultimo, se planted si es la presencia de un pie patolégico lo que predispone la
aparicion del sindrome de estrés tibial medial, sin embargo, esta afirmacién no pudo ser
comprobada debido a que la mayoria de nuestros participantes presentaron un tipo de pie
normal y una pisada neutra, independientemente de haber presentado el sindrome de

estrés tibial medial, por lo tanto, se rechaza la hipétesis establecida.
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RECOMENDACIONES

Para futuras investigaciones se deberia incrementar el tamafio de la muestra con la

finalidad de extrapolar de los resultados.

Adicional, se recomienda que la toma de informacion de los participantes se lo haga
en el primer afio del curso en si, tomando en cuenta que en ese periodo se generan
cambios abruptos de las actividades fisicas que se generan a partir del entrenamiento

riguroso.

La identificacion temprana del sindrome de estrés tibial medial en los aspirantes de
la institucion militar aportaria de manera significativa para poder abordar un

tratamiento 6ptimo para su recuperacion integral.

Ademas, un enfoque multidisciplinario que este encaminado a la implementacion de

un programa preventivo seria fundamental para evitar la incidencia de esta patologia.

Se recomienda que se tome en cuenta al sexo femenino con el proposito de obtener

informacion de este estrato de la poblacion y pueda generar mayor eficacia al estudio.
Por ultimo, para la aplicacion de la herramienta Indice Postural de Pie es preferible

que lo haga una persona profesional e idonea en la utilizacion del instrumento, para

evitar la subjetividad en los resultados obtenidos.
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ANEXOS

Anexo 1: Consentimiento Informado

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Responsable del proyecto:

e Andrea Salazar Suquilanda

NOMBRE DEL PROYECTO: tipo de pie y su influencia en el sindrome de estrés
tibial medial en los aspirantes de segundo afio de la Escuela de Formacion de Soldados
del Ejército “Vencedores del Cenepa” de Ambato.

OBJETIVOS: relacionar el tipo de pie con la magnitud de dolor e incapacidad
funcional originada por el sindrome de estrés tibial medial (SETM) mediante el analisis
de la huella plantar y el indice de la Postura del Pie (FPI) en los Aspirantes de Segundo
afio de la Escuela de Formacion de Soldados del Ejército “Vencedores del Cenepa”.

PROCEDIMIENTO: se realizara la tipificacion de la huella plantar, palpacion de
las estructuras 0seas a nivel plantar y aplicacion de una encuesta con el fin de analizar el
tipo de pie con el SETM.

RIESGOS: no existe ningun riesgo que afecte la salud o la integridad de la
persona.

COSTOS: seréa responsabilidad del investigador.

LUGAR: este proyecto se llevara a cabo en la Escuela de Formacién de Soldados
del Ejército “Vencedores del Cenepa”.

Una vez que ha comprendido el proyecto de investigacion, usted desea participar
en estas actividades, si su respuesta es (Sl) solicito llenar los siguientes datos.

Voy a participar libre y voluntariamente en el proyecto de investigacion, el mismo
que se desarrollara durante dos meses a partir de la fecha que se firma el consentimiento,
en el horario de 10:00 am hasta las 14:00 pm.

Nota: La persona que se encuentra participando en el proyecto de investigacion
puede retirarse en cualquier momento si lo cree conveniente.

Investigador Participante

Teléfono: 0960401583 Teléfono:
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Anexo 2: Encuesta

ENCUESTA

Fecha de actual:

Datos Generales

Nombres y Apellidos:

Fecha de Nacimiento: Edad:

Teléfono: E-mail:

Peso:

Talla:

indice de Masa Corporal:

ENTRENAMIENTO

Baloncesto
Natacion
Volleyball
Futbol

Actividades deportivas
extracurriculares:

Frecuencia de entrenamiento: 1-2 veces por semana
3-5 veces por semana

Todos los dias de la semana

o O 0|0 O O O

1-2 horas al dia
3-4 horas al dia

Horas al dia:

o O

Tipo de calzado de uso para entrenamiento

1-2 horas al dia
3-5 horas al dia
5-8 horas al dia
Todo el dia

o  Bota militar

1-2 horas al dia
3-5 horas al dia
5-8 horas al dia
Todo el dia

o  Calzado deportivo

1-2 horas al dia
3-5 horas al dia
5-8 horas al dia
Todo el dia

o  Combinacioén de los dos

O 0O O 0|00 O 0|0 0 O O

Habitos perniciosos

Sl
NO

¢Consume tabaco?

Sl
NO

¢Consume Alcohol?

o O |0 O
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DOLOR

Del 1 al 10, {Cuanto es su dolor? o Leve: 0-2
o  Moderada: 3-7
| o Intensa: 7-10

8 6|8

Si su respuesta es Sl conteste las siguientes preguntas

¢Esta lesion te incapacitd por mas de una o SI
semana? NO

e}

<1 mes

1 - 6 meses

7 - 12 meses
Més de 1 afio

¢Hace cuanto tiempo fue la lesion?

Sl
NO

¢Recibié tratamiento para esta lesion?

<1 mes

1 - 6 meses

6 meses a 1 afio
1 -2 afios

3- 4 afios

Mas de 4 afios

¢Hace cuanto tiempo?

O O 0O O O O|lO0O O|O0O O O O

¢Queé tipo de tratamiento?

¢ Tiempo de tratamiento?
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Anexo 3: Método Herndndez Corvo (Huella plantar)

Calculo %X

(X-T)

WX = x 100

Valoracion del pie

0-34% - Pie plano
35-39% - Pie plano/normal
40-54% - Pie normal
55-59% - Pie normal/cavo
60-74% - Pie cavo
75-84% - Pie cavo fuerte
85-100% - Pie cavo extremo
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Anexo 4: Indice Postural del Pie (FOOT POSTURE INDEX)

Foot Posture Index Datasheet

| too-many-toes).

ISCORE 1 SCORE 2 SCORE 3
FACTOR PLANE
IDate: Date Date
(Comment Comiment Comment
Left Right Left Right Left Right
(-2to+2) | (-2t0+2) | (-210+2) (2to+2) | (-2t0+2) | (210 +2)
.. [ralar head palpation Transverse
(=)
=
‘£ [Curves above and below lateral malledii. oy
2k} fans
o
[nversion/eversion of the calcaneus Frontal
Bulge in the region of the TN] Trans verse
=]
UE ICongruence of the medial longitudinal arch Sgtis!
(=]
s ILbd/addudtion of forefoot on rearfoot Transverse

TOTAL

64




	RESUMEN
	ABSTRACT
	DEDICATORIA
	AGRADECIMIENTOS
	INTRODUCCIÓN
	CAPÍTULO I: ASPECTOS BÁSICOS DE LA INVESTIGACIÓN
	1.1 Planteamiento del problema
	1.2 Justificación
	1.3 Objetivos
	1.3.1 General
	1.3.2 Específicos

	1.4 Metodología
	1.4.1 Tipo de estudio
	1.4.2 Universo y Muestra
	1.4.3 Factores de Inclusión
	1.4.4 Factores de Exclusión
	1.4.5 Fuentes, técnicas e instrumentos
	1.4.5.1 Fuentes primarias
	1.4.5.2 Técnicas
	1.4.5.3 Instrumento
	1.4.5.4 Plan de análisis de la información



	CAPÍTULO II: MARCO TEÓRICO E HIPÓTESIS
	2.1 Síndrome de estrés tibial medial
	2.1.1 Definición
	2.1.2 Estructura del hueso: periostio
	2.1.2.1 Capa interna del periostio
	2.1.2.2 Capa externa del periostio

	2.1.3 Periostitis tibial
	2.1.4 Biomecánica del SETM
	2.2 Características clínicas y epidemiologia
	2.2.1 Signos clínicos
	2.2.2 Epidemiologia


	2.3 Fisiopatología
	2.3.1 Factores de riesgo

	2.4 Factor problemático: pie y estructura de tobillo
	2.4.1 Pie
	2.4.2  Estructura del tobillo
	2.4.2.1 Bóveda plantar
	2.4.2.2 Tipos de pie
	2.4.2.3 Biomecánica del corredor
	2.4.2.3.1 Aspectos biomecánicos en relación pie-suelo

	2.4.2.4 Funciones del pie

	2.5 Diagnóstico
	2.5.1 Pruebas complementarias
	2.5.2 Diagnóstico diferencial


	2.6 Hipótesis
	2.7 Matriz de operacionalización de variables

	CAPITULO III: RESULTADOS Y DISCUSIÓN
	3.1 RESULTADOS
	3.2 DISCUSIÓN
	3.3 Limitaciones
	3.4 Aplicación clínica

	CONCLUSIONES
	RECOMENDACIONES
	BIBLIOGRAFÍA
	ANEXOS

