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TiTULO

“Disfuncién del tendén tibial posterior y variables asociadas a su presencia

en poblacion adulta. Propuesta de investigacion”.

“Disfuncién do tendodn tibial posterior e variables asociadas a sua

presenza en poboacion adulta. Proposta de investigacion”.

“Posterior tibial tendon dysfunction and variables associated with its

presence in the adult population. Research proposal.”

RESUMEN

El masculo tibial posterior es el mayor estabilizador dinAmico del arco
longitudinal interno y principal supinador del pie. Los afectados de
disfuncién del tendon tibial posterior manifiestan sintomatologia dolorosa,
hinchazén en el recorrido del tendén, colapso del arco longitudinal medial,
eversion del talon en posicion relajada de calcaneo en apoyo y abduccion

del antepié en relacion con el retropié.

El objetivo principal de la propuesta de investigacion es determinar la
prevalencia de la disfuncién del tenddn tibial posterior en la poblacion
adulta. También se pretende: valorar las variables y la comorbilidad
asociadas a la disfuncion del tendon tibial posterior, determinar como la
disfuncion del tenddn tibial posterior altera la calidad de vida de los
pacientes y evaluar como la disfuncién del tendon tibial posterior limita las

actividades fisicas diarias del paciente.

Se llevara a cabo un estudio observacional transversal de prevalencia

descriptivo en la Clinica Universitaria de Podologia de la Universidad de la
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Corufa.

RESUMO

O musculo tibial posterior e o maior estabilizador dindmico do arco
lonxitudinal interno e principal supinador do pé. Os afectados de
disfuncién do tendon manifestan sintomatoloxia dolorosa, inchazén no
percorrido do tendén, colapso do arco lonxitudinal medial, eversion do
talon na posicion relaxada de calcaneo en apoio e abduccién do antepé

en relacioén co retropé.

O obxectivo principal da proposta de investigacion e determinar o
predominio da disfunciéon do tenddn tibial posterior na poboacién adulta.
Tamén se pretende: valorar as variables e a comorbilidade asociada a
disfuncién do tenddn tibial posterior, determinar como a disfuncién do
tendon tibial posterior altera a calidade de vida dos pacientes e avaliar
como a disfuncion do tendon tibial posterior limita as actividades fisicas

diarias do paciente.

Levarase a cabo un estudo observacional trasversal de predominio
descriptivo na Clinica Universitaria de Podoloxia da Universidade da

Corufa.

ABSTRACT

The posterior tibial muscle is the largest dynamic stabilizer of the
longitudinal internal arch and primary supinator of the foot. Those affected
by posterior tibial tendon dysfunction manifest painful symptoms, tendon

swelling, medial longitudinal arch collapse, heel eversion in standing
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relaxed calcaneus position and abduction of the forefoot in relation to the
hindfoot.

The main objective of this research proposal is to determine the
prevalence of posterior tibial tendon dysfunction in the adult population. It
is also intended to assess the variables and comorbidity associated with
posterior tibial tendon dysfunction, to determine how dysfunction of the
posterior tibial tendon alters patient’s quality of life, and to assess how
posterior tibial tendon dysfunction alters the daily physical activity of the

patient.

A cross-sectional observational study of descriptive prevalence will be
carried out at the “Clinica Universitaria de Podologia” at the “Universidad

de la Coruna”.

PALABRAS CLAVE

Palabras clave: disfuncion del tendon tibial posterior, pie plano adquirido

del adulto, patologia, retropié.

INDICE DE ACRONIMOS

TTP: tendon tibial posterior.
DTTP: disfuncion del tendon tibial posterior.
PPAA: Pie plano adquirido del adulto.

AMT: Articulacibn mediotarsiana.
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ASA: Articulacién subastragalina.

AINE’s: Medicamentos antinflamatorios no esteroideos.

RICE: Reposo, hielo, compresion y elevacion.

CUP: Clinica Universitaria de Podologia.

UDC: Universidad de A Coruia.

FPI - 6: Foot Posture Index.

EVA: Escala Visual Analdgica.

NPH: Perfil de Salud de Nottingham.

IPAQ: Cuestionario de Actividad Fisica.

CAEIG: Comité Autondémico de Etica e Investigacion de Galicia.

HAV: Hallux abductus valgus.

1. ANTECEDENTES Y ESTADO ACTUAL DEL TEMA

1.1. RECUERDO HISTORICO

El estudio de la disfuncién del tenddn tibial posterior (DTTP), se inicia con
Kulowski en 19362. Pasados catorce afios, Lapidus y Seindenstein,
describen el caso de dos pacientes con tenosinovitis del tendon tibial
posterior (TTP)®. En ese mismo afio, Key identifica la ruptura de dicho

tendon®.

En la década de 1960 y en concreto en 1969, Kettelkamp y Alexander

asociaron la ruptura espontanea del tendon tibial posterior con un pie
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plano. Su afirmacién, se sustenta en el estudio de cuatro pacientes, que
previa a la ruptura espontdnea del tend6n fueron diagnosticados de
tenosinovitis®. Goldner et al.° en 1974, realizan una descripcién completa
del pie plano adquirido del adulto (PPAA)®.

Jahss’ en 1982, realiza un estudio en el que describe el caso de diez
pacientes con sospecha de ruptura del tendén tibial posterior (TTP)".Y un
afio mas tarde Johnson relaciona los signos y sintomas de la DTTP con la

ruptura del tendén®.

Mueller intenta clasificar la etiologia, incluyendo las lesiones directas, las
rupturas patolégicas y las rupturas idiopaticas’. Mas tarde, en otro
estudio, el mismo autor afiade el término ruptura funcional para describir
una condicion en la que el tenddn tibial posterior esta intacto, pero no
realiza su acci6n'®. Desde entonces, los métodos de tratamiento han
evolucionado y tanto la patologia como la funcion del tendén han sido

ampliamente abordadas.

1.2. RECUERDO ANATOMICO Y FUNCIONAL

El musculo tibial posterior, desde un punto de vista anatémico, se origina
1/3 proximal en el compartimento posterior de la pierna. La insercion
proximal u origen, se produce en la membrana interésea y en el borde
interno de tibia y peroné > 3 14 Desciende entre el flexor largo del
hallux y el flexor largo de los dedos. Realiza una flexion de 80° con
rotacion anterior, posterior al maléolo tibial medial y medial a la
articulacion subtalar. La principal insercion distal sucede en el tubérculo
del escafoides y por medio de expansiones fibrosas a la apéfisis menor
del calcaneo, las tres cufias, cuboides y bases del segundo, tercer y
cuarto metatarsiano. Su longitud es de aproximadamente 12 a 15 cm y el

diametro de la seccién transversal ovalada oscila entre 12 y 6-7 mm** *°,

Disfuncién del tenddn tibial posterior y variables asociadas a su presencia
en poblacion adulta



10

La contraccion del musculo tibial posterior produce una inversion y flexion
plantar del pie. Durante la fase de choque de talon previene la pronacion y
rotacion interna de la tibia y bloquea la articulacion mediotarsiana (AMT).
Debido a la realizacion de estas funciones, es denominado el mayor
estabilizador dindmico del arco longitudinal interno y principal supinador

11, 13

del pie

1.3. DEFINICION DE LA DISFUNCION DEL TENDON TIBIAL
POSTERIOR

Con los estudios aportados anteriormente, se puede afirmar que la DTTP,
es el resultado de la pérdida aguda o gradual de la accion del TTP -1 E|
tenddén, se ve afectado a nivel del maléolo medial y puede evolucionar
desde tendinosis, hasta un desgarro parcia o completo. La patologia de
pie plano adquirido del adulto (PPAA), se asocia comunmente a la
degeneracion de esta estructura anatomica. Sin embargo, el PPAA es la
combinacion de insuficiencia del TTP y el fracaso de estructuras
capsulares y ligamentosas. La articulacibn méas afectada es la
talonavicular y el ligamento que presenta mayor afectacion es el
calcaneonavicular (“spring ligament”). También, se ven implicados los
siguientes ligamentos: el deltoideo, el calcaneocuboideo y el gran
ligamento plantar. Otra estructura, que se detecta generalmente dafiada

es la fascia plantar'® *8,

1.4. EPIDEMIOLOGIA

Una investigacion realizada en Estados Unidos, estima una afectacion de
DTTP de cinco millones de habitantes™®. Un estudio epidemiolégico
desarrollado en Inglaterra en 2009, escoge mujeres mayores de 40 afos

como sujetos de estudio. Los resultados muestran una prevalencia del
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3,3% en fase | y fase Il segun la clasificacién de Johnson y Strom®. A
pesar de presentar sintomas no fueron diagnosticadas de DTTP, hasta la

1115 En otro estudio realizado en 2011, los

realizacion de la investigacion
investigadores evaluaron la frecuencia y los factores asociados a la DTTP
mediante técnicas ecograficas. Los pacientes seleccionados, presentaban
dolor en la parte medial del tobillo y las pruebas radiolégicas realizadas
previamente, no mostraban hallazgos destacables. Los resultados
muestran que el 50,23% de los sujetos con este dolor en la zona del
maleolo interno o subtalar interno, padecian DTTP en diferentes grados

de evolucion?’.

Con los datos anteriormente expuestos, se puede afirmar que la
epidemiologia de la DTTP no esta consensuada. Asimismo, diversas
publicaciones destacan, que afecta con mayor frecuencia al género

femenino y que los afectados suelen superan los 55 afios de edad*® %2.

1.5. ETIOLOGIA

La causa exacta de la DTTP es desconocida. Se ha asociado
comunmente a procesos inflamatorios, funcionales y traumaticos. Las
enfermedades inflamatorias como el lupus o la artritis reumatoide parecen
estar vinculadas habitualmente a la insuficiencia del TTP. Pero, también
han sido descritos factores de riesgo, como la obesidad, luxaciones
tendinosas, escafoides accesorios, laxitud ligamentosa, diabetes mellitus,
hipertension e infiltraciones con corticoides. Los traumas agudos, han sido
resefiados como una posible causa, pero no es habitual que provoquen la
DTTP®,

El aporte vascular del TTP, es un tema de controversia. La cudl, radica en
gue uno de los causantes de la DTTP, podria ser un déficit vascular en la

regién retromaleolar'?. Para obtener una respuesta acertada diversos
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autores han estudiado su vascularizacién. Frey et al.*, detectaron una
zona de hipovascularizacion de aproximadamente 40 mm. Utilizaron para
ello, el Spalteholz, un método convencional de inyeccién®. Mosier et al.*,
detectan una neovascularizacion degenerativa provocada por un aumento

de mucina en la zona retromaleolar del TTP?*,

Un estudio desarrollado por Peterson et al.?®, hallan menor volumen
intravascular retromaleolar, sin evidencia de laminina. Utilizaron técnicas
de inyeccién inmunohistoquimica con anticuerpos contra la laminina®.
Prado et al, al contrario que las investigaciones anteriores, no detectan
diferencias en la densidad vascular retromaleolar y las areas proximales y

distales 2.

Por dltimo, Manske et al.?’ detectan una regién hipovascular
retromaleolar, mediante un andlisis de las regiones de inicio del
suministro sanguineo del TTP. Localizaron el aporte proximal a 4,5 cm de

maléolo media y el aporte distal a 2 cm del maléolo medial®’.

1.6. CRITERIO DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO

La primera clasificacién de la DTTP, fue realizada por Johnson y Strom?*
en 1989. Describieron los signos clinicos, diagndsticos y tratamientos en
tres estadios®®. La etapa | incluye peritendinitis y degeneracién sinovial sin
elongacion del tendon. Los sintomas clinicos, son dolor e inflamacién en
el recorrido TTP. Recomiendan una tenosinovectomia y osteotomia
calcanea, si fracasa el tratamiento conservador. En el estadio Il, el tendén
se encuentra elongado con ruptura parcial o completa, colapso del arco
longitudinal interno y abduccion del antepié. El tratamiento quirdrgico
indicado es una transferencia del tendén flexor largo, como substitucién
del TTP, alargar la columna lateral y una osteotomia calcanea. En el

estadio Ill, se consolida una deformidad fija de pie plano y el tratamiento

Disfuncién del tenddn tibial posterior y variables asociadas a su presencia
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sugerido es una artrodesis de la articulacién subastragalina (ASA) %

Myerson % en 1996, afiade un cuarto estadio a la clasificacion. El estadio
IV incluye los cambios degenerativos en la articulacion del tobillo y la
insuficiencia del ligamento deltoideo. El tratamiento consiste en una

artrodesis y una reconstruccién del deltoides?®.

La ultima clasificacion de la que se tiene constancia, fue desarrollada por

|-29

Bluman et al.”” en 2007.Con esta nueva distribucion, intentan aporta mas

opciones de tratamientos y describir otras presentaciones de la patologia

dentro de las etapas publicadas anteriormente® %°.

1.7. PRUEBAS DIAGNOSTICAS

Una correcta evaluacién clinica y recogida de datos determinard el
alcance de la patologia. El diagnéstico, es principalmente clinico y los
afectados suelen manifestar un inicio gradual de la sintomatologia
dolorosa e hinchazon en el recorrido del tendon. Si la patologia avanza a
estadios Il en etapa Al, A2 y B segln la clasificaciéon de Bulman et al.?°
se observara una o mas de las siguientes caracteristicas: colapso del arco
longitudinal medial, eversiéon del talén en posicion relajada de calcaneo en
apoyo y abduccién del antepié en relacién con el retropié®® **. En estadio
Il en etapa C segun la clasificacion de Bulman et al.?’, el dolor no
abarcara exclusivamente el recorrido del TTP, sino que también afecta a
la zona del seno del tarso y se puede detectar una dorsiflexion del primer
radio como compensacion de la DTTP. Tanto en el estadio Ill, como el IV

se establece una deformidad rigida®® %°.

Se han descrito diversas pruebas clinicas para su diagnostico. El “Bipedal
Tip Toes Test” de Mann y Thompson, es una de ellas y evalla el estado

del musculo tibial posterior y el “spring ligament”. El clinico observara la
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posicion del retropié durante las elevaciones repetidas de talon. Si el talén
invierte para realizar el movimiento, la integridad de las estructuras esta
conservada. Por el contrario, son signos de la patologia, el movimiento en

eversion del retropi€, una inversion activa reducida o el talon no se eleva
30, 31

El “First Metatarsal Rise Sign” o Test de Hintermann®?, valora la integridad
ligamentosa del “spring ligament” y de los ligamentos tarso — metatarsales
plantares del primer radio. Dicha prueba no es patognomoénica de la
DTTP, ya que una patologia como el primer radio dorsiflexionado puede

aportar un falso positivo®.

El Test de Jack, valora la limitacion funcional de la flexion dorsal de la
primera articulacion metatarsofalangica. La realizacibn de esta prueba
clinica, también implica la evaluacion de la eversién de la ASA, el
aumento del arco longitudinal interno y la rotacién externa de la pierna®*
% Ppor Ultimo, el “Supination lag test”, no fue descrito como una prueba
patognomoénica. Pero se ha determinado que el TTP puede estar
afectado, si las plantas de ambos pies no llegan a tocarse al realizar un
movimiento de supinaciéon. Ademas con este test se puede valorar si la

limitacién del movimiento es unilateral o bilateral®.

1.8. PRUEBAS DE IMAGEN

Los estudios radiograficos no son necesarios para diagnosticar la DTTP,
pero si son importantes para clasificar la patologia y seleccionar el
tratamiento adecuado. Se recomienda, realizar radiografias con vistas
anteroposterior y lateral de la articulacion talonavilcular. En la vista lateral
se observara una disminucién del angulo talometatarsiano (distancia
normal de 0° a 10°) y la distancia del cuneiforme medial con la superficie

(distancia normal de 15 a 25 mm) ***7,

Disfuncién del tenddn tibial posterior y variables asociadas a su presencia
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La resonancia magnética, es el mejor método de evaluacion. Tanto el
tamafio, la forma y la sefial interna de tendon se observa mejor en una
seccién axial. Segin una publicacion de Rosenberg®, la resonancia
magnética es la mejor prueba de imagen para diagnosticar la DTTP.
Aporta una imagen multiplanar y una gran resolucion con contraste entre
los tejidos blandos. Tiene una sensibilidad del 95% y una especificidad del
100% y una precisién de 96% en el diagnéstico de la DTTP. Conti et al.*’
desarrollaron una clasificacion del tendon en base a los resultados de la

esta prueba de imagen'* ¥'.

La ecografia, es un método rentable y preciso de diagndstico en lesiones
de tejidos blandos. El diametro del tenddon del TTP se encuentra entre los
4 y 6 mm y debido a sus caracteristicas se observa hipoecoico. En caso
de edema alrededor del tenddén, se advertira un borde hipoecoico
longitudinal y si el TTP presenta tenosinovitis, un signo diana en la
ecografia transversal. También se puede visualizar un tendén con un
diametro superior al habitual, un contorno irregular, escisiones
longitudinales, ecogenicidad heterogénea y un surco tibial vacio al nivel
del maléolo medial en caso de ruptura. Tanto la especificidad, como la

sensibilidad son parecidas a la resonancia magnética™.

1.9. TRATAMIENTOS

La primera linea de tratamiento tanto para los estadios iniciales como los
avanzados es conservadora. Los medicamentos antiinflamatorios no

esteroideos (AINE’s) son necesarios en los dos casos, para disminuir el

dolor y la inflamacion®® *°.

Si la deformidad es reductible, es decir se encuentran en el estadio |

.29,

segun la clasificacion de Bulman et a Se pueden combinar los

tratamientos anteriormente descritos con reposo, hielo, compresion y
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elevacion (RICE). El tratamiento con crioterapia, se recomienda mantener
durante 20 minutos en la zona afectada y repetir el proceso dos o tres
veces al dia. También es necesaria una inmovilizacién de entre cuatro a
ocho semanas con una bota de yeso, una bota extraible Aircast o una
bota Walker. Transcurrido el periodo inflamatorio de la patologia, se
realizara una ortesis plantar con cufia medial o supinadora. Las ortesis
realizaran tres funciones: aliviar el estrés en el TTP, prevenir la
progresion de la deformidad y permitir una marcha eficiente. Como terapia
fisica, se recomienda fortalecer la musculatura extrinseca, junto con

ejercicios de propiocepcion®® 4.

El manejo quirdrgico en un estadio | segun la clasificacion de Bulman et
al.?®, esta indicado en el caso de un fracaso del tratamiento conservador.
Dependiendo de la condicion del TTP, se realizara una tenosinovectomia,
una reparacion o una transferencia de tendones. Estas técnicas se
combinan habitualmente con una osteotomia del calcaneo, con la que se
pretende corregir el valgo de talon y que el TTP no reciba tensiones
excesivas. Las dos primeras semanas tras la operacion se feruliza el pie y
seguidamente se coloca una bota Walker durante al menos 4 semanas.
Para prevenir adherencias del tenddn y la formacion de tejido cicatricial,

se recomienda la terapia fisica lo antes posible® “°,

El estadio Il, tiene una amplia variedad de presentaciones y por lo tanto se
plantea un tratamiento diferente para cada una de ellas. Si la patologia se
encuentra en un estadio o subclasificacion Il Al, 1l A2 y Il B segun la

clasificacién de Bultman et al.?®

, el valgo de retropié es reducible. En
estos casos, la primera opcion es un tratamiento conservador con
dispositivos ortésicos*'. Si no se observa mejoria en tres meses se puede
llegar a programar un abordaje quirtrgico. El procedimiento tipico en este
estadio es una osteotomia medial de calcaneo, junto con una

transferencia del tendon del flexor largo del primer dedo. Si la patologia
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evoluciona a un valgo de retropié estructurado en estadio Il C segun la

clasificacion de Bulman et al®®, no admite un tratamiento conservador y

recomiendan un tratamiento quirtrgico de inicio® “°.

En cuanto al estadio Ill, puede realizarse artrodesis y correcciones que
impliquen la articulacién subtalar, talonavicular y calcaneocuboidea®.
También se emplea comunmente una artrodesis doble modificada, la
ventaja en comparacion con la anteriormente descrita, es que se realiza a

43
|

través de una Unica incision. Brilhaul™, ha publicado el caso de 11

pacientes con mejoria significativa con doble artrodesis, tras un

|.44

seguimiento de dos afios. Rohm et al.™ realizaron hallazgos semejantes,

el 90,5% de los casos estudiados evolucionaron favorablemente. En otro

estudio llevado a cabo por Hutchinson et al.*®

, Se destaca que la
artrodesis subtalar altera significativamente la mecanica de la articulacion.
Con el fin de minimizar la diseccion de los tejidos blandos, se han

desarrollado otras técnicas como la artroscopia.

El pie plano en etapa IV, segin la clasificacién de Bulman et al.”® y
descrita por Myerson®®, representa sé6lo un 2,3% de los afectados de
DTTP. La seleccion de la técnica quirdargica en la subclasificacion IV A,
depende de la habilidad del cirujano, ya que no se ha especificado un
abordaje quirargico ideal y la bibliogréfica es escasa. En un estadio IV B
la articulacion tibiotalar es rigida y no se logra solucionar de manera

pasiva38, 42,43

1.10. VARIABLES ASOCIADAS

La bibliografia consultada asocia a la DTTP, con un tendon de Aquiles

acortado, espasmos del musculo peroneo, sensibilidad medial de la

rodilla, hallux abductus valgus y asimetria de miembros inferiores®® 21 38,
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2. OBJETIVOS

2.1. OBJETIVO PRINCIPAL

- Determinar la prevalencia de la disfuncién del tendon tibial posterior

en la poblacién adulta.

2.2. OBJETIVOS SECUNDARIOS

- Valorar las variables y la comorbilidad asociadas a la disfuncion del

tenddn tibial posterior.

- Determinar como la disfuncion del tendén tibial posterior altera la

calidad de vida de los pacientes.

- Evaluar como la disfuncién del tenddén tibial posterior limita las

actividades fisicas diarias del paciente.

3. APLICABILIDAD

Llevar a cabo la investigacion implica concienciar tanto a la poblacion,
como al personal sanitario de la necesidad de un diagnéstico y
tratamiento temprano de la patologia. Asimismo, se pretendera mejorar la
calidad de vida de los pacientes y poner especial atencion en los

individuos, que se encuentren en la franja de edad con mayor prevalencia
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de DTTP.

4. HIPOTESIS

- Hipdtesis nula (Hp): La disfuncion del tendon tibial posterior no se
relaciona con las variables asociadas a la patologia, con la co-
morbilidad, ni con las limitaciones en la calidad de vida y las

actividades fisicas de la poblacion.

- Hipoétesis alternativa (H;): La disfuncion del tendon del tibial posterior
se relaciona con las variables asociadas a la patologia, con la co-
morbilidad, con las limitaciones en la calidad de vida y las actividades

fisicas de la poblacion.

5. MATERIAL Y METODO

5.1. TIPO DE ESTUDIO

Esta propuesta de investigacion, valora la realizacion de un estudio
descriptivo observacional transversal de prevalencia.

5.2. AMBITO DE ESTUDIO

El estudio se desarrollara en las instalaciones de la Clinica Universitaria
de Podologia (CUP) de la Universidad de A Corufia (UDC), situada en el
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municipio de Ferrol. Previo a su realizacion, se solicitara por escrito a la
Coordinacion de la clinica, una sala de exploracion. La cual, se considera
necesaria para desarrollar adecuadamente las pruebas clinicas

convenientes (Anexo ).

5.3. PERIODO DE ESTUDIO

Se estima, que el tiempo necesario para la realizacion del estudio es de
un afo y siete meses. La investigacion se iniciar4 en octubre de 2017 y
finalizara en abril de 2019.

El periodo vacacional del personal administrativo corresponde al mes de
agosto y, por consiguiente, durante este mes no se podra desarrollar la

investigacion en la CUP.

5.4. CRITERIOS DE INCLUSION

- Sujetos mayores de 18 afios, que acudan a una consulta a la CUP de la

UDC y firmen el consentimiento informado para participar en el estudio.

- Sujetos sin limitacion para comprender el objetivo del estudio y

cumplimentar la informacion necesaria.

5.5. CRITERIOS DE EXCLUSION

- Pacientes, que cumpliendo los criterios de inclusion, no den su

consentimiento para participar en el estudio.
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5.6. JUSTIFICACION DEL TAMANO MUESTRAL

Para estimar una prevalencia de DTTP de un 5% 2 con un nivel de
confianza del 95% y una precision de +3%, es necesario evaluar a 203

individuos.

5.7. ESTABLECIMIENTO DE VARIABLES

- Variables sociodemograficas: Edad, sexo.
- Variables antropométricas: peso (Kg), talla (m), longitud del pie (cm),

numero de calzado (calzado del sujeto en la entrevista) (Anexo II).

- Comorbilidad: La esperanza de vida relacionada con las
comorbilidades asociadas medida con el indice de Comorbilidad de

Charlson®® #" (Anexo III).

- Mediciones relacionadas con patologias podolégicas:

“Supination lag test”>.

+ Tipo de pie medido con el Foot Posture Index (FPI - 6)*® (Anexo
V).

« “Bipedal Tip Toes Test’ de Mann y Thompson*® 3.

«  “First Metatarsal Rise Sing” o Test de Hintermann®?.

« Test de Jack®*

* Andlisis de la huella plantar analizada con un podoscopio.
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« Escala de Manchester*® *° (Anexo V).
« Clasificacion de la DTTP segln Bulman et al®® (Anexo VI).

- Calidad de Vida: segun la escala Nottingham Health Profile (NHP)
*L(Anexo VII).

- Evaluacion de la intensidad del dolor: segun escala visual anal6égica
(EVA)*? (Anexo VII).

- Actividad fisica: segun Cuestionario Internacional de Actividad Fisica
(IPAQ)> (Anexo IX).

5.8. INSTRUMENTOS DE RECOGIDA DE DATOS

Los datos seran recogidos durante la entrevista con el paciente. Se
emplearan diversas herramientas de medicion, entre las que se incluyen,
una béascula, un tallimetro, una regla de Perthes, un medidor reglado, un

gonidmetro, un podoscopio de metacrilato y cuestionarios validados.

La bascula y el tallimetro, seran necesarios para determinar el peso y la
talla del paciente. La longitud del pie, se valorara en centimetros con el
medidor reglado y a mayores se registrara el nimero de calzado habitual

del participante.

Para determinar la esperanza de vida a los diez afios, asociado a las
condiciones de comorbilidad de las enfermedades presentes, se utilizara
el indice de Comorbilidad de Charlson. Consta de 19 items, que si estan
presentes, se ha confirmado que influye de manera concreta en la
esperanza de vida del sujeto. Se considera ausencia de comorbilidad
entre 0 y 1 puntos, comorbilidad baja cuando el indice es de 2 y alta

comorbilidad cuando es igual o superior a 3 puntos.
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El “Supination lag test” *>, como se ha comentado anteriormente, no es
una prueba patognoménica. Pero se ha determinado que el TTP puede
estar afectado, si las plantas de ambos pies no llegan a tocarse al realizar
un movimiento de supinacion. Ademas, este test valora si la limitacion del
movimiento es unilateral o bilateral. Se considera imprescindible en la
exploracion en sedestacion del sujeto y necesario para la clasificacion de
la DTTP.

El FPI — 6, sera necesario en el registro de la posicion de la ASA en
carga. Se diferenciard entre posicibn neutra, pronada y supinada,
mediante una valoracion numérica desde - 2 a + 2 de 6 items diferentes.
Los valores negativos corresponden a signos de supinacion y los valores

positivos a signos de pronacion®®.

30. 31 evalGa el estado

El “Bipedal Tip Toes Test” de Mann y Thompson
del musculo tibial posterior y el “spring ligament”. El “First Metatarsal Rise
Sing” o Test de Hintermann 2, valora la integridad ligamentosa del “spring
ligament” y de los ligamentos tarso — metatarsales plantares del primer

k ** valora la limitacion funcional de la flexion dorsal

radio. El Test de Jac
de la primera articulacion metarsofalangica. La realizacion de esta prueba
clinica, también implica la evaluacién de la eversion de la ASA, el
aumento del arco longitudinal interno y la rotacién externa de la pierna®*
3 Las pruebas mencionadas, ayudaran a identificar el estado actual de la

patologia y su clasificacion.

El andlisis del tipo de huella se realizard mediante un podoscopio de
metacrilato. La definicion de la huella plantar proporcionada por la luz

fluorescente, ayudara a diferenciar entre huella normal, plana y cava.

La escala de Manchester, es una técnica no invasiva y disefiada para la

clasificacion del grado de deformidad del Hallux abductus valgus (HAV).

Se diferenciara el estadio, segun cuatro fotografias validadas*® °.
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La clasificacion de la DTTP segtn Bulman et al®®, valora la etapa o
estado de la patologia durante la exploracion®.

El NHP, es un instrumento de medida genérico del sufrimiento fisico,
psicolégico y social, se asocia a problemas meédicos, sociales y
emocionales y del grado en que el sufrimiento incide en la vida de los
individuos. Consta de dos partes, la primera se compone de 38 items en
categorias pertenecientes a energia, dolor, movilidad fisica, reacciones
emocionales, suefio y aislamiento social. La segunda parte, consiste en
siete preguntas acerca de las limitaciones por causa de salud en las
siguientes actividades diarias: el trabajo, las tareas domésticas, la vida
social, la vida familiar, la vida sexual, las aficiones y el tiempo libre. Los
sujetos contestaran Si o No, dependiendo de su situacién actual **.

La EVA, permite medir la intensidad del dolor que describe el paciente con
la maxima reproducibilidad entre los observadores. Consiste en una linea
horizontal de 10 centimetros, en cuyos extremos se encuentran las
expresiones extremas de un sintoma. En el izquierdo se ubica la ausencia
o0 menor intensidad y en el derecho la mayor intensidad. Se mide con una
regla milimetrada y en centimetros. El participante debe indicar la

intensidad del dolor en el momento de la exploracion®?.

La IPAQ evalla la actividad fisica diaria, a través de las siguientes areas:
la actividad fisica en el tiempo libre, la actividad fisica doméstica, la
actividad fisica relacionada con el trabajo y la actividad fisica relacionada
con el transporte. En esta ocasion, se empleara la versién corta y se
evaluaran tres tipos de actividades como resultado de las anteriormente
comentadas, “andar”, “actividad de intensidad moderada” y “actividades
de intensidad vigorosa”. Tanto los resultados de la duracion (en minutos),

como la frecuencia (dias) seran sumados *°.
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5.9. ANALISIS ESTADISTICO

Para analizar los datos obtenidos en el estudio, se realizar4 un analisis
descriptivo de las variables incluidas. Las variables cualitativas se
expresaran con un valor absoluto y un porcentaje con una estimacion del
95% de intervalo de confianza. Las variables numéricas se describiran
con el valor medio = desviacion tipica, mediana y rango. El andlisis
bivariado se realizar4 mediante la comparacion de medias por medio de la
T de Student o test de Mann-Whitney segun corresponda tras comprobar
la normalidad (test Kolmogorov-Smirnov). En el caso de mas de dos
grupos de comparaciéon se aplicara el test ANOVA o el test de Kruskall-
Wallis si la variable numérica no sigue una distribucién normal. La posible
asociacién entre variables cualitativas se estimara con el estadistico Chi?

0 exacto de Fisher.

Se determinara la asociacion de las diferentes variables con la variable
respuesta (presencia de la Disfuncién del tenddn tibial posterior)

empleando modelos de regresion logistica multiple.

El andlisis estadistico se llevara a cabo con el programa SPSS 21.0 para
Windows y Epidat 3.1.

5.10. LIMITACIONES DEL ESTUDIO

Los resultados de este estudio, pueden estar limitados por sesgos:

- Sesgos de seleccion: Este tipo de sesgos, son relativos a la obtencion

de la muestra de estudio.

La muestra serd recogida segun conveniencia y soélo se incluiran

voluntarios sin dificultad para comprender los objetivos del estudio.
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Los sesgos de seleccion, se valoraran cuando los datos ya estén
recogidos, el porcentaje de participacion se encuentre registrado y la
valoracion de la consistencia de los resultados obtenidos, se comparen

con otras publicaciones con objetivos similares.
- Sesgos de informacién: Se derivan del modo de obtencion de los datos.

Para minimizar los sesgos de informacién se utilizaran cuestionarios
validados e instrumentos calibrados. La exploracion de los sujetos sera

realizada por personal adiestrado previamente.

- Sesgos de confusion: Estos sesgos, son relativos a la presencia de
terceras variables que estan relacionadas con las caracteristicas de los
sujetos y los eventos de interés. Para reducir este sesgo se implementan

modelos multivariados de regresion.

7.11. CRITERIOS DE BUSQUEDA BIBLIOGRAFICA

La elaboracién del proyecto de estudio, se inicia con una busqueda
bibliografica en bases de datos de Ciencias de la Salud. El tiempo
dedicado a la estrategia de busqueda abarcara los meses, de octubre de
2017 a marzo de 2018 (Anexo X).

Las bases de datos consultadas fueron: Web of Science, PubMed Central,
Scopus, CINAHL, Lilacs, Dialnet.

Las palabras claves empleadas son las siguientes: Posterior tibial tendon

dysfunction, Flatfoot, Epidemiology, classification.

Ha sido necesaria una busqueda bibliogréfica a la inversa, con el objetivo

de ampliar y mejorar la informacion aportada en el proyecto de estudio.
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6. PLAN DE TRABAJO

6.1. PROGRAMACION DE LAS MEDICIONES

El personal administrativo de la CUP, indicara a los pacientes la hora y la
fecha a la que deben acudir a la clinica. Las entrevistas y las
exploraciones se realizaran en horario de 9:30 a 13:30, dos dias a la
semana (martes y miércoles). El tiempo dedicado a cada paciente sera de

aproximadamente 45 minutos.

La entrevista se inicia con la entrega del consentimiento informado
(Anexo Xl) vy la informacion al participante (Anexo Xll). Para el correcto
desarrollo del estudio es necesario, firmar el consentimiento y
comprender el objetivo de la investigacibn. A continuacion, los
cuestionarios validados serdn proporcionados a los pacientes, para que

puedan ser rellenados correctamente.

Para finalizar, se realizard una exploracion fisica del paciente. La cual,
consistird en una exploracion en descarga, en carga y visual. También,
sera analizard la huella plantar de los participantes. Todos los
documentos nombrados anteriormente, se extrapolaran a una base de

datos con un nimero de identificacion del caso.
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6.2. CRONOGRAMA

Tabla I. Cronograma para el desarrollo de la investigacion

2017 2018 2019

Revision de la

literatura

Disefio del proyecto
Solicitud al CAEIG

Reparto de

documentacion

Recopilacion de datos

Depuracion, analisis e

interpretacion de datos

Redaccioén de los
resultados

Publicacion
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7. ASPECTOS ETICOS Y LEGALES

La investigacion se realizara respetando la Declaracion de Helsinki de la
Asociacion Médica Mundial 1964, de los principios éticos para
investigaciones médicas en seres humanos. El convenio de proteccion de
los derechos humanos y la dignidad del ser humano con respecto a las
aplicaciones de la Biologia y la Medicina (Convenio relativo a los derechos
humanos y la biomedicina), desarrollado en Oviedo el 4 de abril de 1997 y
las Normas de Buena Practica Clinica.

Los investigadores que participen en el estudio se comprometen, a que
todos los datos clinicos recogidos de los sujetos a estudio estaran
separados de los datos de identificacion personal. Se garantizara la
confidencialidad de los participantes en la investigacion y el cumplimiento
de la Ley Orgéanica 15/1999, de 13 de diciembre, de Proteccion de Datos

de Caracter Personal (Anexo XIlII).

El estudio se desarrollara respetando en todo momento los requisitos
éticos y legales exigidos por la normativa de investigacion biomédica

vigente aplicable en este caso en concreto.

Asimismo sera necesaria la autorizacion de la Coordinacion de la CUP y
del Comité Autondmico de Etica e Investigacion de Galicia (CAEIG)
(Anexo XIV).

El CAEIG requiere la entrega de la siguiente documentacion:
- Consentimiento informado.
- Solicitud de la evaluacién del CAEIG.

- Justificante de exencion del pago de tasas.
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- Protocolo de investigacion.
- Compromiso del investigador principal.
- Memoria econémica.

Toda la documentacién citada, se entregara via e — mail, para la
valoracion del equipo ético del CAEIG en el siguiente correo electronico

ceic@sergas.es.

8. PLAN DE DIFUSION DEL ESTUDIO

Las revistas cientificas, congresos y jornadas en los que se presentaran
los resultados del estudio se recogen a continuacion:

Tabla II: Plan de difusion del estudio en revistas y congresos

REVISTAS INTERNACIONALES

Nombre de larevista indice de
impacto
Epidemiologia Journal of Epidemiology 3.286
Journal of Epidemiology and 3.843
Community health
Podologia Foot & Ankle Internacional 2.022
Journal of Foot and Ankle Research 2.028

REVISTAS NACIONALES

Nombre de larevista Indexacion
El Peu IBECS,IME, Latindex
Revista Espafiola de Podologia IBECS,IME,Latindex
CONGRESOS
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- Congreso Nacional de Podologia: Organizado por el Colegio
Oficial de Pododlogos de la Comunidad Autbnoma donde se
organice y por el “Consejo General de Colegios Oficiales de
Poddlogos”.

- Congreso Nacional de Estudiantes de Podologia: Organizado por
los estudiantes de la titulacion.

- “Xornadas Galegas de Podoloxia”: Organizadas por el “Colexio

Oficial de Podologos de Galicia”.

9. FINANCIACION DE LA INVESTIGACION

9.1. RECURSOS NECESARIOS

9.1.1. INFRAESTRUCTURA

El estudio no requiere financiacion para infraestructura, pues se llevara a
cabo en la Clinica Universitaria de Podologia. Por consiguiente, se hara
uso de sus instalaciones, recursos materiales y se contara con la ayuda

del personal que trabaja en la clinica.

9.1.2. RECURSOS HUMANOS

El estudio no requiere financiacién para recursos humanos. Se contara
con la colaboracion del personal administrativo, para la gestion de las
citas y la recepcion del paciente. Asimismo, es necesario un podoélogo/a
que lleve a cabo las exploraciones y realice los cuestionarios. Finalizada

la investigacién y con la intencion de internacionalizar la publicacion, se
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contratara un servicio de traduccion.

9.1.3. RECURSOS MATERIALES

Los materiales necesarios durante la elaboracién del estudio son tanto
fungibles como inventariables. EI material fungible necesario esta formado

por diverso material de oficina.

Estara a disposicion del investigador en la Clinica Universitaria de
Podologia el siguiente material inventariable: un tallimetro, un podoscopio,
un goniémetro y una regla de Perthes. A mayores el investigador debera

contar con una impresora y un ordenador.

9.1.4. RELACION DE RECURSOS Y GASTOS ECONOMICOS

La participacion en el estudio es voluntaria y no se contempla el aporte

econdémico ni a los participantes, ni al investigador.

Sin embargo, puede que la realizacion de la investigacion tenga gastos
adicionales, relacionados con la publicacién y divulgacion de los
resultados tanto en congresos, como en jornadas. La totalidad de los

gastos son orientativos.

Tabla Ill. Relacién de recursos y gastos econémicos

CONCEPTO GASTOS
ESTIMADOS
RECURSOS Podologo/a 0€
HUMANOS investigador
Personal 0€
administrativo

Gastos de traduccién 1275 €**

MATERIAL FUNGIBLE Material de oficina 80€
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MATERIAL Tallimetro, 0€
INVENTARIABLE Podoscopio,
Goniometro y Regla de
Perthes (material de la
CUP)
Impresora 50€
Ordenador 0€ ( aportado por el/la
responsable del
estudio)
GASTOS DE Revistas 3000€
PUBLICACION
GASTOS EN Viajes 900€ (300€/congreso)
CONGRESOS Inscripcion 600€ (200€/congreso)
Estancia 450€ (150€/congreso)
TOTAL 6355€

9.1.5. POSIBLES FUENTES DE FINANCIANCION

Los gastos correspondientes al estudio se consideran asumibles por el
responsable del estudio. Pero se plantean fuentes de financiacion

externas como:
- Becas del Instituto de Salud Carlos IlI.

- Ayudas para la elaboracion de proyectos de investigacidon y accion
complementarias dentro del Programa Nacional de Proyectos de

Investigacion Fundamental. Ministerio de Ciencias e Innovacion.
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11. ANEXOS

ANEXO |: SOLICITUD A LA COORDINACION DE LA CLINICA
UNIVERSITARIA DE PODOLOGIA

A la Coordinacion de la Cinica Universitaria de Podologia
Estimado/a Sr./ Sr.,

Mi nombre es Paula Vazquez Gago, alumna de 4° curso en el Grado de
Podologia de la Universidad de A Coruna. Como Trabajo de Fin de Grado ,
estoy realizando un proyecto de investigacion. En un futuro me gustaria llevarlo
a cabo.

Me dirijo a usted, para solicitar formalmente la autorizacion de la recogida de
datos del estudio en las instalaciones de la Clinica Universitaria de Podologia
situada en el Hospital Naval de Ferrol.

El titulo de la investigacion es “Disfuncion del tendon tibial posterior y variables
asociadas a su presencia en poblacion adulta”. El objetivo principal del estudio
es: determinar la prevalencia de la disfuncion del tendon tibial posterior en la
poblacion adulta. Como objetivos especificos se valorar las variables y
comorbilidad asociadas a la disfuncion del tendon tibial posterior, se
determinara como la disfuncion del tendon tibial posterior altera la calidad de
vida de los pacientes y se evaluara como la disfuncion del tendon tibial
posterior limita las actividades fisicas diarias del paciente.

La recogida de datos se iniciara en abril de 2018 y se finalizara en enero de
2019.

Estoy a su disposicion para solventar cualquier duda para que pueda surgirle
en el numero de teléfono 0 en la siguiente direccion

de correo electronico: p.vazquezl@udc.es.

Agradezco de antemano su atencion y espero su respuesta
Un cordial saludo,
Paula Vazquez Gago

En Ferrol, a de del
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ANEXO II: HOJA DE RECOGIDA DE DATOS

Fecha, de

de 201

1.1. Identificacién del paciente

Codigo participante

Nombre

Teléfono

1.2. Variables antropométricas

Fecha de nacimiento (dd/mm/aaaa):

Sexo: [ | Hombre [ ]| Mujer

Peso (kg)

Talla (m)

Longitud del pie (cm)

Numero de calzado

1.3. Comorbilidad

Comorbilidad de Charlson

1.4. Exploracion en descarga

Supination lag test: [ | Positivo [ | Negativo
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1.5.

Exploracion en carga

Foot posture Index

Normal Pronado Altamente Supinado Altamente
(0 a+b) (+6 a +9) pronado (-k1a-4) supinado
(>+10) (-5a-12)
Bipedal Tip Toes Test: [ |Positivo [ | Negativo
Test de Hintermann: D Positivo D Negativo
Test de Jack: D Positivo D Negativo
Podoscopio
Pie derecho Pie izquierdo
Escala de Manchester
GRADO 1 GRADO 2 GRADO 3 GRADO 4
Clasificacion de Bulman et al.
Etapa | Etapa Il Etapa Ill Etapa IV
A B Al| A2, B C A B A B

1.6.

Calidad de vida

Nottingham Health Profile
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1.7. Evaluaciéon de laintensidad del dolor

Escala visual analégica

1.8. Actividad fisica

Cuestionario Internacional de

Actividad Fisica

1.9. Observaciones
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ANEXO IlI: INDICE DE COMORBILIDAD DE CHARLSON

El indice de Comorbilidad de Charlson, descrito en 1987 define las

condiones clinicas que predicen la mortalidad al afio.

El participante debe marcar las enfermedades que padece en la

actualidad con una X.

COMORSBILIDAD PUNTUACION

Infarto de miocéardio

Insuficienca cardiaca

Enfermedad vascular periférica

Enfermedad cerebrovascular

Demencia

Hemiplejia

Enfermedad pulmonar cronica

Enfermedad tejido conectivo

Ulcera péptica

Hepatopatia leve

Hepatopatia moderada — severa

(ascites y cirrosis)

Diabetes mellitus

Diabetes con afectacion orgénica

Insuficiencia renal moderada o

grave

Cancer, leucemia, linfoma

Céancer con mestastasis

SIDA

HTA

Alteracion de lipidos
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ANEXO IV: FOOT POSTURE INDEX (FPI-6)

Los valores proximos a 0: Pie neutro.
Los valores negativos: Posicién supinada.

Los valores positivos: Posicion pronada.

1. Palpacion de la cabeza astragalina:

{
-2 -1 0 1 2
Palpable en borde | Palpable en borde Palpable igual en Palpable en borde | Palpable en borde medial pero
lateral pero no lateral y ligeramente borde lateral y medial y no en lateral
medial en borde medial medial ligeramente en
lateral

2. Curvatura supra e infra maleolar (lateral): o o P—— PSR

-
-2 -1 0 1 2

Curva Curva inframaleolar Curvas infra y Curva infra mas Curva infra

inframaleolar si | convexa pero menos supra igualmente | concava que la significativamente mas

recta o que la supramaleolar concavas supra céncava que la supra

convexa

3. Posicion del calcaneo (plano frontal):

Seomened S (W) Pramatud (¢ 1)

2 -1 0 1 2
Mas de 5° de Entre vertical y 5° de Vertical Entre vertical y 5°de | Mas de 5°de valguismo (
varismo varismo valguismo estimado)
(estimado)

Disfuncion del tenddn tibial posterior y variables asociadas a su presencia
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4. Prominencia en la articulacion

astragalo- escafoidea

46

Supinated (-2)

v

Nevtral (0)

Pronated (+2)

| 9

-2 -1 0 1 2
Area art. Area art. Astragalo- Area art. Area art. astragalo- | Area art. astragalo-
astragalo- escafoidea aun poco Astragalo- escafoidea un poco escafoidea marcadamente
escafoidea concava escafoidea recta | prominente prominente
marcadamente
concava

5. Congruencia del arco longitudinal

medio:
-2 -1 0 1 2
ALl elevado con ALl moderadamente | Arco normal, Arco ligeramente Arco muy plano con severa
acusada elevado uniforme descendido con prominencia central
angulacion con angulacién medial minima prominencia
medial y posterior medial
6. ABD/ADD del retropié con S ¢ 3 — Pt o2}
respecto al antepié:
-2 -1 0 1 2
Dedos visibles Dedos claramente Visibilidad igual Dedos claramente Dedos no visibles en
en medial. mas visibles en de los dedos mas visibles en medial y claramente
No visibles en medial lateral visibles en lateral
lateral
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ANEXO V: ESCALA DE MANCHESTER

Para clasificar el grado de deformidad del Hallux abductus valgus se
emplea la escala de Manchester.

A. Ausencia de HAV.

B. Grado 1 de HAV: leve prominencia en la cabeza del primer

metatarsiano sin afectar al hallux.

C. Grado 2: prominencia moderada en la cabeza del primer
metatarsiano y una leve afectacién del hallux.

D. Grado 3: prominencia severa en la cabeza del primer metatarsiano

con una afectaciéon moderada o severa del hallux.
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ANEXO VI: CLASIFICACION DE BULMAN ET AL.

Etapas subetapa Hallazgos Hallazgos Tratamiento
clinicos radiol6gicos
encontrados
Normal Inmovilizacion
A Anatomia AINEs
normal Crioterapia
Sensibilidad de Ortesis
TTP plantares
Tenosinovecto
mia
Farmacos
especificos
para las
enfermedades
sistémicas
Normal Inmovilizacion
B Anatomia AINE’s
normal Crioterapia
Sensibilidad Tenosinovecto
del TTP mia
C Leve valguismo Inmobilizacion
Leve de retropié AINE’s
valguismo de Crioterapia
retropié Ortesis
Sensibilidad Tenosinovecto
del TTP mia

Disfuncién del tenddn tibial posterior y variables asociadas a su presencia
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Flexible el
valgismo de
retropié
Posible  dolor
en el recorrido
de TTP
Abduccion de
antepie
reducible

Flexible el
valguismo de
retropié

Abduccién del
antepie no

reductible

Valguismo  de

retropié
Interrupcion de
la linea de
Meary

Perdida del tono

del calcaneo

Valguismo de
Retropié
Interrupcion de
la linea de
Meary

Perdida del tono

del calcaneo

Ortesis
Ostotomia del

calcaneo

Alargo de
tendon de
Aquiles y

transferencia
de flexor largo
de 1° dedo, si
la deformidad
solo se corrige
con la flexion
plantar del
tobillo

Ortesis
Osteotomia del
calcaneo y
transferencia
de Flexor largo
del 1° dedo
Osteotomia en
cufia de
apertura del
cuneiforme

medial

en poblacion adulta
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B Flexible el Valguismo de
valguismo de retropié
retropié Abduccion  de

Abduccion del antepie

antepie Articulacion
estructurada talonavicular
incongruente
C Dolor en el

seno del tarso  Valguismo  de
Valguimo de retropie
retropié fijado

Inestabilidad

de la columna

medial

Primer  radio
dorsiflexionado
para

compensar la
patologia  del

retropié

Ortesis
plantares
Osteotomia del
calcaneo y
transferencia
del flexo largo
de 1° dedo
Alargo de la

columna lateral

Osteotomia del
calcaneo y
transferencia
del FLH
Osteotomia en
cufia de
apertura del
cuneiforme
medial o una
fusibn de Ia
columna

medial

Disfuncién del tenddn tibial posterior y variables asociadas a su presencia

en poblacion adulta



51

Valguismo de
retropié rigido
Dolor en el

seno del tarso

Valgismo de
retropié rigido
Abduccién del
antepie

Dolor en el

seno de tarso

Valgo
tibioastragalino

flexible

Perdida del
espacio articular
de la
subastragalina

Valguismo  de

retropié
Angulo de
esclerosis de
gissane
Perdida del

espacio articular
de la
subastragalina
Valguismo  de
retropié

Angulo de
esclerosis de
gissane

Abducciéon  de
antepié

TPA valguismo
Valguismo  de

retropié

AFO
Triple

artrodesis

AFO

Triple
artrodesis y
alargo de la

columna lateral

Cirugia del
valguismo de
retropié y
asociado a un
fallo del
deltoides
alargamiento
de la columna

lateral

Disfuncién del tenddn tibial posterior y variables asociadas a su presencia
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B TPA rigida en Valgo de TPA Cirugia del
valguismo Valguismo de valguismo de
retropié retropié

asociado con
un fallo del
ligamento

deltoideo

Fusion total o
parcial de
ASA vy de TPA
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ANEXO VII: PERFIL DE SALUD DE NOTTINGHAM (PSN)

Las siguientes 38 cuestiones, referentes a la calidad de vida, seran
contestadas con un Sl o un NO. El participante debe contestar, acorde a

su estado actual.

Si NO

Movilidad fisica

Me cuesta alcanzar los objetos

Me cuesta doblarme

Tengo problemas al subir y bajar escaleras o peldafios

Me cuesta estar de pie durante un rato largo
(por ejemplo, en el fregadero de la cocina, esperando el

autobus).

Solo puedo pasear dentro de casa

Me cuesta vestirme

Necesito ayuda para pasear por la calle
(por ejemplo, un bastén o alguien en quien pueda
apoyarme).

No puedo andar

Dolor

Siento dolor al subir o bajar escaleras o peldafios

Siento dolor cuando permanezco de pie

Siento dolor al cambiar de posicion

Siento dolor cuando estoy sentado

Siento dolor cuando camino

Siento dolor por la noche

Tengo un dolor insoportable

Tengo un dolor constante

Sueno

Me despierto de madrugada

Disfuncién del tenddn tibial posterior y variables asociadas a su presencia
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Me cuesta largo tiempo poder conciliar el suefio

Duermo mal por las noches

Tomo sedantes para poder dormir

Permanezco insomne la mayor parte de la noche

Energia

De repente se me acaban las fuerzas

Cualquier cosa me cuesta un esfuerzo

Estoy siempre cansado

Aislamiento social

Me cuesta llevarme bien con la gente

Me cuesta establecer contacto con la gente

Siento que no hay nadie que me comprenda

Me siento solo

Me siento como una gran carga para la gente

Reacciones emocionales

Los dias parecen arrastrarse

Me siento al limite

He olvidado lo que es divertirme

Ultimamente me enfado facilmente

Las cosas me van mal

Me despierto deprimido

Los problemas me mantienen insomne toda la noche

Siento como si perdiese el control

Creo que no vale la pena vivir

En la lista siguiente se debe senalar “SI” para cada uno de los aspectos

de su vida que se haya visto afectado por su salud. Debe contestar “NO”

para aquellos aspectos que no estén afectados.

Disfuncién del tenddn tibial posterior y variables asociadas a su presencia
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Sl NO

Actualmente, su estado de salud ¢le causa problemas
con su puesto de trabajo?

Actualmente, su estado de salud ¢, le causa problemas
con los trabajos domeésticos? ( ejemplo: limpiar, cocinar,

pintar, hacer reparaciones)

Actualmente, su estado de salud ¢le causa problemas

en su vida social?

Actualmente, su estado de salud ¢le causa problemas

en su vida familiar?

Actualmente, su estado de salud ¢, le causa problemas

en su vida sexual?

Actualmente, su estado de salud ¢le causa problemas
con sus pasatiempos y aficiones? (ejemplo: hacer
deporte, verla TV, etc...)

Actualmente, su estado de salud ¢le causa problemas
con los dias de fiesta? (vacaciones, navidades, fines de

semana...)

Disfuncién del tenddn tibial posterior y variables asociadas a su presencia
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ANEXO VIIl: ESCALA VISUAL ANALOGICA

La Escala Visual Analdgica (EVA) permite medir la intensidad del dolor

que describe el paciente con la méaxima reproducibilidad entre los

observadores. Consiste en una linea horizontal de 10 centimetros, en

Cuyos extremos se encuentran las expresiones extremas de un sintoma.

En el izquierdo se ubica la ausencia o menor intensidad y en el derecho la

mayor intensidad. Se mide con una regla milimetrada y en centimetros.

El participante debe indicar la intensidad del dolor en el momento de la

exploracion.

Escala visual analdgica
0 1 2 3 4 a 6 7 8 9 10

No El peor
dolor dolor
i imaginable
1cm
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ANEXO IX: CUESTIONARIO INTERNACIONAL DE ACTIVIDAD FiSICA
(IPAQ)

Las siguientes preguntas valoran su actividad en los ultimos 7 dias. El

participante debe responder aunque no se considere una persona activa.

1. Durante los ultimos 7 dias,¢, en cuantos realizo actividades fisicas
intensas tales como levantar pesos pesados, cavar, hacer

ejercicios aerdbicos o andar rapido en bicicleta?

- Dias por semana ( indique el nimero)

- Ninguna actividad fisica intensa ( pase a la pregunta 3)

2. Habitualmente, ¢cuanto tiempo en total dedicé a una actividad

fisica intensa en uno de esos dias?

- Indique cuantas horas por dia

- Indique cuantos minutos por dia

- No sabe / no esta seguro

3. Durante los ultimos 7 dias, ¢en cuantos dias hizo actividades
fisicas moderadas tales como transportar pesos pesados livianos, o

andar en bicicleta a velocidad regular? No incluya caminar

- Dias por semana ( indicar nUmero)

- Ninguna actividad fisica moderada (pase a la pregunta
5)

4. Habitualmente, ¢cuanto tiempo en total dedic6 a una actividad

fisica moderadaen uno de estos dias?

- Indique cuéantas horas al dia

- No sabe/ no esta seguro

5. Durante los ultimos 7 dias, ¢en cuantos dias camind por lo menos

10 minutos seguidos?

- Dias por semana ( indique nimero)

- Ninguna caminata ( pase a la pregunta 7)

Disfuncién del tenddn tibial posterior y variables asociadas a su presencia
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6. Habitualmente, ¢cuanto tiempo en total dedicé a caminar en uno de

estos dias?

- Indique cuantas horas al dia

- Indique cuantos minutos por dia

- No sabe/ no esta seguro

7. Durante los ultimos 7 dias, ¢cuanto tiempo pasé sentado durante

un dia Habil?

- Indique cuantas horas por dia

- Indique cuantos minutos por dia

- No sabe/ no esta seguro

Disfuncién del tenddn tibial posterior y variables asociadas a su presencia
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ANEXO X: BUSQUEDA BIBLIOGRAFICA

BASE DE DATOS PUBMED RESULTADOS | SELECCIONADOS

("posterior tibial tendon 90 7
dysfunction"[MeSH Terms] OR
("posterior"[All Fields] AND
“tibial"[All Fields] AND "tendon"[All
Fields] AND "dysfunction"[All
Fields]) OR "posterior tibial tendon
dysfunction"[All Fields]) AND
("2012/06/18"[PDat] :
"2017/04/16"[PDat] AND

"humans"[MeSH Terms])

Posterior tibial tendon dysfunction | 120 4

Fechas: 03/03/2017 Il 16/03/2017 Il 04/04/2017

BASE DE DATOS - SCOPUS RESULTADOS | SELECCINADOS

Disfuncién del tenddn tibial posterior y variables asociadas a su presencia
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posterior AND tibial AND dysfun | 20 2
ction AND flatfoot AND elderly
AND (LIMIT-

TO (DOCTYPE, "ar

") OR LIMIT-

TO (DOCTYPE, "re

")) AND (LIMIT-

TO ( SUBJAREA , "MEDI

")) AND (LIMIT-

TO (PUBYEAR, 2017) OR LI
MIT-

TO (PUBYEAR, 2016 ) OR LI
MIT-

TO (PUBYEAR, 2015) OR LI
MIT-

TO (PUBYEAR, 2014 ) OR LI
MIT-

TO (PUBYEAR, 2013)) AND
(LIMIT-

TO (LANGUAGE , "English
")) AND (LIMIT-

TO (EXACTKEYWORD , "Hum
an") OR LIMIT-

TO (EXACTKEYWORD , "Hum

ans "))
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foot AND posture AND index A |33 NO
ND posterior AND tibial AND dy
sfunction AND ( LIMIT-

TO (DOCTYPE, "ar") OR LIMI
T-

TO (DOCTYPE, "re")) AND (
LIMIT-

TO (SUBJAREA, "MEDI")) AN
D (LIMIT-

TO (EXACTKEYWORD , "Huma
n") OR LIMIT-

TO (EXACTKEYWORD , "Huma
ns") OR LIMIT-

TO (EXACTKEYWORD , "Adult"
) OR LIMIT-

TO (EXACTKEYWORD , "Biome
chanics")) AND (LIMIT-

TO (LANGUAGE , "English"))
AND ( LIMIT-

TO (PUBYEAR, 2016) OR LI
MIT-

TO (PUBYEAR, 2015) OR LI
MIT-TO (PUBYEAR , 2014))

hintermann AND test AND post |51 3
erior AND tibial AND dysfunction

Fechas: 20/03/2017 I 04/04/2017 Il 17/05/2017 i

BASE DE DATOS EBSCO RESULTADOS SELECCIONADOS

Disfuncién del tenddn tibial posterior y variables asociadas a su presencia
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(MH "Posterior Tibial Tendon | 90 10
Dysfunction/DI/CL/EP/ET/PA")
(MH "Flatfoot") OR (MH 29 2
"Posterior Tibial Tendon
Dysfunction/CL/DI/PA") OR
"PTTD AND FLATFOOT"

Fechas: 25/03/2017 Il 04/04/20171l 16/05/2017

BASE DE DATOS RESULTADOS SELECCIONADOS
WEB OF SCIENCE

Vascularizacion of the | 16 2

posterior tibial tendon

Fechas: 18/03/2017 Il 11/04/2017

También se han escogido articulos con una busqueda a la inversa de los

articulos seleccionados.
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ANEXO XI: CONSENTIMIENTO INFORMADO

Disfuncion del tendon tibial posterior y variables asociadas a su presencia en
poblacion adulta.

D/ona Con DNI

- He leido la hoja de informacion para los participantes en el estudio.
También, pude hablar con Paula Vazquez Gago y realizarle las
preguntas necesarias para entender las condiciones .Por
consiguiente, considero que he recibido la informacién adecuada.

- Entiendo que mi participacion en el estudio es voluntaria y puedo
dejar el estudio cuando lo considere. Sin la necesidad de dar
explicaciones a la investigadora.

- Accedo a que se emplee mis datos, como se detalla en la hoja de
informacion al participante.

- Estoy conforme con mi participacion en el estudio de la Universidad
de A Corufia, titulado “Prevalencias de la disfuncion del tibial
posterior en pacientes geriatricos”

Los resultados de las pruebas realizadas, marque si desea conocer los
resultados.

D Si, deseo conocer los resultados de las pruebas.

D No, no deseo conocer los resultados de las pruebas.

El/la Participante El/ la Investigado/a
Fdo: Fdo:
N° de inscripcion , Fecha
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ANEXO XIl: MODELO DE HOJA DE INFORMACION PARA LOS
PARTICIPANTES EN EL ESTUDIO DE INVESTIGACION

TITULO DEL ESTUDIO: Disfuncion del tenddn tibial posterior y variables

asociadas a su presencia en poblacion adulta.

INVESTIGADOR: Paula Vazquez Gago. Estudiante de 4° de Podologia

en la Universidad de A Coruiia.

El siguiente documento, le ofrece informacién acerca del estudio de
investigacién. Se realizara en la Clinica Universitaria de Podologia de la

Universidad de A Corufa.

Antes de proceder a la recogida de datos, se le ofrecera informacion
detallada de los procedimientos. Debera leer el documento y realizar las
preguntas que desee. En el caso de necesitar consultarlo o necesitar mas

tiempo para decidirlo, puede llevar este documento.

La participacion, es voluntaria. Si usted desea dejar de participar en el
estudio, después de firmar el consentimiento informado. Sera retirado/a

del estudio y se eliminara la informacion que usted nos proporcione.

OBJETIVOS O PROPOSITOS DEL ESTUDIO: Se pretende determinar la
prevalencia de la disfuncion del tendon tibial posterior en la poblacion de
18 afios 0 més, entre octubre de 2017 a abril de 2019. Este musculo,
puede llegar a debilitarse dando lugar a una deformidad progresiva y
dolorosa en pie plano adquirido del adulto. La degeneracion comienza
antes, de que el afectado manifieste los sintomas. Se pretende
determinar, que el diagnostico temprano puede mejorar la calidad de vida

de la poblacién adulta.

¢EN QUE CONSISTE SU PARTICIPACION?: Contestara a una serie de
preguntas personales acerca de sus enfermedades, alergias vy

antecedentes personales. Se realizard a continuacion una serie de

Disfuncién del tenddn tibial posterior y variables asociadas a su presencia
en poblacion adulta



65

exploraciones clinicas no invasivas, las cuales permitiran determinar si
padece disfuncion del tibial posterior. EIl investigador, si lo considera,
puede finalizar el estudio antes de lo acordado o interrumpir su

participacion.

DURACION DEL ESTUDIO: La duracion de la entrevista es de 45

minutos.

POSIBLES RIESGOS: Las pruebas, que se realizaran no conllevan
métodos invasivos o cruentos. Se destaca, que no existen factores fisico

gue puedan perjudicarle, siendo un estudio seguro y fiable.

TRATAMIENTO DE LA INFORMACION OBTENIDA: Tanto los datos
obtenido, como los datos personales, seran registrados conforme a la Ley
Organica 15/1999, de 13 de diciembre, Proteccion de Datos de Caracter
Personal. La informacion obtenida, se empleara para métodos
estadisticos e imprescindibles para el desarrollo del trabajo. Ud. Puede
varias los datos o cancelarlos se fuese necesario. Si la informacion
publicada en otros paises, la proteccién de datos debe ser equivalente a

la normativa de nuestro pais.

RESULTADOS DEL ESTUDIO: Si se solicita, se proporcionara un
resumen con los resultados obtenidos durante el proceso del estudio. En
ningun caso se facilitard datos de otros participantes.

INTERESES ECONOMICOS EN ESTE ESTUDIO: El investigador y el
participante, no recibiran retribucion economia, por la dedicacion en el

estudio.

PUBLICACION DE LOS DATOS: Los resultados, seran remitidos a
publicaciones cientificas. No se difundirAn datos, que provoquen la

identificacion de los participantes.

PARA MAS INFORMACION: Si necesita mas informacién acerca del
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estudio, puede contactar con la responsable en el siguiente nUmero de

contacto . Gracias, por su colaboracion.
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ANEXO XlII: COMPROMISO DEL INVESTIGADOR

Dna: Paula Vazquez Gago
Servicio: Clinica Universitaria de Podologia
Centro: Facultad de Enfermeria y Podologia de la Universidad de A Coruna

Hace constar:
- Que conoce el protocolo del estudio

= Titulo:

= Codigo del promotor:
= Version:

= Promotor:

- Que el estudio respeta las normas éticas aplicables a este tipo de
estudios de investigacion

- Que participara como investigador colaborador en el mismo

- Que cuenta con los recursos materiales y humanos necesarios para
llevar a cabo el estudio, sin que esto interfiera con la realizacion de otros
estudios ni con las otras tareas profesionales asignadas

- Que se compromete a cumplir el protocolo presentado por el promotor y
aprobado por el comité en todos sus puntos, asi como las sucesivas
modificaciones autorizadas por este ultimo

- Que respectara las normas éticas y legales aplicables, en particular a la
Declaracion de Helsinki y al Convenio de Oviedo y seguird las Normas
de Buena Practica en investigacion en seres humanos en su realizacion

En ,a de de

Firmado
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ANEXO XIV: CARTA DE PRESENTACION DE DOCUMENTACION A LA
RED DE COMITES DE ETICA DE LA INVESTIGACION DE GALICIA

Secretarfa Técnica

.q?’ XUNTA DE GALICIA Comité de Etica de la i igacion de Galicia B I I C l B

+ 24 Conselleria de Sanidade
+1+ CONSELLERIA DE SANIDADE Edificio Administrativo San Lazaro

Secretaria Xeral Técnica 15703 SANTIAGO DE COMPOSTELA
Teléfono: 881 546425

CARTA DE PRESENTACION DE DOCUMENTACION A LA RED DE COMITES DE ETICA DE LA
INVESTIGACION DE GALICIA

D/D* .
Paula Vazquez Gago ‘

con teléfono:

y correo electronico:
p.vazquezl1@udc.es ‘

SOLICITA la evaluacion de:

B Protocolo nuevo de investigacion
[J Respuesta a las aclaraciones solicitadas por el Comité

[ Modificacién o Ampliacion a otros centros de un estudio ya aprobado por el Comité
DEL ESTUDIO:

Titulo:

Disfuncion del tendon tibial posterior y variables asociadas a su
presencia en poblacion adulta

Promotor:
Paula Vazquez Gago

[XIMARCAR si el promotor es sin animo comercial y confirma que cumple los requisitos
para la exencion de tasas de la Comunidad Auténoma de Galicia (mas informacion en la
web de comités)

Tipo de estudio:
[ Ensayo clinico con medicamentos
Olnvestigacion clinica con producto sanitarios
[J Estudio Posautorizacion con medicamento de seguimiento Prospectivo (EPA-SP)
[X] Otros estudios no catalogados en las categorias anteriores.

Investigadores y centros en Galicia:

Facultad de Enfermerfa y Podologia de la Universidad de A Coruna

Y adjunto envio la documentacion en base a los requisitos que figuran en la web de la Red Gallega de
CEls, y me comprometo a tener disponibles para los participantes los documentos de consentimiento
aprobados en gallego y castellano.

A |3 Febrero, de 2018

Firmado:

Red de Comités de Etica de la Investigacion
Secretaria Xeral. Conselleria de Sanidade
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ANEXO XV: SOLICITUD DE EXECION DE TAXAS

Paula Vazquez Gago, alumna de la Facultad de Enfermeria y Podologia

de la Universidad de A Coruiia, con DNI como

responsable e investigadora principal:

“Disfuncién del tendén tibial posterior y variables asociadas a su presencia

en poblacion adulta”

Se solicita la exencién del pago de las taxas por evaluacion del CAEI por
tratarse de un estudio de investigacion sin interés econémicos ni
comerciales que se realizard en el marco de elaboracién del proyecto de

final del grado de Podologia de la Universidad de A Corufia.

En Ferrol, a de del
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